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Las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS) son definidas como una
condicion local o generalizada resultante de la reaccidn adversa a la presencia de
un agente infeccioso o su toxina, que no estaba presente, ni en periodo de
incubacion al momento del ingreso del paciente a la unidad para la atencién
meédica, o antes de recibir atencion a la salud y que puede manifestarse incluso
después de su egreso.

Las IAAS son un problema de salud publica importante en México debido a su
frecuencia, la morbilidad y mortalidad que provocan, asi como la carga
significativa que imponen a los pacientes, el personal sanitario y los sistemas de
salud. Estas infecciones surgen durante el proceso de atencién meédica,
representando uno de los eventos adversos mas frecuentes, afectando tanto a
paises industrializados como en vias de desarrollo.

De acuerdo con datos de la OMS en paises de altos ingresos, 7 de cada 10
pacientes que ingresan a un hospital de cuidados intensivos contraeran al menos
una IAAS durante su estancia, dato que puede ascender a 15 de cada 100 pacientes
en los paises de ingreso bajo o mediano.

Las IAAS contribuyen notablemente a la carga de enfermedades con alto impacto
econdmico a los sistemas de salud, por ejemplo, en América del Norte generan
una pérdida financiera anual directa de entre 6,000 y 7,000 millones de ddlares,
asi mismo, las IAAS estan asociadas con mas de 140,000 muertes en todo el
mundo cada ano.

Segun encuestas recientes de prevalencia de las IAAS y datos de los programas
de seguimiento de la bacteriemia hospitalaria de varios paises europeos, se estima
gue estas infecciones afectan, en promedio, a 1 de cada 20 pacientes
hospitalizados, lo que corresponde a un total anual de 4.1 millones de pacientes.
De estos, se calcula que unos 37,000 pacientes fallecen cada ano en la Union
Europea. Con frecuencia, las IAAS son dificiles de tratar debido a que son causadas
por microorganismos resistentes a los antibidticos. Ademas, las IAAS repercuten
significativamente en los costos asistenciales.

Este problema se agrava por la presencia de patdgenos resistentes a multiples
farmacos y el incremento de pacientes vulnerables, lo que representa un desafio
creciente para los sistemas de salud. Ademas, las IAAS prolongan las estancias en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y en el hospital, aumentan el consumo de
antibidticos e inflan los costos de la atencion.

La aparicion de las IAAS es el resultado de una compleja interaccion de
factores patdgenos (virulencia, resistencia a los antibidticos), factores del huésped
(comorbilidad, enfermedades agudas), factores de tratamiento (dispositivos
invasivos, presion para la seleccion de antibidticos), procesos de atencion médica
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(personal, medidas de prevencién) e incluso condiciones climatoldgicas. Aunque
los microorganismos etioldégicos pueden adquirirse de fuentes humanas o
ambientales durante el curso de la atencion también pueden ser
microorganismos de origen enddégeno.

Los esfuerzos continuos para prevenir infecciones han llevado a una disminucion
significativa de las IAAS asociadas a dispositivos, sin embargo, se espera que la
carga de estas infecciones aumente en los proximos anos, debido a la
intensificacion de la atencion médica, el envejecimiento de la poblacion, la
creciente prevalencia de enfermedades graves en pacientes de la UCl y la
propagacion actual de organismos multirresistentes tanto en los hospitales como
en la comunidad.

Es por lo que, actualmente a nivel mundial, se reconoce la necesidad de contar
con Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica de las IAAS, que permitan identificar
las tendencias de morbilidad y mortalidad, con el objetivo de orientar la toma de
decisiones en materia de salud publica.

Desde 1997, México cuenta con un Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
Centinela a nivel nacional, la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica
(RHOVE), la cual genera informaciéon epidemioldgica, estadistica, clinica y de las
IAAS, sus factores de riesgo y principales agentes etiolégicos.

El conocimiento sobre la epidemiologia y la dindmica de las infecciones es
esencial para identificar rapidamente a los pacientes de alto riesgo y las
situaciones potencialmente peligrosas. Debido a las graves consecuencias, tanto
individuales como colectivas, de las infecciones y la resistencia antimicrobiana, es
necesario mantener un alto nivel de vigilancia y cumplir rigurosamente con las
medidas preventivas por parte de todo el equipo de salud.

La resistencia a los antimicrobianos un problema de salud publica

La resistencia antimicrobiana (RAM) ocurre cuando los microorganismos cambian
al exponerse a antimicrobianos, volviendo a estos medicamentos ineficaces.
Resultando en infecciones persistentes de dificil tratamiento, aumenta el riesgo
de propagacion de enfermedades infecciosas y prolonga su duracién y letalidad.
Esto conlleva a la necesidad de pruebas adicionales y el uso de medicamentos
Mas costosos, incrementando los costos de atencidn médica. La RAM es una
amenaza global para la salud publica que pone en riesgo la capacidad de tratar
enfermedades infecciosas comunes y graves, lo que puede llevar a un aumento
en la discapacidad y la mortalidad.

En México se publica en noviembre de 2022 el “ACUERDO que modifica el Anexo
Unico del diverso por el que se declara la obligatoriedad de |la Estrategia Nacional
de Accion contra la Resistencia a los Antimicrobianos, publicado el 5 de junio de
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2018", dicha estrategia se basa en la colaboracidon intersectorial con cinco objetivos
en pro de la lucha contra la RAM.

El objetivo 2 de la Estrategia Nacional de Accidén contra la Resistencia a los
Antimicrobianos (ENARAM) busca reforzar los conocimientos y la evidencia sobre
la resistencia a los antimicrobianos, a través de la vigilancia y la investigacion,
tanto en salud humana como en salud animal. Esto incluye la vigilancia
epidemioldgica, sanitariay del uso de antimicrobianos. Una linea de accién dentro
de este objetivo es establecer catalogos de microorganismos para la vigilancia
epidemioldgica de la RAM en el ambito hospitalario (IAAS).

Por ello, con base en los principales agentes etioldgicos de las IAAS a nivel nacional
y en documentos internacionales sobre los microorganismos prioritarios para la
vigilancia de la RAM, se ha creado un listado de antibidticos relevantes para la
vigilancia epidemioldgica de la RAM, exclusivo para las IAAS, mediante un
consenso de expertos infectélogos, epidemidlogos y quimicos de diversas
instituciones. Este listado esta integrado en el Sistema Especial de Vigilancia
Epidemioldgica de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (SEVEIAAS)
(ver tabla ).

Tabla 1. Antibidticos de relevancia para la vigilancia epidemiolégica de la RAM en IAAS.

AMIKACINA CEFOTAXIMA CLINDAMICINA ITRACONZAOL POSACONAZOL
AMPICILINA CEFOTETAN COLISTINA LEVOFLOXACINO RIFAMPICINA
AMPICILINA-
SULBACTAM CEFOXITINA DAPTOMICINA LINEZOLID TETRACICLINA
ANFOTERICINA B CEFTAROLINA ERITROMICINA MEROPENEM TIGECICLINA
TRIMETOPRIM-
ANIDULAFUNGINA | CEFTAZIDIMA ERTAPENEM MICAFUNGINA SULFAMETOXAZOL
CEFTAZIDIMA-
AZTREONAM AVIBACTAM FLUCONAZOL NITROFURANTOINA | VANCOMICINA
CEFTOLOZANE- FOSFOMICINA
CASPOFUNGINA TAZOBACTAM OXACILINA VORICONAZOL
CEFAZOLINA CEFTRIAXONA GENTAMICINA PENICILINA
PIPERACILINA-
CEFEPIME CIPROFLOXACINO | IMIPENEM TAZOBACTAM

La actualizacion de los procesos de vigilancia epidemioldgica, asi como de la
plataforma digital del SEVEIAAS, actualmente permite el monitoreo de las IAAS,
sus factores de riesgo, principales agentes etioldgicos, asi como de antibidticos
especificos para cada agente, utilizando catalogos previamente cargados en la
plataforma digital que aseguran la consideracion de solo los patrones de
resistencia de relevancia para la vigilancia epidemioldgica por agente etioldgico.

Como parte del monitoreo sistematizado de la RAM en IAAS, se han establecido
16 indicadores de resistencia antimicrobiana: 6 para cocos Gram positivosy 10 para
bacilos Gram negativos. De este modo la actualizacion de la plataforma digital de
las IAAS fortalece la vigilancia epidemioldgica de las IAAS y de la RAM en este tipo
de infecciones.
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Realizar analisis estadisticos de las |IAAS es crucial para disefar estrategias de
control y politicas de salud publica eficaces y ayudan a comprender la magnitud
del problema, identificar areas de mejora y asegurar una respuesta coordinada
para reducir la incidencia de las IAAS.

Con datos del Sistema Especial de Vigilancia Epidemioldgica de tipo Centinela de
la IAAS, conformados por la RHOVE, se presenta el panorama epidemioldgico del
ano 2023.

En 2023 se implementd en México una nueva plataforma digital para la vigilancia
epidemioldgica de las IAAS, cuya primera etapa comenzo el 1° de septiembre de
2023 con el despliegue en 7 entidades.

La informacién presentada en este informe proviene de las unidades centinela
RHOVE donde en 2023 25 entidades federativas registraron datos de las IAAS en la
plataforma RHOVE y el resto de las entidades federativas® registraron su
informacion en la plataforma IAAS. (ver tabla 2). La Coordinacion Nacional de la
RHOVE conjuntd y unifico las bases de datos de ambos sistemas para la
generacion del presente panorama.

En 2023, se notificaron un total de 58,604 IAAS entre ambas plataformas, con una
media mensual de 4,884 |AAS, observandose un valor maximo obtenido en el mes
de agosto con 5,428 |IAAS notificadas y un descenso en los ultimos meses del ano
siendo diciembre el mes con menos casos, 3,558 (ver grafica ).

Tabla 2. Entidades federativas de acuerdo con plataforma digital para la notificacion de
casos de IAAS en México, 2023.

® ENTIDADES REPORTANDO EN PLATAFORMA ¢ ENTIDADES REPORTANDO EN
RHOV/ PLATAFORMA IAAS

AGUASCALIENTES SAN LUIS POTOSI MEXICO
BAJA CALIFORNIA SONORA MICHOACAN
BAJA CALIFORNIA SUR TABASCO PUEBLA
CAMPECHE TLAXCALA NUEVO LEON
COAHUILA CHIHUAHUA TAMAULIPAS
CHIAPAS GUANAJUATO VERACRUZ
CIUDAD DE MEXICO HIDALGO ZACATECAS
COLIMA QUERETARO
DURANGO SINALOA
GUERRERO YUCATAN
JALISCO OAXACA
MORELOS QUINTANA ROO
NAYARIT
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Grafica 1. Distribucion de las IAAS notificadas por las unidades centinela RHOVE por mes
de inicio de sintomas en México 2023.
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Fuente: Sistema especial de vigilancia epidemioldgica de las IAAS. Corte de informaciéon 2023.
SSA/SPPS/DGE/RHOVE.

De acuerdo con la distribucion por género, los hombres presentaron un mayor
predominio (55%) de IAAS en 2023.

Grafica 2. Porcentaje de IAAS notificadas a través de las unidades centinela RHOVE por
sexo en México, 2023.

HOMBRE

55%

Fuente: Sistema especial de vigilancia epidemiolégica de las IAAS. Corte de informacién 2023.
SSA/SPPS/DGE/RHOVE.
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Respecto a la distribucion de los grupos de edad, podemos observar que los
extremos de la vida, es decir, los menores de un anoy los adultos mayores son mas
propensos a las IAAS, posiblemente por tener un sistema inmunoldgico
debilitado, mayor exposicion a entornos hospitalarios, condiciones de salud
subyacentes, barreras fisicas y fisioldgicas comprometidas, mayor uso de
dispositivos médicos, respuesta inflamatoria y regenerativa alterada, entre
muchos otros.

Grafica 3. IAAS notificadas a través de las unidades centinela RHOVE por grupo de edad
en México 2023.
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Fuente: Sistema especial de vigilancia epidemiolégica de las IAAS. Corte de informaciéon 2023.
SSA/SPPS/DGE/RHOVE.

Para el cierre de informacién 2023, las principales IAAS registradas en el Sistema
Especial de Vigilancia fueron: neumonia asociada a ventilador, seguido de
infeccion de vias urinarias asociadas a catéter urinario e infeccion del torrente
sanguineo relacionada a catéter, entre otras (Ver tabla 3).
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Tabla 3. Principales tipos de infeccién notificadas por las unidades centinela RHOVE en

México, 2023.
TIPO DE INFECCION n %
1 NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR 8,439 14%
2 INFECCION DE VIAS URINARIAS ASOCIADA A CATETER URINARIO 7,402 13%
3 INFECCION DEL TORRENCTLET%ATIEJSUINEO RELACIONADA A 4409 8%
4 NEUMONIA DEFINIDA CLINICAMENTE 3,687 6%
5 INFECCION INCISIONAL PROFUNDA 3,836 7%
6 INFECCION DEL TORRﬂEIEC)%AANrgLé:gEO CONFIRMADA POR 3304 6%
7 INFECCION EN PIEL Y TEJIDOS BLANDOS 3,226 6%
8 INFECCION INCISIONAL SUPERFICIAL 3,140 5%
9 BACTERIEMIA PRIMARIA 2,971 5%
10 BACTERIEMIA NO DEMOSTRADA 2,562 4%
Fuente: Sistema especial de vigilancia epidemioldgica de las IAAS. Corte de informacidon 2023.
SSA/SPPS/DGE/RHOVE.

Respecto a los agentes aislados con mayor frecuencia en 2023, se muestran los 10
principales entre los que destacan la Escherichia coli como agente predominante
con 6,808 aislamientos en este ano, seguido de Pseudomonas aeruginosa con
4949, Klebsiella pneumoniae con 4566 y en cuarto lugar Acinetobacter
baumannii con 2,889 aislamientos (Ver grafica 4).

Grafica 4. 10 principales agentes aislados en IAAS notificadas a través de las unidades
centinela RHOVE en México, 2023.

Staphylococcus
Acinetobacter baumannii | aureus

Pseudomonas aeruginosa

Enterococcus
Candida albicans | faecalis

o 0 5 Staphylococcus Clostridioides
Escherichia coli Klebsiella pneumoniae epidermidis Enterobactercloacae | difficile

Fuente: Sistema especial de vigilancia epidemioldgica de las IAAS. Corte de informaciéon 2023.
SSA/SPPS/DGE/RHOVE.
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De acuerdo con los servicios de notificacion durante el 2023, se observa que el
servicio de medicina interna predomind como el servicio que notificd un numero
mayor de IAAS, seguido de cirugia general y terapia intensiva de adultos, entre
otros. (Ver grafica 5).

Grafica 5. Distribucion de servicios de notificacion en 2023.
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Fuente: Sistema especial de vigilancia epidemioldgica de las IAAS. Corte de informaciéon 2023.
SSA/SPPS/DGE/RHOVE.

Como se observo en el grafico 3, los grupos etarios con mayor niumero de |IAAS
notificadas fueron los adultos de 60 afos y mas con 17,096 casos (29% del total de
casos) y los menores de un ano con 10,279 (18%), por lo que desglosamos a
continuacion los principales tipos de infeccion identificados en estos grupos
etarios.

En el grupo de menores de 1 ano, se observa que la bacteriemia no demostrada
fue la IAAS mas frecuente, seguido de infeccion del torrente sanguineo
confirmada por laboratorio y neumonia asociada a ventilador; para los adultos de
60 anosy mMas, la infeccidn de vias urinarias asociadas a catéter urinario fue la IAAS
que predomind en este grupo, seguido de neumonia asociada a ventilador y
neumonia definida clinicamente. (Ver graficas 6y 7).
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Grafica 6. Distribucion de las IAAS en México por grupo etario en 2023.
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Fuente: Sistema especial de vigilancia epidemiolégica de las IAAS. Corte de informacién 2023.
SSA/SPPS/DGE/RHOVE.

Grafica 7. Distribucion de las IAAS en México por grupo etario en 2023.
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Fuente: Sistema especial de vigilancia epidemiolégica de las IAAS. Corte de informacién 2023.
SSA/SPPS/DGE/RHOVE.
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Letalidad por IAAS

La letalidad en 2023 fue de 4.7%, al analizar la letalidad por grupos de edad
podemos observar que, a partir del grupo de 40 anos, la letalidad supera a la
nacional. Los mayores de 60 anos fue el grupo que presentd una letalidad mayor,
6.5 por cada 100 casos. (Ver grafica 8).

Grafica 8. Letalidad por IAAS, notificadas a través de las unidades centinela RHOVE por
grupos de edad en México, 2023
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Fuente: Sistema especial de vigilancia epidemioldgica de las IAAS. Corte de informaciéon 2023.
SSA/SPPS/DGE/RHOVE.

Principales indicadores de IAAS

La tabla 4, presenta las Tasas de Incidencia (Tl) y letalidad de las IAAS para 2023,
observando que la Incidencia de IAAS por cada 100 egresos fue de 2.8, asi como
una Tl de 7.8 por cada 1,000 dias paciente.

Tabla 4. Principales indicadores de IAAS obtenidos en 2023.

Indicador | Valor anual 2023
Incidencia de IAAS por cada 100 egresos 2.8
Tl de IAAS por cada 1,000 dias paciente 7.8
Letalidad 4.7
Tl de NAVM por cada 1,000 dias ventilacion mecanica 14
Tl de ITS-CC por cada 1,000 dias catéter central 2.2
Tl de IVU-CU por cada 1,000 dias catéter urinario 4.2
Incidencia de ISQ por cada 100 cirugias 0.8
Fuente: Sistema especial de vigilancia epidemioldgica de las IAAS. Corte de informacién 2023.
SSA/SPPS/DGE/RHOVE.

19



Manual de Procedimientos Estandarizados para la
Vigilancia Epidemiolégica de las IAAS

El presente manual se sustenta normativamente en lo establecido en La Ley
General de Salud, en su articulo 7, fracciéon | que dispone que la coordinaciéon del
Sistema Nacional de Salud esta a cargo de la Secretaria de Salud, a la que le
corresponde establecer y conducir la politica nacional en materia de salud, en los
términos de las leyes aplicables y de conformidad con lo dispuesto por el Ejecutivo
Federal.

El articulo 77 bis 43, instruye que las acciones de salud publica comprenden el
desarrollo de politicas publicas; la evaluacion y monitoreo del estado de salud de
la poblacidn; la promocién de la salud, fomento de la participacion comunitaria y
de la sociedad civil organizada; la identificacidon, prevencion, atencién y
recuperacion de los problemas que afecten la salud de la poblacién en general, y
la atencidn de sus determinantes o causas estructurales. El articulo 133, fraccion
Il, que establece operar el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, segun
esta Ley y las disposiciones expedidas.

El articulo 134 que dicta a la Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades
federativas, en sus respectivos ambitos de competencia, realizar actividades de
vigilancia epidemiolégica, de prevencién y control de las enfermedades
transmisibles mencionadas en sus fracciones |, II, Il y V.

Asi como en la NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemioldgica, la cual se ve
respaldada por el articulo 4.- La Secretaria de Salud es el érgano rector del SINAVE
y funge como la instancia responsable de recopilar, procesar y difundir toda la
informacion generada por el SNS. La coordinaciéon de los mecanismos de la
vigilancia, diagnostico y referencia epidemioldgicos se ejerce por conducto de la
DGE, de conformidad con las disposiciones aplicables vigentes, en coordinacion
con los diferentes sectores del SNS. Mediante la vigilancia epidemioldgica se
realiza la recoleccion sistematica, continua, oportuna y confiable de informacion
necesaria sobre las condiciones de salud de la poblacién y sus determinantes, su
analisis e interpretacion para la toma de decisiones y su difusion. Y su articulo 5.7
EI SINAVE opera a través de relaciones formales y funcionales en el cual participan
coordinadamente las instituciones del SNS para llevar a cabo de manera oportuna
y uniforme la vigilancia epidemioldgica.

En México, la vigilancia epidemioldgica de las Infecciones Asociadas a la Atencion
en Salud se lleva a cabo en la Direccion General de Epidemiologia (DGE), de
acuerdo con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005,
para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales. La vigilancia epidemioldgica de las IAAS opera con normas,
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procedimientos, criterios y sistemas de trabajo multidisciplinario para identificar
tempranamente y estudiar estas infecciones, lo que constituye un instrumento de
apoyo para el funcionamiento de los servicios y programas de salud en hospitales.

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios para prevenir, vigilar y
controlar epidemiolégicamente las infecciones nosocomiales que afectan la salud
de la poblacion usuaria de los servicios médicos prestados por los hospitales, es
obligatoria en todas las instituciones que prestan servicios médicos de los sectores
publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud.

El incumplimiento de las acciones de vigilancia epidemioldgica descritas en el
presente manual sera motivo de reporte a las areas administrativas
correspondientes de |la Secretaria de Salud y, en caso de persistencia, a la instancia
juridica de su competencia.
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La Secretaria de Salud funge como la instancia responsable de coordinar al
Sistema Nacional de Salud (SNS) en materia de vigilancia epidemiolégica,
prevencion y control de las Infecciones Asociadas a la Atencidn de la Salud (IAAS),
a través de la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE).

SECRETARIA DE SALUD,
NIVEL RECTOR SERVICIOS ESTATALES DE SALUD Y
JURISDICCIONES SANITARIAS

Servicios

La RHOVE opera de acuerdo con lo establecido en la NOM-045-SSA2-2005 y es
coordinada a nivel federal por la Direccion General de Epidemiologia.

PRESTADORES
DE SERVICIOS

La red estd conformada por unidades de atencién médica de segundo y tercer
nivel de las diferentes instituciones publicas y privadas que conforman el SNS que
cumplan con una serie de criterios establecidos en el presente manual, estas
unidades son denominadas unidades centinela RHOVE.

RHOVE

Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica

Las estrategias, manuales y procesos establecidos por la RHOVE son aplicables
para todas las unidades de atencion médica del SNS sean o no parte de las
unidades centinela RHOVE.
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OPERATIVIDAD DE LA RHOVE

[ DIRECCION GENERAL

De conformidad con los niveles técnico-administrativos del
DE EPIDEMIOLOGIA

SNS, la operaciéon de la RHOVE se llevara a cabo de acuerdo
con la siguiente estructura:

SERVICIOS i .
ESTATALES DE NIVE! Fed.e,ral' . . B . L
SALUD e Direcciéon General de Epidemiologia - Coordinacion

Nacional de la RHOVE

Estatal:
T GANITARAS e Epidemiologia Estatal - Responsable RHOVE estatal
Jurisdiccional:
e Epidemiologia Jurisdiccional

ATENCION MEDICA e Unidades de atencién médica - CODECIN/CODECIAAS —

UVEH.

La RHOVE posee dos componentes para su funcionamiento:

1. El Sistema Especial de Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones
Asociadas a la Atencion de la Salud (SEVEIAAS), y

2. LaEstrategia Multidisciplinaria para la Prevenciony Control de las IAAS (EM-
PCI).

SEVEIAAS

Sistema Especial de Vigilancia Epidemiolégica
de las Infecciones Asociadas a la Atencion de
la Salud

RHOVE

Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica

EM-PCI

Estrategia Multidisciplinaria para la
Prevencién y Control de las IAAS
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El SEVEIAAS es un conjunto de metodologias y procedimientos que permiten:

1. Recoleccidn de datos - Reunir datos de forma sistematizada, continua,
oportuna y confiable de multiples fuentes de informacién basadas en el
paciente sobre las IAAS, factores de riesgo asociados y agentes etioldgicos.

2. Analisis de informacion - Procedimiento descriptivo y de comparacion de
datos en funcién de las propiedades asociadas con el tiempo, el lugar y el
individuo.

3. Interpretacion - Generar hipotesis relacionadas con la aparicion de las IAAS.

4. Difusion - la comunicacién periddica de los resultados de los analisis a los
diferentes niveles técnico-administrativos para la toma de decisiones en
salud publica.

La informacién generada a través del SEVEIAAS tendra uso clinico,
epidemioldgico, estadistico y de salud publica. Su manejo observara los principios
de confidencialidad de conformidad con las disposiciones aplicables en materia
de transparencia, acceso a la informacion y proteccion de datos personales.

La EM-PCI comprende los componentes basicos que deben ser implementados
como parte de los Programas de Prevencién y Control de Infecciones por las
diferentes instituciones publicas y privadas del SNS con la intencién de fortalecer
los procesos de prevencion y control de las IAAS, asi como modificar la conducta
del personal de salud en los diferentes niveles técnico-administrativos y
profesiones, a través de la capacitacion y supervision.
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La RHOVE utiliza un sistema especial de vigilancia centinela para recolectar datos
de las IAAS. Este sistema se basa en la informacién proporcionada por un grupo
de unidades de atencién médica de segundo y tercer nivel de las diferentes
instituciones publicas y privadas del Sistema Nacional de Salud (SNS). Estas
unidades, conocidas como unidades centinela de la RHOVE, son seleccionadas
segun sus caracteristicas, el tipo de poblacion atendida, su infraestructura y
recursos humanos. El objetivo de estas unidades centinela es obtener informacion
de calidad a través del sistema de vigilancia especial, lo que permite a la RHOVE
tener una vision Mas precisa y detallada de la situacion epidemiologica.

Cualquier unidad de atencion médica de segundo y tercer nivel en el pais, ya sea
publica o privada, puede solicitar su incorporacion a la RHOVE. Para ello, deben
cumplir con los criterios de inclusion establecidos y seguir el proceso de
incorporacion.

Criterios de inclusion

1. Contar con un Comité para la Deteccién y Control de Infecciones Asociadas a la

Atencion de la Salud (CODECIN/CODECIAAS) formalmente instalado, que cuente

con una programacion anual de sesiones ordinarias y evidencia documental de

sesiones mensuales en los Ultimos tres meses.

Contar con un programa anual de vigilancia epidemioldgica de las IAAS.

3. Contar con un laboratorio de Microbiologia en la unidad o evidencia demostrable
de subrogacion/envio a un laboratorio externo.

4. Contar con una Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH), la cual
debe cumplir con las siguientes caracteristicas:

1) El responsable de la UVEH puede ser personal médico o de enfermeria y
debe contar con especialidad o maestria en epidemiologia, infectologia,
salud publica o demostrar capacitacion en vigilancia epidemioldgica
hospitalaria o en prevencién y control de infecciones.

2) La UVEH debe contar con un médico epidemidlogo y/o infectélogo; médico
general con maestria en salud publica o con evidencia de capacitacion
especifica en materia de vigilancia epidemioldgica, prevencién y control de
IAAS, el cual debe ser de tiempo completo para la UVEH.

3) Contar por lo menos con una enfermera formada en salud publica o
capacitada en vigilancia epidemiologica, prevencion y control de IAAS por
cada 50 camas censables y no censables. Este personal debe ser exclusivo
para actividades de la UVEH y debera incrementarse en por lo menos una
enfermera por cada 50 camas adicionales.

4) Contar con un espacio fisico de trabajo para el personal de la UVEH.

5) Contar con internet, impresora y equipo de computo exclusivos para la
UVEH.

6) Contar con personal capturista o administrativo de apoyo a la UVEH.

5. Llenar el formato de encuesta inicial de ingreso (ANEXO I).

N
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Proceso para la Incorporacion de Unidades a la RHOVE

1. Solicitud de incorporacién: Las unidades de atencién médica de segundo y tercer
nivel que cumplan con los criterios de inclusidén pueden solicitar su incorporaciéon
como unidades centinela en la RHOVE.

2. Notificacion al responsable estatal de vigilancia epidemiolégica de su
institucién

e Para las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud (SNS):

o La unidad debe informar a su responsable estatal de vigilancia
epidemioldgica institucional sobre el deseo de formar parte de la RHOVE.

o Ademas, debe enviar la evidencia que demuestre el cumplimiento de los
criterios de inclusion.

e Paralas unidades privadas:

o Deben notificar al responsable estatal de la RHOVE de los SSA de su entidad.

o También deben enviar la evidencia del cumplimiento de los criterios de
inclusion.

3. Presentacion de la propuesta

e Paralasinstituciones publicas:

o El responsable estatal de vigilancia epidemiolégica institucional debe
presentar la propuesta de incorporacién a la RHOVE ante el Comité Estatal
de Vigilancia Epidemioldgica (CEVE).

e Paralas unidades privadas:

o El responsable estatal de la RHOVE presentara la propuesta de
incorporacion al CEVE.

4. Aprobacion del comité: E|l CEVE deberd aprobar la incorporacion de la unidad
solicitante a la RHOVE.

5. Envio de Evidencia a la Coordinacién Nacional: El responsable estatal de la
RHOVE de los servicios estatales de salud debe enviar a la Coordinacion Nacional
de la RHOVE la siguiente documentacioén

e Evidencia del cumplimiento de los criterios de inclusioén.

e Formato de encuesta inicial de ingreso.

¢ Minuta del CEVE donde se aprueba la incorporaciéon de la unidad.

6. Valoracion de la coordinacién nacional: La coordinacién nacional de la RHOVE
evaluara la solicitud de incorporacién de la unidad a la Red. Si la solicitud es
aceptada, esta enviard un oficio de incorporacidn al responsable estatal de la

RHOVE.
Crlterlo§ para el r.ecorcilatf)r!o ante el
silencio epidemiolégico

e Launidad no notifica casos de IAAS en e Proporcionar informacion falsa

dos meses e Tres mesessin notificacion de IAAS
e La unidad no realiza registro de e Tres meses sin notificacion de

denominadores en dos meses, algun denominador

consecutivos o no consecutivos dentro

del mismo ano calendario
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El sector Salud ha establecido sistemas de vigilancia epidemiolégica para
comprender la dinamica y cambios en la salud y enfermedad de la poblacién. La
vigilancia se entiende como la observacion sistematica y continua de la
frecuencia, la distribucion y los determinantes de los eventos de salud y sus
tendencias en la poblacion.

La vigilancia epidemioldgica es un componente esencial de la salud publica que,
a través de sus sistemas, debe garantizar la medicion sistematica de problemas
prioritarios de salud en la poblacion, el registro, el analisis, la comparacion,
interpretacion y difusion de informacion con el fin de detectar posibles cambios
en el estado de salud de la poblacién y su ambiente; y la identificacién oportuna
de situaciones de riesgo a la salud publica.

El funcionamiento de un sistema de vigilancia se basa en tres areas: la poblacion,
la red de servicios de atencion a la salud y la autoridad de salud publica.

La red de servicios de salud detecta, notifica y confirma los eventos de salud bajo
vigilancia, y a través de ella se ejecutan las acciones de los programas de control.
Por lo tanto, el funcionamiento eficiente del sistema de vigilancia depende de la
organizacion, infraestructura, capacidad técnica y compromiso de las redes de
servicios de atencion a la salud.

Tabla 1. Etapas y actividades basicas del sistema de vigilancia

Etapas Actividades

Operacionalizacion de las guias normativas

Deteccion de casos

Notificacion

Clasificacion de casos

Validacion de los datos

Consolidaciéon de datos

Analisis de variables epidemiolégicas basicas (tiempo,
lugar y persona).

Recoleccidon
de datos

Analisis de la
informacion

Interpretacion Comparacion con datos previos e inclusion de variables
de la informacion locales no consideradas en la recoleccion de datos
Difusion de Elaboracién de materiales de difusion para distintos niveles
la informacion de decision

Fuente: Tomado y modificado de la Organizacién Panamericana de la Salud. Médulos de principios de epidemiologia para el
control de enfermedades (MOPECE). OPS; 2017
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La vigilancia epidemiolégica de las IAAS en México se establecio formalmente en
1997 y se encuentra a cargo de la RHOVE mediante la NOM-045-SSA2-2005 Para
la vigilancia, prevencién y control de las Infecciones Nosocomiales.

En el presente manual se establecen Unicamente los procedimientos
estandarizados para la vigilancia epidemiolégica de las Infecciones Asociadas a la
Atencion de la Salud del SEVEIAAS unificando, sistematizando y fortaleciendo las
etapas de recoleccion de datos, analisis, interpretacion y difusion de la informacion
en el SNS. Lo relacionado con la EM-PCI se encontrara en una segunda
publicacion de la RHOVE.

Objetivo general

Establecer la metodologiay los procedimientos del Sistema Especial de Vigilancia
Epidemioldgica de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (SEVEIAAS)
dentro del Sistema Nacional de Salud.

Objetivos especificos

1. Proporcionar las directrices para la recoleccién, analisis y reporte de datos
de las IAAS, incluyendo la deteccidén temprana, clasificacion y notificacion
oportuna de las IAAS y de sus agentes etioldgicos.

2. Especificar los procedimientos para el analisis sistematico de los datos para

caracterizar los casos de |IAAS en tiempo, lugar y persona.

Establecer los indicadores de evaluacion del SEVEIAAS.

Determinar los mecanismos para la difusion de la informacion generada

por el sistema para la toma de decisiones que oriente las acciones de

prevencion y control.

5. Establecer los mecanismos de evaluacion y coordinacion del SEVEIAAS.

IS
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La recoleccidon de datos sobre las IAAS es el componente mas importante del
SEVEIAAS, ya que de su correcta implementacion depende la calidad de la
informacion que alimenta el sistema. Este proceso se centra en las caracteristicas
de las IAAS, sus factores de riesgo y en los principales agentes etioldgicos.

En epidemiologia, asi como en la estadistica, el riesgo se define como la
probabilidad de que un individuo en una poblacién definida desarrolle una
enfermedad u otro problema de salud adverso.

Los factores de riesgo son caracteristicas que al estar presentes en el individuo
incrementan su probabilidad de desarrollar una enfermedad.

Los pacientes estan expuestos al riesgo de contraer una IAAS solo por el hecho de
recibir atencidn en una unidad, particularmente cuando requieren tratamientos
0 procedimientos invasivos.

Los factores de riesgo para la presencia de IAAS se encuentran en funcion de las
caracteristicas del paciente, del agente infeccioso y del ambiente.

e Factores del huésped
Son aquellos que afectan la respuesta de las personas ante la exposicidon y
su resistencia a la infeccion. De manera general, los factores que
incrementan la probabilidad de contraer una IAAS incluyen: edad
avanzada, nacimiento prematuro e inmunodeficiencia. De igual manera,
algunas patologias presentan riesgos particulares, por ejemplo,
qguemaduras, enfermedades respiratorias, diabetes mellitus, problemas
circulatorios, heridas abiertas y traumas.

o Factores del agente
Las IAAS resultan de la interaccidon entre un agente infeccioso y un huésped
susceptible. En su mayoria las IAAS son causadas por bacterias o virus; por
hongos de manera ocasional y con menor frecuencia por parasitos. Y su
capacidad para desencadenar una infeccién dependerd de su virulencia,
patogenicidad, dosis infecciosa e infectividad.

e Factores del ambiente
Los factores ambientales relativos a las IAAS incluyen el ambiente animado
e inanimado que rodea al paciente. El ambiente animado se refiere al
personal de salud, otros pacientes, familia y visitas. El ambiente inanimado
incluye el instrumental, dispositivos/equipos médicos y las superficies
ambientales. Otros factores de riesgo asociados al ambiente comprenden
las condiciones sanitarias, la limpieza de la unidad, temperatura y
humedad.
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e Dispositivos invasivos como factor de riesgo

Los dispositivos invasivos son un factor de riesgo importante para el
desarrollo de las IAAS. Estos dispositivos rompen las barreras naturales de
defensa contra agentes microbioldgicos incrementando
considerablemente el riesgo en los pacientes. El uso de estos dispositivos
es a menudo necesario para el tratamiento y atencién de los pacientes, sin
embargo, se debe ser cuidadoso, considerando que su simple utilizacion
conlleva unriesgo. La vigilancia de los dispositivos es crucial en el SEVEIAAS,
puesto que permite dimensionar el riesgo dentro de la unidad y entre
unidades, estandarizar tasas y comparar datos. En el apartado de Vigilancia
de Denominadores se detallara la metodologia para su vigilancia.

Condicion local o generalizada resultante de la reaccion adversa a la presencia de
un agente infeccioso o su toxina, que no estaba presente, ni en periodo de
incubacion al momento del ingreso del paciente a la unidad para la atencién
médica, o antes de recibir atencién a la salud y que puede manifestarse incluso
después de su egreso.

IAAS en pacientes, trabajadores, familiares y visitantes

Las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS) pueden presentarse no
solo en pacientes, sino también en trabajadores de la salud, familiares y visitantes
dentro del entorno de las unidades de atencion a la salud. Por lo tanto, es crucial
mantener una vigilancia permanente de estas infecciones, especialmente durante
los brotes.

La deteccidon de IAAS en pacientes, trabajadores, familiares y visitantes debera ser de

notificaciéon obligatoria.

Con fines de vigilancia y notificacion epidemioldgica los casos de IAAS pueden ser
clasificados en dos niveles diagnosticos:

e IAAS definida clinicamente: cumple con criterios clinicos sin identificar el
agente etioldgico por laboratorio.

e |AAS confirmada por laboratorio de microbiologia: cumple con criterios
clinicos y se identifica al menos un agente microbiolégico mediante
pruebas de laboratorio.

Es importante recalcar que, aunque existe la posibilidad de clasificar las IAAS
mediante la clinica, debe asegurarse la toma de muestra con fines de
diagnéstico microbiolégico en el 100% de los casos.
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Con la finalidad de guiar y facilitar la identificacion de IAAS dentro de las unidades
de atencidén a la salud, se presenta un algoritmo para la deteccidn y notificacion
de las IAAS, sin embargo, este algoritmo debe tomarse en cuenta como una guia
y no reemplaza en ningun momento el criterio clinico del personal de salud.

Algoritmo para la deteccion y notificacion de IAAS

Paciente con signos y/o sintomas compatibles con una
infeccison + 48 horas de hospitalizacisn o antecedente de
procedimiento

}

;Cumplecon criteriosclinicos
establecidos para el tipo de infeccion?

Si |e » No
& l A A
Se detecta caso de |IAAS Se descarta
definida clinicamente IAAS

h 4
iTomade muestra para
diagnoéstico
microbiolégico?

Si e No

—

¢ Elresultado cumple con
criteriosde confirmacion
por laboratorio?

-

Notificar como IAAS
confirmada por
laboratorio

No

Notificar como IAAS
definida clinicamente

7

Al 100% de los casos de IAAS detectados se debe de tomar muestra para diagndstico
microbioldgico.

Durante el proceso de deteccion y confirmacion por laboratorio debera evaluarse
la posibilidad de que el agente etioldégico se encontrara previo a la atencién
médica, de ser asi se descarta la IAAS.

Tanto las IAAS definidas clinicamente, como las confirmadas por laboratorio
de microbiologia, deben ser notificadas a la plataforma digital de IAAS.
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El manual presenta las pautas para identificar y clasificar las IAAS, donde los criterios
clinicos y de laboratorio permiten englobar la patologia en una gama de infecciones
definidas en el documento.

Asi mismo, es esencial considerar las comorbilidades, los reingresos y el historial clinico
completo de cada paciente. Esto se debe a que algunos criterios que se detallan en
este documento pueden no ser suficientes para definir una IAAS. La evaluacién integral
del paciente es un aspecto clave para un diagndstico preciso.

Ante cualquier duda en la clasificacidon de una IAAS, es fundamental buscar un
consenso. Esto implica la colaboraciéon entre el personal UVEH, los médicos tratantes,
los infectélogos, e incluso puede requerir una sesidon extraordinaria con el
CODECIN/CODECIAAS. La colaboracion y la comunicacion son claves para garantizar la
precision en el diagndstico y el tratamiento.

El diagndstico de IAAS debe quedar asentado en la nota médica del expediente clinico

y minuta de CODECIAAS en caso de ser sesionado.

COLONIZACION

La colonizacién se define como la presencia, crecimiento y multiplicacién de
microorganismos en un hospedero (paciente, trabajador de la salud, familiar o
visitante), sin generar una respuesta inmune especifica o datos clinicos de
infeccion. Las colonizaciones no son consideradas como IAAS y por lo tanto no son
de notificacion al SEVEIAAS.

Las personas colonizadas pueden transmitir el microorganismo a otros y, asi mismo,
existe el riesgo de que el colonizado desarrolle una infeccidon. Por esta razén, es esencial
realizar un seguimiento de los hospederos colonizados y sus contactos.

Este seguimiento debe ser llevado a cabo por el personal clinico de la unidad y de la

Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH).

REACTIVACION DE INFECCIONES

La reactivacion de enfermedades latentes como por ejemplo sifilis, herpes zoster
o tuberculosis, entre otras, no deben ser consideradas como IAAS y por lo tanto no
son de notificacion al SEVEIAAS.
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Defuncion por IAAS: Toda aquella defuncién en donde la IAAS produjo la
muerte (causa directa) o contribuyd a ella (como causa contribuyente, causa
basica o causa interviniente).

Defuncién con IAAS: Toda aquella defuncidén que ocurre en un paciente donde la
IAAS se encontraba activa al momento de la defuncién, pero no produjo la muerte
o contribuy®d a ella.

Defuncién por otra causa: Toda aquella defuncién que ocurre en un paciente que
durante su hospitalizacion tuvo algun diagnostico de IAAS y que al momento de
la defuncidn ya no se encontraba activa, ni produjo o contribuyd a la defuncion.

Causas de defuncion: ...

Son todas aquellas enfermedades, estados morbosos o lesiones que produjeron la
muerte o contribuyeron a ella.

Causa terminal (o directa) de la muerte. Es la complicacion final que presentd la
persona antes de fallecer.

Causa(s) interviniente(s). Afecciones que forman parte de la secuencia de patologias,
condiciones, estados morbosos o eventos que llevaron a la muerte. Son las
complicaciones y enfermedades intermedias entre la causa directa y la causa basica.

Causas contribuyentes. Son las afecciones o condiciones que dificultaron el
tratamiento o afectaron la evolucidn de la causa basica y sus complicaciones.

Causa basica de defunciéon. Enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acontecimientos patoldgicos que llevaron directamente a la muerte.

Ante cualquier duda en la clasificaciéon de la defuncién, es fundamental buscar un
consenso. Esto implica el didalogo entre el personal UVEH, los médicos tratantes, los
infectélogos, e incluso puede requerir una sesion con el CODECIAAS para la
clasificacion.

Todas las defunciones de pacientes en quienes se haya detectado una IAAS,
deben ser sesionadas mensualmente en el CODECIN/CODECIAAS vy,
posteriormente, enviar al responsable estatal de la RHOVE la minuta del
CODECIN/CODECIAAS, la cual debe incluir:

Total de defunciones - Junto con los folios de los casos emitidos por la plataforma
digital IAAS

1. Defunciones por IAAS
2. Defunciones con IAAS
3. Defunciones por otra causa
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Este documento presenta una nueva clasificacion para las principales IAAS. Los
cambios en los tipos de infeccidon y sus respectivas clasificaciones tienen como
objetivo reducir la subnotificacion, minimizar la mala clasificacion, permitiendo
una mejor identificacion de las IAAS, segun el tipo de factor de riesgo y fortalecer
el analisis enfocado al riesgo. Ademas, se incorpora una infeccion trazadora, la
infeccion por Clostridioides difficile.

Es importante destacar que la nueva clasificaciéon de los principales grupos de
IAAS reemplaza en su totalidad a las anteriores versiones de manuales publicados.

Principales Grupos de Tipos de IAAS

IAAS
e Infeccién Incisional superficial

e Infeccién Incisional profunda

e |nfeccidn de 6rganos y espacios

Neumonias Asociadas e Neumonia Asociada a Ventilador (NAV)

a la Atencion de la e NAAS Relacionada a Procedimiento (NAAS-RP)

Salud (NAAS) e NAAS No Relacionada a Procedimiento (NAAS-NRP)

e |TS relacionada a catéter central (ITS-CC)

e TS relacionada a procedimiento (ITS-RP)

e TS relacionada a posible contaminacién de soluciones,
infusiones o medicamentos intravenosos (ITS-1V)

ITS secundario a dafio de la barrera mucosa (ITS-DBM)

Infeccidén de Sitio
Quiruargico (ISQ)

Infecciéon del Torrente
Sanguineo Asociada a
la Atencién de la Salud
(ITS-AAS)

Infeccién de Vias
Urinarias Asociada a
Catéter Urinario (IVU-
CU)

Infeccién por
Clostridioides difficile No aplica
(IcD)

No Aplica

Proceso infeccioso que surge de la multiplicacion de microorganismos patégenos
en una herida quirdrgica o sitio de incisidon, con signos y sintomas locales o
sistémicos dependiendo de la severidad de la infeccion.

Criterios de diagnéstico y clasificacion de las ISQ
Para el diagndstico de ISQ es necesario cumplir con criterios clinicos y/o de
laboratorio:
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Definida clinicamente - cumple con criterios clinicos sin identificar el
agente etioldgico por laboratorio.

Confirmada por laboratorio de microbiologia - cumple con criterios
clinicos y se identifica al menos un agente microbiolégico mediante
pruebas de laboratorio.

En términos de vigilancia epidemiolégica hospitalaria las 1ISQ se clasifican segun
la profundidad del compromiso de los tejidos en:

1.
2.
3.

Infeccion Incisional superficial
Infeccion Incisional profunda
Infeccion de 6rganos y espacios

Infeccién Incisional Superficial (11S)

Infeccion definida clinicamente o confirmada por laboratorio de
microbiologia que involucra uUnicamente la piel y el tejido celular
subcutaneo de la incision, cuyo inicio de signos y sintomas ocurre dentro
de los 30 dias posteriores al procedimiento quirdrgico donde la fecha de la
cirugia se contabiliza como el dia 1.

Infeccién Incisional Profunda (lIP)

Infeccion definida clinicamente o confirmada por laboratorio de
microbiologia que involucra la fasciay capas musculares de la incisidn, cuyo
inicio de signos y sintomas ocurre dentro de los 30 a 90 dias posteriores al
procedimiento quirdrgico, o hasta un ano cuando se colocd un implante,
donde la fecha de la cirugia se contabiliza como el dia 1.

Infeccion de Organos y Espacios (IOE)

Infeccion definida clinicamente o confirmada por laboratorio de
microbiologia que involucra cualquier parte de la anatomia (6érganos o
espacios) diferentes a la incisiéon, los cuales fueron abiertos o manipulados
durante el procedimiento quirdrgico, cuyo inicio de signos y sintomas
ocurre dentro de los 30 a 90 dias posteriores al procedimiento quirdrgico, o
hasta un ano cuando se colocd un implante, donde |la fecha de |a cirugia se
contabiliza como el dia 1.
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Infeccién Incisional profunda (IIP)

Vigilancia Epidemiolégica de las IAAS

Infeccién de érganos y espacios (IOE)

Al menos uno de los siguientes signos,
sintomas o circunstancias:

e Secrecion purulenta de la incision a
nivel superficial

e Dolor localizado o hipersensibilidad

e Eritema

e Calorenlazona

¢ Inflamacién localizada de la zona

e La incisidn superficial es abierta
deliberadamente por el
cirujano/médico a cargo

e El cirujano o médico a cargo del
paciente diagndstica infeccion de
sitio quirdrgico superficial.

Infeccién Incisional superficial (1IS)

Al menos uno de los siguientes signos,

sintomas o circunstancias:

e Fiebre

e Secrecidon purulenta de la incisién a
nivel profundo

e Dolor localizado o hipersensibilidad

e Absceso u otra evidencia de infeccion
qgue involucra la incision profunda
(puede ser detectado clinicamente o
mediante un examen anatémico
macroscépico, examen histopatolégico
o pruebas de diagndstico por imagen).

e Dehiscencia de herida espontanea o
deliberadamente abierta por el cirujano
o médico tratante

e E| cirujano o médico a cargo del
paciente diagndstica infeccidn de sitio
quirdrgico profundo.

oS U cl U ole <jole c U D QC

Infeccién Incisional profunda (IIP)

Al menos uno de los siguientes signos,
sintomas o circunstancias:

e Secrecidn purulenta por algun
drenaje colocado en el érgano y
espacio.

e Absceso u otra evidencia de
infeccion en 6érgano o espacio de

la cirugia (evidenciado por
examen histopatoldgico o
pruebas de diagnodstico por

imagen o exploracién fisica)

Infeccién de érganos y espacios (IOE)

Identificacién de un microorganismo a
partir de una muestra del sitio de
infeccion de la herida realizando una
limpieza previa y antisepsia.

Identificacion de un microorganismo a
partir de una muestra realizando una
limpieza previa y antisepsia de tejidos
blandos profundos de la incision.

Identificaciéon de un microorganismo a
partir de liquido o tejido involucrado
(6rgano/espacio) obtenido con técnica
aséptica.
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Algoritmo para la deteccion y notificacion de las ISQ

Paciente posoperado con sospecha de infeccién de sitio
quirurgico

v

Evaluar nivel anatémico de la infeccidny
tiempo posterior al evento quirdrgico

]
y L 2 y

Involucra piel y tejido celular Involucra fascia y capas musculares / Involucra érganos y espacios/30-90
subcutaneo/ 30 dias 30-90 dias (1 afio en implantes) dias (1 afic enimplantes)

| ! I

¢ Cumple concriterios
clinicos para IOE?

;Cumple con criterios
clinicos para l1S?

:Cumple con criterios
clinicos para lIP?

Si |« » No Si |« » No Si |« » No
I 1 1
| i m = _| ______________________________ _| ____________________________ 3
Se
Se detecta caso de lIS Se detecta caso de IIP Se detecta caso de IOE descarta
definida clinicamente definida clinicamente definida clinicamente 1sQ

¢;Toma de muestra para
diagndstico
microbiolégico?

¢;Tomade muestra para
diagndstico
microbioldgico?

¢;Toma de muestra para
diagnostico
microbiolégico?

Si | » No Si |« » No Si |« » No

¢ Elresultado cumple con ¢Elresultado cumple con ¢ Elresultado cumple con
criterios de confirmacién por criterios de confirmacién por criterios de confirmacién por
laboratorio de microbiologia laboratorio de microbiologia laboratorio de microbiologia
para lSS? parallP? paralOE?
Mo I
Si | » No Si No Si |« »| No

\

v A 4 A v A 4

Notificar como
1IS confirmada
por laboratorio

Notificar como
1IS definida
clinicamente

Al 100% de los casos de IAAS detectados se debe de tomar muestra para diagndstico microbioldgico.

Notificar como
IIP confirmada
por laboratorio

Notificar como
1IP definida
clinicamente

Notificar como
I0E confirmada
por laboratorio

Notificar como
IOE definida
clinicamente
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Las tres clasificaciones de ISQ pueden ser definidas clinicamente o confirmadas por

laboratorio:

1. Infeccidén Incisional Superficial (lIS)

a. lIS definida clinicamente

b. IS Confirmada por laboratorio de microbiologia
2. Infeccién Incisional Profunda (IIP)

a. |IP definida clinicamente

b. 1IP Confirmada por laboratorio de microbiologia
3. Infeccidn de érganos y espacios (IOE)

a. |OE definida clinicamente

b. IOE Confirmada por laboratorio de microbiologia

Muestras validas para cumplir con criterios de confirmacién por laboratorio de
microbiologia por tipo de ISQ
Muestras validas para IIS
e Aspirado de absceso o secrecién de herida
e Hisopado de herida quirdrgica +score Q.
Muestras validas para IIP
e Aspirado de absceso o secrecidn de herida
e Biopsia
Muestras validas para IOE
e Aspirado de absceso o secrecidn de herida
e Biopsia
e Liquidos organicos.
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Neumonia diagnosticada mediante criterios clinicos y estudios de imagen, con o
sin confirmacién por microbiologia, cuyo inicio de signos y sintomas ocurre
posterior a las 48 horas de hospitalizacion o de haber sido sometido a algun
procedimiento especifico de atencidon médica que involucre la via aérea y cuyo
microorganismo no se encontraba en periodo de incubacién previo a la
hospitalizacion o al procedimiento.

Criterios diagnésticos y clasificacion de las NAAS

Para el diagndstico de las NAAS es necesario cumplir con criterios clinicos, de
imagenologia y/o de laboratorio de microbiologia:

o Definida clinicamente - Cumple con criterios clinicos y de estudios de
imagen, sin identificar el agente etioldgico por laboratorio.

« Confirmada por laboratorio de microbiologia- Cumple con criterios
clinicos y de estudios de imagen; ademas se identifica al menos un agente
microbiolégico mediante pruebas de laboratorio.

En términos de vigilancia epidemioldgica hospitalaria las NAAS se clasifican en
tres grupos de acuerdo con el antecedente de riesgo:

e Neumonia Asociada a Ventilador (NAV)

e NAAS Relacionada a Procedimiento (NAAS-RP)

e NAAS No Relacionada a Procedimiento (NAAS-NRP)

Neumonias Asociadas a Ventilador (NAV)

NAAS definida clinicamente o confirmada por laboratorio de microbiologia y
cuyo inicio de signos o sintomas ocurre 48 horas después de la colocacion de
asistencia mecanica ventilatoria o dentro de las 48 horas posteriores a su retiro.

NAV
Definicién de asistencia mecanica ventilatoria: Dispositivo que se emplea para asistir
la respiracion aplicando presidn positiva a las vias respiratorias mediante una via aérea
artificial invasiva; tubo endotraqueal o una traqueostomia.
Con fines de vigilancia epidemioldgica este dispositivo se contabiliza como
denominador en Dias Ventilacién Mecanica.

NAAS Relacionada a Procedimiento (NAAS-RP)

NAAS definida clinicamente o confirmada por laboratorio de microbiologia
cuando los signos o sintomas comienzan en un paciente dentro de las 48 horas
posteriores a un procedimiento que involucra la via aérea mediante dispositivos
invasivos o no invasivos, excluyendo la asistencia mecanica ventilatoria.
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Procedimientos que involucran la via aérea

Broncoscopia

Intubacion endotragueal sin asistencia ventilatoria mecanica
Video laringoscopia

Estos procedimientos no contabilizan dias para denominador

NAAS No Relacionada a Procedimiento (NAAS-NRP)

NAAS definida clinicamente o confirmada por laboratorio de microbiologia,
cuando los signos o sintomas aparecen después de 48 horas posteriores al
ingreso hospitalario, y no hay antecedentes de procedimientos que involucren la
via aérea mediante dispositivos invasivos 0 No invasivos en las ultimas 48 horas.
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Mayores de 12 aios

Manual de Procedimientos Estandarizados para la

De1a12 ainos

Vigilancia Epidemiolégica de las IAAS

Menores de un afo

Uno o mas de los siguientes:

Fiebre (temperatura = 38°C)

Leucopenia (< 4,000 leucocitos/ml)
Leucocitosis (= 12,000 leucocitos/ml)
Alteracion en el estado de conciencia sin
otra causa aparente (solo aplicable en
adultos mayores de 70 anos).

Y por lo menos dos de los siguientes:

inicio o
esputo,
secreciones
necesidad de

Expectoracidon de reciente

cambio en caracteristicas del
incremento en las
respiratorias o de la
aspiracion

Tos, disnea o taquipnea de reciente inicio
0 exacerbacién de estos.

Ruidos respiratorios patolégicos a la
auscultacion

Alteracién o0 empeoramiento de
intercambio de gases (ejemplo:
Desaturaciéon de oxigeno Pa0O2/Fi02<240
o incremento en la demanda de
ventilador), sin otra causa aparente no
infecciosa.

Al menos tres de los siguientes:

Fiebre (temperatura = 38°QC),
distermia o hipotermia
(temperatura < 36°C), sin otra
causa reconocida.

Leucopenia (= 4,000
leucocitos/ml) o leucocitosis
(>15,000 leucocitos/ml)

Expectoraciéon purulenta o)

cambio en caracteristicas de
expectoracion, de requerimientos
de succidén

Tos, disnea, apnea o taquipnea
Ruidos respiratorios/Estertores
Empeoramiento de intercambio
gaseoso (requerimiento
incrementado de oxigeno o
parametro de ventilador)

Empeoramiento del intercambio

gaseoso, aumento de las necesidades de

oxigeno o aumento de la demanda de

ventilador.

Y por lo menos tres de los siguientes:

Distermia

Leucopenia (< 4,000 leucocitos/ml),

leucocitosis (> 15,000 leucocitos/ml) o

>10% de bandas

e Neutrofilia o neutropenia con
presencia de bandas en paciente
neonato

e Expectoracion o cambio en el patrén
de secreciones o incremento en
necesidad de aspiraciéon

e Apnea, taquipnea, aleteo nasal, tiros
costales

e Sibilancias

e Rudeza respiratoria o estertores

e Tos

e Bradicardia (<100 latidos/min) o
taquicardia (170 latidos/min)

e Infiltrado nuevo o progresivo
e Consolidacion
e Cavitacion

¢ Pneumatocele, solo en pacientes menores de 1ano
e Derrames, adherencias o liquidos en fisuras lobares y pleura que no estaban presentes en paciente neonato

Criterios de imagenologia

Uno o mas estudios de imagen con al menos dos de los siguientes hallazgos:
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Criterios para confirmacion por laboratorio de microbiologia

Hallazgos de laboratorio especificos para
bacterias y hongos

Hallazgos
especificos

para microorganismos

Hallazgos en
inmunocomprometidos

pacientes

Al menos uno de los siguientes:

Hemocultivo positivo no relacionado con
otra causa de infeccién.

Cultivo positivo de liquido pleural.
Presencia de microorganismo respiratorio
en una muestra adecuada de esputo (<10
células epiteliales \Y% >25
polimorfonucleares por campo).

Cultivo cuantitativo positivo a partir de
una muestra de tracto respiratorio inferior
minimamente  contaminada (lavado
broncoalveolar (LBA), cepillado protegido
0 aspirado broncoalveolar) igual o mas a

5% de las cédulas observadas en LBA
contienen bacterias intracelulares en
examen  microscopico directo  (por

ejemplo, tincion de Gram).

Resultado del cultivo cuantitativo o

semicuantitativo  positivo del tejido

pulmonar.

Examen histopatoldgico con por lo menos

una de las siguientes evidencias de

neumonia:

e Formacidén de abscesos, focos de
consolidacidon con acumulacion de
polimorfonucleares en bronquiolos y
alveolos

e FEvidencia de invasidn por
pseudohifas de hongos.

hifas o

Al menos uno de los siguientes:

e |dentificacion de virus respiratorios en
secreciones respiratorias, Bordetellq,
Legionella, Chlamydia o Mycoplasma
spp. a través de pruebas
microbiolégicas basadas en cultivo o

meétodos indirectos como
inmunofluorescencia y serologia para
virus.

e Deteccidon de antigenos virales o
anticuerpos en secreciones
respiratorias (por tecnologias de
biologia molecular).

e Elevacion de cuatro veces los titulos
de anticuerpos para Legionella.
pneumophila o titulos > 1:128 del suero
pareado o deteccién de antigenos de
L. pneumophila en orina.

e Identificaciéon de virus respiratorios en
secreciones respiratorias, Bordetellq,
Legionella, Chlamydia o Mycoplasma
spp o algunas otras bacterias
comunmente relacionadas a este
sindrome infeccioso, por medio de
métodos de biologia molecular (por
ejemplo, PCR multiplex).

Al menos uno de los siguientes:

e Hemocultivo \Y% cultivo de
expectoracion, aspirado
endotraqueal, LBA o cepillado de
muestras  protegidas*, ambos
positivos con el mismo tipo de
Candida spp.

e Evidencia de hongos (excluyendo
Candida spp.) en una muestra de
tracto respiratorio inferior
minimamente contaminada
(especificamente LBA, cepillado de
muestras protegidas o aspirado
endotraqueal) de uno de los
siguientes:

e Examen microscopico directo

e Cultivo positivo a hongos

e Prueba diagnostica
laboratorio sin cultivo

de

*Las muestras de sangre y esputo
deben ser tomadas con 48 horas de
diferencia
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Muestras validas para cumplir con criterios de confirmacion por laboratorio de

microbiologia para NAAS y otras infecciones de vias respiratorias inferiores

e Aspirado bronquial

e Aspirado traqueal

e Esputo inducido*

e Esputo espontaneo*

e Lavado broncoalveolar (LBA)

e Biopsia transbronquial

e Biopsia pulmonar

e Liguido pleural
Las muestras obtenidas a través de una via aérea artificial, como un tubo endotraqueal
0 una traqueostomia (mediante LBA, cepillado protegido o aspirado broncoalveolar),
en un paciente con ventilacién mecanica, se consideran minimamente contaminadas.

Por otro lado, el esputo o las secreciones traqueales recolectadas de un paciente sin
ventilaciéon no se clasifican como minimamente contaminadas porque la boca y la
garganta tienen una flora residente diversa, lo que puede contaminar la muestra.

Es importante recordar que la clasificacion de una muestra puede afectar la
interpretaciéon de los resultados de las pruebas microbioldgicas. Por lo tanto, siempre
es mejor obtener muestras de sitios que sean minimamente contaminados para
obtener resultados mas precisos.

*verificar que la muestra de esputo cumpla con las caracteristicas para ser una muestra
valida establecidos en la tabla de criterios para confirmacién por laboratorio de
microbiologia.

Al definir clinicamente una NAAS es importante descartar otras posibles causas,
especialmente en pacientes con enfermedad pulmonar o cardiaca previa, como por
ejemplo enfermedad pulmonar intersticial, insuficiencia cardiaca congestiva, por
mencionar algunas, donde los datos clinicos y estudios de imagen pueden confundir
con una NAAS.

Es necesario comparar los estudios de imagen al ingreso del paciente, o siete dias
previos y los subsecuentes antes de definir NAAS.

43



Manual de Procedimientos Estandarizados para la
Vigilancia Epidemiolégica de las IAAS

Algoritmo para la deteccién y notificacién de las NAAS

Paciente con sospecha de NAAS y 48hrs de
hospitalizacién o de antecedente de procedimiento
que involucre la via respiratoria

v

¢ Cumple con criterios de imagenologia y clinicos de acuerdocon la
edad del paciente?

v

No

Si |«

|

; Elpaciente tiene antecedente de
procedimiento que involucre lavia

Y
Se descarta

respiratoria en las Ultimas 48hrs? NAAS
y v
Si No
v
;El procedimientorelacionado es
asistenciaventilatoria mecanica?
Si |« »1 No
I_* I_' v
Se detecta caso Se detecta caso de Se detecta caso de
de NAV definida NAAS-RP definida NAAS-NRP definida
clinicamente clinicamente clinicamente
| |
A
¢ Tomade muestra para
diagnoéstico microbiologico?
Si |« » No
¢ Elresultado cumple con criterios
de confirmacion por laboratorio?
Si |e » No
|
Notifi : =
ITicar como: =
. Notificar como:
li;m:;oi?:grgr?aada por laboratorio 1.- NAV- definida clinicamente
2.- NAAS-RP - definida clinicamente,
2.- NAAS-RP - Confirmada por o !
laboratorio de microbiologia, 3.- NAAS-NRP - definida clinicamente

o
3.- NAAS-NRP - Confirmada por
laboratorio de microbiologia

Al 100% de los casos de IAAS detectados se debe de tomar muestra para diagnostico
microbiolégico.
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Infeccion del Torrente Sanguineo diagnosticada a través de criterios clinicos y de
laboratorio, con o sin confirmacidén por microbiologia. Los signos y sintomas
deben aparecer después de 48 horas de haber recibido un procedimiento de
atencion médica especifico y cuyo microorganismo no se encontraba en periodo
de incubacion antes de la hospitalizacion o el procedimiento, y donde no existe
evidencia de que esté relacionado a otro sitio de infeccion.

Criterios diagnéstico y clasificaciéon de las ITS-AAS
Para el diagndstico de las ITS-AAS es necesario cumplir con criterios clinicos, y/o

pruebas de laboratorio:

Definida clinicamente: Cumple con criterios clinicos sin identificar el
agente etioldgico por laboratorio.

Confirmada por laboratorio de microbiologia: Cumple con criterios
clinicos y se identifica al menos un agente microbioldégico, mediante
pruebas de laboratorio.

En términos de vigilancia epidemiolégica hospitalaria las ITS-AAS se clasifican en
cuatro grupos de acuerdo con el antecedente de riesgo:

e |TS relacionada a catéter central (ITS-CC)

e |TS relacionada a procedimiento (ITS-RP)

e |TS relacionada a contaminacion de soluciones, infusiones o
medicamentos intravenosos (ITS-1V)

e |TS secundario al dano de la barrera mucosa (ITS-DBM)

ITS relacionada a catéter central (ITS-CC)

ITS relacionada a catéter central, diagnosticada clinicamente o confirmada por
laboratorio de microbiologia y cuyo inicio de signos o sintomas ocurre 48 horas
después de la colocacién de una linea vascular central (temporal o permanente)
0 hasta las 72 horas posterior a su retiro, y donde no existe evidencia de que esté
relacionado a otro sitio de infeccion.
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Definicién de catéter central: catéter intravascular que termina en el corazén o cerca
de él, 0 en uno de los grandes vasos y se utiliza para la infusidn, la extraccidn de sangre
o la monitorizacién hemodindmica.
e Catéteres centrales permanentes: tunelizados (incluidos los de didlisis), catéteres
implantados (incluidos los puertos).
o Catéteres centrales temporales: catéter no tunelizado y no implantado
e Catéter umbilical: catéter vascular que se inserta a través de la arteria o vena
umbilical en un recién nacido. Todos los catéteres umbilicales son catéter central.

Grandes vasos para tomar en cuenta al determinar un catéter central:

Aorta

Arteria pulmonar

Vena cava superior

Vena cava inferior

Venas braquiocefalicas

Venas yugulares internas

Venas subclavias

Venas iliacas externas

Venas iliacas comunes
. Venas femorales

En neonatos, la arteria/vena umbilical
Para identificar un catéter central se debe tomar en cuenta el sitio donde termina el
catéter y no el sitio de insercidon, por ende, los catéteres centrales colocados por via
periférica (PICC, por sus siglas en inglés) también debe ser considerados como catéter
central.
Con fines de vigilancia epidemiolégica los catéteres centrales se contabilizan como
denominador en dias catéter central.

SZO0ONOAWN S

ITS relacionada a procedimiento (ITS-RP)

ITS sin evidencia de infeccidn primaria, diagnosticada clinicamente o confirmada
por laboratorio de microbiologia y cuyos signos o sintomas aparecen dentro de
las primeras 72 horas después de llevar a cabo un procedimiento especifico,
diferente a colocacién de un catéter central.

+« Encasodeestar relacionado a procedimiento invasivo en sitios no estériles
y de contar con la confirmacioén por laboratorio, el microorganismo del sitio
primario debe ser el mismo que el encontrado en sangre (hemocultivo).
Procedimientos especificos diferentes a

catéter central relacionados con ITS
Catéteres arteriales, que no lleguen a vaso central
Fistula arteriovenosa
Injerto arteriovenoso
Catéteres auriculares
Soporte vital extracorpdreo
Catéter de didlisis de flujo de salida para hemodialisis
Dispositivos de bomba de baldén intraadrtico
Vias intravenosas periféricas
Dispositivos de asistencia ventricular
Procedimientos en sitio no estériles: como ej. colecistectomias, cistoscopias,
colangiografias, entre otros
Estos procedimientos no contabilizan dias para denominador
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ITS relacionada a contaminacién de soluciones, infusiones o medicamentos
intravenosos (ITS-1V)

ITS diagnosticada clinicamente o confirmada por laboratorio de microbiologia
(criterio 4), cuyo inicio de signos o sintomas ocurre dentro de las primeras 72
horas después de llevar a cabo la aplicacion de soluciones, infusiones o
medicamentos intravenosos, donde no se identifique otra fuente probable de
infeccion, y el mismo microorganismo identificado en hemocultivo se aisle de la
terapia endovenosa administrada.

ITS secundario dano de la barrera mucosa (ITS-DBM)
ITS-AAS diagnosticada clinicamente y confirmada por laboratorio de
microbiologia (criterio 5), en dos posibles escenarios:

e Escenario 1: ITS-AAS que se presenta en pacientes en el primer afo de
trasplante de médula ¢sea con una de las siguientes condiciones:

a) Enfermedad injerto contra huésped gastrointestinal Grado Il o IV.

b) Diarrea grave (>1 litro/24 horas, > 5 evacuaciones en 24 horas o que
requiere plan C de hidratacién. En menores de 18 afios =20ml/kg de
evacuaciones en 24 horas) en los 7 dias previos a la toma del
hemocultivo.

e Escenario 2: Pacientes con un hemocultivo positivo a microorganismos
gastrointestinales o dos hemocultivos con aislamiento de Estreptococo del
grupo viridans y/o Rothia spp (Criterio microbiolégico 5), que ademas
presentaron neutropenia (<500 células/mm?3) durante el periodo que
comprende el dia de toma del hemocultivo, asi como los tres dias
anteriores y tres dias posteriores a la recoleccidn del mismo.

Criterios clinicos

Pacientes de un afio o mas Pacientes menores a un afio

Con dos o mas de los siguientes signos y | Con dos o mas de los siguientes
sintomas: signos y sintomas:

e Fiebre, distermia o hipotermia e Fiebre

e Calosfrios e Apnea

e Hipotensién e Bradicardia

e Taquicardia e Pilo ereccién

e Taquipnea e Cambios de coloracion en la

e PCO2<32mmHg) piel

e Leucocitosis e lLeucopenia

e Leucopenia e Leucocitosis

e Recuento de neutréfilos inmaduros en e Trombocitopenia

sangre periférica (bandas) >10% e Bandemia
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Criterios para la confirmacion por laboratorio de microbiologia

Criterio 1

e Hemocultivos cualitativos obtenidos a través del catéter y de puncidn periférica
(incubados con sistema automatizado), con una diferencia en el tiempo de
positividad de mas de dos horas (primero el central seguido del hemocultivo
periférico) o de 10° UFC en hemocultivos cuantitativos (del catéter contra periférico).

Criterio 2
¢ Unoomashemocultivos con la identificacién de un microorganismo patégeno que
no esta relacionado a otro sitio de infeccion,
y
e El mismo microorganismo aislado en el cultivo de la punta del catéter (Técnica de
Maki) con 15 UFC por placa en caso de cultivos semicuantitativos o 102 UFC/mL para
cultivos cuantitativos

Criterio 3

e Paciente con dos o0 mas hemocultivos tomados de diferentes sitios de puncién el
mismo dia o dias consecutivos (no mas de 24 horas entre ellos), con el mismo
microorganismo comensal (ej. difteroides [Corynebacterium spp. no C.
diphtheriae], Bacillus spp. [no B. anthracis], Propionibacterium spp., Estafilococo
coagulasa negativo [incluye S. epidermidis], Estreptococo del grupo viridans,
Aerococcus spp., Y Micrococcus spp.),

y
e El mismo microorganismo aislado en el cultivo de |la punta del catéter (Técnica de
Maki) con 15 UFC por placa en caso de cultivos semicuantitativos o 102 UFC/mL para
cultivos cuantitativos.

Criterio 4
¢ Unoomdshemocultivos positivos a un agente patdégeno o identificacion de género
y especie mediante pruebas microbiolégicas no basadas en cultivo.

Criterio 5

¢ Uno o mas hemocultivos positivos para uno de los siguientes microorganismos:
Bacteroides spp., Candida spp., Clostridium/Clostridioides spp., Enterococcus spp.,
Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp., Prevotella spp., Veillonella spp.,
Enterobacteriaceae,

@)

e Al menos dos hemocultivos positivos con Estreptococo del grupo viridans y/o
Rothia spp, solos (no otros microorganismos)

Recomendaciones para la toma de hemocultivos:

La recoleccion de hemocultivos siempre debe realizarse utilizando una técnica estéril.
Para cada extraccién de sangre, es necesario recolectar dos frascos para hemocultivo,
uno para anaerobios y otro para aerobios.

En caso de sospecha de ITS-CC, es necesario realizar una extraccion de sangre en
frascos aerobio y anaerobio del catéter central insertado. Ademas, se debe realizar una
extraccion de sangre seriada (dos frascos cada vez, uno aerobio y otro anaerobio) por
venopuncién, con un intervalo de tiempo de 15 a 30 minutos entre cada extraccion.
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Muestras validas para cumplir con criterios de confirmacion por laboratorio de

microbiologia para ITS-AAS
e Sangre de catéter central
e Sangre periférica
e Punta de catéter

Solo se debe cultivar la punta del catéter cuando exista una sospecha clinica de ITS-CC.
No se deben realizar cultivos de rutina en los catéteres centrales ni de forma aislada,
revisar criterios para la confirmacion por laboratorio de microbiologia.
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Algoritmo para la deteccién y notificacion de ITS-AAS

Paciente con sospecha de Infeccién del torrente
Sanguineo sin evidencia de estar relacionado con
algun otro sitio de infeccién primario

v

¢Cumplecon criterios clinicos para ITS-AAS de acuerdocon
la edad del paciente?

Si |« | » NO l
- : ¥ - — Se
Evaluacién del riesgo y tiempo para el inicio descarta
de signosy sintomas ITS-AAS
1
v ¥ L4
Inicio de signosy sintomas ¢Inicio de signos y sintomas i Inicio de signos y sintomas
48 horasdespuésde la dentrode las primeras 72 dentrode las primeras 72 horas
colocacion de un catéter horas posteriora la posterior a la administracion de
central o dentro de las 72 realizaciénde un soluciones, infusiones o
horas posterior a su retiro procedimiento especifico? medicamentosintravenosas?
A A 4
Se detecta caso de ITS-CC Se detecta caso de ITS-RP Se detecta caso de ITS-IV
definida clinicamente definida clinicamente definida clinicamente

I—‘

¢;Tomade muestra para
diagndstico microbioldgico?

;Tomade muestra para
diagnéstico microbiolédgico?

Si | »] No si e | » No
¢Elresultado cumple con criterios ; Elresultado cumple con criterios
de confirmacién por laboratorio de de confirmacién por laboratorio de
microbiologia1, 2, 0 37 microbiologia 4?
Si |« » No Si |e »| No
- ‘ Y
Notificar como ITS-CC . Notificar como Notificar como
confirmada por laboratério e 1- ITS-RP confirmada por

1.- ITS-RP definida
clinicamente, o

definida clinicamente

de microbiologia laboratorio de microbiologia, o

2.- ITS-IV confirmada por

laboxatorio de microblologta 2.- ITS-IV definida clinicamente

Al T00% de los casos de IAAS detectados se debe de tomar muestra para diagnodstico microbioldgico.
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Las cuatro clasificaciones de ITS-AAS pueden ser definidas clinicamente o confirmadas

por laboratorio:
1. ITS relacionada a linea vascular central (ITS-CC)
a. ITS-CC definida clinicamente
b. ITS-CC confirmada por laboratorio de microbiologia
2. ITS relacionada a procedimiento (ITS-RP)
a. ITS-RP definida clinicamente
b. ITS-RP confirmada por laboratorio de microbiologia
3. ITSrelacionada a posible contaminacion de soluciones, infusiones o medicamentos
intravenosos (ITS-1V)
a. ITS-IVC definida clinicamente
b. ITS-IVC confirmada por laboratorio de microbiologia
4, |TS secundario a dano de la barrera mucosa (ITS-DBM)
a. ITS-DBM definida clinicamente
b. ITS-DBM confirmada por laboratorio de microbiologia

En caso de sospecha de contaminacién de un medicamento, solucién o
infusion intravenosos suspender el uso del medicamento implicado.

Si se sospecha de contaminacion de un lote inmovilizar el lote del
producto y notificacion inmediata a responsable estatal de RHOVE vy al
6rgano de regulacion sanitaria estatal (COFEPRIS).

Busqueda intensiva de otros pacientes expuestos al lote: Es importante identificar a
todos los pacientes que pueden haber estado expuestos al lote sospechoso para
monitorizarlos y tratarlos si es necesario.
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con o sin

confirmacién por microbiologia cuyo inicio de signos y sintomas ocurre posterior
a las 48hrs de la colocacion de un catéter urinario o hasta las 48hrs posterior a su

retiro.

IVU-CU

Definicién de catéter urinario: Tubo para el drenaje de orina que se inserta en la vejiga
a través de la uretra conectado a una bolsa de drenaje. Coloquialmente denominados
Sondas Foley.

Catéter urinario simple: Implica la colocacion retiro de la sonda en un solo
evento.

Catéter urinario intermitente: Se introduce la sonda y se retira
inmediatamente una vez cumplido el propdsito en diferentes momentos en el
tiempo

Catéter urinario permanente: Se usa cuando es necesario dejar la zona
colocada por un periodo de tiempo que pueden ser dias, semanas o
indefinidamente.

Con fines de vigilancia epidemiolégica los catéteres urinarios se contabilizan como
denominador en dias catéter urinario.

Criterios diagnésticos de la IVU-CU
Para el diagndstico de las IVU-CU es necesario cumplir con criterios clinicos y/o
pruebas de laboratorio:
Definida clinicamente - Cumple con criterios clinicos sin identificar el

agente etioldgico por laboratorio.

Confirmada por laboratorio de microbiologia - Cumple con criterios
clinicos y se identifica al menos un agente microbioldégico, mediante

pruebas de laboratorio.

En paciente de 1 afio o mayores En paciente menor a un afio

Al menos uno de los siguientes sin otra
causa aparente:

Al menos uno de los siguientes sin otra
causa aparente:

Fiebre o distermia e Fiebre
Escalofrios e Distermia
Dolor suprapubico e Hipotermia
Dolor costo vertebral e Apnea
Urgencia urinaria e Bradicardia
Polaquiuria e Distermia
Disuria e Letargia
Tenesmo vesical e VOmito

Alteracién del estado mental sin .

otra causa aparente

Dolor suprapubico
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Criterios para confirmacion por laboratorio de microbiologia

Criterio 1 Criterio 2 Criterio 3
Urocultivo positivo con | Al menos uno de los siguientes | IVU-CU por
no Mmas de dos especies | hallazgos en el examen general de | Candida spp.
de microorganismos | orina:
identificadas, de las |e Tira reactiva positiva para esterasa
cuales al menos uno es leucocitaria o nitritos. Se debe contar con
bacteria con | » Piuria (>10 leucocitos/ml o >5 dos. . urocultivos
>105UFC/m. leucocitos por campo. positivos  con la

misma especie de
Ademas de: Candida spp. con:
Urocultivo positivo con no masdedos | , >50,000 UFC/m!
especies de microorganismos en pacientes
identificadas, de las cuales al menos adultos.
uno es bacteria con =10° UFC/ml y | e >10,000 UFC/mI
<10°UFC/ml. en  pacientes

pediatricos.

Notas por tomar en cuenta con relaciéon a IVU-CU

Urocultivos con mas de dos organismos no pueden ser utilizados para cumplir los
criterios de IVU y se debera repetir el cultivo ante la sospecha de contaminacion.
En pacientes de nuevo ingreso con sintomatologia urinaria y que requiera instalaciéon
de un CU, se sugiere solicitar un EGO o hacer una tira reactiva para descartar VU
comunitaria.
Muestras validas para cumplir con criterios de confirmacidén por laboratorio de
microbiologia:

e Orina de chorro medio

e Orina por puncién suprapubica

e Orina por catéter urinario

e Sonda de entrada por salida
La orina recolectada por catéter urinario permanente debe ser desde el puerto de la
sonda previa limpieza y desinfeccion.
Las muestras tomadas de la bolsa colectora no son validas, sus resultados no deberan
ser tomados en cuenta para la confirmaciéon por laboratorio de microbiologia.
Las puntas de catéter urinario no deben ser cultivadas y sus resultados no son
aceptables para la confirmacién por laboratorio de microbiologia.

53



Manual de Procedimientos Estandarizados para la
Vigilancia Epidemiolégica de las IAAS

Algoritmo para la deteccién y notificaciéon de IVU-CU

Paciente con sospecha de Infeccién de Vias Urinarias y
antecedente de catéter urinario en las Gltimas 48 horas
previo al inicio de sintomas

v
¢, Cumple concriterios clinicos para

IVU-CU de acuerdocon laedad del
paciente?

Si

F 3

L 4
7
o

v
Se detecta caso de IVU- Se descarta

CU definida clinicamente IVU-CU

v
¢ Tomade muestrapara
diagndstico
microbiolégico?

Si |«

—

¢ Elresultadocumplecon
criteriosde confirmacion
por laboratorio?

v

No

Si

F 9

A 4

No

h y

ng‘:"f:r‘::::’% W::'CU Notificar como IVU-CU
-p definida clinicamente
laboratorio

Al 100% de los casos de IAAS detectados se debe de tomar muestra para diagndstico
microbiolégico.
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Infeccion por Clostridioides difficile (ICD) diagnosticada mediante criterios
clinicos con o sin confirmacion por microbiologia cuyo inicio de signosy sintomas
ocurre posterior a las 72 horas de hospitalizacion o hasta cuatro semanas
posteriores a su egreso.

Criterios diagnésticos y clasificacion de ICD
Para el diagnéstico de ICD es necesario cumplir con criterios clinicos y/o de
laboratorio.

¢ Definida clinicamente - se logra al cumplir con criterios clinicos sin lograr
identificar el agente etiolégico por laboratorio.

e Confirmada por laboratorio de microbiologia — se logra al cumplir con
criterios clinicos y de confirmacioén por laboratorio de microbiologia.

Evaluacion del riesgo — Ante la sospecha de un caso de ICD es importante utilizar una
evaluacion del riesgo individualizada previo a la aplicacién de los criterios clinicos para
ICD.
Los siguientes son factores relacionados a un incremento a la probabilidad de
desarrollar ICD:

1. La exposicidén a antibidticos, principalmente a clindamicina, fluoroquinolonas,

cefalosporinas, monobactams y carbapenémicos.

2. Edad avanzada: pacientes mayores a 65 afos.

3. Estancia hospitalaria prolongada.
Otros factores posiblemente relacionados:

e Supresion del acido gastrico

e |Incompetencia inmunoldgica

e Antecedente de enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)

e Receptores de quimioterapia

e Cirugia gastrointestinal

e Colocacién de sonda de gastrostomia y yeyunostomia en ninos > 2 anos
En situaciones donde se confirma un brote de ICD dentro de la unidad, la probabilidad
de ser un caso aumenta, por lo tanto, es necesario abordar a los casos definidos
clinicamente y continuar con las acciones de prevencién y control sin esperar a la
confirmacion por laboratorio de microbiologia.

Aunque los pacientes colonizados no son de notificacién obligatoria al SEVEIAAS, es
crucial darles un seguimiento estrecho. Existe la posibilidad de que se conviertan en
casos de ICD, asi como el riesgo de que puedan transmitir la infeccion a otras personas.
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< U U
Criterio 1 Criterio 2 Criterio 3 Criterio 4
Paciente con mas | Paciente con | Paciente con mas | Paciente que reingresa
de 72 horas | masde 72 horas | de 72 horas de | a la unidad (dentro de
hospitalizado con | de hospitalizacién y | las primeras cuatro
diarrea de tres o | hospitalizacion | con colitis | semanas posteriores a
mas deposiciones | con megacolon | pseudomembranos | su egreso) con diarrea
liquidas* en 24 | tdxico sin otra | a diagnosticada | de tres o mas
horas sin  otra | etiologia. como hallazgo de | evacuaciones liquidas*
etiologia. endoscopia, cirugia |y que en su
o) estudio de | hospitalizacion previa
histopatologia. Sin | recibid tratamiento
otra etiologia** antibiético de amplio
espectro.

*Evacuaciones liquidas Bristol igual o mayor a 5. Es importante descartar que las
evacuaciones liquidas no son atribuibles a otras etiologias infecciosas diferentes a ICD
0 a afecciones subyacentes como a Ell y terapias como alimentacién por sonda enteral,
guimioterapia o laxantes 48 horas antes de la apariciéon de deposiciones liquidas.

** Otras etiologias del hallazgo de colitis pseudomembranosa incluyen: enfermedades
inflamatorias que involucran al intestino, CMV, Entamoeba histolytica, Escherichia coli
0O157:H7, Salmonella spp, Schistosoma mansoni, Shigella spp (entre otras).

Criterio para la confirmacién por laboratorio de microbiologia

Muestra de deposicidn de caracteristicas Bristol igual o mayor a 5 cuyo resultado fue
alguna de las siguientes:

1. Positiva a deteccion de Glutamato deshidrogenasa (GDH)

2. Positiva a Toxinas A y/o B,

3. Deteccidon de Clostridioides difficile por PCR,

4. Aislamiento del microrganismo por cultivo.
Es importante evaluar los criterios de confirmacién por laboratorio de microbiologia
siempre en presencia de criterios clinicos y/o de un coprolégico inflamatorio, esto con
la finalidad de disminuir la posibilidad de detectar pacientes colonizados.
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Algoritmo para la deteccién y notificacién de ICD

Paciente con sospecha de ICD

Y

¢ Cumple concriterios clinicos para
ICD?
Si |« »1 No
, \ 4
Se detectacasode ICD Se descarta
definida clinicamente ICD
h 4

¢ Toma de muestra para
diagnostico
microbiologico?

Si |«

—

¢ El resultado cumple con
criteriode confirmacion por
laboratorio de microbiologia?

No

v

Si No

F 3
v

A 4 h 4

Notificar como ICD
confirmada por
laboratorio

Notificar como ICD
definida clinicamente

EI'T00% de las IAAS debe contar con toma de muestra para diagndstico microbioldgico.

La ICD puede ser definida clinicamente o Confirmada por laboratorio de microbiologia:
e |ICD definida clinicamente
e |CD Confirmada por laboratorio de microbiologia
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Para clasificar estas infecciones como una IAAS deberdn ser sometidas a la
definicion operacional de IAAS y al algoritmo de identificacion de IAAS.

Infecciones del Sistema

Infecciones del Sistema

Infecciones del Ojo

Cardiovascular
1. Infecciones del sitio de
insercion del catéter, tunel o
puerto subcutaneo
2. Flebitis
3. Mediastinitis
4. Endocarditis
Infecciones de la piel y
tejidos blandos
1. Infeccién en piel y tejidos
blandos.
2. Fascitis necrosante,
gangrena infecciosa, celulitis,
miositis y linfadenitis.
3. Infeccién en piel y tejidos
blandos en pacientes con
guemaduras.
Infecciones del tejido 6seo y
articulaciones
1. Infecciones de la bursa o
articulares
2. Infeccién periprotésica
(posartroplastia de cadera o
rodilla)

1. Sarampién
2. Rubéola
3. Varicela
4. Erisipela
5. Escarlatina

Nervioso
1. Infeccién intracraneal
2. Meningitis o ventriculitis

Infecciones del tracto
respiratorio superior
1. Rinofaringitis y
faringoamigdalitis
2. Otitis media aguda
3. Sinusitis aguda

Infecciones del aparato

gastrointestinal

1. Gastroenteritis diferentes a

ICD

2. Peritonitis asociada a la

instalacion de catéter de

didlisis peritoneal

3. Peritonitis asociada a

dialisis

Enfermedades exantematicas Otras infecciones

6. Enfermedades exantematicas (staphylococcemia, eritema
infeccioso, exantema sUbito, mononucleosis infecciosa,
sindrome de choque téxico, dengue, sindrome pie-mano-
boca, sindrome de piel escaldada, enfermedad de Lyme).

1. Conjuntivitis
2. Endoftalmitis

Infecciones del tracto
respiratorio inferior
1. Bronquitis, traqueo-
bronquitis, traqueitis sin
evidencia de neumonia

Infecciones del aparato
reproductor
1. Endometritis

1. Empiema secundario a
procedimientos

2. Tuberculosis

3. Infecciones relacionadas a
procedimientos endoscopicos
4. Infecciones relacionadas a
procedimientos
odontolégicos

5. Infeccion por quemaduras
6. Infecciones transmitidas
por trasfusion o terapia con
productos derivados del
plasma

7. Infecciones relacionadas a
procedimientos anestésicos

Nota: Cualquier enfermedad
transmisible sujeta a vigilancia
epidemiolégica que se
adquiera en la unidad,
incluidas las enfermedades
emergentes
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Es importante identificar el procedimiento o factor de riesgo relacionado con el

desarrollo de
correspondiente, ejemplos:

los diferentes tipos de

IAAS y notificarlo en el apartado

Tipo de IAAS Factores de Riesgo u Otros Procedimientos
Meningitis Procedimiento anestésico
Infeccion de piel y tejidos | Pérdida de la continuidad de la piel y mucosas
blandos (Quemaduras, dermatitis)
Infecciones relacionadas a | Procedimiento odontolégico

procedimientos odontolégicos
(absceso alveolar)

Flebitis Via periférica venosa
IVU-CU Catéter Urinario
ITS-CC Catéter venoso central
NAV Ventilacién mecanica

Llenar en el estudio de caso y
notificar a la plataforma IAAS en
el apartado TIPO de IAAS.

Llenar en el estudio de caso y notificar a la
plataforma IAAS en el apartado de Factores de
Riesgo u Otros Procedimientos colocando la fecha

de instalacién u ocurrencia del evento, asi como la
fecha de retiro en caso de ser necesario.

Cualquier enfermedad transmisible sujeta a vigilancia epidemioldgica que se
adquiera enla unidad, o como resultado de la atencidn de salud, se considera una
[AAS.

Es importante que el personal clinico y de la UVEH evalUen los antecedentes de
cada paciente (comorbilidades, factores de riesgo, historia clinica completa) y
contrastarlo con los periodos de incubacion de cada padecimiento antes de
definir, si una enfermedad transmisible sujeta a vigilancia, es o no una IAAS.

En el caso de las enfermedades respiratorias de origen viral, como COVID-19
(periodo de incubacidon aproximado de 2 a 14 dias) o influenza (periodo de
incubacién aproximado de 1 a 4 dias), se debe contrastar la fecha de inicio de
sintomas del padecimiento con la fecha de ingreso a la unidad.

Ejemplo: en un paciente que desarrolla neumonia cuyo agente etiolégico fue
SARS-COV-2.
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Ejemplo

Tipo de IAAS NAAS-NRP

Agente etioldégico SARS-COV-2

Fecha de ingreso a la unidad de atencién a la salud 02 de junio de 2024
Fecha de inicio de sintomas 18 de junio de 2024
Tiempo para el desarrollo de inicio de signos y 16 dias

sintomas posterior al ingreso

Interpretacion
El periodo de incubacién de COVID-19 oscila entre 1y 14 dias. En este caso, el
paciente desarrolld NAAS-NRP, y los signos y sintomas comenzaron 16 dias
después de su ingreso. Por lo tanto, existe una alta probabilidad de que se trate
de una infeccidon adquirida dentro de la unidad. Por consiguiente, debera
notificarse como una IAAS

Ante cualquier duda en la clasificacion de una IAAS, es fundamental buscar un
consenso. Esto implica la colaboracion entre el personal de la UVEH, los
médicos tratantes, los infectélogos, e incluso puede requerir una sesién con el
CODECIN/CODECIAAS. La colaboracién y la comunicacion son claves para
garantizar la precision en el diagndstico y el tratamiento.

El diagnostico de IAAS debe quedar asentado en la nota médica del expediente
clinico y minuta de CODECIN/CODECIAAS en caso de ser sesionado.
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La vigilancia epidemiolégica hospitalaria orientada a las IAAS es un proceso
activo, sistematico y continuo que se enfoca en monitorear la aparicion y
distribucién de estas infecciones dentro de la unidad, asi como los eventos o
condiciones que aumentan el riesgo de su desarrollo y detectar brotes de forma
oportuna. Este proceso permite a las unidades de atencién médica concentrar
sus esfuerzos en los problemas y riesgos mas graves de IAAS, obteniendo el
respaldo del personal.

La informacién obtenida a través de la vigilancia epidemiolégica debe utilizarse
al interior del CODECIN/CODECIAAS para establecer tasas de infeccion
endémicas de linea basal en la unidad, identificar brotes, proporcionar datos
sobre la aparicion de IAAS, evaluar la eficacia de las medidas de control, reforzar
las practicas adecuadas de prevencion y cuidado del paciente, realizar estudios
comparativos, resolver problemas, llevar a cabo investigaciones, fomentar las
mejores practicas y planificar y medir el impacto de la implementacion de las
recomendaciones especificas acorde al agente identificado.

Es una actividad esencial en todas las unidades de atencidon médica para
garantizar la salud y seguridad de los pacientes.

La vigilancia epidemioldgica activa implica una busqueda intencionada de casos
de IAAS por parte del equipo de la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica
Hospitalaria (UVEH), este proceso, incluye una serie de actividades rutinarias y
especificas, centradas en la busqueda de casos gue ha demostrado ser
altamente efectiva en la deteccion temprana de brotes y casos no identificados.

Es importante destacar que la vigilancia activa abarca tanto a pacientes
hospitalizados y ambulatorios como al personal de salud que brinda atencion
meédica y cuidados especificos a los pacientes. Esto se debe a que la interaccion
entre ambos puede generar una infeccién cruzada.
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A gade ge glia a d 3 Perioad gad

Pase de visita a los servicios de la unidad Diario
Revision de expedientes clinicos Diario
e \Verificando la evolucidon de los pacientes, registros de
enfermeria, signos vitales, prescripcion de antibidticos,
reportes de estudios microbiolégicos, estudios de laboratorio
y gabinete.
e La revision de expedientes debe ir enfocado a pacientes con
dispositivos invasivos, sospecha de IAAS y de areas criticas.
Revision en cada paciente de los factores de riesgo (sonda vesical, Diario
accesos venosos, periféricos, lineas vasculares centrales, ventilacion
mecanica, etc.) en busqueda de datos de infeccion
Investigacién verbal con el personal clinico: Diario
e |Indagar sobre la identificaciéon de riesgos y casos sospechosos
de |IAAS, con el personal de enfermeria, médicos tratantesy de
los servicios de apoyo (inhaloterapia, clinica de catéteres, entre

otros)
Visita al laboratorio para revisiéon de resultados de microbiologia Diario
Identificacion y notificacion de brotes hospitalarios Diario
Solicitud y revision de certificados de defuncién Unavezala

semana
*Es esencial priorizar las actividades de vigilancia activa en pacientes con factores de
riesgo epidemiolégicos conocidos, dispositivos médicos invasivos y aquellos que han
sido sometidos a procedimientos quirdrgicos recientes, asi como los ubicados en
servicios criticos.

La colaboracién del personal de salud es fundamental para la deteccién oportuna
de las IAAS, este personal que incluye a los médicos tratantes, enfermeria y
servicios de apoyo como: inhaloterapia, clinica de heridas y estomas, clinica de
catéteres y terapia de infusion; entre otros servicios diferentes a la UVEH.

Asi mismo, el personal del laboratorio de microbiologia debe participar
activamente en la deteccion de casos mediante la comunicacion activa con el
personal de la UVEH y notificaciéon inmediata ante cualquier aislamiento que
sugiera la sospecha de una IAAS.

Es responsabilidad del médico notificar a la UVEH mediante el estudio de caso
para la vigilancia epidemiolégica de las IAAS.
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Consideraciones para fortalecer la notificacion en personal de salud

Capacitacion - Para fortalecer la deteccidon de casos por parte del personal de
la salud y su notificacion a la UVEH, es fundamental que reciban capacitacion
previa sobre la importancia de las IAAS, la definicion operacional de las mismas,
los criterios diagnosticos y el llenado adecuado de los formatos de notificacion.

Supervision - La responsabilidad de supervisar el cumplimiento en la
deteccidn y notificacion de las IAAS recae en los jefes de cada servicio clinicoy
no clinico. Ellos deben garantizar la calidad y exhaustividad de los reportes.

Monitoreo - Trimestralmente, el CODECIN/CODECIAAS debe evaluar los
porcentajes de IAAS notificadas por el personal de salud (médicos, enfermeras
y servicios de apoyo). Ademas, es fundamental reforzar la importancia y
obligatoriedad de la notificacién por parte del personal.
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Parte fundamental de la vigilancia epidemioldgica hospitalaria enfocada en las
IAAS consiste en la busqueda activa de informacion sobre los egresos y los
factores de riesgo en la unidad, como dias de estancia, dias con catéter central,
dias con ventilaciéon mecanica, dias con catéter urinario y cirugias (totales y por
tipo de herida). Con esta informacién se pueden calcular tasas que permitan
dimensionar el riesgo en cada unidad.

La vigilancia de los denominadores es una actividad conjunta entre los diferentes
servicios y la UVEH.

Egresos hospitalarios: Evento de salida del paciente del servicio de
hospitalizacion que implica la desocupacion de una cama censable. Incluye altas
por curaciéon, mejoria, traslado a otra unidad hospitalaria, defuncién, alta
voluntaria o fuga. Esta informacién es generada por el archivo clinico o su
homélogo y debe ser enviada mensualmente a la UVEH para su captura en
plataforma.

En servicios que no generan egresos propiamente dichos (por ejemplo, UCI o
Urgencias), se consideraran como egresos los movimientos del servicio, es decir,
los pacientes que salen del servicio.

Dias estancia: Periodo de servicios prestados a un paciente, el dia estancia se
cuentatambién para el individuo que ingresa y egresa el mismo dia, siempre que
ocupe una cama censable o no censable y se prepare una historia clinica. Esta
informacion es generada por el archivo clinico o su homélogo y debe ser
enviada mensualmente a la UVEH para su captura en plataforma.

Tanto los egresos y dias estancia son generados por el archivo clinico o su
homologo de la unidad. Por lo que es importante asegurar, a través del
CODECIN/CODECIAAS, el envio de la informacion de manera oportuna
(mensual) a la UVEH.

Cirugias Totales y por tipo de herida: Para facilitar las comparaciones y ajustar
las tasas de infeccion de sitio quirudrgico, conviene categorizar todas las cirugias
teniendo en cuenta el tipo de herida. Esta se clasifica dependiendo del grado de
contaminacion en el momento de |la operacion en:

e Limpia

e Limpiaconimplante
e Limpia-contaminada
¢ Contaminada

e Sucia oinfectada
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Limpia

e Cirugia electiva con cierre primario y sin drenaje abierto

e Traumatica no penetrante y no infectada

e Sin'"ruptura" de la técnica aséptica

e No se invade el tracto respiratorio, digestivo o genitourinario

Limpia con implante

e Cuando reune las caracteristicas anteriores y se coloca un implante

Limpia-contaminada

e Lacirugiase efectla en el tracto respiratorio, digestivo o genitourinario bajo
condiciones controladas y sin una contaminacién inusual (ejemplo
apendicetomia no perforada, cirugia del tracto genitourinario con
urocultivo negativo, cirugia de la via biliar con bilis estéril, colocacion de
drenajes)

Contaminada

e Herida abierta o traumatica

e Salida de contenido gastrointestinal

¢ Ruptura de la técnica aséptica soélo en las cirugias contaminadas

e Cuando entran al tracto urinario o biliar y cuando la orina o la bilis estan
infectados

Sucia o infectada

e Herida traumatica con tejido desvitalizado, cuerpos extrafnos,
contaminacion fecal, con inicio de tratamiento tardio o de un origen sucio

e Perforacion de viscera hueca

o Inflamacion e infeccion aguda (con pus) detectadas durante la intervencion

Mensualmente los jefes de cirugia y quirdfano notificaran a la UVEH el total de
cirugias realizadas y por tipo de herida quirdrgica. El envio de los
denominadores de cirugias de forma oportuna debe quedar establecido en el
CODECIN/CODECIAAS.

A través del CODECIN/CODECIAAS se establecerd la capacitacion al personal
de quiréfano para la correcta clasificacion de las cirugias segun el tipo de
heridas.

Dias ventilaciéon mecanica: Es el conteo diario del niUmero total de pacientes con
ventilacidn mecéanica en un servicio de hospitalizacidn durante un tiempo
determinado.

No son considerados ventilacién mecanica (a menos que fueran administrados
por via tragueostomia o un tubo endotragueal), los dispositivos utilizados para
expansion pulmonar como:
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o Respiracion de presion positiva intermitente (IPPB)
o Presion positiva nasal al final de la espiracion (PEEP)
o Presién positiva nasal continua de la via aérea (CPAP)

Para calcular los dias ventilaciéon mecanica: Cada dia del mes a la misma hora
anotar en el formato de registro de denominadores de la instituciéon o en el
formato propuesto en este manual el nUmero de pacientes que tienen ventilador.
Al final del mes se suman los conteos diarios.

Los dias ventilacion mecanica deben ser recogidos de manera diaria y por
servicio.

De acuerdo con las caracteristicas de cada unidad la recoleccién de los dias
ventilacidn mecanica puede ser asignado al personal de inhaloterapia o a la
jefatura de enfermeria de cada servicio.

El envio de los dias ventilacién mecanica de forma oportuna debe quedar
establecido en el CODECIN/CODECIAAS.

A través del CODECIN/CODECIAAS se deberd capacitar al personal de
inhaloterapia y enfermeria para la correcta contabilizacion.

El personal de la UVEH debera supervisar la correcta recoleccion del
denominador por parte de los servicios.

Dias catéter central: Es el conteo diario del numero total de pacientes con
catéter central en un servicio de hospitalizacion durante un tiempo determinado.
Diariamente se anotara en el formato de registro de denominadores de la
institucion o en el formato propuesto en este Manual el nUmero de pacientes que
tienen catéter central. Al final del mes se suman los conteos diarios.

Consideraciones

e Siun paciente tiene mas de una via central temporal, cuenta como un solo
dia de catéter central

e Siun pacientetiene una via central temporal y una via central permanente,
cuenta como un solo dia de catéter central

e Entonces: En un dia de seguimiento un paciente con uno, dos o mas
catéteres centrales aportara al denominador un dia catéter central

e |os catéteres permanentes se contabilizan cuando se les realiza el
mantenimiento como un dia catéter

e Es posible que un paciente presente mas de un evento en un mismo mes
de estudio
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Los dias catéter central deben ser recogidos de manera diaria y por servicio.

De acuerdo con las caracteristicas de cada unidad la recoleccion de los dias
catéter central puede ser asignado al personal de clinica de catéteres, su
equivalente, o a la jefatura de enfermeria de cada servicio. El envio de los
denominadores de forma oportuna debe quedar establecido en el
CODECIN/CODECIAAS.

A través del CODECIN/CODECIAAS se debera establecer la capacitaciéon al
personal de asignado para la recoleccion.

El personal de la UVEH debera supervisar la correcta recoleccion del
denominador por parte de |los servicios.

Dias catéter urinario: Es el conteo diario del numero total de pacientes con
catéter urinario, independientemente del tipo de catéter (simple, permanente o
intermitente) en un servicio de hospitalizacion, durante un tiempo determinado.

Diariamente se anotard en el formato de registro de denominadores de la
institucion o en el formato propuesto en este Manual el nUmero de pacientes que
tienen catéter urinario. Al final del mes se suman los conteos diarios y se reporta
a la plataforma IAAS del SINAVE.

En caso de que se retire el catéter urinario y pase un dia natural completo antes
de que otro catéter urinario sea colocado, se debe reiniciar el recuento de dias
catéter.

Los dias catéter urinario deben ser recogidos de manera diaria y por servicio.

De acuerdo con las caracteristicas de cada unidad la recoleccion de los dias
catéter urinario recaen en la jefatura de enfermeria de cada servicio. El envio de
los denominadores de forma oportuna debe quedar establecido en el
CODECIN/CODECIAAS.

A través del CODECIN/CODECIAAS se deberd establecer la capacitacién al
personal de asignado para la recoleccion.

El personal de la UVEH deberd supervisar la correcta recoleccion del
denominador por parte de |los servicios.
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La notificacion representa la columna vertebral del SEVEIAAS. Es de caracter
obligatorio y consiste, en acuerdo con el marco legal de este Manual, la
declaracion oficial de los casos de IAAS y los denominadores a través del llenado
de los formatos oficiales de notificacion y la captura de la informacion en la
plataforma IAAS (https://iaas.sinave.gob.mx/), del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE).

SALUD e IAAS

-
. |

Todos los casos de IAAS definidos clinicamente o confirmados por laboratorio
deben ser notificados a través de la notificacion convencional de casos nuevos
de enfermedad a través del Sistema Unico de Informaciéon para la Vigilancia
Epidemioldgica (SUIVE). La notificacion sera obligatoria para todas las unidades
del SNS de forma semanal.

A través de la notificacion convencional se registran todos los casos de |IAAS
desde la sospecha diagndstica (diagnostico presuntivo).

Para mayor detalle acerca de la notificacion convencional consulte el Manual de
Procedimientos estandarizados para la Vigilancia Epidemiologica Convencional
en la pagina oficial de la Direccion GCeneral de Epidemiologia:
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/direccion-general-de-
epidemiologia
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Para los casos que cumplan con la definicion operacional de |IAAS, asi como los
criterios clinicos y/o de laboratorio, se debera llenar el formato de Estudio
Epidemioldgico de Caso para la Vigilancia Epidemiolégica de las IAAS o por sus
equivalentes en otras instituciones del SNS.

Notificacion oportuna de casos: Todos los casos de IAAS que cumplan con
criterios diagndsticos clinicos con o sin confirmacién por laboratorio deberan ser
notificados dentro de las primeras 24 horas posterior a la deteccién por la UVEH
a la plataforma digital de IAAS, apartado “Estudios de caso”.

Estudios de Caso

Se deben notificar todos los casos de IAAS detectados por la unidad, tanto los
adquiridos dentro de la unidad, asi como los casos importados.

En caso de no detectar casos en la unidad en una semana, se debera reportar red
negativa de casos en la plataforma IAAS.

Notificacion de defunciones: Todas las defunciones de pacientes con IAAS
activas o remitidas deben ser notificadas dentro de las 24 horas posterior a la
deteccidon de la defuncidén, e indicar en la plataforma, la clasificacién de la
defuncion (por IAAS, con IAAS o por otra causa).

Notificacion de brotes: La unidad hospitalaria deberd completar y enviar de
manera inmediata el formato SUIVE-3 vigente a la jurisdiccion sanitaria u OOAD
correspondiente. Esta, a su vez, validard la informacion y la notificara al
responsable estatal de la RHOVE para que se registre en la plataforma
NOTINMED.
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El responsable estatal de la RHOVE enviara el formato SUIVE-3 a la coordinacion
nacional a través del correo oficial de la RHOVE. Ademas, debe dar seguimiento
utilizando el mismo folio hasta emitir el alta sanitaria de cierre.

En caso de no contar con brotes en un mes, el responsable de la RHOVE a nivel
estatal debera notificar red negativa de brotes.

Notificacion inmediata a organismo de regulacién sanitaria: En caso de
sospecha de un caso de IAAS relacionada con la contaminacion de un lote, se
deben tomar medidas inmediatas. El producto debe ser inmovilizado de forma
inmediata y se debe suspender su uso. Ademas, es crucial notificar al érgano de
regulacion sanitaria estatal, a la Comision Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), y al responsable estatal de la Red Hospitalaria de
Vigilancia Epidemioldgica (RHOVE) en un plazo de menos de 24 horas después
de la sospecha.

Notificacion mensual de denominadores: A través de la plataforma digital de
IAAS, apartado “Captura de denominadores” cada mes se deberan registrar los
egresos hospitalarios, dias estancia y los dias factores de riesgo (dias ventilacion
mecanica, dias catéter central, dias catéter urinario y cirugias) del mes previo.

Hasta el dia 25 de cada mes, estara habilitada la plataforma digital de IAAS para
dicha captura.

FACTORES DE mESGO
CAPTURA DENOMINADORES ST

e Los egresos hospitalarios: desglosados por grupo etario y servicio. En
caso de no contar con la informacién por servicio o grupo etario debera
seleccionarse la categoria “no definido”.

e Los dias factor de riesgo: desglosados por servicio. Las cirugias deberan
notificarse de acuerdo con el grado de contaminacion.

El incumplimiento en la notificacion de casos y denominadores por tres meses
causara baja de la unidad centinela RHOVE.
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La validacion ayuda a detectar y corregir errores en los datos mediante la
identificacion de informacién inexacta o incompleta en el estudio de caso. Validar
los datos del estudio de caso y los denominadores capturados mejora la calidad
general de la informacion haciéndolos mas confiables.

Es responsabilidad de la UVEH revisar y validar la informacién mensualmente,
para evitar casos duplicados y confirmar que las variables del estudio
epidemioldgico de caso se registraron correctamente.

El seguimiento del estudio de caso debe llevarse a cabo hasta la remisiéon de la
IAAS o su egreso, en cualquiera de las modalidades incluida la defuncién.

71



Manual de Procedimientos Estandarizados para la
Vigilancia Epidemiolégica de las IAAS

Proceso fundamental para dirigir la toma de decisiones en materia de prevencion
y control de infecciones (PCI) es el analisis de la informacion recopilada por las
unidades centinela de la RHOVE. El analisis debe realizarse en todos los niveles
técnico-administrativos del SNS y debe incluir lo siguiente:

VARIABLES TRANSVERSALES PARA EL ANALISIS

TIEMPO Mes, Trimestre, Semestre y/o Anual
LUGAR (DEPENDIENDO DEL NIVEL TECNICO Servicio donde se adquirio la infeccion,
QUE REALIZA EN ANALISIS) hospital y entidad
PERSONA Grupo etario y sexo

VARIABLES O TASAS MiINIMAS INDISPENSABLES PARA EL ANALISIS DE LA
INFORMACION

Total de casos notificados de |IAAS

Dias estancia totales

Total de casos adquiridos en la unidad

Egresos totales

Total de casos importados Total dias catéter central

Caracterizacion de casos importados (por nivel
estatal)

Total de dias ventilacion mecanica

Por tipo de infecciéon Total de dias catéter urinario

DESCRIPTIVO DE
DENOMINADORES

Total de cirugias y estratificado por
limpias y limpias con implante.

Incidencia de IAAS

Total de defunciones por IAAS

Total de ISQ

Total de NAAS Tasa de incidencia de IAAS

Total de NAV definidas clinicamente Letalidad por IAAS

Tasa de ISQ por cada 100 cirugias
realizadas (estratificado por cirugias
limpias y limpias con implante).
Tasa de NAV por cada 1,000 dias
ventilacién mecanica

Tasa de ITS-CC por cada 1,000 dias CC

Total de NAV confirmadas por laboratorio

Total de ITS-AAS

Total de ITS-CC definidas clinicamente

Total de ITS-CC confirmadas por laboratorio Tasa de IVU-CU por cada 1,000 dias CU

ANALISIS DE TASAS ESPECIFICAS
DE IAAS

Total de IVU-CU definidas clinicamente Tasa de ICD por cada 1,000 dias estancia

DESCRIPTIVO DE NUMERADORES

Total de IVU-CU confirmadas por laboratorio

Total de ICD definidas clinicamente INDICADORES DE RESISTENCIA
ANTIMICROBIANA EN GRAM POSITIVOS
Total de ICD confirmadas por laboratorio (CALCULO SEMESTRAL Y ANUAL)

Total de IAAS con toma de cultivo

Total de IAAS con identificacion de

microorganismo : INDICADORES DE RESISTENCIA
Relluiizele ShlEkelgEhEiie ANTIMICROBIANA EN GRAM NEGATIVOS
Total de microorganismos identificados con (CALCULO SEMESTRAL Y ANUAL)

prueba de susceptibilidad
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El analisis en términos de vigilancia epidemioldgica hospitalaria es un proceso
descriptivo y comparativo que se enfoca en las IAAS. Este analisis considera
caracteristicas y atributos de tiempo, lugar y persona.

El proposito del andlisis y la interpretacion es determinar las tendencias de las
IAAS. Esto permite identificar riesgos asociados a un posible incremento o
disminuciéon de casos y defunciones, asi como identificar los grupos con mayor
riesgo. La interpretacion de los hallazgos del analisis ayuda a generar hipodtesis
gue expliquen las variaciones en las tendencias y a identificar oportunamente los
factores que las producen. Una interpretacion eficaz permite destacar areas de
mejora en la recoleccion de los datos y prever |la aparicion de conglomerados y
brotes en lo servicios.
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Los indicadores de evaluacion son fundamentales en un sistema de vigilancia epidemioldgica por diversas razones.
Permiten identificar areas de mejora en términos de oportunidad, cobertura y caracteristicas clave para la correcta
caracterizacion de las IAAS. Ademas, el calculo de tasas generales o especificas por tipo de infeccion facilita la
identificacion de problemas de salud relacionados con las IAAS en un lugar y tiempo determinados. Esto puede ayudar
a anticipar brotes dentro de la unidad o detectar la subnotificacion de casos. Los indicadores también son Utiles en la
planificacion y evaluacion de las intervenciones de PCI, siendo una herramienta esencial para mejorar la calidad y

eficacia de la atencidn sanitaria.

Nombre del

Periodicidad del calculo: Mensual, trimestral y anual.

Numerador

Denominador

Férmula

Interpretacion

indicador

Total de IAAS notificadas Total de IAAS notificadas dentro de las | Porcentaje de | Adecuado: 90% o mas
Oportunidad en | dentro de las primeras 24 Total de IAAS notificadas primeras 24 horas posterior a su deteccion | IAAS notificadas | Regular:entre 80y 89%
la notificacién | horas posterior a su / Total de IAAS notificadas en el mismo | de manera | No adecuado: < de
deteccién periodo de estudio * 100 oportuna. 80%.
Total de unidades Total de unidades centinela RHOVE que Porcentaie de oo )
: Total de unidades | notifican casos a la plataforma de IAAS / . J Adecuado: 30% o mas
centinela RHOVE que . : . unidades Regular:entre 80y 89%
Cobertura . centinela RHOVE | Total de unidades centinela RHOVE . ;
notifican casos a Ila ) : . . centinela RHOVE | No adecuado: < de
registradas registradas en el mismo periodo de o 80%
plataforma de IAAS - notificando. 0.
estudio *100
Total de IAAS con toma de muestra/Total | Porcentaje  de | Adecuado:90%o mas
Toma de Total de IAAS con toma Total de IAAS notificadas | de IAAS notificadas en el mismo periodo | IAAS con toma de Regular: entre §0y89ﬁ;
muestra de muestra No adecuado: < de

de estudio * 100

muestra.

80%.
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Periodicidad del calculo: Mensual, trimestral y anual.

Nombre del indicador

Numerador

Denominador

Incidencia de IAAS

Total de IAAS adquiridas en las
unidades centinelas RHOVE
en el periodo de estudio

Total de egresos
hospitalarios de las
unidades centinela
RHOVE en el mismo

periodo

Total de IAAS adquiridas en las
unidades centinelas RHOVE en el
periodo de estudio / Total de
egresos hospitalarios de las
unidades centinela RHOVE en el
mismo periodo * 100

Férmula Interpretacion

NUmero de pacientes
con IAAS por cada 100
egresos hospitalarios

Tasa de incidencia de IAAS

Total de IAAS adquiridas en las
unidades centinelas RHOVE
en el periodo de estudio

Total de dias estancia
hospitalarios de las
unidades centinela
RHOVE en el mismo

periodo

Total de IAAS adquiridas en las
unidades centinelas RHOVE en el
periodo de estudio /Total de dias

estancia hospitalarios de las
unidades centinela RHOVE en el
mismo periodo * 1,000

NUmero de pacientes
con IAAS por cada
1,000 dias estancia

Letalidad por IAAS

Total de defunciones por IAAS
en el periodo de estudio

Total de IAAS en el
mismo periodo

Total de defunciones por IAAS en el
periodo de estudio / Total de IAAS
en el mismo periodo *100

NUmero de pacientes
que fallecen por una
IAAS por cada 100
eventos de IAAS

Tasa de incidencia de Neumonia
Asociada a Ventilador

Total de NAV adquiridas en las
unidades centinelas RHOVE
en el periodo de estudio

Total de dias ventilacion
mecdnica de las
unidades centinela
RHOVE en el mismo
periodo

Total de NAV adquiridas en las
unidades centinelas RHOVE en el
periodo de estudio / Total de dias

ventilador de las unidades
centinela RHOVE en el mismo
periodo * 1,000

NUmero de casos
nuevos de NAV por
cada 1,000 dias
ventilacién mecanica

Tasa de Incidencia de Infeccién
del Torrente Sanguineo
Relacionada a Catéter Central

Total de ITS-CC adquiridas en
las unidades centinelas
RHOVE en el periodo de

estudio

Total de dias catéter
central de las unidades
centinela RHOVE en el

mismo periodo

Total de ITS-CC adquiridas en las
unidades centinelas RHOVE en el
periodo de estudio / Total de dias
catéter central de las unidades
centinela RHOVE en el mismo
periodo * 1,000

NUmero de casos
nuevos de ITS-CC por
cada 1,000 dias catéter
central

Tasa de Incidencia de Infeccién
de Vias Urinarias relacionada a
Catéter Urinario

Total de IVU-CU adquiridas en
las unidades centinelas
RHOVE en el periodo de

estudio

Total de dias catéter
urinario de las unidades
centinela RHOVE en el

mismo periodo

Total de IVU-CU adquiridas en las

unidades centinelas RHOVE en el

periodo de estudio / Total de dias
catéter urinario de las unidades
centinela RHOVE en el mismo

periodo * 1,000

NUmero de casos
nuevos de IVU-CU por
cada 1,000 dias catéter

urinario
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Incidencia Acumulada de
Infeccidén de Sitio Quirurgico

Total de ISQ adquiridas en las
unidades centinelas RHOVE
en el periodo de estudio

Total de Cirugias
realizadas en las
unidades centinela
RHOVE en el mismo
periodo

Total de ISQ adquiridas en las
unidades centinelas RHOVE en el
periodo de estudio / Total de
Cirugias realizadas en las unidades
centinela RHOVE en el mismo
periodo * 100

NUmero de casos

nuevos de ISQ por

cada 100 cirugias
realizadas

Nota: este indicador debe ser estratificado por cirugias limpias + limpias con implante.

Tasa de incidencia de Infeccion
por Clostridioides difficile

Total de ICD adquiridas en las
unidades centinelas RHOVE
en el periodo de estudio

Total de dias estancia
hospitalarios de las
unidades centinela
RHOVE en el mismo

periodo

Total de ICD adquiridas en las
unidades centinelas RHOVE en el
periodo de estudio / Total de dias

estancia hospitalarios de las
unidades centinela RHOVE en el
mismo periodo * 100,000

NUmero de casos

nuevos de ICD por

cada 100,000 dias
estancia

Para el calculo de los indicadores de proceso deberd tomarse en cuenta la fecha de notificacién/captura en la plataforma digital
de IAAS.

Para el célculo de los indicadores de resultado debe de utilizarse en el numerador la fecha de inicio de sintomas para atribuir el
caso de IAAS al mes de inicio de sintomas correspondiente.
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Indicadores de RAM - Periodicidad del calculo: Semestral y anual.

Para Cocos Gram Positivos

Enterococcus faecalis
resistentes a ampicilina

Total de Enterococcus faecalis

resistentes a ampicilina

Total de Enterococcus
faecalis con prueba de
susceptibilidad a
ampicilina

Total de Enterococcus faecalis
resistentes a ampicilina / Total de
Enterococcus faecalis con prueba
de susceptibilidad a ampicilina *

100

Porcentaje de
Enterococcus faecalis
resistentes a ampicilina

Enterococcus faecalis
resistentes a vancomicina

Total de Enterococcus faecalis

resistentes a vancomicina

Total de Enterococcus
faecalis con prueba de
susceptibilidad a
vancomicina

Total de Enterococcus faecalis
resistentes a vancomicina / Total
de Enterococcus faecalis con
prueba de susceptibilidad a
vancomicina * 100

Porcentaje de
Enterococcus faecalis
resistentes a vancomicina

Enterococcus faecium
resistentes a ampicilina

Total de Enterococcus
faecium resistentes a
ampicilina

Total de Enterococcus
faecium con prueba de
susceptibilidad a
ampicilina

Total de Enterococcus faecium
resistentes a ampicilina / Total de
Enterococcus faecium con prueba
de susceptibilidad a ampicilina *
100

Porcentaje de
Enterococcus faecium
resistentes a ampicilina

Enterococcus faecium
resistentes a vancomicina

Total de Enterococcus
faecium resistentes a
vancomicina

Total de Enterococcus
faecium con prueba de
susceptibilidad a
vancomicina

Total de Enterococcus faecium
resistentes a vancomicina / Total
de Enterococcus faecium con
prueba de susceptibilidad a
vancomicina * 100

Porcentaje de
Enterococcus faecium
resistentes a vancomicina

Staphylococcus aureus
resistentes a meticilina

Total de Staphylococcus

aureus resistentes a meticilina

Total de Staphylococcus
aureus con prueba de
susceptibilidad a
meticilina

Total de Staphylococcus aureus
resistentes a meticilina / Total de
Staphylococcus aureus con prueba
de susceptibilidad a meticilina *
100

Porcentaje de
Staphylococcus aureus
resistentes a meticilina

Staphylococcus aureus
resistentes a vancomicina

Total de Staphylococcus
aqureus resistentes a
vancomicina

Total de Staphylococcus
aureus con prueba de
susceptibilidad a
vancomicina

Total de Staphylococcus aureus
resistentes a vancomicina / Total
de Staphylococcus aureus con
prueba de susceptibilidad a
vancomicina * 100

Porcentaje de
Staphylococcus aureus
resistentes a vancomicina
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Escherichia coli resistente
a Cefalosporinas de
tercera generacion

Total de Escherichia coli
resistentes a cefalosporinas
de tercera generacion
(Ceftriaxona)

Total de Escherichia coli
con prueba de
susceptibilidad a
cefalosporinas de tercera
generacion (Ceftriaxona)
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Total de Escherichia coli resistentes a
cefalospirnas de tercera generaciéon
(Ceftriaxona)/ Total de Escherichia coli
con prueba de susceptibilidad a
cefalosporinas de tercera generacion
(Ceftriaxona) * 100

Porcentaje de
Escherichia coli
resistentes a
cefalosporinas de
tercera generacion

Klebsiella spp resistente a
cefalosporinas de tercera
generacion

Total de Klebsiella spp
resistente a cefalosporinas
de tercera generacién
(Ceftriaxona)

Total de Klebsiella spp con
prueba de susceptibilidad

a cefalosporinas de tercera
generacion (Ceftriaxona)

Total de Klebsiella spp resistente a
cefalosporinas de tercera generacién
(Ceftriaxona)/ Total de Klebsiella spp con
prueba de susceptibilidad a
cefalosporinas de tercera generacién
(Ceftriaxona)*100

Porcentaje de
Klebsiella spp
resistente a
cefalosporinas de
tercera generacion

Escherichia coli resistente
a carbapenémicos

Total de Escherichia coli
resistente a
carbapenémicos (R a por lo
menos 1de los 3
Meropenem, Imipenem o
Ertapenem)

Total de Escherichia coli
con prueba de
susceptibilidad a
carbapenémicos

Total de Escherichia coli resistente a
carbapenémicos (R a por lo menos 1de
los 3 Meropenem, Imipenem o
Ertapenem) / Total de Escherichia coli
con prueba de susceptibilidad a
carbapenémicos *100

Porcentaje de
Escherichia coli
resistente a
carbapenémicos

Klebsiella spp resistente a
carbapenémicos

Total de Klebsiella spp
resistente a
carbapenémicos (R a por lo
menos 1delos 3
Meropenem, Imipenem o
Ertapenem)

Total de Klebsiella spp con
prueba de susceptibilidad
a carbapenémicos

Total de Klebsiella spp resistente a
carbapenémicos (R a por lo menos 1de
los 3 Meropenem, Imipenem o
Ertapenem) / Total de Klebsiella spp. con
prueba de susceptibilidad a
carbapenémicos *100

Porcentaje de
Klebsiella spp
resistente a
carbapenémicos

Enterobacter cloacae
complex resistente a
carbapenémicos

Total de Enterobacter
cloacae complex resistente
a carbapenémicos (R a por

lo menos1delos3
Meropenem, Imipenem o
Ertapenem)

Total de Enterobacter
cloacae complex con
prueba de susceptibilidad
a carbapenémicos

Total de Enterobacter cloacae complex
resistente a carbapenémicos (R a por lo
menos 1de los 3 Meropenem, Imipenem
o Ertapenem) / Total de Enterobacter
cloacae complex con prueba de
susceptibilidad a carbapenémicos *100

Porcentaje de
Enterobacter
cloacae complex
resistente a
carbapenémicos

Pseudomonas
aeruginosda resistente e
intermedio a
carbapenémicos

Total de Pseudomonas
aeruginosa resistente e
intermedio a
carbapenémicos

Total de Pseudomonas
aeruginosa con prueba de
susceptibilidad a
carbapenémicos

Total de Pseudomonas aeruginosa
resistente e intermedio a
carbapenémicos / Total de Pseudomonas
aeruginosa con prueba de
susceptibilidad a carbapenémicos *100

Porcentaje de
Pseudomonas
aeruginosa
resistente e
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intermedio a

carbapenémicos

Pseudomonas
aeruginosa resistente a
ceftazidima

Total de Pseudomonas
aeruginosa resistente a
ceftazidima

Total de Pseudomonas
aeruginosa con prueba de
susceptibilidad a
ceftazidima

Total de Pseudomonas aeruginosa
resistente a ceftazidima / Total de
Pseudomonas aeruginosa con prueba
de susceptibilidad a ceftazidima *100

Porcentaje de
Pseudomonas
aeruginosa
resistente a
ceftazidima

Pseudomonas
aeruginosda resistente a
cefepime

Total de Pseudomonas
aeruginosa resistente a
cefepime

Total de Pseudomonas
aeruginosa con prueba de
susceptibilidad a cefepime

Total de Pseudomonas aeruginosa
resistente a cefepime / Total de
Pseudomonas aeruginosa con prueba
de susceptibilidad a cefepime *100

Porcentaje de
Pseudomonas
aeruginosa
resistente a
cefepime

Acinetobacter baumannii
resistente a
carbapenémicos

Total de Acinetobacter
baumannii resistente a
carbapenémicos

Total de Acinetobacter
baumannii con prueba de
susceptibilidad a
carbapenémicos

Total de Acinetobacter baumannii
resistente a carbapenémicos / Total de
Acinetobacter baumannii con prueba de
susceptibilidad a carbapenémicos *100

Porcentaje de
Acinetobacter
baumannii
resistente a

carbapenémicos

Stenotrophomonas
maltophilia resistente a
SXT

Total de
Stenotrophomonas
maltophilia resistente a
SXT

Total de
Stenotrophomonas
maltophilia con prueba de
susceptibilidad a SXT

Total de Stenotrophomonas maltophilia
resistente a SXT / Total de
Stenotrophomonas maltophilia con
prueba de susceptibilidad a SXT *100

Porcentaje de

Stenotrophomonas

maltophilia
resistente a SXT
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La difusion de informacién es un componente esencial en la vigilancia
epidemioldgica hospitalaria. La informacion derivada del analisis e interpretacion
debe compartirse periddica y sistematicamente en los niveles del Sistema
Nacional de Salud.

Los datos del SEVEIAAS deben ser transformados en informacion util que oriente
la toma de decisiones en la prevencion y control de las IAAS.

Es importante que los resultados del panorama epidemioldgico se presenten
mensualmente en las reuniones del CODECIN/CODECIAAS. Esta practica
asegura que todos los involucrados estén al tanto de las tendencias actuales y
puedan tomar decisiones informadas para mejorar la atencion al paciente y
prevenir futuras infecciones.
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NIVEL LOCAL - UNIDAD DE ATENCION MEDICA (OPERATIVO)

Representado por las unidades de atencién médica del ambito publico y privado que
a su vez deben conformar un Comité para la Deteccidén y Control de Infecciones
Nosocomiales (CODECIN/CODECIAAS) y una Unidad de Vigilancia Epidemioldgica
Hospitalaria (UVEH).

FUNCIONESDELCODECIN

El CODECIN/CODECIAAS es el 6rgano consultor técnico de la unidad para la atencién
médica en los aspectos relacionados con la vigilancia epidemioldgica, prevencion y
control de las IAAS. Ademas, participa en la vigilancia de la resistencia antimicrobiana,
capacitacioén, la evaluacién de la informacién para tomar decisiones y proponer
intervenciones encaminadas para la disminucién de los factores de riesgo de las IAAS.
1. Difundir a todo el personal de salud el presente documento.

2. Contar con un Programa Anual Trabajo (PAT) de actividades de vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de las IAAS.

3. Capacitar a todo el personal de salud en actividades asistenciales, bioseguridad y
de vigilancia epidemiolégica de las IAAS.

4. Capacitar, supervisar y evaluar a todo el personal de salud con relacién a temas de
prevencion y control (higiene de manos, precauciones basadas en los mecanismos
de transmision, limpieza y desinfeccién, paguetes de accidn especifico, asi como
todos los relacionados a prevenciéon y control de |IAAS).

5. Evaluar trimestralmente las actividades de vigilancia epidemioldgica, la aplicaciéon
de buenas practicas para la prevencién y control y las medidas de bioseguridad
(incluyendo las precauciones basadas en los mecanismos de transmisién) que
minimicen el riesgo de contagio durante la prestacion del servicio.

6. Supervisar los contratos de todos los servicios (incluyendo los externos)
relacionados con la prevencién y control de las IAAS para que cumplan con las
recomendaciones de calidad establecidos en el PAT.

7. Analisis de las tasas de IAAS, en conjunto con la UVEH para la toma de decisiones
al interior del CODECIN/CODECIAAS y retroalimentacion al personal clinico y
administrativos de la unidad para la atencién médica.

8. Realizar la trazabilidad hospitalaria por parte de los lideres de los programas
relacionados a la prevencién y control de las IAAS.

9. lIdentificar riesgos y problemas, asi como actualizar politicas y procedimientos en
materia de prevencion y control de IAAS de manera permanente y evaluar su
impacto.

10. Establecer acuerdos y compromisos para la resolucion de los problemas
identificados dejando constancia de ello en las minutas.

1. Dar seguimiento puntal a los acuerdos y compromisos establecidos hasta su
cumplimiento.

12. Las resoluciones o compromisos aprobados y su seguimiento deberan realizarse
por cada area responsable del CODECIN.

13. Establecer los mecanismos para evaluar de forma mensual y permanente: uso de
antimicrobianos, cumplimiento de las medidas higiénicas del personal en contacto
directo con pacientes, existencia de material para la higiene de manos, limpieza y
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desinfeccidn, control de la calidad del agua, de los alimentos, el manejo de ropa,
esterilizacidn de instrumental médico quirdrgico, etc.

14. El subcomité de antimicrobianos forma parte del CODECIN/CODECIAAS. Dicho
Subcomité se encarga de realizar la vigilancia de la resistencia antimicrobiana; por
lo anterior, en el CODECIN/CODECIAAS se presentard el analisis de la RAM en |AAS.

15. Colaborar en generar una cultura de seguridad de la atencién en todo el personal
del hospital.

16. Reunirse una vez al mes, de forma ordinaria y extraordinaria en caso de
emergencias epidemiolégicas, brotes o cualquier evento que requiera la
implementacion de acciones coordinadas inmediatas, con el objetivo de revisar el
panorama epidemioldégico de la unidad para la atencidn médica y emitir las
acciones correspondientes.

17. Vigilar que el laboratorio o seccidon de Microbiologia cumpla con los estandares de
calidad para el aislamiento microbiolégico y medicién de la resistencia
antimicrobiana a través de las sesiones mensuales del Subcomité de
antimicrobianos.

18. Establecer el mecanismo de autoevaluacion del Comité al menos de forma
semestral y anual, asi como de los programas relacionados con la prevenciéon y
control de las IAAS, para la toma de decisiones.

19. En los hospitales que no cuenten con laboratorio de microbiologia, el
CODECIN/CODECIAAS debera promover el apoyo de un laboratorio regional o
estatal o la subrogacion.

20. Evaluar, con apoyo de la UVEH y otros servicios clinicos y administrativos de la
unidad para la atencién médica, la calidad y cantidad de los insumos requeridos,
relacionados a la prevencién y control de las IAAS.

21. Garantizar el abasto y mantenimiento de material y equipo necesario para la
implementacion de las medidas de prevencidn y control de IAAS; asi como los
procedimientos médicos para la atencion del paciente; para ello debe apoyarse con
la UVEH y otros servicios clinicos y administrativos, los cuales vigilaran el
cumplimiento de las observaciones y recomendaciones en la integracién del
programa anual de adquisiciones, arrendamientos y servicios de la unidad para la
atencién médica. Asi como, garantizar que todo insumo cuente con el nUmero de
lote registrado, caducidad vigente y certificado de calidad.

22. Evaluar, con apoyo de la UVEH y otros servicios clinicos y administrativos, la calidad
de los insumos para la limpieza, esterilizacién, desinfeccidn y antisepsia, incluyendo
la evaluacion de las fichas técnicas y hojas de garantia de calidad

FUNCIONES DE LA UVEH PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS IAAS

La UVEH es la instancia técnico-administrativa en el nivel local, que coordina las

actividades de vigilancia epidemioldgica de las IAAS.

1. Concentrar, integrar, validar, analizar y difundir la informacién epidemioldgica de
las IAAS y sus factores de riesgo a través del CODECIN/CODECIAAS a los servicios
de las unidades para la atenciéon médica.

2. Notificar dentro de las primeras 24 horas a todos los casos que cumplan con las
definiciones operacionales posteriores a su deteccidn, en la Plataforma de
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10.

.

12.

13.

Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud (IAAS) del SINAVE, e identificar la
posible etiologia y factores de riesgo.

Notificar los casos de IAAS adquiridos en la unidad que notifica; asi como las IAAS
donde se determine que la infeccién fue adquirida en otra unidad de atencidn (IAAS
importadas) *

En caso de que la unidad de atencidn médica tenga dificultad para la captura de
casos en plataforma, se debe llenar el estudio de caso en papel y enviarlo a la
jurisdiccion sanitaria, distrito sanitario, nivel de conducciéon regional, delegacion u
OOAD para su captura, con la clave de la unidad de atencién médica tratante.
Asegurar el registro de todos los casos sospechosos de IAAS en la hoja diaria del
médico o equivalente institucional, para que dicha informacién pueda ser
notificada al formato SUIVE-1 vigente.

La unidad hospitalaria deberd completar y enviar de manera inmediata el formato
SUIVE-3 vigente a la jurisdiccion sanitaria u OOAD correspondiente. Esta, a su vez,
validara la informacién y la notificara al responsable estatal de la RHOVE para que
se registre en la plataforma NOTINMED.

A la par de la notificacion a la jurisdiccidon sanitaria, los establecimientos de salud
deberan realizar la notificaciéon al interior de sus instituciones de acuerdo con la
normatividad interna aplicable.

Realizar la investigacion de brotes, con el objetivo de identificar la fuente de
infeccion y el mecanismo de transmisién, para poder implementar medidas de
control y prevenciéon especificas. La investigacion y atencidn a brotes debe ser de
forma multidisciplinaria.

Participar en la capacitacion y actualizaciéon de todo el personal de salud y de apoyo
del hospital, en los temas relacionados con la prevencién y control de las IAAS. Las
capacitaciones deben ser abordadas desde el CODECIN/CODECIAAS con
participacién multidisciplinaria.

Realizar y difundir de forma mensual y anual, el panorama epidemiolégico
actualizado de la IAAS, contemplando indicadores de evaluacién, los brotes
identificados en el periodo, sus fuentes de infeccién, mecanismos de transmisidény
las medidas de prevencion y control implementadas.

Emitir de forma permanente actividades de PCI.

Elaborar mecanismos e indicadores de evaluacion mensual y anual, incluyendo
indicadores de impacto, tasas generales y por servicios, tendencias, principales
sitios de infecciéon, principales agentes causales en la unidad y por servicio,
evolucidn de la resistencia antimicrobiana, principales procedimientos y factores de
riesgo, que permitan supervisar, dar seguimiento y evaluar las actividades de
vigilancia epidemioldgica.

Coordinar el disefo de un programa de vigilancia epidemioldgica incluyendo
medidas de prevencion y control de IAAS basado en un modelo de gestion de
riesgos y mejora continua, con base en sus datos de vigilancia epidemioldgica,
contemplando la participacidn de los usuarios de los servicios. Este programa debe
estar a disposicion de todo el personal y debe actualizarse al menos cada dos afnos.
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Para detectar casos nuevos de infecciéon (humeradores) e identificar las personas
expuestas (denominadores); la UVEH desarrollara las siguientes actividades
enmarcadas en la vigilancia epidemiolégica activa:

1. Realizar visitas diarias a los servicios de hospitalizacién para llevar a cabo una
busqueda activa de Infecciones Asociadas a la Atencidn de la Salud (IAAS),
identificando especialmente a pacientes con factores de riesgo para desarrollar
estas infecciones, comentando con el médico tratante cualquier duda respecto al
diagnostico.

2. Durante estas visitas, revisar diario los expedientes de pacientes con dispositivos
médicos y posoperados para detectar criterios clinicos que permitan sospechar de
IAAS, evaluando la evoluciéon del paciente y revisando registros como enfermeria,
signos vitales, 6rdenes médicas de antibidticos, cultivos microbioldgicos y estudios
de laboratorio.

3. En cada visita diaria, revisar en los pacientes sometidos a métodos invasivos la
correcta implementacion de los paquetes preventivos (Care Bundles). Es
importante destacar que la implementacién y supervision del apego a estos
paguetes es multidisciplinario donde deben de participar todo el personal de salud
y los jefes de servicios.

4. Revisar diariamente en cada paciente los dispositivos de acceso vascular periféricos
cortos, periféricos centrales, centrales cortos, Mahukar, arteriales, o Swan Ganz, en
busca de signos de infeccion.

5. Realizar investigaciones diarias mediante conversaciones con médicos vy
enfermeras del servicio para identificar pacientes que podrian estar infectados.

6. Revision diaria de los resultados de laboratorio de los cultivos de pacientes
hospitalizados.

7. Dar seguimiento hasta concluir el estudio o el egreso del paciente, ya sea por
mejoria, traslado o defuncién; en caso de que el egreso sea por defuncidn, ésta debe
ser notificada, dentro de las primeras 24 horas posteriores a su deteccidn y se
evaluara si fue por IAAS, con |IAAS o por otra causa, por lo anterior es necesario
revisar los certificados de defuncion.

8. Un paciente puede desarrollar varios episodios de IAAS durante su estancia, por lo
tanto, cada una de las infecciones requiere un registro independiente; sin embargo,
solo se podra atribuir la defuncién a una IAAS.

9. La toma de muestra es una tarea multidisciplinaria que no depende
exclusivamente de la UVEH, por lo que a través del CODECIN/CODECIAAS se debe
garantizar, en conjunto con el médico tratante y el laboratorio de microbiologia, la
toma de muestra en el 100% de las |IAAS.

10. Contabilizar diariamente los dias dispositivo asociados a neumonia asociada a
ventilacién mecanica, infeccidn del torrente sanguineo asociada a catéter venoso
central, infeccién de herida quirdrgica e infeccién de vias urinarias asociada a
catéter urinario.

1. De manera mensual (hasta el dia 25 del mes siguiente), se registraran en la
Plataforma de IAAS del SINAVE, los egresos hospitalarios desagregados por servicio
y grupo de edad, dias dispositivo invasivo (catéter central, catéter urinario y
ventilador mecanico), dias estanciay las cirugias totales realizadas en el periodo de
estudio desagregadas por tipo de herida.

84



Manual de Procedimientos Estandarizados para la
Vigilancia Epidemiolégica de las IAAS

12. Es obligacion de las unidades notificadoras revisar y validar la informacion de
manera mensual (evitar casos repetidos y confirmar que el total de variables del
estudio epidemiolégico ha sido capturado de manera correcta). De existir casos
repetidos, el responsable estatal RHOVE de los Servicios de Salud debe solicitar
mediante correo a la coordinacion nacional de la RHOVE la eliminacion de estos.

13. Los ajustes necesarios seran realizados por el responsable de la vigilancia
epidemioldgica de las IAAS.

Todas las unidades centinela de la RHOVE deben registrar diariamente en la

plataforma los casos de IAAS identificados oportunamente. En el caso de que alguna

unidad no haya identificado ninguna IAAS, debera registrar su Red Negativa (RN)
semanalmente.

FUNCIONES DEL LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA EN APOYO A LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE LAS IAAS Y RAM

La vigilancia basada en el laboratorio es un componente transversal y esencial de la
vigilancia epidemioldgica. Esta forma de vigilancia complementa los datos de la
notificacién siendo de gran relevancia para la obtencién del perfil microbiolégico de
los principales agentes que ocasionan Infecciones Asociadas a la Atencidn en la Salud
(IAAS), asi como los patrones de resistencia relacionados.

Por otro lado, la participaciéon de los laboratorios de microbiologia clinica a través de la

informacién que emiten juega un papel importante en el establecimiento de medidas

de prevencidony control de las IAAS, asi como de |a resistencia antimicrobiana (RAM) en
los establecimientos de salud.

Es importante destacar que, para que la informacién proporcionada por el laboratorio

de microbiologia respalde la toma de decisiones en la vigilancia, prevencién y control

de IAAS y RAM, los laboratorios deben estandarizar los diferentes procedimientos en
las fases preanalitica, analitica y postanalitica. Ademas, es importante se cuente con la
capacidad instalada, definida en la normatividad aplicable para tal fin.

A continuacidn, se describen las diferentes funciones asignadas al laboratorio o seccién

de microbiologia:

1. Funcionar las 24 horas de los 365 dias del afo, para proporcionar informes
oportunos y confiables.

2. Asegurar el procedimiento estandarizado para la toma, identificacidon, manejo,
conservacion y transporte de muestras.

3. Contar con los insumos y materiales necesarios para la obtencién, identificacion,
manejo, conservacion y transporte de muestras.

4. Contar con los insumos para la identificacién de microorganismos, pruebas de
susceptibilidad antimicrobiana y mecanismos de resistencia acorde al nivel de
laboratorio.

5. La obtencidon de las muestras se realizara de acuerdo al procedimiento
estandarizado emitido por el laboratorio o seccidon de microbiologia. Es importante
mencionar que las muestras de dificil acceso seran responsabilidad del personal
asignado acorde a las politicas del establecimiento de salud.

6. Debe realizar la identificacién y las pruebas de susceptibilidad o resistencia
antimicrobiana al 100 % de los aislamientos que cumplan con los criterios de IAAS
y brotes.

7. El personal que labore en el laboratorio o seccién de microbiologia clinica debe ser
suficiente, con perfil profesional y técnico de acuerdo con lo establecido en el
numeral de recursos humanos de la NOM-007-SSA3-2011, Para la organizacion y
funcionamiento de los laboratorios clinicos vigente, ademas gue se encuentre
capacitado y con experiencia en microbiologia clinica para el desarrollo de las
actividades involucradas en el area.
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10.

.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Debe contar con informaciéon disponible y oportuna para la vigilancia
epidemioldgica de las IAAS, estudios de brote y resistencia antimicrobiana acorde
al nivel de laboratorio.

Gestionar en coordinacidon con la UVEH el envio de los aislamientos de los
microorganismos de prioridad media, elevada y critica, que recomienda la OMS y
los CDC, asi como los que defina el CONAVE, los Laboratorios Estatales de Salud
Publica (LESP) y los Laboratorios de Apoyo a la Vigilancia Epidemioldgica (LAVE).
Los LESP y LAVE en funcién de la estructura disponible, se encargaran de la
confirmacién de las pruebas fenotipicas, enviando posteriormente al INDRE los
aislamientos para la confirmacion genotipica de aquellos microorganismos con
algun probable mecanismo de resistencia antimicrobiana.

Los LESP y LAVE en el caso de un brote de |IAAS se encargaran de realizar las
pruebas fenotipicas, enviando posteriormente al INDRE (de acuerdo con las guias y
lineamientos establecidos por el INDRE) los aislamientos para su confirmacion.
Participar activamente en el Comité para la Detecciéon y Control de las Infecciones
Nosocomiales (CODECIN) y el Subcomité de Antimicrobianos de acuerdo con lo
establecido en la NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia
epidemioldgica, prevencién y control de las infecciones nosocomiales vigente.

La vigilancia de la resistencia antimicrobiana debe realizarse de acuerdo con lo
establecido por el INDRE.

Participar en programas de evaluacion externa de la calidad en el componente de
identificacion y pruebas de susceptibilidad.

Participar en la gestién de recursos desde la planificaciéon hasta el dictamen técnico
para garantizar la vigilancia epidemiolégica de las IAAS, estudios de brotes y
resistencia antimicrobiana.

Realizar el cultivo de muestras ambientales o de superficies vivas e inertes sdélo
cuando la UVEH establezca la necesidad de realizarlos con base en el analisis de la
informacién epidemiolégica y de acuerdo con los procedimientos estandarizados
establecidos en documentos normativos.

Generar un mecanismo de comunicacion de alertas para la notificacidon oportuna
de microorganismos con relevancia critica.

Contar con un sistema de gestion de datos que apoye la vigilancia de las IAAS y el
Programa de Optimizacion de Antimicrobianos.

Contar con un sistema de gestién de calidad.

Asesorar al CODECIN y Subcomité de Antimicrobianos en temas de toma y envio
de muestras al laboratorio, microbiologia clinica, metodologias aplicadas a la
identificacion y pruebas de susceptibilidad, calidad en la informacion, asi como en
la monitorizacidon de microorganismos con significancia clinica.

Capacitar al personal de salud (médicos en formacién, personal adscrito al hospital,
personal adscrito al hospital asignado a la toma de muestras).

Cumplir con el programa de capacitacion en microbiologia clinica, mecanismos de
resistencia antimicrobiana, metodologias aplicadas a la identificacion y pruebas de
susceptibilidad y los que apligue a la NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2011
vigente.

Participar en la elaboracion del antibiograma acumulado en coordinacién con el
programa de optimizacion de antimicrobianos.
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Nivel Jurisdiccional, Regional, Delegacional u OOAD

Esta instancia funge como enlace técnico y administrativo para la Vigilancia

Epidemioldgica, responsable de:

1. Contar con personal responsable de la vigilancia de las IAAS

2. Contar con un Programa Anual Trabajo (PAT) de capacitacién, supervisién y
evaluacion de la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las IAAS de las
unidades de su jurisdiccion, region, delegacion u OOAD.

3. Capacitar a todas las unidades que correspondan a su area de influencia, con
respecto a la normatividad establecida vigente para llevar a cabo las acciones de
vigilancia epidemioldgica de IAAS, garantizando que cada vez que exista una
modificacion a dicha normativa se tendra que reforzar esta capacitacion.

4. Garantizar la notificaciéon inmediata en la plataforma de los casos y defunciones
asociadas a IAAS, provenientes de todas las unidades que correspondan a su area
de influencia.

5. Supervisar, asesorar y apoyar en la realizacién de los estudios de caso y de brote, asi
como el seguimiento de defunciones por IAAS.

6. Supervisar presencialmente al menos dos veces al afo a las unidades que se
encuentren dentro de su jurisdiccion, incluyendo a las unidades de todo el Sistema
Nacional de Salud Publica tanto publicas como privadas de forma directa o a través
de la representacion estatal que corresponda a cada instituciéon con la finalidad de
identificar posibles omisiones a los procedimientos de vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las IAAS.

7. Garantizar la toma de muestra y trazabilidad de esta, al ser enviada al Laboratorio
asignado para su procesamiento, apegandose a las especificaciones descritas en
este documento.

8. Difundir los avisos epidemioldégicos a todas las todas las unidades que
correspondan a su area de influencia, a fin de dar a conocer la situacién
epidemioldgica de las IAAS.

. Generar y mantener actualizado el panorama epidemioldgico de forma mensual.

10. Evaluar de forma mensual y trimestral los indicadores de las unidades con e
incluyendo la evaluacion mensual y trimestral de los indicadores de la RHOVE
(indicadores de impacto, tasas generales y por servicios, principales sitios de
infeccion, principales agentes causales en sus unidades, evolucidn de la resistencia
antimicrobiana en casos de |IAAS, principales procedimientos y factores de riesgo),
el objetivo de medir su desempeno y seguimiento como unidad centinela de la
RHOVE.

1. Validar de forma inmediata el formato SUIVE- 3 vigente proveniente de las UVEH
para su envio inmediato al responsable estatal de la RHOVE.

12. ldentificar mensualmente los brotes, sus fuentes de infeccidn, mecanismos de
transmisidny las medidas de prevencién y control implementadas y darlo a conocer
al Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemiolégica (COJUVE), para orientar las
medidas de prevencion y control.

13. En caso de que en un mes NO se presentaran brotes, se enviara el formato de red
negativa de brotes al nivel inmediato superior dentro de los 3 primeros dias de cada
mes.

14. Generar un analisis comparativo, de la notificacién reportada en el SUIVE con los
datos de la RHOVE, identificando tendencias similares o discordantes por cada una
de sus unidades centinela a su area de influencia de cada una de las IAAS de forma
mensual, con la finalidad de identificar con oportunidad posibles omisiones en la
notificacién en algudn sistema o en su caso tendencias que requieran supervision.

15. Convocar al personal del Sector, para participar en reuniones ordinarias y
extraordinarias del COJUVE en caso de brotes.
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16. Realizar la descarga de la base de datos, asi como el mosaico de notificacion, que
incluye la Red Negativa con el propdsito de monitorizar las unidades a su cargo.

17. Validar mensualmente las bases de datos, con el fin de evitar casos repetidos o mal
capturados.

Nivel Estatal

De acuerdo con su funcién normativa y de linea jerarquica, es la instancia responsable

de:

1. Contar con personal responsable de la vigilancia de las IAAS

2. Difundir el manual de vigilancia epidemioldégica de la RHOVE y avisos
epidemioldgicos a todas las jurisdicciones, distritos, regiones, delegaciones, OOAD
y unidades de la entidad.

3. Verificar la aplicacion del manual de vigilancia epidemiolégica de la RHOVE en
todas las jurisdicciones, distritos, regiones, delegaciones, OOAD y unidades de la
entidad.

4, Coordinar la capacitacion del personal en materia de Vigilancia Epidemioldgica,
prevencion y control de las IAAS.

5. Supervisary validar mensualmente la informacién epidemioldgica de los casos con
IAAS notificados en las unidades de la entidad, con el fin de evitar casos repetidos
o mal capturados.

6. Supervisar, asesorar y apoyar en la realizacidon de los estudios de brote, asi como el
informe final a la coordinacidn nacional de la RHOVE.

7. Asesorar a las dareas operativas para identificar posibles omisiones los
procedimientos de vigilancia epidemiolégica para la correccidn inmediata de las
mismas.

8. Garantizar el procesamiento de las muestras por el laboratorio (estatal o regional) o
laboratorio asignado para su procesamiento, asi como el cumplimiento de la
notificaciéon de los resultados, apegandose a las especificaciones descritas en este
documento.

9. Participar en la capacitacion del personal en procedimientos de vigilancia
epidemioldgica, prevenciéon y control de las IAAS, asi como para el manejo de la
Plataforma de IAAS.

10. Supervisar por lo menos dos veces al afio a las unidades hospitalarias y emitiendo
recomendaciones y areas de oportunidad por escrito con copia al nivel nacional.

1. Evaluar de forma trimestral a las unidades monitoras de la entidad mediante los
indicadores de evaluaciéon de la RHOVE, enviando dicha evaluacién los primeros 10
dias del mes a la coordinacién nacional.

12. Evaluar de forma semestral la permanencia de las unidades monitoras RHOVE en
el marco de la estrategia centinela. Esta evaluacidn se basara en los resultados de
los indicadores trimestrales, con el objetivo de mejorar la eficiencia operativa de las
unidades. En caso necesario, se procedera con la baja o permuta de una unidad por
otra que cumpla con los criterios de seleccién establecidos. Se deberd informar a la
coordinacién nacional antes de la semana epidemioldgica 26 (Ultima semana de
junio) sobre la ratificaciobn o rectificacion de las unidades, adjuntando la
justificacion que respalde la decision tomada.

13. Gestionar los recursos necesarios para garantizar el procesamiento y analisis de
informacion epidemioldgica de las IAAS.

14. Notificar a nivel federal la eliminaciéon de casos duplicados, informando mediante
el formato de solicitud oficial de la RHOVE, que caso con folio se elimina
(justificando el motivo de eliminacién) y que caso con folio se conserva.

15. Presentar un informe trimestral de la situacion epidemioldgica de las IAAS en la
entidad y por unidad, en el Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldgica (CEVE),
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contemplando indicadores de impacto, tasas generales y por servicios, principales
sitios de infeccidn, principales agentes causales, evolucion de la resistencia
antimicrobiana, principales procedimientos y factores de riesgo, los brotes
identificados en el periodo, sus fuentes de infeccidon, mecanismos de transmisiény
las medidas de prevenciony control implementadas, en las unidades de su entidad.

16. Convocar al personal del Sector, para participar en reunidn ordinarias y
extraordinarias del CEVE.

17. Notificar a nivel federal cualquier evento de interés epidemioldgico que represente
un riesgo en la salud publica, e impida llevar a cabo de manera adecuada el
cumplimiento de las actividades de vigilancia epidemioldgica de la RHOVE.

18. Realizar un analisis mensual comparativo de la informacién del SUIVE con los datos
de la RHOVE, identificando tendencias similares o discordantes por cada una de
sus unidades centinela de cada una de las IAAS, con la finalidad de identificar con
oportunidad posibles omisiones en la notificacién en algun sistema o en su caso
tendencias que requieran supervision.

19. Elresponsable estatal de la RHOVE registrara el formato SUIVE-3 en NOTINMED de
forma inmediata al recibirlo por parte de la jurisdiccion sanitaria u OOAD vy lo
enviara a la coordinacion nacional a través del correo oficial de la RHOVE. Ademas,
debe dar seguimiento utilizando el mismo folio hasta emitir el alta sanitaria de
cierre.

20. En caso de que en un mes NO se presentaran brotes, se enviara el formato de red
negativa de brotes al nivel inmediato superior dentro de los 5 primeros dias de cada
mes, mediante la Plataforma NOTINMED.

Nivel Federal

De acuerdo con su funcién normativa y de linea jerarquica, es la instancia responsable

de:

1. Normar las funciones para la Vigilancia Epidemioldgica de las IAAS en el Sistema
Nacional de Salud (SNS).

2. Supervisar* y evaluar las actividades de Vigilancia Epidemioldgica de las IAAS en
todos los niveles técnico-administrativo y de todas las instituciones publicas y
privadas que conforman el SNS.

3. Las visitas de supervisidon deberan realizarse a las entidades federativas que se
determine acorde al desempeno en la RHOVE y deben ser notificadas a la entidad
al menos una semana antes de la visita presencial o virtual mediante vias oficiales.

4. Regular las acciones de Vigilancia Epidemioldgica ante la notificacién de casos
sospechosos, confirmados y de brotes de IAAS.

5. Administrar y validar la informacién derivada de la notificacion de casos
sospechosos o confirmados, asi como de los brotes de IAAS, a través de los medios
establecidos.

6. Elaborar y difundir los avisos epidemioldgicos sobre riesgos en la salud de la
poblacion.

7. Capacitar y asesorar al personal de salud en materia de vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de IAAS.

8. Mantener actualizado el panorama epidemiolégico nacional de las IAAS.

9. Emitir las recomendaciones emanadas de los analisis multidisciplinarios que
permita garantizar la calidad de ésta y oriente la toma de decisiones para la
prevencion y control de dafos a la salud de la poblacion.

10. Notificar a nivel interinstitucional cualquier evento de interés epidemioldégico que
represente un riesgo en la salud publica, e impida llevar a cabo de manera
adecuada el cumplimiento de las actividades de vigilancia epidemioldgica de la
RHOVE.
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1. Evaluar de forma mensual el mosaico de notificacion de la RHOVE a las entidades
federativas e instituciones, y de acuerdo con los resultados del mismo, el nivel
federal podrd solicitar informes detallados al estado acerca de las unidades
centinela que no hayan registrado actividad en la plataforma ese mes.

12. Evaluar de manera trimestral a las unidades de la entidad con los indicadores del
SEVEIAAS, enviando dicha retro alimentacion al nivel estatal y a las instituciones.

13. Promover y colaborar en investigacion epidemiolégica para en temas de
Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud y PCI a nivel Nacional.

*Durante los ejercicios de evaluacion y supervision, el personal responsable de las areas
de epidemiologia en los niveles jurisdiccional, estatal o federal podran solicitar
documentos, informes o datos, de indole epidemioldgico o derivados de las acciones
de prevencion y control de las IAAS, asi como las muestras de productos que permitan
caracterizar la presencia de brotes. El personal que labora en las unidades para la
atenciéon médica de la RHOVE tiene la obligacién, de permitir el acceso a la
documentacion e informacién solicitada por los supervisores, incluyendo el expediente
clinico del paciente y resultados de laboratorio.
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ANEXO I. FORMATO ENCUESTA DE LAS CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES QUE
Caracteristicas generales del establecimiento
Nombre del establecimiento:

Entidad: Institucion:

En todos los casos debe marcarse S| o NO segUn corresponda
¢La institucion cuenta con un Unidad de Vvigilancia
Epidemiolégica Hospitalaria (UVEH)? Si No

¢La institucion cuenta con un Comité para la deteccién y
control de las IAAS (CODECIN/ CODECIASS)?

¢La institucion cuenta con un epidemidlogo, infectdlogo,
meédico o enfermera capacitado en epidemiologia de tiempo | Si No
completo como coordinador de la UVEH?

¢La institucion cuenta con personal de enfermeria exclusivo
para actividades de vigilancia epidemioldgica de las IAAS?

La institucion cuenta con un programa anual de vigilancia
epidemioldgica de las IAAS? Si No

Si No

Si No

¢La institucién cuenta con espacio fisico de trabajo para el
equipo de la UVEH?

¢La institucidon cuenta con acceso a servicio telefénico y
conexion a internet de banda ancha, para uso exclusivo del < No
servicio?

Si No

¢Lainstitucidon cuenta con equipo informatico de al menos una
computadora y una impresora para uso exclusivo de la UVEH?
¢La institucidn cuenta con capturista para el registro de los
padecimientos sujetos a vigilancia en la plataforma del SINAVE?
¢La institucidn cuenta con laboratorio de microbiologia y
personal capacitado para el manejo y procesamiento de | Si No
muestras?

Numero de Camas NUumero de Camas no
censables censables

Numero de enfermeras en salud publica o capacitadas en
epidemiologia adscritas a la UVEH por cada 50 camas censables
Y no censables:

Justificacion (Solo en caso de que la unidad no cumpla con alguno de los
requerimientos, y se desee que por algun motivo extraordinario sea dada de alta en el
la RHOVE):

Si No

Si No
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ANEXO IIl. FORMATO DE REGISTRO PARA ALTA DE USUARIOS DE LA RED HOSPITALARIA
DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Por medio del presente solicito el ingreso de la unidad que se describe a continuacion
como miembro de la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE), declaro
gue se ha verificado que la unidad cumple con los criterios establecidos en el manual
de procedimientos estandarizados para la vigilancia epidemiolégica de las IAAS
vigente y me han explicado las actividades de vigilancia epidemiolégica que se deben
realizar y estoy de acuerdo en que las mismas se cumpliran de manera cabal y
oportuna.

Nombre de la Unidad de Atencidon Médica (debe ser con el que se Fecha:
encuentra registrado en DGIS):

Direccion:

Clave CLUES:

Entidad: Municipio:

Jurisdiccion: NUmero de Camas NUmero de Camas NO

Censables: censables:

¢Cuenta con laboratorio de microbiologia?:

Técnica(s) utilizada(s) para el diagndstico microbiolégico:

Técnica(s) utilizada(s) para evaluacion de susceptibilidad antimicrobiana:

Especificar el nombre del equipo (en caso de que la técnica sea automatizada:

Datos del contacto

Nombre del director de la unidad:

Nombre y formacién del responsable de la UVEH:

Teléfono de contacto de la UVEH:

Correo electrénico de la UVEH:

Nombre, firma y caro del solicitante:
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ANEXO llIl. Estudio Epidemiolégico de Caso para la Vigilancia Epidemiolégica de las

IAAS.
SALUD SEDENA MARINA SNDIF ISSSTE = # pemex
Estudio Epidemiolégico de Caso para la Vigilancia Epidemiol6gica de las IAAS
Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE) FECHA: | | |
FOLIO RHOVE: UNIDAD NOTIFICANTE:
NO. DE EXPEDIENTE: CLUES:
DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
NOMBRE: Apellido Paterno | Apellido materno | Nombre (s)
FECHA DE NACIMIENTO: ENTIDAD DE NACIMIENTO: |
EDAD: SEXO:[HOMBRE | [MUJER |
CURP:
ESCOLARIDAD: OCUPACION: [
MIGRANTE PAIS DE NACIONALIDAD ¢<SE RECONOCE COMO INDIGENA? Si NO
si | [No| [PAis DE ORIGEN ¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? _|Si NO
PAISES EN TRANSITO: [ 4] [ 2 3 4] [FECHA DE INGRESO A MEXICO:
¢DURANTE SU TRANSITO ESTUVO HOSPITALIZAD{SI NO ¢EN QUE PAIS ESTUVO HOSPITALIZADO?
DATOS DE HOSPITALIZACIO RESO
TIPO DE INGRESO SERVICIO (donde adquiri6 la IAAS) DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE INGRESO
PRIMERA VEZ Hospitaizacion
REINGRESO CAMA | Ambulatorio
FECHAS DD/MM/AAAA MOTIVO DE EGRESO FECHA DE DEFUNCION
DE INGRESO HOSPITALARIO PERDIDA DE VIGENCIA FOLIO DEL CERTIFICADO DE DEF.
DE INGRESO AL SERVICIO (donde adquiri6 la IAAS) MEJORIA
DE INICIO DE SINTOMAS DE LA IAAS ALTA VOLUNTARIA CAUSA DE MUERTE
DE DETECCIOII\J DE LA IAAS REFERENCIA A OTRO HOSPITAL POR IAAS
DE RESOLUCION DE LA IAAS DEFUNCION CON IAAS
DE EGRESO HOSPITALARIO ABANDONO NO AUTORIZADO POR OTRA CAUSA
A D PERSONA PATOLOGICO
APP Si NO APP Si NO
PREMATUREZ DESNUTRICION
BAJO PESO AL NACER ENFERMEDAD RENAL CRONICA
DIABETES MELLITUS EPOC
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA VIH/SIDA
SOBREPESO/OBESIDAD INMUNOSUPRESION
TABAQUISMO CANCER
OTRO ¢CUAL?
DATOS DE LA IAAS Y SUS FACTORES DE RIESGO
- ¢EL CASO ES PARTE DE UN
TIPO D.E Def. clinicamente BROTE? FOLIO NOTINMED
IAAS: Confirmada por lab. Si | | NO |
CIRUGIAS (relacionadas con la IAAS)
FECHA DE LA CIRUGIA TIPO (electiva o urgencia) GRADO DE ’ PRQCEDIMIENTO Uli’liEchO)I:l'ggg’?
DD/MM/AAAA CONTAMINACION QUIRURGICO (CIE-9) (SINO)
FACTOR DE RIESGO NO FECHA DE FACTOR DE RIESGO FECHA DE FECHA DE
CONTABILIZABLE OCURRENCIA DEL CONTABILIZABLE INSTALACION RETIRO
(De acuerdo al orden de EVENTO (De acuerdo al orden de DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA
importancia) DD/MM/AAAA importancia)
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DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

¢ SE TOMO MUESTRA PARA DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO? si NO FECHA DE TOMA
TIPO DE MUESTRA LABORATORIO | FECHA DE RESULTADO
TECNICA PARA DIAGNOSTICO
CON DESARROLLO/ POSITIVO e
RESULTADO|s|N DESARROLLO/ NEGATIVO
MICROORGANISMO AISLADO
RECHAZADA
SANGRE PERIFERICA Sl NO ¢SE REALIZO PRUEBA DE SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA? |SI | NO
selle SANG. POR CATETER CENTRAL [SI NO 3
paralTS TECNICA PARA SUSCEPTIBILIDAD,
PUNTA DE CATETER CENTRAL |[SI NO
Selecciones con una "X' S=Susceptible. = Intermedio. R= Resistente. ND= No determinada. *CMI= Se refiere a la concentracién minima inhibitoria
ANTIMICROBIANO S I R ND [ *CMI | ANTIMICROBIANO S I R ND [ *cMmi]

AMIKACINA ERTAPENEM
AMPICILINA FLUCONAZOL
AMPICILINA-SULBACTAM FOSFOMICINA
ANFOTERICINA B GENTAMICINA
ANIDULAFUNGINA IMIPENEM
AZTREONAM ITRACONZAOL
CASPOFUNGINA LEVOFLOXACINO
CEFAZOLINA LINEZOLID
CEFEPIME MEROPENEM
CEFOTAXIMA MICAFUNGINA
CEFOTETAN NITROFURANTOINA
CEFOXITINA OXACILINA
CEFTAROLINA PENICILINA

PIPERACILINA-
CEFTAZIDIMA TAZOBACTAM
CEFTAZIDIMA-AVIBACTAM POSACONAZOL
CEFTOLOZANE-
T AZOBACTAM RIFAMPICINA
CEFTRIAXONA TETRACICLINA
CIPROFLOXACINO TIGECICLINA

TRIMETOPRIM-
CLINDAMICINA UL EAVETOXAZOL
COLISTINA VANCOMICINA
DAPTOMICINA VORICONAZOL
ERITROMICINA

¢ SE REALIZO PRUEBA COMPLEMENTARIA PARA LA IDENTIFICACION DE RESISTENCIA ANTIMICROBIANA? si NO
RATA O aurado para la IAA
ANTIMICROBIANO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINO DIAS
DETECCION Y NOTIFICACION DE LA IAAS (x) |
MEDICO TRATANTE MEDICO DE LA UVEH LABORATORIO CLINICA DE HERIDAS HEMODIALISIS
ENFERMERIA ENFERMERIA UVEH INHALOTERAPIA CLINICA DE CATETER OTRO ¢ CUAL]
RESPONSABLE DE LA DETECCION RESPONSABLE DE LA CAPTURA RESPONSABLE DE LA UVEH

¢LA IAAS FUE ADQUIRIDA EN OTRA UNIDAD DE ATENCION? si NO
NOMBRE DE LA UNIDAD DE DONDE PROVIENE LA IAAS
ESTADO DE DONDE PROVIENE LA IAAS

Descargue el formato oficial para impresion desde la plataforma digital de las IAAS o en
la pagina oficial de la DGE.
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El siguiente Anexo del estudio epidemioldgico de caso se emplea exclusivamente en
situaciones cuando se determina una infeccién polimicrobiana (maximo dos agentes).

SALUD SEDENA A MARINA | SNDIF WE : ISSSTE | & pemex.

Estudio Epidemiolégico de Caso para la Vigilancia Epidemiolégica de las IAAS

ANEXO I. INFECCION POLIMICROBIANA

Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiol6gica (RHOVE) FECHA:
FOLIO RHOVE: UNIDAD NOTIFICANTE:
NO. DE EXPEDIENTE: CLUES:
NOMBRE:
Apellido Paterno Apellido materno Nombre (s)

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO - Solo en infeccién polimicrobiana

MICROORGANISMO 2 AISLADO

¢SEREAL IZOAPNBFLIJ;I%'AQBEIiEiSEPTIB ILIDAD S(I) TECNICA PARA SUSCEPTIBILIDAD
Selecciones con una "X' S=Susceptible. I= Intermedio. R= Resistente. ND= No determinada. *CMI= Se refiere a la concentracién minima inhibitoria
ANTIMICROBIANO S | R ND *CMI | ANTIMICROBIANO S | R ND | *CMI
AMIKACINA ERTAPENEM
AMPICILINA FLUCONAZOL
AMPICILINA-SULBACTAM FOSFOMICINA
ANFOTERICINA B GENTAMICINA
ANIDULAFUNGINA IMIPENEM
AZTREONAM ITRACONZAOL
CASPOFUNGINA LEVOFLOXACINO
CEFAZOLINA LINEZOLID
CEFEPIME MEROPENEM
CEFOTAXIMA MICAFUNGINA
CEFOTETAN NITROFURANTOINA
CEFOXITINA OXACILINA
CEFTAROLINA PENICILINA
CEFTAZDIMA o
CEFTAZIDIMA-AVIBACTAM POSACONAZOL
v RIFAMPICINA
CEFTRIAXONA TETRACICLINA
CIPROFLOXACINO TIGECICLINA
CLINDAMICINA ol oL
COLISTINA VANCOMICINA
DAPTOMICINA VORICONAZOL
ERITROMICINA
¢SE REALIZO PRUEBA COMPLEMENTARIA PARA LA IDENTIFICACION DE RESISTENCIA ANTIMICROBIANA? |S|' | | NO |
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El siguiente Anexo al estudio de caso se emplea exclusivamente en situaciones donde se
han efectuado pruebas especiales al microorganismo aislado, con el fin de identificar
mecanismos o fenotipos de resistencia especificos.

SALUD SEDENA @ MARINA SNDIF 06 0 s ISSSTE | A pemex
IMSS |IMSS ;

Estudio Epidemioldgico de Caso para la Vigilancia Epidemioldgica de las IAAS

ANEXO II. "PRUEBAS ESPECIALES PARA ORIENTAR O IDENTIFICAR MECANISMOS/FENOTIPOS PARTICULARES DE RESISTENCIA

Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE) FECHA:
FOLIO RHOVE: UNIDAD NOTIFICANTE:
NO. DE EXPEDIENTE: CLUES:

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRE:

Apellido Paterno Apellido materno Nombre (s)
MICROORGANISMO AL QUE SE LE REALIZO PRUEBAS
Marque con una "X" el o los resultados de la o las pruebas realizadas

1. Carba NP 5.mCIMy eCIM (Método de Inactivacion del Carbapenémico)
Positivo probable
metalocarbapenemasa

Positivo

Esta prueba solo aplica para

Enterobacterales y P. aeruginosa |Negativo Positivo probable

Esta prueba solo aplica para serincarbapenemasa
Indeterminado Enterobacterales y P. aeruginosa |Positivo
2. Pruebade BLEE (resultado del sistema automatizado o disco difus Negativo
Prueba valida unicamente para E. | Positivo Indeterminado
coli, K.pneumoniae, K. oxytoca y |Negativo Invalido

P. mirabilis
3.Inmunocromatografia

Indeterminado 6.Sinergias (resultado del sistema automatizado o disco dif
Estreptomicina Sinergia

IMP » Positivo
Cocos Gram positivos

KPC Negativo
Staphylococcus y Enterococcus
o . G i NDM (Staphy/ v ) Indeterminado
ICroorganisSmos 'sram negatvos - oy g 7.Clindamicinainducible (resultado del sistema automatizado o
fermentadores y no fermentadores . P
VIM disco difusion)
Indeterminado Positivo

Negativo Staphylococcus, Enterococcus y Negativo

Streptococcus -
4.PCR Indeterminado
IMP 8.Prueba de cefoxitina

Positivo (Meticilino

CTX-M resistente)
Indeterminado Staphylococcus spp. Nega_ltivo (Meticilino
sensible)
KPC Indeterminado (Dudoso)
MCR-1 9. Evaluacién de susceptibilidad a colistina (gram negativos
Microorganismos Gram negativos |NDM exceptuando resistencias intrinsecas)
fermentadores y no fermentadores  |Negativo Resistente
OXA-48 Elusién de Disco Susceptible
SHV Indetermindo
SPM L Resistente
TEM Agar Colistina Susceptible

4DEI;FERENTES A TIPO OXA- 10. Otra prueba

VIM Nombre de la prueba Resultado
VAN A

VAN B

Mec A

Mec C
Indeterminado
Negativo
VAN A

VAN B
Indeterminado
Negativo

Staphylococcus spp.

Enterococcus spp.
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ANEXO IV. Formato para la recoleccion de denominadores.

SALUD SEDENA MARINA SNDIF @ l@ : : o9y ISSSTE ApEMEx
FORMATO PARA RECOLECCION DE DENOMINADORES
Epidemiologia Hospitalaria para la vigilancia de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la salud
FICHA DE REGISTRO MENSUAL DE DENOMINADORES PARA UNIDADES HOSPITALIZACION
Nombre del hospital: Institucion:
Mes:
Dia Pacientes con catéter Pacientes con Pacientes con N°. de cirugias Cirugias limpias |Cirugias limpias Cirugias limpias-|Cirugias Cirugias
urinario catéter central ventilacion con implante contaminadas |contaminadas |Sucias
mecanica

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

n

12

3

14

15

16/

17

8

9

20

21

2

23

2

25

26

27

28

2

30

3
Total mes
Elaborado por:

Descargue el formato en Excel y para impresion en la pdgina oficial de la DGE.
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ANEXO V. Formato de notificacion SUIVE-3 Notificacion de Brote.

SALUD SEDENA MARINA | SNDIF @ ISSSTE 5 PEMEX

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
NOTIFICACION DE BROTE
SUIVE-3-2020

|. IDENTIFICACION DE LA UNIDAD
UNIDAD NOTIFICANTE: CLAVE SUAVE DE LA UNIDAD: LOCALIDAD:
MUNICIPIO: JURISDICCION O EQUIVALENTE: ENTIDAD O DELEGACION:

INSTITUCION: CLAVE CLUES DE LA UNIDAD:
Il. ANTECEDENTES

DX. PROBABLE: DX. FINAL:
FECHA DE NOTIFICACION: Dia Mes Afio FECHA DE INICIO DEL BROTE: Dia Mes Afo

CASOS PROBABLES: CASOS CONFIRMADOS: HOSPITALIZADOS: DEFUNCIONES:

1. DISTRIBUCION POR PERSONA
LLENAR LOS ESPACIOS COMO SE INDICA

GRUPO DE NUMERO DE CASOS NUMERO DE DEFUNCIONES POBLACION EXPUESTA
EDAD MASCULINO| FEMENINO TOTAL MASCULINO| FEMENINO TOTAL MASCULINO| FEMENINO TOTAL
(A) (B) (©) (D) (E) (F) (G) (H) (1)
<1
1-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-44
45 - 49
50-59
60 - 64
65Y MAS
SE IGNORA
TOTAL

PARA OBTENER LAS TASAS DE ATAQUE Y LETALIDAD, EN CADA COLUMNA SE SENALA LA OPERACION A REALIZAR, CON BASE EN LAS
LETRAS INDICADAS EN CADA COLUMNA DEL CUADRO ANTERIOR
FRECUENCIA DE
SIGNOS Y SINTOMAS

GRUPO DE TASA DE ATAQUE* TASA DE LETALIDAD* SIGNOS Y CASOS
EDAD MASCULINO| FEMENINO TOTAL MASCULINO| FEMENINO TOTAL . No %
(A/G) (B/H) (/) (D/A) (E/8) (F/c) | SINTOMAS : 6

<1
1-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-44
45-49
50-59
60 - 64
65 Y MAS
SE IGNORA
TOTAL

*Tasas por 100

99



Manual de Procedimientos Estandarizados para la
Vigilancia Epidemiolégica de las IAAS

SALUD SEDENA MARINA @SNDIF Y By ISSSTE ;.%pEMEx

IV. DISTRIBUCION EN EL TIEMPO

GRAFICAR EN EL EJE HORIZONTAL EL TIEMPO (HORAS, DIAS, SEMANAS, ETC.) EN QUE OCURRE EL BROTE

EN EL EJE VERTICAL LA ESCALA MAS ADECUADA DEL NUMERO DE CASOS Y DEFUNCIONES QUE SE PRESENTAN
EN CASO NECESARIO GRAFICAR EN HOJAS ADICIONALES

24 4

1
21

11111

as

1s

Nam. de Casos
"
N
=

1+

1273 'a's'e'7 'a 5 '10'11'12'13'14'15 16 1217118 1197202122 23 124125 1 26'27128/29 1203132 13334 35136 137 /3813940 141 42/ 43/ 44'45 <6

Tiempo

V. DISTRIBUCION GEOGRAFICA

ANEXAR CROQUIS CON LA UBICACION DE CASOS Y/O DEFUNCIONES POR FECHA DE INICIO

EN CASO NECESARIO AGREGAR MAS DE UN CROQUIS. SELECCIONAR SOLO EL AGREGADO O CATEGORIA QUE MEJOR REPRESENTE
LA DISTRIBUCION DE LOS CASOS EN DONDE OCURRE EL BROTE

AREA, MANZANA, COLONIA CASOS DEFUNCIONES
LOCALIDAD, ESCUELA, GUARDERIA O VIVIENDA NGm. % NGm. %

VI. ANALISIS EPIDEMIOLOGICO

1. Antecedentes epidemioldgicos del brote

2. Probables fuentes del brote

3. Probables mecanismos de transmision

VII. ACCIONES DE CONTROL

Acciones de prevencion y control realizadas (Anotar fecha de inicio)

Nombre y cargo de quien elabord Vo.Bo. del Director Vo.Bo. del Epidemidlogo

El formato debe ser llenado por el epidemidlogo o personal asignado
El llenado de este formato no sustituye su notifiacién en los sistemas de Vigilancia Epidemioldgica, ni la elaboracion del informe final del brote

Descargue el formato para impresion en la pagina oficial de la DGE.
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