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1. INTRODUCCION

Toda persona tiene en su interior sentimientos, que segun su personalidad puede manifestarios de
diferentes maneras. Muchas veces estas manifestaciones dependen de otros factores, segun la
circunstancia  fisica, sentimental y emocional, en que nos encontremos y éstos pueden influir
positiva o negativamente en la formacién de la persona o sea en la Autoestima.

. Qué sintomas manifiestan las personas que sufren un desfasaje en su autoestima? ; Cuales son los
factores que influyen en la persona que hacen que exista este desfasaje? ;,Como ayudar a la persona
que posee baja autoestima?.

2. AUTOESTIMA
& Que es la Autoestima?

La autoestima es el sentimiento valorativo de nuestro ser, de nuestra manera de ser, de quienes
somos nosotros, del conjunto de rasgos corporales, mentales y espirifuales que configuran nuestra
personalidad. Esta se aprende, cambia y la podemos mejorar. Es a partir de los 5-6 afios cuando
empezamos a formarnos un concepto de como nos ven nuestros mayores (padres, maestros),
compafieros, amigos, etcétera y las experiencias que vamos adquiriendo.



Segln como se encuentre nuestra autoestima, ésta es responsable de muchos fracasos y éxitos, ya
que una autoestima adecuada, vinculada a un concepto positivo de mi mismo, potenciara la
capacidad de las personas para desarrollar sus habilidades y aumentara el nive!l de seguridad
personal, mientras que una autoestima baja enfocara a la persona hacia la derrota y el fracaso.

3. BAJA AUTOESTIMA

Todos tenemos en el interior sentimientos no resueltos, aunque no siempre seamos consciente< de
estos. Los sentimientos ocultos de dolor suelen convertirse en enojo, y con el tiempo volvemos el
enojo contra nosotros mismes, dando asi lugar a la depresion. Estos sentimientos pueden asumir
muchas formas: odiarnos a nosotros mismos, ataques de ansiedad, repentinos cambios de humor,
culpas, reacciones exageradas, hipersensibilidad, encontrar ei lado negativo en situaciones positivas
o sentirse impotentes y autodestructivos.

Cuando una persona no logra ser autentica se le originan los mayores sufrimientos, tales como,
enfermedades psicoldgicas, la depresion, las neurosis y ciertos rasgos que pueden no llegar a ser
patoldgicos* pero crean una serie de insatisfacciones y situaciones de dolor, como por gemplo,
timidez, verguenza, temores, trastornos psicosomaticos.

La autoestima es importante porque es nuestra manera de percibirnos y valoramos y también de
moldear nuestras vidas. Una persona que no tiene confianza en si misma, ni en sus propias
posibilidades, puede ser motivado por experiencias que asi se lo han hecho sentir o por mensajes de
confirmacién o desconfirmacion que son trasmitidos por personas importantes en su vida, los cuales
la han aientado 0 denigrado® en su momento de ocurrencia,

Otra de las causas por las cuaies las personas llegan a desvalorizarse, es por la comparacién con los
demas, destacando de éstos las virtudes en las que son superiores; por ejemplo:. sienten que no
llegan a los rendimientos que ofros alcanzan; creen que su existencia no tiene una finalidad. un
sentido y se sienten incapaces de otorgarselo; sus seres significativos los descalifican y la existencia
se reduce a la de un ser cast sin ser. No llegan a comprender que todas las personas son diferentes,
unicas e irrepetibles, por lo que se consideran menos que los demas.

La persona, va creciendo y formando su personalidad dentro del ambiente familiar, que es el principat
factor que influye en la formacion de la misma, ya que le incorpora a ésta los valores, reglas y
costumbres que a veces suelen ser contraproducentes. Algunos de los aspectos ya mencionados son
incorporades, a la familia, por medio del "modelo” que ia sociedad nos presenta, y éste es asimilado
por todos los grupos sociales. Pero, la personalidad de cada uno, no sélo se forma a traves de la
familia, sino también, con lo que la persona cree que los demas piensan de ella y con lo que piensa
de si misma, al salir del ambiente familiar y relacionarse con personas de otro grupo diferente.

4. LA FAMILIA

La autoestima, ademas es aprender a queremos y respetarnos, es algo que se construye o
reconstruye por dentro. Esto depende, también, de! ambiente familiar en el que estemos y los
estimulos que éste nos brinda.

En la violencia familiar fas victimas y los victimarios poseen muy baja autoestima, ya que por un jado,
la victima es alguten al que maltratan sin que ésta pueda poner limites y no se da cuenta de que esta
_ siendo abusada. Por otro lado, los victimanos compensan o inferior que se sienten, maltratando y
abusando, en este caso, de un familiar.

Muchas de las heridas emocicnales que tiene una persona, producidas en su nifiez pueden
causarnos trastornos psicoldgicos emocionales y fisicos {cancer, ulceras, hipertension, trastomos
cardiacos y alimentarios, problemas en la piel, depresiones, efc.}, produciendo dificuitades en la vida
de las mismas(conflictos serios en el trabajo, disminucion de la energia y de la capacidad creativa,



relaciones matrimoniales desastrosas, no poder hacer o conservar amigos, poco entendimiento con
las hijas e hijos).

Existen padres, madres, docentes o cuidadores que humiltan, desprecian, no prestan atencion, se
buran o se rien del nifio/a cuando pide ayuda, siente dolor, tiene un pequerio accidente, necesita que
lo defiendan, expresan miedo, piden compania, se aferra buscando proteccidn, tiene vergienza, ete.
Estas actitudes se completan con otras totalmente opuesta, demostrandole al nifto que es "querido y
bonito” creandole una gran confusion. Pero estas muestras de carifio son aparentes, adjudicandole
un rotule a su identidad, que trae como consecuencia un peso negativo en formacion y en el
desarrollo de sus capacidades.

En el momento en que la persona afectada es adulta, transmitird la humillacién o el maltrato a
personas mas pequefas o vulnerables. Es una cadena hereditaria de abuso y poder, ya que el
desprecio y la vergienza vivida en la infancia son la fuente de los problemas que afectan en la vida
adulta y los causantes de la baja autoestima.

La principal imagen y mas generalizada forma de violencia es ¢! maltrato emocional. Hay muchas
maneras pasa asustar a un nifio y hacerlo sentir culpable e intimidado, sin recurrir a la violencia fisica.
El nifio o la nifia se atormenta con pensamientos y sentimientos que no pueden comunicar ni
compartir con nadie y aprenden a soportar el dolor y el silencio.

La autoestima y la comunicacién estan muy relacionadas, porque seguin como se diga algo, el efecto
sera positivo o negativo, de aprendizaje ¢ de resentimiento, que se transmite desde la infancia hacia
ei futuro. Por esta razén, se entiende que los padres y madres que dafan ia autoestima de sus huosr
no siempre o hacen intencionalmente, ya que ellos fueron educados del mismo modo.

.é
Cuando los padres quieren que sus hijos reaccionen como ellos desean, suelen comportarse de:
maneras particulares. Estas maneras pueden ser;

? N - - .
1. Mértires: controlan‘al nifio haciéndolo responsable de su sufrimiento y culpable por todo lo que
pueda querer o hacer que no le caiga bien a estos martires, a quienes nada les viene bien, Y,
recurren a las quejas, los reproches, las lagrimas, las amenazas de que les va a dar una ataque:
etcetera.

A5 e

- Ves como me sacrifico por vos y no te importa-
- Dejé& todo para criarte y me lo pagas haciendo eso-
- ¢ En que nos equivocamos que nos haces estas cosas?-

2. Los dictadores: controlan al nifio ¢ la nifia atemorizandolos cuando hacen alge no auterizado, son
estrictos y amenazantes para que obedezcan y todo los enfurece. Condenado de manera inapelable
al nifo, con burias, gritos, despliegue de poder y dominacion.

- Como podes ser tan estupido/a, como no te das cuenta de las cosas-
- Te avisé y ahora vas a ver lo que te pasa por no obedecer-
- Yo no tengo que darte explicaciones, Io haces porque te lo ordeno y punto-

A veces estos roles (martir y dictador) se combinan, se alternan y agregan mas confusién a los chicos
porgue también van acompafados con demandas o manifestaciones de carifio. Y si un hijo llega a
quejarse, a llorar o a reclamar por €l trato que recibe puede volver a ser juzgado, culpado y
descalificado.

"Segun se hallan comunicado nuestros padres con nosotros asi van a ser los ingredientes que se
incorporen a nuestra personalidad, nuestra conducta, nuestra manera de juzgarnos y de relacionarlos
con los demas.



Esas voces quedan resonando dentro de nosotros toda la vida. Por eso hay.que aprender a
reconocerias y anular su poder para que no nos sigan haciendo sufrir, para liberamos de esos
mandatos distorsionados y para no volver a repetirselos a nuestros hijos € hijas.

Ninguna forma de maltrato es educativa y ningun mensaje o comunicacion que culpabiliza, critica,
acusa, insulta o reprocha es un buen estimuio para nadie. Y menos en ia infancia, cuando no hay
posibilidades de defenderse, protegerse 0 entender que es la impotencia y el desconocimiento de
otras formas de trato lo que lleva a los padres y madres a asumir ese papel de martr o de
dictador."(1)

"Lo primero que hay gque entender es que no podemos hacemnaos cargo toda la vida de los problemas
gue amargaron 0 hicieron de nuestros padres y madres personas martires o dictadoras. Basta con
empezar a investigar de que manera nos afectaron esas actitudes, para comenzar a liberarnos de sus
efectos y no repetir nada de esto con los propios hijos e hijas, con nuestros alumnos, con cualquiera
de nuestros chicos o chicas que puedan estar a nuestro cuidado."(2)

5. ¢:COMO SANAR LA AUTOESTIMA HERIDA EN LA INFANCIA?

"Para comenzar a ejercitase en desaprender lo negativo que nos inculcaron.."(3), y sanar a ese
nifio/a que quedaron escondidos y heridos en nosotros, podemos ir reemplazando las viejas ideas
gue construimos por otras. Repetir estas afirmaciones con frecuencia es manera de comunicarnos
con nosotros mismos, de ayudarnos a adquirir seguridad y tener presentes nuestros derechos:

+ Realizo mis elecciones y acciones con responsabitidad y sin temor. .

e So6lo yo decido el modo como utilizo mi tiempo, pongo limites a quienes no respetan ésto, hago
acuerdos para combinar mi tiempo con el de otros sin someterme.

+ Me aplico a mi trabajo con responsabilidad pero, si algo no va bien, no es porque yo sea un
fracaso sino que todavia tengo que aprender mas.

¢« Me hago responsable del modo como trato a los demas y evito repetir lo que a mi me hizo sufrir.
» Tengo confianza en poder resoiverlo mejor posible cualquier situacion.

¢ Aprendo a comunicar mis senhmientos y respeto los de otros.

+ Cambio mis opiniones sin temor si me doy cuenta que no eran correctas.

* Soy una persona valiosa, capaz, creativa y estoy abierta para cambiar todos los aspectos de mi
vida.

+ Si una persona tiende a valorarse de esta manera se trasforma et guia de su propia vida y esta
protegida de sentir culpas irracionales, de creerse incapaz, mala o ingtil, de tener que complacer
para ser aceptada.

6. LA COMUNICACION EN LA VIOLENCIA FAMILIAR

La comunicacion y el intercambio de mensajes son permanentes entre los seres humanos. Esta no es
soio lo que hablamos, sino todo lo que hacemos o no hacemos: silencios, posturas, gestos, actitudes,
expresiones, tonos de la voz que cambian el sentido de lo gue se dice y miradas significativas. Por
eso una persona puede manejar la comunicacidn como un elemento de poder scbre otros, gue le
permite controlar !a relacién e influir sobre tas personas para obtener las respuestas que desea.

"El ejercicio de ta violencia en todas sus formas es una manera de comunicar algo que se quiere
lograr, por lo general, el dominio de la situacion y el controf sobre los demas; y una manera de
comunicar lo que le sucede a la persona que ejerce fa violencia."(4). Estas se sienten impotentes, no
conocen otras formas de obtener atencidon y protagonismo y repiten lo que le hicieron a ellos de



chicos. También son incapaces de manifestar sus sentimientos, sus emociones, carecen de habilidad
para conversar y lograr acuerdos, en conclusién, tienen un grave problema de comunicacion y
necesitan imponerse para sentirse poderosos y compensar su baja autoestima.

7. LA SOCIEDAD

La sociedad cumple una funcién muy importante para la persona, ya que a partir de la cultura de ésta,
la familia adopta diferentes pautas o formas de vida que son transmitidos a sus miembros y
determinan o ayudan a formar la personalidad de cada ung, teniendo a ésta como modelo social.

Las personas que tienen poca confianza de su capacidad dentro de ia sociedad, tienden a buscar
roles sometidos y evitan las situaciones que requieren asumir responsabilidades.

En nuestra sociedad el nivel de autoestima de una persona esta en cierta medida, ligade a lo que
hace para ganarse la vida. Por ejemplo: un hombre puede aicanzar una posicion sociai elevada y
tener, no obstante una baja autcestima. Puede fener conciencia de la importancia que tiene, perc aun
asi considerarse a si mismo, un ser humano despreciable, indigno de respeto y del afecto de los
d=mdas. "Puede experimentar sentimientos crénicos de inferioridad porque no es bien parecido..." (5),
puede sentir que es fisicamente débil o un cobarde, ¢ puede considerarse condenado a causa de su
identidad étnica.

Los criterios mediante los cuales las personas se evalian a si mismas son culturales. Algunos de
estos criterios son: ser gordo, fiaco; lindo, feo; blanco, negro; rubic o morocho, o si tienes la
capacidad para tuchar, honestidad, capacidad para soportar el dolor, ta astucia para ganar dinero, los
modales, la capacidad para manipular a las demas personas, etc..

-
Toda persona se ve a si misma desde le punto de vista de los grupos en que participa, y todo aquello
que piensen de unc influird positiva 0 negativamente en {a personalidad o forma de pensar de cada
cual.

8. LAESCUELA

Es fundamental que los padres y maestros o docentes en quienes los padres confien, sean capaces
de transmitir valores claros. Es muy importante gue se les ensefie a los nifios, el significado de esos
valores. Los maestros deben conocer el ambiente y aceptario si quieren ayudar a los nifios a que
vean estos valores dentro det mismo. En todos los ambientes el nifio tiene las mismas necesidades
basicas de amor y seguridad, el derecho de ser una persona de valor y tener la oportunidad de
triunfar.

Los educadores deben estar conscientes de los distintos ritmos de desarrollo de cada nifio, para que
el mismo se sienta comodo con e! propio y su capacidad de desarrolio.

También podemos decir que los maestros pueden favorecer u pbstaculizar el proceso por el cual uno
puede encontrarse a si mismo. Su comprension o la ausencia de la misma, pueden favorecer o hacer
cambiar la personalidad que se desarrolla y esta en vias de manifestarse. Es por esto que el
educador tiene mucha responsabilidad en este tema tan importante o en esta cuestién del tiempo
necesario para gue uno se encuentre a si mismo. También es necesario saber que la mente de cada
nifio esta Bena de imagenes. Estas imagenes son de tres dimensiones. En primer fugar, se relaciona
con la imagen que tiene de si misme. Puede imaginarse a si mismo como una persgna que puede
llegar a triunfar. Por el contrario, €l nifio puede tener a impresion de ser una persona de poco valor,
con escasa capacidad y pocas posibilidades de tograr éxitos en algun area de su actividad.

El segundo grupo de imagenes se vincula con la opinion que e! nifio tiene de si mismo en relacién
con otras personas. Puede considerar que sus valores, sus actitudes, su hogar, sus padres, el color
de su piel o su religién, son la causa de que se lo mire con temor, desconfianza y disgusto, o que se



lo trate con interés. La imagen que cada nifio tiene de si mismo se forma a través del reflejo de las
opiniones de los demas.

El tercer juego de imagenes se vincula con la imagen de si mismo, tal como desearia que fuera. Sila
distancia entre estas dos imagenes, como se ve realmente y la imagen idealizada, no es grande, de
modo que a medida que crece y madura pueda alcanzar la asimilacién de estas dos imagenes, se
puede decir que s€ acepta a i MiSMo como persona.

Por todo lo mencionado es muy importante que la escuela del nifio ayude al mismo a descubrir ¥
aprender a ser las personas que siempre quisieron ser, respetandole sus tiempos, sus conflictos y
sus confusiones.

Para ser un buen educador hay que:
« Saber que la escuela puede mejorar o degradar a la gente gue esta en ella.
» Estar dispuesto a compiementar las nuevas informaciones con los viejos conocimientos.

« Ajustar las oportunidades de aprendizaje a cada nifio, de modo que pueda progresar a su propio
ritmo de velocidad

e« Tener la capacidad e incluir el desarrollo de habilidades intelectuales junto con el estimulo para
que el nifo se acepte a si mismo.

= Saber como crear un ambiente, para encontrar oportunidades dentro del mismo, donde cada nifio
pueda sentirse impoertante.

« Reconocer los puntos fuertes de cada nifio: debe tener en claro que.las decisiones de los nifios |
pueden ser vencidas a través de sus fortalezas.

s Tener conciencia de los sentimientos y de las imagenes que los nifios tienen en su mente cuando
van a la escuela.

« Comprender que algunas veces los nifios solo se desarrollan mediante 1a aprobacion, ya que la
critica debe esperar hasta que el nific sea suficientemente fuerte para aceptaria.

* Aceptar la conducta que no sea adecuada, comprendiendo que los seres inestables se rigen en la
conducta agresiva cuando las presiones son demasiado grandes.

« Transmitir a los nifios su fe en ellos, es decir, que sus alumnos sean personas dignas de estima y
respeto

" La gente hace cosas para nosotros. Pueden ser cosas simpaticas y agradables. Pueden ser cosas
desoladoras. Pueden ser cosas alentadoras y estimulantes. Pueden ser cosas que restauran nuestro
equilibrio, acrecientan nuestra fe y fortalecen nuestras convicciones: pueden damos nuevas
perspectivas y nuevo coraje, pero pueden sumergirnos, también en la desesperacion, el temor y et
pesimismo."(6)

9. ACTITUDES O POSTURAS HABITUALES QUE INDICAN AUTOESTIMA BAJA
* Autocritica dura y excesiva que la mantiene en un estado de insatisfaccion consigo misma.

» Hipersensibilidad a la critica, por la que se siente exageradamente atacada/o, herida/o; hecha la
culpa de los fracasos a los demas o a la situacion; cultiva resentimientos tercos contra sus
criticos. '

» Indecisidn crénica, no por falta de informacién, sino por miedo exagerado a equivocarse.

+ Deseo innecesario por compiacer, por el que no se atreve a decir NO, por miedo a desagradar y a
perder la buena opinidn del peticionano.



s Perfeccionismo, autoexigencia esclavizadora de hacer "perfectamente” todo lo que intenta, que
conduce a un desmoronamiento interior cuando ias cosas no salen con la perfeccion exigida.

« Culpabilidad neurdtica, por la que se acusa y se condena por conductas que no siempre son
objetivamente malas, exagera la magnitud de sus errores y delitos y/o los lamenta
indefinidamente, sin llegar nunca a perdonarse per completo.

+ Hostilidad flotante, imitabilidad a flor de ptel, siempre a punto de estallar adn por cosas de poca
tmportancia, propia del supercritico a quién todo le sienta mal, todo le disgusta, todo le
decepciona, nada le satisface.

« Tendencias defensivas, un negativo generalizado (todo lo ve negro: su vida, su futuro y, sobre
todo, su si mismo) y una inapetencia generalizada del gozo de vivir y de la vida misma.

10. BUENA AUTOESTIMA

No se habla de una alta autoestima, sino del narcisismo o de una buena autoestima. El narcisismo es
el amor excesivo hacia uno mismo o de algo hecho por uno mismo, por eso se dice que una persona
es narcisista, cuando estd enamorado de si mismo, es decir de lo que piensa, de lo que hace, de
como es, de como se viste, etc., pero no del propio ser, sino de la imagen del yo.

Con relacién al narcisismo hay que tener en cuenta dos elementos, uno la imagen, que es como se

ve extenormente la persona y la otra es el amor, que es el amor excesivo de la persona, hacia si

mismo. La representacion del narcisismo en el nifio son simplemente las patabras e imagenes que les"
transmitileron sus padres, por. eso se dice que los padres tienden a atribuirle al nifio todos las!
afecciones y se niegan o se olvidan todos sus supuestos defectos.

Alguien con una buena autoestima no necesita competir, no se compara, no envidia, no se justifica
por todo lo gue hace, no actia como si "pidiera perdon por existi’”, no cree que esta molestando o
haciendo perder el tlempo a otros, se da cuenta de que los demas tienen sus propios problema; en
lugar de echarse |a culpa "por ocasionar molestias”. )

v
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11. CARACTERISTICAS DE LA AUTOESTIMA POSITIVA

» Cree firmemente en ciertos valores y principios, esta dispuesto a defenderlos aun cuando
encuentre fuerie oposiciones colectivas, y se siente lo suficientemente segura como para
maodificar esos valores y principios si nuevas experiencias indican que estaba equivocada.

« Es capaz de obrar segin crea mas acertado, confiando en su propio juicio, y sin sentirme
culpable cuando a otros ie parece mal Io que halla hecho.

+ No emplea demasiado tiempo preacupandose por lo que halla ocurrido en el pasado ni por lo que
pueda ocurrir en el futuro,

+ Tiene confianza por su capacidad para resolver sus propios problemas, sin dejarse acobardar por
los fracasos y dificultades que experimente.

« Se considera y realmente se siente igual, como persona, a cuaiquier otra persona aungue
reconoce diferencias en tatentos especificos, prestigio profesional o pesicién econémica.

» Da por supuesto que es una persona interesante y valiosa para otros, por lo menos para aquellos
cOn quienes se asocia.

+» No se deja manipular por ios demas, aunque esta dispuesta a colaborar si le parece apropiado y
conveniente.

+ Reconoce y acepta en si mismo una variedad de sentimientos e inclinaciones tanto positivas
como negativas y esta dispuesta a revelarias a otra persona si le parece que vale la pena.

:



e Es capaz de disfrutar diversas actividades como trabajar, jugar, descansar, caminar, estar con
amigos, etc.

 Es sensible a las necesidades de los otros, respeta ias normas de convivencia generalmente
aceptadas, reconoce sinceramente que no tiene derecho a mejorar o divertirse a costa de los
demas.

12. CONCLUSION

La autoestima es el sentimiento valorativo de nuestro ser, de nuestra manera de ser, de quienes
somos nosotros, del conjunto de rasgos corporales, mentales y espirituales que configuran nuestra
personalidad, ademas es aprender a querernos y respetarnos, es algo que se construye o
reconstruye por dentro. Esto depende, también, del ambiente familiar, social y educativo en el que
estemos y los estimulos que éste nos brinda.

La influencia que tiene la familia en ta autoestima del nifio o nifa es muy importante, ya que ésta es la
que le trasmite © le ensefia los primeros y mas importantes valores gue llevaran al nific a formar, a
raiz de estos, su personalidad y su mvel de autoestima. Muchas veces los padres actiar de
diferentes maneras, que pueden ser perjudiciales para el nifo dejandole marcas dificiles y un
continuo dolor oculto que influira en el desarrollo de su vida; a estos padres se los llama martires o
dictadores. Pero también estan los que le valoran y reconocen sus logros y sus esfuerzos y
contribuyen a afianzar la personalidad.

Otro factor importante que influye en la familia, es la comunicacién, ya que estdn estrechamente
relacionadas. Segun se hayan comunicado nuestros padres con nosotros, esos van a ser los factores |
que influyan en nuestra personalidad, nuestra conducta, nuestra manera de juzgarnos y de
relacionamos con los demas. Estas experiencias permanecen dentro de nosotros toda la vida. Por
eso hay que aprender a reconocerlas y a anular su poder para que no nos sigan haciendo sufrir, y
para no transmitirselas a nuestros hijos.

Hay una estrecha relacién entre la sociedad, la familia y la persona, ya que la sociedad es la que le |
presenta a la persona un modelo social con costumbres y con una cultura gue a traves de la familia
son trasmitidos al individuo Pero cuando los integrantes de la misma, tienen asuntos indefinidos en el
interior por un pasado doloroso en la infancia le trasmitird el misme dolor y las mismas confusiones a
su hijo, causandole problemas de comunicacién en el ambiente social.

Para poder ayudar a una persona que tiene autoestima baja, primero que nada se tiene que
concientizar del problema gue tiene, y luego se la podra ayudar llevandolo a un especialista y
apoyandolo durante e! tratamiento o el proceso de recuperacién. En el caso de los nifios, la escuela
tambien cumple un papel muy importante ya que es la que debe tener la estrategia y las formas para
ayudar al nifio con estos sentimientos tan distorsionados que le ocasionan tantos problemas.

13. APARTADOS
Entrevista a Psicdloga: Graciela Cuerelly.
1. ;Qué sintomas manifiestan las personas que sufren un desorden en su autoestima?

Los sintomas en las personas de baja autoestima son muy variables porque depende de las
personalidades de las mismas.

En general manifiestan desde desgano y ellas mismas crean una falta de oportunidades, tienen
dificultad para saber que es lo gue quieren, no logran concretar nada, tienen dificultades con el
contacto social (se sienten fracasados en situaciones de su vida) —aclara- ya sea con sus hijos,
porque no puede establecer una buena relacion con su pareja o no les va bien en el trabajo. Pero



ellas se justifican para cubrir los errores que cometen y para que nadie se dé cuenta que se sienten
mal.

2. ¢Cuéles son los factores que influyen en la persona, que hace que se produzca esos desérdenes?

Bueno... en realidad el nifio crece y crea una buena autoestima porque el padre o madre "le festejan”
o le reconocen sus logros, por ejemplo; -piensa- cuando el nifio esta aprendiendc a caminar y se cae
los padres lo aplauden diciéndole que no importa, que se levante y que no pasé nada. En estos casos
los padres tienen una buena actitud hacia el mismo nifio. Es favorable esto de que lo estimulen a
seguir ;ntentandolo ante sus fracasos o errores. "

En cambio si en la familia al nifio no se le reconoce nada y le hacen ver que lo que hace es normal o
natural y que no interesa, el nifio no tiene estimulos para intentar y avanzar como persona... - se
gueda en silencio- Si a un chico, que esté aprendiendo a caminar nadie le presta atencidén porque " se
supone” es algo que todas las persgnas hacen, y si ese nific no puede ¢ le cuesta no va a tener esa
motivacion para seguir haciéndolo.

En fin, la familia es ia base de fa autoestima de las personas... La familia se basa en pautas culturales
y sociales y en base a eso nace Ia actitud que van a tener hacia sus hijos. Es como se estructura a la
persona segun un modelo social, que por supuesto va cambiando, pero en definitiva se considera una
buena persona al que llega a ese modelo social. Pero no siempre es ese modelo el que es
transmitido a los nifics, ya que hay padres que transmiten una autoestima baja a sus hijos y esto se
debe a que de nifios también |a tuvieron. Otras de las causas es que crean una presion en sus hijos;
por los logros que los mismos padres tuvieron y los nifios no. Ya sea porque no puede, porque no
esta capacitado o simplemente no esta a su alcance.

3. ¢ Qué importancia tiene la familia?

Bueno, como ya les mencicné es ta que influye directamente el la formacién de la personalidad de Ia
perscna.

4. ;Cuales son las cosas o0 palabras que hacen que la autoestima de la persona sea baja? ;Y cuales
para que sea alta? '

Se queda pensando... En realidad no es que hay una lista de palabras o cosas gue hacen que Ia
autoestima sea baja, esto depende de cada persona. Por ahi hay cosas que por mas sutiles que sean
son las que mas nos afectan, segun cada uno!. Las cosas muy evidentes duelen, dan bronca, pero al
fin esas cosas se aclaran, en cambio, hay frases sutiles que son las que mas duelen y pueden
desordenar la autoestima. Por ejemplo, si a un chico le dicen "iOtra vez te fue mal!" y sin decir las
palabras esto te dice muchas cosas... Sos un burro, siempre todo lo haces mal, sos un indtil, ete.. por
otra parte la sobreprotecciéon tampoco es buena, porque es como decirle a la persona, "iNo, no lo
hagas porque vos no sabes discernir!”, aungue la persona sobreprotectora lo hace porque ama a la
otra persona y tiene miedo de que se equivoque, quiere que salga todo bien y en realidad lo que le
esta transmitiendo a la otra persona es que piensa que es incapaz de hacer {as cosas por sl solo.

iY cuales para que sean altas! y... en realidad la alta no existe, 0 es la autoestima normal o es el
narcisismo que ya es el amor excesivo 0 incondicional a uno mismo. Pero tes puedo decir, que et
estimulo y ayudar a aprender a aceptar el fracaso crean una buena autoestima.

Nosotros bien sabemos que las cosas nunca salen tan bien como las sofiamos, tal vez nos salen
bien, nero siempre hay un "pero"... porque siempre se aprende a costa de un error. jLa cosa es
simple!; Los logros que tienen alguna perdida en algun orden, nos van a llevar a otra parte.

5. ;Cuéles son las cosas que se deben hacer para ayudar a la persona?

Lo primero y principal es que se concienticen de que estd mal y que necesita ayuda. Es como los
drogadictos, si ellos no toman conciencia de que se estan matando y no deciden hacer algo por su
bien, todo lo que hagan {os demas va a ser inutil. Retomando con lo de las personas de baja



autoestima, luego de que tomen conciencia se los tiene que enviar a un profesional. Pero por lo
general nadie puede ayudar completamente a nadie, las personas aprenden a ayudarse a si mismas,
con el apoyo de los demas.

Autores: D"Anna, Guillermina; Garcia Ortega, Veroénica; Pedreza, Laura Magdalena; Scutti, Pamela.

14. GLOSARIO

*Apelar: Recurrir a una persona o cosa

*Denigrar: Deshonrar la fama o mérito de una persona o cosa.

*Inapetable’ Aquelio que no se puede apelar, no poder recurrir a una persona o cosa.
*Patologicos: Situacion de enfermedad o anormalidad.

*Psicosomatico: Que se refiere al mismo tiempo al alma y al cuerpo.
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1.2 AUTOCONOCIMIENTO
Desarrollemos nuestro autoconocimiento y crezcamos como seres humanos.

Cuando uno piensa en la necesidad de tener y mantener buenas relaciones con fa familia, no se le
ocurre ni siquiera imaginar que tan importante objetivo se relaciona con uno que tal vez sea el
primerc y mas esencial de todos: el autoconocimiento.

Si nos conocemos bien, si sabemos reconocer lo que despierta en nosotros buenos y malos
sentimientos, s entendemos nuestras reacciones y las analizamos, si estamos atentos a o que
nuestras emociones nos dicen, nos sera mucho mas facil controlar aquello que de malo haya en
nuestra conducta y relacionarnos con los demas de la manera mas afectiva y adecuada posible.

De alli que la célebre sentencia: “Condcete a ti mismo” sea una gran verdad, ayer, hoy y en el futuro,
para aquellos seres humanos que apuestan por su propia libertad y armonia interior,

El autoconocimiento se fomenta con la autoconciencia porque a través de ella podremos ponernos a
nosotros mismos en el punto de mira y observamos en accién con cierta dosis de objetividad.

Lo primero que debemos hacer es preguntarnos y tratar de averiguar qué es lo que nos impulsa a
comportarnos de un modo determinado y no de otro en una circunstancia especifica, antes de intentar
cambiar nuestras acciones con el fin de obtener mejores resultados en nuestras relaciones humanas,
sobre todo en las familiares que son de tanta complejidad. La autoconciencia es como una brijula:
nos ayuda a mantener el norte y nos alerta de inmediato cuando nos desocrientamos. Sin
autoconciencia se carece de la informacion necesaria y suficiente para tomar decisiones acertadas.

Cuando actuamos con un escaso grado de autoconciencia, debilitamos nuestra capacidad dé'
respuesta ante determinadas situaciones y personas porque no contamos con la cantdad’
imprescindible de informacién para actuar acertadamente.

¢Les ha pasado alguna vez que se sienten “idos” o “perdidos en el espacio” cuando alguien les habia
porque estan preccupados en ofra cosa o porque no les interesa ia conversacion?

En este caso, el nivel bajo de autoconciencia nos impedira tomar una decision o emitir una opm:én s:
es que tal persona nos hace una pregunta o requiere una respuesta concreta.

Para aumentar la autoconciencia requerimos meditar con valor schre como reaccionamos frente a los
hechos y personas que integran nuestra vida familiar y social, tomando conciencia de cada uno de
nuestros actos y sentimientos.

Autoconocimiento: Conocimiento de unc mrsmo,

« Es un proceso cognitive que incluye la accidon y efecto de conocer que ha de ser constante
durante toda {a vida.

« Tener una imagen adecuada, correcta del propio yo, mediante:

Ser consciente de uno mismo.
Descubrir, identificar, reconocer la forma de pensar, sentir y actuar propia.
Analizar y conocer nuestras experiencias personales, nuestro pasado, para que nos sirvan
para nuestro futuro.

s La autoobservacion de como son en cada uno de nosotros los cinco pensamientos o
habilidades cognitivas sefialadas por Spivack y Shure.

Dicen que en cada persona podemos encontrarar tres personas:
1. laque creemos que somos = auteconcepto
2. Laque los ofros creen que somos

3. La gque somos reaimente = autoconocimiento
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El autoconocimiento es necesario para tener o mejorar nuestras relaciones interpersonales, con los
amigos, en el trabajo, con |la familia, etc.

¢ Como me puedo conocer? .

Observando y analizando por qué hago o dejo de hacer "X cosas”
Observando y analizando a las ofras personas.

Preguntando sobre mi

Informandome sobre como me ven.

Observando los espejos que me refiejan.

e T i

Descubnendo si los espejos refiejan imagenes correctas o tienen deformaciones.

Posibles preguntas. Para encontrar respuestas / para conocemos
1 ¢ Necesito ser siempre el centro de atencion?, ;Por qué?.

2. iNormaimente intento a la minima ocasion decir gue conozco a tal o cual persona "importante”?.,
¢, Por que?.

i Quiero tener siempre la razdn?, ; Por qué?.
£ Siempre quiero impresicnar a las otras personas?, ¢Por que?.

¢ Delante de un problema veo solo lo negative de fa situacion o intento centrarme en las posibles- .

soluciones?, ;,Por qué?.

6. ;Cuéndo hago algo mal, doy siempre la cuipa a los otros?- ;O asumo mi responsabilidad?, ;Por
que?.

7. iMe cuesta relacionarme can otras personas. ;Soy "asocial?”, ; Por qué?.

8. (/Me culpabilizo de todo?. ¢ Por qué?.

9. ¢Me autoengafno?. ;Porque?.

10 ;Soy de los que siempre veo la botella medio vacia o medio llena?, ; Por qué?.

Para poder afrontar cualquier problema primerc hemos de conocer su origen y las posibles vias de
soiucion. Sélo asi podremos cambiar solos o con la ayuda necesaria aquello gue sea necesario para
vivir mejor. En definitiva para ser mas felices.

1.3 EL TRABAJO EN GRUPO

Grupo de trabajo es un conjunto de personas que realizan dentro de una organizacién una labor
similar,

Suelen estar proximas fisicamente, tienen un mismo jefe, realizan el mismo tipo de trabajo pero son
autdbnomos, no dependen del trabajo de sus compaferes: cada uno realiza su trabajo y responde
individualmente del mismo.

Por ejemplo, en un hospital los anestesistas forman un grupo de trabajo; realizan la misma actividad,
tienen un jefe comun (el jefe de seccién), perc cada uno responde de su trabajo (la labor de un
anestesista no depende de la de sus companeros).

Puede que un anestesista realice una labor fantastica mientras que el departamento en su conjunto
sea un auténtico desastre.
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Las diferencias entre equipo de trabajo y grupo de trabajo son importantes:

» El equipo de trabajo responde en su conjunto del trabajo realizado mientras que en el grupo de
trabajo cada persona responde individuaimente.

+ En el grupo de trabajo sus miembros tienen formacion similar y realizan el mismo tipo de trabajo
(no son complementarios). En el equipo de trabajo cada miembro domina una faceta determinada
y realiza una parte concreta del proyecto (si son complementarios).

* En el grupo de trabajo cada persona puede tener una manera particular de funcionar, mientras
que en el equipo es necesario la coordinacion, lo que va a exigir establecer unos estandares
comunes de actuacion (rapidez de respuesta, eficacia, precision, dedicacién, etc.).

* En el equipo de trabajo es fundamental la cohesion, hay una estrecha colaboracion entre sus
miembros. Esto no tiene por qué ocurrir en el grupo de trabajo.

» El grupo de trabajo se estructura por niveles jerdrquicos. En el equipo de trabajo en cambio las
jerarquias se diluyen: hay un jefe de equipo con una serie de colaboradores, elegidos en funcion
de sus conocimientos, que funcionan dentro del equipo en pie de igualdad aunque sus categorias
laborales puedan ser muy diferentes. Por ejemplo, una entidad financiera espafiola constituyé un
equipo de trabajo para analizar una oportunidad de inversidn en el extranjero. Formaban pare de
este equipo desde subdirectores generales hasta empieados de reciente incorporacion,
especialistas en determinadas materias. Dentro del equipo todos funcionaban al mismo nivel, no
habia distinciones jerarquicas. ’

1.4 ESTABLECER METAS EN EL EQUIPO ¥
Un equipo es un pequefio nimero de personas con habilidades cormplementarias, comprometidas con
un proposito comun, Uin conjunto de metas de desempefic y un enfoque por el que se sienten
solidariamente responsables.

El desempefio de un grupo de trabajo es el resultado de lo que sus integrantes hacen en calidad de
individuos. En un equipo hay resultados indwiduales y también "productos colectivos de trabajol.
Estos productos representan lo que dos © mas miembros deben realizar juntos. Cualguiera sea su
contenido, el producto de trabajo colectivo refieja et aporte auténtico y conjunto de los integrantes del
equipo.

Los integrantes de los grupos de trabajo no son responsables de ofros resultados que no sena
propios, ni tratan de realizar aportes que requieran el trabajo combinado de dos 0 mas miembros.

Los equipos requieren tanto responsabilidad individual como colectiva. Los equipos generan
productos de trabajo discretos a través del aporte conjunto de sus integrantes, posibilitando niveles
de rendimiente supericres a la suma de todos los talentos individuales de sus miembros. Un equipo
€S mas que la suma de sus partes.

La esencia de un equipo es el compromiso comiun. Este tipo de compromiso requiere un proposito en
el que los integrantes del equipo puedan creer. Los equipos encuentran el rumbo y el compromiso
trabajando para darle forma a un objetive significativo.

La gerencia es responsable de clarificar la carta de principios, la razén fundamental y el desafio de
desemperio del equipo, pero debe también dejar un espacio de gran fiexibilidad para que sea el
equipo €l que desarrolle el compromise segin sus propias ideas sobre el propdsito, conjunto de
metas especificas, tiempo y enfoque.

Transformar las directivas amplias en metas de desempefio especificas y mensurables es el primer
pasc seguro para un eguipo que esti tratando de delinear un proposito significativo para sus
miembros. Las metas especificas brindan una plataforma sélida para los equipos, debido a: .
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+ Las metas especificas de desempefio ayudan a definir un conjunto de productos de trabajo que
son diferentes de la mision de toda la organizacién y de ios objetivos de trabajo individuales.

» La posibilidad de alcanzar metas especificas ayuda a los equipos a mantener el enfoque en Ia
obtencién de los resultadoes.

+ Los objetivos especificos tienen un efecto nivelador favorable al comportamiento de equipo.

s Las metas especificas le permiten al equipo alcanzar pequefas victorias en el transito hacia su
proposito mayor.

s Las metas de desempefio son exigentes. Son simbolos de triunfo que motivan y estimulan. Les
plantean a sus integrantes el desafio de comprometerse como equipo p/ crear una diferencia.

« Los grupos grandes tienen problemas para interactuar canstructivamente como taies, y les cuesta
mas trabajar en conjunto. Cuando tratan de desarrollar un propésito en comun, suelen generar
"misiones” superficiales y objetivos bien intencionados que no se traducen en metas concretas.

Ademas de tener el tamafio correcto, tos equipos deben desarrollar la combinacion adecuada de
habilidades, potenciando todas aquellas aptitudes complementarias necesarias para la tarea que
tienen por delante. Los requisitos de habilidades pertenecen a tres categorias:

1. Conocimiento técnico o funcional.

2. Habilidades p/ la resoluciéon de problemas y la toma de decisiones: o5 equipos deben poder
identificar los problemas y las dificultades que enfrentan, evaluar las opciocnes que tienen para
avanzar, y luego sopesar las ventajas y desventajas y las decisiones sobre como proceder.

3. Habilidades interpersonales: no puede haber un entendimiento y un propésito comunes sin una
comunicacion eficaz y sin conflictos constructivos.

La seleccion de los integrantes debera tener en cuenta no sdlo las habilidades comprobadas, sino
también las potenciales. Ponerse de acuerdc en los detalles del trabajo y en la forma de integrar las
habilidades individuales y de mejorar el desempefio del- equipo. es [a esencia del disefio de un
enfoque comin. El equipo establece un contrato socia!l entre sus miembros, gue. relaciona su.
propésito y sus pautas y gue determina como habra que trabajar juntos. Ningn grupo se convierto
en equipo hasta que no se siente responsable como tal.

La responsabilidad del equipo tiene que ver con las promesas sinceras gue nos hacemos a nosotros
mismos y a los demads, promesas que apuntalan dos aspectos demswos de los equipos eficaces: e/
compromiso y la confianza.

La mayoria de los equipos quedan encuadrados dentro de estas fres categorfas:

« Equipos que recomiendan cosas: ( grupos de proyectos, de auditoria, etc.) Tienen casi siempre
plazos predeterminados para cumplir con su tarea , deben encarar un comienzo rapido y
constructivo y ocuparse de |a transferencia de responsabilidades necesana para conseguir que se
lleven a cabo sus recomendaciones

» Equipos que hacen cosas; {responsables de fabricacidn, desarrolio, etc.) No suelen tener plazos
fijos p/ su tarea porque sus actividades son continuas. La alta gerencia debe concentrarse en los
"puntos criticos” de la empresa, si el desempeno de esos puntos criticos depende de combinar
muitiples habilidades, perspectivas y criterios en tiempo real, entonces la opcién del equipo es la
mas inteligente. Estos equipos tienen una orientacién implacable hacia el desempeio.

» Equipos que dirigen cosas: El principal problema que enfrentan estos equipos es determinar si el
formato de equipo es el apropiado. El criterio clave esta en si la suma de los mejores talentos
individuales sera suficiente p/ cumplir con el desafio, ¢ s el grupo debe alcanzar un desempefio

. superior que requiera productos de trabajo conjuntos y reales. Cuando la alta gerencia utiliza a
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los equipos para dirigir cosas, debe asegurarse de que el equipo logre identificar el proposito y las
metas especificos.

. Como lograr el desempefio de un equipo?

 Definir la urgencia, exigir patrones de desempefo -y fijar el rumbo: cuanto mas urgente y
significativa sea la razéen fundamental, mas posibilidades habra de que el equipo alcance tode su
potencial de desempefo. Los equipos funcionan mejor dentro de un contexto de gran exigencia.

» Seleccionar a los miembros segun sus habilidades y potencial, y no segun su personalidad: la
mayoria descubren las habilidades que necesitan una vez formado el equipo.

e Prestar particular atencion a las primeras reuniones y acciones. Las impresiones iniciales tienen
un enorme peso.

o Fijar algunas reglas de comportamiento claras: que tiene gue ver con ia asistencia, el debate, la
confidencialidad, la orientacién hacia e! producto final.

» Definir y adoptar algunas tareas y metas inmediatas orientadas al desempeio: no existe un
auténtico equipo sin resultados, cuanto antes se obtengan esos resultados, antes congenlaran
sus miembros.

« Cuestionar al grupo regutarmente aportando nuevos hechos e informacion.

» Pasar mucho tiempo juntos: que sea suficiente para aprender a ser un equipo. No s:gmfca
necesariamente la presencia fisica.

T,

s Explotar el poder de feedback positivo, el reconocimiento y la recompensa.

Los equipos necesitan ‘sistemas de mediciones del desempeiio para cumplir con su promesa. Un
sistema e mediciones que respalde a la organizacién basada en los equipos deberia ayudarios a
lograr que las funciones brinden a los equipos el conocimiento técnico necesario y conseguir gue las
personas de las distintas funciones que integran el equipo hablen el mismo idioma. El sistema®
principal de estos sistemas es hacer circular la informacién hacia armba de modo tal que I05r
managers puedan tomar "decisiones acertadas” que fluyan hacia abajo. i

La mayoria de las mediciones de resultados controlan lo que sucede dentro de una funcién y no lo
que sucede en todas las funciones. Las mediciones de los procesos controlan las tareas y actividades
de toda la organizacion que producen un resultado dado. Estas son esenciales para que los equipos
muitifuncionales sean responsables de los procesos. Una organizacion basada en los eguipos, no
solo permite utilizar las mediciones de los procesos, sino que las necesita.

Existen cuatro principios para maximizar los sistemas de medicion del desempefio para maximizar
la eficacia de los equipos:

1. El propésito abarcador de un sistema de mediciones deberia ayudar al equipo, y no a la aita
gerencia a calibrar su proceso.

2. Un equipo con auténtico empowerment (empoderamiento) debe cumplir un rol de liderazgo en el
disefio de su propio sistema de medicion, con el apoyo del manager.

3. Dado que el equipo es responsable del proceso de adjudicacién de valor que atafie varias
funciones, debe crear mediciones que permitan rastrear ese proceso.

4.  Un equipo deberia adoptar sélo un pufiado de mediciones.

Cuando un equipc depende de tas mediciones tradicionales, sus integrantes sueien olvidar la meta y
regresar a su estilo funcional de trabajo o peleas con ios demas.

Cuando un grupe de personas crea un sistema de medscion, también construye un equipo. Uno de los -
beneficios esta en que los miembros que provienen de diferentes sectores terminan elaborando un
lenguaje comtn, que es necesario p/ trabajar eficazmente juntos,
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Existen cuatro pasos para crear mediciones de procesos:

1.

2
3
4

Definir los tipos de factores ( tiempos, costos, calidad)

Graficar el procesc multifuncional utilizado para cbtener resultados

Identificar las tareas y capacidades criticas necesarias para completar exitosamente el proceso
Disefiar mediciones que rastreen esas tareas y capadidades. —

Diez pasos para obtener resultados en el equipo:

1.

2
3
4

Visualizar el equipo: conocer a los demas
Asignar papeles: revisar las funciones del equipo, asignar papeles, aclarar las responsabilidades
Establecer las reglas: revisar comportamientos saludables del equipo, determinar las pautas

Planear el trabajo: establecer las metas principales, dividirlas en tareas, programarlas, asignar
responsabilidades

Hacer el trabajo: reunirse regularmente, comunicarse, enfrentar problemas

Revisar el desempefio del equipo: completar la evaluacién, llevar a cabo una discusion, decidir
las acciones

Completar el trabajo: apuntar a la terminacién de las tareas, sobreponerse de los problemas,
documentar los resultados

Publicar los resultados: establecer metas de comunicacion, planear ia comunicacion, presentar /
publicar

Recompensar al equipo: celebrar fos acontecimientos como equipo, dar reconocimiento al equipo
dentro de la organizacion

10. Seguir su camino: Dispersarse, reestructurarse o renovarse.

Empowerment ford y fotler

Todos los trabajos poseen dos dimensiones. contenido y contexto. El contenido son las tareas y
procedimientos necesarios para llevar a cabo un trabaje en paricular. El contexto es la razén por la
cual la Compania necesita ese trabajo realizado e incluye ia manera en que se ensambia con la
misién, las metas y los objetives. La estructura de la organizacién y los sisternas de recompensa,
también son et contexto

La toma de decisiones es un proceso compuesto x 5 etapas:

y
2.
3.
4
5

Identificacion del problema;

Hallazgo de soluciones alternativas;

Evaluacion de los pro y los contra de la alternativas; realizacion de la eleccion;
Implementacion, y

Supervision de los efectos de dicha eleccion.

madera@sintesisquimica.com.ar
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1.5 EL SERVIDOR PUBLICO Y SU SER CIUDADANO

1.6 ETICA Y NUEVO ROL DEL SERVIDOR PUBLICO

.7 PROGRAMA GENERAL DE DESARROLLO 2000- 2006
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MODULO Il: PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DE LAS INFECCIONES
NOSOCOMIALES

1.1 LA PREVENCION DE INFECCIONES NOSOCOMIALES EN LAS UNIDADES
DE MEDICINA INTENSIVA.

Dra. M® Victoria de la Torre Prados. Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario Virgen de la
Victoria. Malaga. http://www.uninet.edu/cmic2001/conferencias/infecciones/MVTorre/#IV
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1. INTRODUCCION

1.1 DEFINICIONES

Una infeccion nosocomial es una infeccidn no presente o en estado de incubacidn en el momento
del ingreso de un paciente en el hospital y que se desarrolla después de 48 horas del ingreso.
hospitalario, o bien si la infecciéon ocurre tres dias después del alta hospitalaria o dentro de los 30°
dias de la intervencion quirdrgica.

Aungue la literatura recoge diferentes definiciones el criterio del Control Disease Center (CDC) de
Estados Unidos estd reconocido como referencia en la literatura cientifica para definir las
clasificaciones de las Infecciones en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) tras haber sido
validadas (1-9).

La admisién en UCI de un paciente con signos clinicos de infeccién puede estar relacionado con {res
diferentes situaciones:

a) Infeccién adquirida en la comunidad y con clinica en ef momento de admisén del paciente en la
Unidad.

b) infeccidn adquirida en el Hospital - en otro hospital o en salas de hospitalizacion.

¢} Infeccion adquirida en UCI, sin estar manifiesta clinicamente en el momento del ingreso del
paciente en la UCL.

Aungue el punto de corte entre ambas -comunitaria y nosocomial- no lo define el CDC, diferentes
estudios han apuntado diferentes periodos de tiempo 48, 72, 96 e incluso 120 horas (10).

Estas diferencias estan justificadas en la diversidad de la respuesta inflamatoria del huésped
frente a los mismos microorganismos, io gue explica que segtin la intensidad de la misma existan
diferentes situaciones clinicas que incluye el inicic de los sintomas de infeccién y la modulacion
fisiclogica del huésped a la cascada de los mediadores inflamatorios, con una evolucion satisfactoria
de supervivencia o fatal hacia el failecimiento (11,12).

18



Estudios realizados con pacientes politraumatizados sin recibir tratamiento de antibiético al ingreso en
la UC| desarrollaban infecciones en las vias respiratorias bajas relacionadas con gérmenes
transportados por el propio paciente y no adquiridos en UCL Streptococcus pnemoniae,
Haemophilus influenzae y Staphilococcus aureus en los dias 3, 4, 5 e incluso en el undecimo dia
después del ingreso en la Unidad, (13,14).

1.2 CLASIFICACION SEGUN ESTADO DE COLONIZACION DEL PACIENTE

Con e! objeto de profundizar en la relacion entre'los dias de estancia en UCE, los microerganismos
{MQ) v el desarrolio de la infeccion adquirida en UCI se ha propuesto por diferentes autores una
nueva clasificacién teniendo en cuenta el estado de colonizacion del paciente (15).

Numero de muestras

Colonizacion: En periodo de una semana se aisla el mismo germen en dos muestras corporales:
saliva, heces, exudado rectal, exudado orofaringeo y aspirado gastrico.

Periodo de colonizacion

Supercolonizacion: colonizacién por gérmenes adquiridos en UCI, tras erradicar con antibidticos los
microorganismos adquiridos en la comunidad

Numero de Microorganismos

Supercrecimiento digestivo: <105 microorganismos/ml en saliva, aspirado gastrico, y en heces.
Presente en pacientes de UCI con trastornos en la motilidad intestinal.

Baja colonizacion digestiva: >105 MO/mil en secreciones digestivas.

1. 3 MUESTRAS MICROBIOLOGICAS

Las Muestras Microbioldgicas Diagnéshcas son las que se realizan de muestras corporales
habitualmente estériles como las vias respiratorias bajas, de orina o de sangre..

Las Muestras Microbiologicas de Vigilancia son las que se realizan en pacientes de riesgo, por su
enfermedad motivo de ingreso (grandes traumas o quemados) o por la morbilidad acompadiante
{patologia crénica con ingresos hospitalanos frecuentes), de exudados corporales contaminados del
aparato digestivo- orofaringe y recto, se suelen realizar dos veces por semana. Las muestras de
superficie se realizan en piel y en superficie de otros érganos y reflejan el grado de contaminacion
procedente de orofaringe e intestino, por ello son menos Utiles.

1. 4 PATOGENICIDAD DE LOS MICROORGANISMOS (16)

El Indice Patégeno Intrinseco (IP]) se define por el cociente entre el nimero de pacientes infectados
por un determinado Microorganismo y el nimero de pacientes colonizados por ese MO a nivel de
orofaringe o gastrointestinal. Este indice marca la diferencia entre baja y alta patogenicidad del
MO. Si el indice esta entre 0,1 y 0,3 (como ejemplo Streptococcus viridans y anaerobios) en el pmer
caso o cerca de uno, {(como giemplo la Salmonelia).

La Potencialidad de Patogenicidad del Microorgasnismo Comunitaria (PPMC) ocurre en
pacientes previamente sanos que han ingresado en la UCI por una agresion en forma de trauma,
cirugia o emergencia cardiovascular y son portadores de gérmenes que estaban presentes antes de
la agresion: Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus Influenzae, Moraxella Catarrhalis, Escherichia
Coh, Staphilococcus Aureus y Candida sp.
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La Potencialidad de Patogenicidad del Microorganismo Hospitalaria (PPMH) esta representada
por MO presentes en pacientes con enfermedad cronica y descompensacion aguda: Klebsiella,
Pseudomonas aeruginosas, Proteus, Morganeila, Citrobacter, Enterobacter, Sematia y Acinetobacter.

1.5 PATOGENIA DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

infeccién Primaria Endégena o Precoz sin signos de infeccion al ingreso en la UCI y que se
desarrolia a partir de las 48 horas de estancia con gérmenes potenciatmente patégenos comunitarios
y hospitalarios (definido por el perfil del paciente y el tipo de MO) presentes en exudadoe de orofarlnge
y del sistema gastrointestinal (17).

Infeccion Secundaria Endégena o Tardia siempre estara causada por' PPMH y se desarrollard
durante los dias de estancia prolongada de los pacientes en UCI. Para ello es imprescindible que
ocurra el supercrecimiento y supercolonizacion de MO en el tracto digestivo (17,18).

Infeccion exégena ocurre en pacientes cuyos MO no estan colonizados previamente en el paciante.
Eiemplo la infeccién por Acinetobacter en pacientes con respiradores contaminados, la Serratia en
pacientes con urinometros contaminados o0 en pacientes fraqueostomizados con Pseudomona
Aeruginosa y Serratia, donde los gérmenes desarrollan la infeccién directamente por falta de higiene
en el traqueostomo (17-21).

La genuina Infeccién nosocomial seriz pues la secundaria endégena y la exdgena, ya que la
Infeccion precoz que se desarrolla a partir de gérmenes habituales colonizados en ef pacnente
estarian realmente en fase de incubacién antes del desarrollo de la infeccion.

Un intensivista gue no realiza estudio de vigilancia en pacientes con perfil de estancia
prolongado, asociado a varios factores de riesgo no sabria distinguir entre 1a Infeccidn endégena
secundaria de la ex6gena, cuando ias medidas para controlarias son diferentes.

Las medidas para controlar o prevenir las Infecciones Nosocomiales en UC| son diferentes
ajustandonos a la patogenia descrita,

La prevencion de las infecciones adguiridas en UCI conlleva un comrecto conocimiento de las tasas de
infeccion o estudio de vigilancia epidemioldgica microbiologica de los pacientes de UCH. '

En la Infeccion Enddgena Primaria o Precoz la forma idénea incluye un tratamiento antibidtico
parenteral ajustado a la posible etiologia de! MO y a su sensibilidad. También es importante el ferfil
del paciente para conocer la comorbilidad acompafante y asimismo considerar el estado de gravedad
del paciente

En la infeccion Endogena Secundaria o tardia junto a medidas como la funcionalidad permanente
del sistema gastrointestinal si es posible que evitaran el sobrecrecimiento y supercolonizacién en el
intestino, el tratamiento con antibidticos locales ayudaria a controlarla.

En la Infeccion Exdgena las medidas de higiene en general relacionadas con las diferentes técnicas
que reciben los pacientes de UC! y el aislamiento de pacientes portadores de MO multirresistentes
evitaran por ejemplo la extension grave de un brote epidemioldgico por Staphylococcus Aureus Metil
Resistente (SAMR)

El estudio de ia Eficacia del Control de la Infeccidn Nosocomial del Centro de Enfermedades
Infecciosas de Estados Unidos sugiere que al menos un tercio de las infecciones nosocomiales
pueden prevenirse a través de Programas de Control que incluye (22-29);

1. Epidemiologia y Seguimiento de las Infecciones en las UClIs.

2. Politica antibiotica correcta y ajustada al perfil del paciente, a la forma clinica de la infeccion y a
las caracteristicas del patbgeno. Descontaminacion Selectiva Digestiva
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3. La identificacion de los factores de riesgo. Prevencion de Infecciones especificas relacionadas a
técnicas

4. Medidas de higiene en el personal sanitario. Lavados de manos
5. Aislamiento de pacientes con MO multirresistentes

2. EPIDEMIOLOGIA Y SEGUIMIENTO DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES EN LAS UCIS

2.1 DEFINICION DE TERMINOS
Una terminologia especifica relacionada con 1as INs ests igualmente descrita en la literatura:

Prevalencia de pacientes infectados: e! numero de pacientes infectados dividido por el total de
pacientes incluidos €n la muestra de vigilancia.

Prevalencia de infeccion: es el numero de infecciones activas dividido por el numero de pacientes
estudiados en la muestra.

La incidencia de pacientes infectados es el numero de pacientes infectados por el numero total de
pacientes en riesgo durante un periodo determinado.

La incidencia de infeccién es el numero de episodios infecciosos dividido por el numero de
pacientes estudiados en un periodo de tiempo determinado.

La densidad de incidencia de cada infeccion incluye en el numerador el ngmero absocluto de la
infeccion anakzada y en e! denominador: el numero de dias de riesgo de todos los pacieates
ingresados, por mil y el nimero de dias de presencia del factor de riesgo relacionado con ta infeccion,
por mil (30,31).

2.2 EPIDEMIOLOG!A DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UCI

Los estudios realizados en Espana (32,33) de Prevalencia de INs esta reflejado en la Tabla 1. En esta
tabla viene reflejado la prevalencia de las INs adquiridas en UCI como las adquiridas en el Hospital y
la distribucién de estas infecciones. Son las infecciones respiratorias, las bacteriemias y las
infecciones urinarias las mas prevalentes en el orden expuesto.

Desde 1994 en el Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccidn Nosocomial (ENVIN) del Grupo de
Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Espaiicla de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias se
cuantifica cada afio, durante un periodo determinado, las infecciones adquiridas en UC! en relacion al
proceso asistencial y a los factores de riesgo, identificando los patogenos mas frecuentes con la
sensibilidad antimicrobiana, y en relacion a estancias inferiores o supernores a 7 dias en el caso de
NAVM, asi como el uso de antibiéticos. En las Tablas 2 y 3 se exponen parte de los resultados del
afo 2000 (34).

En la Tabla 4 se describen los Microorganismes predominantes en las infecciones nosocomiales
adquiridas en UCI, segun la clasificacion basada en los estudios de vigitancia epidemiclogica
basandose en ia patogenia anteriormente descrita (10)

3. POLITICA ANTIBIOTICA

3.1 CARACTERISTICAS DE LA POLITICA ANTIBIOTICA EN UCI

Por ello una politica antibiética correcta debe tener en cuenta ios MO predominantes segun las
distintas formas de presentacion ¢linicas y un conocimiento epidemiologico de los patogenos y de la
sensibilidad de los mismos en las infecciones de los pacientes en cada Unidad, por lo que
herramientas de registro epidemioldgico como el ENVIN-UCI es imprescindible para una calidad
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asistencial en las Unidades de Medicina Intensiva basada tanto en los resultados clinicos como en los
costes. -

Casi la mitad de los pacientes de UC! reciben tratamiento antibiético. Segun los diferentes
estudios epidemioldgicos realizados en nuestras Unidades, el mas reciente publicado ENVIN-2000,
muestra que el 53% de los pacientes han recibido uno o mas antibiéticos durante su estancia en
nuestras unidades. La indicacién antimicrobiana se distribuye de mayor a menor 44% por
infeccion nosocomial, 31% indicacién profilactica y el 21% ante infeccion comunitaria. El
motivo principal es de forma empirica en un 77% , Tabla 5 (34). El conocimiento de los gérmenes mas
predominantes en nuestras Unidades relacionados con el tipo de IN hard que nuestro tratamiento
empirico sea mas adecuado, evitando MO multirresistentes,

Queda evidente en primer lugar que la terapia antimicrobiana tiene alta prevalencia en los recursos
terapelticos de nuestras unidades, dentro de un marco empirico y principalmente por una infeccion
nosocomial, La indicacion de un antimicrobiano en una UCI debe tener en cuenta aspectos gue
vienen especificados en |a Tabla 6 (35).

Se ha demostrade que el uso de antimicrobianos tiene una gran influencia en la aparicion de MO
multirresistentes, tanto en los patdgenos comunitarios como en los de ios hospitales {36).

En estudios realizados fuera de nuestro pais se ha demostrado que el 50% de los antimicrobianos
son utilizados de forma inadecuada (37).

En la Tabla 7 se describe las recomendaciones en relacion al uso de los antimicrobianos en UC) (35).

.
frpum Y

3. 2 POLITICA ANTIBIOTICA Y RESISTENCIA BACTERIANA EN UC1

La resistencia es mas prevalente en los patdgenos nosocomiales, en unidades clinicas con mas uso
de antimicrobianos y en situaciones de brotes o epidemias donde los pacientes que han recibido
antibidticos tienen mas probabilidad de infectarse por gérmenes resistentes. Las infecciones por MO
resistentes se asocian a mas morbilidad, mortalidad y coste de tratamiento (38,39) . 3t

En la Tabla 8 se e;&ione las estrategias de prevencidén y control de las resistencias a los:
antimicrobianos. Dentro de las estrategias para evitar este problema esta descrito: un control estricto
de los antimicrobianos, combinacién de agentes y rotacion de los antibioticos (40).

La aparicion en los ditimos afos de MO muitirresistentes a los antibioticos conmumente utiizados ha
conllevado a la busqueda de nuevos antibidticos (Quinupristin-Dalfopristin y Linezolid) y a la
recuperacién de ofros ya olvidados (colistina y fosfomicina). En la tabla 9 viene resumida el
problema de la multirresistencia (41)

Sin embargo en Espafia en relacién a Estados Unidos nuestro problema se centra en
existencia de cepas de Staphylococcus Aureus y Epidermidis Metil resistente, Streptococcus
pneumoniae resistente a la penicilina en relacién a los Gram positivos; respecto a los Gram
Negativos Acinetobacter Baumannii, Klebsiella con Espectro Ampliado de Beta-Lactamasas,
Pseudomonas y Enterobacterias productoras de betalactamasa.

Una serie de circunstancias conllevaria si tiene impacto 0 no €n la politica antibidtica de la Unidad la
presencia de gérmenes multiresistentes (42). La presencia de patégenos como Staphylococtus
Aureus Metilcilina Resistente, Stenotrophomona maltophilia, Pseudomona Aeruginosa y Candida
Albicans no tendria impacto en la politica antibitica si se aisla en un paciente muy grave con varios
factores de riesgo y de forma aislada.

Si la aparicion de gérmenes multirresistentes no es aislada sino en forma de brote epidémico
aislandose en dos o mas cultivos de la misma especie de patdgenos (Acinetobacter Baumannii,
Klebsielia con Espectro Ampiiado de Beta-Lactamasas, Enterococo Faecium, Staphylococcus Aureus
MR) los paciéntes se pueden colonizar rapidamente e independientemente de la severidad de la



enfermedad de base e! paciente puede desarroliar una evolucién torpida. En estas circunstancias la
presencia de MO multirresistentes si tiene impacto en la politica antibittica (Tabla 9).

El tratamiento con cefalosporinas de tercera generacién puede desarrollar cepas productoras de
beta-lactamasas en el caso de Pseudomonas aeruginosas y de las Enterobacterias, fallando el
tratamiento con estos antibidticos por lo que es necesario realizar restriccion del uso de estos
antimicrobianos.

3. 3. DESCONTAMINACION DIGESTIVA SELECTIVA

Se han publicado varios metaandslisis desde 1991 a 1999 sobre Descontaminacién Digestiva
Selectiva (DDS), el mas rigurosos publicado en British Medical Journal estudia datos de 5.727
pacientes de 33 ensayos clinicos. En 16 ensayos que cumplieron el protocolo completo, con
antibioticos locales y sistémico y medidas asociadas universales para evitar transmision de patogenos
exogenos, la moralidad disminuyb asi como ias complicaciones infecciosas en vias respiratarias
bajas. Es necesaric comprobar la eficacia del tratamiento con vigilancia microbiologica que descarte
contaminacién con gérmenes aerdbicos Gram negativos y con Staphylococcus Aureus de la i
digestiva. :

Esta terapia antibidtica estaria indicada como prevencion de INs en pacientes gravemente enfermos
con inmunodepresién, con estancias previsibles prolongadas, con ventilacion mecéanica de l:rga
duracion, traumatismos ¢ guemados severos y ante la situacion de brote epidémico con MO
multirresistentes (43). La Tabla 9 expone las indicaciones.

4. LA IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Diferentes estudios han identificado factores de riesgo independientes, destacando el grade de
sevendad de la enfermedad de base especificado por escalas de gravedad ampiiamente conocidas
como el APACHE HAHL

Una estancia prolongada, la ventilacion mecanica y el uso de accesos vasculares terapéuticos. Las
Unidades con mas de 10 camas y escasa dotacion de personal conlleva al mismo tiempo mayor
riesgo de infeccidn nosocomial. En la Tabla 10 se describen estos estudios.

La presencia de varios factores de nesgo en un paciente conlleva aito riesgo de INs por lo que la
vigilancia con estudios con muestras de colonizacién en estos pacientes es importante, La aparicion
de signos clinicos de infeccion puede conllevar una politica empirica antibidtica mas ajustada al perfil
microbiolbgico obtenido con anterioridad.

No obstante conociendo estos factores la primera medida seria realizar medidas de intervencion que
disminuyeran la estancia de lps pacientes protocolos de destete en ventilacion mecanica gue
disminuyeran la duracién de la VM, vy la mayor implantacién de Ventilacién Mecanica No invasiva
(VMNI), ya que estos factores han supuesto una menor incidencia de Neumonia Nosocomial (49)0

4.1 PREVENCION DE LAS INFECCIONES LOCALES NOSOCOMIALES
4.1.1 Neumonias asociadas a Ventilacion Mecaénica

Varios factores han sido relacionados con menorincidencia de NAVM. La elevacién de la cama a 45°,
la alimentacion intermitente con sondas flexibles de pequefo calibre, aspiracion subgldtica en los
pacientes intubados orotraguealmente, la menor duracién de la ventilacion mecanica y aspiracion d
de las secreciones tragueobronquiales con sistemas estériles. Los circuitos de los respiradores deben
cambiarse cada 48 horas {50). Recientemente Task Force en NAVM (51) ha propuesto medidas para
prevenir estas neumonias gquedando resumidas en la Tabla 11.
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4.1.2 Infecciones relacionadas con catéteres

La Bacteriemia relacionada con catéteres es posible que ne condicione mayor mortalidad, aungue si
incrementa notablemente los costes y la estancia hospitataria. Por ello todas las medidas disefiadas
para prevenirlas incidiran de forma favorable en estas dos variabies.

En ia Tabla 12 se aprecian tedas las recomendaciones segun grado de evidencia que se recogen en
la literatura publicadas por el CDC de EEUU {52-53).

4.1.3 Infecciones relacionadas con sondaje uretral

La infeccion del tracto urinario es [a mas comin de las infecciones nosocomiales en los
hospitales. Son muchos los estudios realizados scbre la importancia de la infeccion urinaria
relacionada con el sondaje vesical (IURSV) dentro de las infecciones nosocomiales, y aunque los
porcentajes varian de un estudio a otro, io que si es cierto es que todos los autores coinciden en que
la infeccion urinaria es la mas frecuente de las infecciones nosocomiales. En las UC! ocupa el tercer
jugar debido al ascenso de las bacteriemias primarias y de las IRDIV.

Con las medidas higiénico-sanitarias adecuadas se podrian evitar un 30% de las complicacicnes
infecciosas.

Se calcula un 0.5-4% la mortalidad relacionada con bacteriemia secundaria.

Otros riesgos importantes de considerar son la edad, la severidad de la patologia, la duracion del
sondaje, ta funcién renal, el- cuidado del personal encargade de la manipulacion de la sonda
(enfermero, auxiliar, médico).

Los gérmenes invaden el tracto urinario por via ascendente ya sea de fuente endégena (flora
intestinalffiora uretral del paciente) 0 exégena (microorganismos de! personal sanitario).

Los mecanismos de infeccion pueden ser endoluminales o extraluminales. En el primer caso, los
gérmenes progresan por las paredes internas del sistema sonda colector. En el segundo caso, lo
hacen por las paredes de la uretra y de la cara extema de la sonda. Se produce después ae ia
pnmera semana del sondaje. Las bacterias llegan en pacientes sondados al aparato urinario por tres
vias que son en el momento def sondaje, a través de fa luz de la sonda, a través del espacio que
existe entre la sonda y las paredes de la uretra,

Cuando las bacterias alcanzan la vejiga se multiplican y se adhieren a la sonda urinaria formando el
glicocalix que es una sustancia que les permite una fuerte adherencia, asl se van formando colonias a
las paredes de la sonda urinana quedando las bacterias protegidas de Ia accidn de los antibidticos,
leucocitos y de la fuerza mecanica del flujo urinario. Con el tempo, acaban produciendo un proceso
inflamatorio de la vejiga con la posterior diseminacibn a via ascendente de la infeccion hasta los
ureteres y riflones, provocando pielonefritis, a veces con bacteriemia. Incluso en ocasiones pueden
formarse cdlculos o lesiones crénicas de vejiga y rifiones.

Recordemos que las infecciones urinarias nosocomiales son asintomaticas en el 70-90% de los
casos. :

Los microorganismos mds frecuentemente aislados en las infecciones urinarias son los Gram
negativo y Enterococcus detivados de la flora intestinal (Escherichia Coli, Proteus Mirabilis,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella). El niimero de microorganismos es mayor cuanto mayor
es el tiempo del sondaje vesical.

Los pacientes en tratamiento antibidtico tienen especial riesgo de infectarse por microorganismos
multirresistentes. Entre ellos: Pseudomona aeruginosa, Serratia marcense, Providencia stuarti,
Staphilococcus coagulasa negativo, Céndida albicans.

Las medidas preventivas mas importantes de las IRSV son el uso del sistema cerrado de drenaje, la
insercion aséptica de! sondaje y criterios claros de indicacién y duracion del sondaje (Tabia 13)
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5. HIGIENE DEL PERSONAL SANITARIO

1. LAVADO DE MANOS HIGIENICO

Indicacion-

+» Medida Obligatoria tras contacto directo con pacientes en UCI

« Antesy después del contacto de pacientes colonizados con gérmenes hospitalarios
« Tras tocar material infectado

Técnica

» Aguay jabdn antiséptico: Clorhexidina o Povidona Yodada

s Secado con papel desechable

+ Tiempo: durante 15 segundos

2. LAVADO DE MANOS QUIRURGICO

Indicacion:

+ Antes de colocarnos guantes estériles

e Ante cualquier técruca invasiva incluido preparar N. Parenteral
Tecnica:

intenso lavado con agua y jabdn antiséptico. Clorhexidina o Pov. Yodada
Cepillo estéril para impiar ufas y espacios interdigitaies

Tiempo 3 minutos

6. PRECAUCIONES UNIVERSALES
Definicion

Utilizacion de barreras protectoras rutinarias para prevenir exposicion de sangre y fluidos organicos
potencialmente infectados.

Material:

1. Guantes no estériles para manipular piel no intacta 0 mucosas de enfermos.

2. Guantes estériles . Manipular zonas esteriles. Técnicas invasivas.

Normas de uso: Cambiar tras nuevo contacto Tras su retirada lavado de manos higiénico.

3 Mascaras, batas y lentes: Con maniobras que dan lugar a formacion de gotas de sangre o
expulsion de liquidos organicos.

Normas de uso' Cambiar tras nuevo contacto de pacientes ia bata.
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1.2 VIGILANCIA, PR_EVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES EN L0OS
HOSPITALES ESPANOLES. SITUACION ACTUAL Y PERSPECTIVAS

Informe de la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Piblica e Higiene (SEMPSPH)
Grupo de Trabajo: Josep Vaqué Rafart (Coordinador), José Sanchez Paya (Secretario), Maria
Dolores Garcia Arcal, Juan Jesls Gestal Otero, Belén Martinez Mondéjar, Rafae! Herruzo Cabrera,
Antoni Trilla Garcia, Wenceslao Varona Lopez, Dolores Vigil.
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1. INTRODUCCION

A pesar de los buenos niveles de control conseguidos y de la elevada concienciacion del personal
sanitario, las infecciones nosccomiales siguen siendo un problema relevante en los hospitales
espaficles. Ello es debido, entre ofros factores, 1. a la mayor frecuencia de pacientes con alta
usceptibilidad a las infecciones, 2. a la aparicidn de microorganismos resistentes a los antibiéticos, 3.
y al aumento en la complejidad de las intervenciones realizadas y en |a realizacion de procedimientos
invasivos, y también, en un plano diferente, 4. a la notable repercusion socia! de unos resultados que
siempre se intentan ewvitar pero que son inherentes a la hospitalizacién, en la que no es pcalble
ofrecer ni asegurar a los pacientes un riesgo de infeccion cero.

A mediados de los aftos 70 se establecié en Espana ia existencia en cada hospital de una Comisién
de Infecciones destinada a promover la prevencion de las infecciones. En Ia misma época se crearon
los Servicios de Medicina Preventiva en los hospitales de ia red de la Seguridad Social. En 1973
aparecid una circular que regulaba las funciones de diches Servicios, y en 1880 el INSALUD les
asignd las competencias actuaimente vigentes sobre epidemiclogia de la infeccion hospitalaria,
higiene del hospital y programas preventivos {Circular 3/1980).

La Sociedad Espanoia de Medicina Preventiva, Salud Piblica e Higiene (SEMPSPH) fue creada
en 1975 con la finalidad de agrupar cientificamente a los profesionales de los Servicios de Medicina
Preventiva. Desde su inicio, esta Sociedad ha venido elaborando documentos y proyectos sobre
vigilancia, prevencion y control de las infecciones nosocomiales para impulsar y perfeccionar la
practica de estas materias, las cuales ademas han sido objeto preferente de estudio y debate en sus
congresaos y reuniones, como es facil comprobar si se observan los centenares de comunicaciones
presentadas que constan en los libros de actas.
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La publicacién de los resultados de! estudio norteamericano SENIC en 1985;-y la de un serie
posterior de protocolos preventivos desarrollados por los CDC, impulsaron el abordaje del
problema segun nuevos estandares, que en Espafia y otros paises europeos tuvieron un extenso
seguimiento.

A finales de la década de los 80, miembros de la SEMPSPH establecieron sistemas multicéntricos
para el estudio de la incidencia de las infecciones nosocomiales, y en 1990 la Sociedad puso en
marcha el proyecto EPINE para el estudio de |la prevalencia de las infecciones, cuyo impacto en la
divulgacion de la metodologia de la vigilancia en nuestro pals ha sido muy notable. Ademas de la
participacion en estudios multicéntricos, la mayoria de los Servicios de Medicina Preventiva han
realizado y realizan estudios de vigilancia continuados, aunque sin emplear una metodologia comun.

L a Sociedad Espaniola de Medicina intensiva y Unidades Coronarias (SEMIUC), establecié en 1995 el
sistema informatico ENVIN para el estudio de la incidencia de las infecciones en las unidades de
vigllancia intensiva. Debe también tenerse en cuenta el importante desarrollo asistencial y de
investigacion biomeédica que han experimentado algunos Servicios de Enfermedades Infecciosas en
hospitales concretos, asi como la mayoria de los Laboratorios de Microbiologia hospitalarios.

Ademas, no cabe dejar de lado la mejora general de las instalaciones y equipos introducidos en los
hospitales en los Gltimos veinte afios.

Fruto de todas las anteriores aportaciones puede afirnarse que en la actualidad los hospitales
espafoles poseen unos equipos excelentes para realizar la vigilancia, prevencidén y control de las
infecciones nosocomiales. Los datos disponibles, acumulados en la iiltima década, indican que los
niveles de infeccién nosocomial en los hospitales espafioles se hallan dentro de limites muy
aceptables en el contexto de los paises occidentales.

Debe comentarse que en los dos Ultimos decenios la situacion en los hospitales ha ido evolucionando
hacia una mayor complejidad asistencial, pues 1) ha aurnentado 1a proporcion de pacientes de
mayor gravedad, 2) la practica de intervenciones altamente especializadas, 3)la presencia de
microorganismos con elevada capacidad invasiva y patogénica, 4) los modos de transmision
complejos, ¥ 5) la exigencia de calidad en todos los actos tanto por parte de los propios profesionales
como por los responsables de los hospitales y de la sanidad, y 8) por la sociedad misma. También
7)ha aumentado el grado de formacion det personal, 8) las iniciativas existentes y 9) el numero de los
gue desean intervenir o participar mas activamente en la lucha contra las infecciones. Por ello, es un
momento adecuado para realizar una reflexién sobre como y por que vias cabe evolucionar con el
objetivo final de mejorar la prevencion de las infecciones nosocomiales en nuestros hospitales.

La SEMPSPH considera que algunas Iniciativas recientemente planteadas en este sentido pueden
corresponder a intereses particulares de crecimiento y consolidacion de determinados grupos de
profesionales. Lamentablemente, en gran medida parten de un supuesto erréneo, pues parecen
negar la evidencia y los resultados acumulados tras muchos afios de formacién y desarrollo de toda
una labor compleja relacionada con la vigilancia, prevencidn y control de las infecciones
nosocomiales.

La SEMPSPH considera que dichas propuestas no deben basarse en deshacer ni redisefar los
esquemas en funcionamiento, porque sus resultados han sido positivos. Se trata pues de buscar
posibles oportunidades de mejora en la efectividad y eficiencia del sistema.

En este documento se presenta la propuesta de la SEMPSPH, para la actualizacion y desarrollo

homogéneo de las aclividades de wigilancia, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.
Esta propuesta se basa en el andlisis objetivo de la situacion actual y en el mejor aprovechamiento
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posible de las estructuras ya existentes y consolidadas. La propuesta incluye la posibiidad de
colaboracion consensuada con todas aquellas personas interesadas en la mejora del sistema.

2. ASPECTOS CLAVE

2.1 VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL (VPC) DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

En todos los hospitales espafioles deben estar perfectamente establecidas y en funcionamiento
aquellas actividades que, segun los conocimientos actuales y las mejores evidencias cientificas
disponibles, son efectivas y eficientes para lograr la mejor vigilancia, prevencion y control (VPC) de
las infecciones nosocomiales (IN).

Los centros han de contar con una estructura organizativa basica que permita el gjercicio continuado
de las actividades de VPC. Es importante anotar esta exigencia porque si bien los Servicios de
Medicina Preventiva se hallan establecidos en muchos hospitales, ello no significa que sus efectivos
de personal y medios sean suficientes. Ademas, deben organizar y canalizar la participacion de los
servicios asistenciales en dichas actividades a través de la Comision de Infecciones, y tamhién
mediante una colaboracién directa en la la informacion, sensibilizacion y formacion continuada del
personal sanitario en la matena, 1a difusion de protocolos, la evaluaciéon del cumplimiento de los
mismos, la vigilancia de la infeccidn nosecomial, la informacién a los servicios de los resultados de
los sistemas de vigilancia y asesoria en temas puntuales de aislamiento, la actuacion ante brotes, en
la desinfeccion, y otros

Vigilancia Epidemiolégica Aplicada a las infecciones de adquisicion hospitalaria, puede;
definirse como la obtencién de datos, su analisis, y la distribucidon de la informacion resultante a Ios;ﬁ,
servicios asistenciales y a los profesionales y responsables del hospital que lo precisen para su labor, .

Representa la aplicacion del concepto clasico de "vigilancia epidemioldgica de las enfermedades
transmisibles” al ambito de las infecciones hospitalarias. Supone una observacion permanente sobre
lo que acontece en &l hospltal en cuanto a infeccion hospitalaria y aspectos asociados. ,;_\
A partir de los resultadds del estudio SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control),
existe una base cientifica fundamentada que mdlca que la wigilancia es un método eficaz para la*
prevencion de las infecciones nosocomiales'? Dicho estudio demostré que, en los hospitales
adheridos a dicho programa, la vigilancia de la infeccién nosocomial y las actividades de prevencidn y
control se asocigban con un descenso de las tasas de infeccién ospitalaria, descenso que ers de
mayor magnitud cuanto mas intensas eran las actividades desarrolladas por el hospital’.

En la actualidad todos los hospitales deben proceder a la recogida sistematica, el anélisis y la difusién
de los datos referidos a las IN. Cualquiera que sea su tamano, todo hospital debe poseer un sistema
organizado para la recogida sistematica y periodica de informacion sobre las infectiones
nosocomiales, adaptado a sus necesidades y posibilidades Consecuentemente y también segun el
SENIC, debe existir personal especializado para ejercer tales actividades'?

El resultado de la vigilancia se expresa mediante un conjunto de indicadores que a través dei Servicio
de Medicina Preventiva y la Comision de Infecciones, deben difundirse a los servicios clinicos
implicados y a los directivos del hospital.

Los resultados son de gran interés para la evaluacion de |a calidad asistencial, puesto que
constituyen indicadores fiables del proceso y resultados de la estructura, organizacion y actividad del
centro.

La vigilancia epidemioldgica es necesaria en los hospitales®*;

1) Para medir los niveles de infeccion presentes y detectar cambios en los  patrones
2) identificar los microorganismos implicados y conocer los factores de riesgo de infeccion
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3)Para reconocer, debido a una incidencia inusual o un cambio en la tasa esperada, la posible
existencia de un brote epidémico o la presencia de infecciones debidas a microorganismos
especialmente problematicos.
4)Para juzgar la conveniencia de introducir medidas especiales con objeto de  controlar un brote o
un posible brote, y valorar la eficacia evolutiva de las mismas.
5) Para evaluar la eficacia de las medidas preventivas y de control habituales del hospital, y para
obtener informacién a efectos de la mejor planificacién  de recursos posible
6) Para reducir al minimo posible el nivel de una infeccién evitable e identificar pacientes de atto
riesgo, de manera que puedan introducirse medidas selectivas, y asegurar que ias acciones de
prevencion y control se  apliquen adecuadamente y de forma coste-efectiva.

Prevencion y control. A partir de la informacion facilitada por la Vigilancia, los hospitales han de
poseer una linea continuada de accion contra las infecciones, que se basa en la aplicacion de un
amplio conjunto de medidas cuyo objetivo es el mantenimiento y mejora continuada de la higiene en
el centro, y la adecuada calidad tecnica y seguridad en todos los actos asistenciaies.

Las medidas pueden ser de dos tipos' programas de prevencién y acciones de control. Las
primeras engloban las actividades de programacion y protocolizacion, es decir, 1a definicién previa de
las acciones a realizar, su implantacion y evaluacion. Las segundas consisten en la gjecucion y
mantemimiento de los programas preventivos.

Las medidas de prevencién son de organizacién y prevision frente a un problema, y las de control
representan la aplicacién continuada de las acciones preventivas.

Los programas de prevencion inciuyen la elaboracion, aplicacién, desarrollo y evaluacién de
normas. programas, protocolos, guias y recomendaciones encaminadas a prevenir la aparicidn de
enfermedades infecciosas en el hospital; todo ello basado en la maxima evidencia cientifica
disponible. En este apartado se incluyen los protocolos de limpieza, desinfeccién y esternlizacién, la
politica de antisépticos, la normativa de lavado de manos, las recomendaciones de preparacion
prequirurgica, sondaje urinario y cateterismo venoso, la guia de profilaxis. prequirdrgica; las
recomendaciones de aislamiento de pacientes; el protocolo de actuacion en caso de identificarse
infecciones causadas por organismos especiamente relevantes; el control de |a bioseguridad
ambiental en quirofanos y areas especiales y en situaciones de obras; el programa de

prevencion de infecciones en el'personal sanitario; el programa de prevencion de accidentes con
material biolégice; el programa de informacian y formacion continuada de! personal; el programa de
gestion de residuos, el programa de monitorizacion higiénica de los alimentos, y otros.

Los hospitales han de disponer de todos ios programas de prevencion esenciales. Dichos programas
seran elaborados por el Servicio de Medicina Preventiva, y presentados para su revision y aprobacion
a la Comision de Infecciones, las Direcciones Médicas y de Enfermeria- En su confeccidn debe
auspiciarse la maxima participacion posible de los Servicios y Unidades asistenciales implicadas.

Las acciones de control consisten en la aplicacion continuada de los programas preventivos durgnte
la realizacidén de cualquier actividad asistencial Cualguier persona que trabaje en un hospital ha de
desarroliar su parcela de actividades relacionada con 1a mejor prevencion y control posible de las
infecciones nosocomiales.

Los profesionales dedicadas a la VPC tienen un amplio cometido en las acciones de control al ejercer
su labor promotora de la aplicacion de los programas preventivos Las posibles intervenciones son
muy numerosas, por ejemplo, 1a supervision y el consejo para evitar la transmision de enfermedades
infecciosas, o para aplicar un aspecto especifico de un programa o protocolo; la revision de

las medidas de aislamiento adoptadas ante un casc concreto; la indicacién de las actividades a
realizar ante la aparicion de organismos multirresistentes; el asesoramiento en ei uso racional de
antibidticos; 1a comprobacidn del cumplmiento de las normativas en uso, etc.
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Las evidencias cientificas sobre la utlidad de estas medidas se remontan al sigle XIX, tras las
observaciones de Semmelweis, constituyen el conjunto de actividades de maxima evidencia contra
las infecciones nosocomiales senaiadas por Eickhoff®, fueron valoradas mediante un dlseﬁo
experimental en el estudio SENIC’, y se sustentan en multiples trabajos cientificos relevantes®®

Estas medidas requieren su mantenimiento y supervisién diarias, y una coordinacién permanente
entre Ias unidades y servicios del hospital, por 1o que exigen una dedicacion especializada. Esta es
una tarea que en los hospitales espafioles realizan los Servicios de Medicina Preventiva, y en su
defecto, otros servicios o profesionales de diversas unidades.

2.2 ESTRUCTURAS DEL HOSPITAL PARA LA LUCHA CONTRA LAS INFECCIONES
NOSOCOMIALES

Programa Global del Centro. La vigilancia, prevencién y control de las infecciones nosocomiales ha
de abarcar de forma horizontal todas las actividades, servicios y unidades asistenciales del hospital’
Se trata pues de un Programa Giobal del Centro. Ademas, debe tener caracter y funcionamiento
autonomo, supra-asistencial o extra-clinico, es decir, ha de ser un dispositivo asistencial situado en
un plano diferente al de la actividad clinica diaria, pues representa una evaluacion continuada de la
asistencia que, para realizar en plenitud su misidn, ha de ser autbnoma. Este dispositivo o programa
debe existir en todos los centros cuya capacidad instalada supere las 150 camas de hospitalizacion.

Los hospitales, dada la trascendencia asistencial, sanitaria y social de las infecciones nosocomiales,

deben dotarse de una estructura profesional expresamente dedicada a la VPC. La experencia indica .
que esta no puede establecerse segin existan o no profesionales destacados de tal o cual servicio
que colaboren de forma-mas o menos coordinada en recoger datos y acensejar a los clinicos, pues.
tales profesionales dependen de las cargas de trabajo y vicisitudes internas de ios propios servicios.

En todo hospital de capacidad mediana o grande la VPC no debe ser un apéndice o actividad anexa
de un servicio clinico.La estructura destinada a la VPC debe depender directamente de la Gerencia o
Direccion Medica del centro, pues a ésta le corresponde determinar las pnoridades, personal,.
organizacion e mversnones a realizar y las posibles acciones ejecutivas a desarroliar, La informacion.
obtenida a partir de las actividades de vigilancia ha de ser objeto de diseminacion y retorno, en forma %
elaborada, a los servicios y unidades. Sin embargo, su destinatario primario es la Gerencia o
Direccion del centro, pues es el estamento que puede adoptar decisiones con caracter ejecutivo.

Los Servicios de Medicina Preventiva disponen de recursos humanos y técnicos especiaimente
preparados y con amplia experiencia para desarroliar este Programa de forma efectiva y eficiente;
son servicios centrales o de soporte de todo el hospital, pueden depender de ia Gerencia o
Direccion, y aportan su capacitacion y posibilidades de trabajar en provecho global de la institucidn y
no en provecho de objetivos parciales relacionados con servicios concretos.

Estructuras existentes. Es muchos hospitales publicos grandes (mas de 500 camas) y medianos
{150-500 camas) de Espafia existen Servicios de Medicina Preventiva que se encargan de desarrollar
la VPC de las infecciones nosocomiales, con meédicos especialistas en Medicina Preventiva,
epidemidlogos y enfermeras especialmente entrenadas y con experiencia acumulada a lo largo de
muchos anos en la VPC {enfermeras epidemidlogas o de contro! de infecciones). Los Servicios

de Medicina Preventiva han ejercido y ejercen un papel central en {a vigilancia, prevencion y control
de las infecciones nosocomiales

En algunos centros se encargan también de parte de estas actividades otros servicios clinicos como
los de Medicina Interna o los de Enfermedades Infecciosas, en muy pocos fa VPC depende de la
Unidad o Departamento de Control de Calidad, y en alguno depende de una unidad concleta
vinculada a la Direccidn del centro. En cualguier caso, la participacion de los Servicios de
Microbiologia en {as actividades de VPC es también un componente esencial y habitual en nuestros
hospitales,
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La SEMPSPH considera esencial preservar y aprovechar todos los recursos humanos y técnicos ya
existentes. No hay argumentos sélidos para actuar en sentido contrario, y reconsiderar ahora toda la
estructura y desarrollo de los programas de VPC. La afirmacién segun la cual en otros paises se ha
optado por otras vias no es un argumento razonable, pues existen tantas trayectorias evolutivas y
modelos como paises (considérese la evolucion y la situacion actual en Estados Unidos, Francia,
Reino Unido, Alemamia, Bélgica, Italia, Suiza, ...). Ademas, la supericr eficacia de otros mecanismos
0 servicios no posee ningun contraste formal ni real. Deshacer o prescindir de los sistemas de VPC
existentes en los hospitales espafioles seria un experimento indtil, sin base cientifica algunay

sin una expectativa de mejora radical en los resultados, que son actuaimente muy aceptables y
reconocidos internacionalmente. Supondria ademas una mala utihzacion de recursos publicos v,
especialmente, una falta de respeto a muchos profesionales medicos y de enfermeria, bien
capacitados, que han dedicado afos y esfuerzos a la materia.

En el area de las vigilancia, prevencion y control de las infecciones nosocomiales y la higiene
hospitalaria, los Servicios de Medicina Preventiva desarrollan las actividades que legalmente tienen
asignadas, que son la vigilancia de las infecciones nosocomiales, la elaboracién y desarrollo de los
programas de prevencion y el contro! efective de su aplicacion {Circular 3/1980). Como eje central de
ia actividad relacionada con las IN, los Servicios de Medicina Preventiva no ejercen su trabajo de
forma aislada puesto que su comunicacion con los distintos servicios, tanto clinices -per ejemplo, el
de Medicina Interna, Enfermedades infecciosas, UCI, como generales o centrales del hospital -por
ejemplo, el Laboratorio de Microbiclogia-, es constante, hecho fundamenta! para que la VPC de las
infecciones nosocomiales sea realmente efectiva y eficiente.

Participacion multidisciplinaria. La lucha contra las infecciones nosocomiales es un deber de todos
los profesionales de la salud A este efecto ios centros se han dotado de un organisme para canalizar
institucionalmente dicha parhicipacién. Se trata de la Comisién de Infecciones del centro, de
compagicion multidisciplinaria y que se analiza en el apartado siguiente. Ademas de fomentar la
participacion en la Comision, el hospital debe aprovechar y fomentar iniciativas y aportaciones de los
profesicnales de los distintos servicios en la lucha contra la infeccidon hospitalaria. Para ello, se
nueden establecer equipos de trabajo que desarrollen objetivos consensuados, equipos mixtos de
vigilancia o grupos de trabajo para elaborar programas de prevencion

Comision de Infecciones. De acuerdo con la legislacion wvigente, central y autondmica, los
hospitales han de contar con una Comision de infecciones, multidisciplinaria, destinada a promover la
participacidn de los trabajadores del centro en la lucha conira las infecciones nosocomiales; a
asesorar a la Direccién sobre las prioridades y objetivos; a conocer y valorar los resultados

de las actividades de VPC; y a aconsejar sobre aquelios aspectos de su interés. Es un organismio de
caracter consultivo y asesor de la Direccion, sin capacidad ejecutiva, por lo que no pueden depender
de &l nt programas, nl equipos O personas.

Esta concepcion debe mantenerse. Desde el punto de vista legal esta Comisidon no puede
diferenciarse en cuanto a objetivos, nivel operativo y dependencia de las restantes Comisiones
también establecidas en el hospital. Algunas propuestas realizadas para trasladar a esta Comision
compelencias de direccion o coordinacion soore higiene hospitalaria (limpieza, desinfeccion y
esterilizacion}, 0 sobre las actividades de VPC de las infecciones nosocomiales, que ahora ejercen
los Servicics de Medicina Preventiva, son tecnica y legalmenteinaceptables.

El nombramiento de ios componentes de la Comision, asi como la desighacion de las personas gue
han de actuar como Presidente y Secretano, compete a la Direccion del centro. Es usual que tales
cargos recaigan en personas con experiencia en ia prevencidén y control de ias infecciones
nosocomiales, en microbidiogos o en clinicos especializados en la asistencia de enfermos con
enfermedades infecciosas.
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Formacion del personal. Todo el personal sanitario del hospital ha de recibir de forma periddica una
formacion orientada a su ambito de actividad profesional sobre ia prevencion de las IN. Las perscnas
de nueva incorporacién han de recibir dicha formacion de forma previa o inmediatamente al inicio de
sus actividades. El Servicio de Medicina Preventiva establecera el programa formativo del hospital en
la materia, en colaboracion con los ¢rganos para la organizacion de las actividades docentes del
personal, y con el acuerdo de la Comision de tnfecciones.

En el hospital debera existir una campafia continuada de educacion sanitaria para informar vy
sensibilizar a todo el personal, a los pacientes y visitantes, sobre el problema de las infecciones
nosocomiales y sobre las medidas para prevenirlas.

3. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

3.1 CONTENIDOS DE LA VIGILANCIA
La wvigilancia es un sistema orgamizado para la obtencion de informacion, que desarrolla unas
actividades o contenidos, usa unos criterios de actuacion y requiere una estructura humana, fisica y
técnica para su funcionamiento. Los tipos de vigilancia epidemiolégica han sido denominados segun
diversos términos para expresar sus diversos objetivos y modalidades: activa o pasiva, prospectiva o
retrospectiva, basada en criterios clinicos o microbiolégicos, global o parcial®, que ahora seria profijo
exponer. Nuestro propésito es sefalar las actividades mas importantes de vigilancia que hoy en dia
han de ser realizadas en {odo hospital:
1° Revision diaria de los iInformes y listados de los microorganismos aislados por el
Laboratorio de Microbiologia, al objeto de: -
a) Detectar ios micreorganismos que estan sometidos a algun tipo de "alerta”, como las cepas de"
Staphylococcus aureus resistentes a cloxacilina y aminoglicésidos (MARSA), bacilos gram negativos:,
productores de beta-lactamasas de espectro ampiiado, o enterococos resistentes a vancomicina
(VRE).
b) Detectar los casos.de determinados procesos ciinicos, como los pacientes ingresados con
hemocultivo positivo (bacteriemias) o con urinocultivo positivo, que luego deberan ser identificados,
en las plantas de hospitaiizacion. Es la conocida actividad denominada "bisqueda de casog" o,
deteccion de casos” (case finding) que tiene su inicio en el Laboratorio de Microbiclog(a. 'u
c¢) Valorar la presencia en enfermos hospitalizados de infecciones de origen comunitario en las que se
ha aislado Salmonelia, Shigella, Mycobacterium tuberculosis, Neisseria meningifidis, VRS y otros
microorganismes, en los que deben adoptarse medidas de aislamiento de los pacientes.
Para algunos organismos especialmente problematicos (p.e., MARSA, VRE) es muy conveniente que
el laboratoric de microbiologia comunique directamente al equipo de VPC la existencia de cualquier
aislamiento positivo.

E! Laboratono o Servicio de Microbiologia aporta datos importantes para:

a)La vigilancia continuada de las bacteriemias;

b) La vigilancia de determinados organismaos como los antes referidos u otros especificos en cada
institucion;

c) El estudio de portadores, de gran |mportanc1a en UCI| segin los modermos criterios de

clasificacion de las infecciones en dichas unidades®;

d} La identificacidn de posibles brotes epidémicos;

e} El estudio evolutivo de los patrones de resistencia antibiética;

f) El reconoccimiento de microorganismos de dificil deteccidén asi como la tipificacion molecutar de
aistados de casos clinicos con fines epidemiolégicos; y

g) La vigilancia del medio ambiente hospitalario.

El enlace rapido y directo con el Laboratorio de Microbiologia es esencial para la deteccion precoz de
brotes epidémicos y su eventual contro! y prevencion.
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2°. Visitas diarias o periédicas a las plantas de hospitalizacién con objeto de conocer, identificar
y valorar la presencia de enfermos con infeccibn comunitaria que requieran la adopcion de medidas
de control, recibir informacién directa sobre la presencia de infecciones nosocomiales no basadas
necesariamente en un diagnostico micrabiologico {por ejemplo, infeccion respiratoria baja, infeccién
superficial de la herida quirdrgica), discutir los resultados proporcionados por el Laboratorio o
Servicio de Microbiologia y supervisar el seguimiento de las medidas a aplicar en cada caso concreto,
efectuar la vigilancia dei cumplimiento de los programas preventivos (lavado de manos, en especial,
sI bien deberian ser objeto de vigilancia todas las intervenciones que en los protocolos se sefialan
como de eficacia demostrada), asesorar a los pacientes, familiares, visitantes y personal sanitario
cuando sea oportuno, contribuir a la educacion sanitana y formacion continuada de! personal
sanitano, e intercambiar puntos de vista con los médicos y enfermeras responsables de la atencién
directa a los pacientes.

La base conceptuat de cualguier programa efectivo de VPC es la consideracion de que el problema
de las IN es un problema institucional, en el que esta implicado todo el personal sanitario del centro, y
que los profesionales medicos y enfermeras dedicados a la VPC colaboran con el personal
directamente responsable de 1a atencidn a los pacientes en la mejora de la calidad asistencial del
centro.

3°. Realizacion de estudios epidemiolégicos para conocer la incidencia o prevalencia de las
infecciones nosocomiales. Los hospitales han de conocer con precision y periodicidad cual es su
nivel de infeccién endémica giobal y por servicios o unidades. Ello les permite comparar su situacion .
en relacién a otros centros similares, determinar gue servicios o unidades tienen un nivel
anormalmente elevado de IN, cual es su patron de infecciones nosocomiales, los microorganismos
predominantes y los posibies factores de riesgo.

Estudios de incidencia. La tasa de incidencia global o total del centro es dificil de obtener, puesto
gue su determinacién requiere la dedicacion de un gran numero de persenal y una labor continuada
de recogida de datos, que pocos hospitales estan en condiciones de desarrollar. Por ello es habitual

*la realizacion de estudios de ambito mas reducido, por ejemplo, en determinados servicios durante:
un periodo concreto (3-4 meses), o de forma permanente sélo en algunas unidades (UCI), o para un
tipo especifico de intervencidn gquinirgica {(cirugia de colon ¢ cirugia de prétesis de cadera y rodilla,
por ejemplo). Es frecuente realizar estudios temporales de incidencia para seguir de forma
continuada la evolucion de las IN en aguellos servicios que presentan niveles mas elevados de
infeccion en los estudios de prevaiencia.

Los estudios de incidencia son el método considerando come de referencia y frente al cual se
comparan otros sistemas®’. Se les considera tedncamente dotados con una sensibiidad y
especificidad del 100%. Consiste en la visita diaria 0 muy frecuente a las plantas de hospitalizacion
para detectar las nuevas infecciones e incluye el seguimiento de las infecciones gue se conocian
previamente; por ello exige la investigaciéon sistematca de todos los pacientes de la planta. Es
imprescindible la colaboracion del personal de las salas y la revision sistematica de las historias,
tanto medica como de enfermeria, de manera especial las graficas de temperatura, hojas de
tratamiento, informes microbiolégicos, radiclogicos. Este método ha de ser realizado por personal
especificamente formado.

Entre las ventajas que poseen hay que sefialar. a) brindan una informacién actual y gliobal sobre el
problema de las infecciones en todo el hospital, con gran exactitud y validez; b) los datos obtenidos
son comparables con otros hospitales que sigan la misma metodologia; c) define precozmente los
organismos causales y su sensibilidad antibidtica, d)} facilitan la presencia continua del personal de
VPC de infeccicnes en las salas de hospitalizacién, hecho cuyos efectos colaterales, como la
asesoria directa para la modificacion de habitos o practicas erréneas y la educacion sanitaria continua
que se puede ejercer, son altamente beneficiosos. Otra ventaja es que estos estudios permiten
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obtener tasas de incidencia, tanto de tipo acumulativo como de densidad de incidencia, y “en ellos es
posibie establecer asociaciones causales entre factores de riesgo e infeccion.

La mayor desventaja de este método es que consume mucho tiempo de la jormada iaboral del
personal de VPC, por no decir Ia totatidad de la misma. Este tipo de vigilancia es dificil de desarrollar
en e! entorno actual de recursos humanos limitados, y por elio ha de cefirse a objetives limitados
como antes se ha sefalado. Este procedimiento puede complementarse de forma que, ademas de
identificar infecciones (cbjetivo final), permita ta evaluacion de las técnicas y practicas de control de
las mismas, identificando las situaciones que podrian conducir a resultados poco favorables
{objetivos parciales), permitiendo su modificacidn y adaptacién continuas para conseguir la
disminucion de las tasas de infeccion.

Actuaimente el prototiPo de estudio de incidencia es ef NNIS (National Nosocomial Infections
Surveillance System) ® desarrollado en los Estados Unidos y promovido por los CDC, en el que
los hospitales participan voluntariamente y aportan a ia agencia estatal los datos de incidencia de
infecciones nosocomiales de uno o dos servicios concretos del centro. Los resultados del NNIS
permiten conocer la evolucidén de las IN en los Estados Unidos, y los hospitales pueden contrastar los
resultados de los servicios gque han facilitado datos con los giobales del pais. Este estudio ha
aportado novedades importantes a la ePidemioIogia nosocomial, como la utilizacion de la densidad de
incidencia en los indicadores de IN"' y el indice NNIS para la estratificacion de las infecciones
quirargicas'?.

En Espafia, numerosos hospitales realizan estudios de incidencia de forma habitual y poseen
personal formado en esta metodologia. También se han disefado programas informaticos para el
almacenamiento de los datos y su analisis La SEMPSPH ha desarrollado el programa PREVINE™
que permite la realizacion de estudios de incidencia de cualquier magnitud y duracién. Muchas
Unidades de Cuidados intensivos aplican penodicamente el programa ENVIN', disefiado por la
SEMIUC, para conocer la incidencia de infecciones en estas areas especificas.

Estudios de prevalencia. No exigen tanta dedicacion de personal como los estudios de incidencia y
pueden ser desarrollados en cualquier hospital, incluso $i los recursos son muy escasos'”. Para su
realizacion, el equipo de VPC revisa de forma sistematica todos los pacientes ingresados en el
hospital en un breve plazo de tiempo (dias), con objeto de detectar la presencia de infeccién. Los
estudios de prevalencia permiten obtener la proporcibn de pacientes que tienen infeccion en
un momento determinado. Poseen menor exactitud y validez que los de incidencia; no permiten
efectuar inferencias causales, y en ellos son frecuentes los sesgos, siendo el mas importante la
sobrerepresentacion de los enfermos de larga estancia. Algunas de sus limitaciones se reducen, y su
validez aumenta, si se realizan estos cortes de prevalencia periddicamente, io que permite conocer
la tendencia temporal del hospital'® Se trata de un tipo de estudio que ha sido muy utilizado en todo
tipo de hospitales para determinar los niveles de infeccion en los distintos servicios del hospital, asi
como el uso de antibioterapia. También se ha utllizado con finalidad comparativa intercentros o
interzonas, mediante estudios de protocolo comun que abarcan grandes ambitos territoriales, como el
estudio EPINE", promovido por la SEMPSPH. En ocasiones se ha utilizado para evaluar los
resultados de la implantacién de medidas de prevencisn y control*®.

El disefio de prevalencia es inadecuado en hospitales pequefios y en |os de larga estancia, porjue
en ellos la posibilidad de gque en el momente del estudio se detecte una infeccién es escasa. En estos
centros los resultados de prevalencia presentan una gran variabilidad entre estudios. En cambio, son
muy aconsejables en los hospitales medianos y grandes en los gue permiten captar donde se hallan
los nucleos problematicos que deberan ser estudiados con un disefio de Incidencia.

En Espafia, debido al desarrollo e implantacién sostenida del! estudio EPINE existe una amplia
experiencia sobre este tipo de estudios de prevalencia. La mayoria de hospitales publicos espafioles



poseen, gracias al estudio EPINE, resultados de la evolucion de su prevalencia de infeccion
nosocomia! en el periodo 1990-2000. Los organismos oficiales (Ministerio de Sanidad y Consumo y
Comunidades Autdnomas) utilizan dichos datos para evaluar la evolucién dei problema de las
infecciones nosocomiales en el sistema sanitano.

En el informe sobre infeccion hospitalaria del Ministerio de Sanidad y Consumo, de 1994" se
recomendd a todos los hospitales la realizacion de al menos un estudio de prevalencia al aho,
como actividad minima e indispensable de vigilancia de las infecciones nosocomiales. En la
actualidad, !a vigilancia mimima no puede ya establecerse en términos similares.

Vigilancia ambiental. La vigilancia sisternatca del medio ambiente hospitalario, en la que se puede
incluir la vigilancia del personal sanitarie, es una practica que tiene una iimitada utilidad. Actualmente
estad indicada en la deteccion de Legionella pneumophila en el agua, en los controles de las
nutriciones parenterales, para la monitorizacidn del agua de dialisis y el control sanitaric de los
alimentos servidos, entre otras limitadas indicaciones.

Es una medida con escasas evidencias al respecto de su efectividad y eficiencia. Sin embargo, la
trascendencia sanitaria y social de las IN ha condicionado que en mucho centros se venga realice
una vigitancia ambiental sistematica en quiréfancs, unidades de atencién intensiva, unidades de
hematologia y oncologia, y otras, a efectos de detectar la presencia de hongos oportunistas y otros
microorganismos especificos. Las actuales recomendaciones de la SEMPSPH y del INSALUD'"®,
indican su realizacién mensual, fijan unos estdndares estrictos y condicionan a estas mediciones la .
recomendacion de medidas de prevencién y control que, en muchos casos, tienen una repercusion
asistencial importante. -~ :
Criterios para el reconocimiento de las infecciones. El equipo de VPC debe disponer de criterios
explicitos, definidos previamente, para reconccer la presencia de IN a los efectos de la VPC. Estos
criterios pueden ser en ocasiones diferentes a los criterios diagnoésticos habituales de las infecciones,
puesto que su finahdad no es el diagnoéstico clinico sing la enumeracién y tabulacion de un hecho s
epidemiolégico En nuestro entorno es habitual usar los criterios de los CDC®', aunque en
determinados estudios se emplean estos con algunas modificaciones, e incluso otros criterios :
distintos. )

3.2 ESTRUCTURA Y RECURSOS PARA EL FUNCIONAMIENTO DE LA VIGILANCIA

En la actuaiidad siguen considerdndose como referencia valida los resultados del estudio SENIC, que

determind que se podia reducir las tasas de infeccion global hasta en un 32% si los programa, de

lucha contra las infecciones nosocomiales mcluian los siguientes componentes:

a) Desarrolio de la vigilancia y de l1as actividades de prevencion y control;

b) Personal de enfermeria con conocimientos en epidemiclogia dedicado a tiempo completo a
vigilancia y control (una enfermera de control de infecciones por cada 250 camas),

¢) Un médico con conocimientos y experiencia en epidemiologia hospitalaria;

d) Difusién periddica de informacion de los niveles de infeccidn a los cirujanos, especificamente para
las infecciones de la herida quirdrgica.

La aplicacion de los estandares derivados del estudic SENIC a nuestro entorno asistencial es la
siguiente

Estructura y efectivos de persconal. Todos los hospitaies deben disponer de un equipo humano
gue se ocupe de la vigilancia, prevencion y control (VPC) de las infecciones nosocomiales. Dicho
eguipo contard como minimo con una enfermera de control de infecciones por cada 250 camas y con
un médico epidemidlogo para cada centro de tipo mediano (150-500 camas). Para cada volumen
suplementario de hospitalizacion equivalente a un centro mediano debera contarse con un médico
epidemidlogo adicional. Los hospitales pequefios (menos de 150 camas) deberan disponer de una
enfermera y un meédico a dedicacién parcial.
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Formacion del personal. Las enfermeras y médicos dedicados a la VPC deben poseer una sélida
formacion en epidemiologia y en prevencion. Este es un aspecto esencial debido a que deben
desarrofiar una tarea cuyos contenidos son  basicamente epidemiolégicos y de programas
preventivos. Debido a que el puesto de trabajo ha de cubrir perfectamente las actividades
relacionadas con la epidemiologia y la prevencion, y no con el diagndstico, el tratamiento o la
asistencia clinica de los pacientes, la formacién acreditada en dichas materias es exigible de forma
previa a cualquier otra. La SEMPSPH considera que las enfermeras de vigilancia epidemiologiza y
control de infecciones son una parte fundamental del sistema de VPC, y que su incorporacion plena
a los equipos de VPC debe realizarse en las mejores condiciones posibles, compartiendo con los
profes.onales médicos las responsabilidades derivadas de la aplicacion practica de todos los
aspectos asistenciales, docentes y de investigacion de dichos programas.

El mantenimiento de situaciones organizativas en algunos hospitales, en las que el personal de
enfermeria dedicado a la VPC de las infecciones nosocomiales no depende de los Servicios de
Medicina Preventiva, crea disfunciones que son faciles de evitar. La integracion de ambos grupos de
profesionales, médicos y de enfermeria, en equipos conjuntos, es la opcion mas efectiva y eficiente
en el uso de recursos.

La SEMPSPH considera que la formacién especializada y continuada del personal de enfermeria
dedicado a estas actividades, y su reconocimiento oficial, es un objetivo prioritario a desarrollar
conjuntamente por los colectivos profesionales de enfermeria interesados y la SEMPSPH.

Espacioc fisico, soporte administrativo y medios informaticos. E! equipo de VPC debe contar con
espacio fisico adecuado y suficiente para desarrollar sus cometidos. También contard con el soporte.
humano y técnico de secretaria y administracion necesario. Ademas, dispondra de los medios
informaticos indispensables para introducir los datos de vigilancia en el sistema informauco,
almacenar de forma permanente y segura la informacidn, analizar ios datos, y obtener informes
periddicos. En la actualidad ia conexion a Internet para acceder continuamente a la informacion de
interés y establecer comunicacion con otros centros es indispensable.

3.3 INDICADORES

La mayoria de hospitales tienen personal dedicado a VPC, con dedicacion total o parcial, que posee
experiencia en la realizacion de estudios de vigitancia, y por lo general estd dotado con medios
técnicos suficientes para aimacenar y analizar los datos. Todo ello permite a los hospitales espafioles
desarrollar un programa continuado, aunque limitado, de vigilancia. Por ello, es factible en este
momento fijar un conjunto de indicadores basicos que todos los centros deberian elaborar a afectos
de conocer su situacion, y para poder compararse ¢on otros hospitales. La disponibilidad y difusion
actual de los sistemmas EPINE, PREVINE y ENVIN facilita notablemente la obtencion de estos
indicadores. El conjunto gue se propone reune indicadores de vigilancia de la infeccidén y también de
vigilancia del control :

Se propone un conjunto de 12 indicadores basicos a elaborar por todos los hospitales y una serie de
indicadeores complementarios cuya obtencién se recomienda en el caso que el centro posea el tipo de
servicio de referencia. En el caso del indicador 6 (infeccion quirdrgica), et hospital puede escoger =3
indicador a obtener entre una lista de 8 indicadores comptementarios. -

1°. infeccion nosocomial global en el centro

Indicador basico 1. Prevalencia global de infeccion nosocomial en el hospital (%)

indicador complementario 1.1; Prevalencia global de infeccién en Pediatria

Indicador complementario 1.2: Prevalencia global de infeccion en Ginecologia-Obstetricia (%)
Indicador complementario 1.3: Prevalencia global de infeccidn en Traumatologia-Ortopedia (%)
Tipo de estudio; De prevalencia

Periodicidad de obtenciéon: Cada 6 meses

Metodologia para su obtencién: La del programa EPINE o sistema equivalente
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Nivel de referencia:

Prevalencia global de infeccidn nosocomial en los centros medianos y grandes: inferior al 9%
Prevalencia global de infeccion nosocomial en los centros pequenos: inferior al 7%,

Prevalencia global de infeccién en Pediatria: inferior al 7%

Prevalencia global de infeccion en Ginecologia-Obstetricia: inferior al 5%

Prevalencia global de infeccion en Traumatologia-Ortopedia: infenor al 7%

Justificacion: Permite valorar la situacidén global del centro y en algunas especialidades concretas.
Para la comparacion intercentros su validez es limitada dada a gran variabilidad de servicios y tipos
de pacientes atendidos en los distintos hospitales.

Observaciones' Los centros que realicen estudios globales de incidencia pueden aportar la tasa
global ae incidencia ademas de la proporcion de prevalencia. Los niveles de referencia de la tasa de
incidencia seran un 1% inferiores a los citados para la prevalencia,

2°, Incidencia de infeccion nosocomial en UCI

Indicador basico 2. Incidencia global de infeccidn en UC! (adultos) (incidencia acumulada %)
Indicador basico 3: Infeccién respiratona en pacientes ventilados (adultos) {densidad de incidencia)
Indicador basico 4. Bacteriemia asociada a catéteres centrales {adultos) {densidad de incidencia)
Indicador complementario 2.1: Incidencia global de infeccion en UCI Pediatrica (incidencia
acumulada %)

Indicador complementario 2.2: Incidencia global de infeccion en UCI de  Neonatologia (incidencia
acumulada %)

Tipo de estudio: De incidencia

Periodicidad: Seguimiento de dos meses; minimo dos periodos al afio -
Metodologia para la obtencion: Sistemas PREVINE, ENVIN, o equivalente i j
Nivel de referencia: Pendiente -

Justificacion' Por la relevancia clinica del problema

3°, Infeccion quirargica en cirugia especifica.

Indicador basico 5. incidencia de infeccidn quirrgica en cirugia ortopédica de protesis (mcndenma
acumulada % y segun indice de nesgo —sistema NNIS-) P
Indicador basico 6. Unao de los siguientes;

indicador complementario 6.1: Incidencia de infeccidn quirtrgica en cirugia de mama (acumulada e
indice NNIS) .
indicador complementario 6.2: Incidencia de infeccién qunrurglca en cirugia electiva de colon (id. )
Indicador compiementario 6 3' Incidencia de infeccidn quirtrgica en cirugia limpia (condiciones
operatorias ideales, drenaje cerrado que no excede 24 horas) y cirugia limpia con cuerpo extrafio
(shunt, drenaje ventricular, monitor de presién intracraneal y otras) en Neurocirugia (id.)

Indicador complementario 6.4: incidencia de infeccién quirirgica post-cesarea (id.)

Indicador complementario 6.5 Incidencia de infeccién quirtrgica en Urologia (prostatectomia) (id.)
Indicador complementaric 6.6; Incidencia de infeccidn quirirgica en Cirugia Cardiaca
(proced'mientas por definir)

Indicador complementario 6.7; Incidencia de infeccion guirirgica en Cirugla Vascular (procedlmlentos
por definir)

Indicador complementario 6.8: Incidencta de infeccién quirdirgica post-transplante de drgano sélido.
Tipo de estudio: De incidencia

Periodicidad. Cada 6 meses, como minimo

Metodologia para la obtencion: Sistema PREVINE o equivalente

Nivel de referencia: Pendiente

Justificacion. Por la relevancia clinica del

4°, Bacteriemia nosocomial en pacientes hospitalizados

Indicador basico 7: Bacteriemia nosocomial primana en pacientes hospitalizados (nrumerador)

Tipo de estudio: Deteccion de casos (pacientes ingresados fuera de UCI, con hemocultivo positivo)
Periodicidad: Seguimiento permanente durante 6 meses

37



Metodologia para la obtencién: Pauta a definir. Denominador: altas en el periodo
Nivel de referencia: Pendiente
Justificacién: Por la relevancia clinica del problema

5° Brotes epidémicos

indicador basico 8 Incidencia de brotes epidémicos {(numerador)

Tipo de estudio: Deteccidn de casos

Periodicidad: Seguimiento permanente todo el afio .

Metodologia para la obtencion: Deteccion de los aumentos sobre la incidencia de base.
Denomtnador: altas en e! pericdo

Nivel de referencia: Pendiente

Justificacién: Todo hospital debe poseer un mecanismo eficiente para detectar los brotes epidémicos
y disponer de informacién periddica sobre el tema para modificar o reforzar las medidas preventwas y
de control.

6% Uso de sondaje urinario

indicador basico 9: Prevalencia de uso de cateterismao urinano cerrado (%)

Indicador complementario 9.1° Prevaiencia de uso de cateterismo urinario abierto (%)

Tipo de estudio: De prevalencia

Periodicidad de obtencion: Cada 6 meses, como minimo

Metodologia para la obtencién: Programa EPINE o equivalente

Nivel de referencia: Supenor al 60% :

Justificacién: E| sondaje cerrado es una medida preventiva de eficacia probada, de cuyc uso el
hospital debe estar plenamente informado

7°. Uso de antimicrobianos

Iindicador 10 Prevalencia globa! de uso en el hospital (%)

Tipo de estudio: De prevalencia

Periodicidad de obtencién: Cada 6 meses, como minimo

Metodologia: Programa EPINE o equivalente

Nivel de referencia: Proporcion inferior al 36% en los centros medianos y grandes; hospitales
pequefios inferior al 32%

Justificacion: Permite valorar la situacion global del centro. Para la comparacion intercentros es poco
valido dada la gran variabilidad de servicios y tipos de pacientes entre hospitales.

8°. Lavado de manos

Indicador 11: Cumplimiento de las especificaciones de lavado de manos (%)

Tipo de estudio: Encuesta transversal

Periodicidad: Cada & meses en UCI, Hematologia y unidades de riesgo

Metodologia para la obtencion: Segtn protocolo a definir

Nivel de referencia: Los estd&ndares europeos Indican un cumplimiento de un 50% que seri el
estandar minimo de referencia

Justificacién: Existen evidencias de la eficacia del lavado de manos en la prevencion de las IN. Debe
poseerse informacion sobre la situacion existente en las unidades de nesgo para poder requerir al
personal el cumplimento de las normas preventivas

9°. Accidentes parenterales con exposicion a sangre o a fluidos bioldgicos
Indicador 12. Tasa acumulada tnmestral por 1.000 trabajadores a jornada completa
Tipo de estudio: Declaracion de ios casos a la unidad de prevencidn de riesgos
Periodicidad: Seguimiento permanente todo €l afio

Metodologia para la obtencion: Programa EPINETAC o equivalente

Nivel de referencia: Pendiente
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Justificacion: Los accidentes con material bioldgico pueden dar lugar a infecciones nosocomiales en
el personal. El equipe de VPC debe recordar el cumplimiento de las normas para evitar accidentes,
urgir la declaracién de los mismos y orientar las medidas post-exposicion.

3.4 ESTUDIO DE BROTES DE INFECCION NOSOCOMIAL

Los brotes epidémicos de infeccion nosocomial son frecuentes en los hospitales y en ocasiones
pueden producir una notable morbilidad y mortalidad. Sus causas son multiples. La mayoria estan
producidos por microorganismos multirresistentes: Staphylococcus areus (MARSA), Acinetobacter
baumanii, Pseudomonas aeruginpsa, Clostridium difficile, Enterococcus resistentes (VRE), etc. Una
causa posible es el aumento de susceptibilidad de muchos pacientes hospitalizados debido a una

edad avanzada, inmunodepresion, tratamientos especiales, eic., sin dejar de iado posibles
deficiencias en la preservacion de ia higiene y el cumplimiento de las normas preventivas. La prunta
deteccion de los microorganismos resistentes y el inmediato aislamiento de los enfermos infectados o
colonizados son fundamentales para evitar la extension de muchos hrotes. E! respeto nguroso de las
normas preventivas en {as unidades de alto riesgo (UC|, Hematologia,...) es una medida primordial
para su VPC. -

El equipo de VPC ha de estar preparado y capacitado para la investigacién de mult|ples tipOS de
brotes. La pauta basica a seguir en la evaluacién de un posible brote es la clasica®: definicion de
caso, busqueda de casos, confirmacion del brote, recogida de las variables descriptivas de los casos,
formulacién de una hipotesis, contraste de la hipotesis con disefios epidemiolégicos (casos y
controles, cohortes), anilisis de dates e interpretacion de los resultados. Muchas veces son
necesarios estudios ambientales. Siempre es esencial la colaboracién del Laboratorio de.
Microbiologia. En la investigacion de un brote es crucial llegar a precisar cémo se ha producido la
transmision del microorganismo entre pacientes. Ello exige un buen conocimiento de ias nuevas'
posibilidades que permite la biologia molecular y el concurso de un laboratoric microbiolégico
avanzado.

La consideracién de la existencia de un brote no presenta dudas cuando en un breve espacio de
tiempo han aparecido’ varios casos de una determinada enfermedad. En ocasiones solamente
aparecen uno o dos casos de una enfermedad inusual, o se detecta un microorganismo resistente 0
infrecuente en uno o dos pacientes. Estas situaciones siempre merecen la consideracion de posible
brote si se tiene en cuenta que, a efectos de notificacion a |la autoridad sanitaria, un brote se define
como: "un aumento en la incidencia de la enfermedad, complicacién o evento, por encima de
las tasas basales”.

4. PROGRAMAS BASICOS DE PREVENCION Y CONTROL

4.1 LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION DEL MATERIAL SANITARIO

La limpieza, desinfeccion y esterilizacién del material constituye uno de los programas de eficacia
probada para la prevencion y control de fas infecciones hospitalarias. Los parametros a utilizar para
determinar la necesidad de limpieza, desinfeccion o esterilizacion de un determinado material se han
de basar en la utilizacién que se le vaya a dar (penetracién en tejido estéril, o bien contacto con
mucosas o piel intacta, en que serd necesaria una desinfeccion o limpieza unicamente), y el tipo de
contaminacidn del objetc ya sea por microorganismos especialmente resistentes o especialmente
virulentos.

Para la realizacién rutinaria de estos procedimientos debe disponerse de listados con fa indicacién del
procedimiento a realizar segun el objeto de que se trate. Serd también fundamental la formarion
adecuada de los profesionales para que dispongan de criterio para decidir qué hacer en cada
momento. La realizacion de estos programas de formacion, asi como la resolucion de todas las

dudas o problemas que surgen en la actividad asistencia cotidiana, constituye una de las actividades
basicas del personal medico y de enfermeria de los Servicios de Medicina Preventiva.
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Cada hospital debe de disponer de un programa para las actividades de desinfeccion® de mater:sles
y superficies, que ha incluir ios siguientes aspectos:
1. desinfectantes a utilizar, tiempo de aplicacion, tiempo para recambio,
2. farma de utilizacion (preparacion, dilucion, tipo de aclarado posterior, etc.),
3.medidas a adoptar o condiciones de trabajo para proteger la salud de los trabajadores que los
manipulan y ia valoracion de la posibilidad de establecer rotaciones para evitar la aparicion de
resistencias.

La valoracion del programa debe realizarse en el seno de la Comision de Infecciones, a propuesta del
Servicio de Medicina Preventiva y contando con la participacion activa de los servicios clinicos
implicados directamente como, por ejemplo, las unidades de endoscopia y broncoscopia.

La definicion y valoracién de ias politicas de esterilizacion de! centro®* que debe incluir la definicion
del modelo de geshdn de la esterilizacion (central, periférica, externalizada), las tecnologias a utilizar,
indicaciones de cada una de estas, controles de calidad a utilizar (fisicos, quimices y biologicos) y
pernodicidad de utihzacidn de estos para cada tecnologia, definicion de la politica de realizaciéon de
controles de validacién de las técnicas (cuando se van a realizar y de que manera), sera realizada por
la Comisién de Infecciones a propuesta del Servicio de Medicina Preventiva. A su vez, es muy
recomendable la elaboracidn de un plan de calidad global de la central de esterilizacién que sera
elaborado de manera conjunta entre e! personal de la Central y €l personal de Medicina Prevenuva,
La responsabilidad funcional de las actividades desarrolladas en la Central de Esterilizacion
(indicaciones, definicion de sistema de registros y evaluacion del programa de calidad de la central)
recae en el Servicio de Medicina Preventiva.

4.2 PROFILAXIS ANTIBIOTICA PREOPERATORIA

La profilaxis antibitica preoperatoria se basa en la utilizacion de antibidticos profilacticos en aguellos
pacientes que van a ser sometidos a una intervencion quirargica. Su principal objetive es la reduccion
de la incidencia de las infecciones postoperatorias, especialmente las quirargicas o det lugar de

la intervencion, en los pacientes de riesgo. Si se utiliza un antibidtico con buena actividad contra los
microorganismos potencialmente causantes de infeccion y se alcanzan niveles elevados de farmaco
durante el proceso quirirgico, la profilaxis antibiotica sera efectiva™?’. Cuando existe un nivel bajo
de contammacion de la herida, las desventajas de la utilizacion de antibitticos (aumento de los
costes, seleccion de microorganismos resistentes, reacciones alérgicas) pueden ser superiores a sus
beneficios. Actuaimente, las pautas de profilaxis antibigtica que incluyen tres 0 mas dosis pueden no
ser coste-efectivos.

De forma estandar se utiliza habitualmente una monodesis de un farmaco con vida media larga. La
administracion del antibiético debe completarse en 30 minutos, y siempre dentro de un perioda de
dos horas antes de que empiece efectivamente la intervencién, Se recomienda la administracion en el
momento previo a la incision (habituaimente en la induccidn anestésica). La via endovenosa es la via
de eleccidén. La dosis administrada debe ser elevada y debe situarse siempre dentro del intervalo
superior de la dosis terapeutica (por ejemplo, 2 g de cefazolina).

Si la intervencidn quirirgica presenta una duracién superior a la esperada, o la cantidad de sangre
perdida es importante (mas de un litro), esta indicado dar una segunda dosis de antibiético. La
segunda dosis debe ser administrada en un intervalo no mayor a una o dos veces la vida media de!
farmaco. Para la mayoria de 10s procescs quirargicos, existe un acuerdo generalizado sobre los
beneficios del uso de cefalosporinas de primera generacién ¢ de segunda generacion.

La duracion éptima de la profilaxis es desconocida. Siempre gue sea posible, se debe limitar a una
monodosis del farmaco. No existe ningun beneficio afadido si se administra una dosis postquirurgica
adicional. En caso de emplear dosis multiples, como regla general, la profilaxis antibidtica debe
suspenderse siempre antes de las 24 horas tras la intervencion®’ 2
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Existen pocas situaciones donde las recomendaciones generales de la profilaxis no deban utilizarse o
deban modificarse. Entre ellas se incluye la alergia medicamentosa o una historia previa de
enfermedad valvular cardiaca. No existen directrices establecidas para estas situaciones, excepto
para la profilaxis de ia endocarditis infecciosa en pacientes con enfermedad valvular.

La utilizacion de la profilaxis en los procesos quirtrgicos con tasas de infeccion por debajo del 3-5%
es discutible, aunque estudios recientes sugieren ia eficacia de la uthzacion de profilaxis en algunos
procedimientos limpios a pesar de que sus tasas de infeccion quirurgica sean inferiores al 5%, por
ejemplo, en cirugia ortopédica.

Es necesario revisar cuidadosamente ta epidemiologia de la infeccién quiriirgica, asi como los
patrones de sensibilldad de los antibidticos frente a los microorganismos aislados. La tasa de
infeccién quirdrgica debido a MARSA debe registrarse en cada institucion. De acuerdo con los datos
enidemiologicos, algunas procesos con tasa de mfeccion cercanas al 3-5%, pueden beneficiarse del
uso de antibidticos profilacticos en algunas instituciones en particular.

El programa de VPC de las IN debe contemplar los aspectos siguientes, relacionados con el empleo

profilactico adecuadc de antibidticos en cirugia.

1. Definicion e identificacion de los procedimientos quirirgicos tributarios de profilaxis antibiodtica.
Redaccion de protocoios conjuntos, simples y Io mas sencillos y unificades posible.

2. Seleccidn del antibidtico a emplear. Aprobacion del protocolo por parte de las Comisiones de
Infecciones, Farmacia y Terapéutica o Subcomision de Antibidticos, segun cada Institucion. .
Sistema o procesc de administracion adecuada del antibidtico profilactico: ordenes meédicas-
(Servicios Quirurgicos), Intervencion det Servicio de Farmacia {bolsas unidosis}, momento’
adecuade de administracion (Servicio de Anestesia), ordenes de suspension automatica (stop--
orders) (Servicio de ‘Farmacia). Sistemas de vigilancia para garantizar el Control de Calidad del
proceso.

3. Vigilancia epidemiolégica de tas infecciones quirirgicas. Relacioén con el empleo adecuado o
inadecuado de profilaxis antibidtica. Discusion periddica de los resultados con todos los#
estamentos implicados en el sistema. Sistemas de wgilancia para el Control de Calidad ‘de los?
resultados. . ¥

4.3 RECOMENDACIONES PARA LA INSERCION Y MANEJO DE CATETERES URINARIOS Y

VASCULARES

Su objetivo es prevenir la aparicién de infecciones hospitalarias asociadas a los factores de riesgo

extrinseco a los que estan mas frecuentemente expuestos los enfermos ingresades en un hospital,

frecuencia que a su vez va en progresivo aumento a lo largo de los afios. Segin datos obtenidos por
el EPINE30 el porcentaje de pacientes con linea periférica a pasado de un 26,8% en 1990 aun

44 3% en el afio 2000, y el porcentaje de pacientes con catéter central o con catéter central de

insercion periférica ha pasado de aproximadamente un 6,3% en 1930 a un 8,6% en 2000.

Las recomendaciones que se elaboren en cuaiquier hospital deben partir de la informacidn disponible
en la literatura cientifica y de la proporcionada por los sistemas de vigilancia epidemioldgica locales,
deben al menos de tener en cuenta o abordar; las medidas de barrera a adoptar durante la insercién,
los intervalos para la sustitucion de los dispositivos intravasculares y de las sondas urinarias, los
intervalos para la sustitucion del material auxiliar (sistemas de perfusion, sistemas de drenaje de
orina), y recomendaciones sobre los cuidados de los puntos de insercién,

En el caso de ios dispositivos intravasculares, las recomendaciones para la prevencion de infecciones
hospitalarias asociadas a éstos se pueden estructurar en dos grandes bloques: recomendaciones
generales a tener en cuenta en el uso de estos dispositivos; y recomendaciones especificas para
distintas situaciones como pueden ser el uso de catéter venoso periférico, catéter venoso central,
catéteres para hemodialisis, y otras™
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La discusion y consenso sobre las recomendaciones a adoptar en un determinado hospital se debe
realizar en el seno de ta Comision de Infecciones, donde deben valorarse todas las propuestas de
actualizacion que se deriven de la aparicion de nuevas evidencias en la literatura cientifica o de
problemas o situaciones especificas que ocurran en cada hospital.

Para la puesta en marcha de las recomendaciones sobre la prevencién de este tipo de infecciones se
deben desarrollar actuaciones de dos tipos: directas (denvadas de la adquisicibn de unos
determinados tipos de materiales; por ejemplo, la adquisicidén de un tipo especifico de sistema de
drenaje cerrado de la orina o de catéteres con un determinado numero de luces o de un material
concreto), e indirectas a través de la formacion de los profesionales sanitarios encargados de la
atencion a los pacientes y, por lo tanto, del uso de los dispositivos.

La responsabilidad del desarrolio de las actuaciones directas debe recaer en la Comision de
Infecciones, que elevara sus recocmendaciones a la direccién det hospital 0 a la comision de compras
o al érgano de decision que se encargue de esta funcidén en cada hospital. Por otra parte, el personal
meédico y de enfermeria del Servicio de Medicina Preventiva sera el encargado de definir los
contenidos, la metodolegia, la pericdicidad y desarrolio practico de ios programas de formacién de fos
nrofesionales.

4.4 RECOMENDACIONES DE AISLAMIENTO

Las recomendaciones de aisiamiento son uno de los pilares basicos de cualquier programa de
vigilancia, prevencion y control de fa infeccion hospitalaria. Su objetivo es prevenir la aparicion de
infecciones hospitalarias actuando, dentro de la cadena epidemiologica de la infeccién, sobre el
mecanismo de transmision de la infeccidn.

Siguiendo el esquema de las ultimas recomendaciones.de los CDC32 se pueden distinguir dos tipos
de precauciones: aquellas precauciones a tener en cuenta en el cuidado de todos los pacientes
hospitalizados, independientemente de su diagndstico o presunto estado de infeccion (precauciones -
estandar), y las precauciones a tener en cuenta en la atencién de pacientes con problemas
especificos de infeccidon {precauciones basadas en la transmisidn).

Las precauciones estandar estan disefiadas para reducir el riesgo de transmision de microorganismos
independientemente de que su origen sea conocido o no se aplican a la sangre, todos los fiuidos
corporales, secreciones y excreciones, exceptc el sudor, independientemente de si contienen o no
sangre visible; piel no intacta y membrana mucosas.

Las precauciones basadas en la transmision deben afiadirse a las precauciones estandar en la
atencién de pacientes en los que se sospecha o esta documentada la infeccién o colonizacién con
microorganismos epidemiolégicamente importantes o altamente transmisibles. Se pueden distinguir
cuatro tipos de precauciones que se aplican de manera aislada o combinada.

1. precauciones de transmisidn aérea,

2. precauciones de transmision por gotas,

3. precauciones entéricas y

4. precauciones de transmision por contacto

La adaptacion de las recomendaciones generales de aislamiento a las necesidades y circunstancias
locales de cada hospital debera realizarla e! Servicio de Medicina Preventiva, que elaborara la politica
de recomendaciones de aislamiento a aplicar en su medio. Dichas recomendaciones seran
presentadas a la Comision de Infecciones para su revision, aprobacion y difusién. Ante un paciente
con sospecha de enfermedad transmisible susceptible de medidas de aistamiento, los encargados de
indicar la puesta en marcha de estas recomendacicnes seran los profesionales sanitarios
responsables de su atencion directa o el personal médico o de enfermeria del Servicio de Medicina
Preventiva La evaluacidn continuada del grado de aplicabilidad o adecuacion de las
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recomendaciones de aislamiento o adaptacién de las recomendaciones a circunstancias particulares
gue pudieran surgir sera responsabilidad del personal de dicho Servicio.

5. OTROS PROGRAMAS Y CONSIDERACIONES

5.1 RESISTENCIAS A LOS ANTIBIOTICOS Y UTILIZACION ADECUADA DE LOS MISMOS EN
LOS HOSPITALES

La evolucién de los patrones de resistencia antibidtica de los microorganismos aislados en pacientes
con infeccion nosocomial o comunitaria, entre los que cabe destacar los brotes recientes de infeccion
nosocomial por Staphylococcus aureus resistente a la meticiina y aminoglicésidos (MARSA), el
aumento de las infecciones debidas a Staphylococcus coagulasa-negativos resistentes a cloxacilina,
a enterococos resistentes a penicilina, ampicilina, vancomicina (VRE) y aminoglicésidos,
neumococos resistentes a penicilina, entromicina o cefalosporinas, Haemophitus influenzae
resistentes a ampicilina, enterobacterias resistentes a quinolonas, Pseudomonas spp resistentes a
beta-lactamicos, carbapenenemas o aminogihcésidos y Acinetobacter spp resistentes a
beta-factamicos, aminoglicdsidos y quinolonas, entre otros muchos ejemplos, indica ciararnente que
los hospitales espaficles estan inmersos en la misma cnsis de resistencia antibidtica global que
muchcs de los paises de nuestro entorno y de referencia®™ ™.

Este aumento de la resistencia antibiética ha adqumdo ya proporciones y perspectivas dramaticas
para los pacientes y para la propia sociedad™* . La mejora en i uso de los antibidticos es un punto
capital en la lucha contra el desarrollo de resnstencias por parte de los microorganismos, y deben;
realizarse todos los esfuerzos necesarios para asegurar que los antibidticos se usen, en el hospital, -*
en la comunidad y en sus aplicaciones veterinarias, siempre del modo mas adecuado posible.

Un aspecto esencial en la VPC y de las IN lo constituye ia informacién periédica y actuahzada, de la
evolucién de las resistencias bacterianas en una institucién concreta Esta informacién, recogida,
analizada y difundida por el Servicio de Microbiclogia y fa Comision de Infecciones, presta un gran
servicio a los medicos con responsabilidad asistencial directa, .pues al contar con informacién-..
epidemiologica sobre los microorganmismos mas probables y su posible patrén de resistencia
antibidtica, es factible adoptar decisiones terapéuticas en las mejores condiciones posibles en aque!
centro. La disponibihdad de este tipo de informacién ha de ser considerado como un aspecto basico
de cualguier programa de VPC de ias IN.

Cualquier iniciativa o programa que pretenda incidir en el empleo racional de antibidticos pasa por el
conocimiento previo de que, en una proporcion mas o menos importante, estos farmacos se emplean
inadecuadamente (sobreutilizacion, infrautiizacion, uso innecesario) en los hospitales espafioles.

Esta afirmacion se sustenta en varios hechos.

1) el consumo global anual de antibibticos, que supone el 25-35% del presupuesto total de
Farmacia en un hospital docente de gran tamafo,

2) el porcentaje de pacientes que reciben antibidticos en nuestros hospitales, que se situa en el 30-
35%, aicanzando el 52% en las UCI y el 38% en los departamentos quirdrgicos, aungque menos
del 10% de los farmacos se emplean como profilaxis antibiotica en cirugia”,

3) la variabilidad de los patrones de uso de antibidticos entre hospitales comparables y situados en
una misma area geografica,

4) la evolucion de los patrones de resistencia antibidtica de los microorganismos aisiados en
pacientes con Iinfeccion nosocomial © comunitaria®.

Existe un amplio consenso en considerar que la mejora en el uso de los antibidticos es un punto
capital en la lucha contra el desarrollo de resistencias por parte de los microorganismos y que deben
realizarse esfuerzos intensos para asegurar que los antibiéticos se usen siempre del modo mas
adecuado®
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En nuestro entorno sanitario, una variable principal a considerar es el coste. Cualquier intento de
cambio incluye propuestas ‘para reducir el coste o controtar mejor los gastos, objetivos que, durante
mucho tiempo, han sido asumidos por los gestores de hospitales, La experiencia demuestra que, por
muchas y distintas férmulas de control que desarrolien los gestores sanitarios y politicos, el mewodo
més/efectivo para afrontar el probilema de la adecuacién de los tratamientos y sus costes requiere ir
a sus origenes: las decisiones que los médicos toman a diario respecto a procedimientos,
tratamientos o intervenciones.

Los programas especificos para el empleo racional de antibiéticos en los hospitales deben incluir
diversos aspectos del proceso:

1) La decision de prescribir o no antibidticos a un paciente,

2) La seleccion inicial de los mismos, basada en datos clinicos, microbiolégicos

3) vy epidemioclégicos

4) E! control de 1a respuesta clinica del paciente, y los posibles efectos adversos de! antibiotico,

5) El soporte microbioldgico adecuado a |a decision terapéutica,

6) La respuesta del medico a la informacidn postenor respecto a los resultados de los cultivos

y/o el patron de susceptibilidad antibidtica
7) La decision de finaiizar el tratamiento,
B) E!mpacto global sobre la instifucion. patrones evolutivos de resistencias y costes.

Se han descrito y empleado, con mayor ¢ menor éxito, diversos tipos y sistemas de controt del uso de
antibidticos en los hospitales™*2. En general, podemos considerar que falta informacion contrastada
sobre la efectividad de los programas de limitacion o control del uso de antibiéticos, y faltan estudios
prospectivos aleatorizados, gue eviten problemas metodolégicos importantes.como los sesgos de
seleccién, un tamano de !a muestra insuficiente, o la incapacidad para controlar factores capaces de
causar confusion.

El objetive basico de los programas para la utilizacion adecuada de antibidticos es asociar diferencias
en el proceso asistencial (uso de antibidticos) con diferencias en sus resultados (clinicos,
farmacolégicos, evolucién de resistencias, coste), de tal. modo gque pueda recomendarse aquel
tratamiento que se asocie a los mejores resultados con el menor coste posible.

Los protocolos 0 guias de tratamiento antibidtico son un método de accién seleccionado, entre otras
alternativas y bajo unas condiciones determinadas, para ayudar a la toma de decisiones
terapéuticas. Se basan habituaimente en las recomendaciones de grupos o paneles de expertos
iocales yfo en la recogida de evidencias cientificas, publicadas en la literatura biomed:ca, y revisadas
mediante un-proceso formal y estructurado.

E!l desarrollo de protocolos y guias de tratamiento antibidtico de las infecciones nosocomiales mas
frecuentes es esencial. Deben formarse grupos de coiaboracion continuada, directa y estrecha entre
clinicos, epidemiologos, especialistas en medicina preventiva y salud publica, farmacéuticos,
farmacélogos, microbidlogos y administradores, en un intento de alcanzar un objetivo comun:
recomendar aquellas practicas o tratamientos que son realmente efectivas y desaconsejar las
fue Gnicamente consumen recursos.

La Comisidn de infecciones, en colaboracion con |la Comision de Farmacia y Terapéutica, son los
organismos de participacién donde debe discutirse el alcance, contenido y resuitados de los
programas destinados al uso racional de antibidticos en cada institucion. Dada la complejidad y
dedicacién especifica que exige esta tarea, en algunas Instituciones se ha optado por ia creacion de
grupos de trabajo mixtos entre ambas Comisiones {Subcomision de Antnbbtacos) cuyo resuitado es,
en general, satisfactono,

Es importante sefalar que, ante la trascendencia econdmica gue algunas de estas decisiones o
recomendaciones compertan, y dada la presion ejercida por {a industria farmacéutica sobre los



profesionales, las decisiones adoptadas deben ser colegiadas y los miembros de las Comisiones
impiicadas en dicho proceso deben declarar por anticipado cualquier posible conflicto de intereses.

Creemos que, de emplearse este enfoque multidisciplinario, modemo, basado en evidencias
cientificas, y evaluables en sus resultados, es posible que los intentos de racionalizar el empleo de
antibioticos en nuestros hospitales tengan mayor probabilidad de éxito.

5.2 LA VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES EN
LAS UNIDADES DE ATENCICN INTENSIVA

La vigilancia, prevencion y control de las infeccicnes nosocomiales en las UCI tiene gran relevancia
pues como es bien conocido esas unidades poseen las tasas mas elevadas de IN en el hospital, que
se hallan estrechamente vinculadas a la gravedad de base de los pacientes asistidos. Esta elevada
susceptibilidad de los pacientes de UCI a la infeccion obliga a una estricta aplicacién de las medidas
de VPC.

En algunos hospitales el personal medico y de enfermeria del Servicio de Medicina Preventiva
desarrolla todas tas funciones de VPC en UCI, en otros la vigilancia epidemiolégica la realizan
directamente los profesionales de las unidades. Ya ha sido comeniade antes que la SEMIUC puso en
marcha el sistema ENVIN para el estudio de la incidencia de ias infecciones en las unidades de
vigilancia intensiva, que viene aplicandose con regularidad en muchas UCIl. Los programas de
prevencion y control, por lo general, se han establecido de mutuc acuerdo entre los Servicios de UCI
y de Medicina Preventiva. : ¢

- o

%
Debe destacarse la gran motivacion de los profesionales que prestan sus servicios en dichas®
umidades hacia ta VPC.de tas IN, que en muchos hospitales de Espafia se hallan fuertementes
implicados en e! desarrollo de dichas tareas. La participacion directa del personal de tas UCI, medicos
y enfermeras, en los programas de VPC de las IN es altamente recomendable. En cualquier caso, es
indispensable su participacion en la Comision de Infecciones y, caso de existir, en la Subcomision de
Antibiéticos. Adicionalmente, es muy recomendabie que se unifiquen criterios y programas de*
vigilancia entre ambas sociedades (SEMIUC y SEMPSPH), a los efectos de realizar estudios dev
mayor relevancia y obtener indicadores vélidos para el conjunto de hospitales espafioles.

Todos los hospitales deben realizar la vigilancia epidemioldgica o moniterizacion continuada de las IN
en UCI, como objetivo especifice dentro del programa de prevencion de las IN. Es esencial conocer
{a incidencia de:

1) Infeccion nosocomial global

2) Bactenemias :

3} Bactenemsas en pacientes portadores de catéteres centrales.

4} Infecciones de tracto respiratorio inferior

5) Infecciones respiratorias en pacientes sometidos a ventilacion mecanica

6} Infecciones urinarnas.

Una cuestion de notable interés es la exigencia de nuevos métodos e ndicadores para valorar con
mas exactitud la incidencia de las IN en dichas unidades. En 1996 se propuso un nuevo sistema para
clasificar las infecciones en UCIH, basado en la realizacidn sistematica de estudios de portadores, que
ha sido poco utilizado debido a su elevado coste®. Por otro lado, la estimacién de tasas de densidad
de incidencia, que cuentan con el total de instrumentaciones realizadas en un periocdo de tiempo en el
denominador, es indispensable para obtener indicadores especificos de infeccién y pa@3 la
comparacion interhospitalaria’ !

5.3 CONTROL DE INFECCIONES EN EL PERSONAL SANITARIO*
E! sistema para la vigilancia, prevencion y control de la infeccidn en personal sanitario constituye una
parte importante del programa general para el control de la infeccion en los hospitales4346. Su
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objetivo es disminuir la transmision de infecciones de pacientes a traba}adores de trabajadores a
pacientes y de trabajadores entre si.

El disefo, desarrollo y aplicacion de este sistema debe ser responsabilidad del Servicio de Medicina
Preventiva del hospital, y debe funcionar en estrecha colaboracién con el resto de los servicios del
hospital, especiaimente con el Servicio de Prevencidn de Riesgos Laborales. Sus objetivos
especificos son;

® Educacion y formacién continuada del personal sanitario en relacién a los  principios de
transmision de !a infeccion haciendo especial Rincapié en la  responsabilidad individual para el
control de la infeccion.

® [dentificacion de los nesgos infecciosos relacionados con la actividad  laboral, e instauracion de

medidas preventivas adecuadas. Estas medidas podrén tener caracter general o ir dirigidas a

grupos de trabajadores concretos e  incluiran, entre otras:

1. Evaluacion del riesgo infeccioso del personal sanitario (situacién  inmunitaria, historia o
situaciones actuales que puedan implicar un riesgo para la transmisidn o adquisicion de
enfermedades transmisibles, caracteristicas de la actividad laboral)

Inmunizacién frente a enfermedades prevenibles por vacunacion

Instauracion de medidas de aislamiento

Eiaboracion de programas especiales ante situaciones de riesgo especificas

Monitorizacion e investigacion de las exposiciones infecciosas potenciaimente problematicas

y los brotes que pudieran producirse entre el personal sanitario

Evaluacién de las exposiciones de los trabajadores a pacientes o personal sanitario

infectado, y de las posibles enfermedades infecciosas contraidas en el centro sanitario

7. Instauracion de politicas de restriccion del trabajo del personal sanitaric expuesto o infectado
por determinados agentes

O orwN

Puesto que frecuentemente se emplean productos de latex para la proteccién del personal frente a
agentes infecciosos; el sistema de control de infeccidn debe establecer medidas para la prevencion
de las reacciones por hipersensibilidad al latex.

Todos los datos reccgidos con relacion a riesgos infecciosos y las medidas  adoptadas
(:nmunizaciones, estado inmunitaro, exposiciones y enfermedades infecciosas relacionadas con el
trabajo, profilaxis u otras medidas postexposicion}, seran registrados, a ser posible informatizados,
de forma individualizada para cada trabajador. Estos datos seran manejados asegurando siempre la
confidencialidad de la informacion.

* En este documento empieamoes el término 'personal sanitano’ para referimos a cualguier trabajador del hcs,mtal
que pueda estar expuesto a riesgos infecciosos.
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MODULO lli: NORMATIVIDAD

1I.1 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-026-SSA2-1998, PARA LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA, PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES
NOSOCOMIALES.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de
Salud.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-026-S5A2-1998, PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA,
PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES.

ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades, con fundamento en los articulos 39 de la Ley Organica de la
Administracién Publica Federal;, 4o0. y 68-H de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3o.,
fraccién XV, 13, apartado A, fraccion |, 133, fraccion | y 141 de la Ley General de Salud; 38, fraccion
I, 40, fracciones il y XI, 41, 43 y 47 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 28 y 34 del
Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion y 7, fracciones V y XIX y 38,
fraccion VI, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO

Que con fecha 14 de diciembre de 1998, en cumplimiento a lo previsto en el articulo 46, fraccion |, de
la Ley Federa!l sobre Metrolcgia y Normalizacién, la Coordinacion de Vigilancia Epidemiol¢gica:
presentd al Comite Consultivo Naciona! de Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades;,
el anieproyecto de la presente Norma Oficial Mexicana.

Que con fecha 30 de marzo de 2000, en cumplimiento del acuerdo del Comité y lo previsto en el
articulo 47, fraccion |, de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, se publicd en el Diano
Oficial de ta Federacion el Proyecto de Norma, a efecto de que dentro de los siguientes sesenta dias
naturales posteriores a. dicha publicacion, los interesados presentaran sus comentarios al Comité
Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencton y Control de Enfermedades.

Que con fecha previa. fueron publicadas en el Diaric Oficial de la Federacidn las respuestas a los
comentarios recibidos por el mencionado Comité, en !os términos del articuio 47, fraccion I, de la
Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion

Que en atencién a las anteriores consideraciones, contando ¢on la aprobacion del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, se expide la siguiente:

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-026-SSA2-1998, PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA,
PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

PREFACIO

En la elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana, participaron las unidades administrativas e
instituciones siguientes:

SECRETARIA DE SALUD. Subsecretaria de Prevencién y Control de Enfermedades. Subsecretaria
de Coordinacion Sectorial Coordinacion General de los Institutos Nacionales de Salud. Centro de
Vigilancia Epidemiologica Consejo Nacional de Prevencion y Control del Sindrome de
inmunodeficiencia Adquirida Direccion General Adjunta de Epidemiologia. Direccidon General de
Regulacion de los Servicios de Salud. Hospital Infantil de México “Dr. Federico Goémez". Instituto
Nacional de Cancerologia. Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemiolégicos. Instituto Nacional
de Enfermedades Resprratorias. Instituto Nacional de la Nutricidn "Salvador Zubiran™. instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia. instituto Nacional de Pediatria. Instituto. Nacional de



Perinatologia.
SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL. Direccion General de Sanidad Militar.
SECRETARIA DE MARINA Direccion General de Sanidad Naval.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. Centro Médico Nacional Siglo XXI. Coordinacion
General del Programa IMSS Solidaridad. Jefatura de Servicios de Salud Publica.

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO. Jefatura de Servicios de Regulacion de Medicina Preventiva y Control Epidemiologico.

SECRETARIA DE SALUD EN EL DISTRITO FEDERAL.

PETROLEOS MEXICANQS. Subgerencia de Prevencidn y Control de Enfermedades.
SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA,
INSTITUTO NACIONAL INDIGENISTA. Subdireccidn de Salud y Bienestar Social.
ASOCIACION MEXICANA DE INFECTOLOGIA Y MICROBIOLOGIA CLINICA, AC.
ASOCIACION MEXICANA PARA EL ESTUDIO DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES, A.C.
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0. INTRODUCCION

A finales de 1989, la Organizacion Panamericana de la Salud conjuntamente con la Sociedad de
Epidemiologia Hospitalaria de Estados Unidos de América, realizd una conferencia regional sqbre
prevencion y control de infecciones nosocomiales. Los objetivos de dicha conferencia fueron
formulados para estimular la implementacidn de mecanismos para retomar ia preparacién de normas
e instrumentos homogeneos, sobre la prevencién y control de infecciones nosocomiales. El objetivo
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fundamental por el que se instituyd el control de las infecciones nosocomiales fue garantlzar
la calidad de ia atencion médica.

La vigilancia epidemioclégica de las infecciones nosocomiales se inscribe dentro de estos propositos al
permitir la aphcacion de normas, procedimientos, criterios y sistemas de trabajo multidisciplinario para
la identificacién temprana y el estudio de las infecciones de este tipo. Constituye un instrumento
de apoyo para el funcionamiento de los servicios y programas de salud que se brindan en los
hospitales.

Actualmente se reconoce la necesidad de establecer mecanismos permanentes de wvigilancia
epidemiologica que permitan €l manejo agil v eficiente de la informacion necesaria para la prevencién
y el control de las infecciones nosoccomiales, por lo que se considera indispensable homogeneizar los
procedimientos y critenos institucionales que orienten y faciliten el trabajo del personal que se
encarga de estas actividades dentro de los hospitales.

Las infecciones nosocomiales representan un problema de gran importancia clinica y
epidemiolégica debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad, con un
incremento consecuente en el costo social de afios de vida potenciaimente perdidos, asi como de
afios de vida saludables perdidos por muerte prematura o vividos con discapacidades, |o cual se
suma al incremento en los dias de hospitalizacion y del gasto econdmico.

A pesar de que se reconoce a la infeccién nosocomial como una complicacién donde se conjugan
diversos factores de riesgo y susceptible en ia mayoria de los casos de prevenirse, se debe sehalar
que existen casos en los que la infeccidn nosocomial se presenta debido a condiciones inherentes al
huésped.

Se considera que el problema es de gran magnitud y trascendencia. Por ello, es indispensable
establecer y operar sistemas integrales de vigilancia epidemioldgica que permitan prevenir y controlar
las infecciones de este tipo.

Esta Norma incluye las enfermedades adguiridas intrahospitalariamente secundarias a
procedimientos invasivos, diagnosticos o terapeuticos, comprende los enfermos ¢ portadores vy,
ademas. establece los lineamientos tanto para la recoleccion sistematizada de la informacion, como
para la aplcacion de las medidas de prevencion y control pertinentes. g

1. OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACION
1.1 Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios que deberan seguirse para la prevencion,
vigilancia y control epidemioldgicos de las infecciones nosocomiales que afectan la salud de ta
poblacién usuana de los servicios médicos prestados por los hospitales.

1.2 Campo de aplicacién

Esta Morma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todas las instituciones que prestan
servicios medicos prestados por los hospitales de los sectores publico, social y privado del Sistema
Nacional de Saiud.

2. REFERENCIAS

Para la correcta aplicacion de esta Norma Oficial Mexicana es necesario consultar las siguientes
normas

2.1 NOM-003-SSA2-1993, Para la disposicidon de sangre humana y sus compenentes con fines
terapéuticos

51



2.2 NOM-010-5SA2-1983, Para la prevencion y control de la infeccién por virus de la
inmunodeficiencia humana.

2.3 NOM-017-S5A2-1994, Para ta vigilancia epidemiolégica.

3. DEFINICIONES, SIMBOLOS Y ABREVIATURAS
3.1 Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana se entiende por:

3.1.1 Areas de alto riesgo, a los sectores, salas ¢ servicios del hospital en donde se conce~iran
pacientes graves o con enfermedades cronicas subyacentes o anergizantes y aquellas que asi defina
el Comité de Deteccidn y Control de las Infecciones Nosocomiales CODECIN.

3 1.2 Asociacidon epidemioldgica, a la situacion en que dos 0 mas casos comparten las caracteristicas
de tiempo, lugar y persona.

3 1 3 Brote epidemiolégico de infeccidn nosocomial, a la ocurrencia de dos o mas casos de infeccion
nosocomial, asociados epidemiologicamente en un numers mayor a lo esperado. En hospitales donde
la ocurrencia de determinados padecimientos sea nula. la presencia de un solo casoe se definira como
brote epidemiolégico de infeccidn nosocomial ejemplo’ meningitis por meningococo.

3.1.4 Caso, al individuo de una poblacion en particular, que en un tiempo definido, es sujeto de una
enfermedad o evento bajo estudic o investigacidn

31 5 Caso de Infeccidn nosccomial, a la condicion localizada © generalizada resultante de la reaccidn
adversa 2 la presencia de un agente infeccioso o su toxina y que no estaba presente o en periodo de
incubacion en el momento del ingreso del paciente al hospital Estas infecciones ocurren
generalmente desde las 48 a 72 horas del ingreso del paciente al hospital, o en el que hay evidencia
suficiente para definir el evento infeccioso como inherente al padecimiento de base.

3 1.6 Caso descartado de infeccion nosocomial, al caso gque no cumple con los criterios de infecsion
nosocomial porque se demuestra que la infeccidn se adquird fuera del hospital, 0 en el que hay
evidencia suficlente para definir al evento infeccioso como inherente al padecimiento de base.

3.1 7 Comité para la Deteccién y Control de las Infecciones Nosocomiales, al organismo conformado
por epidenmudlogos. en su caso. climcos y administradores de servicios en salud que coordinan las
actividades de deteccion, investigacion, registro, notificacion y anaiisis de informacién, ademas de la
capacitacion para la deteccion. manejo y control de las infecciones nosocomiales

3.1.8 Contacto de infeccidn nosocomial, a la persona cuya asociacion con uno 0 mas casos de
infeccion nosocomial, la sitie en nesge de contraer el o los agentes infectantes.

3 1.9 Control de infeccion nosocomial, a las acciones encaminadas a limitar la presencia de casos y
evitar su propagacion

3.1.10 Egreso hospitalario. a la salida del nosocomio de todo individuo gue requirid atencion médica o
quirsrgica, con internamiento para su vigilancia o tratamiento por 24 horas 0 mas en cualquiera de
sus areas

3 1 11 Estudio de brote de infecciones nosocomiales, al estudio epidemioldgico de las caracteristicas
de los casos.catalogados como pertenecientes a un brote de infeccién nosocomial con el objeto de
identificar los factores de riesgo y asi establecer las medidas de prevencion y control orrespondier:ias.

3.1 12 Estudio ¢linico-epidemioldgico de infeccidon nosocomial, al proceso que permite identificar las
caracteristicas clinico-epidemiologicas de un caso de infeccion nosocomial.

3113 Factores de riesgo de infeccidn nosocomial, a las condiciones que se asocian con ia
probabilidad de ocurrencia de infeccion nosocomial, dentro de las que se encuentran el diagndstico
de ingreso. la enfermedad de base o enfermedades concomitantes del paciente, el area fisica,
procedimientos diagnosticos y terapeuticos ei propic sistema hospitalario, insumos, politicas, el
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paciente mismo, la presencia de microorganismaos o sus foxinas, la capacitacion y disponibilidad del
personal y la falta de evaluacion y supervision de estandares

3 1.14 Fuente de infeccion, a la persona, vector o vehiculo que alberga al microorganismo o agente
causal, y desde el cual éste puede ser adquirido, transmitido o difundido a la poblacion.

3.1 15 Hospita! o nosocomio, at establecimiento publico, social o prnvado, cualquiera que sea su
denominacion y gue tenga como finalidad la atencion de enfermos que se internen para su
diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion.

3 1.16 Infeccidn nosocomial. a la multiplicacion de un organismo parasitario dentro del cuerpo y que
puede ¢ no dar sintomatotogia y que fue adquirido durante la hospitalizacién de un paciente.

3.1 17 Modelo de regionalizacién operativa, al que presenta los procedimientos y aplicacion de
acciones para un programa y una region en forma particular.

3 1 18 Periodo de incubacion, al intervalo de ttempo entre la exposicidn, infeccion ¢ infestacion, y el
nicio de signos y sintomas clinicos de enfermedad en un huesped hospitalario.

3 1.19 Portador, al individuo que alberga uno o mas microorganismos y que constituye una fuente
potencial de infeccion.

3 1.20 Prevencion de infeccion nosocomial a la aplicacion de medidas para evitar o disminur las
infecciones nosocomiales

3 1.21 Riesgo de infeccion, a la probabilidad de ocurrencia de una infeccion nosocomial.

3.1.22 Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica, al componente del Sistema Nacional dej
Vigilancia Epidemiolégica que comprende un conjunto de servicios, recursos, normas yi,
procedimientos integrados en una estructura de organizacidn que facilita la sistematizacion de las

actividades de vigllancia epidemioldgica hospitalaria, incluyendo la de las infecciones nosocomiales.

31.23 Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria, a la instancia operativa a nivel locat,
responsable de realizar as actividades de la vigilancia epidemiolégica hospitalaria. ¢

P

3.1.24 Viglancia ep1demsolog;ca de infecciones nosocomiales. a la observacidn y analisis®
sistematicos. continuos y activos de la ocurrencia, distribucion y factores de riesgo de las infecciones:
nosocomiales

3.2 Simbolos y abreviaturas.

°C Gradbs Celsius
> Mayor de
< Menor de.

CIE-10 Clasificacion Internacional de Enfermedades. Décima revision.
CONAVE Comité Nacional de Vigilancia Epidemicldgica.
CODECIN Comite para la Deteccion y Control de las Infecciones Nosocomiales

SUIVE-1-2000 Formato de uso sectornial para el informe de casos semanales de enfermedades de
notificacion obligatoria

EPI-NOSO Sistema automatizado para la notificacion de las infecciones nosocomiales.
IN Infeccion nosocomial

VU Infeccidn de vias urinarias.

LCR Liqudo cefalorraquidec.
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min Minuto.
mm3 Milimetros cubicos.

NOM Norma Oficial Mexicana.

RHOVE Red Hospitalaria de Vigitancia Epidemiolidgica.

RHOVE-SNS-1-97 Formato unico de captura del caso de infeccion nosocomial.
RHOVE-SNS-2-97 Formato de captura de datos para la construccion de indicadores.
RHOVE-SNS-3-97 Formato alternativo para la concentracion de datos generados por la Red

Hospitalaria de Vigilancia Epidemiologica.

SNS  Sistema Nacional de Salud.

SSA  Secretaria de Salud.

UVEH Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalana.
UFC/mlUnidades formadoras de colonias por mililitro
vgr. Verbigracia

VIH Virus de 1a inmuneodeficiencia humana.

VTLH 1y 2 Virus T linfotrépico humano 1y 2.

4. GENERALIDADES

4.1 La vigilancia epidemiolégica de infecciones nosccomiales debera realizarse a través d=. un
sistema que unifique criternios para la recopllacion dinamica, sistematica y continua de la informacién
generada por los hospitales para su procesamiento, analisis, interpretacion, difusidn y utilizacién en la
resolucion de problemas epidemiolégicos y de operacion por los niveles técnico-administrativos en las
distintas instituciones de salud conforme se establezca en la normatividad aplicable.

42 La vigilancia epidemiologica de infecciones nosocomiales considera los subcomponentes de
informacion, supervision, evaluacion, coordinacion, capacitacion en servicio e investigacidn, como
base para su funcionamiento operativo adecuado dentro del sistema de vigilancia epidemiolégica de
las infecciones nosocomiales.

4.3 La informacion epidemiolégica generada por la RHOVE tendra uso clinico, epidemiolégico,
estadistico y de salud pudblica. Su manejo observara los principios de confidencialidad.

4.4 La informacion epidemioldgica de las infecciones nosocomiales se registrara en los formularios
establecidos por el nivel normativo tanto de la SSA como de sus equivalentes en otras instituciones
del SNS,

4.5 La RHOVE aportara la informacion necesaria para que se establezcan los indicadores necesarios
para la evaluacion y seguimiento del sistema de vigilancia epidemioiégica de las infecciones
nosgcomiales adquiridas en el hospital, asi como del comportamiento epidemiolégico de las
infecciones nosocomiales, segun se establece en la normatividad para la certificacién de hosprtales.

5. FLLJO DE LA INFORMACION

5.1 Para efectos de esta NOM, los elementos de la vigilancia epidemioidgica de infecciones
nosocomiales incluyen l0s casos y los factores de riesgo.

52 Esta NOM no sustituye la notificacion semanal de casos nuevos que se realiza en el formato
SUIVE-1-2000 vy las actividades que para esta notificacion se reguieran llevar a cabo. Solo se



circunscribe a las actividades relacionadas con la vigilancia epidemiolégica de las infecciones
nosocomiales.

5.3 E! sistema de informacion epidemiolégica de las infecciones nosocomiales comprende:
a Notificacion inmediata de casos por IN.

b. Notificacion mensual de casos de IN.

c. Estudios epidemioldgicos de brote

d. Estudios epidemiolégicos de padecimientos y situaciones especiales.

Las notificaciones deberan realizarse conforme a lo establecido en la NOM-017-SSA2-1894, Parz la
vigilancia epidemiolégica.

5.3.1 La notificacion inmediata de casos de infeccion nosocomial se realizara conforme a la lista de
padecimientos referida en los manuales de procedimientos para ia vigilancia epidemioldgica de
infecciones nosccomiales expedidos por la Secretaria de Salud, y deberan ser comunicados por fa
via mas rapida segun lo senalado en ia misma.

5.3 2 La notificacién mensual de casos de infeccion nosccomial se generara a partir de los formatos
RHOVE-SNS-1-97 y RHOVE-SNS-2-97

5.3.3 La notificacidn mensual debera realizarse a través del sistema automatizado elaborado para
este efecto (EPI-NOSO) o, en su defecto mediante el envio del formato RHOVE-SNS-3-97 o su
equivalente en cada institucion,

5.3.4 El estudio epidemiolégico de brote de infecciones nosocomiales se deberd realizar en las
situaciones que asi lo requieran y apoyarse en lo referido en los Manuales de Procedimientos para la-
Vigilancia Epidemiologica de Infecciones Nosocomiales.

5.3.5 E! estudio epidemioldgico de casos especiales de infeccidon nosocomial se ajustara a lo
estipulado en los manuales de procedimientos para la vigilancia epidemioclogica.

536 Los estudios epidemiciogicos de las infecciones nosocomiales comprenden las areas de‘;ﬁ
investigacidn epidemiologica y de servicios de salud y se realizaran cuando se requiera informacion’
adicional a 1a generada por el sistema de vigilancia ordinaro gue sea de utilidad para el desarrollo de
diagnosticos situacionales de salud, o de costos e impactos de la atencidn u otros.

5.4 Seran objeto de notificacion obligatoria mensual, las enfermedades mencionadas en el apartao 6
de esta NOM, cuando cumplan con los criterios de caso de infeccion nosocomial

5.5 Los casos notificados de infeccion nosocomial que posteriormente se descarten como tales,
deberan ser eliminados de la notificacion previa por escrito. \

5.6 Las fuentes de informacién de casos de infeccion nosocomial se conformaran con los registros de
pacientes y casos generados en cada hospial. La recoleccion de informacion basada en el paciente
se obtendrd mediante visitas a los servicios clinicos, revision de expedientes clinicos y hojas de
enfermeria, lo cual podra ser complementado con la informacién verbal o escrita del personal: de los
servicios hospitalanos, de quiréfano, |laboratorio de microbiologia, radiologia, anatomia patologica,
admision y archivo..La notificacién que realice el meédico tratante a ta UVEH o su equivalente, debera
ser por escrito, oporiuna y de acuerdo con Ios cntenos de infeccion nosocomial

5.6.1 Las autoridades del hospital deberan establecer lo necesario para garantizar el acceso, la
disponibilidad y la conservacién de las fuentes de informacién necesarias para el estudio y
seguwmiento de las infecciones nosocomiales, a partir de la entrada en vigor de la presente NOM,

5.7 La informacidn de cada unc de los servicios sera recopilada, integrada, procesada, verificada y
analizada por las UVEH o su equivalente en |os hospitales de fas diferentes instituciones.
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5.8 La informacién generada en los servicios de la unidad hospitalaria, sera utilizada por la UVEH
para retroinformar a los servicios que la generaron y al CODECIN, y debera ser remitida
mensuaimente a las autoridades del hospital y a los niveles técnico-administrativos correspondientes.

5.9 La informacién serd remitida del nivel local al jurisdiccional dentro de los diez primeros dias del
mes; del jurisdiccional al estatal, dentro de los siguientes diez dias; y del estatal al nacional, er. los
siguientes diez dias, de forma tal que el plazo maximo no sea mayor a 30 dias posteriores al mes que
se notifica.

5 10 La informacion recolectada en los distintos niveles técnico-administrativos debera ser integrada y
analizada, garantizando su uso y difusién para la tema de decisiones,

511 El flye de toda la informacién relacionada con la vigilancia epidemioldgica de infecciones
nosocomiales, deberad apegarse en forma estricta al modelo de regionalizacién operativa vigente en
cada estado.

6. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE INFECCIONES NOSOCOMIALES
6.1 infecciones del tracto respiratoro.

Cuando se trate de infecciones virales, bacterianas o por hongos, deben tomarse en cuenta los
periodos de incubacion para su clasificacion coma mtra o extrahospitalarias, las infecciones
bacterianas nosocomiales pueden aparecer desde las 48 a 72 horas de! ingreso del paciente, y las
micéticas despues de los S dias de estancia, aunque puede acortarse el tiempo debido a los
procedimientos invasivos y a la terapia intravascular,

6.1.1 Infecciones de vias respiratorias altas. CIE-10 (JOO, JO1, JOB, H65.0, HE6.0).
6.1.1.1 Rinofaringitis y fanngoamigdalitis. C1E-10 (JOO y J06.8).

Con tres o mas de los siguientes criterios:

6 1.1.1.1 Fiebre.

6 1.1.1.2 Entema o inflamacion faringea

6.1.1 1.3 Tos o disfonia

6.1.1.1 4 Exudado purulento en faringe.

61.1.1.5 En faringoamigdalitis purulenta, exudado faringeo con identificacion de microorganismo
considerado patdgeno.

6.1.1.2. Otitis media aguda CIE-10 (H65.0, HB5.1, HE6.0).

Con dos o mas criterios’

6.1.1.2.1 Fiebre.

6.1.1.2.2 Otalgia.

6.1.1.2.3 Disminucion de la movilidad de la membrana timpanica.
6 1.1.2.4 Otorrea secundaria a perforacion timpanica

6.1 1.2.5 Cultivo positivo por puncion de la membrana timpanica
6.1.1.3 Sinusitis aguda. CIE-10 {J01).

Con tres o mas criterios.

6.1.1.3.1 Fiebre.

6.1.1.3.2 Dolor local o cefalea.
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6.1.1.3.3 Rinorrea antenor o posterior de menos de 7 dias.

6 1.1.3.4 Obstruccidon nasal

6.1.1.3 5 Evidencia radiolégica de infeccion

6.1.1.3.6 Puncién de senos paranasales con obtencion de material purulento.

6.1 1.3.7 Salida de materiai purulento a través de meatos evidenciado por nasofibroscopia.
6.1.2 tnfecciones de vias respiratorias bajas. CIE-10 (J12-J18, J20, J86.9, J88.5).

6 1.2.1 Neumonia. CIE-10 (J12. J13, J14, J15, J16, J17, J18).

Cuatro criterios hacen el diagnostico Criterios 6.1.2.1.4 y 6.1.2 1 5 son suficientes para e! diagnéstico
de neumonia.

6.1.2.1 1 Fiebre, hipotermia o distermia.
6.1.2.1.2 Tos

6.1.2.7.3 Esputo purulento o drenaje purulento a través de canula endotraqueal gue al examen
microscopico en seco débil muestra <10 celulas y » 20 leucocitos por campo.

6.1.2.1.4 Signos clinicos de infeccion de vias aéreas infenores.
6.1.2 1.5 Radiografia de térax compatible con neumonia.

61.2.16 \dentificacion de microorganismo patégeno en esputo, secrecién endotragueal or
hemocultivo

6.1.2.2 Bronguitis, traqueobronquitis, traqueitis. CIE-10 (J20).

Pacientes sin evidencia clinica o radiclégica de neumonia, con tos mas dos de los siguientes criterios:
6.1.2.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia. .

6.1.2.2.2 Incremento en la produccion de esputo.

6 1.2 2 3 Disfonia o estndor. -
6.1.2.2 4 Dificultad respiratona.

6.1 2.2.5 Microorgamismo aislado de cultivo o dentificade por estudio de esputo.
6.1.2.C Empiema CIE-10 (J86.9)

Con dos de los siguientes criterios:

6.1.2.3.1 Figbre, hipotermia o distermia.

6.1.2.3.2 Datos clinicos de derrame pleural

6.1.2 3.3 Radografia con derrame pleural,

6 1.2.3.4 Exudado pleural.

Mas uno de los siguientes criterios

6.1 2.3.5 Materia! purulento pleural

6.1.2.3.6 Cultivo positivo de liguido pleural,

6.2 Mediastinitis. CIE-10 (J98.5).

Debe incluir dos de los siguientes cniterios.

6.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.2.2 Dolor toracico.
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6.2.3 Inestabilidad esternal.

Mas uno de los siguientes.

6.2.4 Drenaje purulento del area mediastinal o toracica.

6.2 5 Evidencia radiolégica de mediastinitis.

6.2.6 Mediastinitis vista por cirugia o examen histopatolégico.

6.2.7 Organismo aislado de fluido o tejido mediastinal.

6.2.8 Hemocultivo positivo.

6.3 Infecciones cardiovasculares,

6.3.1 Endocarditis CIE-10 (133).

Considerarla en pacientes con fiebre prolongada y sin justificacién evidente.
Dos criterios mayores ¢ 1 mayor y 3 menores o S menores hacen el diagnostico de endocardiis:
Criterios mayores:

Cultivo positivo con al menos uno de los siguientes;

6 3 1 1 Microorganismo en dos hemocultivos.

6.3 1.2 Hemocultivos persistentemente positivos (definidos como).

6.3.1.2.1 Hemocultivos obtenidos con mas de 12 horas de diferencia.

6 3 1.2.2 Tres o mas hemocultivos positivos cuando entre el primero y el segundo haya al menos 1
hora.

6 3.1 3 Ecocardiograma positivo con al menos uno de los siguientes

6.3 1 3.1 Masa intracardiaca oscilante en vaivula o estructuras de soporte

6.3.1.3 2 Absceso

6.3.1.3 3 Dehiscencia de valvula protésica o apancidn de regurgitacion valvular.

Criterios menores:

6.3 1 4 Causa cardiaca predisponente.

8.3 1.5 Fiebre.

6.3.1 6 Fendmeno embdlico, hemorragias, hemorraglas en conjuntivas, lesiones de Janeway.

6 3.1.7 Manifestaciones inmunolégicas como glomerulonefritis, nodulos de Osler, manchas de Roth,
factor reumatoide positivo. :

6.3.1.8 Evidencia microbiolégica, cultivo positivo sin cumplir lo descritc en mayores.
6.3.1.¢ Ecocardiograma positivo sin cumplir lo descrito en mayores.

6.3 2 Pencarditis CIE-10 (130).

Se requieren dos ¢ mas de los siguientes cnterios para el diagnostico:

6.3.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia

§.3.2.2 Dolor toracico.

6.3.2.3 Pulso paradgjico

6.3.2.4 Taguicardia
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Mas uno de los siguientes criterios:
6.3.2.5 Electrocardiograma anormai compatible con pericarditis.

6.3.2.6 Derrame perncardico identificado por electrocardiograma, ecocardiografia, rescnancia
magnética, angiografia u ofra evidencia por imagenologia.

6.3.2.7 Microorganismo aislado de cultivo de fluido o tejido pericardico.
6.4 Diarrea. CIE-10 (A01-AQ9)

Paciente con 3 o mas evacuaciones dismmnuidas de consistencia en 24 horas.
6.5 Infecciones de vias urinanas. CIE-10 (N33 0).

6.5 1 Sintomaticas

Tres o mas de {0s siguientes criterios:

'6.5.1.1 Dolor en flancos.

6.5.1.2 Percusion dolorosa del &ngulo costovertebral

6 5.1.3 Dolor suprapubico.

6.5 1.4 Disuria.

6.5.1.5 Sensacion de quemadura.

6.5.1.6 Urgencia miccional.

6.5.1 7 Polaquiuna

6.5.1.8 Calosfrio.

6 5.>1 .9 Fiebre o distermia.

6.5.1.10 Orina turbia,

Independientemente de los hallazgos de urocultivo:

651.11 Chorro medic muestra obtenda con asepsia previa, mayor de 50,000 UFC/mi (una
muestra).

6.5 1.12 Cateterismo: mas de 50,000 UFC/m! {una muestra).
6.5.1 13 Puncidn suprapubica: cuaiquier crecimiento es diagnastico.

6.5.1.14 El aislamiento de un nuevo microorganismo en urocultivo es diagndstico de un nuevo
episodio de infeccion urinaria.

6 5.2 Asintomaticas.

Pacientes asintomaticos de alto riesgo con un sedimento urinario que contenga 10 o mas leucocitos
por campo mas cualguiera de los siguientes

6.5.2.1 Chorro medio: muestra obtenida con asepsia previa mayor de 50,000 UFC/mI (una muestra).
6.5.2.2 Cateterismo’ mayor de 50,000 UFC/m! {una muestra).

6.5.2.3 Puncidn supraplibica: cualquier crecimiento es diagnostico.

6.5.3 En caso de sonda de Foley:

Cuando se decide instalar una sonda de Foley, idealmente debe obtenerse urocultivo al momento de
la instalacion, cada cinco dias durante su permanencia y al momento del retiro, En estas condiciones
se considera VU relacionada a sonda de Foley con urocultivo inicial negative.

59



6.5.3.1 Sintomatica, de acuerdo con los criterios del numeral 6.51; mayor de 50,000 UFC/mi funa
muestra).

6.5.3.2 Asintomatica (ver criterios del numeral 6.5.2). mayor de 50,000 UFC/m| (dos muestras).
6 5.4 Infecciones de vias urinarias por Candida spp:

Dos muestras consecutivas. Si se tiene sonda de Foley debera retirarse y obtenerse una nueva
muestra con:

£.5 4.1 Adultes; >50,000 UFC/ml.

6.5.4.2 Ninos: >10,000 UFC/m).

6.5.4.3 La presencia de pseudohifas en el sedimento urinario es diagndstico de IVU por Candida spp.
6.6 Infecciones del sistema nervioso central.

6.6.1. Encefaltis. CIE-10 (G04).

Paciente con alteraciones del estado de concienciay con dos 0 mas de los siguientes criterios:
6.6 1.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.6.1.2 Cefalea.

6.6.1.3 Alteracion en el estado de conciencia

6.6 1.4 Otros signos neurologicos.

6.6 1.5 Respuesta clinica a terapia antiviral.

6.6.1.6 Trazo de electroencefalograma, tomografia axial computada de cranec o resonancia
magnética compatibles.

Mas uno de los siguientes:

£.6.1.7 Citoquimico del LCR compatible con el diagnostico.

£.6.1.8 Microorganismo identificado en el LCR o en tejido cerebral.
6.6.2 Abscesc epidural o subdural. CIE-10 {G06.2).

Tres 0 mas de los siguwentes cnterios’

6.6.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia,

6.6.2.2 Cefalea.

6.6.2.3 Alteracion en el estado de conciencia.

6.6.2.4 Otros signos neurclogicos (focalizacién).

6.6.2.5 Respuesta clinica a terapia antimicrobiana empirica.

Mas unc de los siguientes:

6.6.2.6 Evidencia de coleccidn subdural o epidural en estudios de imagen.
6 6.2 7 Evidencia de coleccion purulenta subdural o epidural por cirugia.
6.6 2.8 Evidencia histopatologica de infeccion epidural o subdural.

6.6 3 Meningitis C!E-10 (G00, GO1, G062, G03),

Con dos de los siguientes:

6.6.3 1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.6.3.2 Signos de irritacion meningea.
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6.6.3.3 Signos de dafio neurolégico.

Con uno © mas de los siguientes’

6.6.3.4 Cambios de LC-R compatibles.

6.6.3 5 Microorganismo identificado en 1a tincion de Gram de LCR.
6.6.3.6 Microorganismo identificado en cultivo de LCR.

6 6.3.7 Hemocultivo positivo.

6.6.3.8 Aglutinacion positiva en LCR

6.6.4 Ventriculitis CIE-10 {G04.9).

En pacentes con sistemas de derivacion de LCR por hidrocefalia, para el diagndstico se requiere dos
0 mas de los siguientes.

6.6.4.1 Fiebre (>38°C).

6.6 4.2 Disfuncidn del sistema de derivacion de LCR (cerrado).

6 6.4.3 Celulitis en el trayecto del catéter del sistema de derivacion de LCR.

6 6 4.4 Signos de hipertension endocraneana

Mas uno de los siguientes:

6 6.4.5 LCR ventnicular turbio con tincion de Gram positiva para microorganismos en LCR.
6.6.4 6 Identificacion del'microorganisme por cultivo de LCR.

6.7 Infecciones oculares

6.7.1 Conjuntivitis. CIE-10 (H10.9).

Dos o mas de los siguientes criterios

6 7.1.1 Exudado purulento.

6 7.1.2 Dolor o enrojecimignto local.

6.7 1.3 Identificacion del agente por citologia o cultivo.

6.7.1 4 Prescnpcion de antibidtico oftalmico después de 48 horas de internamiento.
6.8 Infeccion de piel y tejidos blandos.

6.8.1 Infecciones de piel

Drenaje purulente, pustulas, vesiculas o forunculos con dos o mas de los siguientes critenos:
6.8.1.1 Dolor espontanec o a la palpacion

6 8.1.2 Inflamacién

£ 8.1.3 Rubor

£ 8.1.4 Calor

6.8.1.5 Microorganismo aislado por cultivo de aspirado o drenaje de ia lesidn.

6 8.2 infecciones de tejidos blandos CIE-10 (L04, LOB).

Fascitis necrosante, gangrena infecciosa, celulitis, miositis y infadenitis,

Con tres 0 mas de los siguientes criterios:

6.8.2.1 Dolor localizado espontaneo o a la paipacion.
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6.8.2.2 inflamacion.

£.8.2.3 Calor.

6.8.2 4 Rubor, palidez o zonas violaceas.

6.8.2.5 Crepitacién.

6.8.2.6 Necrosis de tejidos.

6 8.2.7 Trayectos linfangiticos.

6.8.2.8 Organismo aislado del sitio afectado

6.8 2 9 Drenaje purulento.

6.8.2 10 Absceso o evidencia de infeccidn durante la cirugia o por examen histopatoldgico.
6.9 Bacteremias. CIE-10 {A48.9).

6.9.1 El diagnostico se establece en un pacente con fiebre, hipotermia o distermia con hemocultivo
positivo,

Este diagndstico también puede darse aun en pacientes con menos de 48 horas de estancia
hospitalaria si se les realizan procedmientos de diagnosticos invasivos o reciben terapia
intravescular.

Un hemocultivo positivo para Gram negativos, Staphylococcus aureus u hongos es suficiente para
hacer el diagnéstico.

En caso de aislamiento de un bacilo Gram pesitivo o estafilococo coagulasa negativa, puede
considerarse bacteremia si se cuenta con dos o mas de los siguientes criterios:

6.9.1.1 Alteraciones hemodinamicas.

6 9.1.2 Trastornos respiratorios.

6.9.1 3 Leucocitosis o leucopenia no inducida por farmacos.

6 9 1.4 Alteraciones de la coagulacidn (incluyendo trombocitopenia).

6 9.1 5 Aislamiento del mismo microcorganismo en otro sitic anatomico
£.9.2 Bacteremia primarna.

Se define como |a identificacién en hemocultivo de un microorganismo en pacienies hospitalizadcs o
dentro de los primeros tres dias posteriores al egreso con manifestaciones clinicas de infeccién y en
quienes no es posibie identificar un foco infeccioso que explique los sintomas.

6 9.3 Bacteremia secundaria.

Es la que se presenta con sintomas de infeccion localizados a cualquier nivel, con hemocuitivo
positivo. Se incluyen aqui 1as candidemias y las bacteremias secundarias a procedimientos invasivos
tales como la angiografia coronaria, colecistectomias, hemodiabsis, cistoscopias y colangiografias. En
caso de contar con ia identificacion de! microorganismo del sitio primario, debe ser el mismo que el
encontrado en sangre. En pacientes que egresan con sintomas de infeccidon hospitalaria y desarrollan
bacteremia secundaria, ésta debera considerarse nosocomial independientemente del tempo del
egreso.

6.9.4 Bacteremia no demostrada en adultos.

En pacientes con evidencia clinica de bacteremia pero en quienes no se aisla el microorganismo.
Esta se define como’

Pacientes con fiebre o hipotermia con dos o mas de los siguientes criterios:
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6.9.4.1 Calosfrio.

6.9 4.2 Taquicardia {>90/min}.

6.9 4.3 Taquipnea (>20/min).

6.9 4.4 Leucocitosis 0 leucopenia (>12.000 o < 4,000 o mas de 10% de bandas).
6.9 4.5 Respuesta al tratamiento antimicrobianc.

6.9 5 Bacteremia no demostrada en nifios (antes sepsis).

Pacier.tes con fiebre, hipotermia o distermia mas uno o mas de |os siguientes.
6.9.5.1 Taguipnea o apnea.

6 9.5.2 Calosfrio,

6 9.5.3 Taquicardia.

6.9 5 4 Ictericia.

6 9.5.5 Rechazo al alimento.

6 9.5.6 Hipoglucemia.

Mas cualquiera de los siguientes:

6.9.5.7 Leucocitosis o leucopenia.

6.9.5.8 Relacién bandas/neutréfilos > 0.15.

6.9.5.9 Plaguetopenia < 100,000.

6.9 5 10 Respuesta a tratamiento antimicrobiano.

6.9.6 Bacteremia relacionada a lineas y terapia intravascular

Hemocultivo positivo con dos o mas de los siguientes criterios:

69.6.1 Relacion temporal entre la administracion de terapia intravascular y fa aparicion de
manifestaciones clinicas

6 9 6.2 Ausencia de foco evidente

6.9 6.3 Identificacidn de contarninacién de catéter o solucion endovenosa

£.9.6 4 Desaparicion de signos y sintomas al retirar el catéter o la solucion sospechosa.
6.9.6 5 Cultivo de punta de catéter >15 UFC/ml. )

6.10 infecciones de sitio de insercion de catéter, tunel o puerto subcutaneo

Con dos o mas de los siguientes criterios:

6.10 1 Calor, edema, rubor y dolor.

£ 10 2 Drenaje purulento del sitio de entrada de! catéter o del tunel subcutaneo

6 10.3 Tincidon de Gram positiva del sitio de entrada del catéter o del material purulento.
6.10 4 Cultive positivo del sitio de insercion, trayecto ¢ puerto del catéter.

Si1 se documenta bacteremia, ademas de los datos locales de infeccion, debera considerarse que se
trata de dos episodios de infeccién nosocomial y reportarlo de esta forma.

6.11 Flebitis. CIE-10 (180).

6.11.1 Dolor, calor o entema en una vena invadida de mas de 48 horas de evolucién, acompafiados
de cualquiera de los siguientes criterios
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6.11.1 1 Pus.

6.11.1.2 Cultivo positivo.

6.11.1.3 Persistencia de sintomas, mas de 48 horas 0 mas después de retirar el acceso vascular.
6.12. Infeccidn de heridas quirirgicas.

6 12.1 Para definir el tipo de infeccidn postquirdrgica debe tomarse en cuenta el tipo de herida de
acuerdo con la clasificacién de los siguientes criterios:

6.12.1 1 Limpia.

6.12.1 1.1 Cirugia electiva con cierre primario y sin drenaje.

6.12.1 1.2 No traumatica y no infectada.

6.12.1 1.3 Sin “ruptura” de la técnica aséptica

6.12.1 1.4 No se invade el tracto respiratorio, digestivo ni genito-urinario.
6 12 1.2 Limpia-contaminada.

612 1.2 1 La cirugia se efectua en el tracto respiratorio, digestivo o genito-urinario bajo condiciones
controiadas y sin una contaminacion inusual,

6 12.1 2.2 Apendicectomia no perforada

6 12.1.2 3 Cwrugia del tracto genito-urinario con urocuttive negativo.

6.12.1.2 4 Cirugia de la via biliar con bilis esteril.

6 12.1.2.5 Rupturas en la técnica aséptica sélo en las cirugias contaminadas.
6.12.1.2.6 Drenajes (cualquier tipo) ‘

6.12.1 3 Contaminada

6.12.1 3.1 Henda abierta o traumatica

6 12 1.3 2 Salida de contenido gastromtestinal

6 12 1.3.3 Ruptura de la técnica aseptica $6lo en las ¢cirugias contaminadas
6 12 1.3.4 incisiones en tejido inflamado sin secrecién purulenta.

6.12.1.3.5 Cuando se entra al tracto urinario o biliar y cuando Ia orina © la bilis estan infectados.
6.12.1.4 Sucia o infectada.

£.12.14 1 Herida traumatica con tejido desvitalizade, cuerpos extrafios, contaminacién fecal, con
1nIcio de tratamiento tardio o de un origen sucio

6.12 1.4.2 Perforacion de viscera hueca
£.12.1.4.3 Inflamacion e infeccidn aguda (con pus), detectadas durante la intervencion.
6 12.2 Infeccidn de henda quirdrgica incisional superficial.

6.12.2.1 Ocurre en el sitio de la incisidn dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia y que solamente
involucra piel y tejido celular subcutaneo del sitio de |a incision.

Con uno o mas de los siguientes criterios:

6 12.2.1.1 Drenaje purulento de la incision superficial

6.12.2.1.2 Cultivo positivo de la secrecion o dei tejido obtenido en forma aséptica de la incision.
6.12.2.1.3 Presencia de por lo menos un signo o sintoma de infeccién con cultivo positivo.



6.12.2.1.4 Henda que el cirujano deliberadamente abre {con cuitivo positivo) o juzga clinicamente
infectada y se administran antibioticos.

6.12.3 Infeccién de herida quirirgica incisional profunda.

6 12.3.1 Es aquella que ocurre en el sitio de la incisién quirirgica y que abarca la fascia y el musculo
y que ocurre en los primeros 30 dias después de la cirugia st no se colocd implante, o dentro del
primer aio s se colocd implante.

Con uno o mas de los siguientes criterios:
6.12 3.1.1 Secrecion purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis.

6.12.3.1 2 Una inctsidn profunda con dehiscencia, o que deliberadamente es abterta por el cirujano,
acompafnada de fiebre o dolor local.

6.12.3.1.3 Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada durante los
procedimientos diagnostices o quirdrgicos.

6.12.3.1.4 Diagnéstico de infeccion por el ciryjano o administracion de antibiéticos.
6.12.4 Infeccién de érganos y espacios.

6.12 4.1 Involucra cualquier region {a excepcion de la incision), que se haya manipulado durante el
procedimiento quirargico. Ocurre en los pnmeros 30 dias después de la cirugia si no se colocd
implante, o dentro del pnmer afo si se coioco implante. Para 12 localizacion de la infeccién se asignan
sitios especificos (higado, pancreas, conductos biliares, espacio subfrénico o subdiafragmatico, o.
tejido intraabdominal)

Con uno 0 mas de los siguientes criterios: -
6 12.4.1.1 Secrecion purulenta del drenaje colocado por contraabertura en el érgano o espacio

612412 Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada durante  los
procedimientos diagnosticos o quirdrgicos. .

6.12 4.1.3 Cultivo positivo de la secrecion ¢ del tejido involucrado <
6 12.4.1.4 Diagnostico de infeccidn por el cirujano o administracion de antibidticos.
6.13 Peritonitis no quirdrgica. CIE-10 (K65).

6 13.1 E! diagnéstico se realiza tomando en cuenta el antecedente de dialisis peritoneal, peritonitis
autogena o de paracentesis diagnostica.

Con dos o mas cnterios diagnésticos:

6.13 1.1 Dolor abdominal.

6 13.1.2 Cuenta de leucocitos en liquido peritoneal >100/mm3
6.13.1.3 Tincién de Gram positiva en liquido peritoneal,

6 13.1.4 Pus en cavidad peritoneai.

6.13.1.5 Cultivo positivo de liquide pentoneal.

6.13.1.6 Evidencia de infeccién, inflamacién y material purulento en sitio de insercion de cateter nara
didlisis peritoneal continua ambulatoria.

6.14 Endometritis. CIE-10 (N71.0).
Con tres de los siguientes critenos:
6.14.1 Fiebre (=38°C).

6.14.2 Dolor pélvico.

65



& 14.3 Dolor a fa movilizacion de cuello uterino.

6.14 4 Loquios fétidos.

6.14.5 Subinvolucidn uterina.

6.14.6 Leucocitosis con neutrofilia,

6.14.7 Cultivo positivo obtenido de cavidad uterina con aguja de doble o triple lumen

6 15 Infecciones trasmitidas por trasfusion o terapia con preductos derivados del ptasma. CiE-10
(AD4.6, A23, A53.9, A78, B15-17, B19, B20-24, B25.9, B34.3, B34.9. B54. B55, B57, B58, B60)

6.15.1 Se consideran todas las enfermedades infecciosas potenciaimente trasmitidas por estas vias,
sean secundarias a trasfusion o al uso de productos derivados del plasma, independientemente del
tlugar en donde se haya utilizado el producto (otro hospital o clinica privada, entre otras) con base en
las definiciones de caso referidas en la NOM-017-SSAZ-1994; la NOM-003-SSA2-1993 y la NOM-
010-SSA2-1993

Son infecciones trasmitidas por estas vias:

6 15.1.1 Hepatitis viral A, B, C, D y otras. CiE-10 {B15-17, B19)
6.15.1 2 Infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana {1y 2). CIE-10 (B20-24).
6 15.1.3 Citomegalovirus. CIE-10 (B25.9).

6 15.1.4 Virus de Epstein-Barr, CIE-10 {B34.9),

6.15.1.5 Parvovirus 19. CIE-10 (B34.3).

6 15.1.6 Brucelosis CIE-10 (A34)

6.15.1.7 Sifilis. CIE-10 (A53.9).

6.15.1 8 Paludismo. CIE-10 (B54)

6.15.1.9 Toxoplasmosis. CIE-10 (B58)

6.15 1.10 Enfermedad de Chagas. CIE-10 (B57.0).

£.15 1.11 Leishmaniosis. CIE-10 (B55).

©.15.1.12 Babesiosis. CIE-10 (BE0 0).

6.15.1.13 Fiebre Q. CIE-10 (A78).

6.15.1.14 Yersiniosis. CIE-10 (AD4.6 y A28.2).

Puede haber contaminacion de la sangre por otros microorganismos no enlistados, en cuyo caso se
consignara el microorganismo.

6.16 Infeccion trasmitida por productos humanos industrializados (de origen no sanguineg) o por
Injertos u érganos trasplantados

6.16.1 |dealmente debe documentarse la infeccidn en la fuente del injerto o trasplante, o en
receptores de ofros drganos del mismo donante. En caso de productos industrializados, consignar
lote o penodo de exposicion.

Son infecciones trasmitidas por estas vias'

6.16 1 1 Enfermedad de Creutzfeld-Jakob CIE-10 (A 81.0).
6.16 1.2 Virus de la Rabia CIE-10 (89.2)

6.16.1 3 Citomegatovirus CIE-10 (B25.9).

6.16.1.4 Hepatitis viral B, C, D y otras CIE-10 (B16, B17).
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6.16.1.5 Virus de inmunodeficiencia humana 1y 2 CIE-10 (B20-824).

6.16.1.6 Virus de Epstein-Barr CIE-10 (B34.8).

6.16.1.7 Parvovirus 19 CIE-10 (B34.3)

6.16.1.8 VTLH 1y 2 CIE-10 (CB4.1, C84.5 C91.4, C81.5). )

Pueden existir agentes no descritos en la lista, en cuyo caso se deberd agregar el agente. Se
consignan todos los casos con infeccion por esta via independientemente del lugar en donde fueron
utilizacos (v.gr. otro hospital).

6.17 Enfermedades exantematicas.

Se incluyen las referidas en el Sistema Activo de Vigilancia Epidemioléogica de Enfermedades
Exantematicas del Sistema Nacional de Salud Para fines de esta NOM se consideran a aquellos
pacientes que tengan el antecedente de contacto hospitalaric, tomando en cuenta los periodos de
incubacién de cada una de las enfermedades

6 17.1 Varicela. CIE-10 (BC1.9).

6.17 1.1 Varicela: Presencia de maculas, papulas, vesiculas y pustulas en diferentes estadios, mas
uno de los siguientes:

6.17.1.1.1 Fiebre y/o manifestaciones clinicas de infeccién respiratoria alta.
6.17.1.1.2 Prueba de Tzanck positiva en lesiones vesiculares,
6.17.2. Sarampién CIE-10 (B05.9).

6.17.2.1 Sarampién: Exantema maculopapular de al menos tres dias de duracion. Con fiebre méyo‘r“
de 38°C o no cuantificada Con uno 0 mas de los siguientes signos y sintomas:

6.17.2.1.1 Tos, coriza o conjuntivitis.
6.17.2.1 2 Confirmacién por serologia IgM o 1gG.
6.17 3. Rubéola. CIE-10 {B05.9)

6 17.3 1 Rubéola: Exantema maculopapular de al menos tres dias de duracién. Con fiebre mayor de
38°C o no cuantificada con la presencia de infadenopatias retroauriculares. Con uno o mas de ios
siguientes signos y sintomas.

P
-

6 17.3.1.1 Tos, coriza o conjuntivitis,

6.17.3.1.2 Confirmacién por seroiogia igM o 1gG.

6.18 Otras exantematicas

6.18.1 Escarlatina. CiE-10 (A38).

6.18.2 Exantema subito CIE-10(B08.2).

6.18.3 Otras enfermedades. *
6.19 Fiebre postoperatoria.

6.19 1 Fiebre que persiste mas de 48 horas después de la cirugia en la que no se documenta foco
infeccioso y recibe terapia antimicrobiana

6 20 Tuberculosis,

- Se considerara infeccion nosocomial. en aquellos casos en que exista el antecedente de infeccion en
el hospital.
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6.20.1 Tuberculosis en adulto. Paciente mayor de 15 afios, que presente tos con expectoracion, sin
importar la evoluciéon y con baciloscopia, cultivo o estudio histopatolégico que confirman el
diagnostico.

6.20.2 Tuberculosis en nifios, ademas de! diagndstico de laboratorio, se debe realizar verificacion de
contactos positivos, radiografia de torax, como apoyo al estudio integral.

6.20.3 Tuberculosis meningea. Paciente con alteracidn del sensorio e irritacion meningea, cuyo
liquido cefalorraquidec presente caracteristicas sugerentes a tuberculosis.

6.20.4 Otras localizaciones de la tuberculosis
6.21 Ofras infecciones.

Cualquier infeccion que pueda ser adquirida en forma intrahospitataria, que cumpla con los requisitos
mencionados en la definicion de caso de IN y que no haya sido mencionada en esta NOM, :

7. ORGANIZACION

7.1 La organizacion, estructura y funciones para la vigilancia epidemiclégica de las infecciones
nosocomiales, seran acordes a las caracteristicas de cada institucion y establecera las bases para
garantizar la generacion y flujo de informacion epidemicldgica, apoyar la certificacion de hospitales y
realizar el estudio y seguimiento de l0s casos y brotes asociados a infeccion nosocaomial, asi como las
medidas para su prevencion y control.

7.2 £l subsistema de vigilancia epidemiolégica de las infecciones nosocomiales sera coordinado por
el Centro de Vigilancia Epidemiolégica a través de la Direccién General Adjunta de Epidemiotogia y
contara con la participacién de todos los hospitales del SNS.

7.2.1 De conformidad con los niveles técnico-administrativos del SNS, 1a operacién del sistema de
Vigilancia Epidemiolégica de las infecciones Nosocomuales se llevara a cabo de acuerde con la
siguiente estructura: nivel operativg, nivel jurisdiccional, nivel estatal o nivel nacional conforme a o
establecido en la NOM-017-85A2-1894, Para la vigilancia epidemiologica.

7.2.2 En el ambito hospitalario, la organizacicn y la estructura para la vigilancia de !as infeccignes
nosocomiales se conforma por la UVEH y el CODECIN.

7.2.3 La UVEH es ia instancia técnico-administrativa que efectia las actividades de vigilancia
epidemioldgica incluyendo la referida a las infecciones nosocomiales. Debe estar conformada por un
epidemidlogo, un infectélogo, una o mas enfermeras en salud publica, una 0 mas enfermeras
generales, uno o mas técnicos especializados en informatica y otros profesionales afines, de acuerdo
con las necesidades especificas, estructura y organizacion del hospital.

7.24 La UVEH realizara la vigilancia de los padecimientos considerados como infecciones
nosocomiales conforme a lo estabiecido en esta NOM.

7.2.5 Sera responsabilidad de la UVEH concentrar, integrar, vaidar, analizar y difundir la informacion
epidemiologica de Ias infecciones nosocomiales a los servicios del hospital y al CODECIN.

7.2 6 La UVEH coordinara, supervisara y evaluara las acciones operativas denfro de su ambito de
competencia; asimismo, realizard acciones dirigidas a mejorar la vigilancia epidemiolégica,
prevencién y control de las infecciones nosocomiales.

7.2 7 La UVEH deberd participar en la capacitacion y actualizacion de todo el personal de salud y de
apoyo del hospital

7.2.8 El responsable de la UVEH o su equivalente institucional es el que debera organizar, coordinar, -
supervisar y evaluar las actividades de vigilancia epidemiologica de las Infecciones nosccomiales y
todos los miembros de la UVEH y del CODECIN lo apoyaran para el cumplimiento de esta
responsabilidad.
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7.2.9 El coordinador de la UVEH sera el epidemidlogo, conforme a la estructura y necesidades del
hospital. .

7.2.10 La UVEH debera contar por lo menos con una enfermera en salud publica por cada 100 camas
del hospital, para que las visitas a los servicios e identificacion de pacientes en riesgo puedan
realizarse con ia periodicidad adecuada.

7.2.11 Las visitas a los servicios de hospitalizacion deberan realizarse a diario, dirigidas a los
ingresos donde se evaluara el nesgo del paciente para adquirir una infeccién nesocomial, tambien se
revisaran diariamente los resultados de los cultivos en el laboratorio para relacionarlos con los
pacientes hospitalizados.

7.2.11.1 Por io menos, dos veces por semana se deberd efectuar seguimiento al expediente del
paciente bajo vigilancia.

7.2.11.2 En el archivo, por lo menos una vez por semana, se obtendra la informacion necesaria para
la vigilancia de nfecciones nosocomiales. En los servicios que asi lo ameriten, las visitas se
realizaran con la pericdicidad que el CODECIN defina.

7.2.12 Los resultados de la vigilancia de las infecciones nosocomiales seran informados por el
coordinador de la UVEH. Debera informar scbre los problemas detectados vy las situaciones de riesgo;
debera asimismo presentar altermativas de solucion.

7.2.13 E! CODECIN se integrard de acuerdo con las necesidades y estructura del hospital, pé: un
presidente que sera el director del hospital responsable del comité, un secretario ejecutivo, que sera
el coordinador de la UVEH, y por los representantes de los servicios sustantivos y de apoyo.

7.2.14 EI CODECIN sera el 6rgano consultor técnico de! hospital en los aspectos relacionados con la
vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosccomiales.

7.2.15 Sera funcidén del CODECIN identificar problemas, definir y actualizar politicas de control de
infecciones de manera permanente

7.2.16 Las resoluciones aprobadas y su seguimiento deben llevarse a cabo por cada una de fas areas-
responsables del CODECIN.

7.2.17 Ei CODECIN debera establecer una estrecha coordinacion con el laboratorio de microbiologia
para establecer la revision sistematizada y permanente de los cultivos realizados y establecer su
vincule con los hallazgos clinicos, a través de la asesoria por el personal de laberatonio en los casos
que asi se requiera.

I

7.2.17.1 En los hospitales en los que no se cuente con laboratorio de microbiologia, el CODECIN
debera promover el apoyo de un laboratorio regional ¢ estatal.

7.3 El Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemiologica de Infecciones Nosocomiales, coordisara
las actividades de los hospitaies en su area de infiuencia.

7.3.1 Las acciones de este Comité en relacion con la vigilancia epidemiolégica, prevencién y control
de las infecciones nosocomiales seran:

7.3.1.1 Coordinar las diferentes UVEH en su area de competencia.
7.3.1.2 Asesorar en aspectos téchico-operativos y administrativos a los responsables de las UVEH.
7.3.1.3 Garantizar el uso de la informacion en los hospitales, para 1a toma de decisiones.

7.4 El nivel estatal coordinara las actwvidades de la vigilancia epidemiclégica de las infecciones
nosocomiales a través de los comités estatales de vigilancia epidemiclogica, realizando las siguientes
funciones.

7.4.1 Elaborar los mecanismos e indicadores que permitan realizar la supervisidn, seguimiento y
evaluacion de las actividades de vigilancia epidemiologica.
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7.4.2 Establecer, en coordinacion con las instituciones de salud, las medidas de prevencion y control
pertinentes. )

7.5 El Centro de Vigilancia Epidemioldgica, a través de la Direccion General Adjunta de
Epidemiociogia como representante del érgano normative y en coordinacion con todas las instituciones
del SNE, debera concentrar, analizar y difundir 1a informacién generada por todas las instituciones del
Sector Salud, otorgar asesoria y emitir recomendaciones cuando sea pertinente.

8. CAPACITACION Y ASESORIA

8.1 Las UVEH, los CODECIN, los Comités Estatales de Vigilancia Epidemiologica y el CONAVE,
seran los encargados de proporcicnar asesoria y capacitacion en matena de vigilancia epidemiolégica
hospitalaria en sus respectivos ambitos de competencia, a guienes asi lo requieran.

8.2 La capacitacion debera llevarse a cabo en los diferentes niveles técnico-administrativos del SNS
involucrando a todo el personal de salud y de apoyo relacionado con la atencion intrahospitalaria de
pacientes, segun su area de responsabilidad

8.3 El personal del laboratorio de microbiologia y otros servicios de apoyo deberan participar en las
actividades de capacitacion en los diferentes niveles administrativos

9. SUPERVISION Y EVALUACION

91 Las acciones de supervision y evaluacidn de la vigilancia epidemiclogica de infecciones
nosocomiales se sustentan en la organizacién de las instituciones participantes y tienen como base
los recursos existentes en cada nivel técnico-administrativo.

9.1.1 El CODECIN deberad supervisar mensualmente y evaluar semestraimente, las actividades de
vigilancia epidemioldgica, prevencidn y control de las infecciones nosocomiales de acuerdo curi lo
establecido en esta NOM.

9.2 Los servicios de salud en sus distintos niveles técnico-administrativos, deberan designar al
personal que realizara el seguimiento y evaluacion de las actividades de vigilancia epidemiologica de
infecciones nosocomiales, y que esté capacitado en esta area.

9.3 La supervision y evaluacion de las actividades de vigitancia epidemiologica, prevencion y control
de las infecciones nosocomiales, deberan realizarse periédicamente y contar con instrumentos
especificos.

9.4 El personal que realice la supervision, debera redactar y entregar un informe a las autoridades del
hospital y al nivel normativo correspondiente

9.5 Las autonidades enteradas de! informe de la supervision y de la evaluacién, deberan desprender
decisiones de ajuste y control en un plazo no mayor de una semana, enviando sus instrucciones al-
CODECIN para que éste las aplique de inmediato, dando ademas el seguimiento correspondiente.. -

9.6 Las autondades y los niveles técnico-administrativos estableceran un sistema de control de
calidad en fa prevencibn y control de infecciones nosocomiales con el consenso de las principales
instituciones de salud, mismas que participaran en evaluaciones periddicas para emitir opiniones y
reccmendacicnes.

9.7 El laboratorio del hospita! deberd contar con todos los insumos necesarios para la obtencion de
las muestras y para su analisis e interpretacion,

9.8 La obtencidn de las muestras serd responsabilidad del laberatorio hospitalario, asi como 1a
entrega de resultados. El laboratorio debera realizar de acuerdo con los recursos de cada institucion,
las pruebas de resistencia y susceptibilidad en la mayoria de los cultivos. En caso de realizar cultivos
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o pruebas de laboratorio a un paciente, éstos deberan ser autorizados por el médico tratante, asi
como sustentados por el mismo

10. ASPECTOS GENERALES DE PREVENCION Y CONTROL

10.1 El CODECIN seré el responsable del establecimiento y aplicacion de medidas de prevencion y
control de las infecciones nosocomiales, asi como de su seguimiento.

10.2 Las medidas de prevencion y control de infecciones nosocomiales, deberan ser realizadas por
todo el personal del hospital, con la participacidon de la poblacion usuana de los servicios
hospitalarios.

10.3 Los hospitales deberan reaiizar acciones especificas de prevencion y control de infecciones
nosocomiales, siguwendo los iineamientos internos de cada institucidn y considerando las
disposiciones nacionales e internacionales vigentes.

10 4 El laboratorio de microbiologia es un componente importante de! programa de vigilancia y control
de infecciones nosccomiales, tanto en las acciones de vigilancia como en la resolucion de proble.nas
epidémiceos, de capacitacion y de investigacion.

10.5 El servicio de intendencia, debera asegurar el control de factores de riesgo del microambiente vy
de prevencion en e! manejo higiénico de las excretas de los pacientes.

10.6 Las autoridades de salud en los distintos niveles e instituciones del SNS, deberan garantizar la
dotacién de recursos humanos, materiales y de operacion, para el funcionamiento adecuado de las
actividades de laboratorio, enfermeria e intendencia, principalmente en apoyo a la vigilancia

epidemiologica y las medidas de prevencidn y control de acuerdo con sus recursos y orgamzacufm
interna.

10.7 El programa de trabajo del CODECIN debera contener como minimo, en funcion de los servicios
existentes, los lineamientos correspondientes a las siguientes actividades.

10.7 1 Lavado de manos.
10 7.2 Uso de sistemas de drenaje unnario cerrado
10.7.3 instalacion y manejo de equipo de terapia intravenosa.

10.7.4 Vigilancia de neumonias asociadas a ventilador y técnicas de aspiracion de secrecmnes en
pacientes intubados

10.7.5 Técnicas de aislamiento en pacientes infectocontagiosos
10.7.6 Uso y control de antisépticos y desinfectantes.

10.7 7 Vigilancia y control de esterilizacion y desinfeccidn de alto nivel.
10.7.8 Vigilancia de heridas quirdrgicas.

10 7.9 Vigilancia de procedimientos invasivos

10 7.10 Vigilancia en la uniformidad de los esquemas terapéuticos de acuerdo con protocolos de
mane)o.

10 7.11 Vigilancia postexposicion a pacientes infectocontagiosos.
10.7.12 Limpieza de areas fisicas y superficies inertes
10.7.13 Control de alimentos.
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11. INVESTIGACION

11.1 El Comité para la Deteccién y Control de las Infecciones Nosocomiales, debera estimular el
desarrollo de la investigacion en todas sus actividades.

11.2 El desarrollo de la vigilancia epidemiologica de las infecciones nosocomiales requiere de la
realizacion de investigacion basica, clinica, epidemiolégica y operativa, con atencion particular a los
factores de riesgo para la adquisicion de infecciones nosccomiales.

11.3 Los resultados de tales investigaciones, deberan ser discutidos en el seno del CODECIN con el
objeto de evaluar y mejorar las actividades del mismo.

11.4 Los estudios e investigaciones se efectuaran con base en los principios cientificos y de acuerdo
con la Ley General de Salud y su Reglamento en Matena de Investigacion

12. CONCORDANCIA CON NORMAS INTERNACIONALES Y MEXICANAS

Esta Norma no es equivalente a ninguna norma internacional ni mexicana.
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14. OBSERVANCIA DE LA NORMA

La vigilancia del cumplimiento de esta Norma Oficial Mexicana carresponde a la Secretaria de Salud,
asi como a ios gobiernos de las entidades federativas, en sus respectivos ambitos de competencia,

15. VIGENCIA

La presente Norma entrard en vigor al dia siguiente de su publicacion en el Diario Oficial de la
Federacion.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

Mexico, D.F, a 25 de octubre de 2000 - EiI Presidente del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer.- Rubrica
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lI.2 NORMA OFICIAL MEXICANA DE EMERGENCIA NOM-EM-002-SSA2-2003,
PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, PREVENCION Y CONTROL DE LAS
INFECCIONES NOSOCOMIALES.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.-
Secretaria de Salud.

NORMA OFICIAL MEXICANA DE EMERGENCIA NOM-EM-002-SSA2-2003, PARA
LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, PREVENCION Y CONTROL DE LAS
INFECCIONES NOSOCOMIALES.

ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Prevencidn y Control de Enfermedades con fundamento en tos
articuios 39 de la Ley Organica de la Administracién Publica Federal; 40. de la Ley
Federal de Procedimiento Administrativo; 3o. fraccidn XV, 13 apartado A fraccion |,
133 fraccién | y 141 de la Ley General de Salud; 38 fraccion I, 40 fracciones !l y XI,
41, 43 y 48 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 28 y 34 del
Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, y 7 fracciones V y
XIX y 37 fraccion VI del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, me permito
ordenar la publicacion en el Diario Oficial de la Federacién de la Norma Oficial
Mexicana de Emergencia NOM-EM-002-SSA2-2003, Para la vigilancia
epidemioiégica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

CONSIDERANDO

Que con base en la problematica registrada en algunos hospitales que conforman la
Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiologica y la amenaza del Sindrome
Respiratorio Agude Severo, el 28 de mayo del presente ano en reunidn
extraordinaria del Grupo Técnico Interinstitucional del Comité Nacional para la
Vigilancia Epidemiolégica, se tomé el acuerdo nimero 348 en el sentido de revisar
Y, en su caso, actualizar la Norma Oficial Mexicana NOM-026-SSA2-1998, Para
la vigilancia, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

Que a partir de la revision antes mencionada se integré una versidn actualizada de
la norma a que se refiere el considerando anterior.

Que el 24 de octubre de 2003 la Comisién Nacional de Arbitraje Médico emitid la
recomendacion a la Secretaria de Salud para realizar los tramites necesarios para la
pronta publicacidn y difusion de dichas modificaciones.

Que en atencidn a las anteriores consideraciones, se expide la siguiente Noma
Oficial Mexicana de Emergencia NOM-EM-002-SSA2-2003, Para la vigilancia
epidemiologica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

PREFACIO

En la elaboracidon de esta Norma Oficial Mexicana, participaron las unidades
administrativas e instituciones siguientes: '

SECRETARIA DE SALUD
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Subsecretaria de Prevencion y Proteccién de la Salud

Centro Nacional de Vigilancia Epidemiologica

Direccion General Adjunta de Epidemiologia

Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemiolégicos

Consejo Nacional de Prevencion y Control del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida .

Subsecretaria de Innovacién y Calidad

Direccion General de Caiidad y Educacion en Salud

Comision Federal para la Proteccidn contra Riesgos Sanitarios

Direccion General de Salud Ambiental

Coordinacioén General de los Institutos Nacionales de Salud

Hospital infantil de México "Dr. Federico Gomez"

Instituto Naciona! de Cancerologia

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn "Salvador Zubiran”
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez”
Instituto Naciona! de Pediatria

Instituto Nacional de Perinatologia

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL
Direccién General de Sanidad Militar

SECRETARIA DE MARINA
Direccion General de Sanidad Naval

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Direccion de Atencion Médica

Coordinacion de UMAES

Coordinacion de Salud Pablica

Centro Médico Nacional Siglo XXI

Coordinacion General det Programa IMSS Oportunidades

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES
DEL ESTADO
Jefatura de Servicios de Regulacion de Medicina Preventiva y Control
Epidemiolégico

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

PETROLEOS MEXICANOS
Subgerencia de Prevencion y Contro! de Enfermedades

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
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ASOCIACION MEXICANA DE INFECTOLOGIA Y MICROBIOLOGIA CLINICA, A.C.

ASOCIACION MEXICANA PARA EL ESTUDIO DE LAS INFECCIONES
NOSOCOMIALES, A. C.
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Co~NOUhwWN-=0O

0. INTRODUCCION

A finales de 1989, la Organizacién Panamericana de la Salud conjuntamente con la
Sociedad de Epidemiologia Hospitalaria de Estados Unidos de América, realizd una
conferencia regional sobre prevencion y control de infecciones nosocomiales. Los
objetivos de dicha conferencia fueron formulados para estimular la implementacién
de mecanismos para retomar la preparacion de normas e instrumentos
homogéneos, sobre la prevencion y control de infecciones nosocomiales. El objetivo
fundamental por el que se instituyo el control de las infecciones nosocomiales fue
garantizar la calidad de la atencién médica.

La vigilancia epidemiologica de las infecciones nosocomlales se inscribe dentro de
estos propositos al permitir la aplicacion de normas, procedimientos, criterios y
sistemas de trabajo multidisciplinario para la identificacion temprana y e! estudio de
las infecciones de este tipo. Constituye un instrumento de apoyo para el
funcionamiento de los servicios y programas de saiud que se brindan en los
hospitales.

Actualmente se reconoce la necesidad de establecer mecanismos permanentes de
vigilancia epidemiologica que permitan el manejo agil y eficiente de la informacion
necesaria para la prevencion y el control de ias infecciones nosocomiales, por lo que
se considera indispensable homogeneizar los procedimientos y criterios
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instittcionales que orienten y faciliten el trabajo del personal que se encarga de
estas actividades dentro de los hospitales.

Las infecciones nosocomiales representan un problema de gran importancia clinica y
epidemiologica debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad,
con un incremento consecuente en el costo social de arios de vida potencialmente
perdidos, asi como de afos de vida saludables perdidos por muerte prematura o
viidos con discapacidades, lo cual se suma al incremento en los dias de
hospitalizacion y del gasto econémico.

A pesar de que se reconoce a la infeccién nosocomial como una complicacion donde
se conjugan diversos factores de riesgo y susceptible en la mayoria de los casos de
prevenirse, se debe senalar que existen casos en los que la infeccion nosocomial se
presenta debido a condiciones inherentes al huésped.

Se considera que el problema es de gran magnitud y trascendencia. Por ello, es
indispensable establecer y operar sistemas integrales de vigilancia epidemiologica
que permitan prevenir y controlar las infecciones de este tipo.

Esta Norma incluye ias enfermedades adquiridas intrahospitalariamente secundarias
a procedimientos invasivos, diagndsticos o terapéuticos y, ademas, establece los
lineamientos tanto para la recoleccidn, analisis sistermatizado de la informacién y
toma de decisiones para la aplicacion de las medidas de prevencién y control
pertinentes.

1. OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACION

1.1 Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios que deberan seguirse para la
prevencion, vigilancia y control epidemiolégicos de las infecciones nosocomiales que
afectan la salud de ia poblaciéon usuaria de los servicios médicos prestados por los
hospitales.

1.2 Campo de aplicacion

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todas las instituciones
que prestan servicios médicos prestados por los hospitales de los sectores publico,
social y privado del Sistema Nacional de Salud.

2. Referencias
Para la correcta aplicacion de esta Norma Oficial Mexicana es necesario consultar
las siguientes normas:

2.1 NOM-003-SSA2-1983, Para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.

2.2 NOM-010-SSA2-1993, Para la prevencion y contro! de la infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana.
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2.3 NOM-017-S5A2-1994, Para la vigilancia epidemiologica.

2.4 NOM-168-SS5A1-1998, Del expediente clinico.

2.5 NOM-187-SSA1-2000, Que establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencién meédica especializada.

2.6 NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental-Salud ambiental-Residuos
peligrosos biologico-infecciosos-Clasificacién y especificaciones de manejo.

3. Definiciones, simbolos y abreviaturas

3.1 Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana se entiende por:

3.1.1 Antisepsia, uso de germicida en piel o tejidos vivos con el propoésito de inhibir o
destruir microorganismaos.

3.1.2 Areas de alto riesgo, a los sectores, salas o servicios del hospital en donde se
concentran pacientes graves o con enfermedades cronicas subyacentes o
anergizantes y aquellas que asi defina el Comité de Deteccion y Control de las
Infecciones Nosocomiales.

3.1.3 Asociacidn epidemioldgica, a la situacidn en que dos o mas casos comparten
las caracteristicas de tiempo, lugary persona.

3.1.4 Barrera Maxima, procedimiento de trabajo donde se mantiene la esterilidad®
Incluye el lavado de manos con jabdn antiséptico; uso de gorro y cubrebocas, bata y-
guantes estériles y aplicacién de antiséptico para la piel del paciente; todo el material
de uso debe estar estéril.

3.1.5 Brote epidemiologico de infeccion nosocomial, a la ocurrencia de dos 0 mas
casos de infeccion nosocomial, asociados epidemiologicamente en un numero
mayor a lo esperado. En hospitales donde la ocurrencia de determinados
padecimientos sea nula, la presencia de un solo caso se definira como brote
epidemioldgico de infeccion nosocomial. ejemplo: meningitis por meningococo.

3.1.6 Caso. al individuo de una poblacion en particular, que en un tiempo definido, es
sujeto de una enfermedad o evento bajo estudio o investigacion.

3.1.7 Caso de infeccion nosocomial. a la condicion localizada o generalizada
resultante de la reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o su toxina
y que no estaba presente o en periado de incubacion en el momento del ingreso del
paciente al hospital.

3.1.8 Caso descartado de infeccion nosocomial, at caso que no cumple con los
criterios de infeccion nosocomial porque se demuestra que la infeccion se adquirié
fuera del hospital, o en el que hay evidencia suficiente para definir al evento
infeccioso como inherente al padecimiento de base.
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3.1.9 Comité para la Deteccidon y Control de las Infecciones Nosocomiales, al
organismo conformado por epidemidlogos y/o infectélogos, en su caso, clinicos y
administradores de servicios en salud que coordinan las actividades de deteccién,
investigacion, registro, notificacion y analisis de informaciéon, ademas de la
capacitacion para la deteccion, manejo y control de las infecciones nosocomiales.

3.1.10 Contacto de infeccion nosocomial, a la persona cuya asociacion con uno o
mas casos de infecciéon nosocomial, la sitie en riesgo de contraer el o los agentes
infectantes.

3.1.11 Control de infeccion nosocomial, a las acciones encaminadas a limitar ia
ocurrencia de casos y evitar su propagacion.

3.1.12 Desinfeccion, eliminacion de todo microorganismo por un agente quimico o
fisico de un objeto inanimado en su forma vegetativa, pero no incluye eliminaciéon de
esporas.

3.1.13 Egreso hospitalario, a {a salida del nosocomio de todo individuo que requirié
atencién meédica o quirurgica, con internamiento para su vigilancia o tratamiento por
24 horas o mas en cualquiera de sus areas.

3.1.14 Equipo de terapia intravenosa, a una o varias enfermeras entrenadas en el
cuidado, instalacion, limpieza del sitio de inserciéon de los dispositivos
intravasculares, asi como en toma de muestras a traves del catéter y deteccion de
complicaciones inherentes al uso del mismo como por ejemplo: infeccion del sitio de
entrada, bacteriemia, ruptura o fractura del catéter y trombosis.

3.1.15 Esterilizacién, al método de tratamiento fisico o quimico por el cual se
destruye todo tipo de agente microscopico, incluyendo esporas.

3.1.16 Estudio de brote de infecciones nosocomiales, al estudio epidemiologico de
las caracteristicas de los casos catalogados como pertenecientes a un brote de
infeccion nosocomial con el objeto de identificar los factores de riesgo y asi
establecer las medidas de prevencién y control correspondientes.

3.1.17 Estudio clinico-epidemiolégico de infeccidon nosocomial, al proceso que
permite identificar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de un caso de infeccion
nosocomial.

3.1.18 Factores de riesgo de infeccion nosocomial, a las condiciones que se asocian
con la probabilidad de ocurrencia de infeccidn nosocomial, dentro de las que se
encuentran el diagnéstico de ingreso, la enfermedad de base o enfermedades
concomitantes del paciente, el area fisica, procedimientos diagndsticos vy
terapéuticos, el propio sistema hospitalario, insumos, politicas, €l paciente mismo, la
presencia de microorganismos o sus toxinas, la capacitacion y disponibilidad del
personal y 1a falta de evaluacion y supervision de estandares.

3.1.19 Fuente de infecciéon, a la persona, vector o, vehiculo que alberga al
microorganismoc o agente causal, y desde el cual éste puede ser adquirido,
transmitido o difundido a la poblacién. J
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3.1.20 Hospital 0 nosocomio, al establecimiento pablico, social o privado, cualquiera
que sea su denominacién y que tenga como finalidad la atencién de enfermos ~ue
se internen para su diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion.

3 1.21 Infeccion nosocomial, a la multiplicacién de un organismo parasitario dentro
del cuerpo y que puede o no dar sintomatologia y que fue adquirido durante la
hospitalizacién de un paciente.

3.1.22 Modelo de regionalizaciéon operativa, al que presenta los procedimientos y
aplicacién de acciones para un programa y una region en forma particular.

3.1.23 Periodo de incubacion, al intervalo de tiempo entre la exposicion, infeccidén o
infestacién, y el inicio de signos y sintomas clinicos de enfermedad en un huésped
hospitalario.

3.1.24 Portador, al individuo que alberga uno 0 mas microorganismos y que
constituye una fuente potencial de infeccion.

3.1.25 Prevencion de infeccion nosocomial, a la aplicacién de medidas para evitar o |
disminuir las infecciones nosocomiales. ,

3.1.26 Riesgo de infeccion, a la probabilidad de ocurrencia de una infeccién
nosocomial.

3.1.27 Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica, al componente del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica que comprende un conjunto de servicios,®
recursos, normas y procedimientos integrados en una estructura de organizacién:
que facilita la sistematizacidén de las actividades de vigilancia epidemioldgica
hospitalaria. incluyendo la de las infecciones nosocomiales.

3.1.28 Unidad de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria, a la instancia operativa a
nivel local, responsable de realizar las actividades de {a vigilancia epidemiolégica
hospitalaria.

3.1.29 Vigilancia epidemiologica de infecciones nosocomiales, a la observacion y
analisis sistematicos, continuos y activos de Ia ocurrencia, distribucién y factores de
riesgo de las infecciones nosocomiales.

3.2 Simbolos y abreviaturas.

°C Grados Celsius.

> Mayor de.

< Menor de.

CIE-10 Clasificacion Internaciona!l de Enfermedades. Décima revision.
CONAVE Comite Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.
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CODECIN Comité para la Deteccién y Control de 1as Infecciones Nosocomiales.

SUIVE-1-2000 Formato de uso sectorial para el informe de casos semanales de
enfermedades de notificacion obligatoria. /

EPI-NOSO Sistema automatizado para la notificacion de las infecciones
nosocomiales.

IN Infeccion nosocomial.

IVU infeccion de vias urinarias.

LCR Liguido cefalorraquideo.

min Minuto. ‘

mm3 Milimetros cubicos.

NOM Norma Oficial Mexicana.

RHOVE Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica.

RHOVE-SNS-1-97 Formato Unico de captura del caso de infeccion nosocomial.
RHOVE-SNS-2-97 Formato de captura de datos para la construccion de indicadores.

RHOVE-SNS-3-97 Formato alternativo para la concentracién de datos generados
por la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica.

SNS Sistema Nacional de Salud.

SSA Secretaria de Sailud.

UVEH Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria.
UFC/ml Unidades formadoras de colonias por mililitro.
v.gr. Verbigracia.

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana.

- VTLH 1y 2 Virus T linfotrépico humano 1y 2.

4. Generalidades

4.1 La vigilancia epidemioldgica de infecciones nosocomiales debera realizarse a
través de un sistema gue unifique criterios para la recopilacion dinamica, sistematica
y continua de la informacién generada por los hospitales para su procesamiento,
anaiisis, interpretacién, difusién y utilizacion en la resolucion de problemas
epidemiologicos y de operacién por los niveles técnico-administrativos en las
distintas instituciones de salud conforme se establezca en la normatividad aplicable.

4.2 'a vigilancia epidemiolégica de infecciones nosocomiales considera los
subcomponentes de informacion, supervisién, evaluacion, coordinacién, capacitacion
en servicio e investigacion, como base para su funcionamiento operativo adecuado
dentro del sistema de vigilancia epidemiologica de las infecciones nosocomiaies.
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4.3 La informacion epidemiolégica generada por la RHOVE tendra uso clinico,
epidemiolégico, estadistico y de salud plblica. Su manejo observara los principios
de confidencialidad.

4 .4 La informacion epidemioldgica de las infecciones nosocomiales se registrara en
los formularios establecidos por el nivel normativo tanto de la SSA como de sus
equivalentes en otras instituciones del SNS.

45 La RHOVE aportara la informacion necesaria para que se establezcan los
indicadores necesarios para la evaluacion y seguimiento del sistema de vigilancia
epidemioldgica de las infecciones nosocomiales adquiridas en el hospital, asi como
del comportamiento epidemiolégico de las infecciones nosocomiales, segin se
establece en la normatividad para la cerificacién de hospitales.

5. Flujo de la informacion

5.1 Para efectos de esta NOM, los elementos de la vigilancia epidemiologica de
infecciones nosocomiales inciuyen los casos y los factores de riesgo.

5.2 Esta NOM no sustituye la notificacion semanal de casos nuevos que se realiza,,
en el formato SUIVE-1-2000 y las actividades que para esta notificacion se requieran
llevar a cabo. Sélo se circunscribe a las actividades relacionadas con la v191lancua ¥
epldemlologlca de las infecciones nosocomiales.

5.3 El sistema de informacion epidemiolégica de las infecciones nosocomiales
comprende:

a. Notificacion inmediata de brotes por IN.

b. Notificacion inmediata de defunciones con IN en las areas de atencién neonatal.
c¢. Notificacion mensual de casos y defunciones IN.

d. Estudios epidemiolégicos de brote.

e. Estudios epidemiolégicos de padecimientos y situaciones especiales.

Las notificaciones deberan realizarse conforme a lo establecido en la NOM-017-
SSA2-1994.

5.3.1 La notificacion inmediata de casos de infeccidn nosocomial se realizara
conforme a la lista de padecimientos referida en los manuales de procedimientos
para la vigilancia epidemiologica de infecciones nosocomiales expedidos por la
Secretaria de Salud, y deberan ser comunicados por la via mas rapida segun lo
sefialado en la misma.

5.3.2 La notificacion mensual de casos de infeccidon nosocomial se generara a partir
de los formatos RHOVE-SNS-1-97 y RHOVE-SNS-2-97.

5.3.3 La notificacion mensual debera realizarse a través del sistema automatizado
elaborado para este efecto (EPI-NOSQ) o, en su defecto, mediante el envio del
formato RHOVE-SNS-3-97 o su equivalente en cada institucion.



5.3.4 El estudio epidemioldgico de brote de infecciones nosocomiales se debera
realizar en las situaciones que asi lo requieran y apoyarse en lo referido en los
Manuales de Procedimientos para la Vigilancia Epidemiologica de Infecciones
Nosocomiales.

5.3.5 El estudio epidemiologico de casos especiales de infeccion nosocomial- se
ajustara a lo estipulado en los manuales de procedimientos para la vigilancia
epidemiolégica.

5.3.6 Los estudios epidemiolégicos de las infecciones nosocomiales comprenden las
areas de investigacion epidemiologica y de servicios de salud y se realizaran cuando
se requiera informacion adicional a la generada por el sistema de vigilancia ordinario
que sea de utilidad para el desarrolio de diagnésticos situacionales de salud, o de
costos e impactos de la atencion u otros.

5.4 Seran objeto de notificaciéon obligatoria mensual, las enfermedades mencionadas
en el apartado 6 de esta NOM, cuando cumplan con ios criterios de caso de
infeccion nosocomial.

5.5 Los casos notificados de infecciéon nosocomial que posteriormente se descarten
como tales, deberan ser eliminados de la notificacidn previa por escrito.

5.6 Las fuentes de informacion de casos de infeccion nosocomial se conformaran
con los registros de pacientes y casos generados en cada hospital. La recolecc.én
de informacién basada en el paciente se obtendra mediante visitas a los servicios
clinicos, revision de expedientes clinicos y hojas de enfermeria, 1o cual podra ser
complementado con la informacion verbal o escrita del personal: de los servicios
hospitalarios, de quirdfano, laboratorio de microbiologia, radiologia, anatomia
patolégica, admisién y archivo. La notificacidn que realice el médico tratante a la
UVEH o su equivalente, debera ser por escrito, oportuna y de acuerdo con los
criterios de infeccidon nosocomial.

5.6 1 Las autoridades del hospital deberan establecer io necesario para garantizar el
acceso, la disponibilidad y la conservacion de las fuentes de informacion necesarias
para el estudio y seguimiento de las infecciones nosocomiales, a partir de la entrada
en vigor de la presente NOM,

5.7 La informacién de cada uno de los servicios sera recopilada, integrada,
procesada, verificada y analizada por las UVEH o su equivalente en los hospitales
de las diferentes instituciones.

5.8 La informacion generada en los servicios de la unidad hospitalaria, sera utilizada
por {a UVEH para retroinformar a los servicios que la generaron y al CODECIN, y
debera ser remitida mensualmente a las autoridades del hospital y a los niveles
técnico-administrativos correspondientes.

5.9 La informacion sera remitida del nivel local al jurisdiccional dentro de los diez
primeros dias del mes; del jurisdiccional al estatal, dentro de los siguientes diez dias;
y del estatal al nacional, en los siguientes diez dias, de forma ta! que el plazo
maximo no sea mayor a 30 dias posteriores al mes que se notifica.
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510 La informacion recolectada en los distintos niveles técnico-administrativos
debera ser integrada y analizada, garantizando su uso y difusion para la toma de
decisiones.

5.11 E! flujo de toda la informacion relacionada con la vigilancia epidemioldgica de
infecciones nosocomiales, deberd apegarse en forma estricta al modelo de
regionalizacién operativa vigente en cada estado.

6. Criterios para el diagnostico de infecciones nosocomiales
6.1 Infecciones del tracto respiratorio.

Cuando se trate de infecciones virales, bacterianas o por hongos, deben tomarse-en
cuenta los periodos de incubaciébn para su clasificacion como intra o
extrahospitalarias; las infecciones bacterianas nosocomiales pueden aparecer desde
las 48 a 72 horas del ingreso del paciente, y las micéticas después de los 5 dias de
estancia, aunque puede acortarse el tiempo debido a los procedlmlentos invasivos y
a la terapia intravascular.

6.1.1 Infecciones de vias respiratorias altas. CIE-10 (JOO, JO1, J06, H65.0, H66.0).
6.1.1.1 Rinofaringitis.y faringoamigdalitis. CIE-10 (JOO y J06.8).

Con tres 0 mas de los siguientes criterios:

6.1.1.1.1 Fiebre.

6.1.1.1.2 Eritema o inflamacion faringea.

6.1.1.1.3 Tos o disfonia.

6.1.1.1.4 Exudado purulento en faringe.

*

6.1.1.1.5 En faringoamigdalitis purulenta, exudado faringeo con |dent|f|ca0|on de
microorganismo considerado patogeno.

6.1.1.2 Otitis media aguda. CIE-10 (H65.0, H65.1, H66.0).

Con dos © mas criterios:

6.1.1.2.1 Fiebre.

6.1.1.2.2 Otalgia.

6.1.1.2.3 Disminucion de la movilidad de la membrana timpanica.
6.1.1.2.4 Otorrea secundaria a perforacién timpanica.

6.1.1.2.5 Cultivo positivo por puncion de la membrana timpanica.
6.1.1.3 Sinusitis aguda. CIE-10 (JO1).

Con tres o mas criterios:
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6.1.1.3.1 Fiebre.

6.1.1.3.2 Dolor local o cefalea.

6.1.1.3.3 Rinorrea anterior o posterior de mas de 7 dias.

6.1.1 3.4 Obstruccion nasal.

6.1.1.3.5 Evidencia radiologica de infeccion.

6.1.1.3.6 Puncidon de senos paranasales con obtencién de material purulento.

6.1.1.3.7 Salida de material purulento a través de meatos evidenciado por
nasofibroscopia.

6.1.2 Infecciones de vias respiratorias bajas. CIE-10 (J12-J18, J20, J86.9, J98.5).
6.1.2.1 Neumonia. CIE-10 (J12, J13, J14, J15, J18, J17, J18).

Cuatro criterios hacen el diagnostico. Criterios 6.1.2.1.4 y 6.1.2.1.5 son suficientes
para el diagndstico de neumonia.

6.1.2.1.1 Fiebre, hipotermia o distermia.
6.1.2.1.2 Tos.

6.1.2.1.3 Esputo purulento o drenaje puruiento a través de canula endotraqueal que
al examen microscopico en seco débil muestra <10 células epiteliales y > 20
leucocitos por campo.

6.1.2.1.4 Signos clinicos de infeccidon de vias aéreas inferiores.
6.1.2.1.5 Radiografia de torax compatible con neumonia.

6.1.2.1.6 Identificacion de microorganismo patégeno en esputo, secrecion
endotraqueal o hemocultivo.

6.1.2.2 Bronquitis, tragueobronquitis, traqueitis. CIE-10 (J20).

Pacientes sin evidencia clinica o radiologica de neumonia, con tos mas dos de los
siguientes criterios:

6.1.2.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.1.2.2.2 Incremento en la produccidon de esputo. }
6.1.2.2.3 Disfonia o estridor.

6.1.2.2.4 Dificultad respiratoria.

6.1.2.2.5 Microorganismo aislado de cultivo o identificado por estudio de esputo.
6.1.2.3 Empiema. CIE-10 (J86.9).

Con dos de los siguientes criterios:

6.1.2.3.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.1.2.3.2 Datos clinicos de derrame pleural.
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6.1.2.3.3 Radiografia con derrame pleural.
6.1.2.3.4 Exudado pleural.

Mas uno de los siguientes criterios:
6.1.2.3.5 Material puruiento pleural.
6.1.2.3.6 Cultivo positivo de liquido pleural.

6.2 Mediastinitis. CIE-10 (J98.5).

Debe incluir dos de los siguientes criterios:

6.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.2.2 Dolor toracico.

6.2.3 Inestabilidad esternal.

Mas uno de ios siguientes:

6.2.4 Drenaje purulento del area mediastinal o toracica.

6.2.5 Evidencia radiologica de mediastinitis.

6.2.6 Mediastinitis vista por cirugia o examen histopatoldgico.
6.2.7 Organismo aislado de fluido o tejido mediastinal.

6.2.8 Hemocultivo positivo.

6.3 Infecciones cardiovasculares.

6.3.1 Endocarditis. CIE-10 (133).

Considerarla en pacientes con fiebre prolongada y sin justificacion evidente.

Dos criterios mayores ¢ 1 mayor y 3 menores o 5 menores hacen el diagnostico de
endocarditis:

Criterios mayores:

Cultivo positivo con al menos uno de los siguientes:

6.3.1.1 Microorganismo en dos hemocultives.

6.3.1.2 Hemocultivos persistentemente positivos (definidos como):
6.3.1.2.1 Hemocultivos obtenidos con mas de 12 horas de diferencia.

6.3.1.2.2 Tres 0 mas hemocultivos positivos cuando entre el primero y el segundo
haya al menos 1 hora.

6.3.1.3 Ecocardiograma positivo con al menos uno de los siguientes:
6.3.1.3.1 Masa intracardiaca oscilante en valvula o estructuras de soporte.
6.3.1.3.2 Absceso.
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6.3.1.3.3 Dehiscencia de valvula protésica o aparicién de regurgitacion valvular.
Criterios menores:

6.3.1.4 Causa cardiaca predisponente.

6.3.1.5 Fiebre.

6.3.1.6 Fenémeno embdlico, hemorragias, hemorragias en conjuntivas, lesiones de
Janeway.

6.3.1.7 Manifestaciones inmunologicas como glomerulonefritis, nédulos de Osler,
manchas de Roth, factor reumatoide positivo.

6.3.1.8 Evidencia microbioldgica, cuitivo positivo sin cumplir lo descrito en mayores.
6.3.1.9 Ecocardiograma positivo sin cumplir lo descrito en mayores.

6.3.2 Pericarditis. CIE-10 (130).

Se requieren dos 0 mas de los siguientes criterios para el diagnostico:

6.3.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.3.2.2 Dolor toracico.

6.3.2.3 Pulso paradgjico.

6.3.2.4 Taquicardia.

Mas uno de los siguientes criterios:

6.3.2.5 Electrocardiograma anormal compatible con pericarditis.

6.3.2.6 Derrame pericardico identificado por electrocardiograma, ecocardiografia,
resonancia magnética, angiografia u otra evidencia por imagenologia.

6.3.2.7 Microorganismo aislado de cultivo de fluido o tejido pericardico.

6.4 Diarrea. CIE-10 (A01-A09).

Paciente con 3 o mas evacuaciones disminuidas de consistencia en 24 horas.
6.5 Infecciones de vias urinarias. CIE-10 (N39.0).

6.5.1 Sintomaticas.

Tres o mas de los siguientes criterios’

6.5.1.1 Dolor en flancos.

6.5.1.2 Percusién dolorosa del angulo costovertebral.

6.5.1.3 Dolor suprapubico.

6.5.1.4 Disuria.

6.5.1.5 Sensacién de quemadura.
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6.5.1.6 Urgencia miccional.
6.5.1.7 Polaquiuria.
6.5.1.8 Calosfrio.

6.5.1.9 Fiebre o distermia.

6.5.1.10 Orina turbia.

Independientemente de los hallazgos de urocultivo:

6.5.1.11 Chorro medio: muestra obtenida con asepsia previa, mayor de 50,000
UFC/ml (una muestra).

6.5.1.12 Cateterismo: mas de 50,000 UFC/m! (una muestra).

6.5.1.13 Puncidn suprapubica: cualquier crecimiento es diagnostico.

6.5.1.14 El aislamiento de un nuevo microorganismo en urocultivo es diagndstico de
un nuevo episodio de infeccion urinaria. .

6.5.2 Asintomaticas.

Pacientes asintomaticos de alto riesgo con un sedimento urinario que contenga 10 o
mas leucocitos por campo mas cualquiera de los siguientes:

6.5.2.1 Chorro medio: muestra obtenida con asepsia previa mayor de 50,000 UFC/mI
(una muestra).

6.5.2.2 Cateterismo: mayor de 50,000 UFC/mI (una muestra).
6.5.2.3 Puncién suprapubica: cualquier crecimiento es diagndstico.
6.5.3 En caso de sonda de Foley:

Cuardo se decide instalar una sonda de Foley, idealmente debe obtenerse
urocultivo al momento de la instalacion, cada cinco dias durante su permanencia y al
momento del retiro. En estas condiciones se considera IVU relacionada a sonda de
Foley con urocultivo inicial negativo.

6.5.3.1 Sintomatica, de acuerdo con los criterios del numeral 6.5.1: mayor de 50,000
UFC/ml (una muestra).

6.5.3.2 Asintomatica (ver criterios del numeral 6.5.2): mayor de 50,000 UFC/ml (dos
muestras).

6.5.4 Infecciones de vias urinarias por Candida spp:

Dos muestras consecutivas. Si se tiene sonda de Foley debera retirarse y obtenerse
una nueva muestra con:

6.5.4.1 Adultos: >50,000 UFC/m.
6.5.4.2 Nifios: >10,000 UFC/mi.

6.5.4.3 La presencia de pseudohifas en el sedimento urinario es diagnéstico de IVU
por Candida spp.

6.6 infecciones del sistema nervioso central.
6.6.1. Encefalitis. CIE-10 (G04).
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Paciente con alteraciones del estado de conciencia y con dos o mas de los
sigllientes criterios:

6.6.1.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.6.1.2 Cefalea.

6.6.1.3 Alteracidn en el estado de conciencia.

6.6.1.4 Otros signos neurolbgicos.

6.6.1.5 Respuesta clinica a terapia antiviral.

6.6.1.6 Trazo de electroencefalograma, tomografia axial computada de craneo o
resonancia magnetica compatibles.

Mas uno de los siguientes:

6.6.1.7 Citoquimico del LCR compatible con el diagnéstico.

6.6.1.8 Microorganismo identificado en el LCR o en tejido cerebral.

6.6.2 Absceso epidural o subdural. CIE-10 (G06.2).

Tres o mas de los siguientes criterios:

6.6.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.6.2.2 Cefalea.

6.6.2.3 Alteracion en el estado de conciencia.

6.6.2.4 Oftros signos neurclégicos (focalizacion).

6.6.2.5 Respuesta clinica a terapia antimicrobiana empirica.

Mas uno de los siguientes:

6.6.2.6 Evidencia de coleccion subdural o epidural en estudios de imagen.
6.6.2.7 Evidencia de coleccion purulenta subdural o epidural por cirugia.
6.6.2.8 Evidencia histopatolégica de infeccion epidural o subdural.

6.6.3 Meningitis. CIE-10 (G00, G01, G02, G03).

Con dos de los siguientes:

6.6.3.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.6.3.2 Signos de irritacion meningea.

6.6.3.3 Signos de dano neurolégico.

Con uno o mas de los siguientes:
6.6.3.4 Cambios de LCR compatibies.
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6.6.3.5 Microorganismo identificado en la tincién de Gram de LCR. ..
6.6.3.6 Microorganismo identificado en cultivo de LCR.
6.6.3.7 Hemocultivo positivo.

6.6.3.8 Aglutinacidn especifica positiva en LCR.
6.6.4 Ventriculitis. CIE-10 (G04.9).

En pacientes con sistemas de derivacidn de LCR por hidrocefalia, para el
diagnostico se requiere dos 0 mas de los siguientes:

6.6.4.1 Fiebre (>38°C).

6.6.4.2 Disfuncion del sistema de derivacion de LCR (cerrado).

6.6.4.3 Celulitis en el trayecto del catéter del sistema de derivaciéon de LCR.
6.6.4.4 Signos de hipertensidn endocraneana.

Mas uno de los siguientes:

6.6.4.5 LCR ventricular turbio con tincién de Gram positiva para microorganismos en
LCR.

6.6.4.6 Identificacion del microorganismo por cultivo de LCR. i

6.7 Infecciones ocuiares.

6.7.1 Conjuntivitis. CIE-10 (H10.9).

Dos o mas de los siguientes criterios:
6.7.1.1 Exudado purulento.

6.7.1.2 Dolor o enrojecimiento local.

6.7.1.3 Identificacion del agente por citologia o cultivo.

6.7.1.4 Prescripcion de antibidtico oftdlmico después de 48 horas de internamiento.

6.8 Infeccion de piel y tejidos blandos.
6.8.1 Infecciones de piel.

Drenaje purulento, pustulas, vesiculas o forunculos con dos o mas de los siguientes
criterios:

6.8.1.1 Dolor espontaneo o a la palpacion.
6.8.1.2 Inflamacién.

£.8.1.3 Rubor.

6.8.1.4 Calor.

6.8.1.5 Microorganismo aislado por cultivo de aspirado o drenaje de la lesion.

92



6.8.2 Infecciones de tejidos blandos. CIE-10 (LO4, L08).
Fascitis necrosante, gangrena infecciosa, celulitis, miositis y linfadenitis.
Con tres © mas de los siguientes criterios:

6.8.2.1 Dolor localizado espontaneo o a la palpacion.
6.8.2.2 Inflamacion.

6.8.2.3 Calor.

6.8.2.4 Rubor, palidez o zonas violaceas.

6.8.2.5 Crepitacion,

6.8.2.6 Necrosis de tejidos.

6.8.2.7 Trayectos linfangiticos.

6.8.2.8 Organismo aistado del sitio afectado.

6.8.2.9 Drenaje purulento.

6.8.2.10 Absceso o evidencia de infeccidon durante la cirugia o por examen
histopatoldgico.

6.9 Bacteremias. CIE-10 (A49.9).

6.9.1 E! diagnostico se establece en un paciente con fiebre, hipotermia o distermia
con hemocultivo positivo.

Este diagndstico también puede darse aun en pacientes con menos de 48 horas de
estancia hospitalaria si se les realizan procedimientos de diagnodsticos invasivos o
reciben terapia intravascular.

Un hemocultivo positivo para Gram negativos, Staphylococcus aureus u hongos es
suficiente para hacer el diagnostico.

En caso de aislamiento de un bacilo Gram positivo o estafilococo coaguiasa
negativa, puede considerarse bacteremia si se cuenta con dos o mas de los
siguientes criterios:

6.9.1.1 Alteraciones hemodinamicas.

6.9.1.2 Trastornos respiratorios.

6.9.1.3 Leucocitosis o leucopenia no inducida por farmacos.

6.9.1.4 Alteraciones de la coagulacién (incluyendo trombocitopenia).
6.9.1.5 Aistamiento del mismo microorganismo en otro sitio anatémico.
6.9.2 Bacteremia primaria.

Se define como la identificacion en hemocultivo de un microorganismo en pacientes
hospitalizados o dentro de los primeros tres dias posteriores al egreso con

L
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manifestaciones clinicas de infeccion y en qmenes no es posible identificar un foco
infeccioso que expligue los sintomas. ’

6.9.3 Bacteremia secundaria.

Es la que se presenta con sintomas de infeccion localizados a cualquier nivel, con
hemocultivo positivo. Se incluyen aqui las candidemias y las bacteremias
secundarias a procedimientos invasivos tales como la angiografia coronana,
colecistectomias, hemodialisis, cistoscopias y colangiografias. En caso de contar
con la identificacion del microorganismo del sitio primario, debe ser el mismo que el
encontrado en sangre. En pacientes que egresan con sintomas de infeccién
hospitaiaria y desarrollan bacteremia secundaria, ésta debera considerarse
nosocomial iIndependientemente del tiempo del egreso.

6.9.4 Bacteremia no demostrada en adultos.

En pacientes con evidencia clinica de bacteremia pero en quienes no se aisia el
microorganismo. Esta se define como:

Pacientes con fiebre o hipotermia con dos o mas de los siguientes criterios:
6.9.4.1 Calosfrio.

6.9.4.2 Taquicardia (>90/min}.

6.9.4.3 Taquipnea (>20/min).

6.9.4 .4 Leucocitosis o leucopenia (>12,000 o <4,000 ¢ mas de 10% de bandas).
6.9.4.5 Respuesta al tratgmiento antimicrobiano.

6.9.5 Bacteremia no demostrada en nifios (antes sepsis).

Pacientes con fiebre, hipotermia o distermia mas uno o mas de los siguientes:
6.9.5.1 Taquipnea o apnea.

6.9.5.2 Calosfrio.

6.9.5.3 Taquicardia.

6.9.5.4 Ictericia.

6.9.5.5 Rechazoe al alimento.

6.9.5.6 Hipoglucemia.

Mas cualquiera de los siguientes:

6.9.5.7 Leucocitosis o leucopenia.

6.9.5.8 Relacion bandas/neutrofilos >0.15.

6.9.5.9 Plaguetopenia <100,000.

6.9.5.10 Respuesta a tratamiento antimicrobiano.

6.9.6 Bacteremia relacionada a lineas y terapia intravascular.
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Hemocultivo positivo con dos o mas de los siguientes criterios:

6.9.6.1 Relacion temporal entre la administracién de terapia intravascular y la
aparicion de manifestaciones clinicas.

6.96.2 Ausencia'de foco evidente,
6.9.6.3 Identificacion de contaminacion de catéter o solucidén endovenosa.

6.9.6.4 Desaparicion de signos y sintomas al retirar el catéter o la solucion
sospechosa.

6.9.6.5 Cultivo de punta de catéter >15 UFC/ml.

6.10 Infecciones de sitio de insercion de catéter, tinel o puerto subcutaneo.
Con dos 0 mas de los siguientes criterios:

6.10.1 Calor, edema, rubor y dolor.

6.10.2 Drenaje purulento del sitio de entrada del catéter o del tunel subcpténeo.

6.10.3 Tincion de Gram positiva de! sitio de entrada del catéter o del material
purulento.

6.10.4 Cultivo positivo del sitio de insercion, trayecto o puerto del catéter.

Si se documenta bacteremia, ademas de los datos locales de infeccion, debera
considerarse que se trata de dos episodios de infeccion nosocomial y reportarlo de
esta forma.

6.11 Flebitis. CIE-10 (180).

6.11.1 Dolor, calor o eritema en una vena invadida de mas de 48 horas de evoiucion,
acompanados de cualquiera de los siguientes criterios:

6.11.1.1 Pus.
6.11.1.2 Cuitivo positivo.

6.11.1.3 Persistencia de sintomas, mas de 48 horas o mas despues de retirar el
acceso vascular.

6.12 Infeccion de heridas quirdargicas.

6.12.1 Para definir el tipo de infeccién posquirtrgica debe tomarse en cuenta el tipo
de herida de acuerdo con la clasificacion de los siguientes criterios:

6.12.1.1 Limpia.

6.12.1.1.1 Cirugia electiva con cierre primario y sin drenaje.
6.12.1.1.2 No traumatica y no infectada.

6.12.1.1.3 Sin "ruptura” de la técnica aséptica.
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6.12.1.1.4 No se invade el tracto respiratorio, digestivo ni genito-uriﬁario.
6.12.1.2 Limpia-contaminada.

6.12.1.2.1 La cirugia se efectda en el tracto respiratorio, digestivo o genito-urinario
bajo condiciones controladas y sin una contaminacion inusual. '

6.12.1.2.2 Apendicectomia no perforada.

6.12.1.2.3 Cirugia del tracto genito-urinario con urocultivo negativo.
6.12.1.2.4 Cirugia de la via biliar con bilis estéril.

6.12.1.2.5 Rupturas en la técnica aséptica soélo en las cirugias contaminadas.
6.12.1.2.6 Drenajes (cualquier tipo).

6.12.1.3 Contaminada.

6.12.1.3.1 Herida abierta o traumatica.

6.12.1.3.2 Salida de contenido gastrointestinal.

6.12.11.3.3 Ruptura de ia tecnica aséptica solo en las cirugias contaminadas.
6.12.1.3.4 Incisiones en tejido inflamado sin secrecidn purulenta.

6.12.1.3.5 Cuando se entra al tracto urinario o biliar y cuando la orina o la bilis estan
infectados.

6.12.1.4 Sucia o infectada.

6.12.1.4.1 Herida traumatica con tejido desvitalizado, cuerpos extrafios,
contaminacion fecal, con inicic de tratamiento tardio o de un origen sucio.

6.12.1.4.2 Perforacion de viscera hueca.

6.12.1.4.3 Inflamacidn e infeccion aguda (con pus), detectadas durante la
intervencion.

6.12.2 Infeccion de herida quirdrgica incisional superficial.

6.12.2.1 Ocurre en el sitio de la incision dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia
y que solamente involucra piel y tejido celular subcutaneo del sitio de la incision.

Con uno o mas de los siguientes criterios:

6.12.2.1.1 Drenaje purulento de {a incisidn superficial.

6.12.2.1.2 Cultivo positivo de la secrecion o del tejido obtenido en forma aséptica de
la incision.

6.12.2.1.3 Presencia de por {o menos un signo o sintoma de infeccidn con cultivo
positivo.

6.12.2.1.4 Herida que el cirujano deliberadamente abre (con cultivo positivo) o juzga
clinicamente infectada y se administran antibioticos.

96



6.12.3 Infeccion de herida quirtirgica incisional profunda.

6.12.3.1 Es aquella que ocurre en el sitio de la incisidon quirurgica y que abarca la
fascia y el musculo y que ocurre en los primeros 30 dias después de la cirugia si no
se coloco implante, o dentro del primer ano si se colocd implante.

Con uno o mas de los siguientes criterios:
6.12.3.1.1 Secrecion purulenta del drenaje colocado por debajo de Ia aponeurosis.

6.12.3.1.2 Una incision profunda con dehiscencia, o que deliberadamente es abierta
por el cirujano, acomparada de fiebre o dolor local.

6.12.3.1.3 Presencia de abscesc o cualquier evidencia de infeccion observada
durante los procedimientos diagnosticos o quirdrgicos.

6.12.3.1.4 Diagnostico de infeccion por el cirujano o administracion de antibidticos.
6.12.4 Infeccion de organos y espacios.

6.12.4.1 Involucra cualquier regién (a excepcion de la incision), que se haya
manipulado durante el procedimiento quirtrgico. Ocurre en los primeros 30 dias
después de la cirugia si no se coloco implante, o dentro del primer afio si se colocd
implante. Para la localizacién de la infeccion se asignan sitios especificos (higado.,-
pancreas, conductos biliares, espacio subfrénico o subdiafragmatico, o tejido.
intraabdominal). '

Con uno o mas de los siguientes criterios:

6.12.4.1.1 Secrecién purulenta del drenaje colocado por contraabertura en el 6rgano
0 espacio. -

+

6.12.4.1.2 Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada
durante los procedimientos diagndsticos o quirdrgicos.

6.12.4.1.3 Cultivo positivo de la secrecién o del tejido involucrado.
6.12.4.1.4 Diagndstico de infeccidn por el cirujano o administracion de antibidticos.

6.13 Peritonitis no quirurgica. CIE-10 (K65).

6.13.1 El diagnostico se realiza tomando en cuenta el antecedente de dialisis
peritoneal, peritonitis autdégena o de paracentesis diagnostica.

Con dos 0 mas criterios diagnédsticos:

6.13.1.1 Dolor abdominal.

6.13.1.2 Cuenta de leucocitos en quuido peritoneal >100/mm3.
6.13.1.3 Tincion de Gram positiva en liquido peritoneai.
6.13.1.4 Pus en cavidad peritoneal.

6.13.1.5 Cultivo positivo de liquido peritoneal.
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6.13.1.6 Evidencia de infeccion, inflamacidn y material purulento en sitio de insercién
de catéter para diaiisis peritoneal continua ambulatoria.

6.14 Endometritis. CIE-10 (N71.0).

Con tres de los siguientes criterios:

6.14.1 Fiebre (>38°C).

6.14.2 Dolor pélvico.

6.14.3 Dolor a ia movilizacion de cuello uterino.

6.14 .4 Loquios fétidos.

6.14.5 Subinvolucién uterina.

6.14.6 Leucocitosis con neutrofilia,

6.14.7 Cultivo positivo obtenido de cavidad uterina con aguja de doble o triple lumen.

6.15 Infecciones trasmitidas por trasfusion o terapia con productos derivados def
plasma. CIE-10 (A04.6, A23, A53.9, A78, B15-17, B19, B20-24, B25.9, B34.3, B34.9,
B54, B55, B57, B58, B60).

6.15.1 Se consideran todas las enfermedades infecciosas potencialmente
trasmitidas por estas vias, sean secundarias a trasfusion o a! uso de productos
derivados del plasma, independientemente del lugar en donde se haya utilizado el
producto (otro hospital o clinica privada, entre otras) con base en las definiciones de
caso referidas en la NOM-017-SSA2-1994; |la NOM-003-SSA2-1993 y la NOM-010-
SSAZ2-1993.

Son infecciones trasmitidas por estas vias:
6.15.1.1 Hepatitis viral A, B, C, D y otras. CIE-10 (B15-17, B19).

6.15.1.2 Infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana (1 y 2). CIE-10 (B20-
24).

6.15.1.3 Citomegalovirus. CIE-10 (B25.9).
6.15.1.4 Virus de Epstein-Barr. CIE-10 (B34.9).
6.15.1.5 Parvovirus 19. CIE-10 (B34.3).

6.15.1.6 Brucelosis. CIE-10 (A34).

6.15.1.7 Sifilis. CIE-10 (A53.9).

6.15.1.8 Paludismo. CIE-10 (B54).

6.15.1.9 Toxoplasmosis. CIE-10 (B58)

6.15.1.10 Enfermedad de Chagas. CIE-10 (B57.0).
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6.15.1.11 Leishmaniosis. CIE-10 {B55).
6.15.1.12 Babesiosis. CIE-10 (B60.0).
6.15.1.13 Fiebre Q. CIE-10 (A78).

6.15.1.14 Yersiniosis. CIE-10 (A04.6 y A28.2).

Puede haber contaminacion de la sangre por otros micreorganismos no enlistados,
en cuyo caso se consignara el microorganismo.

6 16 Infeccidén trasmitida por productos humanos industrializados (de origen no
sanguineo) o por injertos u érganos trasplantados.

6.16.1 ldealmente debe documentarse la infeccion en la fuente del injerto o
trasplante, o en receptores de otros o6rganos del mismo donante. En caso de
productos industrializados, consignar lote o periodo de exposicion.

Son infecciones trasmitidas por estas vias:

6.16.1.1 Enfermedad de Creutzfeld-Jakob CIE-10 (A 81.0).

6.16.1.2 Virus de la Rabia CIE-10 (89.2).

6.16.1.3 Citomegalovirus CIE-10 (B25.9).

6.16.1.4 Hepatitis viral B, C, D y otras CIE-10 (B16, B17).

£.16.1.5 Virus de inmunodeficiencia humana 1y 2 CIE-10 (B20-B24).
6.16.1.6 Virus de Epstein-Barr CIE-10 (B34.9).

6.16.1.7 Parvovirus 19 CIE-10 (B34.3).

6.16.1.8 VTLH 1y 2 CIE-10 (C84.1, C84.5, C91.4, C91.5).

Pueden existir agentes no descritos en la lista, en cuyo caso se debera agregar el
agente. Se consignan todos los casos con infeccibn por esta via
independientemente del iugar en donde fueron utilizados (v.gr. otro hospital).

welt
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8.17 Enfermedades exantematicas.

Se incluyen las referidas en el Sistema Activo de Vigilancia Epidemiolégica de
Enfermedades Exantematicas del Sistema Nacional de Salud. Para fines de esta
NOM se consideran a aquellos pacientes que tengan el antecedente de contacto
hospitalario, tomando en cuenta los periodos de incubacion de cada una de las
enfermedades.

6.17.1 Varicela. CIE-10 (B01.9).

6.17.1.1 Varicela: Presencia de maculas, papulas, vesiculas y pustulas en diferentes
estadios, mas uno de los siguientes:

6.17.1.1.1 Fiebre y/o manifestaciones clinicas de infeccion respiratoria aita.
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6.17.1.1.2 Prueba de Tzanck positiva en lesiones vesiculares.
6.17.2. Sarampién CIE-10 (B0S.9).

6.17.2.1 Sarampion: Exantema maculopapular de al menos tres dias de duracion.
Con fiebre mayor de 38°C o no cuantificada. Con uno o mas de los siguientes signos
y sintomas:

6.17.2.1.1 Tos, coriza o conjuntivitis.
6.17.2.1.2 Confirmacién por serologia IgM o igG.
6.17.3. Rubéola. CIE-10 (B06.9).

6.17.3.1 Rubéola: Exantema maculopapular de al menos tres dias de duracion. Con
fiebre mayor de 38°C o no cuantificada con la presencia de linfadenopatias
retroauriculares. Con uno o mas de los siguientes signos y sintomas:

6.17.3.1.1 Tos, coriza o conjuntivitis.
6.17.3.1.2 Confirmacion por serologia IgM o IgG.

6.18 Otras exantematicas.

6.18.1 Escarlatina. CIE-10 (A38).

6.18.2 Exantema subito. CIE-10 (B08.2).
6.18.3 Otras enfermedades.

6.19 Fiebre postoperatoria.

6.19.1 Fiebre que persiste mas de 48 horas después de la cirugia en la que no se
documenta foco infeccioso y recibe terapia antimicrobiana.

6.20 Tuberculosis.

Se considerara infeccidn nosocomial, en aquellos casos en que exista el
antecedente de infeccion en el hospital.

6.20.1 Tuberculosis en adulto. Paciente mayor de 15 anos, que presente tos con
expectoracion, sin importar la evolucién y con baciloscopia, cultive o estudio
histopatolégico que confirman el diagnéstico.

6.20.2 Tuberculosis en nifios, ademas de! diagnostico de laboratorio, se debe
realizar verificacion de contactos positivos, radiografia de térax, como apoyo al
estudio integral. :

6.20.3 Tuberculosis meningea. Paciente con alteracién del sensorio e irritacion
meningea, cuyo liquido cefalorraquideo presente caracteristicas sugerentes :a
tuberculosis.
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6.20.4 Otras localizaciones de la tuberculgsis. L

6.21 Otras infecciones.

Cualquier infeccion que pueda ser adquirida en forma intrahospitalaria, que cumpla
con los requisitos mencionados en la definicion de caso de IN y que no haya sido
mencionada en esta NOM.

7. ORGANIZACION

7.1 La organizacion, estructura y funciones para la vigilancia epidemiologica de las
infecciones nosocomiales, seran acordes a las caracteristicas de cada institucion y
establecera las bases para garantizar la generacion y flujo de informacion
epidemiologica, apoyar la certificacion de hospitales y realizar el estudio y
seguimiento de los casos y brotes asociados a infeccion nosocomial, asi como las
medidas para su prevencion y control.

7.2 El subsistema de vigilancia epidemiolégica de las infecciones nosocomiales sera.
coordinado por el Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, a través de la.
Direccion General Adjunta de Epidemiologia y contara con la participacién de todos’
los hospitales del SNS.

7.2.1 De conformidad con los niveles técnico-administrativos del SNS, |la operacion
del sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones Nosocomiales se llevard
a cabo de acuerdo con la siguiente estructura: nivel operativo, nivel jurisdiccional,
nivel estatal o nivel nacional conforme a lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994.

7.2.2 En el ambito hospitalario, la organizacion y la estructura para la vigilancia de
las infecciones nosocomiales se conforma por ta UVEH y el CODECIN.

7.2.3 La UVEH es la instancia técnico-administrativa que efectua las actividades de
vigilancia epidemiologica incluyendo la referida a las infecciones nosocomiaiss.
Debe estar conformada por un epidemidlogo, un infectélogo, una ¢ mas enfermeras
en salud publica, una o mas enfermeras generales, uno © mas técnicos
especializados en informatica y otros profesionales afines, de acuerdo con las
necesidades especificas, estructura y organizacion del hospital.

7.2.4 La UVEH realizara la vigilancia de los padecimientos consideradocs como
infecciones nosocomiales conforme a lo establecido en esta NOM.

7.2.5 Sera responsabilidad de la UVEH concentrar, integrar, validar, analizar y
difundir la informacion epidemiolégica de las infecciones nosocomiales a los
servicios del hospital y al CODECIN.

7.2.6 La UVEH coordinard, supervisara y evaluara ias acciones operativas dentro de
su ambito de competencia; asimismo, realizara acciones dirigidas a mejorar la
vigilancia epidemiologica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.
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7.2.7 La UVEH debera participar en la capacitacion y actualizacion de todo el
personal de salud y de apoyo del hospital.

7.2.8 El responsable de la UVEH o su equivalente institucional es el que debera
organizar, coordinar, supervisar y evaluar las actividades de vigilancia
epidemiologica de las infecciones nosocomiales y todos los miembros de la UVEH y
del CODECIN lo apoyaran para el cumplimiento de esta responsabilidad.

7.2.9 El coordinador de la UVEH sera el epidemiélogo, conforme a la estructura y
necesidades del hospital.

7.2.10 La UVEH debera contar por io menos con una enfermera en salud publica por
cada 100 camas del hospital, para que las visitas a los servicios e identificaciéon de
pacientes en riesgo puedan realizarse con la periodicidad adecuada.

7.2.11 Las visitas a los servicios de hospitalizacion deberan realizarse a diario,
dirigidas a los ingresos donde se evaluara el riesgo del paciente para adquirir una
infeccion nosocomial, también se revisaran diariamente los resultados de los cultivos
en el laboratorio para relacionarios con los pacientes hospitalizados.

7.2.11.1 Por lo menos, dos veces por semana se debera efectuar seguimiento al
expedente del paciente bajo vigilancia.

7.2.11.2 En el archivo, por 1o menos una vez por semana, se obtendra la informacion:
necesaria para la vigilancia de infecciones nosocomiales. En los servicios que asi lo
ameriten, las visitas se realizaran con la periodicidad que el CODECIN defina.

7.2.12 Los resultados de la vigilancia de las infecciones nosocomiales serdn
informados por el coordinador de la UVEHR. Debera informar sobre los problemas
detectados y las situaciones de riesgo; debera asimismo presentar alternativas de
solucion.

7.2.13 El CODECIN se integrara de acuerdo con las necesidades y estructura del
hospital, por un presidente que sera el director del hospital responsable del comité,
un secretario ejecutivo, que sera el coordinador de la UVEH, y por los
representantes de los servicios sustantivos y de apoyo.

7.2 14 E| CODECIN sera el érgano consultor técnico del hospital en los aspectos
relactonados con la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales.

7.2.15 Sera funcion del CODECIN identificar problemas, definir y actualizar politicas
de control de infecciones de manera permanente.

7.2.16 Las resoluciones aprobadas y su seguimiento deben lievarse a cabo por cada
una de las areas responsables del CODECIN.

7.2.17 El CODECIN debera establecer una estrecha coordinacion con el laboratorio
de microbiclogia para establecer la revision sistematizada y permanente de los
cultivos realizados y establecer su vinculo con los hallazgos clinicos, a través de la
asesoria por el personal de laboratorio en los casos que asi se requiera.

102



7.2.17.1 En los hospitales en los que no se cuente con laboratorio de microbiologia,
el CODECIN debera promover el apoyo de un laboratorio regional o estatal.

7.3 EI Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemiologica de Infecciones
Nosocomiales, coordinara las actividades de los hospitales en su area de influencia.

7.3.1 Las acciones de este Comite en relacibn con la vigilancia epidemiolégica,
prevencién y control de las infecciones nosocomiales seran:

7.3.1.1 Coordinar las diferentes UVEH en su area de competencia.

7.3.1.2 Asesorar en aspectos técnico-operativos y administrativos a los responsables
de las UVEH.

7.3.1.3 Garantizar el uso de la informacion en los hospitales, para la toma de
decisiones.

7.4 El nivel estatal coordinara las actividades de la vigilancia epidemiolégica de las
infecciones nosocomiaies a través de los comités estatales de vigilancia
epidemiologica, realizando las siguientes funciones:

7.4.1 Elaborar los mecanismos e indicadores que permitan realizar la supervision,

seguimiento y evaluacidn de las actividades de vigilancia epidemioldgica. 8

7.4.2 Establecer, en coordinacion con las instituciones de salud, las medidas de
prevencion y control pertinentes.

L

7.5 E! Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, a través de la Direccion
General Adjunta de Epidemiologia como representante del drgano normativo y en
coordinacion con todas las instituciones del SNS, debera concentrar, analizar y
difundir la informacién generada por todas las instituciones del Sector Salud, otorgar
asesoria y emitir recomendaciones cuando sea pertinente.

8. CAPACITACION Y ASESORIA

8.1 Las UVEH, los CODECIN, los Comités Estatales de Vigilancia Epidemiolégica y
el CONAVE, seran los encargados de proporcionar asesoria y capacitacion en
materia de vigilancia epidemiologica hospitalaria en sus respectivos ambitos de
competencia, a quienes asi lo requieran.

8.2 La capacitacion deberd llevarse a cabo en los diferentes niveles técnico-
administrativos del SNS involucrando a todo el personal de salud y de apoyo
relacionado con la atencidon intrahospitalaria de pacientes, segun su area de
responsabiiidad.
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8.3 El personal del laboratorio de microbiologia y otros servicios de apoyo deberan
participar en las actividades de capacitacion en los diferentes niveles
administrativos.

9. SUPERVISION Y EVALUACION

9.1 Las acciones de supervision y evaluacion de la vigilancia epidemioldgica de
infecciones nosocomiales se sustentan en la organizacion de las instituciones
participantes y tienen como base los recursos existentes en cada nivel técnico-
administrativo. .

9.1.1 EI CODECIN debera supervisar mensualmente y evaluar semestraimente, las
actividades de vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales de acuerdo con lo establecido en esta NOM.

9.2 Los servicios de salud en sus distintos niveles tecnico-administrativos, deberan
designar al personal que realizara el seguimiento y evaluacién de las actividades de
vigilancia epidemioldgica de infecciones nosocomiales, y que esté capacitado en
esta area.

9.3 La supervisidon y evaluacion de las actividades de vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales, deberan realizarse
periddicamente y contar con instrumentos especificos.

9.4 El personal que realice la supervision, debera redactar y entregar un informe a
las autoridades del hospital y al nivel normativo correspondiente.

9.5 Las autoridades enteradas del informe de la supervision y de la evaluacion,
deberan desprender decisiones de ajuste y control en un plazo no mayor de una
semana, enviando sus instrucciones al CODECIN para que este las aplique de
inmediato, dando ademas el seguimiento correspondiente.

9.6 Las autoridades y los niveles técnico-administrativos estableceran un sistema de
contro! de calidad en la prevencién y control de infecciones nosocomiaies con el
consenso de las principales instituciones de salud, mismas que participarar.-en
evaluaciones periddicas para emitir opiniones y recomendaciones.

8.7 El laboratorio del hospital debera contar con todos los insumos necesarios para
la obtencion de las muestras y para su analisis e interpretacion.

8.8 La obtencion de las muestras sera responsabilidad del laboratorio hospitalario,
asi como la entrega de resultados. El laboratorio debera realizar de acuerdo con los
recursos de cada institucion, las pruebas de resistencia y susceptibilidad en la
mayoria de los cultivos. En caso de realizar cultivos o pruebas de laboratorio a un
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paciente, éstos deberan ser autorizados por el médico tratante, asi como
sustentados por €l mismo.

10. ASPECTOS GENERALES DE PREVENCION Y CONTROL

10.1 EI CODECIN sera el responsable del establecimiento y aplicacién de medidas
de prevencion y control de las infecciones nosocomiales, asi como de su
seguimiento.

10.2 La unidad hospitalaria debera realizar acciones especificas de prevencion y
controt de infecciones nosocomiales, para lo cual debera contar con programas de
capacitacion para el personal y la poblacidén usuaria.

10.3 El laboratorio de microbiologia propio o subrogado, debe proporcionar
informacién para la vigilancia y control de infecciones nosocomiales conforme se
establece en el apartado de notificacion de esta norma.

10.4 Los servicios de intendencia, lavanderia y dietologia, propios o subrogados,
deberan estar capacitados para el control de factores de riesgo, del microambiente y'
de prevencion de infecciones nosocomiales.

10.5 Las autoridades de salud en los distintos niveles e instituciones del SNS,
deberan asegurar y demostrar la gestion de las acciones para la dotacion de
recursos humanos, materiales y de operaciéon, para el funcionamiento adecuado de
las actividades de laboratorio, enfermeria e intendencia, principalmente en apoyo a
fa vigilancia epidemioldgica y las medidas de prevencion y contro! de acuerdo cori.
Sus recurses y organizacion interna.

10.6 E! programa de trabajo del CODECIN debera contener como minimo, en
funcion de los servicios existentes, los lineamientos correspondientes a las
siguientes actividades:

10.6.1 Higiene de las manos.

10.6.1.1 Todo el personal de salud debe lavarse las manos con agua corriente,
jabén y toallas desechables al entrar en contacto con el ambiente hospitalario.
10.6.1.2 En las unidades de cuidados intensivos, urgencias, aislados y otros que la
unidad considere de importancia, se debe utilizar jabon liquido, agua corriente y
toallas desechables.

10.6.1.3 El abasto de material y equipo necesano asi como su mantenimiento, sera
responsabilidad de cada establecimiento.

10.6.1 4 En procedimientos donde no se observa contaminacion con sangre o
liquidos corporales, la limpieza de las manos puede realizarse con alcohol con
glicerina o agua y jabon.

10.6.1.5 El personal de salud que esta en contacto directo con pacientes debe re0|b|r
capacitacion sobre el procedimiento de lavado de manos, a su ingreso y cada seis
meses.
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10.6.1.6 Es responsabilidad de cada institucion contar con el manual de
procedimientos especificos, actualizado cada dos afos y disponible para todo el
personal.

10.6.2 Medidas para prevenir infecciones de vias urinarias asociadas a sonda.
10.6.2.1 Es obligacién de la unidad hospitalaria contar con material y equipo para la
instalacidon del catéter urinario y garantizar la técnica estéril.

10.8.2.2 La persona que ejecute el procedimiento debe estar capacitada.

10.6.2.3 El sistema de drenaje debe ser un circuito cerrado con las siguientes
caracteristicas: con sitio para toma de muestras, camara antirreflujo y pinza en el
tubo de vaciado.

10.6.2.4 Una vez instalada la sonda y conectada al sistema de drenaje no se debe
desconectar hasta su retiro. Debe de rotularse la fecha de instalacion.

10.6.3 Instalacidbn y manejo de equipo de terapia intravenosa.

10.6.3.1 El equipo de infusion debe ser rotulado con ia fecha, hora y nombre de la
persona que lo instalé. Debe cambiarse cada 72 horas, o antes, en caso de
sospecha de contaminacion.

10.6.3.2 Cada vez que se aplique un medicamento en el sitio de inyeccion o tapén
de goma de la linea de infusidn, debe realizarse asepsia con alcohol etilico o
isopropilico al 70% dejandolo secar. Se utilizara una jeringa y aguja estériles para
cada puncion. ,

10.6.3.3 La administracion de miitiples medicamentos por infusién lenta a través de
un equipo de infusidn intravenosa, se hara exclusivamente a través de llaves de tres
vias o un circuito cerrado.

10.6.3.4 La preparacion de mezclas de soluciones y medicamentos se hara por
personal capacitado en un area especifica, cerrada y con acceso limitado.

10.6.3.5 La preparacion de medicamentos de manera individual en las areas de
hospitalizacion se hara utilizando una aguja y jeringa estériles para cada
medicamento y de forma exclusiva para cada paciente.

10.6.3.6 Las canulas y los catéteres venosos centrales deberan ser rotulados con
fecha, hora y nombre del médico o enfermera responsables de su instalacion y de la
curacion o antisepsia del sitio de insercidn de! catéter. :

10.6.3.7 Ei sitio de insercidon de las canulas intravasculares perifericas y de los
catéteres vasculares deberd ser cubierto con gasa estérii o un aposito estérni
semipermeable.

10.6.3.8 Queda prohibido utilizar sondas de alimentacibn como catéteres
intravasculares, excepto en cateterizacion umbilical por tiempos menores de 8 horas.

10.6.3.9 En hospitales que cuenten con servicios de pediatria se debera asegurar la
disponibilidad de presentaciones de soluciones endovenosas de 20 a 250 mililitros.

10.6.3.10 Todos los hospitales que cuenten con una unidad de oncologia médica y/o
terapia intensiva deberan contar con un equipo de enfermeras de terapia intravenosa
que debera cumplir con los lineamientos descritos en esta norma.
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10.6.3.11 Las ampolletas de vidrio o plastico deberan utilizarse exclusivamente al
momento de abrirse y se desechara el remanente.

10.6.3.12 La utilizacién de frascos ampula deberad ser con técnica de asepsia y
segulir las instrucciones de conservacion y uso de los fabricantes.

10.6.3.13 La infusidon de la nutricidn parenteral sera exclusivamente a través de un
catéter venoso central. La linea por donde se administre sera para uso exclusivo. La
linea del catéter sera manipulada con técnica estéril sdlo para el cambio de las
bolsas o equipos dedicados a la nutricidon parenteral. Queda prohibido aplicar
nutricion parenteral a través de una canula periferica.

10.6.3.14 La nutricion parenteral se preparara con técnica estéril en una campana de
flujo laminar horizontal propia o subrogada.

10.6.4 Vigilancia de neumonias en pacientes de riesgo.

10.6.4.1 E! hospital tendra la responsabilidad de capacitar a los trabajadores de la
salud cada seis meses para la vigilancia, prevencion y control de neumonias
nosocomiales en pacientes de riesgo

10.6.4.2 Los circuitos para ventilacion e inhaloterapia, las bolsas de reanimacion.
respiratoria, sensores de oxigeno e inspirémetros utilizados en cualquier servicio o
area de! hospital que no sean desechables, deberan ser lavados y esterilizados o
someterios a desinfeccion de alto nivel antes de volver a ser usados en otro
enfermo.

10.6.4.3 Todo procédimiento que implique contacto con secreciones de la via aérea
debera ir precedido del lavado de manos y uso de guantes. M

10.6.4.4 Los cambios de los humidificadores deberan hacerse maximo cada 48
horas; deben quedar registradas la fecha y hora de cada cambio en la bitacora del
servicio correspondiente.

10.6.4.5 El agua utilizada para nebulizadores debe ser estéril.
10.6.4.6 En la aspiracion de secreciones debe utilizarse material y técnica estéril.

10.6.4.7 El médico tratante debe especificar en la hoja de indicaciones médicas la
posicion del paciente.

10.6.4.8 Se debe contar con un manual de procedimientos, cédula de cotejo o guia
de supervision del procedimiento y responsables de su aplicacion.

10.6.5 Precauciones para evitar la transmision de agentes infecciosos.

10.6.5.1 Desde el primer contacto con el paciente y en todas las areas del
establecimiento de atencion meédica, debe cumplirse con las técnicas de aislamiento
y contar con tarjetones en los que se especifiquen los cuidados necesarios para
cada una de las precauciones, de acuerdo con ios siguientes criterios:
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10.6.5.1.1 Precauciones estandar: (rojo).
10.6.5.1.2 Precauciones por contacto: (amarillo).

10.6.5.1.3 Precauciones por gotas: particulas de secreciones respiratorias que se
producen al hablar, estornudar o toser y que son iguales 0 mayores de cinco micras:
(verde).

10.6.5.1.4 Precauciones por via aérea: particulas de secreciones respiratorias que
se producen al habiar, estornudar o toser y que son menores de cinco micras: (azul).

10.6.5.2 Los tarjetones se colocaran en la entrada de la habitacién, en un lugar
visible en cuartos individuales y en ia cabecera del paciente en cuartos compartidos.

10.6.6 Vigilancia y control de esterilizacion y desinfeccion.

10.6.6.1 Los objetos que se usen en procedimientos invasivos deben someterse a
un proceso de desinfeccion de alto nivel o esterilizacion.

10.6.0.2 El material y equipo destinado a esterilizacion debe ser empacado en papel
grado médico o papel con cinta testigo, rotulado con fecha de esterilizacion y
nombre de la persona responsable del proceso.

10.6.6.3 La unidad hospitalaria debe contar con anagueles que resguarden el
material esteril del polvo y la humedad.

10.6.6.4 Los recipientes que contengan desinfectante deben permanecer tapados y
rotulados con fecha de preparacion y caducidad, se debe contar con una bitacora de
uso.

10.6.6.5 Los esterilizadores como autoclaves, camaras de gas, equipos de plasma,
calor seco deben contar con una bitacora de mantenimiento y utilizacion y controles
de la vigilancia de su funcionamiento.

10.6.7 Areas fisicas, mobiliarioc y equipo con mayor riesgo de generar infecciones
nosocomiales.

10.6.7.1 Las areas de Toco Cirugia y la Unidad Quirargica deberan cumplir con: las
caracteristicas de infraestructura fisica y acabados, gases, eléctrica, flujos de aire,
circulaciones de pacientes, del personal, del instrumental y del equipo; y con las
areas tributarias que determina la normativa correspondiente.

10.6.7.2 Las areas especificas del inciso anterior contaran con un manual de
procedimientos para determinar las caracteristicas, la frecuencia del aseo y limpieza
del area, asi como los mecanismos que permitan llevar a cabo una vigilancia estricta
sobre su cumplimiento, dejando constancia en una bitacora de control; igualmente
se definira la responsabilidad que cada profesional o técnico del equipo de salud que
ahi labora, tiene en su cumplimiento y vigilancia.
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10.6.7.3 Los circuitos para ventilacion de los equipos de anestesia gue no sean
desechables, deberan ser lavados y esterilizados antes de volver a ser usados en
otro enfermo.

10.6.7.4 En el caso de contar con sistemas de inyeccion y extraccion de aire en el
establecimiento hospitalario, las areas de aislados, sin importar su ubicacion,
deberan contar con ductos de extraccion de aire.

10.6.7.5 Las areas de terapia intensiva de adultos, pediatria, neonatologia,
urgencias y didlisis, contardn con un manual de procedimientos para determinar las
caracteristicas, la frecuencia del aseo y limpieza del area, asi como los mecanismos
que permitan llevar a cabo una vigilancia estricta sobre su cumplimiento, dejando
constancia en una bitacora de control; igualmente se definira la responsabilidad que
cada profesional o técnico del equipo de salud que ahi labora, tiene en su
cumplimiento y vigilancia.

10.6.7.6 Cada vez que se desocupe una cama o cuna se debera realizar limpieza y
desinfeccion de elia, de acuerdo a su manual de procedimientos.

10.6.7.7 Las cunas de calor radiante, incubadoras y bacinetes de las areas
pediatricas, deberan recibir aseo y limpieza cuando menos una vez por turno
dejando constancia en la hoja de enfermeria del expediente pediatrico. Cada vez
que se desocupe por transferencia o egreso del paciente, se debera realizar limpieza.
y desinfeccion de este mobiliario dejando constancia en una bitacora localizada i1 el
area. Cuando este. mobiliario no sea utilizado en 48 horas debera ser iguaimente
sometido a limpieza y desinfeccion.

hh]
10.6.7.8 Cuando en el establecimiento hospitalario exista un area especifica para
atencion de quemados. Debera contar con filtro de aislamiento o area de
transferencia, con lavabo, jabén liquido y toallas desechables. Dentro del area de
atencion, se deberd contar cuando menos con un lavabo, jabon liquido y toallas
desechables. Contara ademas con un manual de procedimientos que permita
determinar las. caracteristicas, fa frecuencia del aseo y limpieza del area, del
mobiliario y del equipo, asi como los mecanismos que permitan llevar a cabo una
vigilancia estricta sobre su cumplimiento, dejando constancia en una bitacora de
control que se ubicara en esa area; igualmente se definird la responsabilidad que
cada profesional o técnico del equipo de salud que ahi labora, tiene en su
cumplimiento y vigilancia.

10.6.7.9 Cada vez que se desocupe una cama del area de quemados, se debera
realizar limpieza y desinfeccion. '

11. INVESTIGACION

11.1 EI CODECIN debera estimular el desarrolio de la investigacién en todas sus
actividades.
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11.2 El desarrollo de la vigilancia epidemiologica de las infecciones nosocomiales
requiere de la realizacion de investigacion basica, clinica, epidemioldgica y
operativa, con atencion particular a los factores de riesgo para la adquisicion de
infecciones nosocomiales.

11.3 Los resultados de tales investigaciones, deberan ser discutidos en el seno del
CODECIN con el objeto de evaluar y mejorar las actividades del mismo.

11.4 Los estudios e investigaciones se efectuaran con base en los principios
cientificos y de acuerdo con la Ley General de Salud y su Reglamento en Materia de
Investigacion.

12. CONCORDANCIA CON NORMAS INTERNACIONALES Y MEXICANAS

Esta Norma Oficial Mexicana no es equivalente con ninguna norma internacional o
mexicana.
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14. OBSERVANCIA DE LA NORMA

La vigilancia del cumplimiento de esta Norma Oficial Mexicana de Emergencia
corresponde a la Secretaria de Salud, asi como a los gobiernos de las entidades
federativas, en sus respectivos ambitos de competencia.

15. VIGENCIA

La presente Norma Oficial Mexicana con caracter emergente, tiene una vigencia de
seis meses y entrara en vigor al dia siguiente al de su publicacién en el Diario Oficial
de la Federacion.

México, D.F., a 7 de noviembre de 2003.- El Presidente del Comite Consultivo
Naciona! de Normaiizacién de Prevencién y Control de Enfermedades, Roberto
Tapia Conyer.- Rubrica.

Fecha de Publicacion: 26 de noviembre de 2003
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AVISO de prorroga de la Norma Oficial Mexicana de Emergencia NOM-EM-002-
SSA2-2003, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales, publicada el 26 de noviembre de 2003.

’

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.-
Secretaria de Salud.

AVISO DE PRORROGA DE LA NORMA OFICIAL MEXICANA DE EMERGENCIA
NOM-EM-002-SSA2-2003, PARA LA  VIGILANCIA  EPIDEMIOLOGICA,
PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES.

El Subsecretario de Prevencion y Promocién de la Salud, con fundamento en los
articulos 39 de la Ley Organica de la Administracién Publica Federal; 40. de {a Ley
Federal de Procedimiento Administrativo; 48 de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion; 35 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia vy
Normalizacion, y 8 fracciones V y XVi, y 10 fracciones VIl y XVI, del Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud, me permito ordenar la prérroga de la Norma
Oficial Mexicana de Emergencia NOM-EM-002-SSA2-2003, Para la vigilancia
epidemiolégica, prevencion y controt de las infecciones nosocomiales, publicada en
et Diario Oficial de ta Federacion el 26 de noviembre de 2003.

El Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de.
Enfermedades considert pertinente la expedicién, por segunda vez consecutiva, de
la citada Norma Oficial Mexicana de Emergencia, debido a que la situacior - de
emergencia que motivo la primera emision no ha cesado.

México, D.F.. a 26 de abril de 2004.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional
de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, Roberto Tapia
Conyer.- Rubrica.

Fecha de Publicacion: 27 de mayo de 2004
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MODULO IV; COMITE DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

IV.1 LA SOLUCION: UN PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL

En décadas pasadas y en medio de un desinterés general en el personal de salud, ios departamentos
de epidemiclogia hospitalaria se dedicaban principalmente a la toma de cuitivos ambientales y a la
obtencién de inferencias de cémo el medio influia en ia aparicion de infecciones en los pacientes,
aceptandolas con frecuencia como complicaciones naturales e inevitables. Las tasas de infeccion se
consideraban poco y se elaboraban pasivamente, es decir, a través de informes de los médicos.-No
sorprende que las tasas oficiales de infeccion fueran siempre cercanas a cero. Actualmente se
sabe que los cultivos ambientales son de muy poca utilidad a pesar de su alto costo, y que todos los
esfuerzos deben iniciar con la formacion de un grupo de personas que coordinen las accionez de
conhtrol, en lo que se conoce como el Comité de Control de Infecciones Nosocomiales,6 al que nos
referiremos famiharmente como “el Comité".

ACERCA DEL COMITE

Como se menciond, |a mera existencia de un hospital obliga a actuar en la prevencién y control de
infecciones, y no debe haber uno solo sin un Comité. Sus funciones son preventivas y no punitivas.
Es decir, el objetivo es definir politicas de controf de infecciones y recabar informacion de los
problemas para tratar de dar una scluciéon. El Comité se vale de ia vigilancia de los pacientes y
sugerencias a los médicos, enfermeras y personal administrativo. El Comité se reline periddicamente,
generaimente cada mes, y sus resoluciones se presentan al Consejo Directivo del Hospital para su
aprobacion. Aunque sus reuniones y discusiones son abiertas para todo el personal, se integra de
miembros permanentes, como se describe en el cuadro 1.

La composicion propuesta puede variar de un hospital a otro. No es raroc que existan hospitales que
no cuenten con infectdlogo o epidemitdlogo, en cuyo caso torna la presidencia un médico o enfermera
que tenga interés y que haya procurado capacitarse. Después de todo, la epidemiologia hospitalaria
es una disciplina joven e incluso los expertos han tenido que buscar su propia capacitacion. E! Comité
sesionara generalmente cada mes, en una reunion en que se comentan los hechos del mes anterior.
Debe siempre enviarse un recordatorio a todos los miembros del Comité, indicando dia y fecha d= la
reunidon. En el recordatono debe indicarse la necesidad de enviar un representante en caso de
ausencia. En casos de epidemias graves se cita a reunidn extraordinaria. Es comin que los inicios
sean dificiles por falta de interés del personal y de las autoridades, por lo que el Comzité inicia con dos
o tres personas interesadas, a las que se van agregando poco a poco los convencidos. Actualmente
se sabe que los cultivos ambientales son de muy poca utilidad a pesar de su alto costo.

CUADRO 1 Composicion de un comité de prevencién y control de infecciones nosocomiales
Presidente: Infectélogo o epidemidlogo del hospital

Responsabie. Director del hospital o su representante

Enfermera epidemicloga o capacitada en el area

Representante de ia Administracidon

Representantes de Cirugia

Representante de Enfermeria

Representante de Gineco-obstetricia 5
Representante de Medicina interna

Representante de Pediatria
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Representante de Epidemiologia
Representante de Laboratono

Representante de Intendencia

La recoleccion, el andlisis y la difusion de los datos de vigilancia de infecciones en el hospital
constituyen el factor mas importante en la prevencion de las infecciones nosocomiales. Es
imprescindible contar al menos con un “nucleo coordmador" compuesto por el presidente, ia
enfermera epidemidloga y el representante de microbiologia ® La antipatia de las autondades suele
nacer de que, con la formacién del Comité, empiezan a revelarse cifras y problemas que no parecian
extstir y pueden ser dificifes de aceptar. Entonces, no es ocioso insistir en la diplomacia requenda
para trabajar y presentar las tasas de manera cbjetiva.

Una vez formalizado, el Comité debera trabajar rutinas complementanas que, al integrarse, ayudaran
a prevenir y controlar las infecciones nosocomiales. Estas acciones incluyen conocimiento de las
tasas de infeccion, educacian, investigacion, vigilancia de los procesos de esterilizacion y regulacién
del uso de antibicticos en el hospital.

IV.2 CONOCIMIENTO DE LAS TASAS DE INFECCION

La recoleccidn, el analisis y la difusion de los datos de vigilancia de infecciones en el hospital
constituyen e! factor mas importante en la prevencion de las infecciones nosocomiales ya que fa sola
percepcion de un problema obliga a su solucion.7 El conocimiento de las tasas de infeccidn ayuda
también a compararse con otros hospitales, si bien esta comparacién no siempre es sencilla pues no
hay dcs hospitales iguales.8 El principal beneficio se logra dentro del mismo hospital pues las tasas’
permiten establecer estrategias de prevencion que van cambiando en el tiempo de acuerdo con el
comportamiento de las infecciones especificas. Para el efecto, e Comité cuenta con tres’
mecanismos, que se describen a continuacion.

informe de los médicos

Cuando alguno de los medicos tratantes encuentra un caso de infeccion debe notificarlo al Comite ay
través de cualguiera de sus miembros. Esta notificacidn se considera obligatoria, pero la experiencia;
ha mostrado que es muy neficaz come unica fuente de informacién pues los médicos rara vez
informan a los infectados por ignorancia, desdén o hasta temor de verse descubiertos y sufrir alguna
consecuencia. Por ello, es necesarno salir del escritorio e ir en busca de los pacientes infectados por
métodos mas eficientes.

Visita intencionada a los pacientes y revision de expedientes

- La enfermera o el presidente de! Comité efectUan visitas periddicas (generaimente dos o tres veces
por semana) a los pacientes hospitalizados. revisando los expedientes y las hojas de enfermeria,
conversando con médicos y enfermeras para aclarar dudas En la actualidad es clara la tendencia a
que los hospitales grandes (mas de 200 camas) realicen una vigilancia limitada a las areas de alto
rnesgo como las unidades de cuidados intensivos de cualguier tipo, por ser ahi donde se concentran
el mayor numero de infecciones, muertes y uso de antibiéticos.

Para conocer las tasas de infeccién hospitalaria, jsalga del escritorio! Visite los servicios de
hospitalizacion para revisar a los pacientes y registros clinicos Platique con medicos y enfermeras.
Visite el laboratorio de microbiologia.

Se anota cualquier paciente con sospecha de infeccion en una hoja de seguimiento.
Revision diaria de los estudios de microbiologia

Este es un mecanismo bastante eficaz para detectar algunos casos pues, aunque la infeccion no se
haya informado, suele soficitarse aigun cultivo al laboratorio. En todos estos casos se visita tambien a
los pacientes para determinar si la infeccién puede definirse clinicamente y establecer su origen
nosocomial, Se insistira en el topico, pero puede ya verse aqui la necesidad de que todo hospital
cuente con apoyo diagnostico de microbiologia.
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IV.3 INVESTIGACION , . ) e

Por modesta que sea, se recomienda siempre tener alguna linea de investigaciéon, ya que sus
resuitados permiten ir contando con modelos propios para las funciones del Comité. No subestime
esta actividad pues le ayudara a solucionar problemas y le dara respeto al Comité. La veta de estudio
es inagotable y, con un poco de ingenio, puede hacerse investigacion econémica.

IV.4 EDUCACION

La educacion continua es indispensable en el control de infecciones nosocomiales. Con los datos
vertidos en el informe mensual, se jerarquizan los problemas y se dictan tas politicas a seguir. Se
difunden las conclusiones y medidas preventivas entre el personal, para lo que se editan
publicaciones o comunicados periddicos. Se insiste reiteradamente en la atencion de los
procedimientos mas comunmente asociados con infecciones, como la instalacién y cuidados de
lineas endovasculares, cateterizacion vesical, procedimientos de apoyo ventilatorio, uso adecuado de
antibidticos y cuidados de hendas quirdrgicas.9 La educacion continua debe considerar que el
personal del hospital tiene formacién y responsabilidades diversas, por lo gue tos formatos educativos
deberan dingirse a grupos e individuos especificos. Es también muy conveniente que todo
hospital cuente con un pequeiio manual para prevencion y control de infecciones. Finalmente,
es interesante establecer que las visitas diarias al hospital y la platica informal con el personal medico
y de enfermeria, constituyen quiza el mecanismo mas eficaz de educacion.

IV.5 ASPECTOS BASICOS
1. CONTROLES Y CULTIVOS DE ESCRUTINIO

El Comité y el laboratono de microbiclogia deben actuar en conjunte para evitar la sobrecargis de
estudios que brinden poca informacion. Solo por excepcion se efectian cultivos ambientales. Se
realizan muy pocos cultivos de escrutinioc del personal, que se limitan a los que puedan tener
impliczcciones climcas, como en- el caspo de brotes de enfermedades profesionales. Se efectiian
controles biologicos semanales para vigilar gue los autoclaves esteriicen adecuadamente {la cinta
testigo no es suficiente) Toda el agua del hospital debe ser potable, incluyendo la de los bafios. A
pesar de que otros departamentos sean responsables de ello, se recomienda que el Comité vigile
semanalmente la calidad del agua que circula en el hospital, con determinacion de los niveles de
cloracidn, lo cual se hace de manera facl! y econdmica con equipos de piscinas. Si se tienen filtros
para el agua potable, se recomienda cultivar el agua una vez por mes, pues la filiracién atrapa el
cloro, En hospitales con altas tasas de bacteriemia o muerte podran cultivarse las infusiones
parenterales de pactentes febriles.10

2. DOCUMENTOS DEL COMITE

Es necesario que el Comité cuente con un espacio fisico dentro del hospital, que incluya escritorio y
gabinetes para sus archivos Con las rutinas mencionadas anteriormente, el Comité genera
documentos que deberan estar siempre disponibles para supervision. Estos documentos se
consideran de caracter confidencial y se describen en el cuadro 3. En algunos hospitales, conviane
llevar también una lbreta de las lecturas de cloracién del agua potable y cultivos de algunas
soluciones parenterales en uso

Cada vez se vuelve mas importante contar también con equipe de computacion para el
almacenamiento, manejo € impresion de los datos 5 Las visitas dianas al hospital y la platica
informa! con el personal médico y de enfermeria, constituyen guiza el mecanismo mas eficaz de
educacion
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El acceso a Internet facilita mucho la comunicacién con ofras instituciones y la consulta de
bibliografia reciente; es muy probable que se constituya en un elemento indispensabie en el futuro
pues permite tener acceso a informacion rapida y barata.

3. DEFINICIONES DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

Debe dejarse el escritorio para ir a buscar las infecciones a las areas de hospitalizacion y al
laboratorio. Como se dijo, la busqueda activa, o intencionada, de infecciones en un hospital es basica
para contar con estadisticas que van forjando el perfil de los problemas de cada mnstitucidn.
(epidemiologia activa) Es preferible que la busqueda sea realizada por fa enfermera del Comité,
supervisada por el presidente En grandes hospitales, se recomienda contar con una enfermera por
cada 250 camas de hospital. Con la busqueda es posible construir, en cada hospital, una carta de
navegacion para orientar los esfuerzos de educacidn del personal en referencia a la prevencion y
control, es decir que, al orientarse a las acciones del personal, se ha retomado el abordaje de
Semmeiwels

Para la deteccion se cuenta con definiciones obtenidas por la epidemiologia y el consenso. As:, se
define como infeccion nosocomial (o infeccién hospitalaria) a la ocurrencia de una infeccion que no
estaba presente ni en incubacion al momento del ingreso. En ocasiones es dificil saber si la infeccion
es hospitalaria, en general se acepta un pericdo de 72 horas libre de signos © sintomas, pues
algunas infecciones se encuentran en incubacion al momento del ingreso. El criterio clinico debe
prevalecer ya que hay infecciones que se pueden adquirir desde el primer momento, como las
bactenemias por contaminacion de infusiones parenterales. En la mayoria de los casos, las
definiciones no requieren el aislamiento del germen en cultivo, si bien éste es deseable siempre que
sea posible. Las definiciones no son perfectas y en las estadisticas apareceran pacientes gque no
presentaban infeccion, pero se considera que estaran compensados por quienes no fueron
detectados. Se trata de contar con un hilo conductor para el Comité, y no necesariamente de influir en
el manejo de cada paciente

CUADRO 2 Documentacion que resguarda el Comité S
Libreta de actas de reuniones ordinarias y extraordinarias
Formas de busqueda activa por visita a los servicios
Informes mensuales

Libreta de estadisticas acumuladas

Libreta de controles de autoclave

CUADRO 3 Definicion de las infecciones hospitalarias mas comunes
Infeccién de herida Aparicion de pus en la henda guirdrgica

infeccion unnana. Urocultivo positivo. En pacientes con sonda a permanencia {a presencia de piuria
puede ser criterio suficiente

Neumonia Nuevo infitrade en radiografia o condensacidn pulmonar, aunado a secreciones
bronguiales purulentas

Gastroenteritis Diarrea de dos 0 mas dias de duracién

Bacteriemia Hemocultivo positivo. Cultivo positivo de punta de catéter o de los liquidos parenterales,
aunado a cuadro clinico de sepsis

Meningitis. Rigidez de nuca y liquido cefalorraguideo compatibie

117



Peritonitis. Cuadro clinico y citoquimico o cultivo del liquido peritoneal

Deciduoendometritis. Fiebre y secrecion transvaginal fétida en puerperio con restos placentarios en
legrado

Flebitis. Cuerda venosa palpabie y dolorosa, ¢ pus alrededor del catéter

Observe que la mayoria de las definiciones no requiere un cultivo, si bien éste es deseable siempre
que sea posible. Una excepcidn clasica es la bacteriemia, ya que su diagnoéstico clinico es impaosible
st no se cuenta con hemocultivos o cultivos de punta de catéter, Puesto que esta es una infeccion
muy grave, todo hospital debe contar con hemocultivos disponibles en todo momento para la toma en
pacientes con sospecha de sepsis.

4. RECOMENDACIONES PARA PREVENIR INFECCIONES HOSPITALARIAS

La literatura médica se encuentra repleta de informes que muestran que las infecciones nosocomiales
son prevenibles en gran medida, con lo que se logra menor morbilidad, menalidad y estancia en el
hospital. Existen también andlisis que muestran que la prevencién no sélo tiene un beneficio clinico,
sing economico.2,11

La expenencia mundial ha mostrado amphiamente otro hecho. las medidas tradicionales de centrol
de infecciones hospitalarias, como los cultivos ambientales, han generado altos costos sin reduccién
de las tasas de infeccion. Puesto que ias infecciones se transmiten generalmente por el
personal, la educacion continua para el seguimiento de normas en los procedirmentos mas comunes
(catetenzaciones, sondeos, apoyo ventitatoro) es un método preventivo eficaz, cuando se conj..nta
con la busqueda activa de pacientes infectados. Se echa mano también de aislamientos y medidas
generales que tienden a limitar la transmisidon Se describen a continuacién las recomendaciones mas
aceptzdas

ANTECEDENTES

Desde hace varias décadas se utilizaron medidas de aislamiento en los hospitales, pero su aplicacion
resultaba cadtica pues cada quien las mterpretaba a su manera. Los Centros de Contro! de
Enfermedades en Estados Unidos (CDC) publcaren en 1970 un manual de aislamientos en
hospitales en donde se proponian varias categorias de aislamiento (estricto, respiratorio, de
proteccion, etc.). Aunque tuvieron alguna acogida en los Estados Unidos, pasaron casi inadvertidos
en el resto de! mundo, a pesar de revisiones en los ochenta. Con la epidemia de SIDA, aparecieron
las precauciones conocidas como Precauciones Universales y se propuso una categoria adicional de
aislamiento de Substancias Corporales. La aplicacion de las medidas sigui¢ siendo irregular, por lo
que los CDC propusieron nuevas guias que buscan una aplicacion mas amistosa, con mayor
fundamento epidemioldgico y menor confusidn de términos & Se les describe enseguida.

PRECAUCIONES ESTANDAR

Estas recomendaciones evitan infecciones en el paciente y en el personal. En la década pasada
comenzaron a aplicarse las Precauciones Universales para el contacto con todos los pacientes. Estas
consideran a todos los pacientes potencialmente infectantes y se refieren a evitar al contacte directo
con liquidos corporales, dada la preocupacion causada por el SIDA y la hepatitis B. Actualmente,
estas precauciones se aplican para todos los pacientes y se han ampliado a ias Precauciones
Estandar Se les enumera en el cuadro 4 y se describen a continuacion. La literatura médica se
encuentra repleta de informes que muestran que las infecciones nosocomiales son prevenibles
en gran medida.

La educacion contnua para el seguimiento de normas en los procedimientos mas comunes
{cateterizaciones, sondeos, apoyo ventilatorio) es un método preventivo eficaz.

Recolocar la capucha de las agujas es el mecanismo mas comun de las punciones accidentales.
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El lavado de manos es el método mas importante para prevenir la diseminacion de infecciones.
Todo el personal debe hacerlo antes y después de atender al paciente, tantas veces como sea
necesario. La experniencia ha mostrado que es comin que el personal nc haga caso de esta
recomendacion, por lo que todos debemos ser conscientes de esta responsabilidad y ayudar en la
vigilancia para que los demas también la acaten, muy particularmente en las areas de pacientes en
cuidados intensivos. El Comité debe vigilar que exista el material necesario para la tarea, ya que las
buenas intenciones se frustran cuando no existen el jabén y las toallas para secado de manos,12 o
simplemente cuando no sale agua del grifo

Uso de guantes

Use guantes (limpios, no estériles) cuando togue cualquier liqguido corporal u objetos contaminados
con ellos, asi como para tocar mucosas Remueva los guantes antes de tocar cualquier cbjeto no

contaminado y lave sus manos No puede justificarse que existan hospitales con carencia de quantes
desechables

Uso dz mascaras o lentes

Use alguno de ellos en procedimientos que puedan generar salpicaduras en la cara.

Uso de bata

Use: bata impia {no estérl) para proteger su ropa en procedimientos que puedan causar salpicaduras.
Precauciones con la ropa contaminada

Aungue la transmision de enfermedades por [a ropa es rara, evite exponer su piel o mucosas a ropa’

contaminada. Utihice guantes i
Precauciones con jeringas y objetos punzocortantes

Siempre deberdn usarse agujas y jeringas desechables que seran descartadas posteriormente, con
excepcion de agujas especiales como agujas de biopsia o raquia, que podran esterilizarse. Recolocar
la capucha de las agujas es ! mecamsmo mas comun de ias punciones accidentales. Se debe contar-
con recipientes para desechar objetos punzantes, no intente reencapuchar la aguja. Si no cuenta con’
el recipiente, coloque la capucha en alguna superficle sélida y “pésqueta” sin utilizar la otra manc En
este caso, avise al Comite para que se corrija la carencia. Nunca deseche agujas sin reencapuchar
en las bolsas de basura pues ocasionara accidentes en el personal de limpieza.

Curacidon de pacientes con heridas infectadas

Debe usarse la técnica de “no tocar” secreciones con las manos sin guantes. Se toman todos los
apositos y gasas en una mano {con guante). con la otra mano, se saca el guante que contiene el
matenal para gue éste quede engiobado en ese guante, lo que hace que el mismo sirva de bolsa. Se
desechan ambos guantes y se usan guantes estérnles para seguir el procesc de curacién.

CUADRO 4 Precauciones estandar

Lavado de manos en todos los casaos

Uso de guantes para contacto con liquidos corporales

Uso de bata, mascaras o lentes para proteccion contra salpicaduras
Precauciones con la ropa contaminada

Precauciones con jeringas y objetos punzocortantes

Curacion de pacientes con hendas infectadas con técnica de “no tocar”
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AISLAMIENTOS Y PRECAUCIONES ESPECIALES

Los aislamientos y precauciones especiales varian dependiendo de la condicidn cuya transmision se
quiere evitar. (No sustituyen a las precauciones estandar). Es importante conocer los mecanismos de
transmision ante la posibilidad de romper fa cadena en su sitio mas débil. Poco podemos hacer para
mejorar la debilidad de los pacientes. Es también poco o que puede hacerse con el ambiente puesto
que rebasa nuestra capacidad de decision, si bien nunca estara de mas insistir en lograr mejoras
estructurales a las areas fisicas Como se menciond, existe una tendencia a simplificar 12 aplicacion
de estas precauciones para hacerla mas sencilla. Es necesario recordar algunos conceptos en ios
que se fundamentan los aislamientos y precauciones.

:COMO SE TRANSMITEN LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES?

La forma en gue el agente y el paciente anfitnon (hospedero) se relacionan se denomina transmision.
Entonces el agente, el mecanismo de transmision y el hospedero constituyen la cadena de la
transmision. Las modificaciones de los eslabones interrumpiran la cadena y, en consecuencia, la
infeccion. En cuanto ai agente, puede afirmarse que son las bacterias las responsables de la mayor
parte de las infecciones, aungue aumentan en importancia los hongos y los virus, que seran muy
importantes en anos por venir En cuanto a la transmisién, puede ocurrir por contacto, vehiculo
comun, via aerea o vectores.13

a) CONTACTO

Es éstz el mecanismo mas comun y puede ser directo, indirecto o por gotas. Es directo como en el
caso de contaminacion de las conexiones al manipular iineas intravenosas, o la contaminacion fecal
de las manos al cambiar pafales con la subsecuente transmisién de enteropatégenos. En la
transmision indirecta participan objetos inanimados, como endoscopios no desinfectados o materiat
de curacidn contaminado. En la transmisidén por gotas, el hospedero inhala gotas que produjo un
enfermo al toser o hablar, como es el caso del sarampion y la faringitis por estreptococo.

b} VEHICULO COMUN

En este caso un vehiculo funciona como el vector para la transmision del agente infeccioso a diversos
pacientes. Es el caso de a contaminacién de alimentos o medicamentos. Este mecanismo puede ser
muy importante en algunos hospitales en que se elaboran mezclas de soluciones parenteraies en las
areas de hospitalizacién y pueden conducir a graves epidemias de bactenemia y muerte.

c) ViA AEREA

Esta transmisidn puede incluso ocurnr a varios metros entre |a fuente (paciente infectado) y el nuevo
hospedero cuando pequefisimas gotas o particulas de polvo permanecen fiotando por largo tiempo
en el aire y pueden transportarse a grandes distancias. Este es el caso de ta tubercuiosis. Para la
aplicacion adecuada de aistamientos es importante distinguir la transmision aérea de fa transmision
por gotas, ya que esta ultima se considera una transmusion por contacto pues fas gotas no suelen
vigjar mas de un metro.

d) VECTORES

La transmision por vectores (moscas, cucarachas, mosquitos) pudiera tener importancia en hospitales
de Latinoamerica por deficientes condiciones de impieza de muchos hospitales. Por esta via pueden
transmitirse entercbacterias, paludismo o dengue

AISLAMIENTOS ESPECIFICOS

Nunca debe indicarse sélo “aislamiento” pues enfermedades diferentes requieren medidas diferentes.
Debemos anotar que las medidas de aislamiento tienen utilidad sélo cuando se acatan &l lavado de
manos y ofras precauciones estandar. Se acepta ya que el uso de gormros y botas no tiene utihdad y
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solo incrementan los costos (con excepcién de {as areas de quirdfanos). Las acciones a tomar deben
estar claramente visibles en la cama del paciente o en |la puerta de acceso a la habitacion y se suman
a las precauciones estandar. Cuando un paciente tiene dos condiciones que requieren medidas
diferentes, se suman las recomendaciones.

a ) PRECAUCIONES DE CONTACTO

Se utilizan para pacientes que portan microorganismos que se transmiten por contacto directo, como
pacientes con diarrea, heridas infectadas, pediculosis, sarna. herpes y varicela, asi como pacientes
con germenes multirresistentes. Se describen en el cuadro 5.

b) PRECAUCIONES PARA GOTAS

Deberan instalarse para pacientes con nfecciones que se transmiten por gotas generadas al
estornudar, toser o hablar, come las infecciones por Haemophilus y neumococo; meningitis por
meningococo; faringitis por difteria, estreptococe y adenovirus, asi como tos ferina y rubéola Se
describen en el cuadro 6.

¢) PRECAUCIONES PARA ViA AEREA

Se utilizan cuando se sospecha transmision por pequefos nicieos de gotas, como sarampién,
varicela y tuberculosis. De inicio, debe evitarse al maximo la hospitalizacién de estos pacientes. Se
describen en el cuadro 7,

CUADRO 5 Precauciones de contacto .

+
Fal

Cuarto privado siempre que sea posible
Cubrebocas si se tiene contacto con el paciente

Bata quirurgica (no esténil) si se ttene contacto con el paciente. Coldquela a la entrada del cuarto y
cambiela dianamente

Estetoscopio. esfingomandmetro, termometro y comodo para uso exclusivo del paciente
Guantes para tocar material infeccioso 4
Lavado de manos después de retirar guantes

Restringir las visitas

CUADROQ 6 Precauciones de gotas
Cuarto privado, siempre que sea posible
Cubrebocas s1 va a trabajar a menos de un metro del paciente

Limite el traslado del paciente. Si es imprescindible, coléguele cubrebocas

CUADRQC 7 Precauciones para via aérea
Cuarto privade, con ventilacion
Cubrebocas en todo momento

Limite el traslado del paciente. S1 es imprescindible, coléquele cubrebocas.
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MODULO V: FACTORES DE RIESGO

CASO DE ESTUDIO: INFORMACION SOBRE LA OPINION TECNICA RELATIVA AL BROTE DE
INFECCION NOSOCOMIAL EN EL HOSPITAL REGIONAL 1°. DE OCTUBRE DEL ISSSTE. 24
octubre 2003

ANTECEDENTES

Ante los hechos se tomé la decision de intervenir de oficio a fin de lograr un mejor entendimiento de lo
ocurrido para en su caso, proponer recomendaciones y medidas para el mejoramiento de la calidad
de la atenciébn médica, con base en la normativa general aplicable, la lex artis médica y ia
deontologia.

El 26 de septiembre del presente, el Dr. Carlos Tena Tamayo, Comisionado Nacional de Arbitraje
Médico solicitd al Lic Benjamin Gonzalez Roaro, Director General del ISSSTE, la informacién
documental necesaria para el estudio técnico especializado del caso, la cual se recibié entre el 7 y el
17 de octubre.

Se integré un grupo de asesores externos de apoyo para el analisis técnico, médico y normativo,
necesario para ia emisién de {a opinidn técnica. Se trata de reconocidos expertos con certificacion del
Consejo de las diferentes especialidades médicas relacionadas, asi como en materia de
administracion y en prestacion de servicios de salud, en general. Se obtuvo el respaldo de las
Academias, Nacional de Medicina, Mexicana de Cirugia y Mexicana de Pediatria. Se incluyeron
médicos especialistas que laboran en los Institutos Nacionales de Salud, en la Universidad Nacional
Autonoma de México, el Instituto Politécnico Nacional, asi como en hospitales del ambito publico y
privado; por otra parte se convoct a expertos en materia de bacteriologia y en especial, a éxpertos en
el tema de infecciones nosocomiales y del germen en estudio; adicionalmente, participaron experios
en materia de infraestructura y equipamiento, normativa sanitaria y vigilancia epidemiolégica.

Es importante senalar que el grupo asesor actud a titulo de apoyo especiglizado y la presente Opinion
es un acto de gestion publica de la Comision Nacional de Arbitraje Médico, en uso de su autonomia.
tecnica

COMENTARIOS GENERALES DE LA VISITA TECNICA REALIZADA EL 2 DE OCTUBRE DE 2003.

Se integrd para eito un grupo técnico experto y se desahogd una visita de campo al referido Hospital
Regional. El objetivo fundamental fue hacer un reconocimiento de las areas relacionadas al evento y
conocer al personal médico drrectivo y operativo de dichos servicios; realizar algunas precisiones
respecto de la informacién solicitada y conocer de propia voz del personal el esquema de atencién
medica y la operacion integral de los servicios.

Se obtuvo la autonzacibn de ias areas centrales del ISSSTE y et apoyo de las autoridades
hospitalarias. Los elementos y evidencias recabadas, sirven a CONAMED para ubicar el entorno
hospitalario.

Se decidid, con la anuencia del perscnal directivo, seguir la ruta desde el ingreso del binomio madre-
hijo, hasta su egreso, es decir, desde la unidad tocoguirgrgica y postericr egreso, o bien su ingrezo a
la terapia intermedia o a la UCIN. Por otfro lado, se visitaron los servicios que indirecta o directamente
se relacionan con la atencién de este tipo de pacientes neonatales (CEYE, inhaloterapia, laboratorio y
banco de leche), con la finalidad de contar con elementos que permitieran ubicar el entorno
hospitalario. '

Es de especial importancia sefalar que tratandose de infecciones nosocomiales, siempre existe un
problema esencial para la fijacion de la causalidad; en efecto, no siempre es posible fijar de

122



manera absoluta las condiciones de modo, tiempo y lugar en que ios pacientes fueron infectados.
En la especie, y pese a los elementos aportados, es imposible identificar la fuente de contagio {los
cultivos obtenidos son insuficientes).

Por ello, a menudo la causalidad se fija a través del método epidemioldgico y modelos causales.
Frecuentemente es necesario recurrir a inferencias estadisticas.

En esos términos, es necesario sefalar que 1a presenie opinion se emite sin perjuicio de la necesidad
de evaluar periciaimente, por cuerda separada, las alegaciones y actuaciones gue, en su €aso, se
desahoguen en los procesos ante las autoridades.

En efecto, la presente Opinion, tiene por objeto la fijacion de recomendaciones generales y
especificas para la proteccion de la salud y mejoria de la calidad de la atencién médica, si bien podra
coadyuvar a la informacion de las autonidades de contraloria y de procuracién de justicia, no es
menos cierto que seria necesario desahogar, insistimos, dictdmenes periciales especificos a cada
caso en lo particutar.

En ellos deberan ponderarse las circunstancias de modo, tiempo y lugar de cada caso en especial,
al tenor de los informes, declaraciones y actuaciones ante las autoridades correspondientes.

CONCLUSIONES GENERALES

Una vez analizado cada uno de los aspectos planteados para ia adecuada interpretacion de la
prestacién de los servicios de atencion médica en este problema, se puede concluir de una manera
gzneral, lo siguiente:

1.- Se dispuso de la mayor parte de la informacion solicitada para analizar el evento.

2.- Se fratd de un brote de infeccion nosocomial por Pseudomonas aeruginosa que inici¢ el dia 9
de septiembre con el reporte de un hemocultivo positivo Posteriormente, la bactena se detectd
en hemocultivos de nueve recién nacidos internados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales {UCIN).

3.-E! brote se confirmod el dia 12 de septiembre con el reporte de un segundo hemocultivo positivo. No
se notificd oportunamente ni se convocd a reunién del Comité para la Deteccion y Control de
Infecciones Nosocomiaies (CODECIN), como lo indica 1a NOM 026. Asi también se omitieron las
acciones de vigilancia de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (UVEH).

4 - El deceso de tres de los pacientes entre el 10 y el 12 de septiembre con el antecedente de un
hemocultivo positivo para Pseudomonas, era motivo suficiente para convocar a sesion del comiw2 de
mortalidad materna y perinatal.

5.- Tales omisiones impidieron adoptar medidas de control de riesgos en forma oportuna y en
particular se hubiese evitado el ingreso de un nuevo paciente el dia 14 de septiembre.

6.- Sin embargo, de acuerdo a la revision integra! del evento, y con la evidencia reportada en los
expedientes clinicos de los casos, es de suponerse gque todos los neonatos ya estaban infectados.

7.- Los médicos tratantes indicaron correctamente la toma de hemocultivos a todos los pacientes de
ta UCIN a partir del primer reporte de cultivo positivo (9 de septiembre) a Pseudomonas aeruginosa y
modificaron el esquema terapéutico incluyendo antibidticos de cobertura especifica para esa bacteria,
en los casos que no estahan ya protegidos

8.- Existe evidencia documentada de acceso irregular a medios de cultivo y a catéteres
vasculares y deficiencias para asegurar el adecuado resultado en el lavado de manos.

9.- La zona de manejo y preparacidn de soluciones y medicamentos no es adecuada.
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10.- Se puede afirmar que las acciones de atencion médica directa a fos pacientes se apeg0 a la lex
artis, cumpliendo las obligaciones de medios tanto de diagndstico como de tratamiento. Los
expediente cumplen en lo general con lo dispuesto en la NOM 168.

11.- Las deficiencias se observan en los actos de vigilancia epidemiolégica, en la
inobservancia de la NOM 026 y en Ia falta de lineamientos y supervision adecuados para la
prevencion y control de infecciones nosocomiales. .

12.- Sera necesaria la obtencién de mayor informacidn al tenor de los expedientes tramitados ante las
autoridades para establecer desde el angulo percial, la eventual relacion de causalidad entre las
defunciones y las desviaciones observadas.

13 - Es evidente que el ISSSTE debe proceder a asumir las responsabilidades civiles que resulten en
cada caso

RECOMENDACIONES
1. Para el Hospital Regional "1° de Octubre".
Establecer medidas de vigilancia para prevenir y controlar las infecciones nosocomiales:

I. Con base en la NOM-026-55A2-1998, asegurar el debido cumplimiento de todos y cada uno
de sus puntos.

. Fortalecer los programas de capacitacidn para el personal y 1a poblacidn usuaria.

. Realizar una campana permanente sobre el adecuado tavado de manos, garantizando la dotacidn
suficiente de jabén, toallas desechables; asi como de guantes estériles, batas, cubrebocas, y deinds
iNSUMOS necesarios.

Actualizar y vigilar los tineamientos internos para el cuidade y uso de sistemas cerrados de sondas
urinarias, cuidados de catéteres intravenosos, asegurando el abasto de los insumos.

. Manejo de Soluciones Parenterales y de Ventilacion Mecanica:

. Evitar 12 contaminacion de las soluciones parenterales, mediante instrumentacién de protocolos de
preparacion y manejo, promoviendo e! uso de solucicnes premezcladas.

Mejorar el area especifica, en la UCIN, para preparacion y manejo de scluciones intravenosas y
medicamentos, asi como designar personal capacitado

Asegurar el uso de campana de flujo laminar para la preparacion y manejo de alimentacion
parenteral.

Reforzar la vigilancia microbiolégica de bactenias Gram negativas, comoe Pseudomonas aeruginosa,
Serratia marcescens. Klebsiella pneumonige, Enterobacter cloacae, entre otras, en soluciones
intravenosas, equipos, circuitos de ventilacion mecanica y otras pertinentes en el personal médico y
de enfermeria.

. Mantener al personal técnico responsable del manejo de los equipos de ventilacion mecanca,
debidamente capacitado.

. Capacitar al personal para la instalacion de cateteres centrales percutaneos, para disminuir el riesgo
de la venodiseccion.

lll. Comité de deteccion y control de infecciones nosocomiales y Unidad de vigilancia
epidemiolégica hospitalaria:

. Fortalecer y regulanzar la operacion del CODECIN y la UVEH, precisando las actividades y
funciones de cada uno de los miembros de acuerdo a la NOM 026 y garantizar ia participacién de las
jefaturas de los servicios involucrados en presencia de casos o brotes de infeccién nosocomial.
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En fas actas del CODECIN priviegiar el andlisis, medidas -correctivas y. los acuerdos o.
recomendaciones dirigidos a los servicios y al personal. Dar seguimiento estricto a fas medidas
propuestas.

La UVEH debera realizar las vistas diarias a los servicios en términos de las disposiciones
generales aplicables y establecer las medidas obiigatonias para la prevencién y control de infecciones
nosocomiales.

. Realizar actividades especificas para |a prevencién y control de infecciones.

Se ha comprobado que la contaminacion del agua para inyecciones, las soluciones para 1rrigacion
traqueal, los enjuagues bucales, los endoscopios mal desinfectados y el agua de los grifos pueden
ser la causa de brotes de infecciones, por tanto:

s+ Debe evitarse el estancamiento de agua o humedad proveniente de soluciones para evitar la
presencia de reservorios de agentes infecciosos

« Se recomienda la creacion de un subcomité para el uso racional de antimicrobianos que funcione
dentro del comité de infecciones nosocomiales con la finalidad de:

1 Vigilar el uso de antibidticos en los pacientes y evitar el abuso de tos mismos.

2 Revisar los resultados en las pruebas de sensibilidad a los antibidticos e identificar los.
microorganismos mas frecuentes en infecciones nosocomiales.

3 Instruir I2 iberacidn de los resultados de cultivos y antibiogramas lo mas pronto posible.
4 Organizar programas educativos para el personal medico y paramédico.
5. Crear guias para el tratamiento y profilaxis antmicrobiana.

6 interconsulta con el especialista {infectdlogo) en situaciones definidas por ejemplo para continuar
con tratamientos de larga duracion o utilizacidn de antibioticos de amplic espectro.

IV.- Iniciar la operacién de los servicios de atencién obstétrica y neonatal hasta gque se
garanticen las mejores condiciones para la atencion médica conforme a la normativa aplicable
y se hayan atendido las recomendaciones especificas antes senaladas, en particular, el
mejoramiento de la funcionalidad del area de UCIN, toda vez que la reciente remodelacion no
garantiza la disminucion de riesgos de infeccién.

Para la Direccion General del ISSSTE
i.-Extender las medidas recomendadas al resto de las unidades hospitalarias de la institucion.

Il.- Reforzar las politicas institucionales que aseguren una operacion de los servicios médicos, con
estricto apego a la normativa general aplicable

Para la Secretaria de Salud

I.- Reahzar los tramites necesarios para la pronta publicacion y difusién de las modificaciones a la
NOM 026, sobre infecciones nosocomiales

{l.- Revisar el marco legal para garantizar la intervencion de la autoridad sanitaria, cuando
corresponda, en las Instituciones de Seguridad Social.

ill - Promover ante el Consejo de Salubndad General de la Republica y el Consejo Nacional de Salud
los acuerdos gque correspondan, para asegurar atencién especial al casoe de las infecciones
nosocomiales, y en particular, la difusion de un cartel de compromisos que dé cuenta de las
principales medidas para reducir los riesgos de infeccion en las areas neonatales y hospitalarias en
general.
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Para el caso de las recomendaciones destinadas al Hospital Regional "1° de Octubre”, la Caomision
solicitara al C. Director General del ISSSTE informe a esta Comision, de las acciones implantadas,

Actualizacion: 18.01.2005, Comision Nacional de Arbitraje Médico,
Todos los derechos reservados 2005

e-mail: webmaster@conamed.gob.mx

Direccion General de Caldad e Informatica

126



MODULO VI: ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

Vi1 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-017-SSA2-1994, PARA LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA. :

Al margen un selio con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de
Salud.

NORMA OFICIAL MEXICANA, NOM-017-S5A2-1994, PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.
ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de
Prevencion y Control de Enfermedades de la Secretaria de Salud, con fundamento en lo dispuesto
por los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federat; 30., fracciones XV y XV,
50., 13, apartado A, fraccion |, 27, fraccion 1}, 59, 133, 134, 135, 136, 139, 141, 143, 148, 151, 154,
181, 343, 345, 351, 353, 393 y 404 de la Ley General de Salud; 38, 39, 40, 41, 42, 43 y 45 de la Ley
de informacién Estadistica y Geografica; 38, fraccién Il, 40, fracciones Xl y XVIli; 46 y 47 de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 12, 23 y 68 del Reglamentio de Ia Ley General de Salud en
Materia de Sanidad Internacionat y 34, fracciones IV, V1 y Vlil del Regiamento Interior de ia Secretaria
de Salud, se expide la siguiente Norma Oficial Mexicana,

NOM-017-SSA2-1994, Paraia vigilancia epidemiolédgica.

CONSIDERANDO

Que con fecha 17 de noviembre de 1994, en cumplimiento del acuerdo del Comité y de lo previsto en
el articulo 47, fraccion |, de la Ley Federal sobre Metrologta y Normalizacion, se publicd en el Diario
Oficial de la Federacion el Proyecto de la presente Norma Oficial Mexicana, a efecto de que en los
siguientes 90 dias naturales posteriores a dicha publicacién, los interesados presentaran sus
comentarios a la Direccion General de Epidemiologia.

Que Ias respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado Comité fueron publicadas.
previamente a la expedicion de esta Norma en el Diario Oficial de la Federacion, en los terminos del
articulo 47, fraccion lll, de la Ley Federal sobre Metroiogia y Normalizacion.

Que en atencidn a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacién del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Prevencién y Control de Enfermedades, se expide la siguiente: Norma
Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiologica.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 2 de septiembre de 1999 - EI Presidente del Comité Consultive Nacional de
Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer.- Rubrica.
PREFACIO

En la elaboracién de esta Norma Oficial Mexicana, participaron las siguientes instituciones y unidades
administrativas:

SECRETARIA DE SALUD

Subsecretaria de Prevencion y Control de Enfermedades.

Subsecretaria de Coordinacion Sectorial.

Coordinacién de Vigilancia Epidemiologica.

Direccion General de Epidemiologia.

Coordinacion Técnica de Programas de la Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica.

Centro Nacional de ta Transfusién Sanguinea

Conse;o Nacional para la Prevencion y Control del Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida.
Consejo Nacional de Vacunacion.

Consejo Nacional contra las Adicciones.

Coordinacién de Hospitales.

Coordinacién de institutos Nacionales de Salud.

Direccion General de Estadistica e Informatica

Direccion General de Promaocion a la Salud.

Direccién General de Salud Reproductiva

Direccion General de Regulacion de ios Servicios de Salud.

Direccion General de Salud Ambiental.

Biolégicos y Reactivos de México.

instituto Nacional de Diagnéstico y Referencia Epidemiologicos.
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Laboratorio Nacional de Salud Publica.

Instituto Nacional de Salud Publica.

SECRETARIA DE AGRICULTURA, GANADERIA Y DESARROLLO RURAL
SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES

Direccion General de Medicina Preventiva en el Transporte.

SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

Direccién General de Sanidad Militar.

SECRETARIA DE MARINA

Direccion General de Sanidad Naval.

SECRETARIA DE TURISMO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL

Coordinacion de Servicios de Salud Comunitana.

Coordinacion General del Programa IMSS Solidaridad.

INSTITUTO BE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
Subdireccién de Regulacion de Servicios de Salud.

INSTITUTO NACIONAL INDIGEN!ISTA

PETROLEOS MEXICANOS

Gerencia de Servicios Médicos,

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
Subdireccién de Salud y Bienestar Social.

COMISION NACIONAL DEL AGUA

Subdireccion General de Administracion del Agua Gerencia de Calidad y Recurso del Agua e Impacto
Ambiental.

PROCURADURIA GENERAL DE LA REPUBLICA

Consejo Nacional para el Combate de tas Drogas.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Medicina,

Facultad de Medictna Veterinaria y Zootecnia

Conseio Nacional de Sanidad Animal.

Escuela Nacional de Ciencias Biologicas

Centro de Ecologia.

Unidad de Postgrado Facultad de Medicing, Vetennaria y Zootecnia

Instituto de Investigaciones Biomédicas.

Direccion General de Registro y Reguiacion.

CONSEJQO NACIONAL DE POBLACION

INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA, GEOGRAFIA E INFORMATICA
INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

Jefatura de Servicios de Regulacion de Medicina Preventiva y Control Epidemiolégico.
CENTRO DE INVESTIGACION DE ESTUDIOS AVANZADOS

DIRECCION GENERAL DE AEROPUERTOS Y SERVICIOS AUXILIARES
HOSPITAL AMERICAN BRITISH COWDRAY (ABC)

HOSPITAL ANGELES DEL PEDREGAL

ACADEMIA MEXICANA DE CIRUGIA

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

ASOQOCIACION MEXICANA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE MEDICINA
ASOCIACION MEXICANA DE HOSPITALES. A.C.

ASOCIACION MEXICANA DE LUCHA CONTRA EL CANCER 3
ASOCIACION MEXICANA DE MEDICQS VETERINARIOS ESPECIALISTAS EN PEQUENA
ESPECIES -
COLEGIO NACIONAL DE ENFERMERAS, A C.

FEDERACION DE ASOCIACIONES MEXICANAS DE DIABETES

128



FEDERACION MEXICANA DE ASOCIACIONES PRIVADAS DE SALUD Y DESARROLLO
COMUNITARIO :
FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
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0. INTRODUCCION

En nuestro pais, ta vigilancia epidemioclogica es un sistema que recolecta informacion sobre los
diversos eventos de interés médico epidemioldgico, capaz de analizar ia informacion y proporcionar
un panorama solido que permita iniciar, profundizar o rectificar acciones de prevencién y
contrel La informacion respecto a los dafios y riesgos para la salud representa un insumo importante
de la vigilancia epidemiologica La Norma Oficial Mexicana para la vigilancia epidemiolégica estabiece
los padecimientos y nesgos que estan sujetos a notificacion e investigacién, asi como la frecuencia .
con que éstas deben realizarse, de acuerdo con su trascendencia.

Las acciones de vigilancia epidemioldgica se apoyan en el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiotagica. SINAVE, el cual se concibe como el conjunto de relaciones formales y funcionales,
en el cual partic:pan coordinadamente 1as inshtuciones del Sistema Nacional de Saiud, para llevar a
cabo de manera oportuna y uniforme la vigilancia epidemiologica.

El SINAVE tiene por objeto obtener conocimientos oportuncs, uniformes, completos y confiables
referentes al proceso salud-enfermedad en la poblacidn, a partir de la informacién generada en los
servicios de salud en el ambito local, intermedio y estatal, o sus equivalentes institucionales, para ser
utiizados en la planeacién. capacitacién, investigacion y evaluacion de los programas de prevencion,
control, eliminacidn y erradicacion y, en su caso, de tratamiento y rehabilitacion.

1. Objetivoc y campo de aplicacion

1.1. Esta Norma Oficial Mexicana establece los lineamientos y procedimientos de operacién del
. Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, asi como los criterios para la aplicacion de la
vigilancia epidemiclégica en padecimientos, eventos y situaciones de emergencia que afectan ©
ponen en nesgo la salud humana.

1.2. Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional y su
gjecucion involucra a los sectores publico, sccial y privado que integran €l Sistema Nacional de Satud.
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2. REFERENCIAS

Para la correcta aplicacion de esta Norma Oficial Mexicana, es necesario consultar las siguientes:

2.1 NOM-010-S5A2-1993, Para la prevencion y control de la infeccibn por el virus de la
inmunodeficiencia humana. Diario Oficial de la Federacion, 17 de enerc de 1995,

2.2 NOM-006-S5A2-1993, Para la prevencion y control de la tuberculosis en la atencion primariz de
salud. Diario Oficial de la Federacion, 26 de enero de 1995.

2.3 NOM-020-85A-1-1993, Salud Ambiental, criterio para evaluar la calidad del aire, ozono (03). Valor
permisible para la concentracion de ozono en el aire ambiente como medida de proteccion a la salud
de fa poblacién, Diario Oficial de la Federacidon, 18 de enero de 1994,

2.4 NOM-021-55A1-1993, Salud Ambiental, criterio para evaluar la calidad del aire mondxido de
carbono (CO). Valor permisible para la concentracion de monéxido de carbono en el aire ambiente
como medida de proteccién a la salud. Diario Oficial de la Federacion, 18 de enero de 1994,

2.5 NOM-022-S5A1-1993, Salud Ambiental, criterio para evaluar la calidad del aire de biéxido de
azufre (802). Valor permisible para la concentracion de bidxido de azufre en el aire ambiente como
medida de proteccidn a la salud. Diario Ofictal de la Federacion, 18 de enero de 1994,

2.6 NOM-023-S5A1-1993, Salud Ambiental, criterio para evaluar la calidad del aire de bidxido de
nitrégeno (NO2). Valor permisible para la concentracién de bidxide de nitrogenc en el aire ambiente
como medida de proteccion a ia salud. Diario Oficiat de la Federacién, 18 de enero de 1994,

2.7 NOM-024-S5A1-1993, Salud Ambiental, criterio para evaluar la calidad de! aire pariculas
suspendidas totales (PST). Valor permisible para la concentracion de particulas suspendidas totales
en el aire ambiente como medidas de proteccién a la salud. Diario Oficial de la Federacion, 18 de
enero de 1994,

2.8 NOM-025-8SA1-1993, Salud Ambiental, criterio para evaluar la calidad del aire particulas
menores de 10 micras (PM10). Valor permisible para la concentracion de particulas menores de 10,
micras en el aire ambiente como medida de proteccion a {a salud. Diario Oficial de la Federacion, 18
de enero de 1994.

2.9 NOM-026-SS5A1-1883, Salud Ambiental, criterio para evaluar la calidad del aire piomo (Fb). Valor
permisible para la concentracion de plomo en el aire ambiente como medida de proteccion a la saiud

Diario Oficial de la Federacion, 18 de enero de 1994,

2.10 NOM-014-S5A2-1994, Para la prevencion, deteccién, diagnostico, tratamiento, control y
vigilancia epidemiolégica del cancer cérvico uterino. Diario Oficial de la Federacion, 6 de marzo de
1998.

2.11 NOM-011-SSA2-1993, Para la prevenmon y control de 1a rabia. Diario Oficial de la Federacion,

25 de enero de 1995,

2.12 NOM-022-55A2-1994, Para la prevencion y control de la brucelosis en el hombre, en el pnmer
nivel de atencién. Diario Oficial de la Federacion, 30 de noviembre de 1995,

2.13 NOM-021-S5A2-1994, Para la vigilancia, prevencion y control del complejo teniosis/cisticercosis
en el pnmer nivel de atencidén médica. Diario Oficial de la Federacion, 21 de agosto de 1996.

2.14 NOM-064-SSA1-1993, Para el establecimiento de las especificaciones sanitarias de reactivos
utiizados para diagnostico. Diario Oficial de l1a Federacion, 24 de febrero de 1995,

2.15 NOM-024-5SA2-1994, Para la vigilancia, prevencion, control, manejo y tratamiento del célera

Diario Oficial de la Federacién, 3 de abril de 1995.

2.16 NOM-024-S5A2-1994, Para la prevencion y contro! de las infecciones respiratorias agudas enla
atencion primaria a la salud. Diario Oficial de la Federacion, 11 de abril de 1996,

2.17 NOM-001-STPS-1993, Relativo a las condiciones de seguridad e higiene en los edificios,
locales, instalaciones y areas de los centros de trabajo. Diario Oficial de la Federacion, 14 de julio de
1993,

2.18 NOM-087-ECOL-1995, Que establece los requisitos para la separacion, envasado,
almacenamiento, recoleccion, transporte, tratamiento y disposicion final de los residuos peligrosos
biolagico-infecciosos que se generan en establecimientos que presten atencidn medica. Diario Oficial
de la Federacion, 7 de noviembre de 1995.
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2.19 NOM-052-ECOL-1993, Que establece las caracteristicas de los residuos peligrosos, el listado de
los mismos y los limites gue hacen a un residuo peligroso por toxicidad.al ambiente. Diario Oficial de
la Federacion, 22 de octubre de 1993.

2.20 NOM-029-ECOL-1983, Que establece los limites maximos permisibles de contaminantes en las
descargas de aguas residuales a cuerpos receptores provenientes de hospitales. Diario Oficial de la
Federacién, 18 de octubre de 1993.

2.21 NOM-031-ECOL-1983, Que establece los limites maximos permisibles de contaminantes en las
descargas de aguas residuales provenientes de la industria, actividades agro-industriales, de
servicios y el tratamiento de aguas residuales a los sistemas de drenaje y alcantarillado urbano o
municipal. Diaric Oficial de la Federacion, 18 de octubre de 1993. .
2.22 NOM-005-STPS-1983, Relativa a las condiciones de seguridad en los centros de trabaje para el
almacenamiento, transporte y manejo de sustancias nflamables y combustibles. Diario Oficial de ia
Federacion, 3 de diciembre de 1893,

2.23 NOM-018-STPS-1993, Relativa a los requerimientos y caracteristicas de los servicios de
regaderas, vestidores y casilleros en los centros de trabajo. Diario Oficial de la Federacién, 6 de
diciembre de 1993.

2 24 NOM-025-8TPS-1993, Relativa a los miveles y condiciones de iluminacién que deben tener los
centros de trabajo. Diario Oficial de la Federacion, 19 de juiio de 1993

2.25 NOM-028-STPS-1994, Seguridad del codigo de colores para liquidos y gases. Diario Oficial de la
Federacion, 24 de mayo de 1994,

2.26 NOM-029-Z00-1995, Caracteristicas y especificaciones para las instalaciones y equipo de
laboratorios de pruebas y/o analisis en materia zoosanitaria.

3. DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

3.1 Definiciones

Para ios efectos de esta Norma se entiende por:

3.1.1 Accidente. a! hecho subito que ocasione dafos a la salud y que se produzca por la concurrencia
de situaciones potencialmente prevenibles.

3.1.2 Adiccion, al estado psicofisico causado por la interaccion de una persona con un farmaco,
caracterizado por modificacion del comportamiento y otras reacciones que comprenden siempre un
impulsc irreprimibte por tomar el farmaco en forma continua o periédica, a fin de experimentar sus
efectos psiquicos y otros, asi como evitar el malestar producido por la deprivacion.

3.1.3 Aislamiento, a la separacién de personas ¢ animales infectados o potencialmente infectados,
durante el periodo en que la enfermedad es contagiosa, en lugares y bajo condiciones tales que
eviten o iimiten la transmision directa o indirecta de! agente infeccioso a personas o animales
susceptibles.

3.1.4 Agente. a la entidad bioldgica, fisica, quimica, psicolégica o social, la cual en interaccion con
otros factores de riesgo del huésped y del ambiente, es capaz de causar dafic a la salud.

3.1.5 Asociacion epidemiolégica, a la situacion en que dos 0 méas casos comparten caracteristicas
epidemiolégicas de tiempo, lugar o persona.

3.1.6 Brote. a ia ocurrencia de dos 0 mas casaos asociados epidemiolégicamente entre si.

3.1.7 Caso. al individuo de una poblacion en particular que, en un tiempo definido, es sujeto de una
enfermedad o evento bajo estudio o mvestigacion

31.7.1 Caso compatibie, al caso en el cual, por defecto en los procedimientos de vigilancia, no es
posibte precisar ei diagnéstico en estudio.

3.1.7.2 Caso confirmado, al caso cuyo diagndstico se corrabora por medio de estudios auxiliares, ©
aguel que no requiere estudios auxiliares pero presenta signos o sintomas propios del padecimiento o
evento bajo vigilancia, asi como la evidencia epidemioclogica.

3.1.7 3 Caso de infeccidon nosccomial, a la condicidn localizada o generalizada, resultante do la
reaccion adversa a la presencia de un agente infecciose o su toxina y que no estaba presente o en
periodo de incubacion. en el momento del ingreso del paciente al hosprtal Estas infecciones ocurren
generalmente desde las 48 horas de! ingreso del paciente al hospital y hasta las 72 horas del egreso
hospitalano.
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3.1.7.4 Caso descartado, al caso sospechoso o probable en quien por estudios auxiliares, determina
que no es causado por la enfermedad que inicid su estudic o aquel que no requiere estudios
auxiliares, pero presenta signos o sintomas propios de cualquier otro padecimiento o evento tajo
vigilancia diferente al que motivé el inicio del estudio, asi como la evidencia epidemiolégica, en ellos
puede ¢ no haber confirmacién ettolbgica de otro diagndstico. Aquel gue no cumple con ios criterios
de caso probable (si es sospechoseo) o confirmado (si es probable).

3.1.7.5 Caso probable, a la persona gue presenta signos o sintomas sugerentes de la enferrnedad 0
evento bajo vigilancia.

3.1.7.6 Caso sospechoso, a la persona en nesgo que, por razones epidemiologicas, es susceptible y
presenta sintomatologia inespecifica del padecimiento o evente bajo vigilancia.

3.1.8 Comunicacion, a ia accién de informar la presencia de padecimientos o eventos, por parte de
fuentes que pertenecen al Sistema Nacional de Salud.

3 1.9 Comité Nactonal para ia Vigitancia Epidemioldgica (CONAVE), al érgano colegiado que observa,
facilita, fomenta y guia las accicnes epidemiologicas en el pais.

3.1.10 Control, a la aplicacion de medidas para la disminucién de la incidencia, en casos de
enfermedad.

3.1.11 Contacto, a la persona o animal que ha estade en relacién directa o indirecta con persona o
animal infectados, © con ambiente contaminado, y que ha tenido la oportunidad de contraer ia
infeccion.

3.1.12 Contagio, a la transmisién de una infeccién por contacto directo o indirecto.

3.1.13 Contaminacion, a la presencia de un agente causal, en cualquier vehiculo.

3.1.14 Contingencia, a la situacion que puede o no suceder.

3.1.15 Defuncién, a la desaparicion permanente de todo signc de vida en un momento cualqmera
posterior al nacimiento vivo (suspension de las funciones vitales con posterioridad a} nacimiento sin
posibil.dad de resucitar), Esta excluye a las defunciones fetales.

3.1.16 Desastre, al acontecimiento que rebasa en forma repentina |a capacidad de respuesta normai
de un sistema de servicios de salud, puede ser provocado por la presencia de fenomenos
geoidgico-hidrometeorolégicos, sociales, fisico-guimicos o ecolégico-sanitarios.

3.1.17 Efecto, al resultado de una causa, © el fin por el que se realiza una accién.

3.1.18 Efectos sobre la salud por contaminacion ambiental, a las intoxicaciones y alteraciones desla
salud denvadas del contacto o manejo de sustancias tdxicas y factores del ambiente. Y,
3.1 18 Eliminacién, a la ausencia de casos, aungue persista el agente causal. :
3.1.20 Emergencia, al evento de nueva aparicion 0 reaparicion.

3.1.20.1 Emergencia epidemiologica, al evento de nueva aparicion © reaparicion, cuya presencia
pone en riesgo la salud de la poblacion, y que por su magnitud requiere de acciones inmediatas.
3.1.21 Endemia, a ia presencia constante o prevalencia habitua! de casos de una enfermedad o
agente infeccioso, en poblaciones humanas, dentro de un area geografica determinada.

3.1.22 Enfermedad, a fa disfuncion fisiologica, psicoldgica o social, que presenta un individuo, la cual
puede ser identificada y clasificada de acuerdo con signos, sintomas o estudios auxilares de
diagnostico. )
3122t Enfermedad infecciosa, a la enfermedad clinicamente manifiesta, del hombre o de los
animales, resultado de una infeccion.

3.1.22.2 Enfermedad ocupacional, al estado patoldgice, derivado de uno ¢ mas riesgos que tenga su
origen o motivo en el trabajo o en el medio en que el trabajador realice sus actividades o preste sus
servicios.

3.1.22.3 Enfermedad transmisible, a cuailquier enfermedad debida a un agente infeccloso especifico o
sus productos téxicos que se manifiesta por la transmisién de ese agente ¢ los productos de un
reservorio a un huésped susceptible. ya sea directamente de una persona o animal, o indirectamente
por conducto de una planta o animal huésped intermediaro, de un vector o del ambiente inanimado, y
que se puede transmitir a otra persona o animal.

3.1.23 Enfermo, a la persona que padece una enfermedad.

3.1.24 Epidemia, al aumento en la frecuencia esperada de cualquier dafic a la salud en el ser
humano, durante un tempo y un espacio determinados. En algunos padecimientos la ocurrencia de
un solo caso se considera epidemia.
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3.1.25 Epizootia, al aumento en la frecuencia esperada de cuaiquier dafio a la salud, en anmimales,
durante un tiempo y un espacio determinados.

3.1.26 Erradicacion, a la desaparicion en un tiempo determinado, tanto de casos de enfermedad
como del agente causal.

3.1.27 Especificidad en los sistemas de vigilancia, a la capacidad para confirmar los casos
verdaderos de un padecimiento.

3.1.28 Estudios auxilares de diagnéstico, a cualquier método ¢ técnica, que ayudan a corroborar un
diagndstico especifico.

3 1.29 Estudic epidemiologico, a la investigacién del proceso salud-enfermedad del cual se obtiene
informaction epidemiologica de casos, brotes y situaciones de interés epidemiolégico.

3.1.30 Evento, al suceso imprevisto y de clerta duracion, que puede estar asociado o ng, a un riesgo
para ia salud.

3.1.31 Exposicidon a riesgo, a la caracteristica o condicién que existe en el hombre, al estar en
contacto con situaciones de riesgo.

3.1.32 Factor de nesgo, al atributo o exposicion de una persona, una poblacién ¢ et medio, que estan
asociados a una probabilidad mayor de aparicion de un proceso patolégico o de evolucion
especificamente desfavorable de este proceso

3.1 33 Factores de riesgo laboral, a las caracteristicas de las personas, proceses, condiciones u
organizacion del trabajo, cuya presencia 0 ausencia aumentan la probabilidad de dafo a la salud,
como son 1as enfermedades o accidentes profesionales

3.1.34 Fuente de infeccion, a la persona, vector o vehiculo que alberga al organismo o agente causal,
y desde el cual éste puede ser adquirido, transmitido o difundido a la poblacion.

3.1 35 Fuente de contagio, a ia persona, armimal o ambiente, que transmite la enfermedad mediante
un contacto mediato o iInmediato.

3.1.36 Fuente de contaminacién, a la persona,. animal ¢ sustancia inanimada responsable de. la
presencia de un agente, en 0 sobre un vehicuto,

3.1.37 Fuentes de informacion, a todas las unidades del Sistema Nacional de Salud, asi como
cualquier organismo, dependencia o persona que no forme parte del SNS y que tenga conocimionto
de algun padecimiento, evento o situacién sujetos a vigilancia.

3.1.38 Huésped, a la persona o animal vivo que en circunstancias naturales - permiten la subsistencia
o el alojamiento de un agente infeccioso.

3.1.38 Incidencia, tasa de. a aguella que tiene como numerador-el nimero de casos nuevos ocurridos
durante un periodo determinado. entre el numerc de personas de la poblacidn expuesta al nesgo
(cemrominador). Par lo general, se expresa en términos del nimero de casos por 1,000 o 100,000
habitantes y por ano

3.1.40 infeccion, al alojamiento, desarrolio o multiplicacién de un agente infeccioso en el crganismo
humaneo o animal, con resultados inaparentes o manifiestos.

3.1.41 Infestacion, al alojamiento, desarrollo o reproduccidon de artropodos en las superficies externas
del cuerpo 0 en las ropas.

3.1.42 Informacion epidemiologica, a 'a accion y efecto de informar (notificar o comunicar) con
relacidn a las enfermedades o eventos sujetos a vigilancia, gue afectan a la poblacion.

3 1.43 informacién completa, desde el punto de vista individual, a aquella que incluye la totalidad
requerica en los formularios correspondientes. Desde el punto de vista de la recopilacion de
mformacion por la unidad de vigilancia, es aquella que incluye el ciento por ciento de unidades
notificantes.

3 1.44 informacion oportuna, a la gque cumple con los tiempos establecidos por la presente Norma
Oficial Mexicana.

3.1.45 Informacién veraz, a ta que corresponde a la realidad y es factible de corroborar.

3.1.46 Investigacion epidemiologica, al proceso de busqueda intencionada de las relaciones que
guardzn los condicionantes de enfermedades en la poblacidn, mediante la aplicacidn del método
cientifico. Su nivel de aprehension de Ia reaiidad es explicativo y obtiene, como resultado, informacién
transformada en conocimiento.
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3.1.47 Letalidad; tasa de, a la proporcién expresada, por I regular, en forma de porcentaje, entre el
numero de muertes por una enfermedad particular, respecto al numero de casos de tal enfermedad
en una poblacion. tiempo vy area determinados.

3.1.48 Lesién por causa externa, a todo dafio fisico producte de cualquier agente externo, que
produce un cambio pasajero o permanente, en uno o varios de los tejidos v 6rganos producto de un
hecho de presentacion rapida, imprevista, no repetido.

3.1 50 Meteoro, a la contingencia ambiental causada por fuerzas de la naturaleza, que pueden
predisponer u originar dafios a2 la salud.

3.1.51 Morbifidad, tasa de, a la que tiene como numerador el nimero de enfermos en una poblacion
determinada durante un periodo y lugar especifico y el denominador representa la poblacion donde
ocurrieron los casos. Se expresa como una tasa, puede ser general o especifica.

3.1.52 Mortalidad: tasa de. a la que tiene como numerador el total de defunciones producidas en una
poblacion en un periodo de tiempo determinado, y el denominador representa la poblacion donde
ocurrieron las muertes. Se expresa como una tasa, puede ser genera! ¢ especifica.

3.1.53 Negligencia, a la falta de cuidado, aplicacidn o exactitud de un hecho u omision gue perjudica

a ofro.

3 1.54 Niveles tecnico-administrativos del Sistema Nacional de Salud: .
3.1.54.1 Nivel operativo, a la instancia funcional del SNS, en la cual se otorgan los servicios de
atencion a la salud de la poblacion, y se instrumentan acciones a cargo de las unidades de salud y
otras instancias técnicas y administrativas, principalmente de!l Sistema de Vigilancia Epidemioldgica y
de Regulacion Sanitana.

3.1.54.2 Nivel jurisdiccional, a ia entidad técnica administrativa de caracter regional, dentro de fas
entidades federativas, gue tiene como responsabikdad otorgar servicios de salud a la pobiacion
abierta en su area de circunscripcidn y coordinar los programas institucionales, las acciones.
intersectoriales y la participacidn social dentro de su ambito de competencia.

3.1.54.3 Nivel estatal, a la estructura organica y funcional responsable de la operacion de los
servicios de salud en el ambito geografico y politico de una entidad federativa, cuya infraestructura se
organiza en Jurisdicciones Sanitarias.

3.1.54.4 Nivel delegacional, a la instancia o nivel tecnico-administrativo, que en las instituciones de :
Seguridad Social, tiene competencia jerarquica sobre los servicios y la organizacion de una region
geografica determinada. . -
3.1.54.5 Nivel intermedio, a la estructura organica que en la Secretaria de Salud corresponde al nivel
estatal y, en los Servicios de Segundad Social, al nivel Delegacional.

3.1.54.6 Nivel zonal, al nivel técnico-administrativo, con un area geografica definida y caracteristicas
epidemiolégicas similares.

3.1.54.7 Nivel central, a ia estructura administrativa de la Secretaria o de las instituciones del SNB, a
nivel técnico-normativo, cuya ubicacion esta en la capital del pais y la cual tiene competencia
jerarquica sobre todos los servicios distribuidos en el territono nacional.

3.1.54.8 Nivel nacional, a la instancia o nivel técnico-administrativo maximo del SNS y de los
organismos que lo integran, cuyo ambito de competencia comprende a los servicios y su organizacion
en {odo el territorio nacional.

3.1.55 Notificacion, a la accidn de informar acerca de la presencia de padecimientos o eventos, por
parte de las unidades de! Sistema Nacional de Salud.

3.1.55.1 Notificacién negativa, a la accidén de informar periédicamente, en forma obligatoria, sobre la
ausencia de casos relativos a un padecimiento especifico sujeto a vigilancia epidemioldgica.

3.1.56 Padecimiento, sinénimo de enfermedad

3.1.57 Padecimiento de orngen ocupacionai, véase enfermedad ocupacional,

3.1.58 Periodo de incubacién, al intervalo entre la exposicion, infeccion o infestacion, y el inicio de
sIgnes y sintomas clinicos de la enfermedad.

3.1.59 Persona en riesgo, a aguélla susceptible, con ausencia de sintomatologfa, en la cual se verifica
el antecedente de permanencia en areas endémicas © la presencia de ofros factores de riesgo, y
tiene cierta probabilidad de desarrollar una enfermedad especifica durante un periodo definido.
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3.1.60 Portador asintomatico, la persona infectada, infestada o que contiene al agente causal del
padecimiento en cuestion, no presenta signos o sintomas de la enfermedad, pero constituye una
fuente potencial de infeccion.

3.1.61 Prevalencia, al coeficiente que mide el numero de personas enfermas o que presentan cierto
tfrastorno en determinado momento (prevalencia puntual), ¢ durante un periodo predeterminado
{prevalencia en un pencdo}. independientemente de la fecha en que comenzaron la enfermedad o el
trastorno, y como denominader, el numero de personas de la poblacion en la cual tiene lugar.

3.1.62 Red, al sistema cuyos procesadores y terminales no coinciden en situacién geografica. v la
informacion fluye entre ellos a través de algun esquema de comunicacion. La red comparte un
sistema de computo.

3 1.63 Registro, a la inscripcidn de informacién comprobable, que puede comprender la anotacion
numenca o nominal de casos, defunciones, contactos, enfermedad o evento, mediante los
Instrumentos apropiados.

3.1.64 Registro nominal, a ia inscripcion de informacién comprobable, que requiere en primera
instancia el nombre, edad y sexo de un caso o contacto.

3.1.65 Reservorio, al hombre, animal, artrépode, planta, suelo o materia orgdnica inanimada en
donde normaimente vive y se multiplica un agente infeccioso, y del cual depende para su
supervivencia, y donde se reproduce de manera que pueda ser transmitido a un huésped susceptible.
3.1.66 Riesgo, a la probabitidad de ocurrencia para una enfermedad, un accidente © un evento
danino.

3.1.67 Salugd en el trabajo, a la rama de la salud pablica muiti e interdisciplinaria cuyo objetivo
fundamental es el estudio y modificacién de las condiciones de trabajo, con ia finalidad de proteger y
mejorar la salud de los trabajadores de todas las ramas de la economia.

3.1.68 Salud publica, a la combinacién de ciencias y técnicas que estd dirigida al mantenimiento.y
mejoramiento de la salud de toda la poblacién a través de acciones colectivas o sociales.

3 1.69 Sensibilidad, en los sistemas de vigilancia, a la capacidad para detectar todos los p05|bles
casos de un padecimiento 0 evento.

3.1.70 Sistema de cémputo, al conjunto de computadoras (terminales), conectadas entre si y
utilizadas para un fin comun.

3 1.71 Sistema Nacional de Vigilancia Epidemtolégica; SINAVE. al conjunto de relaciones formales y
funcionales, en el cual participan coordinadamente las instituciones del SNS a traves de su
estructura. para llevar a cabo. de manera oportuna y unifarme, la vigilancia epidemiologica.

3.1.72 Sistema Nacional de Salud; SNS, al conjunto constituido por las dependencias y entidades de
la Administracion Pdblica, tanto federal como local y las personas fisicas o morales de los sectores
social y privado que prestan servicios de salud, asi como por los mecanismos establecidos para la
coordinacion de acciones. Tiene por objeto dar cumphmiento al derecho de ia proteccién a la salud.
3.1.73 Subsistema de Capacitacion, al conunto de acciones dirigidas a mantener al personal
responsable en un proceso continuo de actualizacion y asesoria, para el funcionamiento del SINAVE.
3174 Subsistema de Informacion, al conjunto de acciones sistematicas de recoleccién, andlisis,
validacion y difusion de la informacion, de manera completa, veraz y oportuna.

3.1.75 Subsistema de Supervisiéon y Evaluacion, al conjunto de acciones y procedimientos necesarios
para medir el adecuado desarrolio del SINAVE, asi como su impacto y utilidad.

3 1.76 Subsistemas Especiales de Vigilancia Epidemiolégica, al conjunto de funciones, estructuras,
procedimientos y criterios, para llevar a cabo el registro, concentraciéon, procesamiento, anadlisis y
seguimiento de casos. brotes y situaciones especiales para su difusion oportuna a los d:stmtos
niveles tecruco-administrativos del Sistema Nacionai de Salud.

3.1.77 Susceptible, a la persona ¢ animal gue no posee suficiente resistencia contra un agente
patogeno determinado, que le proteja contra la enfermedad si llega a estar en contacto con el agente.
3.178 Tasa. al cociente que mide la frecuencia con que ocurre un evento, en una pobiacion
determinada y en un tiempo especifico Se obtiene mediante la operacion de un numerador entre un
denominador y el resultado multiplicado por una constante (100, 1,000 o 100,000 habitantes).

3,1.78.1 Tasa de ataque, a la medida de resgo que se usa para determinados grupos especlficos
observados, durante peniodos limitados y en circunstancias especiales; suele expresarse en
porcentajes (casos/poblacion expuesta al riesgo por 100):
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3.1.79 Trascendencia, al criterio que mide el impacto en la sociedad de un problema de salud, a
traveés de indicadores fisicos, biologicos o sociales.

3.1.80 Unidad de salud, a todo establecimiento de los sectores puiblico, social y privado, en el que se
presta atencidén médica o servicios para la salud.

3.1.81 Urgencia epidemioldgica, al evento que, por su magnitud o trascendencia, requiere la
inmediata instrumentacion de acciones.

3.1.82 Vector, al insecto o cualquier portador vivo, que transporta un agente infeccioso de un
individuo infectado o sus desechos, a un individuo susceptible, sus alimentos ¢ a su ambiente
inmediato. E} organismo puede, o no, desarrollar parte de su ciclo vital deniro det vector.

3.1.83 Vehiculo de transmisidn, al objeto inanimado, o-sustancia, capaz de albergar y transmitir el
agente causal de enfermedad o dafio.

3.1.84 Vigilancia epidemiologica, al estudio permanente y dinamico del estado de salud, asi como de
sus condicionantes, en la poblacion.

3.1.85 Violencia, a la ejecucién de acciones intencionales, dirigidas fundamentatmente a producir el
dafo fisico incluye las variantes homicidio, suicidio, intento de homicidio e intento de suicidio.

3 1.88 Vulnerabilidad, a a probabilidad de evitar o controlar un problema colectivo de salud mediante
accicnes de intervencion.

3.1.87 Zoonosis, a la infeccion o enfermedad infecciosa transmisible, en condiciones naturales se
transmite, de los animales vertebrados al hombre o viceversa. Puede ser enzodtica o epizodtica.

3.2 Abreviaturas

3.2.1 CEVE: Comité Estatal de Vigilancia Epidemiologica.

3.2.2 CONAVE; Comité Nacional de Vigilancia Epidemioclégica. -
3.2.3 EFE. Enfermedad febril exantematica. it
3.2 4 INDRE: Instituto Nacional de Diagnéstico y Referencia Epidemiotégicos. -
3.2.5 INEGI: Instituto Nacional de Estadistica. Geografia e Informatica.

3.2.6 LESP: Laboratorio Estatal de Salud Publica.

3.2.7 LNSP: Laboratoric Nacional de Salud Publica.

3.2.8 NOM: Norma Oficial Mexicana.

3.2.9 OMS' Organizacion Mundial de la Salud. =
3.2.10 OPS: Organizacion Panamericana de {a Salud.

3.2 11 PCR: Reaccion en Cadena de la Polimerasa.

3.2.12 PFA: Parabsis Flacida Aguda.

3.2 13 RHNM: Registro Histopatolégico de las Neoplasias en México.

3.2.14 RHOVE: Red HospHalaria de Vigilancia Epidemiologica.

3.2.15 RNLSP: Red Nacional de Laboratonos de Salud Publica.

3.2.16 SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

3.2 17 SINAVE' Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica.

3.2.18 SN§&- Sistema Nacional de Salud.

3.2.19 S8A. Secretaria de Saiud.

3.2.20 SUAVE: Sistema Unico Automatizado de Vigilancia Epidemiologica.
3.2.21 SUIVE: Sistema Unico de Informacion para ia Vigilancia Epidemiolégica.
3.2.22 TNN: Tétanos Neonatal.

3.2.23 UVEH: Unidad de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria

3.2.24 VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.

.
a

4. DISPOSICIONES GENERALES

4.1 La Secretaria de Salud es el 6rgano normativo y rector del SINAVE, y funge como el recopilador
de todz la informacion generada por éste La coordinacion de dichas funciones se ejerce por
conducto de la Coordinacion de Vigiancia Epidemiologica, de conformidad con las disposiciones
aplicables y las atribuciones conferidas en el Reglamento Interior de la Secretaria de Saiud, en
coordinacién con los diferentes sectores del Sistema Nacional de Salud.

4.1.1 El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica debe impulsar el desarrollo adscuado dg.ia
vigilancia epidemioldgica en el pais, que incluye:
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4.1.1.1 La creacién de una instancia interinstitucional que fije las normas de vigilancia epidemiologica
en el pais, por lo que con base en el Acuerdo Secretarial numero 130, la Secretaria de Salud creo el
Comité Nacional para {a Vigitancia Epidemiotdgica, como una instancia permanente con el proposito
de unificar y homologar criterios, procedimientos, y contenidos de Ia vigilancia epidemiolbgica en el
pais.

El CONAVE se integra por la Secretaria de Salud como coordinadora del comité asi como por el
Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, el Sistema Naciona! para el Desarrollo Integral de la Familia, el Instituto
Nacional \ndigenista, la Direccion General de Sanidad Militar de la Secretaria de |a Defensa Nacional,
la Direccién General de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina y los Servicios Médicos de
Petréleos Mexicanos.

4.1.1.2 El establecimiento de un sistema homogéneo de informacion para todas las dependencias del
Sector Salud.

4.1.2 La vigilancia epidemiolégica se apoya en la recopilacion sistemdtica de la informacién
epidemiologica generada por el SNS y otras instancias comunitarias, para su procesamiento, anaiisis,
interpretacién, difusion y utilizacion.

4 1.3 Dentro del Acuerdo Secretarial No. 130 y como parte de la responsabilidad compartida entre las
instituciones de salud, se estabiecen las bases para el convenio de creacién del Sistema Unico de
informacion para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE), signado por lo titulares de la SSA, el IMSS y
el ISSSTE. En este convenio se asienta que las instituciones firmantes manejaran homogéneamente
los padecimientos sujetos a vigilancia epidemiolégica, con los mismos formatos de recolecciéon de
informacion; que el fluyjo de la informacién sera horizontal, y que la responsabilidad de su anaiisis y
utilizacion es comun. Las demas instituciones del Sector Salud se han adherido al convenio.

4.2 Para la correcta operacion de la vigilancia epidemioldgica, el SINAVE debe contar con los
siguientes Subsistemas’

4.2 1 Informacion,

4.2 2 Laboraterio, \

4.2.3 Vigilancia de la Mortalidad,

4.2.4 Especiales de Vigilancia Epidemioldgica;
4 2 5 Vigilancia de Situaciones Emergentes,
4.2.6 Asesoria y Capacitacidn; y

4.2.7 Supervision y Evaluacion,

4.3 Para efectos de esta NOM, los elementos de la Vigilancia son los siguientes:
4.3.1 Casos de enfermedad,

4.3.2 Defunciones,

4.3.3 Factores de nesgo, y

4.3 4 Factores de proteccion.

44 Ei SINAVE debe realizar estudics especiales de investigacién, encuestas epidemiolégicas,
encuestas centinelas, vigilancia epidemioloégica activa y todas aquellas actividades que sean
necesarias, a efecto de contar con elementos de apoyo para aquellas situaciones donde sea
necesario implementar estrategias adicionales al subsistema de informacién.

45 De acuerdo con la situacidn epidemioldgica local, regional y nacional se estableceran
subsistemas especiales de vigilancia epidemiolégica para padecimientos, eventos o emergencias, los
cuales deben cumplir con lo especificado en los lineamientos emitidos en ia presente Norma,

5. ORGANIZACION, ESTRUCTURA Y FUNCIONES

5.1. Organizacién y estructura

5.1.1 En el SINAVE participaran, coordinada y uniformemente las instituciones del SNS, asl como
otras instituciones u organismos gue no formen parte del SNS.

5.1.2 De acuerdo con los niveles técnico-administrativos del SNS, de otras instancias comunitarias y
del ambito geografico, la aplicacion det SINAVE, se ejerce a través de los siguientes niveles:

a) Operativo (local),
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b) Jurisdiccional o zonal {municipal),
¢) Estatal {delegacional o intermedio o regional), y
d) Nacional.

5.1.3 Los aspectos de orden federal relacionados con el SINAVE, son responsabilidad de ia
Secretaria de Salud.

5.1.4 El SINAVE debe contar con los siguientes elementos estructurales

a) Unidad de vigilancia {servicios formales de salud o comunitarios),

b} Grupos institucionales,

¢) Grupos interinstitucionales, y

d) Organo normativo.

5.1.5 Toda instancia de los niveles técnico-administrativos del SNS que efectue actividades
especificas de vigilancia epidemiolégica, se denominara Unidad de Vigilancia, y su funcién se
orientarad de acuerdo con los lineamientos estipulados en la presente Norma Oficial Mexicana. La
poblacion en general, como parte del SINAVE, debe comunicar la informacién de importancia
epidemioldgica a las unidades de vigilancia.

5.1.6 Los Grupos tnstitucionales se integraran con os Servicios de Epidemiologia, o sus equivalentes,
en cada una de las instituciones del SNS y en los diferentes niveles técnico-administrativos.

517 Los Grupos Interinstitucionales deben contar con un epidemidlogo ¢ equivalente, de las
diferentes instituciones que integran el SNS en los niveles técnico-administratives, nivel operativo,
nivel jurisdiccional, nivel estatal y nivel nacional,

5.1.8 La Unidad de Vigilancia de la Secretaria de Salud asumira la representacion de! Organo
Normativo, en los diferentes niveles técnico-administrativos. .

5.2. Funciones i
5.2 1 Las Unidades de vigilancia son las encargadas de realizar las acciones operativas en los
términos de esta Norma Oficial Mexicana de acuerdo a su ambito de competencia.

5.2.2 Los Grupos Institucionales deben coordinar, supervisar y evaluar ia vigilancia e informar las
acciones de ésta en su ambito de competencia, de acuerdo con los términos de esta Norma Oficial
Mexicana. ¥
5.2.3 Los Grupos Interinstitucionales de Vigilancia constituyen la instancia de coordinacién, consulta;
asesoria y acuerdo, asi como de supervision, evaluacion e investigacidn en materna de vigilancia en
su ambito de competencia, en los términos de esta Norma Oficial Mexicana.

5.2.4 El Organo Normativo a través del CONAVE, los CEVE's y los comités jurisdiccionzles deben
convocar a las instituciones y dependencias en cada nive! técnico-administrativo para efectuar la
integracién de los Grupos Institucionales y de los Grupos Interinstitucionales.

5.2.5 La representacion del Organo Normativo en ios diferentes niveles técnico administrativos del
SNS, debe supervisar, integrar y analizar la mformacion del SINAVE, en coordinacion con las demas
instituciones ‘

6. OPERACION

6.1 El SINAVE clasifica los padecimientos ¢ eventos de vigilancia, segun su magnitud y
trascendencia, de la manera siguiente:

a) Generales,

b) Especiales, y

c) Emergentes,

6.2 Los padecimientos o eventos generales, son todos los incluidos en el SINAVE,

6.3 Los padecimientos y eventos especiaies, son aquéllos para los cuales se cuenta con subsistemas
especiales de vigilancia, por ser de alta prioridad. Se rigen bajo la presente Norma Oficial Mexicana,
asi como por lo indicado en el capituio 12 de esta NOM.

6.4 Los padecimientos y eventos emergentes, son los de nueva aparicién en el pais, y estan regidos
por esta NOM y, en su caso, por las diferentes instituciones del SNS a través del CONAVE.
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7. SUBSISTEMA DE INFORMACION
7.1 Se consideran fuentes de informacion todas las unidades del SNS, asi como cualquier organismo,
dependencia o persona que tenga conocimiento de algin padecimiento, evento o situacion sujetos a
vigilancia epidemioldgica.

7.2 La Unidad de Vigilancia de la Secretaria de Salud concentrara la informacién, para enviarla al
nivel inmediato supernior, de acuerdo con los niveles técnico-administrativos hasta llegar al nivel
nacional, en coordinacién con las instituciones de! SNS; tomaran decisiones, ejecutaran medidas de
prevencion para realizar acciones de control con las diferentes instancias.

7.3 La informacién epidemiologica se manejara a través de los formularios establecidos por e drgano
normativo, o en los formularios equivalentes usados por las distintas instituciones del SNS, siempre y
cuando cumplan con la informacidn requerida por dicho érgano.

7.4 La informacién epidemioldégica debe enviarse por escrito 0 medio magnético y dingirse
exclusivamente a las autoridades responsables de la vigilancia, en caso de que ésta se envie por via
telefonica, correo electrénico, medio magnético, telex o fax, sera proporcionada exclusivamente a la
autoridad responsable, ia cual debe registrar los datos del informador.

7.5 La informacidn generada por el SINAVE, tiene uso epidemioldgico, estadistico y de salud publica;
por tanto, su manejo debe observar os principios de confidencialidad y reserva.

7.6 Toda comunicacion oficial a la poblacion, referente a informacion del SINAVE a través de
cualguier medio, debe estar avalada por el érgano normativo

7.7 Para efectos del SINAVE, el estudio de los padecimientos o eventos objeto de vigiancia se divide
en:

7.7.1 Caso sospechoso,

7.7.2 Caso probable,

7.7.3 Caso confirmado,

7.7 4 Caso compatible, y

7 7.5 Caso descartado

7.8 Los padecimientos y eventos que ameritardn confirmacion del diagnostico por laboratorio o
gabinete son todos los especificados en el apartado 12.

7.9 Los casos sospechosos o probables deben ser confirmados de acuerdo con los procedimientos
de la presente NOM, siguiendo las especificaciones de {os apartados 10 y 12 de esta NOM, asi como
de los procedimientos de los manuales correspondientes.

7.10 En los padecimientos y eventos bajo vigilancia donde no sea posible la confirmacion del
diagnéstico mediante estudios auxiliares, debe considerarse caso confirmade aquél gue muestre la
presencia de signos o sintomas propios del padecimiento o evento en estudio, asi como la evidencia
epidemiologica, excepto aquellos padecimientos sujetos a subsistemas especiales de vigilancia

7.11 Periodicidad de la informacién '

7.11.1 Segun la trascendencia e importancia de tos padecimientos y eventos sujetos a vigilancia, la
periodicidad para su notificacion debe ser:

7.11.1.1 inmediata,

7.11.1.2 dharia,

7.11.1.3 semanal,

7.11.1.4 mensual,

7.41.1.5anual, y

7.11.1.6 diversa, para padecimientos que no requieren de notificacidn periddica diaria, semanal,
mensua! ¢ anual, pero si de otra periodicidad. entre éstas se encuentran:

a) Encuestas centinelas de VIH/SIDA, y

b) Otras que indique Ia autoridad competente

7.12 Notificacion inmediata

7.12.1 Es la notificacion o comunicacién que debe realizarse por la via mas rapida disponible,
transmitiendo los datos en las formas de Notificacion Inmediata de Caso, Notificacion de Brote,
Notificacién Inmediata de Defuncion y sus equivalentes institucionates, o bien, en los formularios
especificos, asi como informes ¢ comunicados especiales. La notificacion o comunicacion se recibira
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en la representacién nacional del Organo Normativo antes que transcurran 24 horas de que se tenga
conocimiento por el notificante o &f informante de la ocurrencia del padecimiento ¢ evento.

7.12.2 Son eventos de notificacion inmediata los casos y defunciones por:

7.12.2.1 poliomielitis,

7.12.2.2 paréiisis flacida aguda,

7.12.2.3 sarampion,

7.12.2 4 enfermedad febnl exantematica,

7.12.2.5 difteria,

7.12.2.6 tos ferina,

7.12.2.7 sindrome coqueluchoide,

7.12.2.8 cdlera,

7.12.2.9 tétanos,

7.12.2.10 tétanos neonatal,

7.12.2.11 tuberculosis meningea,

7.12.2 12 meningoencefalitis amibiana primaria,

7.12.2.13 fiebre amarilla,

7.12.2.14 peste,

7.12.2.15 fiebre recurrente,

7.12.2 16 tifo epidémico,

7.12.2.17 tifo endémico o murino,

7.12.2.18 fiebre manchada,

7.12.2.19 meningitis meningocacica,

7.12.2.20 influenza, :

7.12.2.21 encefalitis equina venezolana,

7 12.2.22 sifilis congenita,

7.12.2.23 dengue hemorragtco,

7.12.2.24 paludismo por Plasmodium falciparum,

7 12.2.25 rabia humana,

7.12.2.26 rubéola congénita,

7.12.2.27 eventos adversos temporatmente asociados a la vacunacion y substancias biologicas,
7.12.2.28 lesiones por abeja africanizada, y

7.12.2.29 ademas, se debe notificar inmediatamente la presencia de brotes o epidemias de cualquier:
enfermedad, urgencias o emergencias epidemioldgicas y desastres, asi como los eventos que
considere necesario incluir el Organo Normativo,

7.12.2.30 sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

7.12.2.31 infeccion por VIH.

7.12.3 La notificactdn inmediata debe realizaria la fuente de informacion a la Unidad de Vigilancia y
esta, a2 su vez, al nivel inmediato superior, de acuerdo con los niveles técnico-administrativos del
SNS, y en forma directa y simultanea, a la representacién nacional del érgano normativo del SINAVE.

7.13 Notificacion diana

7.13.1 Es objeto de notificacion diana, la ausencia o presencia de cualquier padecimiento que se
defina por la representacion nacional del organo normmative, por su importancia, trascendencia o
impacto epidemiologico. Dentro éstos se incluye el colera, de acuerdo con las especificaciones de ia
Norma Oficial Mexicana para la viglancia, prevencion, tratamiento y control del colera.

7.14 Notificacion semanal

7.14.1 Deben ser incluidos en la notificacion semanal los padecimientos clasificados como caso
sospechoso, probable, confirmado y compatible del listado del numeral 7.14.5, obtenidos de todas las
unidades de salud del SNS incluyendo la informacién generada en los estudios de brote.

7.14.2 En cada nivel, la notificacion semanal debe realizarse a través de la forma "Informe Semanal
de Casos Nuevos de Enfermedades” contemplada en los numerales 7.1 y 12 de esta NOM, en
original y copia. Enviar el original al nivel tnmediato superior y conservar la copia para su analisis.
Cada nivel debe concentrar |a informacidn recibida, llenar una nueva forma o capturar en medio
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magnetico, enviarla de la misma manera a su nivel superior, hasta culminar en la representacion
nacional de! érgano normativo.

7.14.3 La notificacion semana! debe ser realizada por todas las instituciones del SNS, y seguir los
lineamientos del numeral anterior. El nivel local debe enviar una copia del informe a la unidad mas
cercana del 6rgano normativo.

7.14.4 Para la codificacién de padecimientos y eventos sujetos a vigilancia epidemiologica, se debe
utiiizar la Glhima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

7.14.5 Independientemente de la informacién diaria, son objeto de notificacion semanal los casos de:
7.14.5 1 Enfermedades prevenibles por vacunacidn: poliomielitis, paralisis fiacida aguda, sarampion,
enfermedad febril exantematica, difteria, tos ferina, sindrome coqueluchoide, tétancs, tétanos
neonatal, tuberculosis meningea, rubéola y sindrome de rubéola congénita e infecciones invasivas
por Haemophilus influenzae.

7.14.5.2 Enfermedades mfecciosas y parasitarias del aparatc digestivo: colera, amibiasis intestinal,
absceso hepatico amibiano, ascariasis, shigelosis, fiebre tifoidea, giardiasis, otras infecciones
intestinales debidas a protozoarios, ofras infecciones intestinales por otros organismos y las mal
definidas, intoxicacion ahmentaria bacteriana, paratifoidea y otras salmonetosis.

7 14.5.3 Enfermedades infecciosas del aparato respiratorio: angina estreptocécica, infecciones
respiratorias agudas, neumonias y bronconeumonias, otitis media aguda, tuberculosis del aparato
respiraterio e influenza.

7 14.5.4 Enfermedades de transmision sexual: siflis adquirida, sifilis congénita, sindrome de
inmunodeficiencia adquinda, seropositivos a virus de inmunodeficiencia humana, infeccion
gonococica del tracto genitourinario, candidiosis urogenital, chancro blando, herpes genital,
linfogranuloma venéreo y fricomoniasis uregenital.

7.14.5.5 Enfermedades transmitidas por vectores. dengue clasico, dengue hemorragico, encefalitis
equina venezolana, tifo epidémico, tifo murine, fiebre amarilla, fiebre manchada, peste, paludismo por
Plasmodium falciparum y por Plasmodium vivax.

7.14.5.6 Zoonosis: rabia, brucelosis, leptospirosis humanas, triquinelosis, teniasis (solium, saginata),
cisticercosis, oxiuriasis y otras helmintiasis.

7.14.5.7 Otras enfermedades exantematicas. varicela, escartatina y erisipela.

7.14.5.8 Otras enfermedades transmisibles. conjuntivits hemorragica epidemica, hepatitis virica A,
hepatitis virica B, otras hepatitis viricas, meningitis meningocacica, meningoencefalitis amibiana
primana, meningitis, parotiditis epidémica infecciosa, escabiasis y tuberculosis otras formas.

7.14 5.9 Otras enfermedades no transmisibles: fiebre reumatica aguda, hipertension arterial, bocio
endémico, diabetes mellitus, enfermedades squémicas del corazén, - enfermedades
cerebrovascutares, asma, cirrosis hepdtica, intoxicacidén por plaguicidas, intoxicacién por ponzofa de
animales, intoxicacion por picadura de alacran, anencefalia, cancer cérvicouterino, intoxicacion por
picadura de abeja africanizada, efectos indeseables de las vacunas yfo sustancias biologicas y
urgencias epidemiolégicas.

7.14.5.10 Otras enfermedades de interés local, regional o institucional: oncocercosis, leishmaniosis,
tracoma y tripanosomiasis amernicana (enfermedad de Chagas).

7.146 La informacion extemporanea de cada nivel se remitira, mediante el procedimigonto
especificado en el numeral 7.14.1, hasta la representacion nacional del Organo Normativo del
SINAVE, en formas adicionales del "Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades”, una por
cada semana, especificando aquélla a la que corresponde. El envic de esta informacidn no excedera
de cuatro semanas.

7.14 7 Los padecimientos incluidos en el informe semanal de casos nuevos sujetos a Subsistemas
Especiales de Vigilancia Epidemiologica debera ser objeto de seguimiento hasta su clasificacion final
de acuerdo a los mecanismos establecidos en dichos subsistemas, realizandose posteriormente la
modificacién correspondiente.

7.14.8 La informacidn proporcionada en el informe semana!, debe de corresponder a la fecha en que
acude el demandante a la atencién médica, por los padecimientos o eventos sujetos a vigilancia.
7.14.9 En cada nivel se conservaran los formularios y los medios en gque fueron colectados, en forma
oportuna y extemporanea, al menos los correspondientes a los dos ultimos afics anteriores
inmediatos.
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7.14.10 La notificacién semanal a través de las Unidades de Vigilancia hasta su llegada o recepcion
por el Organo Normativo de! SINAVE, no debe rebasar las dos semanas a partir del Uitimo dia de la
semana sobre la que se informa, para lo cual el llenado y envio de la correspondiente a las unidades
de salud, se ajustara a la siguiente programacion:

7.14.10.1 E! nivel local recibe informacion durante la semana, la.concentra, analiza e interpreta, llena
la forma respectiva el dia lunes y la envia el martes de la siguiente semana a la que se informa. El
envio se hara por la via mas rapida disponible.

7.14.10.2 El nivel intermedio (jurisdiccional) recibe la informacion el martes ¢ miércoles, ia concentra
en el programa de computo vigente por et érgano normativo que elabora informes, valida, analiza e
interpreta, genera el archivo semanal correspondiente del nivel jurisdiccional en medio magnético y io
envia el viernes, por la via mas rapida.

7.14.10.3 El nivel estatal (delegacional) recibe la informacion el viemes o lunes, la concentra en el
programa de computo vigente establecido por el érgano normativo, elabora reportes, valida, anaiiza e
interpreta; genera el archive semanal correspondiente del nivel estatal en medic magnético que
incluya la informacion concentrada del Sisterna Estatal de Salud y lo envia a mas tardar el dia
miercoles antes de ias 11.00 horas, tiempo del centro, por la via mas rapida.

7.14.10.4 En la representacion del érgano normativo del SINAVE se recibira la informacién generada
en el SNS el dia miércoles de acuerdo a lo especificado en el inciso anterior, la concentra en el
programa de computo vigente establecido por el 6rganc normativo, elabora reportes, valida, analiza e
interpreta; genera el archivo semanal comespondiente al nivel nacional para su difusion el viemes a
través del Boletin Semanal Epidemiologia.

7.15 Notificacidén mensual

7.15.1 Son de notificacion mensual los padecimientos o eventos establecidos por el érgano normativo -
y aquellos que se incluyan en los Subsistemas Especiales de Vigilancia Epidemiotdgica como se¥
establece en el numeral 12 de esta NOM, asi como cualquier otro padecimiento que se defina en el
futuro por la representacion del érgano normativo, por su importancia o impacto epidemiolégico.

7.15.2 En cada nivel, la notificacién mensual debe realizarse mediante el lienado de la forma
correspondiente del sistema especifico de cada programa ¢ su equivalente institucional, asi como los..;
que se establezcan por el 6rgano normativo. i
7152 1 En el caso de los episodios por infeccidn nosocomial, la notificacion mensual de casce de,
infeccidn nosocomial se genera a partir de los formatos correspondientes ¢ su equivalente en cada
una de las instituciones del SNS siempre y cuando se cumpla con la informacién requerida en el
mismo

7.16 Notificacion anual
7.16.1 Anualmente debe realizarse un concentrado de los casos de todos los padecimientos, eventos
y circunstancias sujetos a vigilancia, con el proposito de rectificar o ratificar la informacién
proporcionada a través de la notificacion inmediata, diaria, semanal y mensuat durante el afio.

7.16.2 La notificacion anual debe analizarse en conjunto entre los Grupos Interinstitucionales de
Vigilancia de cada nivel técnico administrativo, y el érgano normativo.

7.16.3 Durante los meses de febrero y marzo del afo siguiente al que se informa, se realizaran
reuniones con los Grupos Interinstitucionales y representantes de los diversos sectores del SNS, a fin
de concentrar, analizar e interpretar la informacién y determinar la situacién final de los padecimientos
y eventos sujetos a vigilancia.

7.16.4 Para llevar a cabo las actividades mencionadas en el numera! anterior, 1as instituciones y
sectores que conforman el SNS proporcionaran los informes concentrados de notificacién semanal y
mensual de todo el afio. Estos incluirdn la informacién externporanea correspondiente a cada periodo.

7.17 Analisis

7.17.1 La informacién recibida en los diferentes niveles debe ser analizada conforme a sus
necesidades

y posibilidades, sin embargo, el andlisis minimo para cualquier nivel son los indicadores basicos, que
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consisten en:

7.17.1.1 Frecuencias,

. 7.17.1.2 Tendencias,

7 17.1.3 Medidas de asociacion,

7.17.1.4 Tablas de vida, e

7.17.1.5 Indicadores de evaluacion.

7.47.2 La informacion epidemioldgica debe integrarse en un diagndstico situacional, en cada uno de
los niveles técnico-administrativos y serd actualizada en forma permanente, para su usc en la
planeacion y evaluacion de los Servicios de Salud.

7.18 Difusién

7.18 1 La informacién epidemioldgica debe difundirse semanalmente por los servicios estatales de
salud, por los Grupos Institucionales de Vigilancia, a través de publicaciones periddicas o
extraordinarias, como el Boletin Diario Epidemiologia, el Boletin Semanal Epidemioiogia, anuarios
estadisticos, monegrafias, informes y/o publicaciones especiales.

8. ESTUDIO DE CASO

8.1 Son objeto de Estudic Epidemiclégico de Caso los casos o defunciones por poliomielitis,
sarampion, difteria, tos ferina, sindrome coqueluchoide, tétanos, tetanos neonatal, rubéola, rubeola
congénita, infeccidn invasiva por Haemophillus infiuenzae, colera, fiebre tifoidea, intoxicacion
alimentaria bacteriana, influenza, sindrome de inmunodeficiencia adguirida, seropositivos a VIH,
dengue hemorragico, encefalitis equina venezolana, fiebre manchada, leishmaniosis, oncocercosis,
tifo endémico, tifo epidémico, tripanosomiasis americana o enfermedad de Chagas, brucelosis,
cisticercosis, rabia humana, hepatitis virales, lepra, meningitis, meningoencefalitis amibiana primaria,
tuberculosis en todas sus formas, fiebre reumatica aguda, eventes adversos a las vacunas o
sustancias biologicas, pardiisis flacida aguda, enfermedad febril exantematica, conjuntivitis
hemorragica epidémica, paludismo por P. falciparum, fiebre, amarilla, peste, fiebre recurrente,
meningitis meningococica, sifilis congénita, e intoxicacidn por picadura de abeja africanizada.

B.2 El estudic de caso implica ia investigacion del entomo ¢linico-epidemiolégico, con apoyo de
laboratorio cuando sea necesario, asi como el llenado del formato Estudio Epidemioldgico de Caso o
los formularios correspondientes disefados por el érgano normativo.

8.3 El estudio epidemiotdgico lo debe realizar el médico que atiende el caso, o si existe epidemidlogo
en la unidad donde se detecta el caso, éste debera realizarlo. En situaciones especiales se solicitara
apoyo al epidemidiogo de la jurisdiccion de fa SSA correspondiente.

9. ESTUDIO DE BROTE

9.1 Es la investigacion de los factores eprdemioldgicos de dos o mas casos asociados en un area
geografica delimitada El nive! técnico-admuinistrativo superior de la unidad notificante dentro de su
institucion. debe verificar el cumplimiento de la realizacién y sequimiento del estudio de brote, :
9.1.1 En el caso de padecimientos que el organo normativo considere de emergencia (casc de
poliomielitis, rabia, sarampidn, etc.) se requiere estudio. )
8 1.2 En presencia de un padecimiento nuevo 0 desconocido en zonas donde no exista antecedente
de dichc padecimiento. se debe realizar la notificacion en las pnmeras 24 horas y se manejara como
brote

9.2 El estudio de Brotes debe mncluir {3 mnvestigacién epidemiologica individual de casos y el llenado
del formato de notificacion de brote desde el sequimiento hasta la resolucion del mismo.

9 2.1 El estudio debe iniciarse en las primeras 24 horas posteriores a su conocimiento.

9.2.2 La unidad meédica que detecte el brote. debe realizar ia notificacion por el medio mas expedito y
de manera inmediata al nivel Inmediato superior, actvidad sucesiva hasta el nivel nacional y se debe
acompanar de los formatos correspondientes debidamente llenados, considerando lo referido en el
numeral 7,12 1,

El estudio, notificacion y seguimiento de brotes se realizard de acuerdo a las especificaciones y
necesidades de cada padecimiento, asi como de los manuales de procedimientos correspondientes.
9.2.3 Para estos casos el fiujo de mformacion debe ser el referido en el apartado 7 de esta NOM.
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9.2.4 La clasificacién final del brote debe contar con el estudio de laboratorio especifico cuando asi lo
requiera, de acuerdo a los manuales correspondientes

9.2 .5 En los casos de subsistemas especiales. la notificacidn se realizara conforme a la normatividad
establecida.

9.2 6 El nive! técnico administrativo superior de la unidad notificante, debe verificar el cumplimiento de
la realizacién y seguimiento del estudio de brote.

10. EL LABORATORIO EN LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

10.1 Los laboratonos del SINAVE se rigen de acuerdo con la siguiente definicidn, estructura,
funciones, procedimientos y criterios de calidad.

10.2 Definicion

10.2.1 Los laboratorios del SINAVE son instancias de salud puablica que se encuentran integrados en
la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica (RNLSP).

10.2.2 La RNLSP depende de la SSA, las demas instituciones del Sector Salud se deben apoyar en
la misma de acuerdo a sus necesidades y a los requerimientos técnico-administrativos que establece
el érgano normativo de la RNLSP.

10.2 3 Los laboratorios clinicos, de investigacion y de referencia, publicos y privados de todo el pais
que realizan examenes en muestras humanas, de animales y ambientales relacionadas con
enfermedades infecciosas y ne infecciosas sujetas a vigilancia epidemiologica, se consideran como
laboratorios de apoyo .

al SINAVE.

10.3 Estructura de la RNLSP

10.3.1 La RNLSP esta estructurada en tres niveles: nacional, estatal y local:

10.3.1.1 El nivel nacional esta representado por el Instituto Nacional de Diagnoéstico y Referencuai
Epidemiologicos (INDRE) y el Labaratorio Nacional de Salud Publica (LNSP). g
10.3.1.2 El nivel estatal estd constituido por los Laboratorios Estatales o Regionales de Salud Publica
(LESP), los cuales deben ser uno por cada entidad federativa y estar ubicados en la ciudad que elija
el gobierno de cada entidad federativa.

10.3.1.3 El nivel local esta integrado por los laboratorios ubicados en centros de salud, en hospitales
y en cabeceras jurisdiccionales En cada estade puede haber tantos laboratorios locales como sean
necesarios para resolver las necesidades de diagnéstico en apoyo a la vigilancia epidemiolégica y _a
las actividades de salud pubiica. ’
10.31.3 1 Los laboratorios de nivel local son los elementos basicos de la RNLSP, apoyan el
diagnostico de enfermedades de importancia epidemiologica y se integran en redes especificas de
diagnostico, como por ejemplo VIH para donadores de sangre, paludismo, enterobacterias,
tuberculosis y citologia cervical.

10.3.2 La coordinacién de 1a RNLSP debe ser en todos los niveles: el INDRE y el LNSP interaccionan
con los LESP, éstos a su vez, son los enlaces funcionales entre los laboratorios del nivel iocal y los
de nivel nacional. Los laboratonos de apoyo al SINAVE se deben coordinar con los de 1a RNLSP en el
nivel correspondiente.

10.4 Funciones de la RNLSP

10.4.1 El INDRE y el LNSP son los érganos normativos de la RNLSP y tiene las siguientes funciones:
10.4.1.1 Llevar a cabo actividades de diagnostico y analisis sanitarios en apoyo a la vigilancia
epidemiocldgica en muestras de seres humanos, de animales, del ambiente, de alimentos, de bebidas
y de medicamentos que no pueden ser efectuadas en los niveles estatal y local,

104 1.2 Participar en &l desarrolio, estandarizacion, adaptacion y validacion de métodos vy
procedimientos de faboratorio para pruebas minimas, generales y especializadas.
10.4.1.3 Realizar los procesos de referéncia nacional y de control de calidad de los LESP.
10.4.1.4 Vigilar, en el ambito, de su competencla el cumplimiento de esta Norma.
10.4.1.5 Promover la utilizacién adecuada de las pruebas de diagnostico vy la interpretacion de los
resultados obtenidos en apoyc a las actividades de vigliancia epidemiologica y la aplicacidon de las
medidas de prevencién y control correspondientes.

.
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10.4 1.6 Desarrollar, promover y apoyar acciones de control de calidad, capacitacion e investigacion
para el mejoramiento integral de la RNLSP.

10.4.1 7 Establecer mecanismos de colaboracion y apoyo técnico con otras instituciones y
organizaciones nacionales, extranjeras e internacionales que permitan el desarrollo y fortalecimiento
de la RNLSP.

10.4.1.8 Establecer y operar mecanismos de supervision y control de las actividades técnicas de la
RNLSP en todos ios niveles.

10 4.1 9. Onentar a los LESP en la eleccién y compra de reactivos y de patrones de referencia.
10.4.1.10 Elaborar y mantener actualizados los manuales de procedimientos de técnicas de
laboratorio para el diagnéstico de las enfermedades sujetas a vigilancia epidemiologica y los de
aseguramiento de calidad.

10.4.1.11 Coordinar el flujo de informacién de la RNLSP y notificar al érganc normativo de vigilancia
epidemiolégica correspondiente los casos sospechosos, probables o confirmades de los
padecimientos y eventos sefialados en esta Norma.

10.4.2 En el nivel estatal, son funciones de los LESP:

10.4.2 1 Participar en las activdades de vigilancia epidemiolégica mediante la realizacion de las
pruebas de diagnostico minimas y generales

10.4.2.2 Referir muestras al INDRE y a! LNSP para ia realizacibn de pruebas generales,
especializadas y de referencia, asi como para control de calidad.

10.4.2.3 Promover la utilizacién adecuada de las pruebas de diagnostico y la interpretacion de los
resultados obtenidos en apoyo a las actividades de vigilancia epidemioiogica y la aplicacion de las
medidas de prevencion y control correspondientes en el ambito estatal,

10.4.2.4 Desarroliar, promover y apoyar acciones de control de calidad, capacitacion e investigacion
para el mejoramiento integral de la RNLSP en el ambito estatal.

10.4.2.5 Vigilar y supervisar en el ambito de su competencia, el cumplimento de esta Norma y
garantizar el cumplimiento de los procedimientos descritos en los manuales de laboratorio de ia
RNLSP.

10.4.2.6 Participar en la elaboracidn y actuaiizacion de los manuales técnicos referentes a diagnéstico
y temas especializados (bioseguridad, manejo de residuos peligrosos biolégico-infecciosos, etc.) para
uso en el ambito estatal y local.

10.4.2 7 Elaborar y llevar a cabo los programas operalivos y de control de calidad en los

laboratorios locales.

10.4.2.8 Notificar al 6rgano normativo estatal correspondiente los casos sospechosos, probables o
confirmados de tos padecimientos y eventos sefalados en esta Norma.

10.4.3 En el nivel ioca! son funciones de los laboratorios:

10.4.3 1 Realizar las pruebas minimas para diagnéstico en muestras de humanos, de animales y
ambientales que requieren Unicamente equipo basico de laboratorio.

10 4.3.2 Referir muestras al LESP de su entidad para control de calidad y para la realizacion de las
pruebas generales y especializadas o de referencia que no realicen.

10 4.3 3 Notificar al organgc normativo jurisdiccional correspondiente los casos sospechosos,
probables o confirmados de los padecimientos y eventos sefalados en esta Norma.

10.5 Procedimientos de manejo y analisis de muestras:

10.5.1 Los procedimientos de laboratorio se lievan a cabo de acuerdo a lo descrito en los manuales

respectivos elaborados y actualizados por el INDRE y por el LNSP.

10.5.2 La clasificacién de las pruebas que se realizan en apoyo a la vigilancia epidemiolbgica las

define el INDRE y el LNSP segun su nivel de complejidad en pruebas minimas, generales y

especializadas o de referencia.

. 10.5.3 La toma, manejo y envio de las muestras se debe realizar de acuerdo a los manuales de
procedimientos establecidos por ei INDRE y el LNSP.

10.5.4 El envio de cada muestra, junto con el formato correspondiente, debe ser direciamente del

responsable de la toma al laboratorio que la va a procesar, debe mandar copia del formato al

145



responsable de l2 unidad de vigilancia epidemioldgica, y debe notificar al nivel inmediato superior de
acuerdo a los procedimientos especificados en esta Norma.

10.5.5 La toma, el manejo y el envio de muestras de los casos de padecimientos sujetos a vigilancia
epidemiolégica deben cumplir los requisitos minimos de definicion operacional de cada padecimiento
y las condiciones de calidad (temperatura, esterilidad, cantidad, etc.) descritas en el manual de
procedimientos.

10.5.6 Las muestras que no cumplan con estos requisitos técnicos y administrativos correspondientes
se almacenaran durante siete dias y se dara aviso a las instancias correspondientes, si después de
este lapso no se solucionan las deficiencias, las muestras seran desechadas, dando aviso por escrito
a las instancias pertinentes.

10.5.7. Los procedimientos empleados para realzar las pruebas de diagnéstico y los analisis
sanitarios deben seguir 1o descrito en los manuales respectivos.

10.6 Procedimientos de informacion de resultados:

10.6.1 El correcto y oportuno intercambio de informacién es la base de la interaccién interna de la
RNLSP y de la que debe tener con sus respectivos niveles tecnico-administrativos.

10.6.2 Los resuitados de iaboratorio del INDRE y del LNSP se envian directamente al LESP de ta
entidad federativa de la que proviene la muestra, la que a su vez es el responsable de hacer liegar el
resultado al destinatario final y a la junsdiccién correspondiente. Este mismo procedimiento es
aplicable a los resultados que genera cada LESP.

10.6.3 Los resultados producidos a nivel naciona! o estatal deben ser notificados por este nivel a su
homdénimo de las otras instituciones del sector salud.

106.4 En el nivel central la notificacion de resultados de laboratorio la realiza el INDRE por via
electronica a la Coordinacidon de Vigilancia Epidemiologica, a la Direccion General Adjunta de
Epidemiologia y a la maxima auteridad de salud de cada entidad con la frecuencia establecida para
cada padecimiento.

10.7 Criterlos de calidad .
10.7.1 Todos los laboratorios que conforman la RNLSP deben contar con un sistema y un programa
de aseguramiento de la calidad en lo que respecta a los procedimientos técnicos, a las instalaciones y
equipcs y a la bioseguridad en el laboratorio.

10.7.2 La competencia técnica de los laboratorios debe ser demostrada y aprobada acorde a su
desarrollo tecnoldgico y a las pruebas de diagnéstico establecidas en ios manuales de
procedimientos del INDRE y del LNSP

10.7.3 Los laboratorios deben mantener actualizada la informacion relativa a los requisitos de
calificacion, formacion y experiencia de su personal técnico

10.7 4 Los laboratorios deben manejar v eliminar adecuadamente los residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos y aguas residuales acorde a las normas vigentes.

10.7.5 Los laboratorios deben contar con un programa anual de mantenimiento, calibracién y
verificacion de equipos e instrumentos.

11. SUBSISTEMA DE VIGILANCIA DE MORTALIDAD

11.1 Para efectos de esta NOM, los formularios basicos para la vigilancia de !a mortalidad son el
cenificado de defuncion, el certificado de muerte fetal o, en ausencia de éstos, el acta de defuncidn
del registro civil correspondiente.

11.2 El cerificado de defuncién debe llenarse cuando se trate de una persona ¢ de un producto g2 la
concepcion que nacid vivo y muere en cualquier momento posterior al nacimiento.

11.3 El certificado de muerte fetal debe llenarse en el caso de que el producto de la concepcidn nazca
sin vida segun la definicion estadistica de la OMS,

11.4 Se considera nacido vivo a todo producto de la concepcidn que después de su extraccidn o
expulsion completa del cuerpo de ia madre, independientemente de la duracion del embarazo,
presenta algun signo de vida, como palpitacion del corazon, pulsacion del cordén umbilical o
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movimiento de cualquier musculo de accion voluntaria, esté o no unido al cordén umbilical y se
encuentre o no adherido a la placenta.

11.5 Se entiende por muerte fetal, todo caso en el que el producto de la concepcnbn antes de su
extraccion o expulsidon completa del cuerpo de fa madre, no presenta signo alguno de vida, segun lo
sefialado en el numeral anterior.

11.6 En toda localidad donde exista al menos un medico, éste debe certificar la muerte, aunque no
haya atendido al fallecido. Si no hay medico, el certificado lo llenara el personal autorizado por la
autoridad sanitaria correspondiente.

11.7 Si por alguna circunstancia, no se dispone del certificado de defuncion o del cenificado de
muerte fetal, Ia informacion se obtendra del acta de defuncién correspondiente.

11.8 El responsable de 1a unidad de vigilancia del érgano normativo en los distintos niveles
técnico-administrativo, debera recabar los originales de los certificados de defuncién y muerte fetal en
las oficialias det registro civil correspondientes, en forma semanai, para su analisis y posterior envio al
nivel inmediato superior, de acuerdo con los niveles tecnicos-administrativos del SNS, y hacerlos
llegar a la representacion estatal del Organo Normativo.

11.9 E! responsable de la umnidad de viglancia epidemiolégica debe realizar la vigilancia
correspondiente a la mortalidad, comprobando en primer término, la presencia de padecimientos
sujetos a vigilancia epidemiolégica para efectuar su notificacién, estudio y seguimiento, segun lo
establecido en esta NOM, asi como su ratificacion o rectificacion inmediata.

11.10 La unidad debe efectuar ei analisis giobal de la informacion y determinar causas de defuncion
mal definidas, llevar a cabo tas correcciones y aclaraciones pertinentes.

11.11 La ratificacion o rectificacion, de defunciones por padecimientos sujetos a vigilancia y causas
mal definidas, debe comunicarse por escrito al INEGI de acuerdo a su estructura de organizaciony a’
la representacion del érgano normativo de! SINAVE, dentro de un plazo no mayor de quince dias.’
habiles después de la fecha de defuncion. oy
11.12 E! 6rgano normativo a nivel estatal, con base en las especificaciones de la ultima revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, se efectuara el proceso de codificacion de fa causa de
defuncion, de acuerdo con la causa basica o lista detallada, para su posterior procesamiento
estadistico en el Sistema Integral de Mortalidad, misma que se conservara en una base de datos,
para el analisis y difusion de resultados. St la representacién estatal del Organo Normativo Io*
considera adecuado, la codificacion sera realizada en el nivel jurisdiccional del SINAVE.

11.13 La representacion estatal debe enviar mensualmente las bases de datos, tanto al érgano”
normativo del SINAVE como a los diversos grupos de la estructura técnico-administrativa que la
soliciten.

11.14 La informacién sobre mortalidad relativa a programas especiales, se efectuara de acuerdo con
los lineamientos dictados por la representacion del drgano normativo del SINAVE. .
11 15 El llenado del certificado de defuncibn y muerte fetal, se realizara con base en los lineamientos
establecidos en las normas, el manual y formatos vigentes.

11.16 Los procedimientos especificos para la vigilancia epidemiolégica de la mortalidad seran los
establecidos en el manual de procedimientos, que serd modificado, editado y difundido por fa
representacion del érgano norrmativo del SINAVE.

11.17 €l uso y confidencialidad de la informacion de mortalidad sera de acuerdo al numeral 7.5 de

esta NOM.

11.18 E! INEGI es Ia instancia normativa oficial para la publicacion de cifras oficiales de la mortalidad.

12. SUBSISTEMAS ESPECIALES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

12.1 Los Subsistemas Especiales son parte dei SINAVE y su organizacién y estructura debe operar
de acuerdo a lo definido en el apartado 5 de esta NOM.

12.2 Las acciones generales de vigilancia epidemiolégica se complementan a través de la operacion
de subsistemas especiales de vigilancia epidemiolégica en aguellos padecimientos y riesgos
potenciales a la salud, que por su importancia y trascendencia, requieren de informacion adicional y la
aplicacién de mecanismos especificos para la disponibilidad de mformac:tén integral en apoyo a las
acciones de prevencion y control.
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12.3 Para los efectos de esta NOM, se entiende por Subsistema Especiali de Vigilancia
Epidemioldgica al conjuntoe de funciones, estructuras, procedimientos y criterios para ilevar a cabo el
registro, concentracién, procesamiento, analisis y seguimiento de casos, brotes y situaciones
especiaies para su difusién oportuna a los distintos niveles técnico-administrativos del Sistema
Nacional de Salud.

12 4 E| objetivo de los subsistemas especiales consiste en establecer criterios uniformes para la
obtencion de informacion epidemiotégica compiementana, oportuna y confiable que se requiere para
la caracterizacion integral, clasificacion clinico-epidemiolégica, seguimiento, prevencidn y conirol,
eliminacién y/o erradicacidon de los eventos sefialados en el apartado 7 y numeral 12.6 de esta NOM,
a partir de

las acciones generadas en los servicios de salud a nivel local, intermedio, estatal y nacional en todas
las nstituciones de salud del SNS.

12.5 E! establecimiento y operacion de los subsistemas especiales se debe llevar a cabo de acuerdo
a lo sefialado en los numerales 4 4 y 4 5 de esta NOM y deben contar con la aprobacién y validacion
del CONAVE.

126 Son obeto de aplicacion de subsistemas especiales de vigilancia epidemiologica los
padecimientos y situaciones especiales que se sefalan a continuacion:

12 6.1 Enfermedades prevenibles por vacunacion,

12.6.1.1 Paralisis fldcida aguda y poliomiglitis;

12.6.1.2 Enfermedad febril exantematica y sarampién;

12.6.1.3 Rubéola y sindrome de rubéola congénita; .

12.6.1.4 Tétanos (neonatal y no neonatal);

12.6 1.5 Sindrome coqueluchoide y tos ferina:

12.6 1.6 Infecciones invasivas por Haemophilus influenzae;

12.6.1.7 Difteria;

12.6.1.8 Tuberculosis meningea; y

12 6.1.8 Eventos adversos eventualmente asociados a la vacunacion y sustancias bioldgicas.

12.6.2 Enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis:

12.6 2 1 Paludismo (P. vivax y P. falciparumy;

12 6.2.2 Dengue y dengue hemorragico,

12.6.2.3 Leptospirosis, y

12.6.2.4 Rabia humana.

12.6.3 Enfermedades de transmision sexual y VIH/SIDA;

12.6.3.1 Sindrome de inmunodeficiencia humana,;

12.6.3.2 Infeccién por virus de la mmunodeficiencia humana; y

12.6.3.3 Sifilis congénita.

12.6 4 Micobacteriosis:

12.6.4.1 Tuberculosis (pulmonar y otras formas); y

12,6 4.2 Lepra,

12.6 5 Cdlera

12.6.6 Infeccion respiratoria y enfermedad diarreica:

12.6.6.1 Mortalidad por infeccion respiratona aguda en mencores de 5 anos; y

12.6.6 2 Mortalidad por enfermedad diarreica aguda en menores de 5 afios.

12.6.7 Otras enfermedades transmisibles:

2.6.7 1 Meningoencefalitis amibiana primaria,

12.6.7.2 Influenza, y

12.6.7.3 Otras enfermedades transmisibles que por sus caracteristicas epidemiologicas considere
incluir 21 Organo Normativo

12.6.1.8 Enfermedades No transmisibles:

12.6.8.1 Neoplasias malignas;

12.6.8.2 Cancer cervico-utering,

12.6.8.3 Diabetes mellitus tipo 1I;

12.6.8.4 Hipertension artenal,

12.6.8.5 Defectos al nacimiento;
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12.6.8.5.1 Defectos del tubo neurat;

12.6.8.7 Salud bucal; y

12.6.8.8 Adicciones.

12.6.9 Enfermedades y situaciones de importancia hospitalaria:

12.6 9.1 Infecciones nosoccomiales;

12.6.9.2 Fibrosis quistica;

12.6.9.3 Ecologia microbiana; y

12.6.8.4 Farmacovigilancia.

12.6 10 Lesiones por causa externa

12.6.11 Intoxicaciones

12.6.11.1 Por picadura de alacran,

12.6.11.2 Por picadura de abeja africanizada; y

12.6.11.3 Por plaguicidas.

12 6.12 Enfermedades y situaciones de importancia epidemiologica comunitaria a través de métodos
no convencionales:

12.6.12.1 Enfermedades de nofificacion obhgatona en localidades sin servicios formales de salud
(vigilancia epidemiolégica simplificada);

12.6.12.2 Problemas de salud asociados al embarazo, parto y puerperio con participacion de parteras
tradicionales en localidades sin servicios formales de salud; y

12.6.12.3 Riesgos nutricionales en grupos vuinerables.

12.6.13. Otras enfermedades y situaciones especiales que por sus caracteristicas epidemiolégicas
considere incluir en el érgano normativoe del SINAVE.

12.7 La operacidon de los subsistemas especiales se sustenta en el cumplimiento de los lineamientos
descritos en los manuales de vigilancia especificos que deberan contar con los elementas técnicos y-
metodoldgicos necesanocs para orientar su aplicacion en todos los niveles e instituciones del SINAVE.
12.8 Los manuales de procedimientos para la vigilancia epidemiolégica de los padecimientos y
eventos sefialados en el numeral 12.6 se validaran y actualizaran a través del CONAVE y de acuerdo
a las necesidades de cada padecimiento

12.9 Los manuales de procedimientos de los subsistemas especiales de vigilancia epidemioldgica, .
deben contar al menos con los siguientes componentes: a) introduccidn, b} antecedentes, c)
justificacion, d) marco legal, &) definiciones operacionales, f) metodologia y procedimentos de:
vigilancia y acciones operativas, :
g) procedimientos de laboratorio, h) capacitacion y adiestramiento, i} control y, j} anexos {formularios,
mnstructivos y referencias).

12.10 Los componentes de los subsistemas especiales de wigilancia epidemioldgica comprenden:
12.10.1 Informacion;

12.10.2 L.aboratorio;

12.10.3 Capacitacion y adiestramiento,

12.10.4 Investigacion; y

12.10.5 Evaluacion y seguimiento.

12.10.1 Componente de informacién.

12 10 1.1 El componente de informacién inicia con la deteccion del caso (sospechoso o probable)

seguido del estudio epidemiolégico, hasta su clasificacién final (confirmado, compatible o descartado)

e incluye el seguimiento de acuerdo a los lineamientos de los manuales de procedimientos

correspondientes.

12.10.1.2 La recoleccion, flujo y periodicidad de la informacién de los subsistermas especiales se

regira de acuerdo a lo descritc en los capitulos 7, 10 y 11 de esta NOM y de: acuerdo a los,
Jineamientos de los manuales de procedimientos especificos.

12.10.1.3 Los subsistemas especiales de vigilancia epidemioltgica se sustentan en metodologias y

procedimientos que deben tener como principal estrategia la vigilancia activa, de no ser posibic se -

149



aplicaran otras metodologias que se austen a las necesidades y caracteristicas de cada
padecimiento o evento de interés epidemiologico.

12.10.1.4 La vigilancia epidemiolégica activa comprende todos aquellos precedimientos que implican
la busqueda intencionada de casos, eventos y factores de riesgo condicionantes, en las unidades de
salud y otras fuentes de informacion epidemioldgica, que incluyen ia revision peridédica de
defunciones, registros de laboratorio y fuentes alternativas.

12.10.1.5 De acuerdo a las necesidades de informacion, los métodos y procedimientos para las
actividades sefaladas, se incluyen en los siguientes apartados:

12.10.1.51 Red Negativa de Notificaciéon Diaria, incluye: colera y situaciones de emergencia
epidemiolagica.

12 10.1.5.2 Red de Noitificacion Negativa Semanal, incluye: enfermedades prevenibles por
vacunacion, dengue hemorragico, VIH/SIDA, rabia.

12.10.1.5.3 Registro Nominales, incluye: enfermedades prevenibles por wvacunacién, dengue
hemorragico, VIH/SIDA. rabia, tuberculosis, cdlera, sifilis congénita, defectos del tubo neural,
infecciones nosocomiales, intoxicacién por plaguicidas, neoplasias malignas y cdncer cérvico uterino,
oncocercosis, paludismo por P. falciparum, meningoencefalitis amibiana primaria, lepra, fibrosis
quistica y otras que se consideren de importancia para su registro nominat y seguimiento.

12.10.1.5.4 Busqueda activa de casos de padecimientos especiales, que incluye: enfermedades
prevenibles por vacunacion, dengue hemorragico, rabia.

12.10.1.5.5 Encuestas centinelas en VIH/SIDA

12.10.1.5.6 Encuestas rapidas en oncocercosis y lepra.

12.10.1.5.7 Autopsias verbales en muertes por Infecciones respiratorias agudas y enfermedades
diarreicas en menores de cinco afos, casos y defunciones por tétanos necnatal.-

12.10.1.5.8 Vigilancia activa en unidades centinela en: virus de |a infiuenza, infecciones invasivas por
H. influenzae, fibrosis quistica y adicciones.

12.10.1.5.8 Vigilancia activa en sitios centinela con problemas de salud bucal y desnutricion en
menores de cinco afos y grupos de riesgo.

12.10.1.5.10 Notificacidn comunitaria en padecimientos de notificacidn obligatoria en comunidades sin
servicios formales de salud, riesgos nutricionales para grupos vulnerables y riesgos para la salud
durante el embarazo, parto y puerperio de localidades sin servicios formales de salud.

12 10.1.5 10 Grupos de Expertos en padecimientos en proceso de erradicacion o eliminacion.
12.10.1.6 Los registros nominales son un elemento de informacion epidemioldgica y estan
constituidos por los casos nuevos de enfermedades Se elaboran a partir de la informacion generada
en las unidades aplicativas, y se transmite a! nivel inmediato superior de conformidad con los niveles
técnico-administrativos det SNS,

12.10.1 7 La informacion de los casos se registra y notifica utilizando los formularios especificos para
cada una de las enfermedades motivo de vigllancia epidemiologica especial.

12.10.1.7.1 La notificacion de los casos y contactos de VIH/SIDA se debe entregar en sobre cerrado,
con sello de "confidencial”, y dirigido al titular o responsable de la Unidad de Vigilancia, quien debe
manejar la informacién en forma confidencial y bajo su mas estricta responsabilidad, por lo que no se
comunicard a ninguna otra persona o autoridad mas que a las directamente responsables de la
vigilancia, de acuerdo con los lineamientos establecidos en la NOM-010-SS5A2-1993, Para la
prevencién y control de la infeccion por virus de 1a iInmunodeficiencia humana.

12.10.1.7.2 El estudio, seguimiento y control de casos y contactos de pacientes (ej.: infeccién por VIH
y SIDA), deben hacerse de acuerdo con los lineamientos establecidos en la normatividad vigente.
12.10.1.8 La aplicacién del componente de informacidn de los subsisternas especiales no sustituye
los procedimientos establecidos en el subsistema de informacién del apartado 7 de esta NOM.

12.10.2. Componente de laboratorio

12.10.2.1 Para efectos de esta NOM, el componente de laboratorio es un elemento indispensable
para garantizar el adecuado funcionamiento de los subsistemas especiales de vigilancia
epidemioldgica y comprende:;
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12.10.2.2 Estructura y recursos de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica para apoyo a los
subsistemas especiales.

12.10.2.3 Funciones y procedimentos de laboratorio, para la toma, manejo, envio de muestra e
informacién de resultados.

12.10.2.4 Criterios de calidad.

12.10.2.5 Los procedimientos de laboratoric que se incluyen en los subsistemas especiales de
vigilancia epidemioldgica, deben ajustarse a lo estipulado en el apartado 10 de esta NOM.

12.10.3 Componente de capacitacién y adiestramiento.

12 10.31 Las acciones de capacitacion y adiestramiento se deben llevar a cabo conforme al
Subsistema de Asesoria y capacitacion de esta NOM.

12.10 4 Componente de investigacion

12.10.4.1 EI CONAVE debe apoyar y promover el desarrolle de la investigacidn de las enfermedades
sujetas a vigilancia eptdemioidgica especial.

12.10.4.2 Los subsistemas especiales de vigilancia epidemiolégica requieren investigacion basica,
clinica epidemiologica y operativa para su desarrollo y funcionamiento.

12.10.4.3 Los resultados de las investigaciones deben ser difundidos por el CONAVE y los CEVE's
en apoyo a la vigilancia epidemioldgica para ta toma de decisiones.

12.10.4.4 Las investigaciones para el fortalecimiento de los subsistemas especiales de vigilancia
epidemiologica, se efectuaran con base en los principios cientificos y éticos y de acuerdo a lo
estipulade en la Ley General de Saiud.

12.10.5 Componente de evaluacién y seguimiento.

12.10.5.1 Las acciones de control comprenden la supervision y evaluacion permanentes de cada’
subsistema, a través de la verificacién y seguimiento de las actividades normadas, asl comoe la
aplicacion y evaluacion periddica de indicadores especificos, con participacion de las unidades de
vigilancia epidemiologica en cada nivel técnico-administrativo del SNS, como se establece en el
apartado 15 de esta NOM.

13. SUBSISTEMA DE VIGILANCIA DE SITUACIONES EMERGENTES .
13.1 Ante la presencia de padecimientos o eventos y desastres de nueva aparicion o reaparicién en
un &rea geografica y desastres; se debe llevar a cabo la implantacidon de programas de vigila: icia '
extraordinarios © especiales, dependiendo de su magnitud y trascendencia, con estrategias
encaminadas al control y prevencion de la ocurrencia de estas situaciones.

13.2 Los padecimientos o eventos objeto de vigilancia de situaciones emergentes son todos los que
se incluyen.en los apartades 7 y 12 de esta NOM, ademas de cualquier otro padecimiento o evento,
no contemptado en la NOM y que ponga en riesgo la salud de la poblacion.

13.3 Las acciones a realizar ante la presencia de situaciones emergentes, deben estar encaminadas
al conocimiento epidemioldgico, descripcidn en tiempo, espacio y poblacion de 10s padecimientos o
eventos y a la aplicacion de medidas para la prevencion y control de los mismos, de acuerdo con los
programas establecidos.

13.4 Al igual gue los sistemas especiales de vigilancia epidemiolégica, los sistemas de vigilancia de
situaciones emergentes tienen gran importancia, sin embargo, en este caso la aplicacidn de sistemas
emergentes depende del comportamiente epidemiologico del padecimiento o evento, ademas de
cumplir con los lineamientos establecidos en esta NOM, en sus apartados 7, 10 11 y 12 ya que se
trata de situaciones de nueva aparicion o reaparician.

13.5 Los lineamientos y procedimientos para ilevar a cabo la vigilancia de situaciones emergentes,
deben ser determinados por los grupos institucionales e inteninstitucionales y ser avalados por el
CONAVE y el organo normativo.

14. SUBSISTEMA DE ASESORIA Y CAPACITACION

14.1 Las unidades de vigilancia epidemiplégica, los grupos institucionales e interinstitucionales de
vigilancia en los niveles técnico-administrativos del SNS, deben contar con programas actualizados
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de capacitacion y ser los encargados de proporcionar asesoria y capacitacion en materia de vigilancia
de acuerdo a 'as necesidades de cada institucion.

14.2 La representacion nacional dei Organo Normativo del SINAVE y otras instituciones, deben
garantizar el desarrollo permanente de capacitacion y adiestramiento.

14.3 Es responsabilidad de las unidades de vigilancia epidemiolégica y del Organo normativo,
establecer los mecanismos de coordinacion o colaborar para garantizar la participacion de las
instituciones de ensefianza en la capacitacién y actualizacion permanente del persona! de salud, de
acuerdo con las necesidades de los distintos niveles técnico-agministrativos del SNS.

15. SUBSISTEMA DE SUPERVISION Y EVALUACION

15.1 El organo normativo de! SINAVE y los grupos interinstitucionales deben designar at personal
capacitado para fungir como autondad competente en ia realizacion de actividades de supervision y
evaluacion en materia de vigilancia, de acuerdo con lo dispuesto por la Ley General de Salud.

152 Las autoridades competentes de las unidades de vigilancia y grupos institucionales deben
realizar visitas de supervision para comprobar el cumplimiento de esta NOM a la institucion bajo su
responsabiiidad y se llevaran a cabo por personal autorizade previa identificacidn vigente y el oficio
de comisién respectivo para el cumplimiento dei objetivo.

15,3 El objetivo de la supervisién es vigilar el cumplimiento de esta NOM, capacitar y proponer
alternativas de solucidn y retroalimentar al personal.

15.4 Las unidades de salud en cualquiera de Ilos niveles técnico-administrativos del SNS y las
personas fisicas o morales, tienen la obligacién, tanto de permitir el acceso y proporcionar: las
facildades necesarias, como de presentar a las autoridades competentes los documentos, informes y
datos que se les requieran, ademas de las muestras de productos que se les soliciten, cuando sea
necesarioc para fines de la presente NOM y demas disposiciones derivadas de ella, previa
coordinacion interinstitucional.

15.5 La autoridad que realizé la supervision debe elaborar y entregar un informe para dar por
enterado al responsable de la unidad supervisada sobre los resultados de la misma y éste sera el
encargado de dar seguimiento a las desviaciones.

15.6 La evaluacién del SINAVE debe llevarse a cabo mediante el estudio de su estructura, procesoy
resultado de actvidades, siendo aquella. cualitativa y cuantitativa, con objeto de detectar
desviaciones y proponer alternativas para aphcar medidas preventivas y correctivas Lo anterior debe
realizarse en cada una de las instituciones del SNS de conformidad con lo establecido por la presente
NOM.

15.7 La periodicidad de los eventos de evaluacion debe ser fijada por cada institucion integrante del
SINAVE, independientemente de que el 6rgano normativo aplique indicadores de evaluacion con la
periodicidad que considere adecuada, para valorar el funcionamiento del SINAVE.

15.8 El representante de la unidad conocera el resultado de la evaluacidon a través del informe
correspondiente, e informara y propondrd en su caso las medidas correctivas a las desviaciones
detectadas.

15.9 La verificacion esta sujeta a los procedimientos que establece la Ley General de Salud y 1a Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion.
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18. OBSERVANCIA DE LA NORMA
La vigilancia en el cumpimiento de esta Norma Oficial Mexicana corresponde a la Secretaria de
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19. VIGENCIA

Esta Norma Oficial Mexicana entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion en el Diario Oficial de
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Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

Meéxico, D.F., a 2 de septiembre de 1999.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Prevencidn y Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer .- Rubrica.

Fecha de publicacién: 11 de octubre de 1999
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Médulo VI: Calculo de! tamafio muestral en estudios de casos y controles

Atencion Primaria en la Red. Metodologia de la Investigacion. Pértegas Diaz, S. Pita Feméndez.
S. Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica. Complexo Hospitalaric  Juan Canalejo. A
Corufa (Espafia). CAD ATEN PRIMARIA 2002; 9: 148-150.
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1. Estimacion del riesgo en los estudios de casos y controles

Los estudios de casos y controles son un tipo de disefio habitualmente empleado en investigaciones
clinicas que tienen por objeto la identificacion de factores de riesgo. Si bien los estudios de cohortes
relinen las caracteristicas idoneas para llevar a cabo este tipo de analisis, los estudios de casos y
controle§ 2cuentan con la ventaja de que suelen exigir menos tiempo y ser menos costosos que
aquellos "*,

Una de las caracteristicas esenciales de los estudios de casos y controles, y su pnncipal diferencia
con los estudios de cohortes, es la forma de seleccidn de los sujetos de estudio. En un estudio de
cohortes se selecciona a los sujetos en base a su exposicion. Por el contrario, en un estudio de
casos y controles, se identifica a un grupo de personas con una enfermedad (casos) y se les
compara con un grupo apropiado que no tenga la enfermedad (controles). Ya que los individuos
son seleccionados en funcion de la presencia o ausencia del evento de estudio y no por su
exposicion, no podra estimarse directamente el riesgo de enfermar entre los sujetos expuestos y

ios no expuestos. La relacidén entre uno o varios factores y la presencia de la enfermedad debera
estudiarse comparando la frecuencia de exposicidn entre los casos y los controles. Si la frecuencia de
exposicidn es mayor en &l grupo de casos gue en los controles, podremos decir gue hay una
asociacion entre la causa y el efecto

En estudios de este tipo, la distribucion de n sujetos estudiados segun presenten o no la
enfermedad y segun su exposicidn a cada factor se puede mostrar en una tabla 2 x 2, similar a la
Tabla 1 asi, existiran en la muestra casos expuestos (a), casos no expuestos (c), controles
expuestos (b) y controles no expuestos (d}. Como medida de la frecuencia de exposicién entre los
casos se puede utilizar el cociente:

Q= P/ -y

donde p1 es la probabilidad de exposicion entre los casos. A partir de una muestra como la de la
Tabla1, (1, se puede estimar dividiendo los casos expuestos entre los casos no expuestos:
-ala+c .alc
clatc
De modo similar, se valora ia frecuencia de exposicion entre los controles mediante el cociente:

2= p2/1-p, —» (1-bib+d .b/d
dfb+d
donde p; es la probabilidad de exposicion entre los controles.
La medida mas utilizada para cuantificar la asociacion entre la exposicién y la presencia de

enfermedad es el "odds ratio" (OR)} y su calculo se estima mediante & cociente de las dos cantidades
anteriores.
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OR= 0,/Q,=p;{1-p:}—» OR= alc = axd
pa(1-ps) b/d bxc

La interpretacion del OR es la siguiente: si el OR es igual a 1, la exposicién no se asocia con la
enfermedad, mientras que si el OR es menor de 1 la exposicién tiene un efecto protector (es
decir, la exposicion disminuye la probabilidad de desarrofiar la enfermedad). Por ultimo, si el valor del -
OR es mayor de 1, la exposicion aumenta las posibilidades de desarrollar la enfermedad. De
cualquier mogdo, las estimaciones del OR se deben realizar con su 95% intervalo de confianza para
poder confirmar o rechazar la ascciacién de la exposicion con la enfermedad.

Como se puede observar, el valor del OR puede obtenerse de la Tabla 1 multiplicando “en cruz” sus
cuatro valores. De ahi que también reciba el nombre de “razdén de productos cruzados”, ¢ también
“razén de ventajas”. Bajo suposiciones adecuadas, el OR puede ser un estimador adecuado de ia
razén de tasas de incidencia o del nesgo relativo, medidas habitualmente utilizadas para valorar la
asoclacion entre una exposicion y un evento. Cuando la frecuencia de exposicién es reducida, el
valor del OR y del riesgo relativo son muy similares.

2. Calculo del tamaino muestral en estudios de casos y controles
Supongamaos que se quiere lievar a cabo un estudio de casos y controles con el fin de determinar si
existe una relacion significativa entre fa exposicidn a un factor y la presencia de una determinada
enfermedad. A continuacién se explica como calcular el tamafio de muestra necesario para
contrastar la hipdtesis de que el OR sea iguala 1.
Si se conoce la probabiiidad de exposicién entre los controles p,, y se prevé gque el OR asociado al
factor de estudio es w, el valor de p,, la frecuencia de exposicién entre fos casos, puede obtenerse
faciimente

OR=W=£1(]L92) —PwWp,(1-p1)=Pa(1-p2) —PPs(1-p2*Wp)=wWp, —P p=Wpof(1-p2)+Wp2

p2(1-p1)

Asi, el problema del calculo del tamano muestral podré abordarse mediante fas férmulas habituales
empleadas en la comparacion de dos proporciongs, asumiendo aqui que las proporciones esperadas

SOn Py p;

Recurriendo a las formulas habituales para determinar el tamaifo muestral minimo necesaric para la
comparacion de dos proporciones, se precisara conocer:

La magnitud de Ia diferencia a detectar, que tenga interés clinicamente relevante. En este caso,
come ya vimos, bastaria con conocer dos de los siguientes tres parametros:

Una idea del valor aproximado de! odds ratio que se desea estimar (w)

La frecuencia de la exposicidon entre los casos (p.)

La frecuencia de la exposicion entre {os controles (p;)

La seguridad con la que se desea trabajar Q o rniesgo de cometer un error de tipo |. Generalmente se
trabaja con una seguridad del 95%, (a = 0.05).

El poder estadistico (1- 8 ) que se quiere para el estudio, o riesgo de cometer un error de tipo Il Es
habitual tomar B = 0,2, es decir, un poder del 80%.

Con estosdcsiatos, y para un planteamiento bilateral, para el calculo del tamafic muestral se utilizara la
expresion

Ecuacion 1
nN= Zynye 20(1-p)+ Zyp %1.(1:91)_L(_.22_]+ 2(1-
(p1-p2}
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donde p=p+pf2 vy los valores Z,.» y Zy son valores que se ob’uenen de la distribuciéon normal
estandar en funcion de la seguridad y el poder elegidos para el estudio®. En particular, para una
seguridad de un 95% y un poder estadistico del 80% se tiene que Z,nz=1.96y Z,5=0.84

Hasta ahora se ha asumido un tamafo muestral igual para casos y controles. En caso de que el
numero de casos y controles no esté balanceado, la expresion anterior debera ser ligeramente
modificada. Denotando ahora por n el nimero de casos y por m el numero de controles la férmula a

aplicar seria®
Ecuacion 2
n= Zinpe {C+1p(1-p)+ Z15 .2211_2111’.9_211_92)
c(p2-p1)

donde ¢ = m/n es el numero de controles por cada caso, Asl, el nimero de controles vendria dado
porm=c X n.

Debe precisarse que en el presente trabajo se ha tratado de exponer del modo lo mas sencillo posible
el procedimiento a seguir en el calculo del tamafio de ta muestra en un estudio de casos y controles.
No obstante, en ocasiones se utilizan para este calculo expresiones mas complejas basadas en una
correccion de la formula del calculo del tamafio muestral para la comparacion de dos proporciones®.
Asi mismo, existen formulas especificas para el calculo del tamaﬁo de la muestra en el caso de que
el disefio corresponda a un estudio de casos y controles pareados

3. Ejemplo del calculo def tamaiio muestral en un estudio de casos y controles

Como ejempio, supongamos que se desea estudiar la existencia de una asociacién entre el consumo *
de tabaco y el hecho de sufrir un infarto de miocardio. Para poner en evidencia dicha asociacion y-
cuantificar su magnitud se disefa un estudio de casos y controles en el que se investigara el
consumo de tabaco de una sere de pacientes que han padecido un infarto de miocardio (casos) y
una serie de pacientes sanos {controles). Se cree que alrededor de un 40% de los controles son
fumadares y se considera como diferencia importante entre ambos grupos un odds ratio de 4. Con
estos datos, podemos calcular el tamaiio de muestra necesario en cada grupo para detectar un odds-:
ratio de 4 como significativamente diferente de 1 con una seguridad def 95% y un poder del;
80%. De acuerdo con lo expuesto con anterioridad, conocemos los siguientes parametros:

" Frecuencia de exposicidn entre ios controles: 40%
Odds ratio previsto: 4
Nivel de seguridad’ 95%
Poder estadistico; 80%
De acuerdo con estos datos, se estima que la frecuencia de expgosicion entre los casos vendra dada
por.
P1=wpa/(1-p2)+twp,; = 4x0.40/(1-0.40)+(4x0.40) = 1.6/0.60+1.60 = 0.73

Esto es, se estima que aproximadamente un 73% de los casos son fumadores.
Aplicando |la Ecuacién 1, se obtiene.
n=196 2x0.565{1- 0.565)+ 0.84 0 73(1-0 73}+0. 4(1-0 4)=35
(0.73-0.4)°

Es decir, se necesitaria estudiar a 35 sujetos por grupo (35 pacientes con infarto de miocardio y 35
controles) para detectar como significativo un valor del odds ratio de 4.

Si se reduce el tamario de! efecto a detectar, asumiendo que el odds ratio es aproximadamente
igual a 3, se obtiene:
ps=wpa/(1-p2)+wp, = 3x0.40/(1-0.40)+(3x0.40) = 0.67

y, de acuerdo con la Ecuacién 1, serian necesarios n=54 pacientes por grupo para llevar a cabo el
estudio.
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En algunos estudios, el investigador retine un nimero mayor de controles que de casos con el objeto
de incrementar &l poder estadistico. Supongamos que en el presente gjemplo se planea obtener dos
controles por caso, y se asume que el odds ratio a detectar es aproximadamente igual a 3.

Aplicando la Ecuacion 2
n=196 (2+1)0.565(1-0.565) + 0.84 2x0.73(1-0.73}+0.4(1-0 4)
2(0.73-0.4)°

Por tantc, se necesitaria un grupo de n=40 casos {pacientes con infartc de miocardio) y m=2x40=80
controles para llevar a cabo la investigacion.

El calculo del tamafio de la muestra en los estudios de casos y controles debe formar parte del disefio
metodologico del mismo, ya que la gjecucion de este tipo de estudios es costosa. El iniciar un est.dio
sin conocer el poder estadistico y ta sequridad para detectar diferencias, si es que existen, podria ser
motivo de cometer un error de tipo Il en el sentido de no detectar diferencias cuando reaimente las
hay

TABLA 1
Disposicion de los sujetos incluidos en un estudio de casos y controles. Tablade 2x 2
Casos Controles
Expuestos a b a+b
No expuestos c d c+d
a+c b+d n
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. D. INFECCIONES NOSOCOMIALES

XXVIIl Congreso Anual de ia AMIMC, 2003;23:84-87

D

DESARROLL O DE INFECCION DE VIAS URINARIAS ASOCIADA A CATETER-
ZACION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Flores-Figueroa José, Espinosa-Lopez Rogeho, Castro-D'Francius Lus, Pare-
des-Parades Mercedes FIotes—Flguema Fernando Hospnal ccmml Norte de
PEMEX. . - Tunt PRSI RISt Y S ol

Bwiw S
R P

|mauncian- Laslnfaccmes Ue» néw-urtnsnavgmy muasmfecdnnes
mas frecuentel Rdqtindas e &f metiohospttafaly, ususimente” asotiadas
con et uso de catéteres unnanos (ITUT) represeman hasta del 25 a 40% de
todas laa Jufpd‘_lones nnsoc.om:ales A excepclén ,da’lq plqbnehnhs'hemalége-
na, causada casi exc!umvameme par. Stamﬂocam aumus, [a mayuna de
oosnrgamsmnsque-qupan 1T3C denvan dB 12 Bora penneal propia det pacen-
tg'c dg las manags del personal de salud cumnr.e La r.olocaaon del caweter. Las
organismaos ingresan en aiguna de'dos fonnas conlaminacion dxra o Intralu-
minal, La contaminacion extraluminai puede oéume tempranamente pOr INOCU-
lacion directa al momento de inseénar la sonda unnana, o por organIsmos que
ascienden del penneo por acCion capilar en ia mucosa contigua a la superficie
externa del catéter La contamenacion intraluminal ocurre por reflujo de micro-
organismos que benen acceso al cateter desde el sislema recolecuv o la
boisa de drenaje. Se desconoce el papel exacto en la prevencion de las ITUC
de los agentes antimicrobianos, Matedos: Se realizo un estudio prospectivo,
sin cegar. en el que a pacientes adultos hospitalizados por cualquier Motive,
a quienes se les mnstalp sonda urnnana seé les determing dianamente lewcoci-

tna y eultvo cualitativo de onna, se excluyeron aqueilos con infeccidn de
vias urinanas previa, enfermedades inmunodepresaras y/o consumo de Inmu-
namaduladores. Se compard a los pacentes en aquellos receptores de antime-
crobianos (grupo A) y aquellos no receptores (grupo B), a su ves se subdmdié
a aquellos receptores de antimicrobianos (grupe A) con alta axcrecion unnana
{quinolonas y aminoglucosidos) (grupo A1) ¥ aguellos con bsja excrecion
unnana (cefaiosponnas, penicilinas, macrolidos) (grupo A2). A todos los pa-
cientes se les colocd la sonda unnana en Su respectiva habitacion por la
misma persona mediante técnica de asepsia ya conocida, se utilzo sistema
de bolsa cerrada. Se compard el tempo en gue desarroliaran infeccion unna-
na, determinada por tfeucocitiuna mayor det 15 por mikittro y comoborada por
wrocultivo positivo, en ambos grupes Resuttados: Se nduyeron un toial de 18
pacientes, 9 en cada grupo, Bn Su mayoria mujeres, 12 contra 6. El promedio
de edad fue BO.S aios, menor de B4 y mayor de 99, siendo similares en ambos
grupos. Se encontro que en ambas grupos se desarrolié iTUC, en el grupo A
©on un promedio de 4.8 dias, menor de 3 y mayor de 8, comparado con el
grupo B en quienes el promedioc fue 3 dias, con menor de 2 y mayor de 4. En
etgrupo A1 el promedio de dias para gesamollo de ITUC fue 6 dias contra 3 de!
grupo A2. Conclusiones: No existe alguna forma eficaz de prevenif la ITUC
mediante antimicrobianas sistemicos. Es cofrveniente el retiro de la cateten-
zacidn urmana en cuanto sea posible, preferentemente antes de (05 5 dias en
aquellos pacientes receplores de antmicrobianos y antes de los 3 dias en
aquelios no receptores de antimicrobianos

D-02

EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES ENEL PACIENTE
GERIATRICO
G Leon Gamica, MR Morfin Otero, 5 Esparza Ahumada, E Rodnguez Nonega.

Introduccién: Las nteracciones entre {a dismimucidon da la capacioad bacten-
cida del sistema inmune del anciano, enfermedades asociagas e la edad, uso
de procedimiantos diagnosticos invasivos, novedosos pero Invasivos trata-
mientos, cambios anatomicos, cambios fisilogicos considerados como nor-
males, lodos estos factores al analizarios en conjunto y al rewisar el porcen-
taye de infacciones nosocomiales hacen perecer desproporcionados porcen-
lzjes de infecciones en este grupo de edad, ¢! conocer aguelios factores
{evitables) que participan en este problema infectioso, nos da heramentas
para dismnuir esta comphicacion que frecuentemente leva a |a muene a estos
pacientes Objetivas: Conocer ia distnbucion de [as infecciones nosocomiales
en el patante genatrico, sus factores de nesgo detarminantes para su Marta-
Iigad Conocer el impacto que tiene 1a estancia prolongada como un faclor de
nesgo determanante sobre 1as infecciones nosocomiales v la monaidad. Meto-
dologia: Se incluyo para su andhsis a lodo el paciente mayor de 65 afos de
edad, ambos sexos, hospitalizada durante ei penodo de 1999 a umo del 2003,
y que haya desamoliado algun bpo de mfeccion nosocomiat que reuna los
cntenos establecidos por la RHOVE Resultados: Duranie el penodo de enero
de 1999 a mayo de! 2003, analzamos un total de 1,067 pacientes, quienes
desarrollaron 1,263 infecciones nosocomiales, con un promadw de 1 18 infec-
ciones por paciente, ¢l 56% oe los casos son hombres y 44% mujeres, el
49.1% del total de casos se encontro entre los 70y 79 afos de edad y hasta
un 30% entre los B0 y 90 afios de edad, 10s servicios ouirurgicos fueron

84

.quienes mayor cantidad de pacientes tuweron, neurocirugia tuvo el 21.6%,

crrugia general con 9.42 %, gastroentarologia con un 7.91% mientras que los
serncios meédicos con mayor cantdad de pac:entes fueron Medicing Intema
con un 15.28% y terapia intensiva con un 13.06% de todos los casos. Los
gindromes clinicos mas frecuentes fugron neumonias (28 74), infeccion de
vias urinanas (16.07%}, flebitis (11.48%), infeccion de herida quirirgica (7.68%)
e infaccion da tejidos blandos (7.28%). El 36.2% de todos los casos desamo-
Haraon infeccion nosplmarta entre.ios 20 y 30 dias:de hospitakzacon,y 27.1
deax.pecientdd permareoceron en. gl hospial durante 20:3°30 dias. Les
patSgencs diglados mas frecuentemente aislados en sangre fugron; S. epider-
mids, S, aureus, ievaduras, en onna fueron, levaduras, £ coll, K. pnaumo-
hize, thientras qae en setrecioned fueron! S. avreus, P aarugmpsaZE. coly'S.
epidermidis " Hubd Ui tobet de310 (29.07%) patientes que fatleceron con
algun tipo de iffeccion’ hosplmlana y en 93 de éstos {30%) estabe ssociada
la muertc ala infécgidn® E‘I‘pnn"bpal sindrome clinico infecxioso cavsanis de
muerta fua |2 neumonia con un 37.74%. Conclusiones: El psciante gendinco
hospitalizado con estancia hcsp:talana prolongada uene mayof posinhidad de
infeccsdn nosocomial, el ingresar en este hospral con trastar<3s de la con-

oiencia por enfermedad cerebral, hene mayor nesgo de desarrollar neumonia
y por o tanto elevado posibilidad de muerte. '

T D

CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROBIOLOGICAS DE LA INFECCION UR-
NARIA NOSOCOMIAL EN EL PACIENTE LESIONADO MEDULAR ESPINAL
Hernandez Gonzélez E,” Zamora Pérez F, Martinaz Pérez M, Bander del Busto
JE, Arauo Suirez F, Infante Velasquez E. Clinica de Afecoiones de la Médula
Espinal. Centro Internaczonal de Restauracon Neuraldgica Cuba.

Las infectiones unnanas constituyen una de las pnncipales causas de infac-
ciones Intrahospitalanas y en la climca da atancién a pacientes con lesion
medular, pueden tener altas tasas de mcidencia, como consecusncia de
mutupies factores de nesgo que se asocian a la neurove)iga como son, el
reflujo vesico-ureteral, Iuasis vesical, diverticulos y pseudodiverticulos, es.
tenosis uretrales y los cateterismos permanentes o intermitentes. Objetivos:
Describir 13 formas de presendacion de la infeccion del-tractus unnano-en
pacientes con vejiga neurcgénica en pacientes lesionados medulares, osi
como el comportamiento microbiologico de las mismas. Pacientas y métodos:
Se realiza un estudio descriptivo de hpo retrospaciivo 8 todos los pacienes
hospralizados para programa de tratamisnto neuro-restauralivo por alecis-
cidn medular espinal en el panodo de mayo/02 a abril/03; alos musmos se las
realiza evaluacidn clinica, imagenoidgica y bacteriolégica (unoculivas, exuda-
dos vaginales y uretrales), para deterrmimar factores de nesgo, forma de
presentacion de la infeccion, complicationes asociadas y comportamiento
microbiologico. Resultados: La bactenuna sintomatica recurrerss, la bactenu-
na asintomatcs, la colonizacidn del tractus unnario infenor, las uretnts bac.
tenana y la pietonefntis aguda, son las formas mas frecusniles de presenta-
aon de las infecniones, ks gérmenes més frecuentes: £. coff (30% da los
aislamientos), sequido por ta K. Pneumoniae (18%), estafilococos (aureus y
spidermidis 13%), Protaus (9%) y otras enterobactenas. La sensibibdad a los
aminogiucdsidos Se mantane alta, obsarvandose una crecenta resistancia a
las sulfas (> 70%) y fluoroquinolonas, {> 45 %), gsi como la frecuents cirou-
lacidn da cepas multimesistantea Conclusionas: Las particulandades dini-
cas de las infecciones urinanas en &l paciente con ve)Iga NEUrogénca, pernm-
1o reahiar estrategias mds adecuadas de trutamiento en base & critenas
dlimcos, Microbiolégeos y epidemidlogicos.

D-04

LAVADO DE MANOS. INDICADOR DE CALIDAD

Leya Hemandez C, Martindn Hemandez R, Hernéndez Cruz AR, Rojas Saidaha
L, Flores Monies |, Rivera Martinez E. Subdireccon de Enfermenia, Coordinaciin
de Calidad, Comné de Control de Infecciones, Instituito Kaconal de Cardiologia
“ignacio Chivez’.

Antecedentes: El lavado de manaos es un método antiguo, sencillo y eficaz
que reduce las infecciones nasocomiales (IN) hasta enun 50%. Deun 5 e 10%
ga los pacientas que ngresan 8 umdades de cuidados wiensivos (UCI) ad-
quieren una, lo que aumenta la morbilidad, monalidad y costos que se esperan
como consecuenca de le enfermedad subyacente. En promedho en tas UC! &
40% del perscna! cumple con la recomendaci‘m del lavado de manos En el
Insbtuto Nacional de Cardiologia “ignaco Chavez™ se impleme 45 ef programa
de disefio v validacion de estandares en el cuidado enfermero, se inciuyd e
{avado de manos por sar una actvidad muy importante en todos los proced)-
mientos que s& realizan a un pacianta para su CuUidado y ingrar ta reducoitn de
las tasas de IN. Objetivo: Obtaner el estandar del procedimiento de Iavado da
manos Unificar y reafirmar ics conocimientos sobre la téenica del lavado de
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manos para mejorar la calidad de atencidn que se otarga a los pacientes del
Institulo Disminuir la tasa de IN relacionada a una deficiente técrica, Material
y matodos: Se reviso el procedimiento de tavado de manos en apego a ias
normas del Comité de infecciones y del Centro para e! Control y |a Prevencion
¢e Enfermeqades (CDC) Se disend una cédula de auditona det procedimiento
con diez puntos esenciales, se aphco con estudic de sombra en cuatro
servicios criticos en los 3 turnos, se coservo el 50% dei personal que labora
en dichos servicios El estudio se realize por etapas, en las cuales ei personal
de enfermeria que se observd fue al azar, en ia pnmera se aplico la cedula de
auditona para vahdar el nstrumento y conocer el estandar de lavado de
manos, con 108 fesultados Obtenidos se desarrollo un plan de intervencidn
donde se capatilé at B0% del personal, en una segunda etapa se voivid a
apicar la ceduia de auditoria, con 10s mismos tNienos de INCIUSION, ¥ nueva-
mente Se implementaron estrategias de mejora en el proceso, en enero de
2003 se aplica de nuevo ia cédula de auditona para comparar los indices de
efectividad obtenidos Resultados: En cada etapa del estudio se observaron
75 ¢asos que corresponden al 50% de! total de personal de igs servicios
criices elegidos, en la pnmera elapa de la aplicacion de la cédula de auditona
se 0bluvo un Indice de efectividad dellavado de mancs de 5 1%. despues del
plan ¢e intervencion, se obtuve un indice de efectividad dei 46 7%, y en enerd
de 2003 se obtuvo un indice de 69.8% Discusidn: E! grado de avance en el
indice ge efectividad entre 1a pnmera y tercera fasa es del 64 7%: lo que se
logre con capacitacion la cual ha side cada seis meses Conclusiones: E!
Instituto ya cuenta con un indicador dei proceso de lavado de manos de
£% 8%, factinle de mejorar con capacitacion establecida en un penodo de
tempo sernestral, que asegura la calidad del proceso y 1a disminucion de las
IN E! proceso de lavado de manes s€ ha estandanzade para ioda 13 tnstitu-
cién. La reduccion de la tasa de N fue de 2 2% durante los meses de
aplicacion del estudio

D05

BROTE DE BACTEREMLAS POR BURKHOLDERIA CEPACIAEN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP)

Morfin R** Siva J* Sanchez A%, Esparza §', Leon G°, Gomez CA’, Attano G C',
Heredia J°, Martinez P*, Escobedo G'. Mercado M'. Lopez A', Rodnguez-Nonega
E' * Epidemiologia del Hospital Civil de Guadalajara, Fray Antonio Alcalde Insis-
tuto ge Patologia Infecciosa y Expenmental “Dr Franaisco Ruiz Sanchez”, Centro
Universitano de Ciencias oe ja Salud, Unwversidad de Guadalajara, Jaitsco, Méxi-
cc Insttutc Nacional de Salud Publica, Cuernavaca, Morelos

Introduccion: Surkholoena (previamente Pseudomanas) CEpacia es un micro-
organismo que frecuentemente alecta a los pacientes con fibrosis quistica
causando infecciones pulmonares severas. En ocasiones B cepacia ocasiona
brotes en unidades de cudados intensives de adultos asociados a una varie-
dad de liquidos contaminados Objetivos: investigar ios factores relaciona-
dos 3 un brote nasocom:al por B cepaciaen una LICIP Pacientes: 5 pacientes

con bacterem:as por B cepacia entre Ios meses de Junio y Juho 2002, -

inernados en la UCHP de un nospital universitano de 3° nivel Metodos: Se
aislaron, igentificaron y se determinaron las susceptinibdades de los aislados
<on un metodo micrometnco automabtizado Se revisaron todos los arslados de
€ meses previos Se tomaron muestras ampientales, de ventiiadores, meca-
mentas tomas de 02 soluciones y matena’ de curacién Se probaron 1odos
los aisiados encontrados en el afo 2002 hasta el 25 de Jubo 2003 con
electroforesis de campos pulsados Resultados. 2 de 105 pac:entes teruan 3
mesas de edad y €l resto lemian 6, 5. y 4 anos respectivamenie Los diagnos-
ticos ge ingreso a la UCIP fueron deshidratacién en t, meningibs en 1 TCE
severo en 1, 1 sindrome de Down y un paciente con IRC y pentons Todos los
pacientes presentaron hiebre, 2 hipotension 1 taquicardia, 2 sangrado, 1
hepatomegalia. En 2 pacientes se encontro leucocitosis, 2 neutroperna Los
faclores de riesgo fueron cateter venoso penienco y cateler venoso centrai
rresante en los 5 pacientes Los aislados fueron susceptibles a carbapenemi-
<0, oxminabetalactamicos, amkacina, celepima y ciprofloxacing Laterapia
previa incluyt amikacina + cefalosponna de 3* ganeracion y piperaciina-
tazobactam + cefalosporinas de 3* generacién La terapia dingida inctuyo un
carpapenemico asaciade a un amineghcosido © a una cefalosponna ae 3*
generaton Los cultivos ambientales de solucianes y eguipgs fueron negat:-
vos Todos los aislados pertenecian a una clona al probarios con electrafore-
515 de campes puisados. incluyendo 2 tomados en abri del 2002 gue se
asslaron de pacientes adultos Solo ocurno una defuncdn en un paciente con
IRC mas pentoniis Conclusiones: B cepacia es un patégeno nasocorriat
infrecuente en la poblacon pedatnca sin fibrosis quistica La ¢lona de B
cepacia que se aislo en este prote fue introducida en abnl del 2002

D-06
PREVALENCIA Y ETNOLOGIA DE LAS INFECCIONES NQSOCOMIALES EN UN

HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE LA CD. DE TOLUCA; MEXICO
Pavon Romern S*. Garca Escobar E, Castallanos Mandoza G, De la Cruz Aviles
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M, Reynose Cammona MC, Hemandez Osuna MA. Rojas Pedral M, Morales
Rodnguez M Depanamenio de Microbsclogia, Facultad de Quimica-UAEM, Cin-
ca-Hospital [SSSTE, Toluca Méx

Las infecciones nosocomigles se han conocido desde hace mas de una
centuna como un problema critico que afecta la calidad de la atencion médica,
asi como por determunar diferentes efectos adversos para |2 salud de los
pacientes en l0s hospitales. Se astima sdio en EUA, que cerca de 2 millones
de casos se presentan anuaimante con unas 20,000 defunciones, generando
a suU VeI mayores erogaciones presupuestales para su atencion, liegando 8
adquinr dimensionas de billonas de dolares, debido a lo antenor suU vigilancia
epidemiolégica, prevencian y control es una demanda permanente que requie-
re ser atendida lo mas oportunameantie Con eStos antecedenias, 5e propuso
llevar acano el presente rabajo cuyo objetivo tue el determinar i3 prevalencia,
ehoiogia y nivel de resistencia antimicrobiana relacionadas con 1as infeccio-
nes nosocomiales en diferentes areas de servicio hespialanc para lo cual 5
definio una metodologia basada en la NOM-026-55A2-13498 para i definicion
de tos ¢asos; las muestras climcas remiidas al laboratono fueron procesadas
empleando el sistema MicroScan para wdentificar los agentes etioiogicos y
determinar $u suscepubihdad antimicroblana Resuitados y conclusiones: Se
delermino una pravalencia giobal de infeccion nosccomial del 2,32%, ya que
en el panooo de estudio de sets meses se obtuvieron 990 egresos y 23 casos.
El araa que presentd el mayor numero de casos fue Cirugia con 9, seguido de
Meditina Interma con 7 La stiologia de ias infecciones estuve determinada
principaimente por Enterooactenas (£ cofi) sequida de Enterococcus fae-
o, Pseudomonas aeruginosa y Staphylococeus epidermudis El grupo de
enterobactenas presenta resistencia muy elevagda, mayor al 80%, a vanos
beta-lactamicos. mientras que el menor nivel de resistencia se determino para
amikacina e imipenem {36%). Los microorganismos Gram pos:iives, igualmen-
te presentan nivelas de resistencia por armba del 80% a peniciinas y cefalos-
ponnas, asi como niveles entre 50 y 70% a antimicrobiangs como gantamici-
na 1mipenem y ciprofloxacina entre piros. De anco aislamentos de Entero-
coccus, en uno de elios (E faecium) se presentd resistencia a vancomicina

D07

DISTRIBUCION CLONAL DE ESPECIES DE ENTEROCOCO EN SERVICIOS HOS-
PITALARIOS CUBANOS Y SUIMPACTO EN LA RESISTENCLA ANTIBIOTICA
Quifonas Pémez 0, Del Campo R, Gémez Lus R Insttutc de Medicina Tropical
“Pedro Kowi. Cuba. Universidad de Zaragoza y Hospital “Ramén y Cajal”,
Espaiia.

Objetivo Conocerlarelacidn clonal de enterococos de pngen hospitalano
en vanas areas gecgraficas de Cuba y su resistencta a drogas Pntimicro-
bianas. Metodologia Se anatizaron 98 cepas (B4 E fascahs, 10 E. faecium,
2 £ casefflavus y 2 £ galiinarum)} aisladas durante 2000-2001 en vanos
hospitales. Se determino susceptibihdad anumicrobiana y mecanismos
moleculares de resistencia La relacton clonal iue estudiada por Electrofo-
resis an Campao Putsado {PFGE) con Smal Resultados: Se detectaron 19
clones de £ faecalis, |a mayoria multresistentes pudiendo haber favore-
cido su diserminacion en el ambiente nospitalano Genctipos de resistencia
muy Simiares Se observaron en 1as clonas dideranciandose algunas de ella
por la presencia de los génes de resislencia aminogiucosidicos (@acf6'}jle-
aph(2°)la. aph(3’)-ltia. ani(§)lo que reafirma ia codificacidn plasmidica de
estos Se encontrd un EVR porlador del gan Van B constituyando un subt-
po dal clon G sensible 8 vancomicing siendo ia transferencia horzontal de
dicho gen, al parecer. |a causa de diseminacidn de [a resistencia glicopap-
tidica Dos E. faecium mullirestsientes, procedentes de diferentes hospi-
tales conformaron el Clon N con fenotipes y genolipos de resistencia
identicos £, casseiflavus fue tambian aislado en hospitales diferantes
mostrando identicos patrones de PFGE a diferencia del £. galiimarum que
moslrd heterogenaidad genética Conclusiones: La diseminacién y perma-
nencia de algunas clones sugiare una transmision cruzada y explica en
parte. |a slta fracuencia de aislamientos enterococicos resistentas a anti-
micromanos pancipatmente a aminoglucdsidos Se evidencia ung disemina-
ci0n tanto intranospitalaria ¢como interhospitatana de £ faecals, E. fsecium
y E casselfiavus

D08

PRIMER REPORTE SOSRE INFECCIONES ENTEROCOCICAS EN SERVICIOS
PEDIATRICOS DE CUBA

Quifiones Pérez D™, Pérex Faraldo 8 ?, Marrero Carralero D 2. Inshtuto de
Medicina Tropical "Pedro Kouri™, La Habana y ?Hospital “Octavio de 1a Concep-
cion ¥ de la Pedraja”, Holguin Cuba

Objetive: Conocer la problematica de {as infacciones enterocdCicas en un
hospital pediatrico determinando especies involucradas, fectores de nesgo
asoclados, servicios afectados y €l comportamento de {a susceptibilidad
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antimicrobiana Metoiaingha: Se estudiaron 61 cepas de enterococo cau-
santes ge niecciones en niiy, coleccionadas durants 2001-2002 en et
Hosmital Pediatnco de Holguin Se investigaron factores de nesgo a través
del analisis de encusstas Ls idanuficacion de aspecies 56 realizo segin
8l esquema de Facklam y Col y 1a susceptibilidad antimicrobiana poras
tecnicas de difusion @n disco y el “Screaning Plate Agar” segan las normas
del HCCLS 2002.

Resultados: E. feans lud:viingsprrinamirecuente (95%), seguxia por E.
faecium. E. cassnafay wy E raffinossy 1591.6%). Las mnfecciones mas
frecuenies fusron’ hendas quirurgicas (28%). septicemias (18%) v sepsis
unnaria (15%) La esladia hospitalona prolongada, ef tratamianto con vanos
anumicrotianos y al uso de catéter venoso constituyeron ins faciores de
nesgo mas frecuenies Hubo una mayor pravalencia da casos en las Unida-
des de Cuid20os Inlensivos ¥ Neonatologia Se detectd una baja resistencia
a ampicihna y flucroquinolonas (6 5%). vancenueaina y namfurantoina {3.3%)
Sin embargo se observaron altos niveles de resistencia para giaH AR
{52.5%) y astraptormicina {4 1%) Se encontrd upa elevada sens:bih:dad inter-
media para vancomicina, ciprofioxacing y mufoxacing (59% 829 y 39%
raspectivamente) Conclusiones: E. cassaiflavus, espacie de poca rale-
vancia chnica, se evidencia como agente ebolégico de seplicemia en neona-
Lo reafiMmando la importancia de esla especie en ta aclsaldad y td necesi-
dad de un diagndstico mcrobioldarco certero. La resistancia a aminoglucos:-
dos pone en pahgreaun ratamiento eficaz. sobretodo en infecciones gravoes
1o Qque 1mpone un uso racional de estos anbimicrobianos an el hospial, asi
como de los ghcopeplidos cuyos valores de sensibidad intermedia constilu-
yen una alera

D-09

SEROTIPOS Y RESISTENCIA A LDS ANTIMICROBIANOS DECEPAS DE ES-
CHERICHIA COLIAISLADAS DE PACIENTES DE UN HOSPITAL PSIQUIATRICO
Sainz-Espunes T,"' Reyes-Monroy V.' Castaneda OJ,' Serapw-Alva R * Zarate
MP.? Eslava-Campos CA.* 'Depto S:stemas Biokkgwns. Mnessn CBS UAM-Xo-
chimileo, Méx:sd DF , México THaspital Psiquidtrivs/aafaled Edo oc Méxco,
Depto Satud Piblca Facutad de Medicing. UNAM Méxco DF.. Mex.co

Cbjetivo: Determunar ia incidencia de serotipos paldgenos de E coi y Su
res:slencia a los aniimicroblanos, an cepas 8:31adas g8 heces y onna de
pactenies y rabajadores de un Hospital Psiquidtnco Matara) y metodos:
Muastras de haces y onna de 36 pacientes y 5 rabajadores del Houpital
Psiguiatneo la Saiud fueron cultvadas en agar Mac Conckey para realizar al
aislammuso ge enlercbactenas La Jdentficacion de microorpanismos y 1as
pruebas de sensibidad a |0s antimicroblanos saureahzaron con e! sistema
aulomatizado VITEK Los serolpos de los misiagos de £ coit se determina-
ron con suercs especificos (SERUNAM). contraos 175 antigenos O v 105 56 _
H, Resultados: Se amlaron 91 bacterias de heces y 19 de onina qe los
pacientes y 10 y 7 respectivamante. de tos rabajadores Delas mucsiras de
heces de pacientes y raba;adores E. col fue el mucroonganismo que se aisio
con mayor frecuencid Proleus miras by & col fueron los mas comunas en
1as muestras de onna La tpificacion sefologier 2k mosiro wiaue 075 Had
fue &l serolipo patogeno mas comund il Ef ardir s oot obenonas del
haspital, reporio que O735 era el serugrupo de E. colr mas frecuentemnente
encontrado Un numero imponante de 105 serogrugthtagenifitados perens-
cen a aiguno de los hpos palogenos de £ coh £l estud Sobre resistencia
2 108 anumicroanas mostro Que las cepas de £ col eran rasisienies en
mayor proporcion a ta piperaciina (9%} y al tnmatropimisuliametoxazol (7%)
El 16% da los aiskados fue resistania 8 un SO{0 ANLMICIOMBND. $1N £ MDArGO
66 observd rasistencta a mas de dos antibidlcos an un nuMero (Mportante
da 08 cultives Conclusiontg: Los resullDSUOEMIO0 §s INGICan que |a
poblaciin de pacientes dal hospial 83iA colonizada por capss de £ colique
partanecan a aiguno de jos grupos pateginos de |a baclena La exslencia
de un serogrupt comun en paciemes doros diferentes pabellones indica
que exisie ransnmusion inirahospitalana de bacienas paicgenas Los patro-
nas de resistencia a 105 antmicrobiangs observados. propone ia eusiencia
de cionas especificas del hospital

D-10

__ INFECCION FORXYCOPLASMA PNEUMOMAE PRESENTACION DE 6 CASOS
PROBABLE JGEFEN NOSOCOMLAL

Salas Mendiola Arturo,* Cepeda Vargas Ernesto Atenoges. Meto Villarreal Ja-
wier, Castaheda Vazquez Martha Gabnela. Medicina Inlerna. Hospiat Regional
de PEMEX Cd Madero Tam

Introduceidn: La infeccion resprratona aguda por Mycoplasma pneumo-
Mae, habiluaimur.as S840 86108 cOMo adquinda en ta comumdac Poco se
ie reconoce como de ongen nosocomal Presentamos & casos suscitados
_ secuencialmante en trabajadores de nuesiro hospital, agosto 1939 -marzo
2000
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Descrpeion

de casos Na. 1 No.2 No 3 Nod Mo5 Nob

Edad

Sexo

Ocupacidon
Freore (> 38%)
Malestar general
Mroartralgas
Tos

Disnea

Door torécico - . . - . .
Dermame pleural 1 1
Consolidacion

pulmonar .
TGO - * .

T@ . . - t g

oH - .

Exudado-

mononuciearss * - . . . .
igM Mycoplasma

42 » 45 K ¢} 43
M F F F F
Camilero Doméshca Domésuca Enf Eni,

24
M
Médico

. . - -

L
.
.
.

pheurmarae 0.3 o7 06 07
19G Mycoplasma
PREUMOMae 30 7%
PPD *
Biopsia pleural
Tratamiento-

clantromicina * . * .

.. -

De acuerdo con Ias caracteristicas particulares. asociacién epidemioldgica y
respuesta rrefulable al tratamiento, concluimos que la infeccidn en'los 6 fue
causada por Mycoplasma pneumoniae, probablemente de ongen nosocomial,
por contacto esirecho con *portadores asintomaticos” o "enfermos” que con-
curren al hospial En uno Mycoplasma pneumomae favorecio la reactivacion
endogena de ta tubercuiosis A diferenca de lo constgnado en la iteraturs, la
manitestacion cardinal fue el derrame pleural y no la neumonie No encontra-

mos manifestaciones extrapuimonares exceptd hepatitis reacliva en dos. *

et

o1

IMPACTO DEL APEGO AL LAVADO DE MANOS EN LA DISMINUCIO{J‘DE LAS
INFECCIONES HOSPITALARIAS .
Tabal Galan N,* Cestandén Gonzélez JA, Pliego Garcia B, Tenor®o Martinaz M,

t

Zamorano Qrozeo G, Méngez Guadalupe S, Rangel Frausto MS -f

Ovjetivo: Evaiuar las practicas en el procedimiento del apego al lavado de
manos del personal de salud y 5u 1impacto en las infecciones hospitaiarias en
1a unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades. Material y
miétodo: Se realizo un estudio prospectivo en dos etapas de octubre 2002 &
teorero 2003 Pnmera etapa se conocio el porcentaje de apego al lavado de
manas por el personal de salud Segunda etapa se implements un programa de
capacitacsn sobre el lavado de manos, incluyendo a todas (a3 categonas vy
a los tres tumos, sa colocaron grificas en lugares estralégicos para retron-
formar sobre los logros sicanzados. Durante 1odo el estudio hizo seguimiento
de los pacientes que entraban a la terapia con estancia de mas de 48 horas
para detectar las infecciones adquindas en el servicio Resultados: El apego
al lavado de manos en la pnmera etapa fue: octubre a diclembre {31-42%), en
ia segunda etapa enero a febrero {59-74%). Elincremento por tipo de personal
en ambas etapas fue' en los médicos {24%-62%), enfarmeras (51-7T%).
tecnicos {8-63%), por tumos matuune (38-69%), vespertno (51-78%), noc-
tumo {45-76%), la tasa ge infecaones nosocomeales descendid del 40% al
17% Conciusiones: El ncremento en el lavedo de manos se g3ocio con yna
disminucion iImponante en la frecuenaa de infeccionas. La capactacdn pro-
dujo un cambio significativo en el apego al lavado de manos por parte del
personal ¢te saiud,

D12

INFECCIONE S NOSOCOMIALES CON GERMEN AISLADQ EN EL SERVICIO DE
INFECTOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEDICO (HGM). ® STUDIO DES-
CRIPTWO SERIE DE CAS0S

Vega Vera A,* Zavala Pineda M, Rivera Benitez C, Hidalgo Loperana H. Servicio
de infectoiogia Hospital General de Méxicy (HGM)

Introduccion: Ls infeccion nosocomial (IN} &3 un evento adverso que afecta
negativamente la evolucion del paciente hospitalizado Las estrategias de
prevencion y control se fundamentan en gl conocimiento de la emdemiologia
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de las infecciones adguindas a mvel inshituciona!, Objetivo: Descnbir los
Upes, distnbucion e incidencia de [a IN con germen aislado evaluados en ef
Servicio de Infectologia HGM México, DF. Hospital Universitanio de 1.400
camas Material y métodas: Estudio retrospactivo de un aio, se evaluaron
reportes de vigilancia nosocomial hospitalana y se considero caso cuando se
aisld el germen microbiotogico Andlisis estadistico; La informacion oblenida
dei caso, se analezd en una base de datos. para \al fin se utiizd el programa
EpiInfo 6 04 ¢. Se realizdé anaiisis univanado catculando porcentajes y propor-
ciones de las diferentes vanables estudiadas Resultados: De 1.212 reportes,
s& encontraron 177 {14.6%) con germen aislado. La IN con germen a:siado
mas frecuente fua la mfeccion de la henda quirangica (31%), neumorua (15 8%,),
infeccion vias unnanas (11 3%), bacteremia (10 1%} Las uridades hospilala-
nas con mas alta 1N fueron neurologia (15%). terapia intensiva (B 4%). onco-
logia (8 4%) Eigenero masculine 103 (58 1%) fue el mas compromendo. E|
germen aislado e los episodios documentados de IN fue E. coli 37 (20 9%),
seguida de P aeruginosa 31 {17 5%). S. eprdermudis 20 (11.2%), § marces-
cens 15 (B 5%), £ cloacae 14 (7 9%) Conclusién: Los lipos de IN con
aislamiento microbiologeo mas frecuentes fueron la infeccidn henda quirurg-
ca, neumonia e 1IVU Gérmenes aisiados fueron E coli, P aeruginosa, S
epidermidis, 8 marcescens coinoidigndo con 1o reportado en la literatura
revisada Los servicios con mayor indice de infeccidn fueron los que atenden
pacientes criticos, CroMICos o INMUnocomprometdos Estos datos onentaran
12 elanoracion & implememacion de estrategias aspecificas para ia preven-
cign, contrel, mslamiento microbsnidgico con patrones de sensibihdadires:s-
teneia antimicrabiana por tipos de infeccién y servicio para continuar mejoran-
do y asi prestar un servicio de mejor cahdad a los pacientes

D13

VIGILANCIA DE LA RESISTENCIA ANTIBIOTICA DE KLEBSIELLA PNEUMOC-
NIAE CAUSANTE DE BACTERIEMIAS EN EL HOSPITAL CIVIL “JUAN | MEN-
CHACA"

‘elarde Rivera FA,” Ascencio Esparza EF, Cardenas Maza MA, Marfin Otero R,
Soto Mosqueda G, Cabrai Medina R. Lopez Navareie J, Hermandez Acosta G.
instituto de Patologia Infecciosa y Expenmenta! “Dr Francisco Rz Sanchez”™,
Centro Universiano de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadaiayara Hos-
pital Crwil de Guadalagara *Dr Juan | Menchaca™

Objetivo: Determinar la susceptibtdad antmicrobiana a las cepas de Kigbsielia
pneumoriae aisladas de los hemocultivos realzados en e! Hospital Civil de
Guadalajara "Dr Juan | Menchaca®, de enero del 2000 a diciempre del 2001

Material y métodos: Se reaiizd un estudio retrospectivo y descnptiva basado
en ¢l reqistro del laboratono de micromologia En el penodo de estudio se
aistaron 187 cepas de Klebsiella pneumoniae productoras de bactenemias de

a7

todas las dreas del hosprial Se realzd a dentficacion y susceplibiidad antime-
crobiana por el método de microdiiucién en catdo de acuerdo con las recomen-
daciones de los NCCLS con el sistema automatizado Senshire  Sé evaluaron
los antbbuicos’ kmipenem {IM1}, catotaxima (CTX), ceftazidima (CAZ), amikaa-
na {AK), ciprofioxacina {CIP), gentamicana {GE), tobramicina (TQ). amoxscihnal
aado clavulinico (A/AC). ampiclina (AMP) y tinmetopnm/sulfametoxazol (T/S)
Resultados: La frecuencia de Kiebswella pneumoniae rasstente a los diversos
antibidticos fue IMI0.5%, CTX 4%, CAZ 44 5%, AK 11%, CIP 1.5%. GE 60%.
TO 62%, AJAC 26%. AMP 88% y T/S 37%. Conclusiones: En el penodo obser-
vado |a frecuencia de Kiebswlla preumorniae resisiente a vanos anbbhoboos se
ha incrementado, sobre todo hacia las cefaiosponnas de lercera generacdn
{CAZ) y aminogluctsides (GE y TQ) En contraste 1a frecuencia de resistencia
de Kiebsiella preumorsae al carbepenem (IMI} y a la Quinoiona {CIP) fue casi de
0%. Esto nos lleva a sugenr que es necesano gue se fortalezcan los programas
de controi de infecciones y de uso de antibioticos
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PREVALENCIA DE KLEBSIELLA PNEUMONIAE CAUSANTE DE BACTEREMIAS
COMO PRODUCTORA DE B-L ACTAMASA DE AMPLIO ESPECTRO L4 EL HOS-
PITAL CIVIL “JUAN IMENCHACA"

Valarde Revera FA,* Ascencio Esparza EP, Cardenas Meza MA, Morfin Qtero R,
Bnsefio Torres N. Camacho Plascencia G, Nava Guzman M. insttuty de Patolo-
gia Infecciosa y Expenmenta! *Dr. Francisco Ruz Sancnez™, Centro Urwversitano
da Ciencias de ia Salud, Universidad de Guadalajara, Hospital Civit de Guadala-
Jara "Dr. Juan | Menchaca™

Objetivo: Conocer {a prevalencia de B-lactamasas de espectro exlendido en
cepas de Klebsiella pneumomae aisladas de hemoculuves de pacientes de
todas jas areas del Hospital Civil de Guadalajara "Dr Juan | Menchaca™, enel
penodo de enero del 2000 a diwembre del 2001. Matenal y métaedos: De las
187 cepas aisladas de Klebswsila pneumoniae en el panodo 2000-2001 se
revist su susceptibihidad y agueilas que muestran resistencia a ceftazidima se
recuperaron del cepano del hospitai para realizar Ja deteccion de la produccion
de la enzima A-actamasa de espectro extendido por madio de ia prueba E-test
{ceftaz:dimaiceftazidima+ acido clavulanico). considerando la presencea de ia
enzima cuando la concentracién minima inbitona de ceflandima sea mayor
ogual 2 1 y el resuttado de la relacidn ceftazidimalcefiazidima+acigo clavula-
nico es mayor de 8 (NCCLS M100-510, tabla 2%, p.17) Resultados: De las 187
capas aisladas en los dos angs solo 83 mostraron resistencia a ceftaziima,
canfimandose la presencia de BLEE en 59/187 (31 5%). Conclusiones: La
fracuencia de BLEE en Kiebsiella pneumoniae aisladas de las baclensamias en
el hosputal es muy elevada y es un gran problema para al area de pediatria y
en particular las unidades de cuidados intensivos neanatales
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P R OB L EMA

PRESENTACION
E proposito de este boletin es propiciar en usted, como medico
con practica ante paciente, el registro sistematrzado de todos los
casos de infeccion nosocomial que idenufique en su servicio, de-
partamento ¢ unidad hospitalaria.

El registro conttnuo de los casos de IN representa un paso indis-
pensable para que usted conozca objetivamente la dimension del
problema y, en coordinacidn con el Comite para la Deteccion y Con-
trol de (nfecciones Nosocomiales (CODECIN) ¢ su equivaiente, par-
licipe en las medidas de prevencion y control, de acuerdo con las
caracteristicas de la unidad hospitalana, que contnibuyan en 12 drs-
miaucion de la morbilidad y mortalidad.

Infecciones Nosocomiales registrar para prevenir: es el primer
numero de una serie de boletines que cluye recomendaciones
acompanadas de ejercicios con ia finalidad de gue usted como
medico analice sus casos, reflexione sobre situaciones de nesgo y
tome decssiones efectivas para la vigilancia epidemio!dgica, la pre-
vencion, y el contral de 1as IN

IDENTIFICACION DE
FACTORES DE RIESGO -

La capacidad del medico para proteger a su paciente del nesgo de

IN dependerd de tres pasos Iniciales

1. Identificar claramente 1as IN mas frecuentes en el hospital

2. Conocer los microorganismos de mayor prevaiencia.

3 Idenuficar jos factores inherentes a ios pactentes y del hospnal
que canstituyan un rtesgo de adquinr una IN, sobre los cuales es
necesarto refiexionar cuidadosamente con base en la practica

EJERCICIO A. Sefiale cudles son las infecciones nosocomiales
mas frecuentes y los servicios que tienen mayor riesgo
en su unidad hospitalaria
___INmAs comunes B SERVICIOS
& Neumonias « Terapia intensiva
® De vias urinarias ® Pediatria
# De heridas quirurgicas o Cirugla
"& Bacteriemia y Candidermia » Medicina interna
& Otros (Especifique cudles) e Gineco-obstetricia
® Urgencias

# Otros {espetifiue cuales)
fuenie 2 1

Una vez que identifique una infeccién nosocomial,
le recomendamos prescribir antimicrobianos ¢; acuerdo
con la prevalencia de microorganismos
y el resultade del cultivo

EJERCICIO B. Sedlale los microorganismos prevalentes de la IN verificados por cullive
en la unidad hospitalaria donde presta sus servicios

BACTERIAS - HONGOS
o Bacilos Gram negativos » Virus de la Inmunodeficiencia Humana o Candida
& Enterobacterias Klebsiella pn, £. coli, @ Virus de la Hepatins By C & Aspergillus
Enterobacter. Bacilos Gram negativos o Virus Respiratorios: virus sincicial e Mucor

no fermentadores, Pseudomonas sp. -
e Cocos Gram Positivos: Estafilococo
coagulasa negativo, Estafilococo aureus
o Cocos Gram Negativos: Enterococos
e Bacilos Gram positivos: Bacillus spp

respiratario, otros
» Virus de enfermedades exantematicas
» Enterovirus

» Rotavirus

fuenie. 2, 5.6

Los resultados del cultivo y |a prueba de sensibilidad antimicrobiana
le permitiran sustentar su tratamiento o, en su ¢aso, adecuarlo

Estudios epidemiologicos indican que n-
tre los factores que favorecen la presencia
de IN se identifica el uso mdiscriminado de
antimicroblanos de amplio espectro ya

que alteran fa flora microbiologrea det pa-
tiente, favorecen la resistencia bacterana y
predisponen al desarrollo de infectiones
oportunistas!? 4.1 W11,

Para disminuir las IN, la mortalidad y los
¢0stos del tratamiento contra microorganis-
mos es elemental que se efectuen acciones
para restringir el uso de antimicrobianos
nuevos y de amplto espectro™ V.
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EJERCICIO C. Identifique los factores de riesgo en los pacientes n
de egreso reciente que hayan padecido una IN: T

a. ;Que factores de riesgo estuvieron asociados a la condicion del paciente?
b. ;Qué factores de riesqo estuvieron asociados a las condiciones del hospital?

PACIENTE : : HOSPITAL
® Edad: recien nacidos y personas mayores de 50 anos. o Competencia del personal.
e Condicion a! nacimiento” prematurez, hipoxa o bajo peso & |nstalaciones
» £stado nutnicional e Programa de desinieccion y esterihizacion.
s Enfermedades inmunosupresaras: nefropatia, colagenopatia, s Flora bacteriana hospralaria.
cancer o fecciones anergizantes, » Sisterna de Vigilancia Epidemiologeca Hospitalaria,
& Procesas merbosos cronicos. bronguitis. enfisema o diabetes e Patrones de resistencia antimicrobiana.
o Procedimientos terapeulicos quimtoterapia, radiotesapia. es- & Pollticas para el uso de antrmicrobianos y otros farmacos.
tereides. crugia. ventilacion mecanica, diahisis o cateteismas. . wControl sanitaric de agua y alimentos,
& fstancia hospitatana o Contro! de fauna nociva.

o Disposicion de residuos peligrosos biologico-mfecciosos.
Fuenle. 8 9,10 12. 13y 14

Si los factores de riesgo identificados se asotian a las condiciones del hospital es importante que usted
lo informe al Comité para la Deteccion y Control de infecciones Nosocomiales de su unidad o su equivalente
y 2 las autoridades de su hospital para tomar las medidas de control

Si requiere informacion para dar
respuesta a los ejercicios anteriores,
la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica
0 equivalente en su unidad,

es la instantia que le proporcionara
con precision los datos requeridos

Es importante considerar que

los riesgos dependen de las caracteristicas
de tada paciente, de la intervencion
terapéutica elegida y de las condiciones
de la unidad hospitalaria

EJErcicIO D. Identifique la magnitud de riesgo de su paciente hospitalizado,
de acuerdo con el siguiente cuadro

RIESGO DE IN SEGUN TIPOQ DE PACIENTE Y PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO

~:-TIPQ DE PACJENTES - - INOCEDIMIENTO TERAPEUTICO - -~ - . RIESGO DE INFECCION NOSOCOMIAL
Sin inmunodeficienciz, sin enfermedad No mvasivo MINIMO
grave subyacente Sin exposicion a iquidos corporales
Pacientes infectados o con factores de Exposicicn a liqudos corporales MEDIO
riesgo {edad. cancer) Procedimientos invasivas (caleterizacion)
Inmunodeficiencia grave, raumatismo Cirugia, procedimientos invasivos de alto
multiple, quemaduras graves, Nesqo (cateter venoso central, Intubacion ALTO
transplantes endotraqueal)

It g4
- Fuente; 11



| ":épﬁcaciod";?ésos revision de-expec>
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pfe\!en’ﬁtm y el cor ofde fas IN en su unudad

a) Notificacion inmediata de casos en ~
las primeras 24 horas

b) Notification semanal de casos nuevos

¢) Notificacion mensual de casos

TIPQ DE NOTIFICACION -

Notficacton inmediala de casos  Notificacion inme
de IN a UVEH o su equivalente  antes que Iranscurran:‘24 horas —

%, desde gue se tenga conocumaen-
3, to por el notificante 53,
Notficacion semanal de easos  SUIVE-1-200 T CODECIN
nuevos o -
“ﬁﬁb}lf-sns-m CODECINY
RHOVE-SNS-2-97

"EPI-NOSO 6 RHOVE-SNS-3-97 2
o formato equivalente encada - = ° T e BN 2
institucion, siempre y cuando.
integre la informacion requerida

ycommldelaslN




La informacién generada por usted es referida a través
del CODECIN a la red hospitalaria de vigilancia
epidemiotdgica (RHOVE) y tiene uso clinico, epidemioldgico,
estadistico y de salud ptiblica; siquiendo el principio
de confidencialidad y reserva de los datos’

Un sistema de vigilancia eficaz reduce la prevalencia,
morbilidad y mortalidad a causa de infecciones nosocomiales

FIGURA 1. Dia egistro de casos de Infection Nosocomial

REGISTRD CONTINUO DE CASOS DE IN
FUENTES DE INFORMACION ¥ ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

* »Noufcacion mediata de casos ( pnmeras 24 hrs)
& Notification semanal de ¢asos nueves

*Visita 3 105 SerVicios Llmcos
* Revision de expedientes chimcos

i
;

®» Hoja ce enfermena ;> ’ ’ '

* Iniormacion verbal D escriua del medice |

t # Notilicacion Mensusl 08 casos
; ®Esludios epidemiclogicos de brote
*informacion verbal o estrita del personal ge servicics | t e Eslumos epidemiologeos de padecimientos
hospialaries. quirafanos. taboratoro ce microbiolo: ; ¥ situaciones especiales
gia, analomia patologica. admision y archivo : i
! v
- 4
- . w
FUNCIONES DE LA UVEH ! w
#Recopia integra, procesd. venfica y analiza fa nformacion !
*Retroalimenta a 105 servicios que gengran 13 migrmacion e T
y & Comite para la Deteccion y Contral de IN (CODECIN) Unidad de Vigiancia Emgemiologea Hospralara
® Remite 1a informacon a las autonades ge ta urgad i \ (UVEH) 0 su equivalente
hospitaiaria y a los piveles administrativos correspondientes i
« Junsdicionat «Estatal/Nacional i A 4
+RHOVE oSISTEMAINDICA  } v
v
— b 4
1 ® foennficar IN mas Irecuemes
Conocer dimensiones del problema ‘ ‘ ‘ 4 < * Conoer tos agentes causaies de mayar prevalencia I
h i
v
hd

—_—— A ————a
. ——

—~—

Aplicar medidas preventivas y ge control Disrmnuir ia -
144444

adecuadas con 12 unidad hospitatana \Mmbn-morlalidad de‘lN‘/

UN SISTEMA DE VIGILANCIA EFICAZ DE .

LASIN TIENE;IMPACTO DIRECTO SOBRE:

#TIEMPO DE ESTANCIA: el rango promedio te exceso de estancia
por IN en Mexico es de 5a 15 dias, sequn el servicio

o LETALIDAD: la adquesicion de una N aumenta el riesgo
de que el paciente fallezca

« (OSTOS: 1as IN ggasionan costos directos para ias 1nskuciones
debido zl exceso de dias-cama, la prescripcion de medicamentos,
estudios de laboratonio y gabinete, o bien indirectos para la famihia
del enfermo, |a scciedad y el pars a causa de ios dias laborables
no fecuperables y Jos meses o anos de vida productiva perdidos.
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Tipos de estudios clinico epidemiolégicos

Pita Fernandez 8.

Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica. Complexo Hospitalario Juan Canalejo. A Coruna.
Pita Fernandez. S. Epidemiologia. Conceptos basicos. En: Tratado de Epidemiologia Clinica. Madrid;
DuPont Pharma, S.A.; Unidad de epidemiologia Clinica, Departamento de Medicina y Psiquiatria.
Universidad de Alicante: 1995. p. 25-47. Actuahizacion 28/022001.

Los estudios epidemioldgicos clasicamente se dividen en Experimentales y No experimentales. En los
cstudios expenmentales se produce una manipulacion de una exposicion determinada en un grupo de
individuos que se compara con otro grupo en el que no se intervino, o al que se expone a otra
intervenc1on. Cuando el experimento no es posible se disefian estudios no experimentales que simulan de
alguna forma el experimento que no se ha podido realizar (1-5). En Ia Tabla 1 se resumen los diferentes
tipos de estudios. Si ha existido manipulacion pero no aleaterizacidn se habla de estudios Cuasi-
expenimentales. Existen diferentes clasificaciones de los diferentes estudios y asi también algunos autores
describen los estudios como se sefialan en la Tabla 2.

Tabla 1. Tipos de Estudios Epidemiologicos I

. Experimentales No Experimentales

Estudios ecologicos '
Estudios de prevalencia '
Estudios de casos y controles .

Estudios de cohortes o de
seguimiento

Ensayo clinico

Ensayo de ¢campo
' * Ensayo comunitario de
\ intervencion

» & 8 @&

Tabla 2. Tipos de Estudies Epidemioldgicos 1I -

_DESCRIPTIVOS _

+ En Poblaciones
o Estudios ecolégicos
s En Individuos
o A proposito de un caso
O Series de casos
© Transversales / Prevalencia

ANALITICOS

s  QObservacionales
o Estudios de casos y controles
o Estudios de cohortes (retrospectivos y prospectivas)
s Intervencion
o Ensayo clinico
o Ensayo de campo ;
o Ensayo comunitario 1

Las diferentes estrategias de los diferentes estudios han hecho que en la literatura cientifica exista una
proliferacion de nombres y sindmimos cuando se hace referencia a los estudios epidemiolégicos.
Resumimos ¢n la Tabia 3 alguno de estos sindnimos.

www . fisterra.com Atencién Primaria en la Red
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Tabla 3. Sindnimos y nombre en inglés de los diferentes tipos de estudios.

. _Estudio Experimental P {Experimental study)

'Ensayz; chmco ) i{Clinical Tnal) '
Ensayo de campo ‘{Feld trial}

.Ensayo comunitario de ﬂter\rgncmn (Community intervention trial)
' ___ Estudio de Obsé-r“v;cion | (Observational study)
:Estuduos de Cohortes {{Cohort study)

Sindénimos: Estud|o prospectivo - Prospective study
Estudio de Seguimiento - Follow-up study
Estudio concurrente - Concurrent study
Estudio de incidencia - Incidence study
Estudio Longitudinal - Longitudinal study

T7E;f':',rt£.1igloide Cohortes histarico i {Historical cohort study)

Sindmimos: Estudio prospective no concurrente - Nonconcurrent prospective study
Estudio de seguimiento retrospectivo - Prospective study in retrospect

_Estudms de Casos 05 ¥ Controles B .{Case control-study)

Sindnimos. Retrospective study
Case comparison study
Case history study
Case compeer study
Case referent study ¢
Trohoc study

Estudno Transversal ! (Cross-sectional study) _‘

Smommos Estudic de prevaiencia - Prevalence study - Disease frequencie study
Estudio de morbilidad - Morbidity survey
_Encuesta de salud - Health survey

Dado e} objetivo introductono de este apartado presentamos muy brevemente las caracteristicas
fundamenales de jos diferentes tipos de estudios.

Estudios descriptivos

Estos estudios describen la frecuencia v las caracteristicas mas importantes de un problema de salud. Los
datos proporcionados por estos estudios son csenclales para los administradores sanitarios asi como para
los epidermidlogos y los clinicos. Los primeros podran identificar los grupos de poblacidn mas vuinerables
y distribuir los recursos segin dichas necesidades vy para los segundos son el pnmer paso en la
investigacion de los determinantes de la enfermedad v 1a identificacion de los factores de rigsgo (5.6).

Los principales tipos de estudios descriptivos son: los estudios ecologicos, los estudios de series de casos
y los transversales o de prevalencia.

Estudios ecologicos: Estos estudios no unlizan la informacion del individuo de una forma aislada sino
que utilizan datos agregados de toda la poblacién. Describen la enfermedad en la poblacion en relacién a
variables de nterés como puede ser la edad. la uthizacion de servicios, ¢l consumo de alimentos, de
bebidas alcoholicas, de tabaco, 1a renta per capita... Un ejemplo de este estudio seria correlacionar la
moralidad por enfermedad coronana con el vonsumo per capita de cigarrilios. Estos estudios son el
primer paso en muchas ocasiones en la investigacion de una posible relacion entre una enfermedad y una
exposicion determinada. Su gran ventaja reside en que se realizan muy ripidamente, practicamente sin
coste v con wnformacion que suele estar dispomble. Asi por ejemplo los datos demograficos y el consumo
de diferentes productos se pueden correlacionar con la utilizacion de servicies sanitarios, con registros de
mortahdad v registros de cancer.

La principal hmitacion de estos estudios es que no pueden determinar si existe una asociacién entre una
exposicion y una enfermedad a nivel individual. La falacia ecologica consiste precisamente en obtener
conclusiones madecuadas a nivel individual basados en datos poblacionales. Otra gran limitacién de los
estudios ecologicos es la incapacidad para controlar por variables potenciaimente confuseras. La
asociacion o correlaciéon gue encontremos entre dos variables puede ser debida a una tercera variable que
a su vez esté asociada con la enfermedad y 1a exposicion objeto de estudic.

www fisterra.com Atencion Primarnia en la Red
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Series de casos: Estos esmdios describen la experiencia de un paciente o un grupo de pacientes con un
diagnostico similar. En estos estudios frecuentemente se describe una caracteristica de una enfermedad o
de un paciente, que sirven para generar nuevas hipotesis. Muchas veces documentan la presencia de
nuevas enfermedades o efectos adversos y en este sentido sirven para mantener una vigilancia
epidemiolégica.

Fstos estudios aunque son muy utiles para formular hipdtesis, no sirven para evaluar o testar la presencia
de una asociacion estadistica. La presencia de una asociacion puede ser un hecho fortuito. La gran
limitacién de este tipo de estudios es en definitiva Ia ausencia de un grupo control.

Estudios transversales: Este tipe de estudios denominados también de prevalencia. estudian
simultaneamentc la exposicion y la enfermedad en una poblacidn bien definida en un momento
determinado. Esta medicion simultinea no permite conocer la secuencia temperal de los acontecimientos
y no es por tanto posible determinar si la exposicién precedid a la enfermedad o viceversa.

La realizacidn de este tupo de estudios requicre definir claramente:

a. Lapoblacién de referencia sobre la que se desea extrapolar los resultados.

b. La poblacion susceptible de ser incluida en nuestra muestra detimitando claramente los que
pueden ser incluidos en dicho estudio,

c. Laseleccidn y definicion de variables por las que se va a caracterizar el proceso.
Las escalas de medida a utilizar.

€. La definicion de “caso".

Los estudios transversales se utilizan fundamentalmente para conocer la prevalencia de una enfermedad o
de un factor de riesgo.

Esta informacion es de gran utilidad para valorar el estado de salud de una comunidad y determinar sus
necesidades. Asi mismo sirven como todos los estudios descriptivos para formular hipétesis etioldgicas.

Estudios analiticos

Estudio de casos y controles: Este tipo de estudio identifica a personas con una enfermedad (u otra
vanable de interes) que estudiemos y los compara con un grupo control apropiado que no tenga la
enfermedad. La relacion entre uno o varios tactores relacionados con la enfermedad se examina
comparando la frecuencia de exposicion a éste u otros factores entre los casos y los controles (5.6).

A este tipo de eswudio que es de los mas utilizados en la investigacion se le podria describir como un
procedimiento epidemioldgico analitico, no cxpenmental con un sentido retrospectivo, ya que partiendo
del efecto, se estudian sus antecedentes, en ¢l que se seleccionan dos grupos de sujetos llamados casos y
controles segun tengan o no la enfermedad.

En los estudios de casos y controles (Tabla 4) tenemos casos expuestos {a), casos no expuestos {c),
controles expuestos (b) y contreles no expuestos (d). En este estudio la frecuencia de exposicion a la
causa entre los casos (a/c) se compara con la frecuencia de exposicion en una muestra que represente a los
individuos en los que el efecto no se ha producido y entre los que la frecuencia de exposicion es (b/d).

TABLA 4. Tabla de 2 x 2 en los estudios de Casos y Controles

L Casos ! Controles
:.E:‘(pusstos I, - ! b
!No expuestos | c d
Qdds ratic (razon de predomimo, oportumdad relativa)
t : . xd
{Odds ratioc = ;

XcC :
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Si la frecuencia de exposicion a la causa es mayor en el grupo de casos de la enfermedad que en los
controles, podemos decir que hay una asociacion entre la causa y el efecto. La medida de asociacion que
permite cuantificar esta asociacion se llama “odds ratio” (razén de productos cruzados, razdn de
disparidad, razon de predominio, proporcion de desigualdades, razon de oposiciones, oposicion de
probabilidades contrarias. cociente de probabilidades relativas. oportunidad relativa) y su cdlculo se
estima: N

OR=axd

bxe

Los grandes temas que se deben abordar al realizar un estudio de casos y controles son después de la
definicién de caso. la seleccion de los controles y las fuentes de informacion sobre la exposicién y la
enfermedad No es el objetivo de este apartado realizar una revision exhaustiva del disefio de este tipo de
estudios por lo que resumiremos diciendo que la seleccion de los casos debe:

a. Establecer de forma clara y explicita 1a definicién de la enfermedad vy los criterios de inclusion.
b Los casos deben ser incidentes ya que los casos prevalentes;
1. Camban sus habitos en relacion con la exposicion.
2. Los casos prevalentes pueden ser los sobrevivientes de casos incidentes y la
supervivencia puede estar relacionada con ia exposicion.

La seleccion del grupo control debe tener en cuenta:

a. La funcién del grupo control es estmar la proporcion de exposicién esperada en un grupo gue no
tiene la enfermedad.

b Los controles deben ser representauvos de la poblacion de donde provienen los casos. Los casos
v los controles no deben entenderse como dos grupos representativos de dos poblaciones
distntas, sino como dos grupos que proceden de una misma poblacidn.

Los controles deben ser comparables a los casos en el sentido de haber tenido la misma probabilidad de
haber estado expuestos.

Estudio de cohortes (0 de seguimiento): En este tipo de estudio los individuos son identificados en
funcion de la presencia o ausencia de exposicién a un determinade factor. En este momento todos estin
libres de la enfermedad de interés v son seguidos durante un periodo de tiempo para observar la
frecuencia de aparicion det fendmeno que nos interesa, Si al finalizar el periodo de observacion la
incidencia de la enfermedad es mavor en el grupo de expuestos. podremos concluir gue existe una
asociacion estadistica entre la exposicidn a la vanable v la incidencia de la enfermedad.

La cuantificacion de esta asociacion la podemos calcular construvendo una razon entre lIa incidencia del
fenomeno en los expuestos a la variable (le) v laincidencia del fendmeno en los no expuestos (lo). Esta
razon entre ncidencias se conoce como niesgo relativo y su calculo se estima como (Tabla 5):

le afla+d)
RR ===

lo cflc+d)
Tabia 5. Tabla de 2 x 2 en los estudios de Cohortes .
) . Enfermos Sanos Totai
:_E:Epuestos a . b a+b '
‘No expuestos ==~ =0 ¢ e d N c+d

__Total ) a+c b+d a+b+c+d

Incidencia en cxpuestos" _Ie_af(a+b)
Incidencia en no expuestos  Jo cf(c+d) .

Riesgo relatve =

www fisterra.com Atencidn Pnimaria en la Red



Investigacidn: Tipos de estudios epidermiologicos 5/9

En este tipo de estudio como quiera que los participantes estan libres de la enfermedad al inicio del
seguimiento, la secuencia temporal entre exposicion y enfenmedad se puede establecer mas claramente. A
su vez este tipo de estudio permite el examen de multiples efectos ante una exposicién determinada,

Las ventajas y limitaciones de este tipo de estudio y de los diferentes tipos de estudios se resumen en la
Tabla 6 (6).

Los estudios de cohortes pueden ser prospectivos y retrospectivos dependiendo de la relacién temporal
entre el inicio del estudio y la presencia de la enfermedad. En los retrospectivos tanto la exposicién como
la enfermedad ya han sucedido cuando e! estudio se¢ inicié. En los prospectivos la exposicion pudo haber
ocurrido o no, pero desde luego lo que aiin no ha sucedido es la presencia de la enfermedad. Por tanto se
requicre un periodo de seguimiento en el futuro para determinar la frecuencia de la misma.

Tabla 6. Ventajas y limitaciones de los diferentes estudios

epidemioldgicos :

Ensayos Clinicos

. _Ventajas ! Limitaciones .
=  Mayor control en el disefo. | + (Coste elevado. :
s Menos posibikdad de sesgos - =  Limitaciones de tipo ético y !
debido a la seleccion aleatoria, responsabilidad en la
de los grupos. H manipulacion de la
*  Repetibles y comparables con ; exposicion. E
; otras experiencias. i + Dificultades en la

generalizacién debido a la :
: seleccién y o a {a propia
; nigidez de ia intervencion, ;
i :

Estudios de Cohortes

) Ventajas Limitaciones !
+  Estiman incaidencia. ' e Coste elevado.
+  Mejor posibilidad de sesgos » Dificultad en la ejecucion.
en la medicién de la \ ®  No son utiles en
expasicion. . enfermedades raras.

¢ Requieren generaimente un
tamafic muestra! elevado.

& El paso del tiempo puede
introducir cambios en los
métodos y critenos
diagnosticos.

« Posibiidad de pérdida en el
seguimiento. i

Estudios de Casos y Controles

Ventajas Limitaciones
*  Relativamente menos *  No estiman directamente la |
costosos que ios estudios de incidencia. i
seguimiento. *  Facihdad de introducir sesgos .
e (Corta duracion. de seleccion y/o informacién. .
*  Aphcaciones para el estudio *  Lasecuencia temporal entre
de enfermedades raras exposicion y enfermedad no ¢
¢ Permite el andhsis de varnos stempre es facil de i
factores de niesgo para una establecer. o

deterrminada enfermedad.

Estudios Transversales .
Ventajas Limitaciones i

e e : - !
¢ Faciles de ejecutar. ®  Por si mismos ho sirven para |
* Relativamente poco Costosos. la mvestigacion causal, i
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j e Se pueden estudiar varas . s No son utiles en

i enfermedades y/o factores de: enfermedades raras ni de

| riesgo a la vez. r corta duracion.

’ s  Caracterizan la distribucidn ' ¢ Posibilidad de sesgos de
de la enfermedad respectoa ’ informacion y seleccidn.

diferentes variables.

* Precisan poco tiempo para su
ejecucion. i

+  Utites en la planficacidn y
Admirustracton Sanitania !
(Identifican el nivel de salud,
los grupos vuinerables vy la
prevalencia).

1

Este tipo de estudios son de la suficiente complejidad para requerir, no sélo un equipo multidisciplinario
que los aborde sino una cantidad de recursos suficientes para mantenerlos a lo largo del nempo.

Estudios experimentaies

En los estudios experimentales el investigador manipula las condiciones de la investigacion. Este tipo de
estudios se utihizan para evaluar la eficacia de diferentes terapas. de actividades preventivas o para la
evaluacion de actividades de planificacién y programacion sanitarias. Corno en los estudios de
seguiniento los individuos son identificados en base a su exposicion, pero a diferencia de estos, en los
estudios experimentales €s el investigador ¢! que decide 1a exposicion. El gran centrol que se tiene sobre
el diseno facilita la interpretacion de las asociaciones como causales . Para el médico clinico es de gran
interés poder realizar inferencias causates en medio de la incertidumbre que rodea la practica clinica ya
sea en actividades de prevencion, de diagnostico o terapéuticas (7.8).

Los estudios experimentales pueden ser considerados:

1. Terapéuticos (o prevencion secundaria) se realizan con pacientes con una enfermedad
determinada y determinan la capacidad de un agente o un procedimiento para disminuir
sintomas, para prevenir la recurrencia o para reducir el nesgo de muerte por dicha enfermedad.
Los preventivos (o prevencion primaria) evalizan si una agente o procedimiento reduce el riesgo
de desarroliar una enfermedad. Por cllo los estudios expenimentales preventivos se realizan entre
individuos sanos que estan a riesgo de desarrollar una enfermedad. Esta intervencion puede ser
sobre una base individual o comun:taria a toda una poblacion determinada.

[

Ensavo clinico: Es el estudio expenimental mas frecuente. Los sujetos son pacientes y evaltia uno o mas
tratamientos para una enfermedad o proceso. La validez de este estudio radica fundamentalmente en que
el proceso aleatorio haga los grupos comparables en las vanables mas relevantes en relacion al problema
a estudiar. El disefio del estudio debe contemplar basicamente:

La ética y justificacidn del ensayo.

La poblacion susceptible de ser estudiada.

La seleccion de los pacientes con su consgntimiento a participar.

El proceso de aleatorizacidn

La deseripcion minuciosa de la intervencion.

El seguimiento exhaustivo que contemple las pérdidas y los no cumplidores.
La medicién de 1a vanable final.

La comparacion de los resultades en los grupos de intervencion y control.

g an op

Ensayos de campo: Tratan con sujetos que aln no han adquirido la enfermedad o con aquéllos que estén
en riesgo de adquirirla y estudian factores preventivos de enfermedades como pueden ser la
admunistracion de vacunas o el seguimiento de dietas.
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Ensayos comunitarios: Incluyen intervenciones sobre bases comunitarias amplias. Este tipo de disefios
suelen ser cuasiexperimentales {existe manipulacion pero no aleatorizacién), en los que una o varias
comunidades recibiran la intervencion, mientras que otras servirin como control.

Los estudios experimentales si tienen un disciio cuidadoso con un tamafio muestral suficiente, un proceso
de aleatorizacién adecuado, una intervencion y un seguimiento perfectamente controlados pueden
proporcionar evidencias muy fuertes que nos permitan emitir juicios sobre la existencia de relaciones
causales entre variables.

Sesgos. La precision y validez de un estudio

Independientemente del tema y los objetivos de un estudio, que pueden ser de mayor o menor interés para
el lector o para la comunidad cientifica, lo que siempre se debe perseguir es que el estudio sea preciso ¥
valido.

Toda estudio debe ser entendido como un ejercicio de medida en cada uno de los apartados de
planificacion, ejecucién e interpretacion. Es por tanto necesario formular unos objetivos de forma clara y
cuantitativa para dejar muy bien sentado desde el principio que es lo que se quiere medir. Si este primer
paso es deficiente o poco claro la calidad de un estudio se tambalea. (9-11)

La meta fundamentat que todo estudio epidemiologico debe perseguir es 1a agudeza en la medicién. Por
ello, que todo lo que amenace esta correcta medicion debe ser identificado y corregido. Los elementos
que amenazan estas mediciones son: El Error Aleatorio y el Error Sistematico.

La carencia de error aleatorio se conoce ¢omo precision y se corresponde con la reduccion del error
debido al azar. Para reducir este error el elemento mas importante del que disponemos es incrementar el
tamaiio de la muestra y con ello aumentamos ia precision. Los intervalos de confianza y el error estandar
se reducen ai aumentar ¢l tarmano muestral. Es por tanto necesario desde un principio preocuparse por el
tamafio muestral del estudio que vamos a reslizar definiendo la precision y la seguridad del mismo. La
precision también se puede mejorar modificando el disefio del estudio para aumentar la eficiencia de la
informacion que obtengo de los sujetos del cstudio.

La carencia del ervor sistemdtico se conoce como validez, Esta validez tiene dos componentes: La validez
interna, que es la validez de las inferencias a los sujetos reales del estudio y la validez externa o
generalizacion en tanto se aplica a individuos que estan fuera de la poblacion del estudio. La validez
interna es por tanto un prerrequisito para quc pueda darse la extrema.

La validez interna que es la que implica validez de inferencia para los propios sujetos de estudio. Se ve
amenazada por varios tipos de sesgos.

Entendemos por sesgos los errores sistematicos en un estudio epidemiolégico que producen una
estimacion incorrecta de asociacion entre la cxposicion y la enfermedad. En definitiva producen una
estimacion equivocada del efecto.

Cuando realizamos un estudio o interpretamos los resultados del mismo nos podemos preguntar: ; Podrian
los resultados deberse a algo que los autores no han tenido en consideracion?, como por ejemplo:

I. Los grupos del estudio no son comparables debido a como fueron seleccionados los pacientes

(sesgos en la seleccion).

Los grupos de pacientes del estudio no son comparables debido a como se obtuvieron los datos

(sesgos en la informacion).

3. Los autores no han recogido informacion (o la han obtenido pero no la han utilizado) scbre un
factar que se relactona a la vez con la exposicion y con el efecto estudiados (factor de
confusion).

L]

Los pnncipales sesgos que comentaremos son los sesgos de seleccion, observacion e informacion.
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Sesgo de Seleccion

Este sesgo hace referencia a cualquier error que se deriva del proceso de identificacion de la poblacion a
estudiar. La distorsion resulta de la forma en que los sujetos han sido seleccionados. Estos sesgos se
pueden cometer:

Al seleccionar el grupo control.

Al seleccionar e] espacio muestral donde se realizara el estudio.
Por pérdidas en el seguimiento.

Por la presencia dec una supervivencia selectiva.

an o

Los sesgos de seleccion pueden presentarse también en los estudios de casos y controles, cuando el
procedimiento utilizado para identificar el status de enfermedad (sesgo diagnostico) varia o se modifica
con ¢l status exposicton. Este sesgo se llama “sesgo de deteccion”.

Los sesgos de seieccion son un problema fundamental en los estudios de casos y controles y en los
estudios de cohortes retrospectivos donde la exposicion y el resultade final ya han ocurrido en el
momento que 1os individuos son seleccionados para el estudio. Los sesgos de seleccién son poco
probables en los estudios de cohortes prospectivos porque la exposicion se determina antes de la
presencia de enfermedad de interés. En todos los casos. cuando el sesgo de seleccion ocurre, el resultado
produce una relacion entre exposicion y enfermedad que es diferente entre los individuos que entraron en
el estudio que entre los que pudiendo haber sido elegidos para participar, no fueron elegidos.

La evitacion de los sesgos de seleccién depende en gran medida de que el investigador conozca las
fuentes de sesgo potenciales. En los estudios de casos y controles para evitar sesgos de seleccion, se
recomienda al menos teéricamente, ya que desde ¢l punto de vista practico es muy costoso, utilizar dos
grupos control. Uno de ellos una muestra poblacional, lo que posibilita el detectar el posible sesgo de
seleccion al hacer estimaciones del efecto por separado. 5i obtenemos la misma estimacion del efecto en
los controles poblacionales que con los otros controles podremos asumir que no hay sesgos en la
seleccion de los rmismos. A pesar de todo sicmpre existe 1a posibilidad remota de que las dos estimaciones
tuviesen el mismo grado de sesgo. Otra recomendacion es utilizar muchas patologias como grupo control
en lugar de pocas patologias y comprobar quc las frecuencias de exposicidn son similares entre los
diferentes grupos diagnosticados en los controles. En los estudios de seguimiento se debe asegurar un
seguimiento completo en ambos grupos.

Sesgo de informacion u observacion

Este sesgo incluye cualquter error sistematico en la medida de informacion sobre la exposicion a estudiar
o los resultados. Los sesgos de observacion v informacion se denivan de las diferencias sisternaticas en las
que los datos sobre exposicion o resultado final. se obtienen de los diferentes grupos. E! rehusar o no
responder en un estudio puede introducir sesgos si la tasa de respuesta esta relacionada con el starus de
exposicion. El sesgo de informacion es por tunto una distorsion en la estimacion del efecto por errores de
medicion en la exposicién o enfermedad o en la ciasificacion erronea de los sujetos. Las fuentes de sesgo
de informacion mas frecuentes son:

Instrumer.o de medida no adecuado.
Crtenos diagnosticos ncorrectos.
Omisiones

Imprecisiones en lu informacién.
Errores en la clasificacion.

Errores introducidos por los cuestionarios o ias encuestadoras.

meon o

Los errores de clastficacién son una consecucncia directa del sesgo de informacion. Esta clasificacion
puede ser "diferencial” st el error de clasificacién es independiente para ambos grupos o "no diferencial”
si el error de clasificacion es 1gual para ambos grupos de estudio, produciéndose una dilucion del efecto
con una subestimacion del mismo
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Los encuestadores pueden introducir errores de clasificacidn "diferencial™ si conocen las hipotesis del
estudio y la condicion del entrevistado. Este tipo de problema se puede controlar por medio de:
Desconocimiento del entrevistado.

Desconocimiento de las hipotesis de estudio.

Utilizacion de cucstionarios estructurados,

Tiempos de ejecucion de fa entrevista definitiva.

Utilizacion de pocos entrevistadores.

1

canoR

La prevencion y control de sesgos potenciales debe prevenirse durante el disefio del estudio ya que en el
analisis no va a ser posible solucionar los sesgos de seleccion e informacion. Por el contrario los factores
de confusion si pueden ser controlados en el andlisis. Dichos factores de confusion van a producir una
distorsion en la esttmacion del efecto, en el sentido de que el efecto observado en a poblacion en estudio
es una mezcla de los efectos debidos a una tercera (0 mas) variables.

Los sesgos. el azar y la presencia de vaniables confusoras deben finalmente siempre, tenerse en cuenta.
como explicacidn posible de cualquier asoctacién estadistica ya sea esta positiva, negativa o no existente;
Y es que como sefialaba M. Susser en sus reflexiones sobre causalidad "cuando hay minas por todas
partes no debe uno aventurarse sin un detector de minas” (12).
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