NORMA Oficial Mexicana NOM-026-SSA2-1998, Para la vigilancia epidemiolégica, 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-SSA2-1998, PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES
NOSOCOMIALES.

ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencién y Control de Enfermedades, con
fundamento en los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 40. y 69-H de la Ley Federal de Procedimiento
Administrativo; 3o., fraccion XV, 13, apartado A, fraccion I, 133, fraccion | y 141 de la Ley General de Salud; 38, fraccion I, 40, fracciones lll 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 Normalizacién 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 Federal sobre Metrologia y
Normalizacién, la Coordinacién de Vigilancia Epidemiolégica presenté al Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control
de Enfermedades, el anteproyecto 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, fraccién |, de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el Proyecto de Norma, a efecto de que dentro de los siguientes
sesenta dias naturales posteriores a dicha publicacién, los interesados presentaran sus comentarios al Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades.

Que con fecha previa, fueron publicadas en el Diario Oficial de la Federacion las respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado
Comité, en los términos del articulo 47, fraccion lll, de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion.

Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con 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 Prevencion y Control de Enfermedades.
Subsecretaria de Coordinacion Sectorial.
Coordinacion General de los Institutos Nacionales de Salud.
Centro de Vigilancia Epidemiolégica.
Consejo Nacional de Prevencion y Control del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
Direcciéon General Adjunta de Epidemiologia.
Direcciéon General de Regulacién de los Servicios de Salud.
Hospital Infantil de México "Dr. Federico Gomez".

Instituto Nacional de Cancerologia.

Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos.
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.
Instituto Nacional de la Nutricion "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 Epidemiolégico.

SECRETARIA DE SALUD EN EL DISTRITO FEDERAL.

PETROLEOS MEXICANOS.
Subgerencia de Prevencion y Control de Enfermedades.

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA.

INSTITUTO NACIONAL INDIGENISTA.
Subdireccion de Salud y Bienestar Social.

ASOCIACION MEXICANA DE INFECTOLOGIA Y MICROBIOLOGIA CLINICA, A.C.

ASOCIACION MEXICANA PARA EL ESTUDIO DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES, A.C.
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0. Introduccion

A finales de 1989, la Organizacién Panamericana de la Salud conjuntamente con la Sociedad de Epidemiologia Hospitalaria de Estados Unidos
de América, realizé una conferencia regional sobre prevencion y control de infecciones nosocomiales. Los objetivos de dicha conferencia
fueron formulados para estimular la implementacion 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 atencion médica.

La vigilancia epidemioldgica de las infecciones nosocomiales se inscribe dentro de estos propésitos al permitir la aplicacién de normas,
procedimientos, criterios y sistemas de trabajo multidisciplinario para la identificacion 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 vigilancia epidemiolégica que permitan el manejo agil y
eficiente de la informacién necesaria para la prevencion y el control de las infecciones nosocomiales, por lo que se considera indispensable
homogeneizar los procedimientos y criterios 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 potencialmente perdidos, asi como de afnos de
vida saludables perdidos por muerte prematura o vividos 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 infeccion nosocomial como una complicacion donde se conjugan diversos factores de riesgo y susceptible en
la mayoria de los casos de prevenirse, se debe sefnalar 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 epidemioldgica que permitan prevenir y controlar las infecciones de este tipo.

Esta Norma incluye las enfermedades adquiridas intrahospitalariamente secundarias a procedimientos invasivos, diagnésticos o terapéuticos,
comprende los enfermos o portadores y, ademas, establece los lineamientos tanto para la recoleccion sistematizada de la informacion, como
para la aplicacion de las medidas de prevencién y control pertinentes.

1. Objetivo y campo de aplicacién
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 la poblacién usuaria de los sevicios médicos prestados por los hospitales.

1.2 Campo de aplicacién

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-SSA2-1993, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

2.2 NOM-010-SSA2-1993, Para la prevencion y control de la infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana.
2.3 NOM-017-SSA2-1994, Para la 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 o servicios del hospital en donde se concentran pacientes graves o con enfermedades crénicas
subyacentes o anergizantes y aquellas que asi defina el Comité de Deteccion y Control de las Infecciones Nosocomiales CODECIN.

3.1.2 Asociacion epidemiologica, a la situacion en que dos o mas casos comparten las caracteristicas de tiempo, lugar y persona.

3.1.3 Brote epidemiolégico de infeccion nosocomial, a la ocurrencia de dos o mas casos de infeccion nosocomial, asociados
epidemiolégicamente en un nimero mayor a lo esperado. En hospitales donde la ocurrencia de determinados padecimientos sea nula, la
presencia de un solo caso se definira como brote epidemiolégico de infeccién nosocomial, ejemplo: meningitis por meningococo.

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

3.1.5 Caso de infeccion nosocomial, a la condicion localizada o generalizada resultante de la reaccién adversa a 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 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.

3.1.7 Comité para la Deteccién y Control de las Infecciones Nosocomiales, al organismo conformado por epidemidlogos, en su caso, clinicos y
administradores de servicios en salud que coordinan las actividades de deteccion, investigacion, registro, notificacion y analisis de
informacion, ademas de la capacitacion para la deteccion, manejo y control de las infecciones nosocomiales.

3.1.8 Contacto de infeccion nosocomial, a la persona cuya asociacion con uno o mas casos de infeccién nosocomial, la sitie en riesgo 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 que requirié atencién médica o quirurgica, con internamiento para su
vigilancia o tratamiento por 24 horas o mas en cualquiera de sus areas.

3.1.11 Estudio de brote de infecciones nosocomiales, al estudio epidemiolégico 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 prevencion
y control correspondientes.

3.1.12 Estudio clinico-epidemiolégico de infeccién nosocomial, al proceso que permite identificar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de
un caso de infeccion nosocomial.

3.1.13 Factores de riesgo de infeccion nosocomial, a las condiciones que se asocian con la probabilidad de ocurrencia de infeccién
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 y terapéuticos, el propio sistema hospitalario, insumos, politicas, el paciente mismo, la presencia de
microorganismos o sus toxinas, la capacitacion y disponibilidad del personal y la falta de evaluacién y supervision de estandares.

3.1.14 Fuente de infeccidn, 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 Hospital o nosocomio, al establecimiento publico, social o privado, cualquiera que sea su denominacién y que tenga como finalidad la
atencion de enfermos que se internen para su diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion.

3.1.16 Infeccién nosocomial, a la multiplicacion de un organismo parasitario dentro del cuerpo y que puede o no dar sintomatologia y que fue
adquirido durante la hospitalizaciéon de un paciente.

3.1.17 Modelo de regionalizacion operativa, al que presenta los procedimientos y aplicaciéon de acciones para un programa y una regién en
forma particular.

3.1.18 Periodo de incubacion, al intervalo de tiempo entre la exposicion, infeccién o infestacion, y el inicio de signos y sintomas clinicos de
enfermedad en un huésped 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 disminuir 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 Epidemiolégica, 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 sistematizacién de las
actividades de vigilancia epidemiolégica hospitalaria, incluyendo la de las infecciones nosocomiales.

3.1.23 Unidad de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria, a la instancia operativa a nivel local, responsable de realizar las actividades de la
vigilancia epidemiolégica hospitalaria.

3.1.24 Vigilancia epidemiolégica de infecciones nosocomiales, a la observacion y analisis sistematicos, continuos y activos de la ocurrencia,
distribucion y factores de riesgo de las infecciones nosocomiales.

3.2 Simbolos y abreviaturas.

°C Grados Celsius.

> Mayor de.

< Menor de.

CIE-10 Clasificacion Internacional de Enfermedades. Décima revision.

CONAVE Comité Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.

CODECIN Comité para la Deteccién y Control de las Infecciones Nosocomiales.
SUIVE-1-2000 Formato de uso sectorial para el informe de casos semanales de enfermedades de notificaciéon obligatoria.
EPI-NOSO Sistema automatizado para la notificacion de las infecciones nosocomiales.
IN Infeccién nosocomial.

IVU Infeccion de vias urinarias.

LCR Liquido cefalorraquideo.

min Minuto.

mm?® Milimetros cubicos.

NOM Norma Oficial Mexicana.

RHOVE Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica.

RHOVE-SNS-1-97 Formato tnico 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 Epidemiolégica.
SNS Sistema Nacional de Salud.

SSA Secretaria de Salud.

UVEH Unidad de Vigilancia Epidemioldgica 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 epidemiolégica de infecciones nosocomiales debera realizarse a través de un sistema que unifique criterios para la
recopilacion dinamica, sistematica y continua de la informacion generada por los hospitales para su procesamiento, analisis, interpretacion,
difusion y utilizacién en la resolucién de problemas epidemioldgicos y de operacién por los niveles técnico-administrativos en las distintas
instituciones de salud conforme se establezca en la normatividad aplicable.

4.2 La vigilancia epidemiolégica de infecciones nosocomiales considera los subcomponentes de informacion, supervision, evaluacion,
coordinacion, capacitacion en servicio e investigacion, 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 publica. Su manejo
observara los principios de confidencialidad.

4.4 La informacion epidemiolégica 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 informacién necesaria para que se establezcan los indicadores necesarios para la evaluacion y seguimiento del
sistema de vigilancia epidemiolégica de las infecciones nosocomiales adquiridas en el hospital, asi como del comportamiento epidemiolégico
de las infecciones nosocomiales, segtin se establece en la normatividad para la certificaciéon de hospitales.

5. Flujo de la informacion

5.1 Para efectos de esta NOM, los elementos de la vigilancia epidemiolégica de infecciones nosocomiales incluyen 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 vigilancia epidemiolégica de las infecciones
nosocomiales.

5.3 El sistema de informacion epidemiolégica de las infecciones nosocomiales comprende:

a. Notificacion inmediata de casos por IN.

b. Notificacién mensual de casos de IN.

c. Estudios epidemiolégicos de brote.

d. Estudios epidemioldgicos de padecimientos y situaciones especiales.

Las notificaciones deberan realizarse conforme a lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemioldgica.

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 la vigilancia epidemiolégica de infecciones nosocomiales expedidos por la Secretaria de Salud, y deberan ser
comunicados por la via mas rapida segun lo seiialado en la misma.

5.3.2 La notificacion mensual de casos de infeccion 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-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 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 Epidemiolégica de Infecciones Nosocomiales.

5.3.5 El estudio epidemiolégico 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 epidemiologicos de las infecciones nosocomiales comprenden las areas de investigacion epidemiolégica y de servicios de
salud y se realizaran cuando se requiera informacién adicional a la generada por el sistema de vigilancia ordinario que sea de utilidad para el
desarrollo de diagnosticos situacionales de salud, o de costos e impactos de la atencion u otros.

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

5.5 Los casos notificados de infeccién 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
hospital. La recoleccion de informacion basada en el paciente se obtendra mediante visitas a los servicios clinicos, revision de expedientes
clinicos y hojas de enfermeria, lo cual podra ser complementado con la informacion verbal o escrita del personal: de los servicios
hospitalarios, de quiréfano, laboratorio de microbiologia, radiologia, anatomia patolégica, admisiéon y archivo. La notificacion que realice el
médico tratante a la UVEH o su equivalente, debera ser por escrito, oportuna y de acuerdo con los criterios de infeccion nosocomial.

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

5.7 La informacion 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 la 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 tal que el plazo maximo no sea mayor a 30 dias
posteriores al mes que se notifica.

5.10 La informacién recolectada en los distintos niveles técnico-administrativos debera ser integrada y analizada, garantizando su uso y
difusion para la toma de decisiones.

5.11 El flujo de toda la informacion relacionada con la vigilancia epidemiolégica de infecciones nosocomiales, debera apegarse en forma
estricta al modelo de regionalizacion operativa vigente en cada estado.

6. Criterios para el diagnéstico 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 incubacion para su clasificaciéon
como intra o extrahospitalarias; las infecciones bacterianas nosocomiales pueden aparecer desde las 48 a 72 horas del ingreso del paciente, y
las micoéticas después de los 5 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 (J00, JO1, J06, H65.0, H66.0).

6.1.1.1 Rinofaringitis y faringoamigdalitis. CIE-10 (J0O y J06.8).

Con tres o mas de los siguientes criterios:

6.1.1.1.1 Fiebre.

6.1.1.1.2 Eritema o inflamacién 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 identificacion de microorganismo considerado patégeno.

6.1.1.2. Otitis media aguda. CIE-10 (H65.0, H65.1, H66.0).



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.

6.1.1.3.3 Rinorrea anterior o posterior de menos de 7 dias.

6.1.1.3.4 Obstruccion nasal.

6.1.1.3.5 Evidencia radiolégica de infeccion.

6.1.1.3.6 Puncion de senos paranasales con obtencion 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, J16, J17, J18).

Cuatro criterios hacen el diagnostico. Criterios 6.1.2.1.4 y 6.1.2.1.5 son suficientes para el diagnéstico 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 purulento a través de canula endotraqueal que al examen microscopico en seco débil muestra <10 células
y > 20 leucocitos por campo.

6.1.2.1.4 Signos clinicos de infeccion de vias aéreas inferiores.

6.1.2.1.5 Radiografia de térax compatible con neumonia.

6.1.2.1.6 Identificaciéon de microorganismo patégeno en esputo, secrecion endotraqueal o hemocultivo.

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

Pacientes sin evidencia clinica o radiolégica 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 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.

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 purulento 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 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 justificacion evidente.

Dos criterios mayores o 1 mayor y 3 menores o 5 menores hacen el diagnéstico de endocarditis:

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 valvula o estructuras de soporte.

6.3.1.3.2 Absceso.

6.3.1.3.3 Dehiscencia de valvula protésica o aparicion de regurgitacion valvular.

Criterios menores:

6.3.1.4 Causa cardiaca predisponente.

6.3.1.5 Fiebre.

6.3.1.6 Fenomeno embélico, hemorragias, hemorragias en conjuntivas, lesiones de Janeway.

6.3.1.7 Manifestaciones inmunolégicas como glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas de Roth, factor reumatoide positivo.

6.3.1.8 Evidencia microbiolégica, cultivo 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 o mas de los siguientes criterios para el diagnéstico:

6.3.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.3.2.2 Dolor toracico.

6.3.2.3 Pulso paradéjico.

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 Percusion dolorosa del angulo 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 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/ml (una muestra).

6.5.1.13 Puncién suprapubica: cualquier crecimiento es diagnoéstico.

6.5.1.14 El aislamiento de un nuevo microorganismo en urocultivo es diagnéstico 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/ml (una muestra).

6.5.2.2 Cateterismo: mayor de 50,000 UFC/ml (una muestra).

6.5.2.3 Puncién suprapubica: cualquier crecimiento es diagnéstico.

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 instalacién, 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/mI (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/ml.

6.5.4.2 Nifios: >10,000 UFC/ml.

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).

Paciente con alteraciones del estado de conciencia y con dos o 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 neurolégicos.

6.6.1.5 Respuesta clinica a terapia antiviral.

6.6.1.6 Trazo de electroencefalograma, tomografia axial computada de craneo o resonancia magnética 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 Otros signos neuroldgicos (focalizacion).

6.6.2.5 Respuesta clinica a terapia antimicrobiana empirica.

Mas uno de los siguientes:

6.6.2.6 Evidencia de coleccién subdural o epidural en estudios de imagen.

6.6.2.7 Evidencia de coleccién purulenta subdural o epidural por cirugia.

6.6.2.8 Evidencia histopatologica 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 daio neurolégico.

Con uno o mas de los siguientes:

6.6.3.4 Cambios de LCR compatibles.

6.6.3.5 Microorganismo identificado en la 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 Aglutinaciéon positiva en LCR.

6.6.4 Ventriculitis. CIE-10 (G04.9).

En pacientes con sistemas de derivacion de LCR por hidrocefalia, para el diagnéstico se requiere dos o 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 hipertension endocraneana.

Mas uno de los siguientes:

6.6.4.5 LCR ventricular turbio con tincion de Gram positiva para microorganismos en LCR.

6.6.4.6 Identificacion del microorganismo 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 enrojecimiento local.

6.7.1.3 Identificacion del agente por citologia o cultivo.

6.7.1.4 Prescripcion de antibiético oftalmico 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 forinculos con dos o mas de los siguientes criterios:

6.8.1.1 Dolor espontaneo o a la palpacion.

6.8.1.2 Inflamacion.

6.8.1.3 Rubor.

6.8.1.4 Calor.

6.8.1.5 Microorganismo aislado por cultivo de aspirado o drenaje de la lesion.

6.8.2 Infecciones de tejidos blandos. CIE-10 (L04, L08).

Fascitis necrosante, gangrena infecciosa, celulitis, miositis y linfadenitis.

Con tres o 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 aislado del sitio afectado.

6.8.2.9 Drenaje purulento.

6.8.2.10 Absceso o evidencia de infeccion durante la cirugia o por examen histopatolégico.
6.9 Bacteremias. CIE-10 (A49.9).

6.9.1 El 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
diagnésticos invasivos o reciben terapia intravascular.

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

En caso de aislamiento de un bacilo Gram positivo 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 coagulacién (incluyendo trombocitopenia).
6.9.1.5 Aislamiento 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 manifestaciones clinicas de infecciéon y en quienes no es posible 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 hemocultivo positivo. Se incluyen aqui las candidemias y las
bacteremias secundarias a procedimientos invasivos tales como la angiografia coronaria, 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 infeccion hospitalaria y desarrollan bacteremia secundaria, ésta debera considerarse nosocomial
independientemente del tiempo 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:

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 o mas de 10% de bandas).

6.9.4.5 Respuesta al tratamiento 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 Rechazo 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/neutréfilos > 0.15.

6.9.5.9 Plaquetopenia < 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:

6.9.6.1 Relacion temporal entre la administracion de terapia intravascular y la apariciéon de manifestaciones clinicas.

6.9.6.2 Ausencia de foco evidente.

6.9.6.3 Identificacion de contaminacion de catéter o soluciéon endovenosa.

6.9.6.4 Desaparicion de signos y sintomas al retirar el catéter o la soluciéon 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 o 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 tinel subcutaneo.



6.10.3 Tincion de Gram positiva del 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 evolucién, acompaiados de cualquiera de los siguientes criterios:

6.11.1.1 Pus.

6.11.1.2 Cultivo positivo.

6.11.1.3 Persistencia de sintomas, mas de 48 horas o mas después de retirar el acceso vascular.

6.12. Infeccion de heridas quirurgicas.

6.12.1 Para definir el tipo de infeccion postquirargica 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.

6.12.1.1.4 No se invade el tracto respiratorio, digestivo ni genito-urinario.

6.12.1.2 Limpia-contaminada.

6.12.1.2.1 La cirugia se efectua en el tracto respiratorio, digestivo o genito-urinario bajo condiciones controladas y sin una contaminacién
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 sélo 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.

6.12.1.3.3 Ruptura de la técnica aséptica soélo en las cirugias contaminadas.

6.12.1.3.4 Incisiones en tejido inflamado sin secrecion 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 inicio de tratamiento tardio o de un origen
sucio.

6.12.1.4.2 Perforacion de viscera hueca.

6.12.1.4.3 Inflamacion e infeccion aguda (con pus), detectadas durante la intervencion.

6.12.2 Infeccion de herida quirudrgica 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 incisién.

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 del tejido obtenido en forma aséptica de la incision.

6.12.2.1.3 Presencia de por lo menos un signo o sintoma de infeccion con cultivo positivo.

6.12.2.1.4 Herida que el cirujano deliberadamente abre (con cultivo positivo) o juzga clinicamente infectada y se administran antibiéticos.

6.12.3 Infeccién de herida quirdrgica incisional profunda.

6.12.3.1 Es aquella que ocurre en el sitio de la incision quirargica y que abarca la fascia y el musculo y que ocurre en los primeros 30 dias
después de la cirugia si no se colocé implante, o dentro del primer afo si se colocé implante.

Con uno o mas de los siguientes criterios:

6.12.3.1.1 Secrecién purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis.

6.12.3.1.2 Una incisién profunda con dehiscencia, o que deliberadamente es abierta por el cirujano, acompanada de fiebre o dolor local.

6.12.3.1.3 Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada durante los procedimientos diagndsticos o quirargicos.

6.12.3.1.4 Diagnéstico de infeccion por el cirujano o administracion de antibiéticos.

6.12.4 Infeccién de 6rganos y espacios.

6.12.4.1 Involucra cualquier region (a excepcion de la incisidn), que se haya manipulado durante el procedimiento quirurgico. Ocurre en los
primeros 30 dias después de la cirugia si no se colocé implante, o dentro del primer afio si se colocé 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 Secrecion purulenta del drenaje colocado por contraabertura en el érgano o espacio.

6.12.4.1.2 Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada durante los procedimientos diagnésticos o quirtrgicos.

6.12.4.1.3 Cultivo positivo de la secrecién o del tejido involucrado.

6.12.4.1.4 Diagnéstico de infeccion por el cirujano o administracion de antibiéticos.

6.13 Peritonitis no quirurgica. CIE-10 (K65).

6.13.1 El diagnostico se realiza tomando en cuenta el antecedente de dialisis peritoneal, peritonitis autdogena o de paracentesis diagnéstica.

Con dos o mas criterios diagnésticos:



6.13.1.1 Dolor abdominal.

6.13.1.2 Cuenta de leucocitos en liquido peritoneal >100/mm?®.

6.13.1.3 Tincién de Gram positiva en liquido peritoneal.

6.13.1.4 Pus en cavidad peritoneal.

6.13.1.5 Cultivo positivo de liquido peritoneal.

6.13.1.6 Evidencia de infeccién, inflamacion y material purulento en sitio de inserciéon de catéter para didlisis 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 la 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 trasfusién o terapia con productos derivados del 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 al 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-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 (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).



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 microorganismos no enlistados, en cuyo caso se consignara el microorganismo.

6.16 Infeccion trasmitida por productos humanos industrializados (de origen no sanguineo) o por injertos u érganos trasplantados.

6.16.1 Idealmente debe documentarse la infeccion en la fuente del injerto o trasplante, o en receptores de otros érganos 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).

6.16.1.5 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 infeccién por esta
via independientemente del lugar en donde fueron utilizados (v.gr. otro hospital).

6.17 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 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 Sarampion: Exantema maculopapular de al menos tres dias de duracién. 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 duracién. 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 infeccion nosocomial, en aquellos casos en que exista el antecedente de infeccion en el hospital.

6.20.1 Tuberculosis en adulto. Paciente mayor de 15 afos, que presente tos con expectoracion, sin importar la evolucién y con baciloscopia,
cultivo o estudio histopatolégico que confirman el diagnéstico.

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

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

6.20.4 Otras localizaciones de la tuberculosis.

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 epidemiolégica de las infecciones nosocomiales, seran acordes a las
caracteristicas de cada institucion y establecera las bases para garantizar la generacién y flujo de informacién epidemiolégica, 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 de Vigilancia Epidemioldgica a
través de la Direccion General Adjunta de Epidemiologia y contara con la participacion 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 llevara 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, Para la vigilancia epidemioldgica.

7.2.2 En el ambito hospitalario, la organizacion y la estructura para la vigilancia de las infecciones nosocomiales se conforma por la UVEH y el
CODECIN.

7.2.3 La UVEH es la instancia técnico-administrativa que efectta las actividades de vigilancia epidemiolégica incluyendo la referida a las
infecciones nosocomiales. Debe estar conformada por un epidemidlogo, un infectélogo, una o mas enfermeras en salud publica, una o 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.



7.2.4 La UVEH realizara la vigilancia de los padecimientos considerados 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 coordinara, supervisara y evaluara las acciones operativas dentro de su ambito de competencia; asimismo, realizara acciones
dirigidas a mejorar la vigilancia epidemiolégica, prevenciéon y control de las infecciones nosocomiales.

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 epidemioldgica 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 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 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 relacionarlos con
los pacientes hospitalizados.

7.2.11.1 Por lo menos, dos veces por semana se debera 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 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 seran informados por el coordinador de la UVEH. Debera informar sobre
los problemas detectados y las situaciones de riesgo; debera asimismo presentar alternativas de solucion.

7.2.13 EI 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 El CODECIN sera el érgano consultor técnico del hospital en los aspectos relacionados con la vigilancia epidemiolégica, prevencion y
control de las infecciones nosocomiales.

7.2.15 Sera funciéon 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 las areas responsables del CODECIN.

7.2.17 El 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 vinculo con los hallazgos clinicos, a través de la asesoria por el personal de laboratorio
en los casos que asi se requiera.

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 El Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones Nosocomiales, coordinara las actividades de los hospitales en su area
de influencia.

7.3.1 Las acciones de este Comité en relaciéon con la vigilancia epidemioldgica, 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 nosocomiales a través de los comités estatales
de vigilancia epidemiolégica, realizando las siguientes funciones:

7.4.1 Elaborar los mecanismos e indicadores que permitan realizar la supervisiéon, seguimiento y evaluacion de las actividades de vigilancia
epidemiolégica.

7.4.2 Establecer, en coordinacién 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 Epidemiologia como representante del 6rgano
normativo y en coordinacion con todas las instituciones del SNS, debera concentrar, analizar y difundir la informacion 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 capacitaciéon en materia de vigilancia epidemiolégica hospitalaria en sus respectivos ambitos de competencia, a quienes 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 capacitacién en los
diferentes niveles administrativos.

9. Supervision y evaluacién

9.1 Las acciones de supervision y evaluacion de la vigilancia epidemiolégica 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 El CODECIN debera supervisar mensualmente y evaluar semestralmente, 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 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 vigilancia epidemiolégica, 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 autoridades enteradas del 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 autoridades y los niveles técnico-administrativos estableceran un sistema de control de calidad en la prevencion y control de
infecciones nosocomiales con el consenso de las principales instituciones de salud, mismas que participaran en evaluaciones periédicas para
emitir opiniones y recomendaciones.

9.7 El laboratorio del hospital debera contar con todos los insumos necesarios para la obtencion de las muestras y para su analisis e
interpretacion.

9.8 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 paciente, éstos deberan ser autorizados por el médico tratante, asi como sustentados por el
mismo.

10. Aspectos generales de prevencion y control

10.1 EI CODECIN sera el responsable del establecimiento y aplicacion de medidas de prevencién 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
participacion de la poblacion usuaria de los servicios hospitalarios.



10.3 Los hospitales deberan realizar acciones especificas de prevencion y control de infecciones nosocomiales, siguiendo los lineamientos
internos de cada institucion y considerando las disposiciones nacionales e internacionales vigentes.

10.4 El laboratorio de microbiologia es un componente importante del programa de vigilancia y control de infecciones nosocomiales, tanto en
las acciones de vigilancia como en la resolucién de problemas epidémicos, de capacitacion y de investigacion.

10.5 El servicio de intendencia, debera asegurar el control de factores de riesgo del microambiente y de prevencion en el 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 dotacion 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 epidemioldgica y las medidas de prevencion y control de acuerdo con sus recursos y organizacion 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 urinario cerrado.

10.7.3 Instalacion y manejo de equipo de terapia intravenosa.

10.7.4 Vigilancia de neumonias asociadas a ventilador y técnicas de aspiraciéon de secreciones 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 esterilizacién y desinfeccién de alto nivel.

10.7.8 Vigilancia de heridas quirurgicas.

10.7.9 Vigilancia de procedimientos invasivos.

10.7.10 Vigilancia en la uniformidad de los esquemas terapéuticos de acuerdo con protocolos de manejo.
10.7.11 Vigilancia postexposicion a pacientes infectocontagiosos.

10.7.12 Limpieza de areas fisicas y superficies inertes.

10.7.13 Control de alimentos.

11. Investigacién

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

11.2 El desarrollo de la vigilancia epidemiolégica 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 adquisiciéon 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 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 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 entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion en el Diario Oficial de la Federacion.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 25 de octubre de 2000.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de
Enfermedades, Roberto Tapia Conyer.- Rubrica.



