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Glosario de Terminos

Agente infeccioso

Asepsia

Anticuerpos

Antisepsia

Bacterias

Catéter

Cepa

Citoplasma

A

Elemento patégeno bioldgico, que puede causar la
enfermedad; los mas importantes para la salud son:
1) virus, 2) bacterias, 3) protozoarios, 4) hongos, y
5) helmintos.

Serie de procedimientos o actuaciones dirigidas a
impedir la llegada de microorganismos patégenos a
un medio aséptico. Trata de prevenir la
contaminacion.

Proteina existente en el organismo animal o
producida en él por la introduccién de un antigeno el
cual tiene una reaccion especifica

Es el conjunto de acciones emprendidas con el
objetivo de eliminar los microorganismos patégenos
presentes en un medio, cominmente denominado
descontaminacion, ya que se pretende eliminar los
distintos microorganismos que se encuentren en un
determinado lugar o sitio.

B

Son seres vivos de tamafio microscépico, que estan
presentes en el suelo, en el aire, en el agua, en los
seres vivos (entre los que tenemos a los animales
domésticos y salvajes), y en las personas.

C

Sonda natural que se introduce en cualquier
conducto natural de un organismo para explorarlo o
dilatarlo

Que tiene rasgos caracteristicos de una clase

Parte de la célula que rodeada por una membrana
excluye al nacleo

13



Cultivo

Desinfectante

Desinfeccidon

Desinfeccidon
de alto nivel

Desinfeccidn

nivel intermedio

Desinfeccion
de bajo nivel

Enfermedad

Enfermo

Procedimiento por el que se desarrolla
artificialmente una poblacion de microorganismos o
células de un tejido

D

Es la sustancia quimica que destruye los
microorganismos depositados sobre cualquier
material inerte o vivo, alterando lo menos posible el
sustrato donde reside.

Es el procedimiento quimico o fisico que tiene por
objetivo destruir los microorganismos patégenos

Procedimiento quimico por el que se destruyen toda
forma de microorganismos, incluyendo los virus
resistentes y Mycobacterium tuberculosis.

Procedimiento quimico por el que se inactivan todas
las formas vegetativas de bacterias

Procedimiento quimico por el que se destruye una
gran parte de bacterias, virus y hongos, pero no el
Mycobacterium tuberculosis, ni las esporas
bacterianas.

E

Entidad opuesta a la salud, cuyo efecto negativo es
consecuencia de una alteracion o desarmonizacion
de un sistema a cualquier nivel (molecular, corporal,
mental, emocional, espiritual, etc.) del estado
fisiologico y/o morfolégico considerados como
normales, equilibrados o armonicos.

Persona que porta al agente causal de las
enfermedades transmitidas por vector, a toda
aquella que, con o sin presentar sintomatologia, es
detectada por el sistema de vigilancia
epidemioldgica, incluyendo los hallazgos de
laboratorio.
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Enfermedades
transmitidas
por vector

Epidemiologia

Esterilizacion

Etiologia

Fagocitar

Fisiologia
Fisiol6gicos
Fuente
infeccién

de

Padecimientos en cuya cadena de transmision
interviene un vector artropodo, como elemento
necesario para la transmision del parasito, se
incluyen: dengue, leishmaniosis, oncocercosis,
paludismo, tripanosomosis y rickettsiosis.

Estudio de la frecuencia y caracteristicas de la
distribucién de enfermedades, asi como de los
factores que las determinan, condicionan o0
modifican siempre en relaciébn con una poblacion,
en un area geografca y en un periodo
determinados. Proporciona informacion esencial,
para la prevencién y el control de enfermedades.

Es la técnica de saneamiento cuya finalidad es la
destruccion de toda forma de vida, destruyendo
todos los organismos (patégenos o no) incluidos sus
formas esporuladas altamente resistentes.

Es la ciencia que estudia las causas de las cosas.
En medicina (patogénesis) puede referirse al origen
de la enfermedad. La palabra se usa en Filosofia,
Biologia, Fisica, y Psicologia para referirse a las
causas de los fendmenos.

F

Atraer una célula o particula para destruirlas o
digerirlas

Ciencia que estudia las funciones de los seres vivos
De la fisiologia o relativo a ella

Persona, vector o vehiculo que alberga al
microorganismo o0 agente causal, y desde el cual
éste puede ser adquirido, transmitido o difundido a
la poblacion.

G
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Gestion

Hemoderivados

Higiene

Hongo

Huésped

Incubacioén

Infeccién

Infeccioso

Infecciéon
nosocomial

Leucocito

Limpieza

Conjunto de tramites que se llevan a cabo para
resolver un asunto

H

Sustancias derivadas de la sangre o el plasma

Ramo de la medicina que tiene por objeto la
conservacion de la salud y prevencion de
enfermedades

Ser vivo de reproduccién asexual, por esporas, que
suele sobre ser parasito o vive sobre materias
organicas en descomposiciéon

Organismo vivo en cuyo cuerpo se aloja un parasito

Fase inicial de la enfermedad antes de que
aparezcan los sintomas externos

Colonizacibn de wun organismo por parte de
especies exteriores. Dichas especies colonizadoras
resultan perjudiciales para el funcionamiento normal
del organismo huésped

Que causa infeccion. Provocado por infeccion

Multiplicacion de un organismo parasitario dentro
del cuerpo y que puede o no dar sintomatologia y
gue fue adquirido durante la hospitalizacion de un
paciente.

L

Cada unas de las células esferoidales o glébulos
incoloros o blanquecinos, con citoplasma viscoso
gue se encuentran en la sangre y forman parte del
sistema inmunoldgico

Es el proceso de separacion, por medios fisicos o
mecanicos, de la suciedad depositada en las

16



Linfocitos

Macrofago

Método

Metodologia

Microorganismo

Microbiologia

Mucosas

Nosocomio

superficies inertes, las cuales constituyen un
soporte nutritivo y fisico para el microorganismo.
Una limpieza incorrecta puede conllevar serios
problemas en los siguientes procesos. Este proceso
se realiza mediante el jabén.

Leucocito de tamafio pequefio  producido
principalmente por la médula osea, que interviene
activamente en una reaccién inmunitaria

M

Célula del tejido conectivo capaz de fagocitar
particulas mayores

Modo ordenado de actuar

Conjunto de métodos utilizados en la investigacion
cientifica

Es un ser vivo sélo visible utilizando un microscopio.

En su mayoria unicelulares, aunque en algunos
casos se trate de organismos cenoéticos compuestos
por células multinucleadas o incluso multicelulares.
Pueden vivir aislados o0 agruparse formando
colonias.

Son microorganismos, entre otros, las bacterias, los
protozoos, algunas algas y hongos y los virus.

Rama de la biologia que estudia los microbios o
microorganismos.

Que producen moco. Membrana que reviste
cavidades y conductos de los organismos animales
gue tienen comunicacion con el exterior y producen
moco

N

Establecimiento publico, social o privado, cualquiera
gue sea su denominaciébn y que tenga como
finalidad la atencion de enfermos que se internen

17



Paciente

Parasito

Patologia
Periodo
de incubacion

Portador

Puerperio

Quirdrgico

Reservorio

Riesgo de
infeccion

para su diagndéstico, tratamiento o rehabilitacion.

P

Persona que requiere asistencia sanitaria y esti
sometida a cuidados profesionales para el
mantenimiento o recuperacion de su salud.

Organismo vivo que crece y se desarrolla, dentro o
sobre el hospedero, a sus expensas, causandole
dano.

Parte de la medicina que estudia enfermedades.
Enfermedad, dolencia

Varia de acuerdo con los diferentes agentes, tipo
de infeccion y el estado inmunolégico del paciente.

Individuo que alberga uno 0 mas microorganismos y
gue constituye una fuente potencial de infeccion.

(coloquialmente cuarentena) es el periodo que
inmediatamente sigue al parto y que se extiende el
tiempo necesario (usualmente 6-8 semanas) o 40
dias para que el cuerpo materno —incluyendo las
hormonas y el aparato reproductor femenino—
vuelvan a las condiciones pregestacionales,
aminorando las caracteristicas adquiridas durante el
embarazo. En el puerperio también se incluye el
periodo de las primeras 2 horas después del parto,
gue recibe el nombre de posparto

Q

Adjetivo de la cirugia o relativo a ella.

R

Para la biologia (epidemiologia), un reservorio es
una poblacién de seres vivos que aloja el germen
de una enfermedad de forma cronica.

Probabilidad de ocurrencia de una infeccidn
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RPBI

Rubéola

Sistematico

Sistémica

Tétanos

Toxinas

Tuberculosis

Vector

Virus

nosocomial.

Residuo Peligroso Bioldgico Infeccioso

Enfermedad infecciosa  de origen virico
caracterizado por la aparicion de pequefas
manchas rosas

S

Método de ordenacién, organizacion o clasificacion
de elementos. Que sigue o0 que se ajusta a un
sistema.

Teoria general de sistemas aplicada

T

Enfermedad grave debida a un bacilo que penetra al
organismo por las heridas

Sustancia elaborada por los seres vivos y que
actian como veneno, reproduciendo trastornos
fisiol6gicos

Se considerara infeccion nosocomial, en aquellos

casos en que exista el antecedente de infeccion en
el hospital.

V

Transportador viviente y transmisor biolégico del
agente causal de enfermedad. Se refiere al
artrépodo que transmite el agente causal de una
enfermedad, por picadura, mordedura, 0 por sus
desechos.

Es una palabra de origen latino, cuyo significado es
veneno o toxina. Se trata de una entidad bioldgica
gue cuenta con la capacidad de autorreplicarse
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Disefio de un sistema de prevencién de riesgos de contagio por manejo de
RPBI (Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos) para personal de un
hospital de la ciudad de México

Resumen

En este trabajo se desarrolla un sistema de gestion de riesgos nosocomiales, el
cual tiene la capacidad de prevenir y contener los riegos bioldgicos a los que se
exponen los trabajadores del hospital en que se trabaje. El personal operativo
labora la mayor parte del tiempo sin equipo de proteccién y desconoce los peligros
bioldgicos a los que estan expuestos.

Para el desarrollo de este sistema se aplica la Metodologia de Sistemas Suaves
(MSS). La aplicacion de la Metodologia, fue realizada a través de un proceso
participativo de los involucrados para la mejora, quienes brindaron sus puntos de
vista para el analisis de la problematica asi como en el disefio de las alternativas
de solucién viables.

La seleccién de las alternativas viables se realizé en conjunto con la alta direcciéon
de la unidad centro, tomando en cuenta los costos de los cursos y recursos
necesarios para la aplicacion del modelo sugerido, ya que éste contempla la
capacitacién para generar buenas practicas de trabajo, asi como un programa de
inmunizacién para todo el persona
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Design of a system to prevent contagion risk management RPBI
(Biological Infectious Hazardous Waste) to staff at a
hospital in Mexico City

Abstract

A Nosocomial Risk Management System is developed in this these, with has the
objective of preventing and controlling biological risk in hospitals. The nosocomial
staff works, most of the time, without protection equipment, and they do not know
the biological risk that they have.

The methodology of soft systems was used to develop this system. This was
realized by means of a participative process with the community, which gave their
opinion for the problematic analysis, and for the design of solution alternatives.

The selection of the solution alternatives was made with the participation of the
directive staff, taking into account the cost of courses and of the resources needed
for the implementation of the selected model, which includes capacitation of the
personnel in order to get good work practices and an immunization program for all
the workers.
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i.Problematica

Por instinto de conservacion, al laborar hace algunos afios en un establecimiento
hospitalario en el departamento de mantenimiento me he percatado que todo el
personal que ahi laboramos estamos en riesgo de contagio por microorganismos
presentes en aire y superficies de las diferentes areas de trabajo.

Esto es porque la mayoria de las veces carecemos del equipo de seguridad y/o
ignoramos las pautas de seguridad, arriesgando con ello nuestra salud y la de las
personas que nos rodean (familia).

ii. Introduccién

El presente trabajo desarrolla un sistema de prevencion de riesgos de infecciones
nosocomiales, mismo que se desarrolla en un hospital de la ciudad de México.

La finalidad del sistema es prevenir y/o contener las infecciones latentes dentro de
cualquier nosocomio, mejorando con ello las practicas de trabajo, mismas que
conllevan a una menor exposicién a riesgos, pero sobre todo a una mejor calidad
de vida.

Dentro de este texto se encuentran expuestos riesgos latentes de los trabajadores
operativos del nosocomio asi como las propuestas viables y aceptadas por la alta
direccion.

Cabe mencionar que se trabajé en conjunto con las areas involucradas y la alta
direccion

El presente trabajo se divide en cinco capitulos los cuales estan organizados de la
siguiente manera.

Capitulo 1. En este apartado se realiza una breve descripcion del problema que
actualmente representan las enfermedades nosocomiales, asi como los riesgos
gue representan los nosocomios tanto para las personas que en el laboran como
para los pacientes y visitantes. Se mencionan los sub-registros de las
enfermedades nosocomiales en las instituciones sanitarias asi como los altos
costos que estas llegan a generar. Asimismo se realiza una descripcion de la
Metodologia de Sistemas Suaves (MSS), la cual es utilizada a lo largo de este
trabajo.
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Capitulo 2. Es en este Capitulo en donde se mencionan los conceptos de la Teoria
General de Sistemas asi como de la definicidén y clasificacion de las enfermedades
nosocomiales.

Capitulo 3. En él se realiza una descripcién temporal, espacial y de actividades del
caso de estudio del presente trabajo. De igual forma se determinan los riesgos
laborales a los que estan expuestos los trabajadores del nosocomio a través de
sus actividades diarias.

Capitulo 4. En él se lleva a cabo el desarrollo de los primeros cinco estadios de la
Metodologia de Sistemas Suaves (MSS), plasmando en el la situacion actual de
nosocomio y la ideal (modelo propuesto).

Capitulo 5. Es aqui en donde se lleva a cabo la comparacion de modelo (real vs
propuesto) asi como la evaluaciéon de las propuestas realizadas a la alta direccion
del caso de estudio.

Por ultimo, se incluyen las conclusiones y recomendaciones obtenidas a lo largo
del desarrollo del presente trabajo.

ii. Justificacion

En la actualidad todas las personas estamos expuestas a diferentes infecciones ya
sea de forma directa o de forma indirecta, asimismo existen lugares que propician
el contagio a través de la estancia en ellos, dentro de estos sobresalen los
nosocomios (hospitales, clinicas, etc.), pues son fuente Ilatente de
microorganismos.

Cabe resaltar que las personas que laboran en ellos son candidatos idéneos para
formar parte de las estadisticas de enfermedades nosocomiales
(intrahospitalarias), sobre todo aquellos que no pertenecen al cuerpo médico
(doctores, enfermeras, camilleros, etc.), ya sea porque desconoce la normatividad,
desconocimiento de técnicas de lavado y manejo de material o porque no existe
como tal un sistema de manejo de riesgo de contagio o transmision de
infecciones.

Es por ello que es necesario contar con un sistema de gestion de riesgos para
enfermedades intrahospitalarias.
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iv. Contexto

Contexto cultural

Las infecciones nosocomiales u hospitalarias son un tema de actualidad por la
elevada tasa con que se presentan anualmente y las repercusiones econémicas
que generan'. La limpieza de las areas fisicas, una correcta separacion de
residuos peligrosos biolégico-infecciosos (RPBI), las acciones médicas y de
enfermeria como el lavado de manos, la instalacion y cuidado de catéteres y el
buen manejo de aislados evita considerablemente la transmision de agentes
infecciosos en los pacientes o trabajadores de salud?.

La mala separacion de residuos peligrosos biologicos infecciosos (RPBI), por sus
caracteristicas corrosivas, reactivas, explosivas, toxicas, inflamables y biologico-
infecciosas, representa un peligro para el equilibrio ecologico o el ambiente. Estos
desechos deben ser clasificados y separados correctamente por el personal de
salud, particularmente los médicos, enfermeras y quimicos después de haberse
generado en las areas correspondientes y segun se estipula en la NOMO087-
ECOL-SSA1-2002 Proteccién ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos
biolégico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo. (Ver ANEXO
A); con ello se evita el riesgo de exposicibn a adquirir alguna enfermedad,
accidente o infeccion nosocomial, y en personas que estan en contacto directo con
la recoleccidon de la basura y limpieza general

Contexto Temporal

Las infecciones nosocomiales o intrahospitalarias han sido reconocidas como tales
desde hace varios siglos. Han sido una complicacion o efecto no deseado de la
asistencia sanitaria. Sin embargo su estudio dentro de la medicina es reciente.

Su estudio historico se puede abordar desde una doble perspectiva: adopcién de
medidas medioambientales en el hospital y la incorporacion de medidas de higiene
y cuidados especificos.

Costos secundarios por infecciones nosocomiales en dos unidades pediatricas de cuidados intensivos Salud Publica Méx
1999; Vol. 41(sup 1):51-58

2Es;'[udio multicéntrico para estimar la prevalencia puntual de las infecciones nosocomiales en los hospitales generales de
los Servicios Estatales de Salud (www.dged.salud.gob.mx/contenidos/dess/descargas/nosocomiales.pdf)
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En la aplicacion de las medidas de higiene es central el reconocimiento de la
naturaleza transmisible de la infeccién, por lo que la falta de capacitacion de
personal encargado de control de infecciones es un problema al igual que la poca
ética.

Las infecciones nosocomiales o intrahospitalarias son un problema de salud
publica en nuestro pais por su frecuencia, severidad y alto costo.

Aunque no se considera a menudo, las instituciones que prestan servicios de
salud son ambientes ideales para la transmision de enfermedades por varias
razones, entre ellas:

+ Siempre que se realizan procedimientos médicos, el paciente esta en riesgo
de infeccidn durante e inmediatamente después del procedimiento.

* Todo el personal que presta sus servicios en la institucion esta
constantemente expuesto a los materiales potencialmente infecciosos,
como parte de su trabajo, ya que los microorganismos estan latentes todo
el tiempo en el ambiente.

+ La mayoria de los pacientes que acude a los servicios de salud son mas
susceptible de adquirir infeccibn que la poblacién sana, debido a su
patologia de base que produce inmunosupresion en mayor o menor grado.

* Muchas veces se encuentran muchos pacientes en un espacio fisico muy
pequenio.

* Una buena parte de los pacientes que consulta un servicio médico tiene
enfermedades infecciosas.

Contexto Organizacional

Si bien es cierto que en México desde la década de los 80's se emiti6 la primera
regulacion de RPBI’s, también es cierto que no ha sido suficiente. Ello debido a la
falta de difusién de la normatividad o simplemente falta de ética en el manejo de
dichos residuos. Actualmente no se tienen registros a nivel nacional de los riesgos
para los trabajadores de la salud, solo se cuentan con estudios puntuales de
ciertos hospitales de tercer nivel (mas de 100 camas censables).
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La amplia inconstancia de la ocurrencia de las infecciones nosocomiales, que
podria concederse a los motivos anteriores, también esta determinada por las
caracteristicas de los hospitales y el tipo de pacientes atendidos

Se realizé un estudio transversal en 20 hospitales de la Secretaria de Salud
durante los dos ultimos meses de 2008.

En el se muestran la prevalencia identificada en el estudio para toda la poblacién y
para cada uno de los hospitales incluidos en el estudio. La prevalencia de
pacientes con IN

fue de 7.8 por 100 pacientes (IC95%: 6.8, 9.3) mientras que el numero de
infecciones por cada 100 pacientes fue 8.4 (dato no mostrado). Los hospitales con
la mayor prevalencia de IN fueron el H.G. Dr. Rubén Lefiero (15.8%) y el H.G. de
Gomez Palacio (11.3%) mientras que los que tuvieron cifras mas bajas fueron el
H.G. Dr. Emilio Martinez Manatou (2.1%) y el H.G. de Ciudad Renacimiento
(3.1%). La amplitud de los intervalos de confianza denota el grado de robustez de
la estimacion para cada hospital, la cual, como puede suponerse es pobre en los
hospitales de menor tamafio. No obstante, los resultados de manera agregada son
suficientemente robustos para obtener un panorama general de la situacién de las
IN en el pais®

Por otro lado, el tamafio de los hospitales también esta relacionado con la
prevalencia: a mayor numero de camas y complejidad del paciente atendido,
mayor la tasa de las infecciones nosocomiales.

Cabe resaltar que las infecciones nosocomiales afectan a los pacientes y
trabajadores de los nosocomios, a los primeros debido a la vulnerabilidad que
presentan en sus defensas, mientras que a los trabajadores por el largo tiempo de
exposicién que tienen a los microorganismos latentes en las diferentes areas del
hospital.

Asi mismo los visitantes de los nosocomios son practicamente nulos candidatos a
contraer una infeccién nosocomial por el poco tiempo de exposicion, el area en
donde se encuentran es considerada como libre de microorganismos patégenos y
porque tedricamente son personas sanas con defensas altas.

3Es'[udio multicéntrico para estimar la prevalencia puntual de las infecciones nosocomiales en los hospitales generales de
los Servicios Estatales de Salud (www.dged.salud.gob.mx/contenidos/dess/descargas/nosocomiales.pdf)
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v. Objetivo

General

Disefiar un Sistema de Gestion de Riesgo de Enfermedades nosocomiales con la
capacidad de prevenir y contener los riesgos de contagio para el personal
operativo y administrativo de un hospital de tercer nivel de la ciudad de México.

Especificos

1. Realizar el diagnostico de la situacion actual del caso de estudio
Disefiar el sistema de prevencion de Riesgos Realizar la definicién raiz
Comparar los modelos conceptuales con los modelos reales

Evaluar las propuestas

hwn
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Capitulo 1

Marco contextual y
Metodoldgico

La historia nunca abarca mas que una pequefa parte de la realidad. LA
ROCHETAUCAUULD.
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1.1. Introduccién

Las infecciones intrahospitalarias son aquellas adquiridas en el hospital o
institucion prestadora de servicios de salud y son causadas por microorganismos
reconocibles a través de manifestaciones clinicas y/o confirmacion microbiologica.

Las caracteristicas dependen del agente causal, del sitio infectado y de las
condiciones del huésped; pueden ocurrir durante la estancia hospitalaria o hasta
72 horas después del egreso del paciente, dependiendo del tiempo de
hospitalizacion y del periodo de incubacion de la enfermedad.

También se consideran infecciones intrahospitalarias las adquiridas por los
trabajadores de la institucion o la comunidad en general como consecuencia de
contagio con otros pacientes o con los desechos patdgenos de instituciones
hospitalarias.

1.1.2 Modo de transmisioén

% Por contacto directo: transferencia fisica directa de un microorganismo de
una persona infectada a una susceptible (transmision persona-persona).

X/
L X4

Por contacto indirecto: a través de vehiculos: contacto de persona
susceptible con un objeto contaminado como vendas, ropas, sondas,
instrumentales, monitores, etcétera (transmisién objeto-persona).

X/
L X4

A través de vectores: transmitidos por picaduras de artrépodos e insectos
infectados como acaros, piojos, pulgas, chinches, garrapatas, mosquitos,
moscas, cucarachas, etcétera.

% Aerotransportados: como las gotas de secreciones oronasales.

1.1.3 Riesgos en el nosocomio.

La clasificacidon de los riesgos potenciales se muestra en la tabla 1
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Tabla 1: Clasificacion de Riesgos Fuente: (Stoner,1987)

Riesgos quimicos

Riesgos fisicos

Riesgos hiolégicos

Riesgos psicoldgicos

negras

Adhesivos Aire comprimido Alergias Horas de trabajo
- : . Comunicacion
Aerosoles Electricidad Trans-infeccion ;
inadecuada
L . : Enzimas en | relaciones entre el
Anestésicos Frio excesivo
detergentes personal
Manejo de . :
. Insatisfacciones con
Blanqueadores Fuego especimenes :
- respecto al trabajo
patolégicos
Limpiadores Pisos pulidos Hepatitis Motivacion
Inadecuada
Detergentes Calor eliminacion de | Salarios
basura
Seleccion
. . Enfermedades . y
Desinfectantes Agua caliente : : entrenamiento de
infecciosas
personal
Falta de
Drogas lluminacion inadecuada | inmunizacion Turno de trabajo
(vacunas)
Reutilizacién de
Tintes Ventilacion inadecuada | mascaras sin [ Ambiente social
esterilizacion.
. o Participacion en el
Insecticidas Radiacion ionizante Derrames -1P
trabajo
Inadecuada
Plaguicidas Levantamientos iluminaciéon de aguas

Fotocopiado

Manejo manual

Pulimentos

Ruido

Gases refrigerantes

Radiacién no ionizante

Disefio deficiente de
Jabones ! X

construccion y equipo

Mantenimiento
Solventes -

deficiente
Esterilizadores Caidas
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1.1.4 Exposiciones laborales en los trabajadores de Salud

En la practica de atencion hospitalaria, el personal que labora en todo el proceso
de prestacion de servicios de salud tiene alto riesgo de infeccion por las
enfermedades infectocontagiosas, tales como las hepatitis virales tipo B, C, la
infeccion por VIH, entre otras por lo que se constituyen en enfermedades de
mucha importancia para el recurso humano que labora en el ambiente
hospitalario.

Los aspectos de la salud del personal que puede vigilarse son multiples, sin
embargo los aspectos relacionados con enfermedades infecciosas que mas han
concentrado esfuerzos en los Ultimos afios son las infecciones virales que pueden
adquirirse por contacto con la sangre (VIH, hepatitis B y C, etc.) y la tuberculosis
pulmonar.

1.1.5 Muerte por riesgos laborales

En un afio ocurrieron en México mil 412 defunciones por riesgos laborales, y 411
mil accidentes de trabajo, los cuales son la primera causa de incapacidad temporal
en el pais y representan 81% de los riesgos registrados por el IMSS.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) informd, por separado, en el
marco de la conmemoracion del Dia Mundial de la Seguridad y Salud en el
Trabajo, que cada dia mueren en el orbe cerca de 6 mil 300 personas como
resultado de lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.

Esto corresponde a mas de 2.3 millones de muertes al afio. Ademas, cada afio
ocurren cerca de 337 millones de accidentes en el trabajo que resultan en
ausencias prolongadas.

El IMSS dice que considera accidente laboral, “toda lesion organica o perturbacion
funcional inmediata o posterior; o la muerte producida repentinamente en ejercicio,
0 con motivo del trabajo, cualquiera que sea el lugar y el tiempo en que dicho
trabajo se preste”.

El IMSS asegura que los dafos al cuerpo derivados de los accidentes de trabajo
tienen mayor incidencia en manos y mufecas, asi como en tobillos y pies,
seguidos por abdomen, region lumbosacra, columna lumbar y pelvis.
Principalmente se generan heridas, traumatismos, quemaduras, cuerpos extraios
y amputaciones.
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Rodolfo Arias Diaz, jefe de la Divisién de Prevencion de Riesgos de Trabajo, de la
Coordinacion de Salud en el Trabajo del IMSS, menciona que los accidentes
ocurren en 62% a hombres y 38% a mujeres.

1.1.6 Subregistro de las enfermedades laborales

Una de las causas principales que maneja el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) hacia la falta de estadistica, es el subregistro de las enfermedades.

Para ello lo divide en tres grandes grupos:

1. Generales

% Falta de informacion sobre las Enfermedades de Trabajo
% Largos periodos de latencia
% Multicausalidad

2. En el trabajador

% Dificultad para identificar su enfermedad y relacionarla con su actividad
laboral

% Temor a perder estimulos, no ser promovido, o ser despedido al reclamar
una probable enfermedad de trabajo

3. En los médicos tratantes

% Se concentran en establecer el diagnéstico y el tratamiento de las
enfermedades sin considerar la probable etologia laboral

% No interrogan sobre los antecedentes laborales y no sospechan que la
enfermedad esté causada por agentes del medio de trabajo

1.1.7 Una estadistica puntual.

El hospital Infantil de México reporta los siguientes resultados de una muestra de
848 accidentes, con objetos punzo cortantes en el periodo (1993-2004).

Es importante indicar que el contacto ocurre durante los procedimientos diarios.
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Accidentes Biologicos Accidentes Biologicos

Area Turno
542% muUTIP
11.32% = UCIN
LABORATORIO B MATUTINO
40.00% B VESPERTINO
6.60% = INFECTOLOGIA

B TERAPIA QUIRURGICA

60.00%

9.43% 7.08%
Accidentes Biologicos Accidentes Biologicos
Profesion Sitio Anatomico
1.53% 0.35%

3.89%

1.53%

5.90%
B0JOS

6.84% 3.18%
B PIERNAS
B MEDICO RESIDENTE
BRAZOS
25.94% u INTENDENCIA
B CARA
QuIMICO
5 ODONTOLOGO PIES
BOCA

W MEDICO DE BASE

3.30%
18.75%

3.42%

Accidentes Biologicos

Instrumento

1.30%

H SE IGNORA
= VIDRIO
BISTURI
3.89% m JERINGA
m FRESA

9.91%

6.13%

Figura 1: Fuente: Departamento de Epidemiologia Hospital Infantil de
México (1993-2004)
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1.1.8 Costos

Las Infecciones Nosocomiales (IN) son un problema relevante de salud publica, de
importancia clinica y epidemioldgica debido a que condicionan altas tasas de
morbilidad y mortalidad, e incremento en los dias de hospitalizacién y los costos
de su atencion.

Diversos estudios han mostrado que existe una considerable pérdida econémica
gue afecta a los presupuestos institucionales. Ningun servicio hospitalario esta
exento de sufrir los negativos impactos financieros de las IN.

En México se ha estimado que el costo promedio de atencidn de un caso de IN es
de $55 000. En 2003, a través de la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica,
gue incluye a 133 hospitales de los 1005 que consta el Sector Publico, se
registraron 28 500 casos de IN. Esto implicaria que se gastaron $1 567 500 000
en ese afio. Esta cifra es mayor al 6% del presupuesto total asignado a la
Secretaria de Salud para el afio 2004.

1.1.9 Un caso mas.

En el hospital del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), ubicado en la capital del estado de Aguascalientes, fue
detectado un paciente contaminado con la bacteria Pseudomona aeruginosa, que
infecta el tracto pulmonar, el urinario, tejidos, heridas y también causa otras
infecciones de sangre.

Esta es una bacteria potencialmente mortal y que generalmente se aloja en las
areas de terapia intensiva de los nosocomios. Esta bacteria ha provocado muertes
en otros paises del mundo, incluso en paises desarrollados como el Reino Unido,
donde en un hospital recientemente fallecieron cuatro infantes porque esta
bacteria contaminé el area de cuidados intensivos neonatales”.

4 El universal, 02 de marzo 2012
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1.2. Metodologia

1.2.1 Conceptos para el desarrollo del presente trabajo.

El siguiente esquema muestra las diferentes areas del conocimiento que seran
utilizadas y aplicadas en el desarrollo del presente trabajo.

Teoria General
del Sistamas

Jistema de Bestion
de Riesgo de
contagio nosocomial
en un Hospital de la

[iudad de México

Teoria de la
Bestion y
Evaluacion de |
rigsgo

Epidemiologia

Normativodad

Figura 2: Areas del conocimiento aplicables en el desarrollo del presente trabajo

1.2.2 Metodologia de Sistemas Suaves (MSS)

La MSS de Peter Checkland (1992) es una metodologia sistémica fundamentada
en el concepto de perspectiva 0 en el lenguaje de la metodologia
“Weltanschauung”. Un “Weltanschauung” representa la vision propia de un
observador, o grupo de ellos, sobre un objeto de estudio, vision ésta que afecta las
decisiones que el(los) observador(es) pueda(n) tomar en un momento dado sobre
su accionar con el objeto. La MSS toma como punto de partida la idealizacion de
estos “Weltanschauung” para proponer cambios sobre el sistema que en teoria
deberian tender a mejorar su funcionamiento.

En este punto es conveniente aclarar la nocién de “Weltanschauung”, para ello se
puede considerar como ejemplo, las diferencias que entre un observador y otro
presenta el propdsito de las universidades:
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Otro concepto importante para la MSS es el de sistema blando, segin Checkland,
un sistema blando es aquel que esta conformado por actividades humanas, tiene
un fin perdurable en el tiempo y presenta probleméticas estructuradas o blandas;
es decir aquellas problematicas de dificil definicién y carentes de estructura, en las
gue los fines, metas, propdsitos, son problematicos en si.

La MSS esta conformada por siete (7) estadios cuyo orden puede variar de
acuerdo a las caracteristicas del estudio, a continuacion se describen brevemente
estos estadios.

Estadio 1: La Situacion Problema no Estructurada: en este estadio se pretende
lograr una descripcion de la situacion donde se percibe la existencia de un
problema, sin hacer hincapié en el problema en si, esto es sin dar ningun tipo de
estructura a la situacion.

Estadio 2: La Situacion Problema Expresada: se da forma a la situacion
describiendo su estructura organizativa, actividades e interrelacion de éstas, flujos
de entrada y salida, etc.

Estadio 3: Definiciones Raiz de Sistemas Pertinentes: se elaboran definiciones de
lo que, idealmente, segun los diferentes “Weltanschauung” involucrados, es el
sistema. La construccion de estas definiciones se fundamenta en seis factores que
deben aparecer explicitos en todas ellas, estos se agrupan bajo el nemdnico de
sus siglas en ingles CATWOE : consumidores, actores, proceso de
transformacion, Weltanschauung, poseedor y restriccién del ambiente.

Estadio 4: Confeccion y Verificacion de Modelos Conceptuales: partiendo de los
verbos de accion presentes en las definiciones raiz, se elaboran modelos
conceptuales que representen, idealmente, las actividades que, segun la definicién
raiz en cuestion, se deban realizar en el sistema. Existiran tantos modelos
conceptuales como definiciones raiz.

Este estadio se asiste de los subestadios 4a y 4b.

Estadio 4a: Concepto de Sistema Formal: este consiste en el uso de un modelo
general de sistema de la actividad humana que se puede usar para verificar que
los modelos construidos no sean fundamentalmente deficientes.

Estadio 4b: Otros Pensamientos de Sistemas: consiste en transformar el modelo
obtenido en alguna otra forma de pensamiento sistémico que, dadas las
particularidades del problema, pueda ser conveniente.
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Estadio 5: Comparacion de los modelos conceptuales con la realidad: se
comparan los modelos conceptuales con la situacion actual del sistema
expresada, dicha comparacién pretende hacer emerger las diferencias existentes
entre lo descrito en los modelos conceptuales y lo que existe en la actualidad en el
sistema.

Estadio 6: Diseiflo de Cambios Deseables, Viables: de las diferencias emergidas
entre la situacion actual y los modelos conceptuales, se proponen cambios
tendientes a superarlas, dichos cambios deben ser evaluados y aprobados por las
personas que conforman el sistema humano, para garantizar con esto que sean
deseables y viables.

Estadio 7: Acciones para Mejorar la Situacién Problema: finalmente este estadio
comprende la puesta en marcha de los cambios disefiados, tendientes a
solucionar la situacion problema, y el control de los mismos. Este estadio no
representa el fin de la aplicacién de la metodologia, pues en su aplicacion se
transforma en un ciclo de continua conceptualizacion y habilitacion de cambios,
siempre tendiendo a mejorar la situaciéon
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Capitulo 2

Marco Teorico

Hablar de enfermedades es el cuento de nunca acabar.

OSLER.
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2.1 Marco Teorico

La Teoria General de Sistemas (TGS) describe un nivel de construccién tedrico de
modelos que se sitla entre las construcciones mas altamente generalizadas de las
matematicas puras y las teorias especificas de las disciplinas especializadas y que
en estos ultimos afios ha hecho sentir la necesidad de un cuerpo sistematico de
construcciones tedricas que pueda discutir, analizar y explicar las relaciones
generales del mundo empirico.

Los objetivos de la Teoria General de Sistemas pueden ser fijados a diferentes
grados de ambicion y confianza

2.1.1 Dos enfoques para el estudio de la Sistémica

Estos enfoques deben de ser tomados como complementarios:

1. El primer enfoque es observar el universo empirico y escoger ciertos
fen6menos generales que se encuentran en las diferentes disciplinas y
tratar de construir un modelo tedrico que sea relevante para estos
fendmenos. Este método considera un conjunto de todos los sistemas
concebibles (en los que se manifiesta el fendGmeno general en cuestion) y
busca reducirlo a un conjunto de tamafio razonable.

2. El segundo enfoque es ordenar los campos empiricos en una jerarquia de
acuerdo con la complejidad de la organizacion de sus individuos basicos o
unidades de conducta y tratar de desarrollar un nivel de abstraccion
apropiado a cada uno de ellos.

2.1.2 ¢ Qué es un sistema?

Se puede definir como un conjunto de partes coordinadas y en interaccion para
alcanzar un conjunto de objetivos.

Otra definicidn que agrega algunas caracteristicas, sefiala que un sistema es un
grupo de partes y objetos que interactian y que forman un todo o que se
encuentran bajo la influencia de fuerzas en alguna relacion definida

2.1.2.1 Subsistema.

Cada una de las partes que encierra un sistema puede ser considerada como un
subsistema, es decir, un conjunto de partes e interrelaciones que se encuentran
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estructuralmente y funcionalmente, dentro de un sistema mayor, y que posee sus
propias caracteristicas. Asi los subsistemas son sistemas mas pequefios dentro
de sistemas mayores (suprasistemas)

2.1.2.2 Las fronteras del sistema.

Permite identificar la unidad de andlisis y sus principales interrelaciones con el
medio. La dificultad de fijar las fronteras de los sistemas se debe a las siguientes
caracteristicas de éstos.

% Es dificil aislar los aspectos extrinsecamente mecénicos de un sistema.

+ EIl intercambio o la relacidon entre sistemas no se limita exclusivamente a
una familia de sistemas. Existe un contacto permanente con el mundo
exterior.

X/
L X4

Existe un continuo intercambio de interrelaciones tiempo-secuencia, de
modo que las presiones del medio sobre el sistema modifican su conducta y
a la vez esta modifica al medio y su comportamiento.

2.1.3 Sistemas abiertos y cerrados.

Un sistema abierto es aquel que interactia con su medio, importando energia,
transformandola de alguna forma y finalmente exportando la energia convertida.
(Sistemas vivos)

Un sistema sera cerrado cuando no es capaz de llevar a cabo esta actividad por
su cuenta. (Sistemas fisicos)

2.1.4 Elementos de un sistema.

En general las principales caracteristica de un sistema son su corriente de
entrada, su proceso de conversion, su corriente de salida, y como elemento de
control, la comunicacion de retroalimentacion.

Corriente de Corriente de
entrada salida

Jp Proceso de conversién >

Figura 4: Elementos de un Sistema (Creacion propia)
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2.2 ¢Qué es enfermedad?

Para el paciente significa incomodidad, molestias, perdida de la armonia con su
medio ambiente; para el médico o cirujano son variedad de signos y sintomas. La
mejor respuesta es que la enfermedad es el patron de respuesta de un organismo
vivo a alguna forma de dafo. Para que exista enfermedad, tiene que haber alguna
alteracion de la funcién normal, desde una infeccién por un virus, hasta stress por
el hacimiento o depresion de un duelo.

Enfermedad es la vida en condiciones anormales. La presencia de lesiones
distingue la enfermedad organica, en la cual existen cambios macros y
microscépicos observables en un organo, de las llamadas enfermedades
funcionales, las cuales no presentan ningn cambio orgéanico observable.

La causa de una enfermedad debe considerar elementos tales como: herencia,
sexo, edad, medio ambiente, inmunidad, alergia nutricion y exposicion previa a
cualquier tipo de lesion.

2.2.1 Clasificacion de enfermedades.

Las enfermedades se pueden clasificar desde varios puntos de vista: anatbmico o
fisiol6gico, por agente causal, virales, por patrones de reaccidén, pero ninguna
clasificacion es absoluta. La siguiente clasificacidon puede ser util al referirse al
namero infinito de enfermedades que existen.
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Tabla 2: Clasificacién de Enfermedades (creacion propia)

Tipo

Caracteristicas.

Hereditarias

Alteraciones hereditarias en la estructura y en la funcion. Son
enfermedades poco comprendidas. Que pueden ser diagnosticadas al
nacimiento o posterior a este dependiendo de las manifestaciones
(mutaciones) que esta tenga.

Congénitas

Son aquellas que aparecen al nacer.

Traumaticas

Son lesiones mecanicas que pueden dafiar parte del cuerpo a tal punto
que mueren los tejidos. El trauma puede ser de diversos tipos: golpe,
herida (limpia o infectada, cortante o punzante, etc.), fractura de hueso, o
torcedura de una articulacion.

Fisicas

El traumatismo es una de ellas. Otros agentes fisicos son temperaturas
altas o bajas (quemaduras), electricidad (fibrilacion ventricular por
pequefias descargas), radiacion (afecta principalmente la piel pudiendo
llegar hasta un carcinoma) y aumento o disminucidon de la presion
atmosférica (embolias por falta de oxigeno en la sangre).

Quimicas

O toxicoldgicas, pueden clasificarse en cuatro circunstancias diferentes:
1) por accidente, 2) por suicidio, 3) por homicidio y 4) riesgo industrial.

Infecciosas

Son causadas por agentes bioldgicos microscépicos (virus) o enormes y
complejos como lo son los pardsitos intestinales. Las enfermedades
infecciosas son una forma de parasitismo, en la cual el hombre es
huésped y el éxito del pardsito dependera del tipo de respuesta que
provoque en el hombre. Los virus son filtrables a través de los poros de la
piel

Inflamatorias

La mayoria de las enfermedades infecciosas producen inflamacion pero
no todas las inflamaciones son producidas por agentes infecciosas. El
cuerpo responde a cualquier dafio (quemaduras, heridas) con
inflamacion: calor, hinchazdén, enrojecimiento, dolor.

Vasculares Son enfermedades de los vasos sanguineos y es adquirida o tiene por
factores hereditarios, provoca muerte prematura por la oclusién del arbol
arterial

Metabdlicas Las enfermedades de este tipo pueden ser consideradas como aquellas

en las cuales existen trastornos en la produccién de enzimas, hormonas
0 productos de secrecion. Estas enfermedades por lo comin son
hereditarias.

Nutricionales

La falta de minerales y vitaminas favorece las enfermedades

Tumorales

Replicacion de células anormalmente las cuales pueden ocupar un
espacio y obstruir o comprimir estructuras esenciales, destruyendo el
tejido normal o segregar hormonas que interfieren con la funcién
endocrina. Los tumores pueden ser malignos o benignos pero el grado
de dafio al cuerpo depende de factores adicionales como la localizacién.
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2.2.2 Infeccién-enfermedad

La diferencia entre infeccion y enfermedad puede ser explicada por el triangulo del
proceso infeccioso (Figura 5).

El primer elemento del triangulo son los agentes infecciosos, ya sea que se trate
de virus, bacterias, hongos o0 parasitos cuentan con elementos o factores de
patogenicidad que les permite llegar al cuerpo humano, introducirse y replicarse o
producir toxinas. El segundo elemento es el cuerpo humano cuenta con
mecanismos de defensa innata, como son: las barreras anatdémicas de la piel, la
acidez del estbmago, la presencia de moco en las vias respiratorias, la presencia
de flora bacteriana en boca, intestino y vagina, asi como leucocitos
poliformonucleares y macrofagos. Ademas cuenta con una respuesta inmune
especifica humoral a través de los linfocitos B que se transforman en células
productoras de anticuerpos y de una respuesta inmune (Natural Killer) que
producen interleucinas con diferentes efectos biolégicos.

El tercer elemento del triangulo esta representado por el medio ambiente, en
donde se van a dar las condiciones epidemioldgicas para que el individuo o
individuos estén expuestos a patdogenos.

De la interaccion de estos tres factores el resultado puede ser la solucion del
proceso infeccioso, la muerte o la latencia. La mayoria de los virus que adquiere el
ser humano son fijados en la primera década de su vida y persisten el resto de su
vida en los ganglios nerviosos, algunas veces sin reactivarse jamas, pero en
ocasiones pueden activarse de forma espontanea.

Medio Ambiente

Huésped Agente Infeccioso

< >

Figura 5: Triangulo infeccioso adaptado (Stoner, David L. 1987)
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2.2.3 Concepto e importancia de la infeccion hospitalaria.

Se define como infeccién hospitalaria al cuadro clinico en donde interviene un
microorganismo y del que la causa responsable es la exposicion al medio
ambiente hospitalario. La infeccidn hospitalaria también es conocida como
infecciébn nosocomial.

Una limitacion habitual del concepto de infeccidn hospitalaria es que se refiere
exclusivamente a procesos que acontecen en el paciente. EI medio ambiente
hospitalario puede favorecer la transmision de infecciones desde el paciente, al
personal sanitario o a las visitas. Para lo cual se le da el concepto de riesgo
infeccioso laboral.

Las infecciones hospitalarias se pueden clasificar en los siguientes esquemas:

1. Segun la localizacion anatémica del proceso. Es el tipo de clasificacion mas
importante y mas frecuentes (vias urinarias, tracto respiratorio, la de herida
quirargica).

2. Segun el reservorio del agente. Destacan aqui las nociones de las
infecciones exdégenas (agente que proviene de otro huésped o de
reservorios inanimados) e infeccién enddgena (del propio huésped)

3. Segun la etiologia de la infeccion. Se clasifica en funciones del organismo
responsable del proceso. Este esquema es de especial interés, debido a la
capacidad de contagio de los distintos tipos de agentes.

4. Segun el mecanismo de transmision del proceso: contagio directo e
indirecto. Dentro del directo, el mas importante son las manos, dentro del
indirecto el mas importante es la transmision aérea.

2.2.3.1 Relacién entre las fuentes de infeccion hospitalaria.

Las diversas fuentes de infeccion en el medio hospitalario quedan representadas
de la siguiente manera (ver figura 6).
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Figura 6: relacién de las Fuentes de Infeccidn (creacion  propia)

Las principales infecciones nosocomiales transmisibles al personal que labora
dentro de los centros hospitalarios son SIDA, hepatitis B y C, infecciones en 0jos,
piel y mucosas, tétanos, rubéola, etc. Cada una de estas tiene mecanismos de
transmision e incubacion diferentes, asi mismo interviene la actividad de cada

persona. (ver anexo B)
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Capitulo 3

CASO DE ESTUDIO
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3.1 Contexto temporal

La historia del Hospital N se remonta al afio de 1947, iniciando como un
hospital escuela, dedicado principalmente a la formacién de médicos gineco-
obstetras con el reconocimiento académico de la UNAM.

En el afio de 1972 cambia de razon social y de ubicacion pues las instalaciones
gue se tenian ya resultaban insuficientes para la demanda que este tenia.

En el Afio 2007, el hospital pasa a formar parte del grupo de Hospitales (SMH)
S.A. de C.V. Considerado como uno de los grupos con mayor crecimiento y
desarrollo en los ultimos afios.

El Grupo Hospitalario inicia operaciones en el afio 2002 en la ciudad de
Morelia, Michoacan. Gracias a su trayectoria y compromiso social, en muy
poco tiempo ha logrado ganarse la confianza y preferencia tanto de la
comunidad médica como de la sociedad en general, siendo asi reconocido
como el mejor centro hospitalario de la region.

El propdsito principal del Grupo es lograr que cada una de sus unidades
hospitalarias se distinga como la predilecta de la comunidad, por su
compromiso en prevenir, diagnosticar y tratar padecimientos a través de los
mas altos estandares internacionales de calidad humana, bioética y
tecnoldgica.

3.2 Contexto espacial.

El grupo hospitalario esta conformado por diferentes centros hospitalarios en
pleno crecimiento y expansion; lo cual ha permitido en muy poco tiempo
integrar hospitales en las ciudades de Morelia, Aguascalientes, Mérida,
Acapulco, San Luis Potosi, Ciudad Juarez y Ciudad de México. La Figura 7
muestra las localidades del grupo hospitalario, y se remarca la localidad Distrito
Federal, puesto que es en ella en donde se encuentra el hospital de interés
para el desarrollo del presente trabajo.

En la Figura 8 se muestras las unidades hospitalarias del grupo dentro del
distrito federal, resaltando lo unidad centro, ya que es esta el caso de estudio
para el presente trabajo.
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Figura 7: Grupo de Hospitales a nivel nacional (creacién propia)
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Infantil Unidad
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Figura 8: Unidades Hospitalarias en el Distrito Federal (creacion propia)

La unidad es un hospital de tercer nivel, pues cuenta con 99 camas repartidas
en seis niveles hospitalarios, la organizacion centro se describe en el siguiente

modelo jerarquico lineal (ver Figura 9)

En él se muestran los diferentes departamentos y jefaturas que conforman la
organizacion del hospital, cabe resaltar que varios de los departamentos que
se seflalan, forman parte de los servicios que se ofrecen a los clientes pero
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gue son servicios de terceros (Patologia, laboratorios clinicos y bancos de
sangre, intendencia y todo personal médico en general).

Actualmente el Hospital se encuentra certificado en sus procedimientos bajo la
Norma ISO 9000-2001, por lo cual se tienen identificados los procesos de los
diferentes departamentos, incluyendo los servicios subrogados® (ver Figura 10).

Asimismo cabe resaltar que el grueso de los trabajadores del hospital estan en
contacto con Residuos Peligrosos Biologico-Infecciosos (RPBI) ya sea directa o
indirectamente. Haciendo uso del modelo Jerarquico lineal establecemos las
areas con mayor susceptibilidad a estos; (ver Figura 10), de igual manera se
resaltan los departamentos objetos de estudio de este trabajo (ver Figura 11)

Los departamentos elegidos para el desarrollo del presente trabajo son jefatura
de mantenimiento; la cual tiene a su cargo a los ingenieros biomédicos, puesto
gue son de éstos de quienes se dispone informacién de primera mano.

Debido a que son servicios externos al hospital estos estéan certificados pero no se tiene acceso a su documenta-
cion, por lo cual quedan fuera del alcance de este trabajo.
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Figura 9: Modelo Jerarquico Lineal del Grupo Hospitalario N en el Distrito Federal
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Figura 10: Departamentos subrogados (ovalos) y departamentos en contacto con RPBI (rectangulos)
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Figura 11: Departamentos de Estudio (rectangulo punteado)
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3.2.1 Descripcion del objeto de estudio.

3.2.1.1 Modelo Descriptivo.

En la Figura 12 se muestran las principales interrelaciones de las diferentes
jefaturas que conforman el modelo jerarquico lineal.

Proveedores J. Mantenimiento
I B

J. Comercial
C

J. Informacién
financiera y fiscal
G
SSs

Infraestructura
K

ss;

Figura 12: Modelo descriptivo formal

Con la finalidad de ejemplificar las interrelaciones de las jefaturas Hospital, se
desarrolla la siguiente tabla sistémica, la cual muestra el objetivo del sistema (caso
de estudio asi como las interrelaciones que se llevan a cabo dentro del Hospital).
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Tabla 3: Tabla Sistémica

ok Ser el primer grupo hospitalario de especializacion dentro de la Republica Mexicana

ol A través de convenios, paquetes, cédigo de ética.
A-B: Orden de mantenimiento para Equipo médico/mobiliario o instalaciones en mal
estado
B-A: Orden de servicio de Equipo médico / mobiliario o instalaciones reparadas(os)
A-D: Solicitud de personal, horas trabajadas por plantilla médica en la quincena
D-A: Personal para vacante, honorarios a percibir en la quincena
D-G: Solicitud de alta de personal de nuevo ingreso
G-D: Alta (nimero de registro ante hacienda) del personal de nuevo ingreso
C-G: Solicitud de alta de nuevos clientes, solicitud de facturas
G-C: Alta (numero de cliente) de nuevos clientes, envio de facturas solicitadas
C-F: Solicitud de limpieza a habitaciones detenidas por paquete
E-C: Entrega de habitacién limpia y acondicionada para el cliente
B-F: Solicitud de limpieza de habitaciones a las cuales se les dio mantenimiento
E-B: Entrega de habitaciones limpias
F-1: Orden de compra de productos d limpieza, solicitud de ropa para habitaciones
(sabanas, toallas, sandalias, etc.
I-E: Entrega de productos de limpieza, ropa para habitaciones
B-I: Orden de compra de equipo, herramienta basica, oxigeno, diésel, gas, material de
construccion, equipo médico, etc.
I-B: Entrega de lo solicitado en la orden de compra

ie? | A-l: Cotizaciones de equipo médico
I-A: Entrega de cotizaciones de equipo médico_
G-J: Informe de su facturacion
J-G: Factura
C-J. Informes de nuevos paquetes, de fechas de vencimientos de pdlizas,
devoluciones, etc.
J-C: Informacién de paquetes médicos, fechas y devoluciones.

5 La supervivencia se dara en base a las utilidades que obtenga y a competencia en
precios.

6 Objetivo
" Control

8 Interrelaciénes externas

® Supervivencia
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3.3 Descripcion de actividades de objetos de  estudio.

La siguiente descripcion de actividades, estan basadas en los perfiles de puesto
del hospital, mismo que se muestran en el Anexo C. Dichos perfiles de puesto
estas autorizados y verificados por el departamento de Calidad y Capital Humano.

3.3.1 Departamento de mantenimiento.

El departamento de mantenimiento tiene el modelo jerarquico que se muestra en
la Figura 13

Direccion de
Operamones

(
{ Jefatura de
[
[

Mantenimiento

Asistente de
Mantenimiento

Supervisor de
Mantenimiento

-

v
Tecnlco de ] [ Técnico de ]

v
Técnico de
Mantenimiento Mantenlmlento Mantenimiento

v v L
Auxiliar de Aucxiliar de Auxnlar de Auxiliar de
Mantto Mantto Mantto Mantto

Figura 13: Modelo Jerarquico Lineal Departamento de Mantenimiento

3.3.1.2. Descripcién de actividades.

La descripcion de las actividades de cada uno de los eslabones que conforman el
modelo jerarquico del departamento de Mantenimiento se muestra en la Tabla 4.
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Tabla 4: Descripcion de actividades departamento de Mantenimiento

Puesto

Funciones

Jefe de Manteni-
miento

FUNCIONES DIARIAS

Recaorrer las instalaciones del hospital y detectar problemas.
Realizar programa de mantenimiento preventivo y correctivo.
Asignar mantenimiento preventivo y correctivo.

Supervisar las labores de mantenimiento.

Negociar con los proveedores externos de servicios especializados.
Supervisar el trabajo de los proveedores externos especializados.
Llevar el control presupuestal, y el control de Proyectos.

Llevar el control del personal y reportar incidencias a Recursos Huma-
nos

¢ Auxiliar en el control de proyectos de inversion (remodelaciones, etc.)

FUNCIONES PERIODICAS

¢ Realizar Juntas con el Personal a su cargo.

¢ Juntas con su Jefe.

¢ Juntas con el Comité de Calidad.

¢ Presentar reporte ejecutivo mensual a la direccion

Asistente de
Mantenimiento

FUNCIONES DIARIAS

¢ Revisar la bitacora.

e Coordinar a los contratistas externos.

e Coordinar las actividades de los proveedores externos e internos.

¢ Coordinar con supervisor de mantenimiento las tareas diarias de los téc-
nicos.

¢ Coordinar los mantenimientos preventivos a realizar por contrato.
FUNCIONES PERIODICAS

¢ Verificar estados de cuenta de contratos de mantenimiento preventivo.
¢ Solicitar pagos de trabajos realizados.

e Coordinar aplicacion del SGC (Sistema de Gestidn de Calidad) de la Ge-
rencia de Mantenimiento.

Supervisor de
Mantenimiento

FUNCIONES GENERALES

o Administrar el recurso humano asignado al area de mantenimiento.

¢ Verificar que el equipo e instalaciones se encuentren en optimas condi-
ciones para su uso.

¢ Dar seguimiento a todas y cada una de las actividades relaciénadas al
mantenimiento en los tres turnos laborales del personal de mantenimien-
to.

¢ Establecer niveles de urgencia e importancia a los requerimiento reporta-
dos en la operacidn de los equipos e instalaciones.

¢ Asignar actividades.

FUNCIONES PERIODICAS

¢ Supervisar la ejecucién de las actividades e mantenimiento preventivo a
equipos de servicios, instalaciones e inmuebles del hospital.

Técnico de Man-

tenimiento

FUNCIONES DIARIAS
Supervisar el programa de mantenimiento preventivo.
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¢ Realizar las reparaciones de las instalaciones eléctricas tales como
son:

Acrilicos.

Apagadores.

Cama eléctrica.

Contactos.

Interpone.

Lamparas.

e Llevar a cabo los trabajos de carpinteria y pintura.

o Realizar las reparaciones de las instalaciones hidraulicas tales
como son:

AN NI NI NN

<

Bafios.
Lavabos.
Tuberias.
Drenaje
Calderas
¢ Realizar los trabajos de ferreria.
¢ Reparaciéon y mantenimiento de telefonia.
FUNCIONES PERIODICAS
e Revisidon y mantenimiento de compresores de aire.

AN NI NN

Aucxiliar de Man- | FUNCIONES DIARIAS
tenimiento e Llevar a cabo el programa de mantenimiento preventivo.

e Recorrer cada piso dentro del hospital para revisar las instalacio-
nes, el alumbrado, las camas y bafios.

e Revisar que haya agua caliente y fria.

e Pegar tapiz en donde haga falta.

e Pintar las habitaciones.

o Realizar la reparacion del aire acondicionado.

e Reuvisar el funcionamiento de los elevadores, y en caso de falla re-
portarlo a su jefe inmediato.

e Realizar la reparacién de lavabos, tomas de aire, regaderas y lam-
paras.

FUNCIONES PERIODICAS
¢ Dar mantenimiento a las habitaciones cada vez que las desocupen.

3.3.2 Departamento de Ingenieria Biomédica.

El departamento de Ingenieria Biomédica tiene el modelo jerarquico que se mues-
tra en la Figura 14
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Direccién de
Operaciones
A 4

Jefatura de
Mantenimiento

(" Jefe de Ingenieria )
L Biomédica )
v A v
Ingeniero ( Ingeniero b Ingeniero
biomédico biomédico biomédico

\ 2 v ¥ v
Técnico Técnico Técnico Técnico
biomédico biomédico biomédico biomédico

Figura 14: Modelo Jerarquico Lineal, departamento de Ingenieria Biomédica

3.3.2.1 Descripcién de actividades.

La descripcion de las actividades de cada uno de los eslabones que conforman el
modelo jerarquico del departamento de Ingenieria Biomédica se muestra en la
Tabla 5.

Tabla 5: Descripcién de actividades, departamento de Ingenieria Biomédica

Puesto Funciones
Jefe de Ingenieria FUNCIONES PERIODICAS
Biomédica « Elaborar y modificar el Manual de Politicas y Procedimientos.
¢ Elaborar informes mensuales de las actividades realizadas en el de-
partamento.

¢ Elaborar estadisticas para evaluar la productividad del departamento.

¢ Supervisar el trabajo del personal externo comprobando que el equi-
po esté en Optimas condiciones para su operacion.

¢ Asesorar y capacitar en el uso, manejo y cuidado del equipo médico
al personal médico y de enfermeria.

¢ Elaborar planes, estrategias de trabajo y programas de mantenimien-
to preventivo.

¢ Detectar necesidades de capacitacion por la introduccién de nueva
tecnologia.

e Inspeccion visual de las condiciones fisicas del equipo y de sus acce-
sorios al ingresar al hospital.

o Llevar registros de los identificadores del equipo en el formato corres-
pondiente.
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o Dar de alta el equipo en el inventario y revisar el stock de refacciones
como son tornillos, valvulas, etc.

e Participar activamente en el proceso de adquisicion detectando nece-
sidades de equipos, cotizando y analizando propuestas.

¢ Recopilar informacién y elaborar informes y cuadros comparativos
para la toma de decisiones.

¢ Evaluar las caracteristicas y especificaciones del equipo que describe
el fabricante ya sea en forma fisica o no.

¢ Elaborar la requisicion de compra para su aprobacion (servicio, refac-
ciones y mantenimientos).

¢ Elaborar un documento de resguardo para el area donde se asigna el
equipo.

¢ Contactar a la empresa que nos puede brindar el servicio de renta de
equipo, hacer contrato, recepcion, instalacion y supervision.

¢ Control de inventarios de stock de refacciones de equipo médico.

¢ Dar de baja el equipo médico e instrumental quirdrgico al sufrir un
dafio o para ser reparado.

¢ Reportar a la Gerencia de Informacion Financiera y Fiscal la baja del
equipo en los activos del hospital.

¢ Solicitar la compra de refacciones y accesorios para el equipo médico
ya existente.

¢ Elaborar reportes de incidentes, elaboracion de proyecciéon de gastos
anuales.

¢ Registrar salida de equipo médico ya sea por un servicio o devolu-
cion.

Ingeniero Biomédico

FUNCIONES DIARIAS

¢ Revisar diariamente el buen funcionamiento de los equipos biomédi-
COs.

¢ Recibir, registrar, instalar y poner en marcha el equipo médico de
nueva adquisicion.
¢ Elaborar 6rdenes de servicio interno.

¢ Realizar mantenimientos correctivos a las instalaciones y equipos
biomédicos.

¢ Llevar un expediente de cada equipo para tener antecedentes de los
mismos de las reparaciones que se le hayan realizado.

¢ Revisar las condiciones de los equipos que tienen garantia para pro-
ceder con este.

¢ Apoya en todas las actividades del departamento, atender reportes y
necesidades de los servicios.
FUNCIONES PERIODICAS

e Supervisar el trabajo del personal externo que realiza reparaciones a
los equipos para asegurar el buen funcionamiento de éstos.

o Instalar equipos en el area correspondiente.

¢ Realizar los mantenimientos preventivos programados del servicio
asignado.

¢ Realizar pruebas de funcionamiento y de seguridad de los equipos.
¢ Trasladar el equipo médico que se presta a otras areas.
o Capacitar a los usuarios de equipo médico en instalaciones o entrega
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de equipo médico y a personal de nuevo ingreso.

FUNCIONES DIARIAS

¢ Revisar diariamente el buen funcionamiento de los equipos médicos.
¢ Recibir, registrar, instalar y poner en marcha el equipo médico de
nueva adquisicion.

¢ Elaborar el reporte de cada reparacion y elaborar ordenes de servicio
interna.

¢ Llevar un expediente de cada equipo para tener antecedentes de los
mismos de las reparaciones que se le hayan realizado.

¢ Revisar las condiciones de los equipos que tienen garantia para pro-
ceder con este.

¢ Apoya en todas las actividades del departamento, atender reportes y
necesidades de los servicios.

FUNCIONES PERIODICAS

e Supervisar el trabajo del personal externo que realiza reparaciones a
los equipos para asegurar el buen funcionamiento de éstos.

e Instalar equipos en el area correspondiente.
¢ Realizar pruebas de funcionamiento y de seguridad de los equipos.
¢ Trasladar el equipo médico que se presta otras areas.

¢ Capacitar a los usuarios de equipo médico en instalaciones o entrega
de equipo médico y a personal de nuevo ingreso.

Técnico Biomédico

3.4 Riesgo laboral

Se realiz6 la comparacién de las actividades redactadas en los perfiles de puesto
con las actividades reales, estableciendo dentro de ellos los riesgos estimables a
simple vista de indole fisico y biolégico, riesgos que no estan establecidos dentro
de ninguno de sus procedimientos (ver Anexo D y B) del presente trabajo.
Los departamentos que se compararon fueron:

e Mantenimiento

e Ingenieria Biomédica
De donde se derivan los siguientes resultados
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Tabla 6: Riesgos laborales (fisicos y biolégicos)

Categoria

Riesgo
establecido
actualmente

Riesgo estimable

Tiempo de exposicion

Gerente

de

Mantenimiento

Ninguno

Quemaduras

Infecciones de piel

Infecciones en ojos

Infecciones respiratorias

Tétanos

Leptospirosis (por roedores)

Tuberculosis

Hongos candidiasis (demolicién)

Unicinariasis anquilostomiasis (heces fecales carcamo)
Rickettsias y chlamydiaso mitosis (excremento de aves)
Hepatitis B

Rubéola

SIDA

Mas de 50 horas por
semana (mas de 8 horas
diarias por seis dias a la
semana)

Asistente

de

Mantenimiento

Ninguno

Quemaduras

Infecciones de piel
Infecciones en ojos (mucosas)
Infecciones respiratorias
Tétanos

48 horas por semana
(8 horas diarias por seis
dias a la semana)

Supervisor

de

Mantenimiento

Ninguno

Quemaduras

Infecciones de piel

Infecciones en ojos

Infecciones respiratorias

Tétanos

Leptospirosis (por roedores)

Tuberculosis

Hongos candidiasis (demolicién)

Unicinariasis anquilostomiasis (heces fecales carcamo)
Rickettsias y chlamydiaso mitosis (excremento de aves)

48 horas por semana
(8 horas diarias por seis
dias a la semana)
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Hepatitis B

Rubéola

SIDA

Descargas eléctricas mayores y menores
Intoxicaciones

Técnico

de

mantenimiento

Ninguno

Quemaduras

Infecciones de piel

Infecciones en ojos

Infecciones respiratorias

Tétanos

Leptospirosis (por roedores)

Tuberculosis

Hongos candidiasis (demolicién)

Unicinariasis anquilostomiasis (heces fecales carcamo)
Rickettsias y chlamydiaso mitosis (excremento de aves)
Hepatitis B

Rubéola

SIDA

Descargas eléctricas menores y mayores

48 horas por semana
(8 horas diarias por seis
dias a la semana)

Auxiliar

de

Mantenimiento

Ninguno

Quemaduras

Infecciones de piel

Infecciones en 0jos

Infecciones respiratorias

Tétanos

Leptospirosis (por roedores)

Tuberculosis

Hongos candidiasis (demolicién)

Unicinariasis anquilostomiasis (heces fecales carcamo)
Rickettsias y chlamydiaso mitosis (excremento de aves)
Hepatitis B

Rubéola

48 horas por semana
(8 horas diarias por seis
dias a la semana)
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SIDA

Jefe
Ingenieria
Biomédica

de

Ninguno

Quemaduras
Infecciones de piel
Infecciones en ojos
Infecciones respiratorias
Tétanos

Tuberculosis

Hepatitis B

Rubéola

SIDA

Descargas eléctricas

Mas de 50 horas por
semana (mas de 8 horas
diarias por seis dias a la
semana)

Ingeniero
Biomédico

Ninguno

Quemaduras
Infecciones de piel
Infecciones en ojos
Infecciones respiratorias
Tétanos

Tuberculosis

Hepatitis B

Rubéola

SIDA

Descargas eléctricas

48 horas por semana
(8 horas diarias por seis
dias a la semana)

Técnico
Biomédico

Ninguno

Quemaduras
Infecciones de piel
Infecciones en ojos
Infecciones respiratorias
Tétanos

Tuberculosis

Hepatitis B

Rubéola

SIDA

Descargas eléctricas

48 horas por semana
(8 horas diarias por seis
dias a la semana)
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Capitulo 4

Aplicacion de |la Metodologia de
Sistemas Suaves (MSS)

Pequenios togues hacen grandes rasgos.
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Como se indicé en el marco metodoldgico, la base para el desarrollo de este
trabajo es la Metodologia de Peter Checkland. Y como ésta lo establece, para
realizar el diagnostico, se deben desarrollar los estadios 1y 2 correspondientes
a la obtencién de las diferentes percepciones y creacion de una imagen rica de
la situacién problema (ver figura 15).

1. Definicion del campo de estudio y los

aspectos relevantes de este

/2. Construir la imagen de la situacion actual \

2. Documentacion
. Procedimientos
ii. Instructivos el
iii. - Mapas de procesos e higiene

b. Analisis de perfiles de puesto

¢. Entrevistas
.. Centro nosocomial de estudio 6.

7. Evaluacion de propuestas

Calidod v

. : |dentificacion de los cambios viables y
ii. Corporativo -/ e

a. Procedimientos
b. Actitudes
¢. Estructura

3. Definiciones raiz (nombramiento de los z\
sistemas pertinentes)

4. Construccion de los modelos (basados en las 5. Comparacidn de los modelos conceptuales y
“n" definiciones raiz) el mundo real

Figura 15: Metodologia
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4.1 La situacion del problema no estructurado.

Actualmente las personas que laboran dentro de la unidad médica de estudio,
tienen establecidos sus procesos y procedimientos de trabajo, ya que como se
menciond anteriormente se encuentran certificados bajo ISO 9000-2001, dichos
procedimientos indican los pasos a seguir para la realizacion de las diferentes
tareas de cada departamento pero en ninguno de ellos se establecen normas
de seguridad para el trabajador ya sea de forma individual o grupal.

Asimismo se cuenta con un encargado de seguridad e higiene que ha
establecido procedimientos de seguridad enfocados a la infraestructura del
hospital dejando de lado al capital humano™.

Cabe mencionar que en el Manual de Calidad sobresale la frase:
“Proteger el medio ambiente y sitio de trabajo”

Para cubrir el estadio 1 de la MSS; -coleccionar tantas percepciones de
problema como sea posible a partir de un amplio rango de gentes con roles en
la situacién problema- se realizaron dos encuestas al personal, la primera de
ellas evalla la conciencia y conocimiento del trabajador de salud en base al
riesgo laboral implicado en sus actividades; mientras que la segunda de ellas
valora su conocimiento acerca de la norma ecoldgica 87, referente a manejo de
RPBI’s.

El disefio dichas encuestas fue basado en encuestas aplicadas a trabajadores
de salud, en el Centro Médico Siglo XXI, asi como de bibliografia consultada
para el desarrollo de este trabajo. Conteniendo estas encuestas reactivos
cerrados y abiertos.

Las encuestas fueron aplicadas al personal de mantenimiento e ingenieria
biomédica (objetos de estudio). En la Tabla 7, se muestra la estructura de las
mismas asi como las frecuencias (%) de respuestas.

Cabe aclarar que la muestra analizada es de n=14 de una poblacién de N=79

10

La documentacion obtenida de los procedimientos de esta unidad médica se anexa al final de
este trabajo (anexo D) con la finalidad de respaldar lo antes sefialado.
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Tabla 7: Encuestas aplicadas (frecuencias relativas)

Encuesta 1.

Riesgo laboral.
Departamento en que labora:
Puesto que desempefia:
Afios de antigliedad:

Seleccione la respuesta adecuada, esta informacion es de caracter informativo no es valida
para su evaluacion como trabajador del hospital por parte del departamento de Capital Huma-
no.

1. ¢Es necesario clasificar la basura antes de depositarla? %
* Si 35,71
* No 64,29
2. ¢Ellavado de manos es necesario al terminar las actividades?
* Si 7,14
¥* No 92,86
3. ¢Ellavado de manos es necesario entre dos diferentes procedimientos?
* Si 14,29
¥* No 85,71
4. Defina que es una infeccion nosocomial
Respuesta correcta 14,29
Respuesta incorrecta 85,71
5. ¢El trabajador de salud esta en riesgo de adquirir una infeccién nosoco-
mial?
* Si 42,86
* No 57,14
6. ¢Esta usted enterado de las precauciones estandar?
* Si 35,71
* No 64,29
7. ¢Sangre y fluidos corporales con contaminantes patdgenos?
* Verdadero 42,86
* Falso 57,14
8. ¢Todas las agujas y objetos punzocortantes no estériles estan contami-
nados?
* Verdadero 64,29
* Falso 21,53
9. ¢Son necesarias las precauciones estandar?
* Si 21,53
* No 64,29
10. ¢ Para usted las precauciones estandar son?
* Protectoras 28,57
* Obligatorias 7,14
* Incomodas 57,14
%* Costosas 7,15
11. Las precauciones estandar deben de ser utilizadas:
#* Siempre 7,14
% Para todos los pacientes 14,29
#* Solo para pacientes con VIH y Hepatitis BC 21,43
* Solo en quir6fano 42,86
% Solo por personal médico 2142
12. ¢Y ante una exposicién de sangre o fluidos corporales potencialmente 60,29
infecciosos en piel intacta? 39,71
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Respuesta correcta
Respuesta incorrecta

13. Mencione dos ejemplos de clasificacion de basura 42 86
Respuesta correcta '
. 57,14
Respuesta incorrecta
14. ¢ Cual es el desinfectante de la piel mas usado?
Respuesta correcta 14,29
Respuesta incorrecta 85,71
15. ¢Cuales son las funciones de los desinfectantes de piel? 78 57
Respuesta correcta '
. 21,43
Respuesta incorrecta
16. ¢Por qué son necesarias las precauciones estandar? 42 86
Respuesta correcta '
. 57,14
Respuesta incorrecta
17. ¢Qué haria si se le pide que tire una aguja utilizada?
% Taparlay tirarla 28,57
* Tirarla directamente 71,43
18. En donde desecharia lo siguiente: papel
% Basura municipal 35,71
%* Bolsaroja 14,29
%* Contenedor 50,00
19. En donde desecharia lo siguiente: agujas
% Basura municipal 28,57
% Bolsaroja 47,14
%* Contenedor 24,29
20. En donde desecharia lo siguiente: guantes desechables
% Basura municipal 71,43
%* Bolsaroja 21,43
%* Contenedor 7,14
21. ¢Cual es el objetivo mas importante de la limpieza y desinfeccion en los
hospitales?
% Salvar vidas previniendo 42,86
% Que el paciente este comodo 46,86
% Crear empleos 10,28
% Que se vea limpio y brillante 0,00
Encuesta 2.

Conocimiento norma 87- ecol.

Departamento en que labora:
Puesto que desempefia:

Afos de antigliedad:

Seleccione la respuesta adecuada, esta informacion es de caracter informativo no es vélida
para su evaluacion como trabajador del hospital por parte del departamento de Capital Huma-

Nno.

1.

Es cualquier material generado en los procesos de extraccion, benefi-
cio o tratamiento que no permite utilizarlo nuevamente en el proceso
gue lo genero

Agente bioldgico

Material de reciclaje
Generacion de un residuo
Basura

Composta

L O

%
incorrecto

35.71

La definicion de residuo la podemos observar en:
%* Ley federal del trabajo
% Reglamento interno
%* Ley del seguro social
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¥ Ley general del Equilibrio Ecolégico y la Proteccién al Ambien-
te
¥ Ley general de las vias de comunicacion

3. Residuo peligrosos es aquel:
¥ Que corta
¥ Que tiene bajo costo y se reutiliza
¥ Que sus caracteristicas con corrosivas, toxicas, inflamables,
venenosas y biolégica-infecciosa
¥ Son residuos de alimentos
¥ Son aquellos desechos que generan composta

85.71

4. Un residuo biolégico infeccioso es:
¥ El que altera los sistemas generando enfermedades crénicas
degenerativas
¥ El que se genera en los hogares
¥ El que se genera en los restaurantes

¥ El que contiene algun agente infeccioso que afecta a los seres
vivos y al medio ambiente
¥ E| que generan las industrias en general

28.57

5. El simbolo de los residuos peligrosos es:

W

E

E

Fass
*

6. Laleyenda del simbolo de recoleccién de residuos hospitalarios dice
peligro:
¥ Residuos peligrosos flamables
¥ Residuos peligrosos radioactivos
¥ Residuos toxicos
¥ Residuos biolégico infecciosos
¥ Residuos infecciosos biol6gico

71.43

7. Los medicamentos que han caducado se consideran:
¥* Flamables
#* Toxicos
#* Basura
¥ Peligrosos
¥ Toxico-peligrosos

42.86

8. El cartén, plastico, vidrio no contaminados que egresan de un hospital
son considerados
¥ Residuos biolégico-infecciosos
¥ Toxicos
% Basura
¥ Reciclable
¥ Contaminantes

64.29

9. Se clasifica como residuo biolégico-infeccioso al material no anatémico,
pero que ha estado en contacto con el paciente:
¥ Gasas, torundas, sabanas, toallas
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¥
¥
¥

Mobiliario
Placas de RX
Ropa del paciente

10.

Los desechos bioldgicos de los pacientes antes de ser desechados en
el drenaje deben de

* Vaciarse en el sanitario directamente
¥ Colocarlos en cloro por 60 minutos antes de desecharse 71.43
¥ Se recolectan en una bolsa y se desechan posteriormente
¥ Se coloca en agua y se desecha
#* Se coloca en agua a mas de 60 grados con cloro y se desecha
después de una hora
11. La bolsa para los desechos patoldgicos es de color y material
¥* Plastico negra
¥* Plastico roja 85.71
* Plastico amarilla
* Plastico blanca
%* Oftra
12. Los objetos punzo cortantes se depositan en:
%* El drenaje directamente
% En una bolsa roja con un grosor considerable 21.43
%* En un contenedor de unicel
%* En un contenedor de plastico rigido
%* En un envase de vidrio
13. Cuando los contenedores de los objetos punzocortantes se llenan
¥ Se desechan a la basura municipal
¥ Se colocan en un contenedor mas grande
#* Se membreta y almacena por un mes hasta que los residuos 64.29
dejan de ser peligrosos
¥ Se resguardan hasta que el personal asignado para su reco-
leccién pasa por ellos
14. El tratamiento final de los RPBI es:
* Almacenamiento
% Basurero municipal 14.88
* Incineracion
%* Sepultarlos
#* Tratamiento quimico
15. El equipo de seguridad para manejar un RPBI es:
%* Batay guantes 78.57
#* Guantes y googles
#* Uniforme institucional y cofia
¥ Gorro, guantes, googles y uniforme institucional
16. El transporte interno de RPBI se realiza en:
* Charolas 35.71
% Carros especiales
¥* Se recolecta en el area en donde se genera
17. Explique que es un reservorio
Respuesta correcta 80
Respuesta incorrecta
18. Mencione tres RPBI que maneje en sus labores diarias
Respuesta correcta 75

Respuesta incorrecta
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19. Que equipo de seguridad utiliza para desarrollas sus labores
Respuesta correcta 100

Respuesta incorrecta

20. Mencione cuando fue la Gltima vez que lo inmunizaron (vacunaron)
Respuesta correcta

Respuesta incorrecta

No han sido
inmunizados

Nota: las escalas utilizadas corresponden al numero de aciertos obtenidos del total de la poblacién n=14 equivale a
100% n=0 equivale a 0%

Otro aspecto que fue tomado en cuenta para desarrollar el estadio 1 de MSS
es la comparacion de las actividades redactadas en los perfiles de puesto con
las actividades reales, estableciendo dentro de ellos los riesgos estimables a
simple vista de indole fisico y bioldgico. Los cuales fueron determinados en el
Capitulo 3, riesgos que no estadn establecidos dentro de ninguno de sus
procedimientos (ver Anexo D y B) del presente trabajo, la tabla 8 muestra las
enfermedades a las que estan expuestos los trabajadores del sector salud, en
particular de este caso de estudio.

Tabla 8: Riesgos laborales (creacion propia)

Departamento Riesgo estimable Tiempo de exposicion

Mantenimiento Quemaduras Mas de 48 horas por se-
Infecciones de piel mana en general
Infecciones en ojos

Infecciones respiratorias
Tétanos

Leptospirosis (por roedores)
Tuberculosis

Hongos candidiasis (demolicion)
Unicinariasis  anquilostomiasis
(heces fecales carcamo)
Rickettsias y chlamydiaso mito-
sis (excremento de aves)
Hepatitis B

Rubeola

SIDA

Descargas eléctricas

Ingenieria Biomédica Quemaduras
Infecciones de piel
Infecciones en ojos
Infecciones respiratorias
Tétanos

Tuberculosis

Hepatitis B

Rubeola

SIDA

Descargas eléctricas

4.2 Analisis de la informacion.

Con el conjunto de percepciones de los entrevistados se puede concluir que el
conocimiento y conciencia de los trabajadores de salud acerca de las
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infecciones nosocomiales asi como de la normatividad que regula sus
actividades diarias es escasa.

De igual manera se observa que las precauciones o medidas estandar dentro
del hospital no son vistas como obligatorias, sino como medidas incomodas y
sin una utilidad desde el punto de vista de los trabajadores de los
departamentos caso de estudio; lo cual da paso a que los mecanismos de
transmision de las enfermedades nosocomiales sean fuertes.

Cabe resaltar que la organizacidon no realiza capacitacion en los aspectos de
seguridad e higiene, y también ha pasado por alto la inmunizacion (vacunacion)
de su capital humano por mas de 5 afos, argumentando falta de recursos y
bajo riesgo en el sitio de trabajo.

4.3 Situacion del problema expresado.

Con el conjunto de percepciones recolectadas a través de las encuestas, del
analisis de los perfiles de puesto y de las inducciones de capital humano se
puede construir una imagen (lo mas rica posible) de la situacién del problema.

Este punto cubre el estadio 2 de la MSS. Esta imagen se muestra en la Figura
16.

De la imagen rica obtenida en este proceso se consideraron como pertinentes
lo siguientes sistemas:
e Un sistema para promocionar recursos que permitan que el trabajo de
los departamentos de mantenimiento y biomédica se lleve a cabo
(reclutamiento y entrenamiento)

e Un sistema de monitoreo para el manejo de los equipos, desperdicios,
instalaciones, etc., consideradas como dafinas para la salud del
trabajador.

e« Un sistema para generacion de pautas de procedimientos para la
aplicacion eficiente de la normatividad institucional y gubernamental

e Un sistema para decidir la naturaleza del involucramiento de los
departamentos en proyectos especificos (remodelaciones en areas
especificas Quiréfano, Imagenologia, laboratorio, patologia, etc.)

e Un sistema de ensefianza continua que permita capacitar al personal

administrativo y operativo del hospital en diversas areas médicas con la
finalidad de abatir riesgos
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e Un sistema que defina las actividades de alto y bajo riesgo de infeccién
nosocomial

e Un sistema de interaccion infecto-hospitalizacion que ayude a que sean
inmunizados los trabajadores con la finalidad de reducir riesgos

« Un sistema para promover las buenas practicas de trabajo en las areas
de mantenimiento y Biomédica

& Acuerdos
3}_ & Constitucion
b ‘ﬂ* i & Leyes
=" = e‘_,,_f_k:;-., & Codigos
& Reglamentos

& Mormatividad

Desconocimiento de normas y
reglamentos.

Nula capacitacion en riesgos laborales
por parte de jefatura de Capital Huma-

no y Seguridad e Higiene

No se realizan inmuniza-
ciones a los trabajadores
de salud

Trabajadores multidisciplinarios

Falta de equipamiento

Figura 16: Imagen Rica

La imagen rica de la situacion problematica, obtenida de las diferentes
percepciones de los actores del sistema sera la base para el disefio del modelo
conceptual.
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4.4 Disefio del modelo de disminucidn de prevencion de riesgo
de contagio.

Para la realizacion del disefio de modelo de prevencion de riesgo de contagio,
se desarrollaran los estadios 3, 4 y 5 de la Metodologia de Sistemas Suaves.

En el estadio 3 se determinara la definicién raiz del sistema a desarrollar, en el
4 el modelo conceptual y finalmente, se comparara el modelo conceptual con
un modelo de la realidad, con lo cual se evidenciaran las diferencias entre ellos.

4.4.1 Definicion raiz

Tomando como base la imagen rica de la situacién del problema, asi como los
sistemas mencionados en la fase de diagnostico, la definicidon raiz del modelo
es:

“El hospital es una empresa perteneciente al sector salud, comprometido con la
integridad, tanto de sus usuarios como de sus trabajadores, por lo se realizara
el Disefio de un sistema de prevencion de riesgos de contagio por manejo de
RPBI, que contenga y prevenga riesgos laborales infectocontagiosos, asi
como la generacién de buenas practicas de trabajo. Este debera de estar
basado en las normatividades vigentes del pais”

Tabla 9: Andlisis CATOWE de la definicién raiz

“consumidores” Personal del area de mantenimiento e ingenieria
biomédica
“actores” Gerencia de mantenimiento, direccion de opera-

ciones, seguridad e higiene asi como el comité de
ensefianza y departamento de epidemiologia

“transformaciéon” Mejores condiciones de trabajo y disminucion de
riesgos, mediante capacitacion en riesgos e inmu-
nizacion de los trabajadores

“Weltanschauung” Desarrollar programas de capacitacion para todo
el personal (Técnicas participativas y ayudas au-
diovisuales), asi como una calendarizacion de in-
munizaciones

mlol = [4]> [0

“‘owners” (propieta- Capital Humano, , departamento de epidemiolo-
ros) gia, seguridad e higiene , calidad y finanzas
“environment “ (me- Normatividad vigente en el pais, ergonomia, prin-
dio ambiente) cipios basicos de epidemiologia.
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4.4.2 Creacién del modelo conceptual.

Para que el sistema de prevencion de riesgos cumpla su objetivo, su disefio
debe de contemplar el medio en el cual tendra que desarrollarse. (Ver Figura
17)

Programas de
capacitaciéon

A

Normatividad
Federal

p

Nuevas teorias
epidemioldgicas

\.

Trabajadores
de salud

Normatividad
Internacional

Nuevas
Tecnologias

Programa de
inmunizacion

Figura 17: Ambiente del Sistema de prevencién de riesgos de contagio

4.4.3 Subsistemas del sistema de prevencion de riesgos de
contagio.

En el disefio del modelo de prevencion de riesgos se deberan de considerar los
subsistemas que se muestran en la Figura 18. Estos subsistemas son
propuestos para atender la demanda del ambiente en que se desarrollara dicho
sistema (ver Figura 17).
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Figura 18: Subsistemas del sistema de prevencion de riesgos de contagio
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A su vez los subsistemas que forman parte del sistema de prevencion de riesgo
deben de tener comunicacion estrecha e intercambio de informacion, ello se
plasma en la Figura 19

Figura 19: Relacién de subsistemas

4.4.4 Modelo conceptual del sistema de prevencién de riesgos de
contagio.

Con las condiciones de disefio sefialadas en los puntos precedentes a este; y
basandonos en la definicion raiz, se disefid el modelo Conceptual del sistema
de riesgo de contagio, en este se involucra el ambiente bajo el cual se
desarrollara, y modificara conforme a las necesidades.(ver Figura 20)
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Proveedore
s

Secretaria
de salud

Sistema de
prevencion
de riesgos

Secretaria
de Trabajo
y prevision
social

Secretaria
del Medio
Ambiente

Figura 20: Modelo conceptual del sistema de prevencion de riesgos de contagio
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4.4.5 Descripcion de los subsistemas del modelo.

En esta seccion se realizara una descripcion de tallada de los subsistemas que
conforman el modelo propuesto. (Jefatura de Capital Humano, Epidemiologia,
Seguridad e Higiene, Finanzas, Calidad).

4.4.5.1 Subsistema de Jefatura de Capital Humano.

Este subsistema (Figura 21) sera el encargado de programar los cursos de
capacitacion para las diferentes areas administrativas del hospital, dicha
programacion se realizara en conjunto con la Jefatura de Seguridad e Higiene y
Epidemiologia, puesto que son estas jefaturas las que tienen la capacidad e
informacion correcta para la capacitacion en riesgos laborales como son:

a) Riesgos fisicos

b) Riesgos mecénicos
c) Riesgos quimicos

d) Riesgos biolégicos

e) Riesgos ergonomicos
f) Riesgos Psicosociales

Dicha capacitacion deberd de realizarse teniendo en cuenta los siguientes
puntos:

® Personal de nuevo ingreso.
® Personal que ya labora dentro del hospital.

@ Area en que labora el trabajador (dependiendo del area en que labore es
el riesgo al que esta expuesto)

® Actividades desempefadas por el trabajador (formales e informales):
cada trabajador del hospital tiene disefiado un perfil de puesto de
acuerdo a las necesidades detectadas por la Jefatura de Capital
Humano, pero ya en la practica se realizan taras que no se encuentran
descritas dentro de este perfil.

® Programarse en horarios que no afecten las actividades del
departamento: programar la asistencia a cursos en conjunto con las
jefaturas encargadas de los trabajadores que asistiran.

82



® Documentar los cursos impartidos: dicha documentacion debera de
cubrir y avalar los siguientes aspectos:

1. Asistencia del trabajador a todas las sesiones

2. Aprobacion de las diferentes evaluaciones realizadas a lo largo
del curso.

3. Asimilacién de las técnicas de seguridad instruidas en el curso

4. Retroalimentacién de las personas que asisten a las sesiones,
ello con la finalidad de mejorar la ensefianza.

® Asi mismo deberan de establecerse auditorias internas por parte de
Seguridad e Higiene y Epidemiologia, con la finalidad de que se realicen
buenas practicas de trabajo; buscando con ello erradicar los riesgos
laborales dentro del hospital.

Disero de

curso Subsistema de seguridad

e higiene y epidemiologia
y calidad

Trabajado
res (nuevo
ingreso o
activos)

Programacion
de imparticion

!

S O0—0®MCc —® < m

Base de

datos de

personal
capacitado

Subsistema calidad

Figura 21: Subsistema Jefatura de Recursos Humanos

En la Figura 22 se muestran las actividades que se realizaran dentro de
subsistema y las personas implicadas en ello
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sonal programado para capacita-
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Entrega programacion e infor=

Jefatura de Seguridad e
Higiene

macion de curso

Figura 22: Subsistema Jefatura de Recursos Humanos

84

v

Trabjdor



4.4.5.2 Subsistema de Seguridad e Higiene.

El encargado del departamento de Seguridad e Higiene, deberd de disefiar
cursos (ver Figura 23) para las diferentes areas de trabajo del hospital. Cada
uno de estos cursos deberan de cubrir los riesgos laborales a los que esta
expuesto el trabajador, ya sea por el area en la cual labora o por sus
actividades (diarias o esporadicas).

Dichos cursos deberan de estar apegados a las diferentes normatividades que
rigen a un hospital (ver Anexo E). Se deberd de cumplir también con las
especificaciones que realiza la secretaria del trabajo y prevision social. Para
ello se deberad de proporcionar el equipo de seguridad adecuado para las
actividades que se realizan en el hospital en las diferentes areas.

Asi mismo deberd de trabajar en conjunto con el departamento de
Epidemiologia, con la finalidad de desarrollar cursos, en los cuales se les
informe y capacite a los trabajadores en los riesgos biolégicos que conllevan
sus areas de trabajo y el hospital en general. Esto debido a que el personal
operativo ingresa a todas las areas del hospital.

La jefatura de Seguridad e Higiene debera de solicitar la adquisicion de las
vacunas necesarias para la inmunizacion del personal del hospital.

Otro punto a cubrir son los cursos de Proteccion Civil, los cuales se programan
junto con Proteccién Civil del Distrito Federal y deberan de incluir a personal de
todas las areas del hospital.

De igual forma se deberdan de documentar los cursos impartidos: dicha
documentacion debera de cubrir y avalar los siguientes aspectos:

1. Asistencia del trabajador a todas las sesiones

2. Aprobacién de las diferentes evaluaciones realizadas a lo largo
del curso.

3. Asimilacién de las técnicas de seguridad instruidas en el curso

4. Retroalimentacidén de las personas que asisten a las sesiones,
ello con la finalidad de mejorar la ensefianza.

5. Programacion de evaluacién practica.

6. Evaluaciones practicas sorpresa
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Desarrollo de
contenido del
curso

Programacion /

de imparticion
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del pais )
internas

(sector salud)

Figura 23: Subsistema de Seguridad e higiene

En las Figura 24 y 25 se muestran las actividades que se realizaran dentro del
subsistema y las personas implicadas en ellos
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Figura 24: Subsistema Jefatura de Seguridad e Higiene (cursos)
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4.5.3 Subsistema de Calidad.

Es esta jefatura la encargada de dar seguimiento (ver Figura 26) a las
auditorias y retroalimentaciones de los cursos disefiados por las areas de
Seguridad e Higiene, Epidemiologia y Capital Humano.

Ello con la finalidad de cumplir con el punto 6 de la norma ISO 9000 (norma
bajo la cual el hospital se encuentra certificado), la cual menciona la Gestion
de los recursos: distinguiendo 3 tipos de recursos sobre los cuales se debe
actuar: Recursos Humanos, infraestructura, y ambiente de trabajo.

Al cubrir el punto anterior el departamento de calidad esta en posibilidades de
cubrir el punto 8 de la norma el cual corresponde a: Medicion, analisis y
mejora: aqui se sitlan los requisitos para los procesos que recopilan
informacion, la analizan, y que actian en consecuencia. El objetivo es mejorar
continuamente la capacidad de la organizacion, cabe sefialar que existen
indicadores que cubren los puntos anteriores pero estan enfocados al tiempo
de respuesta y cumplimiento en calendarizacién de mantenimientos, no asi en
capacitacién de buenas practicas de trabajo.

Este subsistema deber4d de tener acceso a los registros de los cursos
impartidos por la Jefatura de seguridad e Higiene y Epidemiologia.

e

u Programa

m auditorias

p /

I

. Acciones

I " Jefaturas del hospital y

Cursos m —p correctivas Seguridad e higiene

impartidos [

e \

n :

t Acciones

o preventivas

Figura 26: Subsistema de Calidad
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En las Figuraes 27 y 28 se muestran las actividades que se realizaran dentro del sub-

sistema y las personas implicadas en ellos
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Figura 27: Subsistema Departamento de Calidad
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Figura 28: Subsistema Departamento de Calidad (Seguimiento de Cursos)
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4.5.4 Subsistema de Epidemiologia.

Este subsistema (ver Figura 29) debera de llevar a cabo la prevencién,
deteccién y control de las infecciones nosocomiales.

Para ello se deberan de llevar a cabo varias actividades por parte del
departamento de Epidemiologia:

1. Contencién de Infecciones Nosocomiales:

Realizar un censo de ingresos y egresos de pacientes del hospital,
puesto que son estos los que portan los agentes bioldgicos
generadores de las infecciones nosocomiales.

Llevar un control de los pacientes con probables infecciones
nosocomiales a través de los reportes por parte de las enfermeras y
doctores encargados de las diferentes areas del hospital y de los
resultados del laboratorio de micro bacteriologia.

Emitir las medidas de seguridad necesarias y obligatorias en caso de
detectar un paciente con infecciébn nosocomial

Emitir las medidas de seguridad obligatorias para el personal
operativo que ingresa a las areas médicas, con la finalidad de reducir
los factores de riesgo a los que se expone.

Intercambiar informacion con los departamentos de Seguridad e
Higiene y Jefatura Médica con la finalidad de determinar acciones
especificas de vigilancia y supervision a seguir en el Hospital.

2. Campafa de Inmunizacion:

® Debera de solicitar a la Jefatura de Capital Humano la lista del
personal activo en el hospital.

® Asi mismo debera de solicitar la lista del personal activo por parte
de los servicios subrogados.

® Realizar un registro de ambas listas con la finalidad de solicitar el
namero total de vacunas requeridas para satisfacer las
necesidades de inmunizacién (vacunacion), dicha solicitud se
realiza a la Jefatura de Seguridad e Higiene.

® Con base al numero de dosis disponible se debera de programar
la campafia de vacunacion, otorgando a cada trabajador su
cartilla y registrando en su base de datos las inmunizaciones
realizadas a cada trabajador.
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® Realizar la vigilancia del cumplimiento del cuadro inmunoldgico de
los trabajadores activos del hospital

X Monitorear a los trabajadores inactivos tres meses
posteriores a su separacion del trabajo ya que es el
periodo de tiempo en el cual se pueden incubar
enfermedades adquiridas en el hospital por la realizacion
de sus actividades.

Programa de

contencion \

V Jefaturas del hospital y
a Seguridad e higiene

Programa de /

inmunizacién

Pacientes
ingresados

3
egresados

Seguimiento a

BN personal en
hospitalizacion

Figura 29: Subsistema de Epidemiologia

En las Figuraes 30,31 y 32 se muestran las actividades que se realizaran den-
tro del subsistema y las personas implicadas en ellos
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Figura 32: Subsistema de Epidemiologia (Aplicacion de vacunas)

4.4.5 Subsistema de Finanzas.

El departamento de Finanzas (ver Figura 33) sera el encargado de brindar los

recursos financieros necesarios para cubrir los costos de las vacunas

solicitadas por la Jefatura de Seguridad e Higiene, asi como el equipo de
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seguridad que le sean solicitados para resguardar la integridad de los
trabajadores del hospital.

Asi mismo debera de brindar los recursos necesarios para la imparticion de los
cursos de capacitacion para el personal del hospital.

Comparacion

en libros \
R "

e Autorizacién /
v

de
presupuestos

Jefaturas del hospital y
Seguridad e higiene

Solicitud de
presupuesto

Control de
facturacion

Figura 33: Subsistema de Finanzas

En la Figura 34 se muestran las actividades que se realizaran dentro del sub-
sistema y las personas implicadas en ellos
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Figura 34: Subsistema de Finanzas (Aprobacion de presupuestos)
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Capitulo 5

COMPARACION DE
MODELQOS Y
EVALUACION DE
PROPUESTAS
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5.1 Modelo Conceptual vs Modelo real.

Continuando con la Metodologia de Sistemas Suaves (MSS) desarrollada por
Peter Checkland, en el estadio 5, una vez disefiado el modelo conceptual ,
habra que compararlo con la realidad. Para llevar a cabo esta comparaciéon se
utilizara un segundo modelo, correspondiente a la realidad “lo que existe en el

Hospital”.

Dicha comparacion se presenta en la tabla 10.

Tabla 10: Comparacion de modelos

Modelo Real

Modelo Conceptual

Subsistema de epidemiologia

Sin inmunizaciones al personal por mas
de 5 afios

Se propone programa de inmunizacién
semestral para el personal operativo y
administrativo

Sin seguimiento a personal
inmunocomprometido (atendio a
pacientes infectocontagiosos)

Se propone procedimiento para dar
seguimiento a personal
inmunocomprometido por atencién a

pacientes

Sin programa de prevencion y contencion
de infecciones nosocomiales

Se propone procedimiento de prevencion
y contencién de enfermedades
nosocomiales (CODECIN)

Sin registro de personal
inmunocomprometido  por  funciones
diarias

Se propone generar una base de datos
del personal inmunocomprometido por
funciones diarias

Subsistema de Seguridad e Higiene

Actualmente forma parte de los comités
del hospital (staff)

Se propone generar una jefatura para el
comité de Seguridad e Higiene

No existe contacto con los trabajadores
del nosocomio solo con alta direccion y
secretarias externas

Se propone impartir cursos de proteccion
civil, lavado de manos, manejo de RPBIS,
para el personal operativo y
administrativo, Dichos cursos seran
impartidos por el personal actual del
comité de seguridad e Higiene

No conoce los procesos de inmunizacion

Se propone desarrollar un procedimiento
para llevar a cabo el control y ejecucion
de la inmunizacion

Desconoce lo riesgos laborales diarios del
personal administrativo y operativo del
hospital

Se propone realizar una auditoria a los
procedimientos de mantenimiento e
ingenieria biomédica con la finalidad de
determinar los riesgos reales a los que se
expone el personal y una vez obtenidas
plasmarlos en los procedimientos.
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Subsistema de Capital Humano

Induccion enfocada al manejo de equipo
de oficina

Se propone adecuar la induccion
enfocada a los riesgos laborales a los que
se expone con la finalidad de prevenirlos
ylo evitarlos

Perfiles de puesto actividades

erréneas o faltantes

con

Se propone corregir los perfiles de puesto
acorde a las actividades reales (diarias y
periddicas)

Subsistema de calidad

Procedimientos sin indicadores de riesgos
laborales

Se propone realizar procedimientos en
donde se indiquen los riesgos laborales
reales a los que se encuentran expuesto
los laboratorios

Procedimientos realizados por el personal
operativo

Se propone realizar los procedimientos
en conjunto con el personal de seguridad
e higiene y epidemiologia

Subsistema de Finanzas

Existe triangulacién de presupuestos

Se propone disminuir la burocracia de la
autorizacion de presupuestos

5.2

Determinacion de propuestas viables

Para poder determinar cuales son las propuestas viables a corto y largo plazo
se realizaron tres reuniones con el personal de la direccion operativa.

En dichas reuniones se expusieron los pros y contras de los modelos.

Cabe sefialar que las propuestas realizadas estdn avaladas por el actual
comité de seguridad e higiene, ya que se trabajo en conjunto con ellos.

5.2.1 Propuesta de Subsistema de Epidemiologia.

5.2.1.1 Inmunizacioén.

Se acepta realizar el procedimiento de inmunizacion para el personal operativo
en la primera etapa; la cual constara de inmunizaciones “basicas” :

e Tetanus
* Rubéola
e Rotavirus

e Influenza
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* Hepatitis

La segunda etapa abarca al personal administrativo que resida laboralmente
dentro del hospital y una tercera etapa para el personal concentrado en las
oficinas externas, pero que ocasionalmente visita el nosocomio.

Cabe resaltar que dentro de la aceptacion de esta propuesta esta la realizacion
de la base de datos del personal inmunizado.

Existe dentro de este procedimiento un punto importante para el personal de
nuevo ingreso, el cual serd inmunizado una vez cumplidos los 3 meses de su
ingreso; ello debido a que pasarian a formar parte de la plantilla permanente
del hospital.

5.2.1.2 Seguimiento a personal inmunocomprometido

En esta propuesta se consiguié que se diera seguimiento al personal que se
encuentre en riesgo de contraer y/o desarrollar una infeccion nosocomial,
posterior al haber estado en contacto con pacientes infectados.

El procedimiento se llevara a cabo cada mes por tres ocasiones, el personal
encargado de llevarlo a cabo sera el personal de epidemiologia, mismo que
estara encargado de realizar los registros de los resultados de estudios
realizados (estudios de gabinete y/o laboratorio).

Los estudios seran designados de acuerdo al padecimiento detectado en el
paciente o en su defecto a los sintomas que presente el trabajador(es).

En caso de resultar positivo se realizara la canalizacion al organismo pertinente
para la correcta atencion del trabajador.

5.2.1.3 Procedimiento CODECIN (Comité para la Deteccion y
Control de las Infecciones Nosocomiales)

Esta propuesta fue avalada por Epidemiologia y Calidad, mismos que
realizaron el documento anexo en este trabajo (vea Anexo F).

Dicho procedimiento se encuentra en revision en el departamento de calidad
por lo cual al ser aprobado pasara a formar parte del manual de calidad
(procedimientos) del hospital.

5.2.2 Comité de seguridad e Higiene

5.2.2.1 Creacion de Jefatura de Seguridad e  Higiene

La solicitud de crear una jefatura para el comité de Seguridad e Higiene queda
fuera del alcance de las decisiones de la alta direccién de la unidad centro, ya
gue forma parte de las decisiones del corporativo.
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Sin embargo se llego al acuerdo de que el comité de Seguridad e higiene
tendrd mayores alcances dentro de las diferentes jefaturas del hospital.
Aumentando con ello su funcionalidad.

5.2.2.2 Realizacion e imparticién de cursos

De primera instancia se aprobaron cursos bésicos de proteccion civil, mismos
gue seran impartidos en Proteccion Civil de Azcapotzalco. Dichos cursos estan
programados en un inicio para e personal operativo por lo menos 1 vez al afio
maximo 3.

Otros cursos disefiados son:

1. Lavado de manos, ya que estos son los principales vectores de contagio
(Ver Anexo G)

2. Manejo de paciente inmunocomprometido

3. Manejo de RPBIS, el cual esta basado en la norma 087 ECOL (ver
anexo A)

4. Riesgos laborales basados en medicina laboral y las funciones diarias y
periddicas del personal.

Dichos cursos cuentan con material (cuadernillo), lugar de imparticion (auditorio
anexo) asi como una calendarizacién de los cursos por departamento.

5.2.2.3 Proceso de Inmunizaciones

En este proceso se trabaja en conjunto con Epidemiologia, el principal papel de
Seguridad e Higiene sera registrar las dosis aplicadas ante Secretaria de
Salud.

5.2.2.4 Reconocimiento de Riesgos laborales

El desarrollo de este punto se llevo a cabo con el comité de Seguridad e
Higiene en los departamentos de este caso de estudio (mantenimiento e
ingenieria biomédica).

Para ello se monitorearon las actividades periddicas y diarias determinando en
cada una de ellas los riesgos a los que se expone el personal

El listado de estos riesgos fueron la base para presentar estas propuestas y se
presentan en el Capitulo 4 de este trabajo.

Dichos riesgos seran incluidos en los procedimientos de los departamentos
para la siguiente auditoria (febrero 2013).
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5.2.3 Subsistema de Recursos Humanos

5.2.3.1 Inducciones de puesto

Para este punto se acordd en apoyarse en los cursos que se impartiran por
parte del comité de Seguridad e Higiene, mismos que formaran parte de la
evaluacion de los trabajadores con contrato temporal.

5.2.3.2 Correccion de perfiles de puesto

Se esta trabajando en ello ya que se tiene a un becario del area de calidad
realizando el mapeo de los procesos y procedimientos para colocar dentro de
los perfiles los riesgos laborales a los que se expone el trabajador.

El objetivo es tener listos estos documentos para la auditoria de febrero 2013.
5.2.4 Subsistema de Calidad.

5.2.4.1 Correccion de procedimientos de Manteni-
miento e Ingenieria Biomédica

Se esta trabajando en ellos a través de mapeos de actividades por parte de
becarios del departamento de calidad, ello con la finalidad de cubrirlos en su
totalidad para la auditoria de febrero 2013.

Cubiertos estas actualizaciones se cumple con el punto 6 y 8 de la norma ISO
9000.

5.2.5 Subsistema de Finanzas.

La triangulaciébn de presupuestos quedo fuera de la jurisprudencia de la
direccion de la unidad centro.

5.3 Evaluacién de propuestas.

La evaluacion de las propuestas presentadas ante la alta direccion de la unidad
centro, esta basada en los gastos que representan las enfermedades laborales,
tanto para la organizacién, trabajador, sociedad y familia.

Los costos para el trabajador econ6micamente son:
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* Gastos de transportacién y desplazamiento a su lugar de atencion
médica.

» Perdida en su percepcion econémica

*+ Gastos de adquisicion de material complementario al tratamiento
médico.

* Erogaciones legales por demandas interpuestas.

Para las empresas:

Directos
* Inversion en el material de prevension tales como dispositivos de
seguridad, instalaciones, equipos, cursos externos, y otras erogaciones

« Cuotas 0 aportaciones que tiene que cubrir por riesgo de trabajo ante el
IMSS

Indirectos
« Tiempo perdido en la jornada laboral
* Gasto en la atencion médica de urgencia
» (Gasto para evaluacion de secuelas
* Gastos juridicos
» Gasto por incapacidad, pensién o mortandad.

Para la familia:
* Menos ingresos
» Gastos en materia de rehabilitacion

Para la sociedad:
* Descenso en la productividad
* Disminucién en contribuciones fiscales
* Aumento de la erogacién por parte del gobierno al IMSS

Para el empleado:

» Afectaciones directas a su persona, capacidades y expectativas para su
desarrollo futuro

» Sufrimiento fisica y moral

» Disminucién o perdida de capacidad fisica
* Disminucién de su vida productiva

« Conductas antisociales
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5.3.1. Costos cuantitativos

Los costos por realizar practicas de trabajo inadecuadas se dividen en dos
grandes rubros segun el IMSS:

1. Riesgo de trabajo
o Se paga el 100% del ultimo salario registrado en el IMSS
o Limite de 52 semanas
o Prescribe a los 2 afos

2. Enfermedad General

o Se paga el 60 % del ultimo salario registrado a pagar a partir del
cuarto dia de incapacidad.

Los requerimientos son:

= 4 semanas cotizadas antes del inicio y 6 semanas en los
ultimos 4 mese anteriores a la enfermedad.

= Limite 52 semanas mas 26 por prorroga médica

= Prescribe al afo.

Todo esto se ve afectado por la prima de riesgo que pagan las empresas. Para
este caso de estudio el hospital tiene una prima de riesgo clase IV la cual es la
mas alta que maneja el IMSS debido al giro que tiene la organizacion.

5.3.2 Analisis Costo- Beneficio

Con la finalidad de ejemplificar los gastos por incapacidad de un trabajador con
el riesgo de contraer una enfermedad contagiosa Hepatitis B y/o C

* Periodo de incubacion hasta 60 dias que equivalen a pagar por
empleado 60 dias de salario al 100% sin contar con su mano de obra,
mas pago de prima por riesgos laborales al IMSS.

Para los empleados del caso de estudio los costos serian los siguientes;
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Tabla 11: Costo de incapcidades por empleado

Puesto Salario Salario por dia | Costo de incapacidad por
mensual ($) [63) contraer hepatitis
(€3]
Jefe de 24,000 800 48,000
Mantenimiento
Asistente de 12,000 400 24,000
Mantenimiento
Supervisor de 7,400 246.66 14,799.6
Mantenimiento
Técnico de 5,800 193.33 11,599.8
Mantenimiento
Auxiliar de 4 .800 160 9,600
Mantenimiento
Jefe de Ingenieria 20,000 600 36,000
Biomédica
Ingeniero 12,000 400 24,000
Biomédico
Auxiliar de 10,000 333.33 19999.8
Ingenieria Biomédica

Cabe mencionar que los costos incluidos en la tabla anterior son percepciones
netas de los empleados, el costo real para la organizacién se obtiene al
multiplicarlo por 1.15, factor que incluye prima por riesgos laborales, apoyo de
servicio de salud y vivienda.

Mientras que los costos por capacitar al personal, serian:

Papeleria;
* Paquete de 500 (hojas) $55.90
» Toéner (1500 impresiones) $ 699
* Folder T/C $41.90
« Broche $19.90
* Instalaciones $0

Total: $816.7

si este total lo dividimos entre el nimero de personas que tomaran los cursos
(N=14) nos da un total de $58.34 por persona
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Tabla 12: Costos de mano de obra

Puesto Salario mensual | Salario por dia | Salario por | Costo por
$) $) hora ($) | curso (4 hrs)

Dr. .Segurldad e 20,000 666.66 (,10 hrs 66.66 266.64
Higiene por dia)
Jefede 24,000 800 (2hrs| g6 66 266.64
Mantenimiento por dia)
AS|stenFe fje 12.000 400 (,10 hrs 40 160
Mantenimiento por dia)
Supervl.so.r de 7.400 246.66 ,(8 hrs 30.83 123.32
Mantenimiento por dia)
Tecnlcq dg 5.800 193.33 ,(8 hrs 24.16 96.64
Mantenimiento por dia)
Auxnlar.dpT 4.800 160 ,(8 hrs 40 160
Mantenimiento por dia)
Jgfe d’e. Ingenieria 20,000 600 (}0 hrs 75 300
Biomeédica por dia)
Ingeniero 12,000 400 (8hrs 50 200
Biomédico por dia)
Auxiliar de
Ingenieria 10,000 33333 (Bhrs | 41 66 166.64

N por dia)
Biomédica

Asimismo se cotizaron

las vacunas

obteniendo con ello el siguiente presupuesto:
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Tabla 13: Costo individual del cuadro de inmunizacion basico para el personal

operativo
Vacuna Costo por dosis ($)
Hepatitis A 1,000
Hepatitis B 700
Varicela 1,000
Tétanos/Difteria 700
Tuberculosis 750
Pentavalente (Difteria, Tosferina, tétano, influenza y Poliomie- 950
litis)
DPT (Difteria, Tosferina, Tétano) 800
Neumococo 1,700
Influenza 700
Rabia 600
Total 8,900

Nota las vacunas fueron cotizadas, para ejemplificar que aun comprandolas es
mas economico aplicar planes de prevencion y contencion. Estas pueden ser

adquiridas de forma gratuita en los centros de salud.

Asi entonces uniendo los costos del curso con los de inmunizacién obtenemos:

109



Tabla 14: Costo de capacitacion

Puesto Costo por |Costo por cua-| Papeleria | Costo total
curso (4 hrs) | dro de esque- (€YD €3]
ma de vacuna-
cion

Dr. Seguridad e Higiene 266.64 8,900 58.34 9224.98
Jefe de Mantenimiento 266.64 8,900 58.34 9224.98
Asistente de 160 8,900 58.34 9118.34
Mantenimiento

Supervisor de 123.32 8,900 58.34 9081.66
Mantenimiento

Técnico de 96.64 8,900 58.34 9054.98
Mantenimiento

Auxiliar de 160 8,900 58.34 9118.34
Mantenimiento

Jefe de Ingenieria 300 8,900 58.34 9258.34
Biomédica

Ingeniero Biomédico 200 8,900 58.34 9158.34
Auxiliar de Ingenieria 166.64 8,900 58.34 9224.98
Biomédica

Comparando los costos de una incapacidad por una enfermedad laboral vs los
costos por capacitacion obtenemos:
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Tabla 15: Comparacién de costos

Costo de incapacidad por contraer | Costo total 0
Puesto hepatitis ) ©) Ahorro ($) | Ahorro (%)

Jefe de Mantenimiento 48,000 9224.98 38775.02 80.781
Asistente de Mantenimiento 24,000 9118.34 14881.66 62.007
Supervisor de Mantenimiento 14,799.6 9081.66 5717.94 38.636
Técnico de Mantenimiento 11,599.8 9054.98 2544.82 21.938
Auxiliar de Mantenimiento 9,600 9118.34 481.66 5.017
Jefe de Ingenieria Biomédica 36,000 9258.34 26741.66 74.282
Ingeniero Biomédico 24,000 9158.34 14841.66 61.840
Auxiliar de Ingenieria Biomédica 19999.8 9224.98 10774.82 53.875
Total| 114,759.24 61.042
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CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES



Conclusiones

Al termino de este trabajo de investigacién se concluye que el sistema de
prevencion propuesto permite generar mejores practicas laborales, mismas que
conllevan a un cambio cultural y social dentro de la organizacién, lo cual permite
concientizar al personal de los riesgos laborales a los que esta expuesto dia con
dia y desarrolla en ellos la capacidad para prevenir y/o contener los riesgos por
manejo y contacto con Residuos Peligrosos Bioldgico — Infecciosos (RPBI’S).

El disefio del sistema se desarrollo bajo la Metodologia de Sistemas Suaves
(MSS) pero son la premisa de optimizar los recursos existentes en la organizacion,
lo cual es un punto importante ya que se cuenta con la infraestructura y el
personal para desarrollar el sistema de prevencion, siendo el tiempo la mayor
inversion que debera realizarse para su implantacion.

Dicho lo anterior se puede mencionar de forma destacada que el sistema
disefado:

* Abre los canales de comunicacibn en algunos subsistemas
(seguridad e higiene) que trabajaban de forma aislada y por ende
bajo solo una visién.

* Cubre normatividades de inmunizacion a los trabajadores a través
de su procedimiento de CODECIN (Comité de Deteccién y Control
de Infecciones Nosocomiales).

* Permite la concientizacién del personal operativo de los riesgos
laborales a los que se encuentran expuestos diariamente, a través
de los cursos e informacion visual colocada en puntos estratégicos
de inmueble. Logrando con ello mejores practica laborales.

+ Complementa el Sistema de Gestion de Calidad que se tiene ya que
se replantearon los perfiles de puesto plasmando en ellos las
actividades reales de los trabajadores operativos y las auditorias
ahora abarcan e cumplimiento de lo ensefiado en las capacitaciones
al personal tanto de nuevo ingreso como el que ya se encontraba
laborando
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Se reducen las inasistencias por incapacidades a medida que los
actores del sistema se informan y concientizan de la importancia de
trabajar con higiene y seguridad.

Se genera la retroalimentacion a través de los controles de cada
subsistema lo cual permite generar un ciclo de mejora continua en
toda la organizacion.
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Recomendaciones

Los puntos que son importantes para dar seguimiento al modelo propuesto son:

» Por ser un modelo viable y econémico es posible extenderlo a las demas
areas del hospital y subsecuente a otras unidades del corporativo.

+ Dar seguimiento a los procedimientos que se encuentran en revision para
su aprobacién y aplicacion.

* Generar la programacion de las auditorias internas con la finalidad de que
el modelo mejore.

* Insistir en la creacion de una jefatura de Seguridad e Higiene.

« Sugerir la adquisicion de vacunas mas econdmicas, pero igualmente
efectivas.
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ANEXO A

NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002,
Proteccion ambiental - Salud ambiental - Residuos
peligrosos bioldgico- infecciosos Clasificaciony

especificaciones de manejo.
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NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccioén
ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-
infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados
Unidos Mexicanos.- Secretaria de Medio Ambiente y Recursos
Naturales.

CASSI10 LUISELLI FERNANDEZ, Presidente del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Medio Ambiente y Recursos
Naturales, y ERNESTO ENRIQUEZ RUBIO, Presidente del Comité
Consultivo Nacional de Normalizaciéon, de Regulaciéon y Fomento
Sanitario, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 32
bis fracciones I, 1lI, IV, V y 39 fracciones 1, VIII y XXI de
la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 4 de la
Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 5 fracciones V,
vVl y XIX, 15, 36, 37, 37 Bis, 150, 151, 151 Bis, 160 y 171 de
la Ley General del Equilibrio Ecoldégico y la Protecciéon al

Ambiente; 3 fracciones X111 y X1V, 13, apartado A) fraccioén
I, 45, 116, 117, 118, 128, 129 y 393 de la Ley General de
Salud; 38 fraccién 11, 40, fracciones I, 111, V, 1V, X vy XI,

41, 43, 44 y 47 de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacioéon; l1lo., 20. y 4o. fracciones 11, 11l y 1V, 50.,
60. y 58 del Reglamento de la Ley General del Equilibrio
Ecologico y la Proteccion al Ambiente en materia de Residuos
Peligrosos; 2 fraccion 1 incisos a) y c¢), y 70. y 66
del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Control Sanitario de Actividades, Establecimientos, Productos
y Servicios; 10 del Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Prestacion de Servicios de Atencidén Médica; 28, 31
fraccion 11, 33 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion; 8 fraccién V del Reglamento
Interior de 1la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos
Naturales; 2 literal C fraccion Il del Reglamento Interior de
la Secretaria de Salud y 2, fracciones I, 1I, 111, VII, VIII
y IX, 7 fraccién XVI, y 12 fraccién VI del Decreto por el que
se crea la Comision Federal para la Proteccidon contra Riesgos
Sanitarios, ordenan la publicacién en el Diario Oficial de la
Federaci6on de la Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSAl-
2002, Proteccion ambiental-Salud ambiental -Residuos
peligrosos biolégico-infecciosos-Clasificacion y
especificaciones de manejo, y
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CONSIDERANDO

Que en cumplimiento a lo establecido en la fraccién 1 del
articulo 47 de 1la Ley Federal sobre Metrologia vy
Normalizacién, con fecha 1 de noviembre de 2001 se publicd en
el Diario Oficial de la Federacidon, con caracter de proyecto
la Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-087-ECOL-SSA1-2000,
Proteccion ambiental- Salud ambiental-Residuos peligrosos
bioldgico-Infecciosos-Clasificacion y especificaciones de
manejo, mismo que fue elaborado de manera conjunta con la
Secretaria de Salud, con el fin de que dentro de los 60 dias
naturales siguientes a su publicacion, los interesados
presenten sus comentarios ante el Comité Consultivo Nacional
de Normalizacion para la Proteccion Ambiental, sito en
bulevar Adolfo Ruiz Cortines numero 4209, piso 50., colonia
Jardines en la Montafa, cdédigo postal 14210, Delegacidn
Tlalpan, Distrito Federal o se enviaron al correo electroénico
o al fax que se sefialaron. Durante el citado plazo, Ila
Manifestacion de Impacto Regulatorio correspondiente estuvo a
disposicion del publico en general para su consulta en el
citado domicilio, de conformidad con el articulo 45 del
citado ordenamiento.

Que en el plazo de 1los 60 dias antes sefalado, los
interesados presentaron sus comentarios al proyecto en
cuestion, los cuales fueron analizados por el citado Comité,
realizdndose las modificaciones procedentes al mismo. La
Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales publicé las
respuestas a los comentarios recibidos en el Diario Oficial
de la Federacion el dia 20 de enero de 2003.

Que habiéndose cumplido con el procedimiento establecido en
la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, el Comité
Consultivo Nacional de Normalizacién para la Proteccién
Ambiental aprobdé la Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSAl1l-
2002, Proteccion ambiental-Salud ambiental -Residuos
peligrosos biolégico-infecciosos-Clasificacion y
especificaciones de manejo, misma que abroga a su similar
NOM-087-ECOL-1995 y su aclaracion publicada en el citado
6rgano informativo el 12 de junio de 1996, Que establece los
requisitos para la separacidon, envasado, almacenamiento,
recoleccidén, transporte, tratamiento y disposicion final de
los residuos peligrosos bioldégico-infecciosos que se generan
en establecimientos que presten atencion médica, actualizando
el afio de su expedicidon. Por lo expuesto y fundado se expide
la siguiente:
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-087-ECOL-SSA1-2002, PROTECCION
AMBIENTAL-SALUD  AMBIENTAL-RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO-
INFECCI0SOS- CLASIFICACION

Y ESPECIFICACIONES DE MANEJO

INDICE

0. Introduccion

1. Objetivo y campo de aplicacion

2. Referencias

3. Definiciones y terminologia

4. Clasificacion de los residuos peligrosos biolégico-
infecciosos

5. Clasificaciéon de los establecimientos generadores de
residuos peligrosos bioldgico-infecciosos

6. Manejo de residuos peligrosos biolégico-infecciosos

7. Grado de concordancia con normas Yy lineamientos

internacionales y con las normas mexicanas tomadas como base
para su elaboracion

8. Bibliografia

9. Observancia de esta Norma
Apéndice normativo

0. Introduccion

La Ley General del Equilibrio Ecolodgico y la Proteccion al
Ambiente, define como residuos peligrosos a todos aquellos
residuos que por sus caracteristicas corrosivas, reactivas,
explosivas, toxicas, inflamables y bioldégico-infecciosas, que
representan un peligro para el equilibrio ecolégico o el
ambiente; mismos que seran manejados en términos de la propia
ley, su Reglamento y normas oficiales mexicanas que expida la
Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales previa
opinion de diversas dependencias que tengan alguna injerencia
en la materia, correspondiéndole a la citada SEMARNAT su
regulacion y control.

Con fecha de 7 de noviembre de 1995, se publicé en el Diario
Oficial de la Federacién la Norma
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Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-1995, Que establece los
requisitos para la separacidon, envasado, almacenamiento,
recoleccidon, transporte, tratamiento y disposicion final de
los residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos que se generan en establecimientos que
presten servicios de atencidén médica.

Los establecimientos de atencidén médica son regulados por la
Secretaria de Salud por lo que en la revision de la norma
mencionada, se incluye a los representantes del sector.

Esta revision considerd las caracteristicas de los diferentes
tipos de unidades médicas que prestan atencidén a poblaciones
rurales.

Los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos se han venido
manejando en términos de las regulaciones ambientales antes
seflaladas, sin embargo fue necesario actualizar la NOM-087-
ECOL-1995, tomandose en consideraciéon las experiencias y
competencias de los sectores iInvolucrados en su cumplimiento,
con el TfiIn de que sus disposiciones sean operativas Yy
adecuadas para proteger el medio ambiente y la salud de la
poblacién en general.

1. Objetivo y campo de aplicacioén

La presente Norma Oficial Mexicana establece la clasificacion

de los residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos asi como las especificaciones para su
manejo.

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria
para los establecimientos que generen residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos y los prestadores de servicios a
terceros que tengan relacion directa con los mismos.

2. Referencias

Norma Oficial Mexicana NOM-052-ECOL-1993, Que establece las
caracteristicas de los residuos peligrosos, el listado de los
mismos y los limites que hacen a un residuo peligroso por su
toxicidad al ambiente, publicada en el Diario Oficial de la
Federacién el 22 de octubre de 1993. Esta Norma contiene la
nomenclatura en términos del Acuerdo Secretarial publicado el
29 de noviembre de 1994, por el cual se actualiza Ila
nomenclatura de 58 normas oficiales mexicanas.

125



3. Definiciones y terminologia

Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana, se consideran
las definiciones contenidas en la Ley General del Equilibrio
Ecoldogico y [la Proteccion al Ambiente, su Reglamento en
materia de Residuos Peligrosos, la Ley General de Salud, sus
Reglamentos, y las siguientes:

3.1 Agente bioldégico-infeccioso

Cualquier microorganismo capaz de producir enfermedades
cuando esta presente en concentraciones suficientes
(in6culo), en un ambiente propicio (supervivencia), en un
hospedero susceptible y en presencia de una via de entrada.

3.2 Agente enteropatoégeno

Microorganismo que bajo ciertas circunstancias puede producir
enfermedad en el ser humano a nivel del sistema digestivo, se
transmite via oral-fecal.

3.3 Bioterio

Es un area o departamento especializado en la reproduccion,
mantenimiento y control de diversas especies de animales de
laboratorio en 6ptimas condiciones, los cuales son utilizados
para la experimentacion, investigacion cientifica vy
desarrollo tecnoldgico.

3.4 Carga util

Es el resultado de la sustraccion del peso vehicular al peso
bruto vehicular.

3.5 Centro de acopio

Instalacién de servicio que tiene por objeto resguardar
temporalmente y bajo ciertas condiciones a los residuos

peligrosos biolégico-infecciosos para su envio a
instalaciones autorizadas para su tratamiento o disposicion
final.

3.6 Cepa

Cultivo de microorganismos procedente de un aislamiento.

3.7 Establecimientos generadores
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Son los |lugares publicos, sociales o0 privados, fijos o
moviles cualquiera que sea su denominacién, que estén
relacidénados con servicios de salud y que presten servicios
de atencidén médica ya sea ambulatoria o para internamiento de
seres humanos y utilizacién de animales de bioterio, de
acuerdo con la tabla 1 del presente instrumento.

3.8 Irreconocible

Pérdida de las caracteristicas fisicas Yy Dbioldgico-
infecciosas del objeto para no ser reutilizado.

3.9 Manejo

Conjunto de operaciones que incluyen 1la identificacion,
separacion, envasado, almacenamiento, acopio, recoleccion,
transporte, tratamiento y disposicion final de los residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos.

3.10 Muestra bioldgica

Parte anatomica o fraccion de 6rganos o tejido, excreciones o
secreciones obtenidas de un ser humano o animal vivo o muerto
para su analisis.

3.11 Organo

Entidad morfoldgica compuesta por la agrupacion de tejidos
diferentes que concurren al desempefio de un trabajo
fisioldgico.

3.12 Prestador de servicios

Empresa autorizada para realizar una o varias de las
siguientes actividades: recolecci6n, transporte, acopio,
tratamiento y disposicion final de residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos.

3.13 Residuos Peligrosos Bioldégico-Infecciosos (RPBI)

Son aquellos materiales generados durante los servicios de
atencién médica que contengan agentes bioldgico-infecciosos
segun son definidos en esta Norma, Yy que puedan causar
efectos nocivos a la salud

y al ambiente.

3-14 Sangre

ElI tejido hematico con todos sus elementos.
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3.15 SEMARNAT

Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales.
3.16 SSA

Secretaria de Salud.

3.17 Separaciodn

Segregacion de las sustancias, materiales vy residuos
peligrosos de iguales caracteristicas cuando presentan un
riesgo.

3.18 Tejido

Entidad morfoldgica compuesta por la agrupacion de células de
la misma naturaleza, ordenadas con vregularidad y que
desempefian una misma funcion.

3.19 Tratamiento

ElI método fisico o quimico que elimina las caracteristicas
infecciosas y hace irreconocibles a los residuos peligrosos
bioldégico-infecciosos.

4. Clasificacion de los residuos peligrosos bioldégico-
infecciosos

Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana se consideran
residuos peligrosos bioldgico-infecciosos
los siguientes:

4_1 La sangre

4.1.1 La sangre y los componentes de ésta, so6lo en su forma
Iiquida, asi como los derivados no comerciales, incluyendo
las células progenitoras, hematopoyéticas y las fracciones
celulares o] acelulares de la sangre resultante
(hemoderivados).

4.2 Los cultivos y cepas de agentes bioldgico-infecciosos

4.2.1 Los cultivos generados en los procedimientos de
diagnostico e investigacion, asi como los generados en la
producciéon y control de agentes biolégico-infecciosos.
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4.2.2 Utensilios desechables usados para contener,
transferir, inocular y mezclar cultivos de agentes bioldgico-
infecciosos.

4_3 Los patoldégicos

4.3.1 Los tejidos, Organos y partes que se extirpan o
remueven durante las necropsias, la cirugia o algun otro tipo
de intervencidén quirurgica, que no se encuentren en formol.

4.3.2 Las muestras bioldégicas para analisis quimico,
microbiolégico, citolégico e histoldgico, excluyendo orina y
excremento.

4.3.3 Los cadaveres y partes de animales que fueron
inoculados con agentes enteropatégenos en centros de
investigacion y bioterios.

4_4 Los residuos no anatémicos
Son residuos no anatémicos los siguientes:

4.4.1 Los recipientes desechables que contengan sangre
Iiquida.

4_.4_.2 Los materiales de curacidén, empapados, saturados, O
goteando sangre o cualquiera de los siguientes fTluidos
corporales: liquido sinovial, liquido pericardico, liquido
pleural, liquido Céfalo-Raquideo o liquido peritoneal.

4.4.3 Los materiales desechables que contengan esputo,
secreciones pulmonares y cualquier material usado para
contener éstos, de pacientes con sospecha o diagnéstico de
tuberculosis o0 de otra enfermedad infecciosa segun sea
determinado por @la SSA mediante memorandum interno o el
Boletin Epidemioldgico.

4.4.4 Los materiales desechables que estén empapados,
saturados o goteando sangre, 0O secreciones de pacientes con
sospecha o diagnéstico de Tfiebres hemorragicas, asi como
otras enfermedades infecciosas emergentes segun sea
determinado por @la SSA mediante memorandum interno o el
Boletin Epidemioldgico.

4_.4_.5 Materiales absorbentes utilizados en las jaulas de
animales que hayan sido expuestos a agentes enteropatdgenos.

4.5 Los objetos punzocortantes
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4.5.1 Los que han estado en contacto con humanos o animales o
sus muestras bioldgicas durante el diagnéstico y tratamiento,
Unicamente: tubos capilares, navajas, lancetas, agujas de
jeringas desechables, agujas hipodérmicas, de sutura, de
acupuntura y para tatuaje, bisturis y estiletes de catéter,
excepto todo material de vidrio roto utilizado en el
laboratorio, el cual debera desinfectar o esterilizar antes
de ser dispuesto como residuo municipal.

5. Clasificacion de los establecimientos generadores de
residuos peligrosos biolégico-infecciosos

5.1 Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana, los
establecimientos generadores se clasifican como se establece
en la tabla 1.

clinicos y bancos
de sangre que
realicen analisis
de 1 a 50 muestras
al dia.

### Unidades
hospitalarias
psiquiatricas.

#H## Centros de
toma de muestras
para analisis
clinicos.

### Bioterios que
se dediquen a la
investigacion con
agentes bioldgico-
infecciosos, o

H#H

Establecimientos
que generen de 25
a 100 kilogramos
al mes de RPBI.
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TABLA 1
NIVEL 1 NIVEL 11 NIVEL 111
### Unidades ### Unidades ### Unidades
hospitalarias de 1|hospitalarias de 6|hospitalarias de
a 5 camas e|hasta 60 camas; mas de 60 camas;
instituciones de )
investigacion con|### Laboratorios |### Centros de
excepcion de los|clinicos y bancos|produccion e
sefialados en el [|de sangre que| investigacion
Nivel 111. realicen analisis|experimental en

de 51 a 200 | enfermedades

### Laboratorios muestras al dia; infecciosas;

### Laboratorios
clinicos y bancos

de sangre que
realicen analisis
a mas de 200

muestras al dia, o

HHt

Establecimientos
que generen mas de
100 kilogramos al
mes de RPBI.



5.2 Los establecimientos generadores independientes del Nivel
I que se encuentren ubicados en un mismo inmueble, podréan
contratar los servicios de un prestador de servicios comdn,
quien serada el responsable del manejo de los residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos.

6. Manejo de residuos peligrosos bioldgico-infecciosos

6.1 Los generadores y prestadores de servicios, ademas de
cumplir con las disposiciones legales aplicables, deben:

6.1.1 Cumplir con las disposiciones correspondientes a las
siguientes fases de manejo, segun el caso:

a) ldentificacion de los residuos.

b) Envasado de los residuos generados.
c) Almacenamiento temporal.

d) Recoleccion y transporte externo.
e) Tratamiento.

) Disposicion final.

6.2 ldentificacidén y envasado

6.2.1 En las areas de generacidon de los establecimientos
generadores, se deberan separar y envasar todos los residuos
peligrosos bioloégico-infecciosos, de acuerdo con sus
caracteristicas fisicas y bioldgicas infecciosas, conforme a
la tabla 2 de esta Norma Oficial Mexicana. Durante el
envasado, los residuos peligrosos biolégico-infecciosos no
deberan mezclarse con ningun otro tipo de residuos
municipales

o peligrosos.

TABLA 2
TIPO DE RESIDUOS ESTADO ENVASADO COLOR
FISICO
4.1 Sangre Liquidos Recipientes Rojo
herméticos
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4.2 Cultivos y|Solidos Bolsas de|Rojo

cepas de agentes polietileno
infecciosos
4.3 Patologicos Solidos Bolsas de|[Amarillo
polietileno
Liquidos Recipientes Amarillo
herméticos
4.4 Residuos no|Soélidos Bolsas de|Rojo
anatomicos polietileno
Liquidos Recipientes Rojo
herméticos
4.5 Objetos Solidos Recipientes Rojo
punzocortantes rigidos

polipropileno

a) Las bolsas deberan ser de polietileno de color rojo
traslucido de calibre minimo 200 y de color amarillo
traslucido de calibre minimo 300, impermeables y con un
contenido de metales pesados de no mas de una parte por
millén y libres de cloro, ademas deberan estar marcadas con
el simbolo wuniversal de riesgo biolégico y la leyenda
Residuos Peligrosos Biol6gico-Infecciosos (Apéndice
Normativo), deberan cumplir 1los valores minimos de los
parametros indicados en la tabla 3 de esta Norma Oficial
Mexicana.

Las bolsas se |Illenaran al 80 por ciento (80%) de su
capacidad, cerrandose antes de ser transportadas al sitio de
almacenamiento temporal y no podran ser abiertas o vaciadas.

TABLA 3
PARAMETRO UNIDADES ESPECIFICACIONE
S
Resi§tencia a la Kg/cm2 SL: 140
tension
ST: 120
Elongacion % SL: 150
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ST: 400

Resistencia al |G SL: 90
rasgado

ST: 150

SL: Sistema longitudinal.
ST: Sistema transversal.

6.2.2 Los recipientes de los residuos peligrosos
punzocortantes deberan ser rigidos, de polipropileno color
rojo, con un contenido de metales pesados de no mas de una
parte por millén y libres de cloro, que permitan verificar el
volumen ocupado en el mismo, resistentes a fracturas vy
pérdidas de contenido al caerse, destructibles por métodos
fisicos, tener separador de agujas y abertura para depésito,
con tapa(s) de ensamble seguro y cierre permanente, deberéan
contar con Qla leyenda que indique “RESIDUOS PELIGROSOS
PUNZOCORTANTES BIOLOGICO-INFECCIOSOS” y marcados con el
simbolo universal de riesgo bioldgico (Apéndice Normativo).

a) La resistencia minima de penetracion para los
recipientes tanto para punzocortantes como para liquidos,
debe ser de 12.5 N (doce punto cinco Newtons) en todas sus
partes y sera determinada por la medicion de la fuerza
requerida para penetrar los lados y la base con una aguja
hipodérmica calibre 21 x 32 mm mediante calibrador de fuerza
o0 tensiodmetro.

b) Los recipientes para los residuos peligrosos
punzocortantes y liquidos se llenardan hasta el 80% (ochenta
por ciento) de su capacidad, asegurandose los dispositivos de
cierre y no deberan ser abiertos o vaciados.

c) Las unidades médicas que presten atencidon a poblaciones
rurales, con menos de 2,500 habitantes y ubicadas en zonas
geograficas de dificil acceso, podran utilizar latas con tapa
removible o]

botes de plastico con tapa de rosca, con capacidad minima de
uno hasta dos litros, que deberan marcar previamente con la
leyenda de “RESIDUOS PELIGROSOS PUNZOCORTANTES BIOLOGICO-
INFECCI10S0S™.

6.2.3 Los recipientes de los residuos peligrosos liquidos
deben ser rigidos, con tapa hermética de polipropileno color
rojo o amarillo, con un contenido de metales pesados de no
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mas de una parte
por millén y libres de cloro, resistente a fracturas y pérdidas
de contenido al caerse, destructible por
métodos fisicos, debera contar con la leyenda que indique
2 RESIDUOS PELIGROSOS LIQUIDOS BIOLOGICO-INFECCIQOS0S? \Y
marcados con el simbolo wuniversal de riesgo bioldgico
(Apéndice Normativo)

En caso de que los residuos liquidos no sean tratados dentro
de las instalaciones del establecimiento generador, deberéan
ser envasados como se indica en la tabla 2 de esta Norma
Oficial Mexicana.

6.3 Almacenamiento

6.3.1 Se debera destinar un area para el almacenamiento
temporal de los residuos peligrosos bioldégico-infecciosos.

Los establecimientos generadores incluidos en el Nivel 1 de
la tabla 1 de esta Norma Oficial Mexicana, quedan exentos del
cumplimiento del punto 6.3.5 y podran ubicar los contenedores
a que se refiere el punto 6.3.2 en el lugar mas apropiado
dentro de sus iInstalaciones, de manera tal que no obstruyan
las vias

de acceso.

6.3.2 Los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos envasados
deberan almacenarse en contenedores metalicos o de plastico
con tapa y ser rotulados con el simbolo universal de riesgo
biolégico, con la leyenda “RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO-
INFECCI10S0S™.

6.3.3 EI periodo de almacenamiento temporal estara sujeto al
tipo de establecimiento generador,
como sigue:

(a) Nivel I: Maximo 30 dias.
(b) Nivel 11: M&ximo 15 dias.
(c) Nivel 111: Maximo 7 dias.

6.3.4 Los residuos patologicos, humanos o de animales (que no
estén en fTormol) deberan conservarse a una temperatura no
mayor de 4°C (cuatro grados Celsius), en las areas de
patologia, o en almacenes temporales con sistemas de
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refrigeraciéon o en refrigeradores en areas que designe el
responsable del establecimiento generador dentro del mismo.

6.3.5 ElI area de almacenamiento temporal de residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos debe:

a) Estar separada de las areas de pacientes, almacén de
medicamentos y materiales para la atencion de los mismos,
cocinas, comedores, 1iInstalaciones sanitarias, sitios de
reunién, areas de esparcimiento, oficinas, talleres vy
lavanderias.

b) Estar techada, ser de facil acceso, para la recoleccion
y transporte, sin riesgos de 1inundacién e ingreso de
animales.

c) Contar con sefialamientos y letreros alusivos a la
peligrosidad de los mismos, en lugares y formas visibles, el
acceso a esta area solo se permitira al personal responsable
de estas actividades.

d) El disefio, construccion y ubicacion de las &reas de
almacenamiento temporal destinadas al manejo de residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos en las empresas prestadoras
de servicios, deberan ajustarse a las disposiciones sefaladas
y contar con la autorizacién correspondiente por parte de la
SEMARNAT .

e) Los establecimientos generadores de residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos que no cuenten con espacios disponibles
para construir un almacenamiento temporal, podran utilizar
contenedores plasticos o metadlicos para tal fin, siempre y
cuando cumplan con los requisitos mencionados en los iIncisos
a), b) y ¢) de este numeral.

6.3.6 Los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos podran
ser almacenados en centros de acopio, previamente autorizados
por la SEMARNAT. Dichos centros de acopio deberan operar
sistemas de refrigeracion para mantener los residuos
peligrosos bioldégico-infecciosos a una temperatura maxima de
4°C (cuatro grados Celsius) y llevar una bitacora de
conformidad con el articulo 21 del Reglamento en materia de
Residuos Peligrosos de la Ley General del Equilibrio
Ecologico y la Proteccion al Ambiente. EI  tiempo
de estancia de los residuos en un centro de acopio podra ser
de hasta treinta dias.
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6.4 Recoleccion y transporte externo

6.4.1 La recolecciéon y el transporte de los residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos referidos en esta Norma
Oficial Mexicana, debera realizarse conforme a lo dispuesto
en los ordenamientos juridicos aplicables y cumplir lo
siguiente:

a) Solo podran recolectarse los residuos que cumplan con el
envasado, embalado y etiquetado o rotulado como se establece
en el punto 6.2 de esta Norma Oficial Mexicana.

b) Los residuos peligrosos bioldégico-infecciosos no deben ser
compactados durante su recoleccion
y transporte.

c) Los contenedores referidos en el punto 6.3.2 deben ser
desinfectados y lavados después de cada ciclo de recolecciodn.

d) Los vehiculos recolectores deben ser de caja cerrada y
hermética, contar con sistemas de captacion de
escurrimientos, y operar con sistemas de enfriamiento para
mantener los residuos a una temperatura maxima de 4°C (cuatro
grados Celsius).

Ademas, los vehiculos con capacidad de carga atil de 1,000 kg
0 mas deben operar con sistemas mecanizados de carga Yy
descarga.

e) Durante su transporte, los residuos peligrosos bioldgico-
infecciosos sin tratamiento no deberan mezclarse con ningun
otro tipo de residuos municipales o de origen industrial.

6.4.2 Para la recoleccion y transporte de residuos peligrosos
biolégico-infecciosos se requiere la autorizacidn por parte
de la SEMARNAT. Dicho transporte debera dar cumplimiento con
los incisos a), b), d) y e) del numeral 6.4.1 de esta Norma
Oficial Mexicana.

6.5 Tratamiento

6.5.1 Los residuos peligrosos biolégico-infecciosos deben ser
tratados por métodos fisicos 0 quimicos que garanticen la
eliminacién de microorganismos patégenos y deben hacerse
irreconocibles para su disposicion final en los sitios
autorizados.
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6.5.2 La operacidon de sistemas de tratamiento que apliquen
tanto a establecimientos generadores como prestadores de
servicios dentro o fuera de la instalacion del generador,
requieren autorizacion previa de la SEMARNAT, sin perjuicio
de los procedimientos que competan a la SSA de conformidad
con las disposiciones aplicables en la materia.

6.5.3 Los residuos patoldgicos deben ser iIncinerados o
inhumados, excepto aquellos que estén destinados a fines
terapéuticos, de investigacion y los que se mencionan en el
inciso 4.3.2 de esta Norma Oficial Mexicana. En caso de ser
inhumados debe realizarse en sitios autorizados por la SSA.

6.6. Disposicion final

Los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos tratados e
irreconocibles, podran disponerse como residuos no peligrosos
en sitios autorizados por las autoridades competentes.

6.7 Programa de contingencias

Los establecimientos generadores de residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos y los prestadores de servicios deberan
contar con un programa de contingencias en caso de derrames,
fugas o0 accidentes relacidnados con el manejo de estos
residuos.

7. Grado de concordancia con normas Yy lineamientos
internacionales y con las normas mexicanas tomadas como base
para su elaboracioén

7.1 Esta Norma Oficial Mexicana no concuerda con ninguna
Norma Internacional por no existir referencia en el momento
de su elaboracidén, ni existen normas mexicanas que hayan
servido de base para su elaboracion.
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9. Observancia de esta Norma

9.1 La SEMARNAT, a través de la Procuraduria Federal de
Proteccion al Ambiente y la SSA, a travées de la Comision
Federal para la Proteccidén contra Riesgos Sanitarios en el
ambito de sus respectivas atribuciones Yy competencias,
vigilaran del cumplimiento de [la presente Norma Oficial
Mexicana de conformidad con las Bases de Colaboracién que
celebren entre SSA y SEMARNAT, mismas que se publicaran en el
Diario Oficial de la Federacién. Las violaciones a la misma
se sancionardan en los términos de la Ley General del
Equilibrio Ecoldégico y la Proteccién al Ambiente, y su
Reglamento en materia de Residuos Peligrosos, la Ley General
de Salud y sus Reglamentos, asi como los demds ordenamientos
juridicos aplicables.

9.2 Los gobiernos del Distrito Federal, de los estados y de
los municipios, podran realizar actos de vigilancia para la
verificacion del cumplimiento de esta Norma Oficial Mexicana,
previa la publicacion en el Diario Oficial de la Federacion
de los Acuerdos de Coordinacién que se celebren con la
SEMARNAT .

9.3 Dentro del marco de los Acuerdos de Coordinacion para la
Descentralizaciéon Integral de los Servicios de Salud, las
entidades federativas verificardn el cumplimiento de esta
Norma Oficial Mexicana.

TRANSITORIOS
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PRIMERO.- Provéase la publicacion de esta Norma Oficial
Mexicana en el Diario Oficial de
la Federacion.

SEGUNDO.- La presente Norma Oficial Mexicana entrard en vigor
a los 60 dias posteriores al de su publicacion en el Diario
Oficial de la Federacidn.

TERCERO.- Los establecimientos generadores de residuos
peligrosos biolégico-infecciosos deben cumplir con la fase de
manejo sefialada en el punto 6, a los 90 dias posteriores al

de la entrada en vigor

de la presente Norma, tiempo en el cual seguira surtiendo sus
efectos legales en lo conducente la
NOM-087-ECOL-1995.

CUARTO.- La presente Norma Oficial Mexicana abroga a su
similar NOM-087-ECOL-1995, Que establece los requisitos para
la separacion, envasado, almacenamiento, recoleccion,

transporte, tratamiento y disposicion final de los residuos
peligrosos biolégico-infecciosos que se generan en
establecimientos que presten atencién médica, publicada en el
Diario Oficial de la Federacién el 7 de noviembre de 1995 y
su aclaracioén publicada en el citado 6rgano informativo el 12
de junio de 1996.

México, Distrito Federal, a los veintidés dias del mes de
enero de dos mil tres.- El Presidente del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Medio Ambiente y Recursos
Naturales, Cassio Luiselli Fernandez. - Rubrica.- El
Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacidn,
de Regulacion y Fomento Sanitario, Ernesto Enriquez Rubio.-
Rubrica.
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APENDICE NORMATIVO
SIMBOLO UNIVERSAL DE RIESGO BIOLOGICO

RESIDUOS
PELIGROSOS
BIOLOGICO-INFECCIOSOS
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Anexo B

Enfermedades Laborales
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ENFERMEDA AGENTE ORGANO FUENTE OCUPASIONES MEDIDAS
D CAUSAL PROFESIONAL EXPUESTAS PREVENTIVAS
Bacterias Bacillusanthracis Piel. Polvo (esporas) sobre lana Tejedores, pelo de Inmunizacion
Antrax Pulmén importada, piel de cabra, cuero cabra, lana,
Carbunco sistémica manipuladores de
cuero, carniceros,
veterinarios,
agricultores
Brucelosis Brucella Sistémica | Sangre, orina, secreciones Empleados de Higiene personal,
abortus vaginales, leche y tejido de empacadores y rastros | identificacion
B, Suis, ganado, cerdos, borregos y cariba | ganaderos, veterinarios | serolégica de
B. melitensis y cazadores animales infectados
B. canis
Dermatistis Erysipelothrix Piel Peces, crustaceos, carne y aves Pescadores, carniceros | Higiene personal y
erisipefioide y trabajadores de guantes
corral, veterinarios
Leptospirosis Leptospira Higado, Orina o tejidos de animales Agricultores, Higiene personal,
interrogans rifién, domésticos o silvestres o excretas | trabajadores de rastros, | botas, guantes;
cerebroy de roedores, agua contaminada granjeros, trabajadores | inmunizacién a
sistémica de cafierias, animales,
veterinarios, mineros, identificacion de
pescadores fuentes de abasto de
agua
contaminada,
profilaxis con
dixiciclina
Tétanos Clastridum Sistema Tierra, piquete en piel por objeto Trabajadores de la Inmunizacion
tetani nervioso punzocortante sucio construccion,
jardineros, granjeros
Tuberculosis Mycobacterium Pulmén Paciente infectado o primate Trabajadores al Prueba cutdnea con
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tuberculosis sistémica cuidado de pacientes, PPD
laboratorios, seguida por profilaxis
manejadores de para
primates los reactores positivos
Tularemia Francisella Papulas Paciente infectado o primate, Cazadores, Higiene personal,
talarensis ulcerativas | sangre, tejido, secreciones o guardabosques, guantes,
sisttmicas | mordeduras de animales granjeros, inmunizaciones,
infectados o artropodos veterinarios control de
insectos
Hongos Candida Piel Traumatismos cutaneos Empacadores, Proteccion cutanea.
Candidiasis albicans frecuentes en ambientes humedos | lavaplatos, Manteniendo la piel
procesadores de aves | seca
de corral
Histoplasmosis | Histoplasma Pulmones | Tierra contaminada con Granjeros, avicultores, | Control de polvo,
capsulatum sistémica excrementos de aves de corral trabajaores de saneamiento
demolicion ambiental, dispersion
de formaldehido en
Superficies
contaminadas
Unicinariasis Ancylostoma Intestino Larvas en heces fecales humanas | Granjeros que andan Disposicion sanitaria
Anquilostomias | duodenate, delgado gue penetran en piel intacta descalzos, de
is Necatos escavadores, heces humanas; uso
americanus trabajadores de de zapatos, guantes y
cafierias, botas
trabajadores de sitios
de recreo
Rickettsias Chlamydia Pulmén Evacuaciones o excretas de Manipuladores de Identificacion y
y psittaci sistémica pajaros infectados (loros, pajaros, tiendas de tratamiento del pajaro
Chlamydiasomi palomas, periquitos, etcétera) Mascotas (empleados, | infectado
tosis intendentes)
Virus Arbovirus Sistema Cultivos de virus en laboratorios, Trabajadores en Adherencia a las
Encejalitis nervioso artropodos infectados laboratorios practicas de
(San Luis, central seguridad bioldgica,
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Equina)

inmunizacion.

Hepatitis B Virus de Higado Inoculacion accidental con sangre | Cirujanos de boca, Higiene personal,
Hepatitis B humana infectada y dentistas, inmunizacion
Productos sanguinea flebotomistas,
trabajadores de
laboratorios clinicos,
trabajadores de
cuidado de pacientes
Rubéola Virus de la Feto, Personas infectadas Trabajadores al Inmunizacion
rubéola sistémica cuidado de la salud
SIDA HIV Sistema Liquidos corporales humanos Trabajadores al Precauciones con
inmunologi | infectados cuidado de la salud todas las
co Sustancias corporales

Fuente: Joseph LaDou MD., et al., Medicina Laboral, pp. 217-219.
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ANEXO C

Descripciones de Puesto
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Manual Organizacional
Administracion y Desarrollo del Capital Humano

DESCRIPCION DE PUESTO NUumero: CH-FH-GM-DP-002
Version: 003

ASISTENTE DE MANTENIMIENTO | Fecha Efec: 27-06-2005

Elaboro:

Jefe de Seleccion y Desarrollo.

Gerente de Mantenimiento.
DEPARTAMENTO: REPORTA A: Gerente de Mantenimiento.
Mantenimiento SUPERVISA A: Supervisor de Mantenimiento,

Operador y Ayudante de Mantenimiento.

OBJETIVO DEL CARGO:

Controlar documentacién técnica y administrativa para programar en tiempo las ac-
tividades de mantenimiento que mantengan en condiciones de uso los equipos de
servicios e instalaciones del hospital.

FUNCIONES DIARIAS:

* Revisar la bitacora.

* Coordinar a los contratistas externos.

* Coordinar las actividades de los proveedores externos e internos.

» Coordinar con supervisor de mantenimiento las tareas diarias de los técni-

CoS.
« Coordinar los mantenimientos preventivos a realizar por contrato.

FUNCIONES PERIODICAS:

* Verificar estados de cuenta de contratos de mantenimiento preventivo.
» Solicitar pagos de trabajos realizados.
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» Coordinar aplicacion del SGC (Sistema de Gestion de Calidad) de la Geren-
cia de Mantenimiento.

RESPONSABILIDADES:

Conocimiento y entendimiento de la Politica de Calidad y de los Objetivos de Cali-
dad del Hospital Santa Fe.

Conocimiento y manejo de los procedimientos aplicables al Sistema de Gestion de
Calidad.

Responsable del buen funcionamiento de las instalaciones del hospital.

COMUNICACION

INTERNA: Con todos los departamentos, ya que tiene que solucionar todos los
asuntos relacidnados con el mantenimiento de las instalaciones.

EXTERNA: Con proveedores externos para la coordinacion de las actividades de
Mantenimiento Preventivo contratadas y necesarias para la reparacion de los equi-
po e instalaciones del hospital.

PERFIL DEL PUESTO:

EDUCACION FORMAL: Ing. en Electricidad, Mecéanica, o Industrial.
INGLES: Técnico 60 %.

EXPERIENCIA: 2 afios de experiencia en ingenieria.

EDAD: 25 a 45 afios.

SEXO: Indistinto.

ACTITUD REQUERIDA: Actitud de servicio.

REQUERIMIENTOS ESPECIALES: Titulo y cédula de la carrera.

HABILIDADES PROFESIONALES ESPECIFICAS DEL PUESTO:

Habilidad de comunicacion interpersonal, para desarrollar trabajo en equipo, pa-
ciencia, habilidad en el manejo de equipo de oficina.

INDICADORES DE DESEMPENO:

El desempefio se mide de acuerdo a los parametros utilizado por su jefe inmedia-
to.
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Manual de Organizacion
Administracion y Desarrollo del Capital Humano

DESCRIPCION DE PUESTO

AUXILIAR DE MANTENIMIENTO Ndmero: CH-FH-GM-DP-005
Versién: 001
Fecha Efec: 11-06-2004

Elaboro:

Jefe de Seleccion y Desarrollo
DEPARTAMENTO: REPORTA A: Supervisor de manteni-
Mantenimiento miento

SUPERVISA A: N/A

OBJETIVO DEL CARGO:

Mantener en buen estado la instalaciones de las habitaciones del hospital.

FUNCIONES DIARIAS:

* Llevar a cabo el programa de mantenimiento preventivo.

* Recorrer cada piso dentro del hospital para revisar las instalaciones, el
alumbrado, las camas y bafios.

* Revisar que haya agua caliente y fria.

* Pegar tapiz en donde haga falta.

* Pintar las habitaciones.

* Realizar la reparacion del aire acondicionado.

* Revisar el funcionamiento de los elevadores, y en caso de falla reportarlo a
su jefe inmediato.

* Realizar la reparacion de lavabos, tomas de aire, regaderas y lamparas.

FUNCIONES PERIODICAS:

« Dar mantenimiento a las habitaciones cada ves que las desocupen.

RESPONSABILIDADES:
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Responsable del buen funcionamiento de las instalaciones de las habitaciones.

COMUNICACION
INTERNA: Con todos lo departamentos ya que debe asegurar la limpieza de las
instalaciones

EXTERNA: Con los proveedores de aire acondicionado, oxigeno y elevadores, en
caso de que presenten alguna falla y requieran ser reparados.

PERFIL DEL PUESTO:

EDUCACION FORMAL: Técnico en electricidad, mecanica y/o carreras a fines.
INGLES: No es necesario.

EXPERIENCIA: 2 afios de experiencia en la funcion mantenimiento .

EDAD: 25 a 45 afios.

SEXO: Masculino.

ACTITUD REQUERIDA: Actitud de servicio.

REQUERIMIENTOS ESPECIALES: El buen manejo de equipos y herramientas.

HABILIDADES ESPECIFICAS DEL PUESTO:
Habilidades para realizar trabajo en equipo, en el manejo de herramientas y equi-
po de mantenimiento, para establecer comunicacion interpersonal.

INDICADORES DE DESEMPENO:

El desempefio se mide de acuerdo a los parametros utilizado por su jefe inmedia-
to.
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Manual Organizacional
Administracion y Desarrollo del Capital Humano

DESCRIPCION DE PUESTO

GERENTE DE MANTENIMIENTO Ndmero: CH-FH-GM-DP-001
Version: 001

Fecha Efec: 11-06-2004

Elaboro:
Jefe de Seleccion y Desarrollo

DEPARTAMENTO: REPORTA A: Director de Operaciones.
Mantenimiento

SUPERVISA A: Supervisor, Asistente de
Mantenimiento, Operador, Auxiliar

OBJETIVO DEL CARGO:

Mantener en 6ptimo estado de funcionamiento todas las instalaciones del hospital, asi
COMO supervisar y ejecutar nuevos proyectos.

FUNCIONES DIARIAS:

* Recorrer las instalaciones del hospital y detectar problemas.

* Realizar programa de mantenimiento preventivo y correctivo.

* Asignhar mantenimiento preventivo y correctivo.

* Supervisar las labores de mantenimiento.

* Negociar con los proveedores externos de servicios especializados.

* Supervisar el trabajo de los proveedores externos especializados.

* Llevar el control presupuestal, y el control de Proyectos.

* Llevar el control del del personal y reportar incidencias a Recursos Humanos
» Auxiliar en el control de proyectos de inversion (remodelaciones, etc.)

FUNCIONES PERIODICAS:

* Realizar Juntas con el Personal a su cargo.

* Juntas con su Jefe.

« Juntas con el Comité de Calidad.

* Presentar reporte ejecutivo mensual a la direccion
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RESPONSABILIDADES:

Conocimiento y entendimiento de la politica de Calidad y de los objetivos de Calidad del
Hospital Santa Fe.

Conocimiento y manejo de los procedimientos aplicables al Sistema de Gestion de Cali-
dad.
Responsable del perfecto estado de fucniionamiento de instalaciones.

COMUNICACION

INTERNA: Con todos los departamentos, ya que tiene que solucionar todos los asuntos
relacionados con el mantenimiento de las instalaciones

EXTERNA: Con todos los proveedores externos de servicios especializados.

PERFIL DEL PUESTO:

EDUCACION FORMAL: Estudios de Ingenieria Mecénica, Eléctrica o carrera afin.
INGLES: Deseable.

EXPERIENCIA: 3 afios de experiencia en la funcion de Gerente de mantenimiento.
EDAD: 30 a 45 afios.

SEXO: Indistinto

ACTITUD REQUERIDA: Amable, servicial, eficaz, iniciativa.

REQUERIMIENTOS ESPECIALES: Conocimientos basicos de administracion.

HABILIDADES PROFESIONALES ESPECIFICAS DEL PUESTO:
Habilidad para planear y desarrollar trabajo en equipo, para coordinar y supervisar al
personal, de liderazgo y de negociacion.

HABILIDADES PROFESIONALES ESPECIFICAS DEL PUESTO:

Habilidad para planear y desarrollar trabajo en equipo, para coordinar y supervisar al
personal, de liderazgo y de negociacion.
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Manual de Organizacion
Administracion y Desarrollo del Capital Humano

DESCRIPCION DE PUESTO

TECNICO DE MANTENIMIENTO Nimero: CH-FH-GM-DP-004
Version: 001

Fecha Efec: 11-06-2004

Elabord:
Jefe de Seleccién y Desarrollo

DEPARTAMENTO: REPORTA A: Supervisor de mantenimiento
Mantenimiento

SUPERVISA A: Auxiliar de mantenimiento
3

OBJETIVO DEL CARGO:

Mantener en buenas condiciones las instalaciones del hospital.

FUNCIONES DIARIAS:

* Supervisar el programa de mantenimiento preventivo.

» Realizar las reparaciones de las instalaciones eléctricas tales como son:
» Acrilicos.

* Apagadores.

+ Cama eléctrica.

» Contactos.

* Interpone.

» Lamparas.

» Llevar a cabo los trabajos de carpinteria y pintura.

* Realizar las reparaciones de las instalaciones hidraulicas tales como son:

* Bafos.

* Lavabos.
* Tuberias.
* Drenaje

* Calderas

* Realizar los trabajos de ferreria.
* Reparacioén y mantenimiento de telefonia.

FUNCIONES PERIODICAS:

e Revision y mantenimiento de compresores de aire.
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RESPONSABILIDADES:
Responsable del buen funcionamiento de las instalaciones del hospital.

COMUNICACION
INTERNA: Con todos lo departamentos y pisos dentro del hospital.
EXTERNA: Con los proveedores externos.

PERFIL DEL PUESTO:

EDUCACION FORMAL: Técnico en electricidad, mecanica ylo carreras a fines.
INGLES: No necesatrio.

EXPERIENCIA: 3 afios de experiencia en la funcion mantenimiento .

EDAD: 25 a 45 afios.

SEXO: Masculino.

ACTITUD REQUERIDA: Actitud de servicio.

REQUERIMIENTOS ESPECIALES: El buen manejo de equipos.

HABILIDADES ESPECIFICAS DEL PUESTO:
Habilidades para el manejo de equipos y herramientas de mantenimiento.

INDICADORES DE DESEMPENO:
El desempefio se mide de acuerdo a los pardmetros utilizado por su jefe inmediato.
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Manual Organizacional
Administracion y Desarrollo del Capital Humano

DESCRIPCION DE PUESTO

SUPERVISOR DE MANTENIMIENTO Ndmero: CH-FH-GM-DP-003
Version: 002
Fecha Efec: 27/06/2005

Elaboro:
Jefe de Seleccion y Desarrollo
Gerente de Mantenimiento
DEPARTAMENTO: REPORTA A: Gerente de Mantenimiento.

Mantenimiento SUPERVISA A: Operadores de Manteni-

miento y Ayudantes de Mantenimiento..

OBJETIVO DEL CARGO:

Resolver y verificar los problemas de las instalaciones dentro del hospital, para que estas
funcionen de manera adecuada.

FUNCIONES GENERALES:

* Administrar el recurso humano asignado al area de mantenimiento.

* Verificar que el equipo e instalaciones se encuentren en optimas condiciones para
Su uso.

» Dar seguimiento a todas y cada una de las actividades relacionadas al manteni-
miento en los tres turnos laborales de el personal de mantenimiento.

» Establecer niveles de urgencia e importancia a los requerimiento reportados en la
operacion de los equipos e instalaciones.
* Asignar actividades.

FUNCIONES PERIODICAS:

» Supervisar la ejecucion de las actividades e mantenimiento preventivo a equipos
de servicios, instalaciones e inmuebles del hospital.
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RESPONSABILIDADES:
Responsable de supervisar a el personal y las instalaciones del Hospital Santa Fe.

COMUNICACION
INTERNA: Con todos los departamentos.
EXTERNA: N/A.

PERFIL DEL PUESTO:

EDUCACION FORMAL: Técnico en electricidad, mecanica ylo carreras a fines.

INGLES: N/A.

EXPERIENCIA: 3 afios de experiencia en el manejo de equipo y herramienta de manteni-
miento.

EDAD: 25 a 45 afios.

SEXO: Masculino.

ACTITUD REQUERIDA: Actitud de servicio, pro activo y empatico.

REQUERIMIENTOS ESPECIALES: Manejo de maquinas y herramientas.

HABILIDADES ESPECIFICAS DEL PUESTO:

Habilidad para la supervisién y manejo de personal, para establecer comunicacion inter-
personal, para desarrollar trabajo en equipo, de liderazgo.

INDICADORES DE DESEMPENO:
El desempefio se mide de acuerdo a los pardmetros utilizado por su jefe inmediato.
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Manual de Organizacion
Administracion y Desarrollo del Capital Humano

DESCRIPCION DE PUESTO NGmero: CH-FH-1B-DP-002
INGENIERO BIOMEDICO Version: 002

Fecha Efec: 29-06-2005

Elaboro:

Jefe de Seleccion y Desarrollo
DEPARTAMENTO: REPORTA A: Jefe de Ingenieria Biomédi-
Ingenieria Biomédica ca

SUPERVISA A: Técnico Biomédico

OBJETIVO DEL CARGO:

Mantener el equipo biomédico en 6ptimas condiciones de funcionamiento para el mejor
desempefio de los servicios clinicos, dando soporte técnico en general a toda la adminis-
tracion, cuerpo técnico y servicios que lo requieran.

FUNCIONES DIARIAS:

Revisar diariamente el buen funcionamiento de los equipos biomédicos.

Recibir, registrar, instalar y poner en marcha el equipo médico de nueva adquisi-
cion.

Elaborar 6rdenes de servicio interno.

Realizar mantenimientos correctivos a las instalaciones y equipos biomédicos.
Llevar un expediente de cada equipo para tener antecedentes de los mismos de
las reparaciones que se le hayan realizado.

Revisar las condiciones de los equipos que tienen garantia para proceder con
este.

Apoya en todas las actividades del departamento, atender reportes y necesidades
de los servicios.

FUNCIONES PERIODICAS:

Supervisar el trabajo del personal externo que realiza reparaciones a los equipos
para asegurar el buen funcionamiento de éstos.

Instalar equipos en el area correspondiente.

Realizar los mantenimientos preventivos programados del servicio asignado.
Realizar pruebas de funcionamiento y de seguridad de los equipos.

Trasladar el equipo médico que se presta a otras areas .
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e Capacitar a los usuarios de equipo médico en instalaciones o entrega de equipo
médico y a personal de nuevo ingreso.

RESPONSABILIDADES:

Conocimiento y entendimiento de la Politica de Calidad y los Objetivos de Calidad del
Hospital Santa Fe.

Conocimiento y manejo de los procedimientos aplicables al Sistema de Gestion de Cali-
dad.

Es su responsabilidad que los equipos de su servicio asignado estén funcionando adecua-
damente a través de revisiones diarias de equipo médico, cumplir con los programas de
mantenimiento preventivo, revision de stock de consumibles y refacciones, y atencién de
reportes de usuarios.

COMUNICACION:

INTERNA: Con Enfermeria porque le reportan fallas en el equipo, con el &rea de Manteni-
miento por el apoyo al instalar el nuevo equipo asi como con Imagenologia, Hospitaliza-
cién, Quiréfano, Terapia Intermedia, Terapia Intensiva, Urgencias.

EXTERNA: Proveedores de equipo biomédico para solicitar las reparaciones, cotizaciones
y capacitacion.

PERFIL DEL PUESTO:

EDUCACION FORMAL: Ingeniero Biomédico pasante o titulado.

INGLES: Basico técnico para interpretar manuales de servicio de usuario.
COMPUTACION: Manejo de Office.

EXPERIENCIA: 1 afio como minimo en equipos biomédicos o una funcién similar.

EDAD: 18-50 afios.

SEXO: Indistinto.

ACTITUD REQUERIDA: Servicio, iniciativa, perseverante, dindmico.

REQUERIMIENTOS ESPECIALES: Electrénica, mecéanica, programacion de software mé-
dico.

HABILIDADES PROFESIONALES ESPECIFICAS DEL PUESTO:
Manejo de instrumentos de medicion.

INDICADORES DE DESEMPENO:

Hojas de revision diarias, Ordenes de Servicio, Informe de mantenimientos preventivos
realizados.
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Manual Organizacional
Administracion y Desarrollo del Capital Humano

DESCRIPCION DE PUESTO Ndmero: CH-FH-IB-DP-001

JEFE DE INGENIERIA BIOMEDICA Version: 01
Fecha Efec: 29/06/2005

Elabord:
Jefe de Seleccién y Desarrollo

DEPARTAMENTO: REPORTA A: Director de Operaciones
Ingenieria Biomédica

SUPERVISA A: Ingenieros Biomédicos,
Técnico Biomédico.

OBJETIVO DEL CARGO:

Mantener el equipo y el material médico en 6ptimas condiciones de funcionamiento para
el mejor desempefio de los servicios clinicos a través de la administracion tecnolégica mé-
dica.

FUNCIONES DIARIAS:

e Supervisar todas las actividades realizadas en el departamento, evaluando las ne-
cesidades de equipo médico.

o Elaborar calendarios de mantenimiento preventivo de cada equipo.

e Administrar contrataciones y pago por servicios de equipo médico.

FUNCIONES PERIODICAS:

* Elaborar y modificar el Manual de Politicas y Procedimientos.

* Elaborar informes mensuales de las actividades realizadas en el departamento.

» Elaborar estadisticas para evaluar la productividad del departamento.

* Supervisar el trabajo del personal externo comprobando que el equipo esté en Op-
timas condiciones para su operacion.

» Asesorar y capacitar en el uso, manejo y cuidado del equipo médico al personal
médico y de enfermeria.

* Elaborar planes, estrategias de trabajo y programas de mantenimiento preventivo.

» Detectar necesidades de capacitacion por la introduccion de nueva tecnologia.
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» Inspeccion visual de las condiciones fisicas del equipo y de sus accesorios al in-
gresar al hospital.

* Llevar registros de los identificadores del equipo en el formato correspondiente.

« Dar de alta el equipo en el inventario y revisar el stock de refacciones como son
tornillos, valvulas, etc.

» Participar activamente en el proceso de adquisicion detectando necesidades de
equipos, cotizando y analizando propuestas.

* Recopilar informacion y elaborar informes y cuadros comparativos para la toma de
decisiones.

» Evaluar las caracteristicas y especificaciones del equipo que describe el fabricante
ya sea en forma fisica o no.

» Elaborar la requisicion de compra para su aprobacion (servicio, refacciones y man-
tenimientos).

» Elaborar un documento de resguardo para el &rea donde se asigna el equipo.

* Contactar a la empresa que nos puede brindar el servicio de renta de equipo, ha-
cer contrato, recepcion, instalacién y supervision.

» Control de inventarios de stock de refacciones de equipo médico.

» Dar de baja el equipo médico e instrumental quirargico al sufrir un dafio o para ser
reparado.

* Reportar a la Gerencia de Informacion Financiera y Fiscal la baja del equipo en
los activos del hospital.

» Solicitar la compra de refacciones y accesorios para el equipo médico ya existente.

» Elaborar reportes de incidentes, elaboracion de proyeccion de gastos anuales.

* Registrar salida de equipo médico ya sea por un servicio o devolucion.

RESPONSABILIDADES:

Conocimiento y entendimiento de la Politica de Calidad y los Objetivos de Calidad del
Hospital Santa Fe.

Conocimiento y manejo de los procedimientos aplicables al Sistema de Gestion de Cali-
dad.

Proveer oportunamente al usuario de la tecnologia médica para satisfacer sus necesida-
des, ademas de tenerlas en 6ptimas condiciones de funcionamiento.

COMUNICACION

INTERNA: Direccion General para aprobacion de presupuestos y adquisicion del nuevo
equipo, Informacion Financiera y Fiscal para registrar el equipo en el inventario del hospi-
tal, Compras por alguna adquisicion de equipo, , Almacén general por la recepcion o sali-
da de algun equipo.

EXTERNA: Proveedores para las cotizaciones o mantenimiento de los equipos.
PERFIL DEL PUESTO:
EDUCACION FORMAL: Ing. Biomédico titulado.
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INGLES: Deseable.

COMPUTACION: Manejo de Office.

EXPERIENCIA: 2 afios como Jefe en area Biomédica.

EDAD: 25 a 40.

SEXO: Indistinto.

ACTITUD REQUERIDA: Servicio, propositivo. Dinamico, iniciativa.
REQUERIMIENTOS ESPECIALES: Conocimientos basicos de Administracion.

HABILIDADES PROFESIONALES ESPECIFICAS DEL PUESTO:

Para trabajar en equipo, de liderazgo, de negociacion, de organizacion y control de perso-
nal, creativas, de comunicacién interpersonal.

INDICADORES DE DESEMPENO:
Indicadores de productividad de acuerdo al nUmero de reportes o quejas por mes, numero

de mantenimientos preventivos realizados mensualmente, nimero de quejas recibidas por
otros servicios o clientes.
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Manual Organizacional
Administracion y Desarrollo del Capital Humano

DESCRIPCION DE PUESTO NUmero: CH-FH-1B-DP-003
TECNICO BIOMEDICO Version: 01

Fecha Efec: 29/06/2005

Elaboro:

Jefe de Seleccion y Desarrollo
DEPARTAMENTO: REPORTA A: Jefe de Ingenieria Biomédi-
Ingenieria Biomédica ca.

SUPERVISA A: N/A

OBJETIVO DEL CARGO:

Mantener el equipo y el material médico en 6ptimas condiciones de funcionamiento para
el mejor desempefio de los servicios clinicos, dando soporte técnico en general a toda la
administracion, cuerpo técnico y servicios que requieran.

FUNCIONES DIARIAS:

Revisar diariamente el buen funcionamiento de los equipos médicos.

Recibir, registrar, instalar y poner en marcha el equipo médico de nueva adquisi-
cion.

Elaborar el reporte de cada reparacion y elaborar ordenes de servicio interna.
Llevar un expediente de cada equipo para tener antecedentes de los mismos de
las reparaciones que se le hayan realizado.

Revisar las condiciones de los equipos que tienen garantia para proceder con
este.

Apoya en todas las actividades del departamento, atender reportes y necesidades
de los servicios.

FUNCIONES PERIODICAS:

Supervisar el trabajo del personal externo que realiza reparaciones a los equipos
para asegurar el buen funcionamiento de éstos.

Instalar equipos en el area correspondiente.

Realizar pruebas de funcionamiento y de seguridad de los equipos.

Trasladar el equipo médico que se presta otras areas.

Capacitar a los usuarios de equipo médico en instalaciones o entrega de equipo
médico y a personal de nuevo ingreso.
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RESPONSABILIDADES:

Conocimiento y entendimiento de la Politica de Calidad y los Objetivos de Calidad del
Hospital Santa Fe.

Conocimiento y manejo de los procedimientos aplicables al Sistema de Gestion de Cali-
dad.

Es su responsabilidad que los equipos estén funcionando adecuadamente a través de re-
visiones diarias de equipo médico, cumplir con los programas de mantenimiento preventi-
VO, revision de stock de consumibles y refacciones, y atencion de reportes de usuarios.

COMUNICACION:

INTERNA: Con Enfermeria porque le reportan fallas en el equipo, con el area de Manteni-
miento por el apoyo al instalar el nuevo equipo asi como con Imagenologia, Hospitaliza-
cién, Quiréfano, Terapia Intermedia, Terapia Intensiva, Urgencias.

EXTERNA: Proveedores de equipo médico para solicitar las reparaciones.

PERFIL DEL PUESTO:

EDUCACION FORMAL: Nivel técnico en biomédica o carrera afin, electronica pasante o
titulado.

INGLES: Deseable.

COMPUTACION: Manejo de Office.

EXPERIENCIA: 1 afio como minimo en mantenimiento equipos biomédicos.

EDAD: 20-35 afios.

SEXO: Indistinto.

ACTITUD REQUERIDA: De servicio, iniciativa, perseverante, dinamico.
REQUERIMIENTOS ESPECIALES: Conocimientos en el manejo de equipo biomédico.

HABILIDADES PROFESIONALES ESPECIFICAS DEL PUESTO:
Manejo de instrumentos de medicion.

INDICADORES DE DESEMPENO:
Mediante reportes e informes mensuales, lista de verificacion.
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ANEXO D

Procedimientos



' Namero: MAXX-GIMHS-012 |
- Version: 01 ;
. Fecha Efec: 22/06/200

e

Elaboro: SR. MANUEL CUEVAS ARENAS
; Operador de Mantenimienta

Cm";(.fa 7 .I
OBJETIVO e 22 5? 6 g

e,
g,

Definir los aspectos generales para la realizacion de mantenimienio a hidroneumaticos y
mantener ¢l equipo operando de forma continua.

ALCANCE

Fste instructivo aplica a Operadores y Auxiliares de Mantenimiento, que realizan
mantenimiento preventivo y correctivo en todas ias areas del Hospital, responsables de
mantener el suministro de agua a instalaciones y equipos.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

1. Banda: Accesorio que sirve para hacer girar el mofor y va instalado sobre las poleas.
2. Contacior: Dispositivo eléctrico de control para el encendido y apagado de equipos.

Platinos: Piezas metalicas que sirven para hacer coniacto y sermitis of paso de

corriente de los contactores o interruptores.

Lat
™

Manometro: Dispositivo para medir presion.

b

DESARROLLO

1. Prepare ef material y herramienta para el mantenimiento, Use equipo de seguridad:
guanies de carnaza y lentes. No use reloj, anitios, cadenas o pulseras.

2. Apague el equipo, asegurese de mantener el equipo sin alimentacion eléctrica,

3. Cuando el equipo ya este totalinente apagggp, comience el mantenimiento.




Mantenimiento

| INSTRUCTIVO PARA - NGmero: MAXK-GMHS-012 |
REANTERINGIERTIC A - Versién: 01 SSTTh
: 2 T wEe g FEIE SN o = . er: /i 4 o
; HIDROREURATICOS . Fecha Efec: 22/06/2004 | gonrronaDA
S S L
4 Inspeccione los voltales v corrientes que utiliza el equipo, indicados en la placp a\‘;ﬁ“ﬁi&
equipo.
Calida
5. Quite las tapas de los tahbleros eléctricos, afloje tornillos y retire tapa. | FECHA rb_‘?

6. Revise las conexiones, apriete los tornillos, inspeccione gue ios cables no se
encueniren rofos o haciendo falso contacto.

7. Retire el exceso de polvo con una brocha de 2 pulgadas en el interior v exterior del
gabinete, esto incluye en los contactores.

8. Utilice aire comprimide para continuar retirando el polvo. Posteriormente utitice un
trapo huimedo y limpie el g b!n te,
9. Desmonte el contactor v quite los platinos para darles mantenimiento

9.1 Afloje los tornillos que sujetan al contactor de la superficie plana y libre de

vibraciones.

9.2 Con ef contacter desmontado, quite los platinos, aflojando los tormilios de
cada uno, con un desarmador de cruz o plano, segln sea el caso.

9.3 Lile los platinos hasta dejar la superficie plana. Utilice liia de agua.

9.4 Llimpie con un trapo seco los platines. Si ios platinos se encuentran quemados,
cambie,

9.5 Instale nuevamente el contactor cuando haya terminado la limpieza.
10.Desarme y lubrigue los rodamientos de la turbina impuisora {(utilice quaker state).

11.Verifique que las llaves de paso abran y cierren correctamente, en caso contrario,
repare,
os voltajes de alimentacion con |

12.Energize nuevamente el equipo y jue lo
los datos de placa.

multimetro v gue correspondan

R O

13.Verifique la carga de cada una de las bombas, utilice el amperfmetro para verificar el
vaior de la corriente de arranque conira los datos de placa y verifique que sea la
cotrecta.

b i




Mantenimiento

| ISTRUCTIVO PARA - Nomero: MA-XX-GVHS-012 |
: fersion: 01
- Fecha Efec: 22/06/2004
 Corna
14 Realice la b EORTRUENIG
14.1 Cierre la llave de paso de la bomba. % S
; ¥ iy
14 2 Abre la llave de purga y agregue agua hasta que se desparrame.  Calidad
e, 22/03/01

143 Cierre la llave y energize la bomha
14.4 Revise que el manometro indigue 3.5 Kg.

15 Acomode equinns y/o muebles que haya retirado.

REFERENCIAS
1. Manuai de Caiidad  {(QM-XX-UG-MQ-001).

2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/1S0-9001:2000 “Sistema de Gestion de la Calidad-
Requisitos”.

ANEXOS

No aplica.




Mantenimiento

1. Tablero de sefializacion de la planta cummins.

Indicacion de Jos led’s cuando Iz planta de emergencia esta en espera (modo

automatico), cambiarén de estado de apagado a encendido y viceversa cuando entra

en operacion, es decir cuando no hay suministro de energfa eléctrica de la Comigignyr—=-

Federal de Electricidad (CFE). L CONTROL A 114

B

1.1 CFE: Led color verde permanecerd encendido, indica que hay sumin fstrof&e:#%?
energia eléctrica de la CFE. PN

. o LU TN
1.2 Operacion: led color verde permanecera apagado, indica que no & ,%tgﬁ‘%mlm ‘

operacion la planta de emergencia porque hay suministro de energfa BlECtTiCa =
de la CFE.

1.3 Generador: Led color verde permanecerd apagado.
1.4 Tensién correcta CFE: Led color verde permanecera encendido.

1.5 Cargador: Led color ambar permaneceré encendido, indica que las baterfas se
encuentran fistas para entrar en operacion.

1.6 Intento de arranque: Led color rojo permanecerd apagado, indicador de
alarma, falla de la planta de emergendia.

1.7 Sobrecarga: Led color rojo permanecera apagado, indicador de alarma, falla de
la planta de emergencia.

1.8 Temperatura excesiva: ted color rojo permanecerd apagado, indicador de
alarma, falla de la planta de emergencia.

1.9 Sobrevelocidad: Led color rojo permanecerd apagado, indicador de alarma,
falla de la planta de emergencia,

1.10 Planta encendida: Led color verde permanecers apagado.
1.11 En espera: led color verde permanecerd encendido.
2. Tablero de sefalizacién de la planta Selmec.

2.1 Falla de arranque: Led color rojo enciende cuando se presenta una falla
en la planta de emergencia para arrancar (indica alarma).

2.2 Paro: Led de color rojo enciende cuando se presenta una falla en la planta
de emergencia y se apaga la planta de emergencia (indica alarma).
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| INSTRUCTIVO PARA Numero MAXX-GMAS-016

; RMAANTENIMIENTO A INSTALACIONES | Version: 01

L
1

Fecha Efec: 24/04/2004

_HsicAs T RO
 Elabord: ING. LAURA RODRIGUEZ SALAZAR o
Asistente de Mantenimiento TRoy, :D
- ’ A

OBJENVO

FICHA ,ZZJQ ?/04

Definir los aspectos generales para el mantenimiento en habitaciones, oficinds-y-ateas
comunes y mantener el funcionamiento Gptimo de los equipos y asegurar la satisfaccion

del cliente.

ALCANC

Este instructivo aplica al Operador responsable de mantener en optimas condiciones las
habitaciones del Hospital.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

1. Hidrosanitario: Bafos.

2. Loseta: Tapete para piso de material vinflico o laminado.

Acabado en material de la loseta entre muro y piso.

3. Zoclo:

o]

4. Probador de corriente:  Detector de voltaje en contactos.
5. interphone: Equipo de comunicacion, para llamada del paciente a enfermeria.

6. Subestacién:  Accesorio del equipo de interphone que se encuentra dentro de la
habitacion.

7. Cancelerfa: Puertas y ventanas del cuarto de bafio.
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Mantenimiento

INSTRUCTIVO PARA. Numero MAnXX GM lS 016

RMANTERIBRIERTO A INSTALACIORES | Version: 01
ngg_ﬁ%g Fecha Efec 22/04/2004

5 R R S S e i S A B K A e s B ek et St o e a1 22 S eemmis -7 = ;C 0 P I .1
DESARROLLO CONTROLADA

1. Comience la revisién para cada punto que refiere el formato mantenimientp
instalaciones fisicas (MA-MV-GM-FO-002).

f?“:ﬁ“ﬁm’i
Revise el cuarto de bafio conforme indica el instructivo revision de hadrosum‘@:ﬁm‘é[cﬂ[cﬁ

()

(MA-XX-GM-IS-006).

Revise ios acabados, como se menciona,

(€3]

3.1 Fl papel tapiz del muro debe estar completamente pegado vy no debe
presentar cortes o rayones.

3.2 La loseta vinflica o laminada no debe presentar grietas o partiduras y/o
encontrarse levantada.

3.3 Flzoclo debe estar correctamente pegado al muro y alineado con respecto a la
loseta.

34 las pprsmnas instaladas correctamente de manera que at abrir y cerrar no
tengan ningtn problema.

3.5 tas sillas o reposet, soportadas perfectamente, sin rayones o roturas en &
tapiz.

4. Revise ¢l acabado de pintura.
4.1 Fltecho y muros perfectamente pintados, sin rayones o hiimedad.

5. Revise que la base de la television se encuentre peifectamente soportada a la pared
o techo.

6. Realice inspeccién visual de ldmparas y acrilicos.

6.1 los acrilicos deben estar perfectamente sujetsdos y completos, sin
quebraduras.

. 6.2 Veriﬁque que | las iémparas no se encuentren obstruidas por muebles o equipos
y realice prusbas de encendido y apagado.
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Mantenimiento

| SMSTRUCTIVO PARA | Niimero: MA-XX-GM-1S-016 |
2 ]

REANTENIRIENTO A INSTALACIORES Version. 01 :
Fecha Efec: 22/04/2004

FISICAS _ : 7
s A o —— . T ETE T
7. Revise los contactos, insertando el probador de corriente, para verificar que [BNTROLA L
voltaje en ia linea. - ¥y
&

8. Realice pruebas del funcionamiento del equipo de interphone (si aplica).

8.1 De la central a la estacidn y viceversa, haga una llamada presionandgelk

botén de la estacion y confirme que la central en control de enfermeria Ta

recibe.
9. Realice inspeccién visual de la cancelerfa del cuarto de bafio.
9.1 Abra y derre las puertas, verificando el correcto funcionamiento de las mismas.
9.2 Mueva y recargue ligeramente en ef toaliero, deberd estar perfectamente fijo.

9.3 Las jaboneras, el despachador de toallas y papel higiénico, debe encontrarse
fijas.

10.Revise que la habitacion tenga espejo y se encuentre completo, sin rayones o
empafiado.

11. Revise que las lamparas tengan el aciflico y en buen estado.

12.Revise en los muebles de la habitacion, closet y buroes, gue no presenten rayones o
golpes, la puerta abra y cierre correctamente, fa chapa con su ilave y las bisagras

aceitadas.

13. Pruebe el funcionamiento del termostato para el suminisiro de aire acondicionado, el
encendido v apagado (si aplica).

14.Revise el aparato telefonico, reaiice una prueba llamando al conmutador.

15.En caso de existir puerta, revise que no tenga rayones, cierre correctamente y tenga
el pasador o la chapa.

REFERENCIAS

1. Manual de Calidad {(QM-XX-UG-MQ-001).

4
[

|
|
|

i
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| ISTRUCTIVO PARA - Numero: MA-XX-GM-I5-016
. MARTERIMIERTO A IRSTALACIONES | Ve?‘fléﬂi 01
CICie A G - Fecha Fec: 22/04/2004 ‘
: Esggeﬁ’ﬁ'} ‘ R . R

NIMX-CC-8001-IMNC-2000/1S0-9001:2000 “Sistema de Gestién de la Calidad-

2.
Reguisifos”, T AT
OQNTROLADA-
3 Instructivo Revision de hidrosanitario (MA-XX-GM-iS-066). :
ANERGS  Calidgd /
 eoimn 22/09,
5

[ Ly

No apiica.
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| INSTRUCTIVG PARA | Namero: MA-XX-GM IS¢ DQ{#C*I}as,-a,ag
MANTERIMIENTO A LAVADORA DE  Version: 01 ij {
‘ e b e e 43 2 A et A Rt A e el L i L e i i a2 S S e e T A e e .)‘;H[‘,N.ﬂ.- ﬂ‘ﬁ!!l‘(‘f _r?} 4"
‘Flabor6:  SR. OMAR MARTINEZ TEQUIMILA i Z L |

Operador de Mantenimiento

OBJETIVO

Definir los aspectos generales para la realizacién de mantenimiento preventivo a
lavadoras de aire y asegurar el confort de los clientes.

ALCANCE

Este instructivo aplica al personal de mantenimiento, Operadores de Tumo y Auxiliares
de Mantenimiento que realizan mantenimiento preventivo y correctivo para mantener el
suministro de aire acondicionado.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

1. Filtro: Rejilla de paja cubierta con malla que sirve para limpiar el aire que serd
suministrado.

2. Trifasica: Conexion de 3 fases para la alimentacion eléctrica de los equipos.

3. Volt: Unidad de medida de la energfa eléctrica.

4. Banda: Accesorio que sirve para hacer girar el motor y se encuentra instalado sobre
las poleas.

5. Multimetro: Equipo de medicién de lecturas eléctricas: voltaje, corriente,
continuidad, resistencia.

DESARROLLO

1. Prepare el material y herramienta que necesite para el mantenimiento.
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Man z‘enmn%g,w =
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FANTERIRGIENTO A LAVADORA DE | ' Version: 01 {E
: Fecha Efec 22/06/2004

_AIRE _ U

Desconecte el interruptor principal (si el interruptor principal es de cuchilla, ba gjﬁ’*“
palanca y cuando sea pastifla termomagnética, apague el circuito), al realizar el
mantenimiento desconecte los equipos de toda alimentacion eléctrica.

Desmonte las tapas o cubierta de la lavadora de aire, afloje los tornillos que sujetan a
la misma.

Lave las tapas con agua y jabén, talle con un cepillo, deje secar.

Retire los filtros de paja (son 4 en total) y lave tnicamente con agua y pongalos a
secar, levante la malla que cubre y sujeta la paja.

Deseche el agua de la charola (quite el tapon del drenaje) que bombea agua a los
filtros de paja para enfriar el aire que suministrarg a las &reas (oficinas) y lave con

agua y jabon.
Vierta nuevamente agua en la charola hasta el nivel (altura) de la misma.

Revise que este funcionando la bomba que succiona el agua de la charola, debe
vertir el agua sobre los filtros a través de las varillas metélicas (6 en total} de 1 cm de

didmetro.

Verifique que el giro del motor se encuentre correcto {(sentido de las manecillas del
reloj).

10. Limpie el motor externamente con una brocha o cepillo y lubrique los rodamientos

con aceite (quaker state).

11.Revise las aspas del motor, que no se encuentren rotas y limpie con un trapo

himedo.

12.Revise la tensién de las bandas, si se encuentran flojas, tenselas moviendo el motor

(afloje los tornillos de la base y recorra hasta tensar) y que se encuentren alineadas
(perfectamente instaladas sobre las poleas).

13.Limpie las rejillas de los ductos de succién y descarga, con un trapo himedo (en caso

de encontrarse bastante sucios, talle con un cepillo y enjuague).

14. Arme el equipo y revise que fodas las piezas que se limpiaron esten correctamente

instaladas y perfectamente sujetas.

. L A i . . 3 CGI\TRO !&of’l‘}& :

| INSTRUCTIVO PARA - - Numero MAXX-GMHS-009 & %f%* |

Calldﬁf q/
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Mantenimiento
INSTRUCTIVO PARA | Nimero: MA-XX-GM-IS-G09C0 ¥ 14
. MANTENIVIENTO A LAVADORA DE | Version: Of ; coﬂ:f?“’”
'n, 's’_‘

15. Mida los voltaies de operacién del motor, utilizando el multimetro. La alimen ac;é? id
j p ol aéhq i

del motor es trifasica, refiérase al Manual mediciones eléctricas. A e e

16. Acomode equipos /o muebles que haya retirado.

REFERENCIAS

1. Manual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).

2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/S0-9001:2000 “Sistema de Gestion de la Calidad-
Requisitos”.

ANEXOS

No aplica.
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Man z‘emm/enro

Er‘éS'}'R’ Cﬂ‘é’& PARSA Ngmcro MA XX-GM- 15 014
rE ANTERIMIENTO A TARGQUE DE | Version: 01
’ 5%?——2;; 5 i%égg;ﬁg?: | FQCha ETEC ZZI;UOI 0?4 o
‘Elabors: SR, MARTIN RIVERA LOPEZ CON'T RO] A0
3 Operador de Mantenimiento (3 7 ’ng.} -
-~ - e _ [ | N o M 3

3 f{\{‘j:} n

b Al

OBJETIVO | didag
- v 22l

Definir los aspectos generales para la realizacién de mantenimiento al tanque de agua
caliente para el abastecimiento de las instalaciones del Hospital.

ALCANCE

Este instructivo aplica a Operadores y Auxiliares de Mantenimiento, que realizan
mcmtermmeﬂto preveﬁttvo y correctivo, responsables de mantener los eqmpos e

nstalacicnes en ¢ptimas condiciones.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

Vélvula: Dispositivo de sequridad que sirve para permitir o prohibir el paso de flujo,
aire, agua, elc.

—_

irculador: Bomba o impulsor para retornar el agua al tanque.

&S]
-1
F’D

3. Intercambiador: Serpentin por donde circula el vapor y gue van dentro del tanque
de agua caliente.

4. Trampa pasa hombres: Tapa del tangue de agua caliente.

(O]

Manometro: Dispositivoe para medir presién.

thicm?2: Unidad de medida de presién, libras por centimetro cuadrado.

o

1. Cierre la valvula de alimentacion del agua para el flenado del tanque de agua
caliente al momenio de realizar el mantenimiento.




Mantenimie
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| INSTRUCHY
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. MAARTERIMGIENTO A TANQUE DE  Version: 01
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CONTROLADA ]

2. Ciete la valvula de la linea de vapor gue suministra al tanque de agua caliente. :

3. Baje el interruptor de cuchilla del recirculador, debe permanecer apagado. R
Calidad

4, Cierre la valvula del intercambiador de vapor. il ‘ZLZM?

5. Abra la valvula de drene para vaciar totalmente el tanque de agua caliente y se

descargaré a una celda que se encuentra en el cuarto de maquinas (a un costado del

tangue de agua caliente).

agua cafiente. Abra hasta aue este totalmente vaclo, revise el mandmetro de pr
que se encuentra en la parte superior del tanque, el indicador debe estar
lb/cm?2.

Espere el tliempo qu n

30 minutos). o

0

Introduzease al tanag

residuos que se encuentren incrustados en la superficie.

fap

10, Enjuague con agua limpia hasta eliminar el jabon.

11.5alga del tanque y vuelva a enjuagar.

12.Cierre la trampa pasa hombres aseguréndola con los tornillos gue la sujet
tangue de agua caliente.

13. Abre la valvula de alimentacion del agua para ef llenade del tanque

REFERENCIAS

1. Manual de Calidad {(QM-XX-UG-MQ-001).

“Sistema de

NMX-CC-9001-1MNC-2000/15C-2001:2000
Requisitos”.

2.

Abra la trampa pasa hombres, aflojando los tornillos que la sujetan al tangue de

osion
en O

iie (tlemipo aproximado

Utifice agua con jabon vy talle con un cepillo las paredes del tanque, hasta retirar

an al
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REANTERIMIENTO A TANQUEDE  Version: 01
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!

No aplica.

FECM /
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| INSTRUCTIVO PARA

RUTINA REVISION QUIROFARNOS . Version: 01 |
: Fecha Efec: 22/04/2004 |
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‘Elaboro: SR. OMAR MARTINEZ TEQUIMILA
‘ Operador de Mantenimiento

i Calidad .

OBJETIVO Lreow, 22/09/e9)

Definir aspectos generales para la rutina de recorrido en quiréfano y mantener las T
instalaciones y equipos en Gptimas condiciones para satisfaccion del cliente.

ALCANCE

Este instructivo aplica a Operadores, que realizan manienimiento preventivo y
correctivo en los guiréfanos del Hospital.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS
1. Uniforme quirdrgico: Bata y pantalon limpios.

2. Area gris (transfer): Lugar o zona para ponerse el uniforme quirdigico, cubre bocas,
cubre botas y gorro, para pasar a quiréfanocs.

3. Probador de corriente; Detector de voltaje en tomas de corriente.
4. Mesa mayo. Mesa para poner material quirrgico.
5. Mesa quirdrgica: Mesa para poner instrumental quirdrgico.

6. Barras: Mueble para expedientes, documentos, etc. Utilizado por control de
enfermerfa.

7. Enterphon: Eguipo de comunicacion, para llamada del paciente a enfermeria y viceversa,

8. Filtros de aire:  Equipo utilizado en las descargas del aire para limpiar el aire.




DESARROLLO

(o]

10.

Man tenimien fo

RUTINA REVISION QUIROFARGS | Version: 01
Fecha Efec 22/04/2004 )

j INSTRUCTIVO PARA * Namero: MAXOCGMA 18 ?R‘j);;fn N

Calidgd
FEGHA

22/09/04

Realice diariamente la rutina de revisién de las instalaciones de quiréfanos.

Acudea con el Supervisor o encargado del drea donde realice la revision de rutina
en quirdfanos.

La Supervisora de turno atiende y autoriza el acceso del Operador al area de
trabajo.

Dirijase al vestidor de médicos para pedir el uniforme quirtrgico y fa llave del locker
para guardar los objetos personales.

Utilice el uniforme quirdrgico para no contaminar las éreas esterilizadas

Dirijase al area gris (transfer)

En el &rea gris prepararse y colocarse el gorro, para evitar tirar cabello en los lugares
esterilizados, cubre bocas y cubre botas. Siga las instrucciones que le indiquen en el
érea del transfer, para este paso.

Realice inspeccion visual de ldmparas y aciilicos.

8.1 los acrilicos deben estar perfectamente sujetados y completos, sin
guebraduras.

‘v’ermque que las lamparas no se encuentren obstruldas por muebles o
equipos.

oo
M

8.3 Realice pruebas de encendido y apagado.

Revise los contactos e inserte el probador de corriente v verifique gue hay voltaje en
la linea y no se encuentren rotos.

Realice inspeccion visual en los acabados
10.1 Pintura techo y muros, sin manchas o excesos de pintura.

10.2 Pisos completos que no se encuentren quebrados o levantados.
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| msTRUCTIVO PARA . NGmero: MAXX-GMHS-015]

RUTINA REVISION QUIROFANOS  Version: 01 5
; Fecha Ffec: 22/04/2004 1
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10.3 Azulejos completos y sin estrellar.

11.Revice el funcionamiento de las llaves electronicas de las tarjas, el sensor detecte y
suministre o pare el flujo de agua.

12.Revice los timbres que se utilizan para llamar al personal de otros departamentos
(Farmacia, Ceye), reahce pruebas llamando y debe obtener respuesta del personal

que solicito.

13.Realice una llamada a la central del conmutador para verificar el funcionamiento de
las lineas telefonicas.

14 Verifique el funcionamiento del equipo de interphone, llamando de la sala a la
estacion y viceversa.

15.Revise que las persianas se encuentren correctamente instaladas, no debe atorarse
al abrir o cenrar.

16. Revise que fos bancos de altura, las mesas mayo, las mesas quirdrgicas y las barras,
se encuentren completas y perfectamente soportados.

17.Revise los filtros de aire, deben estar limplos, en caso de requerirse cambie
inmediatamente.

18.Revise el funcionamiento de las puertas, incluyendo las eléctricas, deben cerrar y
abrir correctamente hasta el tope de la puerta.

19, Cuando haya concluido la revision llame a la supetvisora de turno para que acuda al
drea donde se concluyd la rutina de revisién. En caso de requerirse reparaciones,

solicite al responsable del area programe el tiempo para la realizacién de los
trabajos.

20.Informe a la supervisora de turno, de las actividades realizadas.

21.Dirfjase al 4rea gris cuando haya concluido y quitarse el gorro, cubre bocas y cubre
botas y desechelos en el bote o contenedor dispuesto para ello.

22 .Dirfjase al vestidor de médicos para cambiarse y recoger sus objefos personales.

23.Entregue el uniforme quirdrgico al encargado de proporcionarlo.
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| INSTRUCTIVO PARA | Nomero: MA-XX-GM-S-015

RUTIRA REVISIOR QUIRCFAROS ! Version: 01
; Fecha Efec: 22/04/2004

SRt

cﬂ CoPra ™
24.Fniregue el reporte de mantenimiento (MA-MC-GM-FO-001/V/01) al respons %Jsghf_I{OLADA;
del &rea o departamento, para su aprobacién firmando de recibido. &

REFERERCIAS

1, Manual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).

2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/1S0-9001:2000 “Sistema de Gestion de la Calidad-
Requisitos”,

1. Formato Reporte de mantenimiento (MA-MC-GM-FO-001).
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Operador da2 Matitenimiento ;

Definir los aspectos genﬂraies para la realizacion de manienimiento a extraciores de aire

v mantener e &.‘UUEPO UUE!dHG() ae forma continua.

ALCANCE

Este instructivo aplica a Operadores y Auxiliares de Mantepimienio, que realizan
manienimiento preventivo y correciivo en todas ias areas del Hospital, responsabies e
mantener el confort en las instalaiones.

=

(74

DERNICIONES Y/0 ABREVIATURA

1. Banda: Accesorio que sirve para hacer girar el motor y va instaiado sobre ias poieas.

2. Poleas: Rodamiento mecénico para la banda,

3. Chumaceras: Rodamientos para soporte de la flecha.
DESARROILG
1. Prepare el material y herramienta p ara el mantenimiento. Debe usar @qums de

sequridad: guanies de carnaza y lentes. No use reloj, anilios, cadenas o puiseras.

2. Apaque el equipo, asegurese de mantener el equipo sin alimentacién eléctrica.

3. Cuando el equipo va este totalmente apagado, comience el mantenimiento.
4. Revision de poleas

4.1 Para revisar las poleas, debe hacerlo retirando las bandas

T




Mantenimiento

T - h : ‘ q xt{( !
, ’fbfnuz/dft/aﬂ‘
4.2 Revise que no tengan jusago, es decir no se encuentren fiojas Sk
A3 Revise gue no se encuentren desgastadas, en casc contrario, campie por
nuevas.

4.4  Engrase para 2liminar ruidos por rechinamiento, aplique con un inyector.

78]

5. Revision de fas bandas.

5.1 Verifique la tension de las bandas, en caso de requerdr tensarlas, mueva el
motor (afloje los tornillos de la base y recorra, hasta tensar) v que se
encuentren alineadas (perfectamente instaladas sobre las poleas).

B oande kaus cemsliide sl mane amdarioe s la tameiden As las bandac e ces
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satisfactoria, reemplace por nuevas.
B, RevisiGn de cnumaceras,
6.1 Revise aue tengan grasa los rodamientos, en caso contrario lubrique {use

aceite quaker state).

REFERENCIAS

1. Meanual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).
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OBJETIVO

Definir los aspectos generales para la realizacién de mantenimiento preventivo a
carcamos para evitar que haya problemas de drenaje.

ALCANCE

Este instructivo aplica al personal de mantenimiento, Operadores de Turno y Auxiliares
de Mantenimiento, que realizan mantenirmiento preventivo y correctivo para mantener
las instalaciones en 6ptimas condiciones y confort.

DEF

r

2,

INICIONES Y/O ABREVIATURAS

Contactor: Dispositivo eléctrico de control para el encendido y apagado de equipos.

Platinos: Piezas metdlicas que sirven para hacer contacto y permitir el paso de
corriente de los contactores o interruptores.

. Llave purga: Llave para drenar o vaciar el tanque.

Afloja todo: Liquido para usarse en piezas metdlicas.

Valvula: Dispositivo de sequridad que sirve para permitir o prohibir el paso de flujo,
aire, agua, etc.

Banda: Accesorio que sirve para hacer girar el motor y va instalado sobre las poleas.
Liaves espaiolas: Herramienta para apretar o aflojar tornillos, tuercas.
Trifasica: Conexidn de 3 fases para la alimentacién eléctrica de los equipos.

Pichancha: Vélvula de retencion que permite el paso en un solo sentido.
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DESARROLLO

1. Prepare el material y herramienta que necesita para el mantenimiento.

2. Vacle totalmente el carcamo antes de iniciar el mantenimiento (encienda el motor
para descargarlo).

3. Desconecte el interruptor principal (si el interruptor principal es de cuchilla, baje la
palanca y cuando sea pastilla termomagnética, apague el circuito), al realizar el
mantenimiento debe desconectar los equipos de toda alimentacién eléctrica.

4. Libere el motor de la flecha o pichancha, afloje los 2 prisioneros (tornillos) que los
une. Sague la flecha y a su vez saldra el impulsor.

5. Limpie el impulsor, enjuague vy retire objetos que pudieran estar pegados, lazos,
trapos, piedras, etc.

Enjuague y lubrique la flecha .con aceite (quaker state). Cuando es pichancha
Unicamente se limpia.

O]

7. Limnpie el motor con un trapo himedo y apriete las conexiones eléctricas.
8. Nuevamente introduce el impulsor con la flecha y asegure el motor a la misma.

9. Enciende el motor y mide los voltajes de operacién del motor, utilizando el
multimetro. La alimentacion del motor es trifasica. Refiérase al Manual Mediciones

eléctricas.

REFERENCIAS
1. Manual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).

2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/150-9001:2000 “Sistema de Gestién de la Calidad-
Requisitos”.
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Supervisor de Mantenimiento :

OBIETIVO

Definir los aspectos generales para la realizacién de mantenimiento preventivo a los
compresores, para asegurar el suministro de aire, y por tanto la atencion eficaz al

cliente.

ALCANCE

Este instructivo aplica al personal de mantenimiento, Operadores de Turno y Auxiliares
de Mantenimiento que realizan mantenimiento preventivo y correctivo para mantener el
flujo constante en las tomas de aire del Hospital.

DEFNICIONES Y/O ABREVIATURAS

1.

2.

Contactor: Dispositivo eléctrico de control para el encendido y apagado de equipos.

Platinos: Piezas metalicas que sirven para hacer contacto y permitir el paso de
corriente de los contactores o interruptores.

Llave purga: Llave para drenar o vaciar el tanque.
Afloja todo: Liquido para usarse en piezas metélicas.
Volt: Unidad de medida de la energla eléctrica.

V4lvula: Dispositivo de seguridad que sirve para permitir o prohibir el paso de flujo,
aire, agua, etc.

Banda: Accesorio que sirve para hacer girar el motor y va instalado sobre las poleas.

Trifasica: Conexién de tres fases para la alimentacion eléctrica de los equipos.
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2. Desconecte el interruptor principal (si el interruptor principal es de cuchilla, baje la
palanca y cuando sea pastilla termomagnética, apague el circuito), al realizar el
mantenimiento debe desconectar los equipos de toda alimentacion eléctrica.

3, Desmonte el contactor y quite los platinos para la realizacion del mantenimiento.

3.1 Afloje los tornillos que sujetan al contactor de la superficie plana y libre de

vibraciones.

3.2 Con el contactor desmontado, quite los platinos, affojando los torniflos de
cada uno, con un desarmador de cruz o plano, segiin sea el caso.

3.3 Lije los platinos hasta dejar la superficie plana. Utilice lija de agua.

3.4 Limpie con un trapo seco los platinos.

4. Coloque los platinos nuevamente en el contactor, apriete los tornitios.

5. Instale el contactor, apriete los tornitlos dejando perfectamente fijo.

6. Drene el tanque de almacenamiento, abriendo la llave de purga (Ver el Manual
Compresores IGM). Se tiene que descargar cuando se realizan trabajos de

mantenimiento.

7. Afloje con llaves allen o espafiolas las tapas de las vélvulas (en total son cuatro, 2 de
succion y 2 de compresion) una por una aplicando afloja todo a los tornilios (esto es

porque se aprietan con el calor).

8. Retire la tapa y saque la valvula, limpie perfectamente sumerja en gasolina y talle con

una brocha (realice el mismo procedimiento pa

ra cada una).

9, Cologue nuevamente la tapa con su empague (si se encuentra daftado, cambie).
Asegurese de no invertirlas, poner las de succién y las de compresion en su lugar.
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10.Retire el filtro de cartén que se encuentra sujeto en la cabeza del compresor cog ung, *4

tornillo de mariposa y limpie el filtro con aire comprimido. Debe cambiarse cadajtres
meses.

C

FECHA

11.Quite la valvula check del tanque, limpie y revise el resorte y la tapa o dlindro que
cubre el resorte, no deben estar flojos y rotos, es importante porque el correcto
funcionamiento de la valvula impide que el aire se regrese a la cabeza del compresor.

Al finalizar cologue nuevamente.
12.Revise el nivel de aceite, la capacidad minima requerida es a la mitad de la mirilla y la

capacidad maxima a % de la mirilta. Debe cambiarse cada 2 meses, quite el tapon
gue se encuenira en la tapa del compresor y flene de acuerdo a la capacidad

maxima.

13.Revise la tensién de las bandas, si se encuentran flojas, tensarlas moviendo el motor
(afloje los tornillos de la base y recorra, hasta tensar) y que se encuentren alineadas
(perfectamente instaladas sobre las poleas).

14. Limpie externamente el compresor con un trapo himedo.

15.Revise que todas las piezas que se limpiaron esten correctamente instaladas y los
tornillos apretados.

16.Conecte nuevamente el interruptor principal.

17.Mide los voltajes de operacién del motor, utilizando el multimetro. La alimentacion
del motor es trifasica, refiérase al Manual Mediciones eléctricas.

18. Acomode equipos y/o muebles que haya retirado.

REFERENCIAS
1. Manual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-C01).

2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/150-9001:2000 “Sistema de Gestién de la Calidad-
Requisitos”.

3. Manual Compresores IGM.
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: Flabord: SR. MANUEL. CUEVAS ARENAS
: Operador de Mantenimiento

OBJETWVO

Definir los aspectos generales para la realizacién de mantenimiento preventivo a
instalaciones eléctricas del Hospital y mantener de forma ininterrumpida el suministro

eléctrico.

ALCANCE

Este instructivo aplica a Operadores y Auxiliares de Mantenimiento, que realizan
mantenimiento preventivo y correctivo en todas las &reas del Hospital, responsables de
mantener el suministro eléctrico a instalaciones y equipos.

DEFINICIONES Y/0O ABREVIATURAS

1. Centro de carga: Gabinete donde se encuentran concentradas los circuitos
eléctricos, pastillas termomagnéticas.

Pastifla termomagnética: Interruptor de seguridad, para proteger los equipos y/o
aparatos, abre el circuito eléctrico cuando hay un corto.

I

3. Fal: Pastilla termomagnética ae 100 amperes,
4, Ampere: Unidad de medida de la corriente eléctrica.
5. Volt: Unidad de medida de la energia eléctrica.

6. Multimetro; Fquipo de medicion de lecturas eléctricas: voltaje, corriente,
continuidad, resistencia.

|
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1. Prepare el material y herramienta que necesita para el mantenimiento. Use eq ][0 I —
de seguridad: guantes de electricista, casco, botas dieléctricas. No use reloj, anillos,
cadenas o pulseras.

2. Inspeccione el voltaje y corriente que se utilice en el centio de carga, indicados en la
placa del equipo.

3., Quite las tapas de los tableros eléctiicos, afloje tornillos y retire tapa.

4. Revise los circuitos, si encuentra pastillas termomagnéticas apagadas no restablezca
hasta investigar a que equipos o instalaciones suministra energia eléctrica y por que
se encuentra apagada.

5. Revise que los termomagnéticos se encuentren en ON © en €aso contrario OFF, de no
presentarse uno de los dos casos, restablezca la pastilla termomagnética a OFF e
identifique a que equipos o instalaciones suministra energfa eléctrica y si se requiere
ponerla en ON, verifique que se mantenga en esta posicion y no este protegiéndose,
de ser asf revise el problema y resuelva.

6. Fn cada uno de los bornes (tornillos) apriete las conexiones de los termomagnéticos,
asegure que as puntas de los cables queden perfectamente sujetas.

7. Limpie los gabinetes, retirando el exceso de polvo con una aspiradora y/o una
brocha, teniendo cuidado de no hacer contacto con piezas metalicas (cuando utilice
la brocha debe cubrir con cinta de aislar la parte metélica de la misma).

8. Ildentifique para cada circuito eléctrico el area que esta controlando y elabore un
listado donde especifique el ndmerc .de la pastilla termomagnética y el &rea
(actualice la lista si ya existe).

9. Cologue nuevamente la tapa del gabinete, sujeténdola con los tomillos,

10. Retire con una brocha la tierra que se encuentre encima del gabinete.

11.Limpie el polvo del gabinete con un trapo himedo.

12. Acomode equipos y/o ruebles en casa que haya retirado, para la realizacion del

Mantenimiento

mantenimiento.
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REFERENCIAS

1. Manual de Calidad {QM-XX-UG-MQ-001).
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2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/1S0-9001:2000 “Sistema de Gestién de la Calidad-

Requisitos”.

ANEXOS

No aplica.
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Operador de Mantenimiento

OBJETIVO

Definir los aspectos generales para la realizacion de mantenimiento preventivo a
instalaciones eléctricas del Hospital y mantener de forma ininterrumpida el suministro

eléctrico.

ALCANCE

Este instructivo aplica a Operadores y Auxifiares de Mantenimiento, que realizan
mantenimiento preventivo y correctivo en todas las areas del Hospital, responsables de
mantener el suministro eléctrico a instalaciones y equipos.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

1.

Centro de carga: Gabinete donde se encuentran concentradas los circuitos
eléctricos, pastillas termomagnéticas.

Pastilla termomagnética: Interruptor de seguridad, para proteger los equipos y/o
aparatos, abre el circuito eléctrico cuando hay un corto.

Fal: Pastilla termomagnética de 100 amperes.
Ampere: Unidad de medida de la corriente eléctrica.
Volt: Unidad de medida de la energla eléctrica.

Multimetro: Equipe de medicion de lecturas eléctricas: voltaje, corriente,
continuidad, resistenda.
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1. Prepare el material y herramienta que necesita para el mantenimiento. Use equipo
de seguridad; guantes de electricista, casco, botas dieléctricas. No use reloj, anillos,

cadenas o pulseras.

2. Inspeccione el voltaje y corriente que se utilice en el centro de carga, indicados en la
placa del equipo.

3. Quite las tapas de los tableros eléctricos, afloje tornillos y retire tapa.

4. Revise los circuitos, si encuentra pastillas termomagnéticas apagadas no restablezca
hasta investigar a que equipos o instalaciones suministra energia eléctrica y por que

se encuentra apagada.

5. Revise aue los termomagnéticos se encuentren en ON o en caso contrario OFF, de no
presentarse uno de los dos casos, restablezca la pastilla termomagnética a OfF e
identifique a que equipos o instalaciones suministra energia eléctrica y si se requiere
ponerla en ON, verifique que se mantenga en esta posicion y no este protegiéndose,
de ser asi revise el problema y resuelva.

6. En cada uno de los bornes (tornillos) apriete las conexiones de los termomagnéticos,
asegure que las puntas de los cables queden perfectamente sujetas.

7. Limpie los gabinetes, retirando el exceso de polvo con una aspiradora y/o una
brocha, teniendo cuidado de no hacer contacto con piezas metélicas (cuando utilice
la brocha debe cubrir con cinta de aislar la parte metélica de la misma).

8. Identifique para cada circuito eléctrico el drea que esta controlando y elabore un
listado donde especifique el namero de la pastilla termomagnética y el area

(actualice 1a lista si ya existe).
9. Coloque nuevamente la tapa del gabinete, sujetadndola con los tornillos.
10.Retire con una brocha la tierra que se encuentre encima del gabinete.
11.Limpie el polvo del gabinete con un trapo himedo.

12.Acomode equipos y/o muebles en caso que haya retirado, para la realizacion del
mantenimiento.
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1. Manual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).

2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/IS0-9001:2000 "Sistema de Gestion de la Calidad-
Requisitos”.

ANEXOS

No aplica.
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OBJETIVO

Definir los aspectos generales para el mantenimiento preventivo a equipo hidrosanitario,
en todas las areas del hospital y mantener el funcionamiento optimo de los equipos y

asegurar la satisfaccion del cliente.

ALCANCE

Este instrcutivo aplica a Operadores y Auxiliares de Mantenimiento, que realizan
mantenimiento preventivo y correctivo en las &reas del Hospital.

Y/O ABREVIATURAS DEFINICIONES

1. Hidrosanitario: Bafos.

2. Tanque bajo: Recipiente de almacenamiente de agua para el wc.

3. Cespol: Tubo de desagiie de lavabo o tarja.

4. Cromada: Recubrimiento de los metales.

5. Vélvula perfecta o sapo: Dispositivo para pefmitir el desaglie del tanque bajo.
6. Flotador: Dispositivo para mantener el nivel del agua en el tanque bajo.

7. Conos de mal olor: Sello de plastico que evita el paso de malos olores.

DESARROCLLO

1. Revise el funcionamiento del tanque de agua y la taza de bafio, como se menciona a
continuacion.
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1.1 Verifique que la taza de bafo haga el remolino de agua cuando ba;e la Q A
palanca del tanque bajo. J C“Mﬂd

1.2 Revise en el tanque bajo, cuando baje la palanca del agua, que la valvufaSh ety
perfecta 0 el sapo se levante, y que el flotador no se encuentre dafiado:
picado o roto.

1.3 Revise que el lavabo del bafo tenga coladera y no presente fugas en el cespol.
La mezcladora debe estar cromada y la apertura y cietre de las llaves
funcionando correctamente.

2. Revise que las jaboneras se encuentren cromadas y fijas al lavabo, no deberan hacer
juego, es decir encontrarse flojas.

3. Revise que la regadera se encuentre cromada y los orificios limpios y destapados.
4. Revise el desagiie de las coladeras, no se estanque el agua.
5. Revise en los conos de mal olor que el tubo debe de llegar al nivel del agua.

6. Revise que las llaves de agua de paso generales del bafio, abran y cierren
correctamente.

7. Revise que la puerta, cierre correctamente y tenga el pasador o la chapa.

REFERENCIAS
1. Manual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).

2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/ISO-9001:2000 “Sistema de Gestion de la Calidad-
Requisitos”.

3. Instructivo MA-XX-GM-{$-016.

ANEXOS

No aplica.
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Establecer los aspectos generales para la colocacion de loseta vinflica para que el
técnico de mantenimiento adquiera el conocimiento y habilidad de reparar y mejorar

las &reas e instalaciones del Hospital.

ALCANCE

Este instructivo aplica a Operadores y Auxiliares de Mantenimiento, que realizan
mantenimiento preventivo y correctivo en las areas del Hospital.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

1. Loseta: Tapete para piso de material vinflico.

2. Resikon: Pasta para mezclar con el tilose y elaborar pegamento.

3. Tilose: Polvo para elaborar pegamento.

4. Bogquilla: Pieza desmontable del soplete.

5. Soplete: Herramiento para encender una flama de fuego.

DESARROLLO
1. Utilice la boquilla para retirar la loseta dafada.

1.1 Coloque la boquilla en el soplete.

1.2 Abre la llave del soplete y encienda la flama.
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1.3 Acerque la flama a la loseta hasta calentar la loseta y pueda removerla. S?;);aég :
| ] &
1.4 Retire la loseta levantandola con una cunia.

. Limpie el 4rea, retirando el material que haya sobrado con una brocha o escoba

. Repare el piso resanando con cemento gris, la cantidad de preparacion de mezcla
dependers de lo que se vaya a resanar.

. Deje secar la superficie, el tiempo dependera de la cantidad de cemento que se
haya utilizado, puede variar de minutos a horas.

. Lije el 4rea que se resano para gue no tenga asperezas, con una lija de madera.

. Limpie el polvo y residuos de material, con una escoba o brocha gorda.

. Aplique una capa delgada de pegamento resikon (no requiere mezclar con agua) en
la superficie previamente resanada.

. Coloque las piezas de loseta vinflica, invirtiendo las piezas segtin figura,
FHEELEL
RERE RN
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8.1 Pase la boquilla sobre la loseta calentando a fuego lento. '
8.2 Retire el fuego y pase el rodillo sobre la loseta.

8.3 Presione firmemente el rodillo sobre la loseta en todas direcciones.

9. Mezcle thinner con agua y humedezca un trapo.

10.Limpie las orillas de Ja loseta para retirar material sobrante de resikon,

11.Asegure el drea con conos de suguridad donde coloco la loseta durante dos horas,

hasta que haya secado completamente la loseta.

Calidad
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!

12. Acomode equipos y/o muebles que haya retirado.

REFERENCIAS

1. Manual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).

 Nimero: MA-XX-GMH5-004
: Version: 01 :
 Fechs E.f?Q-_,_ZZ/O%}/ZT.ﬁé}G_ |
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2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/1S0-9001:2000 “Sistema de Gestion de la Calidad-

Requisitos”.

ANEXOS

No aplica.
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| INSTRUCTIVO PARA

i e CoPrI A i

PINTURA A INSTALACIORES Y Version. 0?' ’cm\"r)nm,,:?),ig
__EQuwos  Fechefec 200,

et e ho s e b e b e S 2 e e 8 i A 8§ i i ek ot e i "‘ o , ,
‘Elaboré:  SR. DAVID MEJIA MONTOYA T
. Operador de Mantenimiento ézbi/ @ ,

OBJETIVO

Definir los aspectos generales para la aplicacion de pintura a instalaciones y equipos y asf
mantener la operacién y confort del Hospital para satisfaccion del cliente.

ALCANCE

Este instructivo aplica al personal de mantenimiento, Operadores de Turno y Auxiliares
de Mantenimiento que realizan mantenimiento preventivo y correctivo para mantener
las instalaciones y equipos de acuerdo con los requerimientos del Hospital.
DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

1. loseta: Piso o tapete de material de vinil.

2. Redimix: Pasta lfquida para resanar.

3. Praimer: Sellador se pone antes de pintar,

4. Vinflica: Pintura de agua.

5. Esmalte; Pintura de aceite.

6. Grumos: Gotas de pintura que se acumulan en la superficie.

DESARROLLO
1. Utilice lentes de seguridad y mascarifla.

2. Limpie el 4rea retirando  equipo y/o muebles en donde realice los trabajos.




Mantenimiento

INSTRUCTIVO PARA Ntmero: MA-XX-GM-IS-005
PINTURA A IRSTALACIONESY | Version: 01 {
: . Fecha Efec; 22/04/2004 ;
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3. Tape con plasticos los muebles si éstos no se pueden retirar. fy 6"

i

i
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}
4. Coloque plasticos en todo el piso para proteger la loseta de pintura. i

i ST
(PTey 2151

5. Remueve con una cufia los residuos de pintura que se encuentren en la superfzc@(.-# _ggJQg/@q

6. Resane grietas y hendiduras.

7. Si es tabla roca resane con redimix y cinta de papel blanca, si es de yeso con yeso,
cemento blanco o pasta. En mobiliario si es hecho de madera, resane con sellador o

madera. Para l{dmina, lije y ponga praimer.

8. Espere a que seque, el tiempo dependera del tamafio de la grieta que se ha
resanado, puede variar de minutos y horas.

9. Lije las partes del Jugar que ha resanado para retirar sobrantes de material y deje
totalmente liso, utilice lija para madera.

10.Limpie el 4rea del polvo y residuos de pintura, utilice una brocha y un trapo.
11, Cuando haya filtraciones de hiimedad, aplique un sellador para himedad.
12.Revise el tono de pintura a utilizar, debe ser igual al tono que se tiene en el lugar.

13.Calcule la cantidad de pintura que utilice, tome de referencia que por cada 2 m?
aproximadamente es un litro de pintura.

14.Prepare la pintura, si es vinflica mezclela con agua, si es de esmalte mezclela con
thinner.

15. Apligue la pintura con brocha o con rodillo.

16. Aplique uniformemente, si es plafén en cuadros, desmonte y trabaje en el suelo, si
es mobiliario de madera se pinta con tinta, igualando el color.

17.Aplique 2 o 3 capas, dependeré de la consistencia de la pintura, entre mas espesa
menor pintura.

18.Espere a gue seque la superficie totalmente.
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PINTURA A INSTALACIONESY Version: 01
EQUIPOS Fecha Efec: 22/04/2004

| Numero: MA-XX-GM-[5-005

19, Limpie con un trapo hiimedo o estopa las manchas que hayan quedado. PSR

: . ; ; CONTROLADA
20.Revise que la pintura haya quedado uniforme y sin grumos. ,
21.Cierre perfectamente los botes de los solventes, lave la brocha y rodillo. %fﬁéﬂ

; ; . . Calidad

: on.
22.Retire los plasticos y acomode los muebles y/o equipos que se movieron — tqfﬁl

REFERENCIAS

1. Manual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).

7. NMX-CC-8001-IMNC-2000/1S0-9001:2000 “Sistema de Gestion de la Calidad-
Requisitos”.

ANEXOS

No aplica.
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{ INSTRUCTIVO PARA ' Numero MAXXGN nss soé,, R
COLOCACION DE PAPEL TAPIZ  Versién: 01 b sl M
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: Haboré: SR. LUIS M. GARCIA CARMUNA S B
Operador de Mantenimiento & e 53/@‘;} k,q
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OBIJETIVO

Establecer los aspecios generales para la colocacion de papel tapiz y asf mantener en
éptimas condiciones el funcionamiento y confort en todas las areas del Hospital.

ALCANCE

Este instructivo aplica a Operadores y Auxiliares de Mantenimiento, que realizan
mantenimiento preventivo y correctivo en las dreas del Hospital.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

1. Tilose: Polvo para elaborar pegamento.

2. Pasta resikon: Pasta para mezclar con el tilose y elaborar pegamento.
3. Muro: Pared de concreto, tabla roca, panel durok, tabique.

4. Blanco de espafia: Cemento blanco para tapar hoyos y/o hendiduras.

DESARROLLO
1. Limple el 4rea y retire el equipo y/o muebles en donde se realizaran los trabajos
2. Resane grietas 6 hendiduras que haya en el muro, utilizando yeso o cemento blanco.

3. Prepare el yeso o blanco de espafia para resanar el muro. Mezcle el yeso (la cantidad
del yeso depender4 de lo gue se vaya a resanar) con agua, hasta conseguir una pasta

blanda.

4. Con la cufa coloque el yeso en las grietas.
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3 COLOCACION DE PAPEL TAPIZ - Version: 01 s
L | | Fecha Efec: 22/04/2004

5, Espere a que seque el yeso, el tiempo dependera del tamafio de la grieta que se ha
resanado, puede variar entre minutos y horas.

6. Lije las partes del muro que se han resanado para retirar sobrantes del yeso y dejarlo
totalmente liso, utilizando una lija para madera.

7. Tome las medidas del muro en donde se colocaré papel tapiz, con el flexOmetro, .. ..oeos

et
ROL!
8. Prepare el pegamento. CONTW?%‘
8.1 En un bote o cubeta mezcle el tilose y la pasta resikén. %.E%Sﬁ
8.2 Agregue agua hasta tomar una apariencia viscosa. Lw::f@j
FECHA

8.3 Deje reposar 1 hora.

9. Extiende el rollo del papel tapiz en el suelo, con el revés hacia arriba, para medir el
fienzo y cortarlo de acuerdo a las medidas anteriormente obtenidas.

10.Poner el pegamento sobre el papel tapiz (asegurarse que sea en el revés del papel).
11.Esparce el pegamento con una brocha en todo el lienzo.

12.Cuando va este listo el papel tapiz para colocar, Levante el lienzo doblando hacia el
centro, tenga cuidado de no manchar o ensuciar el lado derecho del tapiz.

13.Coloque el papel tapiz sobre la pared, empiece a colocarlo por una de las esquinas
del muro. '

14.Con la cufia de acrilico pegue el papel tapiz al muro, de arriba hacia abajo y de
derecha a izquierda, retire el exceso de pegamento.

15.Revise que no queden bolsas de aire, pase la cufia de acrilico en forma uniforme
como se explico anteriormente.,

16. Corte el sobrante del papel tapiz, guidndose con la cufia de acrilico o una regla,

17.Limpie las orillas del papel tapiz con un trapo himedo.




Mantenimiento

| INSTRUCTIVO PARA | : ' NUMero: MA-XX-GM-IS-003

COLOCACION DE PAPEL TAPIZ - Versién: 01

18. Revise que las uniones se encuentren firmemente pegadas al muro.

REFERENCIAS

1. Manual de Calidad {QM-XX-UG-MQ-001).
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2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/50-9001:2000 “Sistema de Gestién de la Calidad-

Requisitos”.

ANEXOS

No aplica.
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UsSO DE LA MAQUINA PARA SOLDAR Version: 01

Auxiliar de Mantenimiento e

OBJETIVO

Establecer los aspectos generales para el manejo del equipo de soldar para que el
técnico de mantenimiento adquiera el conocimiento y habilidad de reparar y mejorar los

equipos e instalaciones del Hospital.

ALCANCE

Este instructivo aplica a Operadores y Auxiliares de Mantenimiento, que realizan
mantenimiento preventivo y correctivo en las 4reas del Hospital.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

1.

Maquina soldadora: Equipo que suministra la energia eléctrica necesaria para fundir
el electrodo.

Flectrodo: Barra de soldadura.

Careta: Protector para la cara.

Carda; Disco para ponerlo en el esmeril y eliminar impurezas.
Porta electrodo: Tenaza para sostener el electrodo.

Cable de tierra; Conexién a tierra de la méguina soldadora.

Arco eléctrico: Campo eléctrico.

DESARROLLO




| INSTRUCTIVO PARA
| USO DE LA MAQUINA PARA SOLDAR | Version: 01 COPTA
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1. Verifique el voltaje de operacion de la maquina soldadora, antes de conectarla g la ¢ tmt‘;}:ii
toma de corriente. \/ffg%
y . . CaIi;ia 1
Nota: Ei voltaje de operacion de la méquina puede ser de 110 Volts 0 220 Volts. FECHS ,_22&9/@7

2.

2

Mantenimiento

| NGmero:MAXX-GM-S-001 |

Seleccione el voltaje girando la palanca que existe en la parte trasera de la maquina.

Limpie el objeto a soldar con la carda o cepillo de alambre, hasta retirar pintura,
éxido o impurezas que impidan el contacto del metal con el electrodo de la maquina

soldadora.

Utilice la careta y los guantes de carnaza cuando ya este preparado para comenzar a
soldar.

Comience a soldar, fije el cable de tierra al metal que se va a soldar.
Cologue un electrodo al porta electrodo.
Acomode o una los metales a soldar.

Encienda la mé&quina.

Acerque el porta electrodo sobre el metal a una distancia de 3 mm
aproximadamente, hasta formar un arco eléctrico.

10. Deslice ef porta electrodo sobre la unién de los metales, haciendo pequefios circulos.

Si el arco eléctrico se interrumpe, debe quitar la cascara que forma la soldadura,

10.1 Retire la cascara que forma la soldadura con un cincel, dando pequefios golpes
sobre la soldadura, hasta botarla.

11.Comience nuevamente en el punto 6.

12.Guarde el material y herramienta que ha utilizado en el taller de mantenimiento.

13.Mantenga el drea donde trabajo limpia.
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USO DE LA MAQUINA PARA SOLDAR | . Version: 01 :
 Fecha Ffec: 25/05/2004 |

REFERENCIAS
1. Manual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).

2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/iSO-9001:2000 “Sistema de Gestién de la Calidad-
Requisitos”.

COPIA "}
{CONTROLADA

ANEXOS

No aplica.
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OBJETIVO

Fstablecer los aspectos generales para la purga de las calderas y el técnico de
mantenimiento adguiera el conocimiento de realizar el proceso para la operacion Optima

del equipo.

ALCANCE

Este instructivo aplica a Operadores y Auxiliares de Mantenimiento, que realizan
mantenimiento preventivo y correctivo en las reas del Hospital.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

1. Caldera: Maquina generadora de vapor.

2. Kg: Kilogramo.

3. Valvula; Dispositivo de seguridad que sirve para permitir o prohibir el paso de flujo,
aire, agua, eftc,

4. Quemador: Lugar donde se realiza la combustion interna.

5. Diesel: Combustible.

6. Tanque de condensados: Recipiente de almacenamiento del agua tratada.
7. Fuego bajo: Intensidad de la flama (puede ser fuego alto).

8. Manoémetro: Dispositivo para medir presion.
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| INSTRUCTIVO PARA | Namero: MAXX-GM-S-002 |
PURGA DE CALDERA - Versién: 01 5
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DESARROLLO COPIA |
CONTROLADA
Purgar la caldera siguiendo los pasos en el orden en que se presentan a continuacipn G)izf}*ﬁ
E R
1. Soplado de holiin. k/%'
Calidagd |
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1.1  Mantenga el generador encendido.

1.2 En forma simultanea abrir la valvula de soplado de hollin y cierre la vélvula de
servicio manteniendo la presion de vapor en 6 Kg.

1.3 Mantenga esta condicion de las valvulas por 5 minutos.

1.4 En forma simultanea abra la valvula de servicio y cierre la véalvula de soplado de
hollin manteniendo la presién de vapor en 6 Kg.

2. Drene del serpentin.
2.1 Mantenga el generador en funcionamiento.

2.2 Cierre lentamente la valvula de servicio manteniendo la presién de vapor en 6
Kg.

2.3 Cierre la valvula de alimentacién de agua.

2.4 Abra Ja valvula de purga de serpentin durante 30 segundos y mantenga el
quemador encendido.

2.5 Apague el generador oprimiendo el botén de paro.

2.6 Espere gue la presion de vapor baje a 2 Kg. y abra la vélvula de drene del
separador de vapor.

2.7 Espere que la presion de vapor llegue a 0 Kg.

3. Secuencia de encendido.

3.1 Verifique la alimentacidn eléctrica, nivel de diesel, nivel de agua en tanque de
condensados (1/2 tanque minimo) y suministro de productos quimicos.
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PURGA DE CALDERA

| NOmero: MAXX-GM-S-002 |
i Version: 01
| Fechafiec: 15107/2004

3.2 Cierre valvulas: servicio, drene serpentin, drene de separador y soplado de
hollin.

3.3 Abra valvulas: de alimentacién de agua del serpentin, alimentacion bcmba-i\d Qi1

agua,

trampa de vapor, alimentacion diesel.

3.4 Seleccione el interruptor en posicién de llenado agua

3.5 Presione el botén de encendido verificandoe que este en fuego bajo.

Ca fu" fi
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3.6 Verifique el manémetro de alimentacion de agua que indigue una presion 10

Kg y el manometro combustible indique 14 Kg de pesion.

3.7 Abra valvula de inspeccién y espere gue salga agua, ya que sali6 el agua

cierre

véalvula de inspeccion.

3.8 Seleccione interruptor en posicion de operacion.

3.9 Verifique que el manometro de presién de vapor indique 6 Kg

3.10 Abra gradualmente la valvula de servicio verificando que la presion de vapor

no baje de 5 Kg. hasta dejarla completamente abierta.

3.11 Verifique el funcionamiento minimo en 2 ciclos de encendido y apagado del
quemador.

Nota: Efectue cada vez que se encienda o se purgue el generador.

REFERENCIAS

1. Manual de

Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).

2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/1SO-9001:2000 “Sistema de Gestién de la Calidad-
Requisitos”.

3. Instructivo MA-XX-GM-15-017.

ol |
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No aplica. f
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Definir los aspectos generales para la rutina de revision de los equipos e instalaciones y

mantenerlos en éptimas condiciones para satisfaccion del cliente.

ALCANCE

Este instructivo aplica a Operadores, que realizan mantenimiento preventivo y correctivo

a los equipos electromecénicos e instalaciones del Hospital.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS
1. Mandmetro: Dispositivo para medir presion.
2. Diesel: Combustible.

3. Suavizador: Equipo para tratamiento de agua.

4. Oxido nitroso:  Gas medicinal para uso en sala de operaciones.

5. Presion: Unidad de medida utilizada para indicar la cantidad de liguidos o fluidos

en tuberias.

6. Volt: Unidad de medida de energia eléctrica.

7. Subestacion: Transformador para suministro de energfa eléctrica.

8. leds: Focos indicadores .

9. Banda: Liga de hule resistente y rigido para hacer girar el motor, tipo A {grosor de
1 ¢m, aproximadamente) y tipo B (grosor de 1.5 cm aproximadamente).

e B

[t}
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RUTINA REVISION A EQUIPGS DE  Version: 01
SERVICIOS GENERALES  Fecha Efec: 25/05/2004

10.Polea: Accesorio del motor para soportar la banda. SO I
CONTROLADA |
11.Purgar: Vaciar tuberias de agua o vapor, paa limpiarlas. ' (g@?‘??s@z
o rh
12.Vaso: Trampa de condensado. N
_ Calidad
13.5LP: San Luis Potosi.  FECHA )
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ESARROLLO

1. El Operador realiza la revisién de los equipos electromecénicos e instalaciones en
cada cambio de turno de mantenimiento.

2. Conforme inicie el recorrido llene el formato correspondiente a la revisién de equipos
de servicios generales (MA-XX-GM-FO-004/A/01).

Revise los equipos del cuarto de méaguinas.

(V]

3.1 Indique si los hidroneuméticos #2 y #3 se encuentran en operacion, selector en
modo automatico.

3.2 Revise que el selector de las bombas se encuentre en modo automatico.

3.3 Indigue la presién del agua que marca el manémetro, debe indicar entre 3 y 4
Kg. en condiciones de operacién.

3.4 Revise el estado de las bombas, en caso de encontrarse apagadas pase al
siguiente punto.

4. Verifique el nivel del tanque de agua, debe encontrarse a % de su capacidad, en
caso contrario enciende las bombas o si es necesario, solo enciende una.

5. Indigue el nivel de agua de las cisternas.
5.1 Cisterna cuarto de méquinas.

5.2 Cisterna s6tano.




S el B R OBHRRCUN W U TRE B e

Mantenimiento

| Numero: MAXX-GM-IS-017 |

. RUTINA REVISION A EQUIPOS DE  Version: 01
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| INSTRUCTIVO PARSA

6. Revise las caideras 60 y 100 Hp, referirse al Manual de operacion de la caidera
clayton y al instructivo purga de caldera (MA-XX-GM-15-002).

6.1 Indigue el valor del nivel de diesel.
6.2 Indigue si se hizo la bitacora de las calderas.

6.3 Indigue el estado del suavizador, ON / OFF.

6.4 indique la dureza del agua del suavizador.

6.5 Indigue el nivel de sal del agua.
7. Revise que la bomba de agua de hemodilisis se encuentra encendida.
8. Revise los tangues del éxido niticso.
8.1 Indique el valor de presion de la linea que marca el manémetro,
8.2 Indigue si se requiere cambiar el tangue.

9. Revise en ia subestacién que se indique la sefalizacién de la alimentacion de las 3
fases.

10. Revise los parametros de las Plantas de emergencia, referirse al anexo Revision plania
de emergencia (MA-XX-GM-AX-001).

10.1 Indigue ef estado del tablero de control GN/OFF.
10.2 Indigue el valor de la temperatura de agua.
10.3 Indigue las horas de trabajo.

10.4 Indique el nivel de diesel.

11.Revise el funcionamiento de los leds de sefializacion, del tablero de transferencia,
referirse al Instructivo Revision planta de emergenda.

12.Revise los compresores de aire comprimido.




| INSTRUCTIVO PARA
RUTINA REVISION A EQUIPOS DE
 SERVICIOS GENERALES

12.1 Indigue el estado del compresor, ON/ OFF.

12.2 Indique el nivel de aceite.

12.3 Revise si las bandas se encuentran tensas y perfectamente alineadas sob

poleas.

12.4 Purge el tanque.

12.5 Purge el vaso.

Mantenimiento

- Version: 01
Fecha Efec
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12.6 indique el valor de presiéin de aire que marca el mandémetio, debe indicar

a 10 Kg en condiciones de operacion.

12.7 Indigue el valor de presion de aire en la linea de

7 Kg. en condiciones de operacion.

de 8

quiréfanos, debe indicar ae 6 a

12.8 Indigue el valor de presidn de aire en la linea de terapia, debe indicar de 6 a 7

Kg. en condiciones de operacion.

13.indigue el vaior de las lecturas de los medidores de las tomas de agua.

13.1 SLP 143.

13.2 SLP 131.

13.3 5LP 133,

13.4 SLP 124,

13.5 Tonaléd Imagen 160.

13.6 Tonald Imagen 162.

13.7 Torre de consultorios 154.

13.8 Torre de consultorios 150,

14.Indigue ios valores de ias lecturas de los medidores ae luz.
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14.1 Tonald 160, fase 1, fase 2, fase 3.
14.2 Tonald 162, fase 1, fase 2, fase 3.
14.3 SLP 143, fase 1, fase 2, fase 3.
15. Revise que se encuentre encendido el aire acondicionado.
15.1 Quirdfanos.
15.2 Terapia intensiva.
15.3 Site conmutador.
15.4 Sie sistemas.
15.5 Corta estancia.
15.6 Oficinas.

15.7 Tomagrafo.
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16.Revise gue se encuentra en funcionamiento los elevadores, si existe falla reporte al

proveedor.

16.1 Elevador de pacientes.

16.2 Elevador de visitas.

16.3 Elevador de servicio.

16.4 Elevador de Torre de consultorios.

16.5 Elevador hidraulico corta estancia,

17.El formato revision de equipos de servicios generales (MA-XX-GM-FO-001/V01)
entregue el Supervisor a la Asistente de mantenimiento cuando haya sido llenado

por los operadores de los 3 turnos.
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RUTINA REVISION A EQUIPOS DE
_..SERVICIOS GENERALES

REFERENCIAS

L O

Mantenimicnio

1. Manual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).

2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/1S0-9001:2000 “Sistema de Gestion de la Cq Eidag

Requisitos” .

3. Manual Operacion de la caldera clayton.

4. Manual Compresores IGM.

5. Instructivo Purga de caldera (MA-XX-GM-I5-002).

6. Anexo Revision planta de emergencia (MA-XX-GM-AX-001).

ANEXOS

1. Formato Revision de eguipos de servicios generales (MA-XX-GM-FO-001).

' Nimero: MAXX-GM-15-017
- Versién: 01
' Fecha Efec: 25/05/2004
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OBJETIVO

Definir los aspectos generales para el mantenimiento preventivo a los equipos e
instalaciones y mantenerlos en éptimas condiciones para satisfaccién del cliente.

ALCANCE

Este procedimiento aplica a la Gerencda de mantenimiento: Gerente, Asistente,
Supervisor, Operadores y Auxiliares, que realizan mantenimiento preventivo a los
equipos electromecénicos e instalaciones fisicas del Hospital.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

1. E.S.C de proveedores: Evaluacion, Seleccién y Control de proveedores.

DESARROLLO

1. EL Gerente de mantenimiento, evalla los equipos electromecénicos e instalaciones
fisicas, conforme el inventario de equipos (MA-XX-GM-FO-005) e instalaciones que
realizan los Operadores y Auxiliares de mantenimiento y/o proveedor extemo

previamente aprobados por el Supervisor.

2. la Asistente y el Supervisor actualizan el programa anual de mantenimiento
preventivo (MA-MV-GM.AX-001) a equipos electromecénicos e instalaciones fisicas,
de acuerdo a la revision y evaluacién de los equipos previamenie efectuada, se
determina a partir de los requerimientos de cada uno de los equipos, vida Gtil,
caducidad, horas trabajadas, desgaste de accesorios, normas, etc.

3. la Asistente elabora el programa mensual de mantenimiento preventivo (MA-MV-
GM-FO-007) v genera la orden de servicio (MA-MV-GM-FO-003) para la ejecucion
del mantenimiento preventivo que realiza el operador y el auxiliar de mantenimient
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4. La Asistente y/o Supervisor notifica al diente interno, personalmente, correo
electronico o memorandum, del mantenimiento preventivo que se realiza a equipos
e instalaciones {en areas criticas dependera en gran medida de la ocupacion).

5. El Gerente determina si el mantenimiento preventivo lo realiza la Gerencia de
mantenimiento o si se requiere de proveedor externo.

6. El Operador verifica si necesita material para realizar el mantenimiento preventivo y
hace el requerimiento al Almacén general.

7. El Operador ejecuta el mantenimiento preventivo, conforme a los procedimientos e
instructivos de las actividades a realizar a equipos e instalaciones.

8. Al finalizar el mantenimiento preventivo, el operador revisa y realiza pruebas a
equipos e instalaciones, verificando el comrecto funcionamiento y operacion,
conforme el formato orden de sewvicio (MA-MV-GM-FO-003) y/o formato

mantenimiento instalaciones fisicas (MA-MV-GM-FO-002).

9. Cuando el mantenimiento preventivo lo realiza proveedor externo proceda de
acuerdo al E.S.C de proveedores.

10.El Gerente de mantenimiento valida el mantenimiento preventivo realizado, previo
visto bueno de la Asistente y/o el Supervisor, revisando los formatos anteriomente

mencionados.

11.El Gerente y/o el Supervisor entrega el equipo o instalacion cuando haya finalizado el
mantenimiento preventivo al cliente interno.

12.La Asistente registra el servicio proporcionado de mantenimiento preventivo en el
programa mensual de mantenimiento para validar el cumplimiento del programa
anual de mantenimiento preventivo.

13.El Cliente interno recibe el equipo y/o instalacion que se le efectGo el
mantenimiento preventivo y evalta el servicio proporcionado dando el visto bueno
firmando el formato orden de servicio (MA-MV-GM-FO-003) y/o el formato

mantenimiento instalaciones fisicas (MA-MV-GM-FO-002).
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REFERENCIAS
1. Manual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).
coprla
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1. Programa anual de mantenimiento preventivo {(MA-MV-GM.AX-001).
2. Formato Programa mensual de mantenimiento preventivo (MA-MV-GM-FO-007).
3. Formato Inventario de equipos electromecanicos (MA-XX-G M-FO-005).

4. Formato Orden de servicio (MA-MV-GM-FO-003).

5. Formato Mantenimiento instalaciones fisicas (MA-MV-GM-FO-002).
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Alre acondicionade IYRAASA X X X X X X X X X X

Anuncios Luminosos ANUNCHOS LBMNOSOS X X X X X X X X X X

Elevador vsiantes SCHINDLER X X X X X X X X X X X
Elevagor Padientes SCHINDLER X X X X 3 X X X X X X!
Flevador Senlcio SCHINDLER X X X X X X X X X X X
Elevador Towre de consultonios Qro. 154 SCHINDLER X X X b3 X X X X X X b3
tlevador hidralilco corta estancia SCHINDEER X X X X X X X X X X X
tlevador Torre o= conculiorios Gro. 144 oTIS

Gonerador de vapor 00, Claylon CLAYTON X X X X X X X X X x X X
Generador de vapor 86, Clayton CLAYTON X X X X X X X X X X X X
Generador Planta Eléctrica, Cummins HSTALACIONES AEG X X X X X X X X X X X X
Generador Planla Eléctrica, SEUMEC RISTALACIONES AtG X X X X X X X X X X X X
Subestacion eléctica INSTALACIONES AEG X

Pruebas gases contaminantes AUBER X X X X

Conmutador AVAYA X

Efevador montatargas ANMBMEX X X X X X X X X X X X X
Misica ambientsl H5F X X
Jardinerla LUIS MIGUEL SANCHEZ X X X X X X X X X X pd X
Sisterna €2 envios neumatices SISTEMAS ENVIOS X X X X
nteiphone INSTALACIONES CRUZ X X X X x X X X X X X X
Televitiones TELEHOTEL X X X X X X X X X X X X
Equipo electromecdnicos e instalaciones

Cércamo codna Qpetatior mantenimiento X X X
Cércama cuario de maquinas Operador mantenimiznto X X

Cércamo vestidores sdtano Opzrador man iento X X

Equipo hemodiatisis Gperador manlenimianto X

Compresor ] Operader mantenimiento X X X X
Cormoresor 2 Oparador mantenimiento X X X X
Compresor 3 Oparadar manlenimiznto X X X X
Red aire compnmids Operador mantenmisnto X X
Hidroneumatico # ¥ Operador mantenimiznto X X
Hidroneumatico & 2 Operadar mantenimiente X X
Tableros eléctricos Operador mantenimiento X X X
Extractor cafeteria Operador mantenimiento 3 X

Extratior dielologla Operador mantenimiento X X

Extracior bodegz blomédica Oprador mantenimiznto X X

Tanque agua caliente Opazrador mantenimiento X
Cisternas Operador manlenimiento X
Tinacos y cisterna s'p 124 Operador mantenimento

tavadora de aire 1 5p 124 Qperador mantenimiento X X

tavadora de sire 2 slp 124 Operador manten'miento X X

Equipode bombeogio 144 Operadar mantenimiento X
Cisternas y tinacos qro 144 Operador mantenimiento X
Tinacos v Cisterna s'p 124 Oprador mantenimiento A
Areas

Habitaciones hospilakzacian Operador habtaciones X X X X X X X X X ES X X
imagenologia Operadar segundo turno X b X X X X
Lrgencias Opgracor segunde wmo X X X X X X
Quirdianos generales Operadar seguada turno X X X X X X X X X X X X
Cirugla de corta estancia Operador sequndo tume X X X X X X X X X X X X
Terapia intensiva Operadar primer wrno X X X X X X X X X X X X
Terapla intermedia Operador primer turna X X X X X X X * X X X X
HNeonatologla Operador primer turnd X X X X X LS
Pianta baja accesos Cperador primer trno X X X X X X
Estacionamiento Operader prmer turno X X X X

Sétano Operador primer turng % X X X
Cuarko magquinas Operador piimer tumo X X
Patio de manichras Oparadar tercer Wino X X
Anden de carga y descarga Operador tercer iurno X X

Azotea Qperador primer turno X X X

Vestidor médcos Operador tercer tuno X X

Auditorio Cperador tarcer furno X

Capifla Qperador tercer turno X
Vestidor personal bombras Cperador primer {urno X
Vestidor persenat mujeres Operador primer o X
Westidor enfermerla gquiréfanos Operador terces turna X

Diatologia Operader tercer turno X
Direccibn administrativa Operador segunda tuine X
Direccién general Ogerador primer urno X

Club de médicos Operagor segundo tumo X
Centro de capacitacidn Operador tercer turno X
Oficnas sip 124 Operador segundo turno X
Toire consiftorios gro 144 Operador primer tuma X
Tarre consultarios gro 154 Operader primer Winge X
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OBJETIVO

Definir los aspectos generales para el mantenimiento correctivo a los equipos e
instalaciones y mantenerlos en dptimas condiciones para satisfaccion del cliente.

ALCANCE

Este procedimiento aplica a la Gerencia de mantenimiento: Gerente, Asistente,
Supervisor, Operadores y Auxiliares de mantenimiento, que realizan mantenimiento
correctivo a los equipos electromecénicos e instalaciones del Hospital.

DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS

1. E.S.C de proveedores: Evaluacién, Seleccion y Control de proveedores.

DESARROLLO

1. El diente interno solicita mantenimiento correctivo a equipos e instalaciones
personaimente, correo electronico o memorandum, a la Gerencia de mantenimiento.

2. El Gerente de mantenimiento evalGa el equipo y/o instalaciones para determinar
tiempo de ejecucion y costo del mantenimiento correctivo.

3. La Asistente o el Supervisor registra el mantenimiento correctivo en el formato
reporte de mantenimiento (MA-MC-GM-FO-001) y notifica al cliente interno,
personalmente, correo electrénico o memorandum, del mantenimiento correctivo

que se realizard a equipos e instalaciones.

4. El Gerente determina si el mantenimiento correctivo lo realiza la Gerencia de
mantenimiento o si requiere de proveedor externo.
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El Operador verifica si necesita material para realizar el mantenimiento correctivo vy
hacer el requerimiento al Almacén general.

Ll

6. El Operador ejecuta el mantenimiento correctivo, conforme a los procedimientos e
Instructivos de las actividades a realizar a los equipos e instalaciones.

7. Al finalizar el mantenimiento correctivo, el operador revisa y realiza pruebas a
equipos e instalaciones, verificando el correcto funcionamiento y operacion.

8. Cuando el mantenimiento correctivo lo realiza proveedor externo, la Gerencia de
mantenimiento procede de acuerdo al E.S.C de proveedores.

9. H Gerente de mantenimiento valida el trabajo de mantenimiento correctivo, previo
visto bueno de la Asistente y/o el Supervisor.

10.El Gerente y/o Supervisor entrega el equipo o instalacion cuando haya finalizado el
mantenimiento correctivo.

11.La Asistente registra el servicio proporcionado de mantenimiento correctivo para el
control y medicion de los indicadores, evaluacion del servicio (MA-MC-GM-ID-001) y
tiempo de atencién del reporte (MA-MC-GM-ID-002).

12.El diente interno recibe el mantenimiento correctivo que se efectud a equipo y/o
instalaciones y evalta el servicio proporcionado, firmando el formato reporte de

mantenimiento (MA-MC-GM-FO-001).

REFERENCIAS
1. Manual de Calidad (QM-XX-UG-MQ-001).
2. NMX-CC-9001-IMNC-2000/1S0-9001:2000 “Sistema de Gestion de la Calidad-

Requisitos”.

ANEXOS

1. Formato Reporte de mantenimiento (MA-MC-GM-FO-001).
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3. Indicador tiempo de atencién del reporte (MA-MC-GM-ID-002).
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NORMA OFICIAL MEXICANA DE
EMERGENCIA NOM-EM-002-
SSA2-2003, PARA LA
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA,
PREVENCION Y CONTROL DE
LAS INFECCIONES
NOSOCOMIALES.



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

ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normali-
zacion de Prevencion y Control de Enfermedades con fundamento en los articulos 39
de la Ley Orgéanica de la Administracion Publica Federal; 40. de la Ley Federal de Pro-
cedimiento Administrativo; 3o. fracciébn XV, 13 apartado A fraccion |, 133 fraccion |y
141 de la Ley General de Salud; 38 fraccion Il, 40 fracciones lll y XI, 41, 43 y 48 de la
Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 28 y 34 del Reglamento de la Ley Fe-
deral sobre Metrologia y Normalizacion, y 7 fracciones V y XIX y 37 fraccion VI del Re-
glamento Interior de la Secretaria de Salud, me permito ordenar la publicacion en el
Diario Oficial de la Federacién de la Norma Oficial Mexicana de Emergencia NO-
M-EM-002-SSA2-2003, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencién y control de las
infecciones nosocomiales.

CONSIDERANDO

Que con base en la problematica registrada en algunos hospitales que conforman la
Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica y la amenaza del Sindrome Respiratorio
Agudo Severo, el 28 de mayo del presente afio en reunidn extraordinaria del Grupo
Técnico Interinstitucional del Comité Nacional para la Vigilancia Epidemiolégica, se
tomo el acuerdo niumero 348 en el sentido de revisar y, en su caso, actualizar la Nor-
ma Oficial Mexicana NOM-026-SSA2-1998, Para la vigilancia, prevencion y control de
las infecciones nosocomiales.

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

Que el 24 de octubre de 2003 la Comision Nacional de Arbitraje Médico emiti6 la reco-
mendacion a la Secretaria de Salud para realizar los trAmites necesarios para la pron-
ta publicacion y difusion de dichas modificaciones.

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

PREFACIO

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

SECRETARIA DE SALUD

Subsecretaria de Prevencién y Proteccion de la Salud

Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

Direccion General Adjunta de Epidemiologia

Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemioldgicos

Consejo Nacional de Prevencion y Control del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida

Subsecretaria de Innovacion y Calidad

Direccion General de Calidad y Educacién en Salud

Comision Federal para la Proteccidén contra Riesgos Sanitarios

Direccion General de Salud Ambiental

Coordinacion General de los Institutos Nacionales de Salud

Hospital Infantil de México "Dr. Federico Gomez"

Instituto Nacional de Canceroldgia

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion "Salvador Zubiran"

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco Suéarez"
Instituto Nacional de Pediatria

Instituto Nacional de Perinatologia

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

Direccion General de Sanidad Militar



SECRETARIA DE MARINA

Direccion General de Sanidad Naval

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Direccion de Atencion Médica

Coordinacion de UMAES

Coordinacion de Salud Publica

Centro Médico Nacional Siglo XXI

Coordinacion General del Programa IMSS Oportunidades

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES
DEL ESTADO

Jefatura de Servicios de Regulacion de Medicina Preventiva y Control Epidemiologico
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

PETROLEOS MEXICANOS

Subgerencia de Prevencion y Control de Enfermedades

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
ASOCIACION MEXICANA DE INFECTOLOGIA Y MICROBIOLOGIA CLINICA, A.C.
ASOCIACION MEXICANA PARA EL ESTUDIO DE LAS INFECCIONES NOSOCO-
MIALES, A.C.

INDICE
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. Objetivo y campo de aplicacion

. Referencias

. Definiciones, simbolos y abreviaturas

. Generalidades

. Flujo de la informacion

. Criterios para el diagnostico de infecciones nosocomiales

. Organizacion

. Capacitacion y asesoria

. Supervision y evaluacion

10. Aspectos generales de prevencion y control

11. Investigacion

12. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

13. Bibliografia

14. Observancia de la norma

15. Vigencia

0. Introduccién

A finales de 1989, la Organizaciéon Panamericana de la Salud conjuntamente con la
Sociedad de Epidemiologia Hospitalaria de Estados Unidos de América, realizd6 una
conferencia regional sobre prevencion y control de infecciones nosocomiales. Los ob-
jetivos de dicha conferencia fueron formulados para estimular la implementacion de
mecanismos para retomar la preparacion de normas e instrumentos homogéneos, so-
bre la prevencién y control de infecciones nosocomiales. El objetivo fundamental por el
gue se instituy6 el control de las infecciones nosocomiales fue garantizar la calidad de
la atencién médica.

La vigilancia epidemiolégica de las infecciones nosocomiales se inscribe dentro de es-
tos propositos al permitir la aplicacion de normas, procedimientos, criterios y sistemas
de trabajo multidisciplinario para la identificacion temprana y el estudio de las infeccio-
nes de este tipo. Constituye un instrumento de apoyo para el funcionamiento de los
servicios y programas de salud que se brindan en los hospitales.

Actualmente se reconoce la necesidad de establecer mecanismos permanentes de vi-
gilancia epidemiolégica que permitan el manejo agil y eficiente de la informacion nece-
saria para la prevencion y el control de las infecciones nosocomiales, por lo que se
considera indispensable homogeneizar los procedimientos y criterios institucionales
gue orienten y faciliten el trabajo del personal que se encarga de estas actividades
dentro de los hospitales.
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Las infecciones nosocomiales representan un problema de gran importancia clinica y
epidemiolégica debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad,
con un incremento consecuente en el costo social de afios de vida potencialmente per-
didos, asi como de afios de vida saludables perdidos por muerte prematura o vividos
con discapacidades, lo cual se suma al incremento en los dias de hospitalizacion y del
gasto econoémico.

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

Se considera que el problema es de gran magnitud y trascendencia. Por ello, es indis-
pensable establecer y operar sistemas integrales de vigilancia epidemioldgica que per-
mitan prevenir y controlar las infecciones de este tipo.

Esta Norma incluye las enfermedades adquiridas intrahospitalariamente secundarias a
procedimientos invasivos, diagndsticos o terapéuticos y, ademas, establece los linea-
mientos tanto para la recoleccion, analisis sistematizado de la informacion y toma de
decisiones para la aplicacién de las medidas de prevencion y control pertinentes.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios que deberdn seguirse para la pre-
vencion, vigilancia y control epidemiolégicos de las infecciones nosocomiales que
afectan la salud de la poblacién usuaria de los servicios médicos prestados por los
hospitales.

1.2 Campo de aplicacion

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

2. Referencias

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

2.1 NOM-003-SSA2-1993, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes
con fines terapéuticos.

2.2 NOM-010-SSA2-1993, Para la prevencion y control de la infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana.

2.3 NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiolégica.

2.4 NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.

2.5 NOM-197-SSA1-2000, Que establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada.

2.6 NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental-Salud ambiental-Residuos peli-
grosos bioldgico-infecciosos-Clasificacion y especificaciones de manejo.

3. Definiciones, simbolos y abreviaturas

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

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

3.1.2 Areas de alto riesgo, a los sectores, salas o servicios del hospital en donde se
concentran pacientes graves o con enfermedades cronicas subyacentes o anergizan-
tes y aquellas que asi defina el Comité de Deteccion y Control de las Infecciones No-
socomiales.

3.1.3 Asociacion epidemioldgica, a la situacién en que dos 0 mas casos comparten
las caracteristicas de tiempo, lugar y persona.

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



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

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

3.1.7 Caso de infeccion nosocomial, a la condicion localizada o generalizada resul-
tante de la reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o su toxina y que
no estaba presente o en periodo de incubacién en el momento del ingreso del paciente
al hospital.

3.1.8 Caso descartado de infeccion nosocomial, al caso que no cumple con los cri-
terios de infeccidbn nosocomial porque se demuestra que la infeccion se adquiri6é fuera
del hospital, o en el que hay evidencia suficiente para definir al evento infeccioso como
inherente al padecimiento de base.

3.1.9 Comité para la Deteccién y Control de las Infecciones Nosocomiales, al or-
ganismo conformado por epidemidlogos y/o infectdlogos, en su caso, clinicos y admi-
nistradores de servicios en salud que coordinan las actividades de deteccién, investi-
gacion, registro, notificacion y analisis de informacion, ademas de la capacitacion para
la deteccion, manejo y control de las infecciones nosocomiales.

3.1.10 Contacto de infeccion nosocomial, a la persona cuya asociacién con uno o
mas casos de infeccion nosocomial, la sitie en riesgo de contraer el o los agentes in-
fectantes.

3.1.11 Control de infeccién nosocomial, a las acciones encaminadas a limitar la
ocurrencia de casos y evitar su propagacion.

3.1.12 Desinfeccion, eliminacién de todo microorganismo por un agente quimico o fi-
sico de un objeto inanimado en su forma vegetativa, pero no incluye eliminacion de es-
poras.

3.1.13 Egreso hospitalario, a la salida del nosocomio de todo individuo que requirié
atencién médica o quirlrgica, con internamiento para su vigilancia o tratamiento por 24
horas 0 mas en cualquiera de sus areas.

3.1.14 Equipo de terapia intravenosa, a una o varias enfermeras entrenadas en el
cuidado, instalacion, limpieza del sitio de insercién de los dispositivos intravasculares,
asi como en toma de muestras a través del catéter y deteccion de complicaciones
inherentes al uso del mismo como por ejemplo: infeccion del sitio de entrada, bacterie-
mia, ruptura o fractura del catéter y trombosis.

3.1.15 Esterilizacion, al método de tratamiento fisico o quimico por el cual se destru-
ye todo tipo de agente microscoépico, incluyendo esporas.

3.1.16 Estudio de brote de infecciones nosocomiales, al estudio epidemioldgico de
las caracteristicas de los casos catalogados como pertenecientes a un brote de infec-
ciébn nosocomial con el objeto de identificar los factores de riesgo y asi establecer las
medidas de prevencién y control correspondientes.

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

3.1.18 Factores de riesgo de infeccién nosocomial, a las condiciones que se aso-
cian con la probabilidad de ocurrencia de infecciébn nosocomial, dentro de las que se
encuentran el diagndstico de ingreso, la enfermedad de base o enfermedades conco-
mitantes del paciente, el area fisica, procedimientos diagndsticos y terapeéuticos, el
propio sistema hospitalario, insumos, politicas, el paciente mismo, la presencia de mi-
croorganismos o sus toxinas, la capacitacion y disponibilidad del personal y la falta de
evaluacion y supervision de estandares.

3.1.19 Fuente de infeccidn, a la persona, vector o vehiculo que alberga al microorga-
nismo o agente causal, y desde el cual éste puede ser adquirido, transmitido o difundi-
do a la poblacién.



3.1.20 Hospital o nosocomio, al establecimiento publico, social o privado, cualquiera
gue sea su denominacion y que tenga como finalidad la atencion de enfermos que se
internen para su diagndstico, tratamiento o rehabilitacion.

3.1.21 Infeccion nosocomial, a la multiplicacion de un organismo parasitario dentro
del cuerpo y que puede o no dar sintomatologia y que fue adquirido durante la hospita-
lizacién de un paciente.

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

3.1.23 Periodo de incubacion, al intervalo de tiempo entre la exposicion, infeccion o
infestacion, y el inicio de signos y sintomas clinicos de enfermedad en un huésped
hospitalario.

3.1.24 Portador, al individuo que alberga uno 0 mas microorganismos y que constitu-
ye una fuente potencial de infeccion.

3.1.25 Prevencion de infeccion nosocomial, a la aplicacion de medidas para evitar o
disminuir las infecciones nosocomiales.

3.1.26 Riesgo de infeccion, a la probabilidad de ocurrencia de una infeccion nosoco-
mial.

3.1.27 Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica, al componente del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiologica que comprende un conjunto de servicios, recur-
s0s, normas y procedimientos integrados en una estructura de organizacién que facili-
ta la sistematizacion de las actividades de vigilancia epidemiolégica hospitalaria, inclu-
yendo la de las infecciones nosocomiales.

3.1.28 Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria, a la instancia operativa a
nivel local, responsable de realizar las actividades de la vigilancia epidemioldgica hos-
pitalaria.

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

3.2 Simbolos y abreviaturas.

°C Grados Celsius.

> Mayor de.

< Menor de.

CIE-10 Clasificacion Internacional de Enfermedades. Décima revision.

CONAVE Comité Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.

CODECIN Comité para la Deteccion y Control de las Infecciones Nosocomiales.
SUIVE-1-2000 Formato de uso sectorial para el informe de casos semanales de enfer-
medades de notificacion obligatoria.

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

IVU Infeccion de vias urinarias.

LCR Liquido cefalorraquideo.

min Minuto.

mm3 Milimetros cubicos.

NOM Norma Oficial Mexicana.

RHOVE Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica.

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

SNS Sistema Nacional de Salud.

SSA Secretaria de Salud.

UVEH Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria.

UFC/ml Unidades formadoras de colonias por mililitro.

v.gr. Verbigracia.

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana.



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

4. Generalidades

4.1 La vigilancia epidemioldgica de infecciones nosocomiales debera realizarse a tra-
vés de un sistema que unifique criterios para la recopilacién dinamica, sistematica y
continua de la informacion generada por los hospitales para su procesamiento, anali-
sis, interpretacion, difusion y utilizacién en la resolucién de problemas epidemiolégicos
y de operacion por los niveles técnico-administrativos en las distintas instituciones de
salud conforme se establezca en la normatividad aplicable.

4.2 La vigilancia epidemiolégica de infecciones nosocomiales considera los subcompo-
nentes de informacion, supervision, evaluacion, coordinacién, capacitacion en servicio
e investigacion, como base para su funcionamiento operativo adecuado dentro del sis-
tema de vigilancia epidemioldgica de las infecciones nosocomiales.

4.3 La informacion epidemioldgica generada por la RHOVE tendra uso clinico, epide-
mioldgico, estadistico y de salud publica. Su manejo observara los principios de confi-
dencialidad.

4.4 La informacién epidemiolégica de las infecciones nosocomiales se registrara en los
formularios establecidos por el nivel normativo tanto de la SSA como de sus equiva-
lentes en otras instituciones del SNS.

4.5 La RHOVE aportara la informacion necesaria para que se establezcan los indica-
dores necesarios para la evaluacion y seguimiento del sistema de vigilancia epidemio-
I6gica de las infecciones nosocomiales adquiridas en el hospital, asi como del compor-
tamiento epidemioldgico de las infecciones nosocomiales, segin se establece en la
normatividad para la certificacion de hospitales.

5. Flujo de la informacién

5.1 Para efectos de esta NOM, los elementos de la vigilancia epidemioldgica de infec-
ciones nosocomiales incluyen los casos y los factores de riesgo.

5.2 Esta NOM no sustituye la notificacion semanal de casos nuevos que se realiza en
el formato SUIVE-1-2000 y las actividades que para esta notificacion se requieran lle-
var a cabo. Sélo se circunscribe a las actividades relacionadas con la vigilancia epide-
mioldgica de las infecciones nosocomiales.

5.3 El sistema de informacion epidemiolégica de las infecciones nosocomiales com-
prende:

a. Notificacion inmediata de brotes por IN.

b. Notificacion inmediata de defunciones con IN en las areas de atencion neonatal.

c. Notificacibn mensual de casos y defunciones IN.

d. Estudios epidemioldgicos de brote.

e. Estudios epidemiolégicos de padecimientos y situaciones especiales.

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

5.3.1 La notificacién inmediata de casos de infeccion nosocomial se realizara confor-
me a la lista de padecimientos referida en los manuales de procedimientos para la vigi-
lancia epidemioldgica de infecciones nosocomiales expedidos por la Secretaria de
Salud, y deberan ser comunicados por la via mas rapida segun lo sefialado en la mis-
ma.

5.3.2 La notificacién mensual de casos de infeccion nosocomial se generara a partir de
los formatos RHOVE-SNS-1-97 y RHOVE-SNS-2-97.

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

5.3.4 El estudio epidemioldgico de brote de infecciones nosocomiales se deberd reali-
zar en las situaciones que asi lo requieran y apoyarse en lo referido en los Manuales
de Procedimientos para la Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones Nosocomiales.
5.3.5 El estudio epidemiolégico de casos especiales de infeccion nosocomial se ajus-
tard a lo estipulado en los manuales de procedimientos para la vigilancia epidemiolgi-
ca.



5.3.6 Los estudios epidemioldgicos de las infecciones nosocomiales comprenden las
areas de investigacion epidemioldgica y de servicios de salud y se realizaran cuando
se requiera informacion adicional a la generada por el sistema de vigilancia ordinario
gue sea de utilidad para el desarrollo de diagndsticos situacionales de salud, o de cos-
tos e impactos de la atencién u otros.

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

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

5.6 Las fuentes de informacién de casos de infeccion nosocomial se conformaran con
los registros de pacientes y casos generados en cada hospital. La recoleccion de infor-
macion basada en el paciente se obtendra mediante visitas a los servicios clinicos, re-
vision de expedientes clinicos y hojas de enfermeria, lo cual podra ser complementado
con la informacién verbal o escrita del personal: de los servicios hospitalarios, de qui-
réfano, laboratorio de microbiologia, radiologia, anatomia patol6gica, admision y archi-
vo. La notificacion que realice el médico tratante a la UVEH o su equivalente, debera
ser por escrito, oportuna y de acuerdo con los criterios de infeccion nosocomial.

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

5.7 La informacion de cada uno de los servicios sera recopilada, integrada, procesada,
verificada y analizada por las UVEH o su equivalente en los hospitales de las diferen-
tes instituciones.

5.8 La informacion generada en los servicios de la unidad hospitalaria, sera utilizada
por la UVEH para retroinformar a los servicios que la generaron y al CODECIN, y de-
bera ser remitida mensualmente a las autoridades del hospital y a los niveles técnico-
-administrativos correspondientes.

5.9 La informacion sera remitida del nivel local al jurisdiccional dentro de los diez pri-
meros dias del mes; del jurisdiccional al estatal, dentro de los siguientes diez dias; y
del estatal al nacional, en los siguientes diez dias, de forma tal que el plazo maximo no
sea mayor a 30 dias posteriores al mes que se notifica.

5.10 La informacién recolectada en los distintos niveles técnico-administrativos debera
ser integrada y analizada, garantizando su uso y difusion para la toma de decisiones.
5.11 El flujo de toda la informacién relacionada con la vigilancia epidemiolégica de in-
fecciones nosocomiales, debera apegarse en forma estricta al modelo de regionaliza-
cion operativa vigente en cada estado.

6. Criterios para el diagnéstico de infecciones nosocomiales

6.1 Infecciones del tracto respiratorio.

Cuando se trate de infecciones virales, bacterianas o por hongos, deben tomarse en
cuenta los periodos de incubacién para su clasificacibn como intra o extrahospitalarias;
las infecciones bacterianas nosocomiales pueden aparecer desde las 48 a 72 horas
del ingreso del paciente, y las micéticas después de los 5 dias de estancia, aunque
puede acortarse el tiempo debido a los procedimientos invasivos y a la terapia intra-
vascular.

6.1.1 Infecciones de vias respiratorias altas. CIE-10 (JOO, JO1, JO6, H65.0, H66.0).
6.1.1.1 Rinofaringitis y faringoamigdalitis. CIE-10 (JOO y J06.8).

Con tres 0 més de los siguientes criterios:

6.1.1.1.1 Fiebre.

6.1.1.1.2 Eritema o inflamacion faringea.

6.1.1.1.3 Tos o disfonia.

6.1.1.1.4 Exudado purulento en faringe.

6.1.1.1.5 En faringoamigdalitis purulenta, exudado faringeo con identificacion de mi-
croorganismo considerado patégeno.



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

Con dos 0 mas criterios:

6.1.1.2.1 Fiebre.

6.1.1.2.2 Otalgia.

6.1.1.2.3 Disminucion de la movilidad de la membrana timpénica.

6.1.1.2.4 Otorrea secundaria a perforacién timpanica.

6.1.1.2.5 Cultivo positivo por puncion de la membrana timpénica.

6.1.1.3 Sinusitis aguda. CIE-10 (JO1).

Con tres 0 mas criterios:

6.1.1.3.1 Fiebre.

6.1.1.3.2 Dolor local o cefalea.

6.1.1.3.3 Rinorrea anterior o posterior de mas de 7 dias.

6.1.1.3.4 Obstruccion nasal.

6.1.1.3.5 Evidencia radiolégica de infeccion.

6.1.1.3.6 Puncién de senos paranasales con obtencion de material purulento.

6.1.1.3.7 Salida de material purulento a través de meatos evidenciado por nasofibros-
copia.

6.1.2 Infecciones de vias respiratorias bajas. CIE-10 (J12-J18, J20, J86.9, J98.5).
6.1.2.1 Neumonia. CIE-10 (J12, J13, J14, J15, J16, J17, J18).

Cuatro criterios hacen el diagnéstico. Criterios 6.1.2.1.4 y 6.1.2.1.5 son suficientes
para el diagnostico de neumonia.

6.1.2.1.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.1.2.1.2 Tos.

6.1.2.1.3 Esputo purulento o drenaje purulento a través de canula endotraqueal que al
examen microscopico en seco débil muestra <10 células epiteliales y > 20 leucocitos
por campo.

6.1.2.1.4 Signos clinicos de infeccion de vias aéreas inferiores.

6.1.2.1.5 Radiografia de térax compatible con neumonia.

6.1.2.1.6 Identificacion de microorganismo patégeno en esputo, secrecion endotra-
gueal o hemocultivo.

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

Pacientes sin evidencia clinica o radiol6gica de neumonia, con tos mas dos de los si-
guientes criterios:

6.1.2.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.1.2.2.2 Incremento en la produccion de esputo.

6.1.2.2.3 Disfonia o estridor.

6.1.2.2.4 Dificultad respiratoria.

6.1.2.2.5 Microorganismo aislado de cultivo o identificado por estudio de esputo.
6.1.2.3 Empiema. CIE-10 (J86.9).

Con dos de los siguientes criterios:

6.1.2.3.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.1.2.3.2 Datos clinicos de derrame pleural.

6.1.2.3.3 Radiografia con derrame pleural.

6.1.2.3.4 Exudado pleural.

Mas uno de los siguientes criterios:

6.1.2.3.5 Material purulento pleural.

6.1.2.3.6 Cultivo positivo de liquido pleural.

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

Debe incluir dos de los siguientes criterios:

6.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.2.2 Dolor toracico.

6.2.3 Inestabilidad esternal.

Mas uno de los siguientes:

6.2.4 Drenaje purulento del &rea mediastinal o toréacica.

6.2.5 Evidencia radiol6gica de mediastinitis.



6.2.6 Mediastinitis vista por cirugia o examen histopatoldgico.

6.2.7 Organismo aislado de fluido o tejido mediastinal.

6.2.8 Hemocultivo positivo.

6.3 Infecciones cardiovasculares.

6.3.1 Endocarditis. CIE-10 (133).

Considerarla en pacientes con fiebre prolongada y sin justificacién evidente.

Dos criterios mayores o 1 mayor y 3 menores 0 5 menores hacen el diagnostico de en-
docarditis:

Criterios mayores:

Cultivo positivo con al menos uno de los siguientes:

6.3.1.1 Microorganismo en dos hemocultivos.

6.3.1.2 Hemocultivos persistentemente positivos (definidos como):

6.3.1.2.1 Hemocultivos obtenidos con méas de 12 horas de diferencia.

6.3.1.2.2 Tres 0 mas hemocultivos positivos cuando entre el primero y el segundo
haya al menos 1 hora.

6.3.1.3 Ecocardiograma positivo con al menos uno de los siguientes:

6.3.1.3.1 Masa intracardiaca oscilante en valvula o estructuras de soporte.
6.3.1.3.2 Absceso.

6.3.1.3.3 Dehiscencia de véalvula protésica o aparicion de regurgitacion valvular.
Criterios menores:

6.3.1.4 Causa cardiaca predisponente.

6.3.1.5 Fiebre.

6.3.1.6 Fendmeno embdlico, hemorragias, hemorragias en conjuntivas, lesiones de Ja-
neway.

6.3.1.7 Manifestaciones inmunolégicas como glomerulonefritis, nédulos de Osler, man-
chas de Roth, factor reumatoide positivo.

6.3.1.8 Evidencia microbioldgica, cultivo positivo sin cumplir lo descrito en mayores.
6.3.1.9 Ecocardiograma positivo sin cumplir lo descrito en mayores.

6.3.2 Pericarditis. CIE-10 (130).

Se requieren dos 0 mas de los siguientes criterios para el diagndéstico:

6.3.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.3.2.2 Dolor torécico.

6.3.2.3 Pulso paraddjico.

6.3.2.4 Taquicardia.

Mas uno de los siguientes criterios:

6.3.2.5 Electrocardiograma anormal compatible con pericarditis.

6.3.2.6 Derrame pericérdico identificado por electrocardiograma, ecocardiografia, reso-
nancia magnética, angiografia u otra evidencia por imagenologia.

6.3.2.7 Microorganismo aislado de cultivo de fluido o tejido pericérdico.

6.4 Diarrea. CIE-10 (A01-A09).

Paciente con 3 0 mas evacuaciones disminuidas de consistencia en 24 horas.

6.5 Infecciones de vias urinarias. CIE-10 (N39.0).

6.5.1 Sintomaticas.

Tres 0 mas de los siguientes criterios:

6.5.1.1 Dolor en flancos.

6.5.1.2 Percusion dolorosa del angulo costovertebral.

6.5.1.3 Dolor suprapubico.

6.5.1.4 Disuria.

6.5.1.5 Sensacion de quemadura.

6.5.1.6 Urgencia miccional.

6.5.1.7 Polaquiuria.

6.5.1.8 Calosfrio.

6.5.1.9 Fiebre o distermia.

6.5.1.10 Orina turbia.

Independientemente de los hallazgos de urocultivo:



6.5.1.11 Chorro medio: muestra obtenida con asepsia previa, mayor de 50,000 UFC/mi
(una muestra).

6.5.1.12 Cateterismo: méas de 50,000 UFC/ml (una muestra).

6.5.1.13 Puncion suprapubica: cualquier crecimiento es diagnostico.

6.5.1.14 El aislamiento de un nuevo microorganismo en urocultivo es diagnéstico de
un nuevo episodio de infeccién urinaria.

6.5.2 Asintomaticas.

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

6.5.2.1 Chorro medio: muestra obtenida con asepsia previa mayor de 50,000 UFC/mI
(una muestra).

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

6.5.2.3 Puncion suprapubica: cualquier crecimiento es diagndstico.

6.5.3 En caso de sonda de Foley:

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

6.5.3.1 Sintomética, de acuerdo con los criterios del numeral 6.5.1: mayor de 50,000
UFC/ml (una muestra).

6.5.3.2 Asintomética (ver criterios del numeral 6.5.2): mayor de 50,000 UFC/ml (dos
muestras).

6.5.4 Infecciones de vias urinarias por Candida spp:

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

6.5.4.1 Adultos: >50,000 UFC/ml.

6.5.4.2 Nifios: >10,000 UFC/m.

6.5.4.3 La presencia de pseudohifas en el sedimento urinario es diagnostico de VU
por Candida spp.

6.6 Infecciones del sistema nervioso central.

6.6.1. Encefalitis. CIE-10 (G04).

Paciente con alteraciones del estado de conciencia y con dos o mas de los siguientes
criterios:

6.6.1.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.6.1.2 Cefalea.

6.6.1.3 Alteracion en el estado de conciencia.

6.6.1.4 Otros signos neurolégicos.

6.6.1.5 Respuesta clinica a terapia antiviral.

6.6.1.6 Trazo de electroencefalograma, tomografia axial computada de craneo o reso-
nancia magnética compatibles.

Mas uno de los siguientes:

6.6.1.7 Citoquimico del LCR compatible con el diagndstico.

6.6.1.8 Microorganismo identificado en el LCR o en tejido cerebral.

6.6.2 Absceso epidural o subdural. CIE-10 (G06.2).

Tres 0 mas de los siguientes criterios:

6.6.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.6.2.2 Cefalea.

6.6.2.3 Alteracion en el estado de conciencia.

6.6.2.4 Otros signos neurolégicos (focalizacion).

6.6.2.5 Respuesta clinica a terapia antimicrobiana empirica.

Mas uno de los siguientes:

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

6.6.2.7 Evidencia de coleccién purulenta subdural o epidural por cirugia.

6.6.2.8 Evidencia histopatoldgica de infeccion epidural o subdural.

6.6.3 Meningitis. CIE-10 (G00, G01, G02, G03).



Con dos de los siguientes:

6.6.3.1 Fiebre, hipotermia o distermia.

6.6.3.2 Signos de irritacion meningea.

6.6.3.3 Signos de dafio neuroldgico.

Con uno o mas de los siguientes:

6.6.3.4 Cambios de LCR compatibles.

6.6.3.5 Microorganismo identificado en la tincion de Gram de LCR.

6.6.3.6 Microorganismo identificado en cultivo de LCR.

6.6.3.7 Hemocultivo positivo.

6.6.3.8 Aglutinacién especifica positiva en LCR.

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

En pacientes con sistemas de derivacion de LCR por hidrocefalia, para el diagnéstico
se requiere dos o més de los siguientes:

6.6.4.1 Fiebre (>38°C).

6.6.4.2 Disfuncion del sistema de derivacion de LCR (cerrado).

6.6.4.3 Celulitis en el trayecto del catéter del sistema de derivacion de LCR.
6.6.4.4 Signos de hipertension endocraneana.

Mas uno de los siguientes:

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

6.6.4.6 Identificacion del microorganismo por cultivo de LCR.

6.7 Infecciones oculares.

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

Dos 0 mas de los siguientes criterios:

6.7.1.1 Exudado purulento.

6.7.1.2 Dolor o enrojecimiento local.

6.7.1.3 Identificacién del agente por citologia o cultivo.

6.7.1.4 Prescripcion de antibiético oftalmico después de 48 horas de internamiento.
6.8 Infeccién de piel y tejidos blandos.

6.8.1 Infecciones de piel.

Drenaje purulento, pustulas, vesiculas o forinculos con dos o mas de los siguientes
criterios:

6.8.1.1 Dolor esponténeo o a la palpacion.

6.8.1.2 Inflamacion.

6.8.1.3 Rubor.

6.8.1.4 Calor.

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

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

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

Con tres 0 més de los siguientes criterios:

6.8.2.1 Dolor localizado esponténeo o a la palpacion.

6.8.2.2 Inflamacion.

6.8.2.3 Calor.

6.8.2.4 Rubor, palidez o zonas violaceas.

6.8.2.5 Crepitacion.

6.8.2.6 Necrosis de tejidos.

6.8.2.7 Trayectos linfangiticos.

6.8.2.8 Organismo aislado del sitio afectado.

6.8.2.9 Drenaje purulento.

6.8.2.10 Absceso o evidencia de infeccion durante la cirugia o por examen histopatol6-
gico.

6.9 Bacteremias. CIE-10 (A49.9).

6.9.1 El diagndstico se establece en un paciente con fiebre, hipotermia o distermia con
hemocultivo positivo.



Este diagnostico también puede darse aun en pacientes con menos de 48 horas de
estancia hospitalaria si se les realizan procedimientos de diagndésticos invasivos o reci-
ben terapia intravascular.

Un hemocultivo positivo para Gram negativos, Staphylococcus aureus u hongos es su-
ficiente para hacer el diagndstico.

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

6.9.1.2 Trastornos respiratorios.

6.9.1.3 Leucaocitosis o leucopenia no inducida por farmacos.

6.9.1.4 Alteraciones de la coagulacion (incluyendo trombocitopenia).

6.9.1.5 Aislamiento del mismo microorganismo en otro sitio anatomico.

6.9.2 Bacteremia primaria.

Se define como la identificacibn en hemocultivo de un microorganismo en pacientes
hospitalizados o dentro de los primeros tres dias posteriores al egreso con manifesta-
ciones clinicas de infeccidon y en quienes no es posible identificar un foco infeccioso
qgue explique los sintomas.

6.9.3 Bacteremia secundaria.

Es la que se presenta con sintomas de infeccion localizados a cualquier nivel, con he-
mocultivo positivo. Se incluyen aqui las candidemias y las bacteremias secundarias a
procedimientos invasivos tales como la angiografia coronaria, colecistectomias, hemo-
didlisis, cistoscopias y colangiografias. En caso de contar con la identificacion del mi-
croorganismo del sitio primario, debe ser el mismo que el encontrado en sangre. En
pacientes que egresan con sintomas de infeccion hospitalaria y desarrollan bacteremia
secundaria, ésta debera considerarse nosocomial independientemente del tiempo del
egreso.

6.9.4 Bacteremia no demostrada en adultos.

En pacientes con evidencia clinica de bacteremia pero en quienes no se aisla el mi-
croorganismo. Esta se define como:

Pacientes con fiebre o hipotermia con dos 0 mas de los siguientes criterios:

6.9.4.1 Calosfrio.

6.9.4.2 Taquicardia (>90/min).

6.9.4.3 Taquipnea (>20/min).

6.9.4.4 Leucocitosis o leucopenia (>12,000 o <4,000 o méas de 10% de bandas).
6.9.4.5 Respuesta al tratamiento antimicrobiano.

6.9.5 Bacteremia no demostrada en nifios (antes sepsis).

Pacientes con fiebre, hipotermia o distermia mas uno o mas de los siguientes:

6.9.5.1 Taquipnea o apnea.

6.9.5.2 Calosfrio.

6.9.5.3 Taquicardia.

6.9.5.4 Ictericia.

6.9.5.5 Rechazo al alimento.

6.9.5.6 Hipoglucemia.

Mas cualquiera de los siguientes:

6.9.5.7 Leucocitosis o leucopenia.

6.9.5.8 Relacion bandas/neutrofilos >0.15.

6.9.5.9 Plaguetopenia <100,000.

6.9.5.10 Respuesta a tratamiento antimicrobiano.

6.9.6 Bacteremia relaciénada a lineas y terapia intravascular.

Hemocultivo positivo con dos 0 mas de los siguientes criterios:

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

6.9.6.2 Ausencia de foco evidente.

6.9.6.3 Identificacion de contaminacion de catéter o solucién endovenosa.



6.9.6.4 Desaparicion de signos y sintomas al retirar el catéter o la solucién sospecho-
sa.

6.9.6.5 Cultivo de punta de catéter >15 UFC/ml.

6.10 Infecciones de sitio de insercion de catéter, tunel o puerto subcutaneo.

Con dos 0 mas de los siguientes criterios:

6.10.1 Calor, edema, rubor y dolor.

6.10.2 Drenaje purulento del sitio de entrada del catéter o del tinel subcutaneo.

6.10.3 Tincion de Gram positiva del sitio de entrada del catéter o del material purulen-
to.

6.10.4 Cultivo positivo del sitio de insercidn, trayecto o puerto del catéter.

Si se documenta bacteremia, ademas de los datos locales de infeccidon, debera consi-
derarse que se trata de dos episodios de infeccion nosocomial y reportarlo de esta for-
ma.

6.11 Flebitis. CIE-10 (I180).

6.11.1 Dolor, calor o eritema en una vena invadida de mas de 48 horas de evolucion,
acompafados de cualquiera de los siguientes criterios:

6.11.1.1 Pus.

6.11.1.2 Cultivo positivo.

6.11.1.3 Persistencia de sintomas, mas de 48 horas o mas después de retirar el acce-
SO vascular.

6.12 Infeccidn de heridas quirargicas.

6.12.1 Para definir el tipo de infeccion postquirargica debe tomarse en cuenta el tipo
de herida de acuerdo con la clasificacion de los siguientes criterios:

6.12.1.1 Limpia.

6.12.1.1.1 Cirugia electiva con cierre primario y sin drenaje.

6.12.1.1.2 No traumética y no infectada.

6.12.1.1.3 Sin "ruptura” de la técnica aséptica.

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

6.12.1.2 Limpia-contaminada.

6.12.1.2.1 La cirugia se efectla en el tracto respiratorio, digestivo o genito-urinario
bajo condiciones controladas y sin una contaminacion inusual.

6.12.1.2.2 Apendicectomia no perforada.

6.12.1.2.3 Cirugia del tracto genito-urinario con urocultivo negativo.

6.12.1.2.4 Cirugia de la via biliar con bilis estéril.

6.12.1.2.5 Rupturas en la técnica aséptica solo en las cirugias contaminadas.
6.12.1.2.6 Drenajes (cualquier tipo).

6.12.1.3 Contaminada.

6.12.1.3.1 Herida abierta o traumatica.

6.12.1.3.2 Salida de contenido gastrointestinal.

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

6.12.1.3.4 Incisiones en tejido inflamado sin secrecidn purulenta.

6.12.1.3.5 Cuando se entra al tracto urinario o biliar y cuando la orina o la bilis estan
infectados.

6.12.1.4 Sucia o infectada.

6.12.1.4.1 Herida traumatica con tejido desvitalizado, cuerpos extrafios, contaminacion
fecal, con inicio de tratamiento tardio o de un origen sucio.

6.12.1.4.2 Perforacion de viscera hueca.

6.12.1.4.3 Inflamacién e infeccion aguda (con pus), detectadas durante la intervencion.
6.12.2 Infeccion de herida quirudrgica incisional superficial.

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

Con uno o més de los siguientes criterios:

6.12.2.1.1 Drenaje purulento de la incision superficial.

6.12.2.1.2 Cultivo positivo de la secrecién o del tejido obtenido en forma aséptica de la
incision.



6.12.2.1.3 Presencia de por lo menos un signo o sintoma de infeccion con cultivo posi-
tivo.

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

6.12.3 Infeccion de herida quirdrgica incisional profunda.

6.12.3.1 Es aquella que ocurre en el sitio de la incisidén quirtrgica y que abarca la fas-
cia y el musculo y que ocurre en los primeros 30 dias después de la cirugia si no se
coloc6 implante, o dentro del primer afio si se coloc6 implante.

Con uno o mas de los siguientes criterios:

6.12.3.1.1 Secrecion purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis.
6.12.3.1.2 Una incision profunda con dehiscencia, o que deliberadamente es abierta
por el cirujano, acompafiada de fiebre o dolor local.

6.12.3.1.3 Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada durante
los procedimientos diagnosticos o quirlrgicos.

6.12.3.1.4 Diagndstico de infeccion por el cirujano o administracion de antibioticos.
6.12.4 Infeccion de 6rganos y espacios.

6.12.4.1 Involucra cualquier region (a excepcion de la incision), que se haya manipula-
do durante el procedimiento quirtrgico. Ocurre en los primeros 30 dias después de la
cirugia si no se coloc6 implante, o dentro del primer afio si se coloco implante. Para la
localizacion de la infeccidn se asignan sitios especificos (higado, pancreas, conductos
biliares, espacio subfrénico o subdiafragmatico, o tejido intraabdominal).

Con uno o més de los siguientes criterios:

6.12.4.1.1 Secrecién purulenta del drenaje colocado por contraabertura en el 6rgano o
espacio.

6.12.4.1.2 Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada durante
los procedimientos diagnosticos o quirlrgicos.

6.12.4.1.3 Cultivo positivo de la secrecién o del tejido involucrado.

6.12.4.1.4 Diagndstico de infeccion por el cirujano o administracion de antibioticos.
6.13 Peritonitis no quirdrgica. CIE-10 (K65).

6.13.1 El diagndstico se realiza tomando en cuenta el antecedente de didlisis perito-
neal, peritonitis autbgena o de paracentesis diagnostica.

Con dos 0 mas criterios diagnosticos:

6.13.1.1 Dolor abdominal.

6.13.1.2 Cuenta de leucocitos en liquido peritoneal >100/mm3.

6.13.1.3 Tincién de Gram positiva en liquido peritoneal.

6.13.1.4 Pus en cavidad peritoneal.

6.13.1.5 Cultivo positivo de liquido peritoneal.

6.13.1.6 Evidencia de infeccién, inflamacion y material purulento en sitio de insercion
de catéter para didlisis peritoneal continua ambulatoria.

6.14 Endometritis. CIE-10 (N71.0).

Con tres de los siguientes criterios:

6.14.1 Fiebre (>38°C).

6.14.2 Dolor pélvico.

6.14.3 Dolor a la movilizacion de cuello uterino.

6.14.4 Loquios fétidos.

6.14.5 Subinvolucion uterina.

6.14.6 Leucocitosis con neutrofilia.

6.14.7 Cultivo positivo obtenido de cavidad uterina con aguja de doble o triple lumen.
6.15 Infecciones trasmitidas por trasfusion o terapia con productos derivados del plas-
ma. CIE-10 (A04.6, A23, A53.9, A78, B15-17, B19, B20-24, B25.9, B34.3, B34.9, B54,
B55, B57, B58, B60).

6.15.1 Se consideran todas las enfermedades infecciosas potencialmente trasmitidas
por estas vias, sean secundarias a trasfusion o al uso de productos derivados del plas-
ma, independientemente del lugar en donde se haya utilizado el producto (otro hospital



o clinica privada, entre otras) con base en las definiciones de caso referidas en la
NOM-017-SSA2-1994; la NOM-003-SSA2-1993 y la NOM-010-SSA2-1993.

Son infecciones trasmitidas por estas vias:

6.15.1.1 Hepatitis viral A, B, C, D y otras. CIE-10 (B15-17, B19).

6.15.1.2 Infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana (1 y 2). CIE-10 (B20-24).
6.15.1.3 Citomegalovirus. CIE-10 (B25.9).

6.15.1.4 Virus de Epstein-Barr. CIE-10 (B34.9).

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

6.15.1.6 Brucelosis. CIE-10 (A34).

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

6.15.1.8 Paludismo. CIE-10 (B54).

6.15.1.9 Toxoplasmosis. CIE-10 (B58).

6.15.1.10 Enfermedad de Chagas. CIE-10 (B57.0).

6.15.1.11 Leishmaniosis. CIE-10 (B55).

6.15.1.12 Babesiosis. CIE-10 (B60.0).

6.15.1.13 Fiebre Q. CIE-10 (A78).

6.15.1.14 Yersiniosis. CIE-10 (A04.6 y A28.2).

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

6.16 Infeccidn trasmitida por productos humanos industrializados (de origen no sangui-
neo) o] por injertos
u 6rganos trasplantados.

6.16.1 Idealmente debe documentarse la infeccion en la fuente del injerto o trasplante,

0 en receptores
de otros 6rganos del mismo donante. En caso de productos industrializados, consignar
lote o] periodo

de exposicion.

Son infecciones trasmitidas por estas vias:

6.16.1.1 Enfermedad de Creutzfeld-Jakob CIE-10 (A 81.0).

6.16.1.2 Virus de la Rabia CIE-10 (89.2).

6.16.1.3 Citomegalovirus CIE-10 (B25.9).

6.16.1.4 Hepatitis viral B, C, D y otras CIE-10 (B16, B17).

6.16.1.5 Virus de inmunodeficiencia humana 1y 2 CIE-10 (B20-B24).

6.16.1.6 Virus de Epstein-Barr CIE-10 (B34.9).

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

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

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

6.17 Enfermedades exantematicas.

Se incluyen las referidas en el Sistema Activo de Vigilancia Epidemiolégica de Enfer-
medades Exantematicas del Sistema Nacional de Salud. Para fines de esta NOM se
consideran a aquellos pacientes que tengan el antecedente de contacto hospitalario,
tomando en cuenta los periodos de incubacion de cada una de las enfermedades.
6.17.1 Varicela. CIE-10 (B01.9).

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

6.17.1.1.1 Fiebre y/o manifestaciones clinicas de infeccién respiratoria alta.

6.17.1.1.2 Prueba de Tzanck positiva en lesiones vesiculares.

6.17.2. Sarampion CIE-10 (B05.9).

6.17.2.1 Sarampion: Exantema maculopapular de al menos tres dias de duracion. Con
fiebre mayor de 38°C o no cuantificada. Con uno 0 mas de los siguientes signos y sin-
tomas:

6.17.2.1.1 Tos, coriza 0 conjuntivitis.

6.17.2.1.2 Confirmacién por serologia IgM o IgG.



6.17.3. Rubéola. CIE-10 (B06.9).

6.17.3.1 Rubéola: Exantema maculopapular de al menos tres dias de duracién. Con
fiebre mayor de 38°C o no cuantificada con la presencia de linfadenopatias retroauri-
culares. Con uno o mas de los siguientes signos y sintomas:

6.17.3.1.1 Tos, coriza 0 conjuntivitis.

6.17.3.1.2 Confirmacién por serologia IgM o IgG.

6.18 Otras exantematicas.

6.18.1 Escarlatina. CIE-10 (A38).

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

6.18.3 Otras enfermedades.

6.19 Fiebre postoperatoria.

6.19.1 Fiebre que persiste mas de 48 horas después de la cirugia en la que no se do-
cumenta foco infeccioso y recibe terapia antimicrobiana.

6.20 Tuberculosis.

Se considerara infeccién nosocomial, en agquellos casos en que exista el antecedente
de infeccion en el hospital.

6.20.1 Tuberculosis en adulto. Paciente mayor de 15 afios, que presente tos con ex-
pectoracion, sin importar la evolucién y con baciloscopia, cultivo o estudio histopatol6-
gico que confirman el diagnéstico.

6.20.2 Tuberculosis en nifios, ademas del diagnostico de laboratorio, se debe realizar
verificacién de contactos positivos, radiografia de térax, como apoyo al estudio inte-
gral.

6.20.3 Tuberculosis meningea. Paciente con alteracion del sensorio e irritacion menin-
gea, cuyo liquido cefalorraquideo presente caracteristicas sugerentes a tuberculosis.
6.20.4 Otras localizaciones de la tuberculosis.

6.21 Otras infecciones.

Cualquier infeccion que pueda ser adquirida en forma intrahospitalaria, que cumpla
con los requisitos mencionados en la definicion de caso de IN y que no haya sido men-
cionada en esta NOM.

7. Organizacion

7.1 La organizacion, estructura y funciones para la vigilancia epidemioldgica de las in-
fecciones nosocomiales, seran acordes a las caracteristicas de cada institucion y esta-
blecerd las bases para garantizar la generacion y flujo de informacion epidemioldgica,
apoyar la certificacion de hospitales y realizar el estudio y seguimiento de los casos y
brotes asociados a infeccion nosocomial, asi como las medidas para su prevencion y
control.

7.2 El subsistema de vigilancia epidemiologica de las infecciones nosocomiales sera
coordinado por el Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, a través de la Direc-
cién General Adjunta de Epidemiologia y contara con la participacién de todos los hos-
pitales del SNS.

7.2.1 De conformidad con los niveles técnico-administrativos del SNS, la operacion del
sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de las Infecciones Nosocomiales se llevard a
cabo de acuerdo con la siguiente estructura: nivel operativo, nivel jurisdiccional, nivel
estatal o nivel nacional conforme a lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994.

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

7.2.3 La UVEH es la instancia técnico-administrativa que efectla las actividades de vi-
gilancia epidemioldgica incluyendo la referida a las infecciones nosocomiales. Debe
estar conformada por un epidemiélogo, un infectélogo, una o méas enfermeras en salud
publica, una 0 mas enfermeras generales, uno o mas técnicos especializados en infor-
mética y otros profesionales afines, de acuerdo con las necesidades especificas, es-
tructura y organizacién del hospital.

7.2.4 La UVEH realizara la vigilancia de los padecimientos considerados como infec-
ciones nosocomiales conforme a lo establecido en esta NOM.



7.2.5 Seré& responsabilidad de la UVEH concentrar, integrar, validar, analizar y difundir
la informacion epidemioldgica de las infecciones nosocomiales a los servicios del hos-
pital y al CODECIN.

7.2.6 La UVEH coordinarg, supervisard y evaluara las acciones operativas dentro de
su ambito de competencia; asimismo, realizard acciones dirigidas a mejorar la vigilan-
cia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

7.2.7 La UVEH debera participar en la capacitacion y actualizacion de todo el personal
de salud y de apoyo del hospital.

7.2.8 El responsable de la UVEH o su equivalente institucional es el que debera orga-
nizar, coordinar, supervisar y evaluar las actividades de vigilancia epidemiolégica de
las infecciones nosocomiales y todos los miembros de la UVEH y del CODECIN lo
apoyaran para el cumplimiento de esta responsabilidad.

7.2.9 El coordinador de la UVEH sera el epidemibélogo, conforme a la estructura y ne-
cesidades del hospital.

7.2.10 La UVEH deber& contar por lo menos con una enfermera en salud publica por
cada 100 camas del hospital, para que las visitas a los servicios e identificacién de pa-
cientes en riesgo puedan realizarse con la periodicidad adecuada.

7.2.11 Las visitas a los servicios de hospitalizacion deberan realizarse a diario, dirigi-
das a los ingresos donde se evaluara el riesgo del paciente para adquirir una infeccién
nosocomial, también se revisaran diariamente los resultados de los cultivos en el labo-
ratorio para relacionarlos con los pacientes hospitalizados.

7.2.11.1 Por lo menos, dos veces por semana se debera efectuar seguimiento al expe-
diente del paciente bajo vigilancia.

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

7.2.12 Los resultados de la vigilancia de las infecciones nosocomiales seran informa-
dos por el coordinador de la UVEH. Debera informar sobre los problemas detectados y
las situaciones de riesgo; deberd asimismo presentar alternativas de solucion.

7.2.13 EI CODECIN se integrara de acuerdo con las necesidades y estructura del hos-
pital, por un presidente que sera el director del hospital responsable del comité, un se-
cretario ejecutivo, que serd el coordinador de la UVEH, y por los representantes de los
servicios sustantivos y de apoyo.

7.2.14 EI CODECIN sera el 6rgano consultor técnico del hospital en los aspectos rela-
cibnados con la vigilancia epidemiolégica, prevencién y control de las infecciones no-
socomiales.

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

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

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

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

7.3 El Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemioldgica de Infecciones Nosocomia-
les, coordinara las actividades de los hospitales en su area de influencia.

7.3.1 Las acciones de este Comité en relacién con la vigilancia epidemioldgica, pre-
vencion y control de las infecciones nosocomiales seran:

7.3.1.1 Coordinar las diferentes UVEH en su area de competencia.

7.3.1.2 Asesorar en aspectos técnico-operativos y administrativos a los responsables
de las UVEH.

7.3.1.3 Garantizar el uso de la informacién en los hospitales, para la toma de decisio-
nes.



7.4 El nivel estatal coordinard las actividades de la vigilancia epidemioldgica de las in-
fecciones nosocomiales a través de los comités estatales de vigilancia epidemioldgica,
realizando las siguientes funciones:

7.4.1 Elaborar los mecanismos e indicadores que permitan realizar la supervision, se-
guimiento y evaluacion de las actividades de vigilancia epidemioldgica.

7.4.2 Establecer, en coordinacion con las instituciones de salud, las medidas de pre-
vencion y control pertinentes.

7.5 El Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, a través de la Direccion General
Adjunta de Epidemiologia como representante del 6rgano normativo y en coordinacion
con todas las instituciones del SNS, debera concentrar, analizar y difundir la informa-
cion generada por todas las instituciones del Sector Salud, otorgar asesoria y emitir re-
comendaciones cuando sea pertinente.

8. Capacitacion y asesoria

8.1 Las UVEH, los CODECIN, los Comités Estatales de Vigilancia Epidemiolédgica y el
CONAVE, seran los encargados de proporcionar asesoria y capacitacion en materia
de vigilancia epidemioldgica hospitalaria en sus respectivos &mbitos de competencia,
a quienes asi lo requieran.

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

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

9.1 Las acciones de supervision y evaluacion de la vigilancia epidemiolégica de infec-
ciones nosocomiales se sustentan en la organizacién de las instituciones participantes
y tienen como base los recursos existentes en cada nivel técnico-administrativo.

9.1.1 ElI CODECIN debera supervisar mensualmente y evaluar semestralmente, las
actividades de vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones noso-
comiales de acuerdo con lo establecido en esta NOM.

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

9.3 La supervision y evaluacion de las actividades de vigilancia epidemioldgica, pre-
vencion y control de las infecciones nosocomiales, deberan realizarse periédicamente
y contar con instrumentos especificos.

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

9.5 Las autoridades enteradas del informe de la supervision y de la evaluacion, debe-
ran desprender decisiones de ajuste y control en un plazo no mayor de una semana,
enviando sus instrucciones al CODECIN para que éste las aplique de inmediato, dan-
do ademas el seguimiento correspondiente.

9.6 Las autoridades y los niveles técnico-administrativos estableceran un sistema de
control de calidad en la prevencion y control de infecciones nosocomiales con el con-
senso de las principales instituciones de salud, mismas que participaran en evaluacio-
nes periddicas para emitir opiniones y recomendaciones.

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

9.8 La obtencién de las muestras sera responsabilidad del laboratorio hospitalario, asi
como la entrega de resultados. El laboratorio debera realizar de acuerdo con los recur-
sos de cada institucion, las pruebas de resistencia y susceptibilidad en la mayoria de
los cultivos. En caso de realizar cultivos o pruebas de laboratorio a un paciente, éstos
deberan ser autorizados por el médico tratante, asi como sustentados por el mismo.
10. Aspectos generales de prevencion y control



10.1 EI CODECIN sera el responsable del establecimiento y aplicacion de medidas de
prevencion y control de las infecciones nosocomiales, asi como de su seguimiento.
10.2 La unidad hospitalaria debera realizar acciones especificas de prevencion y con-
trol de infecciones nosocomiales, para lo cual deberd contar con programas de capaci-
tacion para el personal y la poblacion usuaria.

10.3 El laboratorio de microbiologia propio o subrogado, debe proporcionar informa-
cion para la vigilancia y control de infecciones nosocomiales conforme se establece en
el apartado de notificacion de esta norma.

10.4 Los servicios de intendencia, lavanderia y dietologia, propios o subrogados, de-
beran estar capacitados para el control de factores de riesgo, del microambiente y de
prevencion de infecciones nosocomiales.

10.5 Las autoridades de salud en los distintos niveles e instituciones del SNS, deberan
asegurar y demostrar la gestién de las acciones para la dotacion de recursos huma-
nos, materiales y de operacion, para el funcionamiento adecuado de las actividades de
laboratorio, enfermeria e intendencia, principalmente en apoyo a la vigilancia epide-
mioldgica y las medidas de prevencion y control de acuerdo con sus recursos y organi-
zacion interna.

10.6 El programa de trabajo del CODECIN debera contener como minimo, en funcién
de los servicios existentes, los lineamientos correspondientes a las siguientes activida-
des:

10.6.1 Higiene de las manos.

10.6.1.1 Todo el personal de salud debe lavarse las manos con agua corriente, jabon'y
toallas desechables al entrar en contacto con el ambiente hospitalario.

10.6.1.2 En las unidades de cuidados intensivos, urgencias, aislados y otros que la
unidad considere de importancia, se debe utilizar jabon liquido, agua corriente y toallas
desechables.

10.6.1.3 El abasto de material y equipo necesario, asi como su mantenimiento, sera
responsabilidad de cada establecimiento.

10.6.1.4 En procedimientos donde no se observa contaminacién con sangre o liquidos
corporales, la limpieza de las manos puede realizarse con alcohol con glicerina o agua
y jabon.

10.6.1.5 El personal de salud que esta en contacto directo con pacientes debe recibir
capacitacion sobre el procedimiento de lavado de manos, a su ingreso y cada seis me-
ses.

10.6.1.6 Es responsabilidad de cada institucién contar con el manual de procedimien-
tos especificos, actualizado cada dos afios y disponible para todo el personal.

10.6.2 Medidas para prevenir infecciones de vias urinarias asociadas a sonda.
10.6.2.1 Es obligaciéon de la unidad hospitalaria contar con material y equipo para la
instalacion del catéter urinario y garantizar la técnica estéril.

10.6.2.2 La persona gue ejecute el procedimiento debe estar capacitada.

10.6.2.3 El sistema de drenaje debe ser un circuito cerrado con las siguientes caracte-
risticas: con sitio para toma de muestras, cAmara antirreflujo y pinza en el tubo de va-
ciado.

10.6.2.4 Una vez instalada la sonda y conectada al sistema de drenaje no se debe
desconectar hasta su retiro. Debe de rotularse la fecha de instalacion.

10.6.3 Instalacion y manejo de equipo de terapia intravenosa.

10.6.3.1 El equipo de infusion debe ser rotulado con la fecha, hora y nombre de la per-
sona que lo instal6. Debe cambiarse cada 72 horas, 0 antes, en caso de sospecha de
contaminacion.

10.6.3.2 Cada vez que se apligue un medicamento en el sitio de inyeccién o tapon de
goma de la linea de infusion, debe realizarse asepsia con alcohol etilico o isopropilico
al 70% dejandolo secar. Se utilizara una jeringa y aguja estériles para cada puncion.
10.6.3.3 La administracion de multiples medicamentos por infusion lenta a través de
un equipo de infusién intravenosa, se hara exclusivamente a través de llaves de tres
vias o un circuito cerrado.



10.6.3.4 La preparacion de mezclas de soluciones y medicamentos se hara por perso-
nal capacitado en un &rea especifica, cerrada y con acceso limitado.

10.6.3.5 La preparacion de medicamentos de manera individual en las areas de hospi-
talizacion se hara utilizando una aguja y jeringa estériles para cada medicamento y de
forma exclusiva para cada paciente.

10.6.3.6 Las canulas y los catéteres venosos centrales deberan ser rotulados con fe-
cha, hora'y nombre del médico o enfermera responsables de su instalacion y de la cu-
racion o antisepsia del sitio de insercion del catéter.

10.6.3.7 El sitio de insercion de las canulas intravasculares periféricas y de los catéte-
res vasculares debera ser cubierto con gasa estéril 0 un apoésito estéril semipermea-
ble.

10.6.3.8 Queda prohibido utilizar sondas de alimentacion como catéteres intravascula-
res, excepto en cateterizacién umbilical por tiempos menores de 8 horas.

10.6.3.9 En hospitales que cuenten con servicios de pediatria se debera asegurar la
disponibilidad de presentaciones de soluciones endovenosas de 20 a 250 mililitros.
10.6.3.10 Todos los hospitales que cuenten con una unidad de oncologia médica y/o
terapia intensiva deberan contar con un equipo de enfermeras de terapia intravenosa
que deberd cumplir con los lineamientos descritos en esta norma.

10.6.3.11 Las ampolletas de vidrio o plastico deberan utilizarse exclusivamente al mo-
mento de abrirse y se desechara el remanente.

10.6.3.12 La utilizacion de frascos ampula debera ser con técnica de asepsia y seguir
las instrucciones de conservacion y uso de los fabricantes.

10.6.3.13 La infusion de la nutricién parenteral sera exclusivamente a través de un ca-
téter venoso central. La linea por donde se administre sera para uso exclusivo. La li-
nea del catéter ser& manipulada con técnica estéril sélo para el cambio de las bolsas o
equipos dedicados a la nutricion parenteral. Queda prohibido aplicar nutricion parente-
ral a través de una canula periférica.

10.6.3.14 La nutricién parenteral se preparara con técnica estéril en una campana de
flujo laminar horizontal propia o subrogada.

10.6.4 Vigilancia de neumonias en pacientes de riesgo.

10.6.4.1 EIl hospital tendrd la responsabilidad de capacitar a los trabajadores de la
salud cada seis meses para la vigilancia, prevencion y control de neumonias nosoco-
miales en pacientes de riesgo.

10.6.4.2 Los circuitos para ventilacion e inhaloterapia, las bolsas de reanimacion respi-
ratoria, sensores de oxigeno e inspirdmetros utilizados en cualquier servicio o area del
hospital que no sean desechables, deberdn ser lavados y esterilizados o someterlos a
desinfeccion de alto nivel antes de volver a ser usados en otro enfermo.

10.6.4.3 Todo procedimiento que implique contacto con secreciones de la via aérea
debera ir precedido del lavado de manos y uso de guantes.

10.6.4.4 Los cambios de los humidificadores deberan hacerse maximo cada 48 horas;
deben quedar registradas la fecha y hora de cada cambio en la bitdcora del servicio
correspondiente.

10.6.4.5 El agua utilizada para nebulizadores debe ser estéril.

10.6.4.6 En la aspiracion de secreciones debe utilizarse material y técnica estéril.
10.6.4.7 El médico tratante debe especificar en la hoja de indicaciones médicas la po-
sicién del paciente.

10.6.4.8 Se debe contar con un manual de procedimientos, cédula de cotejo o guia de
supervision del procedimiento y responsables de su aplicacion.

10.6.5 Precauciones para evitar la transmision de agentes infecciosos.

10.6.5.1 Desde el primer contacto con el paciente y en todas las &reas del estableci-
miento de atencion médica, debe cumplirse con las técnicas de aislamiento y contar
con tarjetones en los que se especifiquen los cuidados necesarios para cada una de
las precauciones, de acuerdo con los siguientes criterios:

10.6.5.1.1 Precauciones estandar: (rojo).

10.6.5.1.2 Precauciones por contacto: (amatrillo).



10.6.5.1.3 Precauciones por gotas: particulas de secreciones respiratorias que se pro-
ducen al hablar, estornudar o toser y que son iguales 0 mayores de cinco micras: (ver-
de).

10.6.5.1.4 Precauciones por via aérea: particulas de secreciones respiratorias que se
producen al hablar, estornudar o toser y que son menores de cinco micras: (azul).
10.6.5.2 Los tarjetones se colocaran en la entrada de la habitacion, en un lugar visible
en cuartos individuales y en la cabecera del paciente en cuartos compartidos.

10.6.6 Vigilancia y control de esterilizacion y desinfeccion.

10.6.6.1 Los objetos que se usen en procedimientos invasivos deben someterse a un
proceso de desinfeccion de alto nivel o esterilizacion.

10.6.6.2 El material y equipo destinado a esterilizacion debe ser empacado en papel
grado médico o papel con cinta testigo, rotulado con fecha de esterilizacion y nombre
de la persona responsable del proceso.

10.6.6.3 La unidad hospitalaria debe contar con anaqueles que resguarden el material
estéril del polvo y la humedad.

10.6.6.4 Los recipientes que contengan desinfectante deben permanecer tapados y ro-
tulados con fecha de preparacion y caducidad, se debe contar con una bitacora de
uso.

10.6.6.5 Los esterilizadores como autoclaves, camaras de gas, equipos de plasma, ca-
lor seco deben contar con una bitdcora de mantenimiento y utilizacion y controles de la
vigilancia de su funcionamiento.

10.6.7 Areas fisicas, mobiliario y equipo con mayor riesgo de generar infecciones no-
socomiales.

10.6.7.1 Las é&reas de Toco Cirugia y la Unidad Quirargica deberan cumplir con: las
caracteristicas de infraestructura fisica y acabados, gases, eléctrica, flujos de aire, cir-
culaciones de pacientes, del personal, del instrumental y del equipo; y con las &reas
tributarias que determina la normativa correspondiente.

10.6.7.2 Las areas especificas del inciso anterior contardn con un manual de procedi-
mientos para determinar las caracteristicas, la frecuencia del aseo y limpieza del area,
asi como los mecanismos que permitan llevar a cabo una vigilancia estricta sobre su
cumplimiento, dejando constancia en una bitacora de control; igualmente se definira la
responsabilidad que cada profesional o técnico del equipo de salud que ahi labora, tie-
ne en su cumplimiento y vigilancia.

10.6.7.3 Los circuitos para ventilacion de los equipos de anestesia que no sean dese-
chables, deberan ser lavados y esterilizados antes de volver a ser usados en otro en-
fermo.

10.6.7.4 En el caso de contar con sistemas de inyeccidn y extraccion de aire en el es-
tablecimiento hospitalario, las &reas de aislados, sin importar su ubicacion, deberan
contar con ductos de extraccion de aire.

10.6.7.5 Las areas de terapia intensiva de adultos, pediatria, neonatologia, urgencias y
didlisis, contardn con un manual de procedimientos para determinar las caracteristi-
cas, la frecuencia del aseo y limpieza del area, asi como los mecanismos que permi-
tan llevar a cabo una vigilancia estricta sobre su cumplimiento, dejando constancia en
una bitacora de control; igualmente se definira la responsabilidad que cada profesional
o técnico del equipo de salud que ahi labora, tiene en su cumplimiento y vigilancia.
10.6.7.6 Cada vez que se desocupe una cama 0 cuna se debera realizar limpieza y
desinfeccion de ella, de acuerdo a su manual de procedimientos.

10.6.7.7 Las cunas de calor radiante, incubadoras y bacinetes de las areas pediatri-
cas, deberén recibir aseo y limpieza cuando menos una vez por turno dejando cons-
tancia en la hoja de enfermeria del expediente pediatrico. Cada vez que se desocupe
por transferencia o egreso del paciente, se debera realizar limpieza y desinfeccion de
este mobiliario dejando constancia en una bitacora localizada en el &rea. Cuando este
mobiliario no sea utilizado en 48 horas debera ser igualmente sometido a limpieza y
desinfeccion.



10.6.7.8 Cuando en el establecimiento hospitalario exista un area especifica para
atencion de quemados. Debera contar con filtro de aislamiento o area de transferen-
cia, con lavabo, jabon liquido y toallas desechables. Dentro del area de atencion, se
debera contar cuando menos con un lavabo, jabén liquido y toallas desechables. Con-
tar4d ademas con un manual de procedimientos que permita determinar las caracteristi-
cas, la frecuencia del aseo y limpieza del area, del mobiliario y del equipo, asi como
los mecanismos que permitan llevar a cabo una vigilancia estricta sobre su cumpli-
miento, dejando constancia en una bitdcora de control que se ubicard en esa érea;
igualmente se definira la responsabilidad que cada profesional o técnico del equipo de
salud que ahi labora, tiene en su cumplimiento y vigilancia.

10.6.7.9 Cada vez que se desocupe una cama del &rea de quemados, se deberd reali-
zar limpieza y desinfeccion.

11. Investigacion

11.1 EI CODECIN debera estimular el desarrollo de la investigacion en todas sus acti-
vidades.

11.2 El desarrollo de la vigilancia epidemioldgica de las infecciones nosocomiales re-
quiere de la realizacion de investigacion basica, clinica, epidemiologica y operativa,
con atencion particular a los factores de riesgo para la adquisicion de infecciones no-
socomiales.

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

11.4 Los estudios e investigaciones se efectuardn con base en los principios cientifi-
cos y de acuerdo con la Ley General de Salud y su Reglamento en Materia de Investi-
gacion.

12. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

Esta Norma Oficial Mexicana no es equivalente con ninguna norma internacional o
mexicana.
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14. Observancia de la norma

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

15. Vigencia

La presente Norma Oficial Mexicana con caracter emergente, tiene una
vigencia de seis meses y entrara en vigor al dia siguiente al de su publicacién
en el Diario Oficial de la Federacion.

México, D.F., a 7 de noviembre de 2003.- El Presidente del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacibn de Prevencién y Control de Enfermedades,
Roberto Tapia Conyer.- Rubrica.
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0. Introduccion

La importancia que para la Salud Publica representan las enfermedades
transmitidas por vector, radica en cuanto a su magnitud y trascendencia,
tomando en consideracion la existencia de areas que reunen condiciones
geogréficas, epidemioldgicas, demograficas y socioeconémicas, asi como de
marginacion y pobreza de la poblacion afectada, que favorecen su transmision.
Se estima que cerca de 60% del territorio nacional presenta estas condiciones,
y que en esa area residen mas de 50 millones de personas y se localiza la
mayor parte de los centros agricolas, ganaderos, industriales, pesqueros,
petroleros y turisticos importantes.

En ese sentido, la norma comprende aspectos generales de la vigilancia,
prevencion, proteccidbn y control, aplicables a los seis padecimientos
enunciados y aspectos especificos para cada uno de ellos.

Asimismo, se pretende que esta Norma coadyuve a integrar funcionalmente al
Sistema Nacional de Salud a las actividades que deben efectuarse en el marco
de la  descentralizaciéon y del Programa Nacional de
Salud vigente.

Por otra parte, en virtud de la generacién constante de nuevos métodos y
técnicas, esta Norma reconoce la necesidad de efectuar investigacion esencial,
con particular atencion en los factores de riesgo y las acciones operativas que,



en su momento, deberan ser mejoradas e incorporadas, como procedimientos
de vigilancia, prevencion y control. Por lo anterior, se promovera la
conformacién de grupos nacionales de expertos en insecticidas, parasitologia,
virologia, participacion comunitaria, entomologia médica, médicos clinicos y
epidemidlogos.

1. Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer las especificaciones,
criterios y procedimientos para disminuir el riesgo de infeccién, enfermedad,
complicaciones o muerte por enfermedades transmitidas por vector.

2. Campo de aplicacion

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todo el territorio
nacional para el personal de los Servicios de Salud de los sectores publico,
social y privado que conforman el Sistema Nacional de Salud, que efectlen
acciones de vigilancia, prevencion y control de las enfermedades objeto de
esta Norma.

3. Referencias

3.1 Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia
epidemioldgica.

3.2 Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, Para la disposicion de
sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

3.4 Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA1-1993, Plaguicidas. Productos para
uso agricola, forestal, pecuario, jardineria, urbano e industrial. Etiquetado.

3.5 Norma Oficial Mexicana NOM-044-SSA1-1993, Envase y embalaje.
Requisitos para contener plaguicidas.

4. Definiciones, simbolos y abreviaturas
4.1 Definiciones
Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana, se entiende por:

4.1.1 Acaro, al artropodo del orden Acari o Acarida, con cuerpo dividido en
prosoma y un epistosoma unido al abdomen; con cuatro pares de patas y
partes bucales transformadas en gnastosoma.

4.1.2 Acaricida, a cualquier sustancia quimica que se utilice para eliminar
garrapatas y acaros.

4.1.3 Aedes, al género de la clase Insecta; del orden Diptera de la familia
Culicidae, subfamilia Culicinae, tribu Aedini constituida por 41 subgéneros y



1019 especies mundiales. Las especies A. aegypti y A. albopictus, son
transmisores del flavivirus dengue. Este género puede transmitir también otros
Arbovirus.

4.1.4 Agente infeccioso, al elemento patégeno biolégico, que puede causar la
enfermedad; los mas importantes para la salud son: 1) virus, 2) rickettsias, 3)
bacterias, 4) protozoarios, 5) hongos, y 6) helmintos.

4.1.5 Agua negra o servida, al agua que ha sido utilizada por el ser humano
para lavado o aseo y que ademas contiene diversos tipos de desechos sélidos
y liquidos, incluyendo las excretas del hombre 'y de

los animales.

4.1.6 Albafal, al conducto generalmente cerrado, cuya finalidad es desfogar
las aguas negras o servidas.

4.1.7 Alcantarillado, al sistema de tuberia, de diferentes tipos de material y
didmetro, para captar y conducir hacia un destino final las aguas negras,
pluviales o residuales.

4.1.8 Aljibe o cisterna, al depdsito construido con diferentes materiales
generalmente subterraneo para colectar, almacenar y distribuir el agua.

4.1.9 Ambiente, al medio circundante en que nacen, crecen, se reproducen y
mueren los seres vivos y en el que se relacionan con todos los elementos
fisicos, quimicos, biolégicos y sociales que lo constituyen.

4.1.10 Anopheles, al género de la clase Insecta, orden Diptera, de la familia
Culicidae, subfamilia anophelinae, constituida por tres géneros vy
aproximadamente diez subgéneros y 532 especies en el mundo. Entre las
especies mas importantes en México por ser vectores del paludismo, se
encuentran

An. pseudopunctipennis, An. albimanus, An. vestitipennis, An. cruzians y An.
darlingi.

4.1.11 Apirexia, sin fiebre.
4.1.12 Asperjar, al rociar un liquido en gotas de tamafio de 100 a 400 micras.

4.1.13 Cacharro, al articulo diverso en desuso, que puede contener agua y
convertirse en criadero de mosquitos vectores del dengue.

4.1.14 Carga de insecticida, a la cantidad de un preparado de insecticida, en
polvo o liquido, necesaria para abastecer el depdsito de una bomba aspersora.

4.1.15 Clorados, al insecticida, cuya estructura quimica contiene cloro. Debido
a su poder residual y persistencia en el ambiente, se ha restringido el uso del
DDT, exclusivamente para fines de salud publica.



4.1.16 Comunicacién educativa, al proceso basado en el desarrollo de
esquemas novedosos y creativos de comunicacion social, que permite la
produccion y difusiébn de mensajes graficos y audiovisuales de alto impacto,
con el fin de reforzar los conocimientos en salud y promover conductas
saludables en la poblacion.

4.1.17 Control bioldégico, al procedimiento que se basa en modelos
ecologicos depredador-presa para la regulacion y control de las poblaciones
vectoriales.

4.1.18 Control fisico, al procedimiento aplicado para disminuir o evitar el
riesgo del contacto vector-humano, efectuando modificaciones en el medio
ambiente para eliminar, reducir o modificar el habitat de los transmisores, en
forma temporal o definitiva.

4.1.19 Control quimico, al procedimiento aplicado contra los vectores, en sus
estadios larvarios o inmaduros y de imagos o adultos, utilizando sustancias
toxicas con efecto insecticida.

4.1.20 Criadero, al lugar donde el vector hembra pone sus huevos
desarrollandose posteriormente las fases de larvas, pupas y adulto.

4.1.21 Criaderos controlables, aquéllos en los que se puede realizar una
accion fisica para evitar que se infesten o retengan agua. Representan a todos
aquellos que la comunidad no identifica como desechables y susceptibles de
eliminar en una descacharrizacion. Su clasificacion debe motivar un esfuerzo
educativo permanente, a fin de que la comunidad sea capacitada para
controlarlos.

4.1.22 Criaderos controlados, aquellos en los que no se desarrollan larvas
del vector.

4.1.23 Criaderos estacionales, aquellos que sélo en un periodo determinado
del afio contengan agua y puedan ser positivos a la presencia de larvas.

4.1.24 Criaderos permanentes, aquellos que se encuentren durante todo el
afio con agua y frecuentemente con larvas.

4.1.25 Chapear, a quitar la yerba.

4.1.26 Dengue, a una enfermedad trasmitida por mosquitos y producida por
arbovirus de la familia Flaviviridae, que tiene cuatro serotipos. Su
trascendencia radica en que produce brotes explosivos de formas clasicas, con
brotes simultdneos de formas hemorragicas o de choque grave en menor
cantidad.

4.1.27 Descacharrizar, a recolectar y retirar cacharros de los predios.



4.1.28 Desinfestacion, a la eliminacion de seres pluricelulares parasitos a
través de algun proceso fisico o quimico. Principalmente los artropodos que se
encuentran en el cuerpo de una persona, en la ropa, en el ambiente o en
animales domésticos (chinche, piojo, pulga, mosco, garrapata, entre otros). Al
referirnos a insectos podemos hablar de desinsectacion.

4.1.29 Ecologia, a la ciencia que estudia las relaciones de los organismos o
grupos de organismos con
su medio.

4.1.30 Ecosistema, a la unidad estructural, funcional y de organizacion,
consistente en organismos (incluido el hombre) y las variables ambientales
(bidticas y abidticas) en un area determinada, actuando reciprocamente
intercambiando materiales.

4.1.31 Educacién para la salud, al proceso de ensefianza-aprendizaje que
permite, mediante el intercambio y analisis de la informacién, desarrollar
habilidades y cambiar actitudes, con el propésito de inducir comportamientos
para cuidar la salud individual, familiar y colectiva.

4.1.32 Enfermedad de Chagas o “tripanosomosis americana”, a la
enfermedad causada por el protozoario Trypanosoma cruzi, transmitido entre
animales y humanos por triatbminos o chinches besuconas.

4.1.33 Enfermedades transmitidas por vector, a los padecimientos en cuya
cadena de transmisién interviene un vector artrépodo, como elemento
necesario para la transmisién del parasito, se incluyen: dengue, leishmaniosis,
oncocercosis, paludismo, tripanosomosis y rickettsiosis.

4.1.34 Enfermo, a la persona que porta al agente causal de las enfermedades
transmitidas por vector, a toda aquella que, con o sin presentar sintomatologia,
es detectada por el sistema de vigilancia epidemiolégica, incluyendo los
hallazgos de laboratorio.

4.1.35 Epidemiologia, al estudio de la frecuencia y caracteristicas de la
distribucién de enfermedades, asi como de los factores que las determinan,
condicionan o modifican siempre en relacion con una poblacién, en un area
geografica y en un periodo determinados. Proporciona informacion esencial,
para la prevencién y el control de enfermedades.

4.1.36 Equipo de aspersiodn, a los aparatos, generalmente bombas, disefiados
para rociar los insecticidas al aire o sobre una superficie.

4.1.37 Flavivirus, al género del Arbovirus de la familia Flaviviridae, del cual se
conocen cuatro serotipos causantes del dengue: Den-1, Den-2, Den-3 y Den-4.

4.1.38 Fomento de la salud, al proceso cuyo objetivo es lograr la
autorresponsabilidad social para el cuidado de la salud.



4.1.39 Fumigacion, a la desinfeccion que se realiza mediante el uso de
vapores o] gases toxicos, para

el control y eventual eliminacion de especies nocivas para la salud o que
causan molestia sanitaria.

4.1.40 Garrapata, al nombre comun asignado a un &caro de las familias
Ixodidae y Argacidae, generalmente son ectoparasitos hematéfagos
principalmente de mamiferos.

4.1.41 Habitat, al &rea o espacio con todos sus componentes fisicos, quimicos,
biolégicos y sociales, en donde los seres vivos encuentran condiciones
propicias para vivir y reproducirse.

4.1.42 Hospedero, a la persona o animal vivo que, en circunstancias naturales,
permite la subsistencia o el alojamiento de un agente infeccioso.

4.1.43 Insecto, al artropodo de la Superclase Hexadpoda que como su nombre
lo indica tiene tres pares de apéndices, su cuerpo esta dividido en tres regiones
bien diferenciales: cabeza, torax y abdomen.

4.1.44 Insecticida, a las sustancias quimicas o bioldgicas que eliminan a los
vectores o evitan el contacto con el humano, estan dirigidos a cualesquiera de
sus estadios de desarrollo (huevo, larva, pupa o imago).

4.1.45 Imago, al sinbnimo de adulto; insecto que presenta los 6Organos
sexuales desarrollados.

4.1.46 Imagocida, al insecticida que mata imagos o adultos de insectos.

4.1.47 Larva, pupay ninfa, a los estados juveniles o inmaduros de un insecto
con desarrollo
postembrionario de tipo holometébolo.

4.1.48 Larvicida, al insecticida que mata larvas de los insectos.

4.1.49 Leishmaniosis, a la enfermedad causada por un protozoario del género
Leishmania, de las especies L. mexicana, L. brasiliensis y L. chagasi.

4.1.50 Lutzomyia, al género de la familia Psychodidae, entre las especies mas
importantes en México estan: Lutzomyia olmeca, L. cruciata, L. longipalpis, L.
shannoni y L. diabolica. La Unica especie en México confirmada como vector es
L. olmeca.

4.1.51 Malla, pabellon, a la red protectora con determinado nimero de orificios
por pulgada cuadrada.

4.1.52 Nebulizacion ULV, volumen ultrarreducido, al procedimiento para la
aplicacién espacial de los insecticidas, a dosis muy pequefias en grado técnico,
o soluciones concentradas menores de 500 mil/ha, en gotas fraccionadas cuyo



diametro optimo debe fluctuar entre 15 y 50 micras. Es denominado también
rociado especial en aerosol.

4.1.53 Nebulizacion térmica, al tratamiento de un &rea con aerosoles
calientes, tiene lugar por medio de generadores de niebla que transforman una
solucibn de baja concentracibn en una nube espesa de humo
gue lleva suspendidas las gotas del insecticida.

4.1.54 Onchocerca volvulus, a la especie de la clase Neméatoda, que es el
agente causal de la oncocercosis.

4.1.55 Oncocercosis, es una enfermedad infecciosa, crénica, de caracter
degenerativo, no mortal, causada por un helminto de la superfamilia Filarioidea,
y la especie de filaria Onchocerca volvulus.

4.1.56 Organofosforado, al insecticida donde el fosforo forma parte esencial
de su estructura quimica, clasificado en el grupo de mediana toxicidad. Se
utiliza en Salud Publica por su caracteristica de ser rapidamente biodegradado
en el medio.

4.1.57 Ovipostura, a la accién y efecto de la hembra de los insectos
transmisores, al depositar sus huevecillos en el criadero.

4.1.58 Paludismo, a la enfermedad transmitida por mosquitos, que puede
manifestarse clinicamente o cursar con infecciones asintomaticas; clinicamente
se caracteriza por episodios paroxisticos (fiebre, escalofrios y sudoracion),
cuando no es tratado oportuna y adecuadamente puede cursar con anemia,
esplenomegalia y tener evolucion crénica.

4.1.59 Parésito, al organismo vivo que crece y se desarrolla, dentro o sobre el
hospedero, a sus expensas, causandole dafio.

4.1.60 Participacion social, al proceso que permite involucrar a la poblacién,
autoridades locales, instituciones publicas y a los sectores social y privado en
la planeacion, programacion, ejecucion y evaluacién de los programas y
acciones de salud, con el propésito de lograr un mayor impacto y fortalecer un
mejor Sistema Nacional de Salud.

4.1.61 Pediculicida, a las sustancias que se utilizan para eliminar piojos en
todos sus estadios.

4.1.62 Pediculosis, a la infestacion de la cabeza, las partes vellosas del
cuerpo y la ropa (especialmente a lo largo de las costuras interiores), por piojos
adultos, larvas y liendres (huevos), que causan prurito intenso y excoriacion del
cuero cabelludo y del cuerpo por el rascado.

4.1.63 Pediculus humanus humanus, a la especie del piojo del cuerpo del ser
humano transferido por contacto directo e indirecto a través de ropas.



4.1.64 Pediculus humanus capitis, a la especie del piojo de la cabeza del ser
humano, que se transfiere por contacto directo, de persona a persona.

4.1.65 Phtirius pubis, a la especie del piojo del pubis (ladilla) del ser humano,
gue se transfiere por contacto sexual.

4.1.66 Piojo, al artrépodo del orden Anoplura; clase Insecta y del género
Pediculus, que se alimentan con sangre del hombre y animales domésticos.

4.1.67 Piretroides, a los insecticidas clasificados en el grupo de baja toxicidad
aguda, de origen sintético, desarrollados a partir de la investigacion del piretro
natural, irritantes ligeros.

4.1.68 Promociéon de la salud, al proceso que permite fortalecer los
conocimientos, aptitudes y actitudes de las personas para participar
corresponsablemente en el cuidado de su salud y para optar por estilos de vida
saludables facilitando el logro y la conservacion de un adecuado estado de
salud individual, familiar y colectivo mediante actividades de Participacion
Social, Comunicacion Educativa y Educacion para la Salud.

4.1.69 Prueba del torniquete, a la utilizada para evaluar la fragilidad capilar,
consiste en la aplicacién de presion con el manguito, hasta el nivel medio de la
TA (Ejem: Si el paciente tiene la TA de 120/80 mm de Hg, aplicar 100 mm de
Hg de presién, durante 5 minutos), siendo positiva 20 petequias o0 mas por 2.5
centimetros cuadrados, debajo del area que cubre el brazalete.

4.1.70 Pulga, al insecto del orden Siphonaptera (parasitos chupadores,
hemato6fagos), ectoparasitos obligados de mamiferos y aves; presentan el
cuerpo comprimido lateralmente. Al parasitar a ratas, puede transmitir
enfermedades como la peste al hombre.

4.1.71 Reaccién de Montenegro positiva, a la prueba cutanea de
hipersensibilidad tardia usada como auxiliar del diagnostico de leishmaniosis;
su aplicacion es similar a la prueba de PPD o reaccién de Mantoux. Hecha de
Leishmania sp., muertas por formol o por un extracto total de leishmanias
crecidas en condiciones in vitro.

4.1.72 Recaida, a la reaparicion del ciclo exo-eritrocitico como efecto de los
hipnozoitos del P. vivax, con o sin sintomatologia, que obedecen a una
infeccion primaria anterior.

4.1.73 Recipientes desechables, aquellos susceptibles de eliminarse
mediante una accion de limpieza o descacharrizacion. La comunidad debe
identificarlos como eliminables.

4.1.74 Rickettsia, al parasito intracelular obligado, gram negativo, pequefio, en
forma de cocobacilo, que se multiplica por division binaria y es causante de
diversas enfermedades conocidas como Rickettsiosis.



4.1.75 Rickettsiosis, las mas importantes son el tifus epidémico o
exantematico y tienen por vector al piojo (Pediculus humanus humanus o
corporis); el tifus murino o endémico, transmitido por pulgas (Xenopsylla
cheopis); y la fiebre maculosa o manchada cuyos vectores principales son las
garrapatas  (Rhipicephalus  sanguineus, = Amblyomma cajennense vy
Dermacentor variabilis).

4.1.76 Recrudescencia, a la apariciéon del ciclo eritrocitico de Plasmodium
falciparum y P. Malarie en pacientes con densidades parasitarias muy bajas, no
detectables por los procedimientos comunes, pero que existen en la sangre del
individuo.

4.1.77 Rociado domiciliario, a la aplicacion de un insecticida de efecto
residual variable, en las superficies de las viviendas y de sus anexos.

4.1.78 Rodenticida, a la sustancia quimica, que se utiliza para eliminar a los
roedores, generalmente
por ingestion.

4.1.79 Simulium, al género de la familia Simulidae, del orden Diptera, de la
clase Insecta, cuyas hembras infectadas con las microfilarias de O. volvulus,
transmiten la oncocercosis de una persona a otra.

4.1.80 Tamizaje, al examen o prueba inicial, para diagnéstico presuntivo de
alguna patologia.

4.1.81 Tipologia de criaderos, a la clasificacion de criaderos segun su
descripcion especifica como tambos, llantas, cubetas, recipientes pequefios o
grandes, floreros; facilita el disefio operativo del trabajo y su evaluacion. Es de
utilidad en los esfuerzos para integrar a la poblacion en programas de
Promocién de la Salud y Participacion Comunitaria, con lo cual se podran
establecer criterios mas adecuados para disefar, ejecutar y evaluar las
actividades.

4.1.82 Tratamiento profilactico, al suministro de medicamentos, a grupos de
poblacién o individuos en riesgo de contraer una enfermedad, por residir en o
trasladarse hacia areas endémicas. Para fines de esta Norma, se considera
tratamiento profilactico antipalidico y contra la oncocercosis. Estos
tratamientos tienen la finalidad de evitar las infecciones o disminuir las
manifestaciones clinicas de la enfermedad, si se adquiere y, ademas, eliminar
la fuente de infeccion.

4.1.83 Triatdminos, al insecto del orden Hemiptera, de la familia Reduviidae,
subfamilia Triatominae, cuyas especies de los géneros Rhodnius,
Panstrongylus y Triatoma que tienen especies hematéfagas y al estar
infectadas y picar al hombre, depositan sus deyecciones sobre la piel, para



transmitir al Trypanosoma cruzi, causante de la Tripanosomosis Americana o
Enfermedad de Chagas.

4.1.84 Transmisores de la enfermedad de Chagas, a las especies de
chinches de mayor importancia epidemioldgica: Triatoma dimidiata, T. barberi,
Rhodnius  prolixus, Dipetalogaster maxima y el complejo

T. phyllosoma, aunque todas las chinches hematéfagas pueden transmitir el T.
cruzi

4.1.85 Transmisores de la oncocercosis, a los dipteros del Género Simulium;
en México se reconoce como vector principal a S. ochraceum y como vectores
secundarios a S. callidum y S. metallicum.

4.1.86 Transmisores de las leishmaniosis, a las mosquitas hembra del
género Lutzomyia que por su mordedura transmiten al hombre la enfermedad,;
en México, la Unica especie que ha sido confirmada como vector es L. olmeca
y se incrimina a L. cruciata, L. diabdlica y L. longipalpis.

4.1.87 Tratamiento de cura radical, aquel cuyo objetivo es eliminar todos los
parasitos hepaticos y eritrociticos del enfermo.

4.1.88 Vector, al transportador viviente y transmisor biolégico del agente
causal de enfermedad. Para efectos de esta NOM, se refiere al artrépodo que
transmite el agente causal de una enfermedad, por picadura, mordedura, o por
sus desechos.

4.1.89 Vectores del paludismo, en el pais son dos las especies mas
importantes An. pseudopunctipennis y An. albimanus.

4.1.90 Xenodiagnédstico, al estudio de laboratorio que se realiza para
demostrar la presencia del agente etiolégico a través de la alimentacion del
insecto vector no infectado con sangre del individuo sospechoso y posterior
analisis de los fluidos del insecto que pudiera contener al parasito.

4.2. Abreviaturas
°C: grados Celsius

CICOPLAFEST: Comision Intersecretarial para el Control del Proceso y Uso de
Plaguicidas, Fertilizantes y Sustancias Toxicas

cm: centimetros
COMP.: comprimidos
CNVE: Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

DDT: dicloro difenil tricloroetano



D.O.: Diario Oficial de la Federacion
ELISA: inmunoensayo ligado a enzimas
g: gramos

g/ha: gramos por hectarea

ha: hectareas

HAI: hemaglutinacién indirecta

ICP: indice de casas positivas

IFIl: inmunofluorescencia indirecta

IgG: inmunoglobulina clase G

IgM: inmunoglobulina clase M

INDRE: Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemiolégicos
kg: kilogramos

LCD: leishmaniosis cutdnea difusa
LCL: leishmaniosis cutdnea localizada
LMC: leishmaniosis mucocutanea

LV: leishmaniosis visceral

m2: metros cuadrados

mg: miligramos
ml: mililitros
ml/ ha: mililitros por hectarea

mm3: milimetros cubicos

mm de Hg: milimetros de mercurio

No.: numero

NOM: Norma Oficial Mexicana

NT: nebulizaciones térmicas

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud



PCR: reaccion en cadena de la polimerasa

RNA: acido ribonucleico

RT-PCR: transcripcion inversa - reaccion en cadena de la polimerasa
SISPA: Sistema de Informacion en Salud para Poblacion Abierta

TA: tensién arterial

TCR: tratamiento de cura radical para paludismo

TDU: tratamiento en dosis Unica para paludismo

ULV: volumen ultrabajo

VUR: volumen ultra reducido

5. Codificacién

De acuerdo con la Décima Revision de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CIE-
10), de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
transmitidas por vector se codifican de la manera indicada en la “Tabla 1”.

Tabla 1
Clasificacion internacional de enfermedades transmitidas por vectores

Clave de Padecimiento

Codificacion

Dengue

A90 Fiebre del Dengue (Dengue Clasico)

A91 Fiebre del Dengue (Dengue Hemorragico)




Paludismo
B50
B50.0
B50.8
B50.9
B51
B51.0
B51.8
B51.9
B52
B52.0
B52.8
B52.9
B53
B53.0
B53.1
B53.8

B54

Paludismo (Malaria) debido a Plasmodium falciparum

Paludismo debido a Plasmodium falciparum con
complicaciones cerebrales

Otro paludismo grave y complicado, debido a Plasmodium
falciparum

Paludismo debido a Plasmodium falciparum, sin otras
especificaciones

Paludismo (Malaria) debido a Plasmodium vivax

Paludismo debido a Plasmodium vivax, con ruptura
esplénica

Paludismo debido a Plasmodium vivax, con otras
complicaciones

Paludismo debido a Plasmodium vivax, sin complicaciones
Paludismo (Malaria) debido a Plasmodium malariae
Paludismo debido a Plasmodium malariae, con nefropatia

Paludismo debido a Plasmodium malariae, con otras
complicaciones

Paludismo debido a Plasmodium malariae, con o sin
complicaciones

Otro paludismo (Malaria) confirmado parasitolégicamente.
Paludismo debido a Plasmodium ovale
Paludismo debido a plasmodia (0s) de los simios

Otro paludismo, confirmado parasitolégicamente, no
clasificado en otra parte

Paludismo (Malaria) no especificado




Leishmaniosis
B55

B55.0

B55.1
B55.2

B55.9

Leishmaniosis

Leishmaniosis visceral Kala-azar
Leishmaniosis dérmica post Kala-azar
Leishmaniosis cutanea

Leishmaniosis mucocutanea

Leishmaniosis no especificada

Oncocercosis

B73

Oncocercosis
Ceguera de los rios
Infeccion debida a Onchocerca volvulus

Oncocerciasis

Enfermedad de
Chagas

B57

B57.0
B57.1
B57.2
B57.3
B57.4

B57.5

Enfermedad de Chagas

Enfermedad de Chagas, aguda, que afecta al corazon
Enfermedad de Chagas, aguda, que no afecta al corazén
Enfermedad de Chagas (crénica), que afecta al corazén

Enfermedad de Chagas (crénica), que afecta al sistema
digestivo

Enfermedad de Chagas (crénica), que afecta al sistema
nervioso

Enfermedad de Chagas (crénica), que afecta a otros
o6rganos




Rickettsiosis
A75 Tifus

Excluye: Rickettsiosis debida a Ehrlichia sennetzu o
szovetsu (A79.8)

Tifus Epidémico, debido a Rickettsia prowazekii,
transmitido por piojo

AT75.0 Tifus clasico (fiebre)
A75.1 Tifus epidémico (transmitido por piojo)
AT5.2 Tifus recrudescente (enfermedad de Brill-Zinsser)
Tifus debido a Rickettsia typhi
A75.3 Tifus murino (transmitido por pulgas)
Tifus debido a Rickettsia tsutsugamushi
Tifus (transmitido por acaros) de las malezas
AT5.9 Fiebre de Tsutsugamushi
Tifus no especificado
ATT Tifus SAI
AT7.0 Fiebre maculosa (Rickettsiosis transmitida por garrapatas)
Fiebre maculosa debida a Rickettsia rickettsii
Fiebre maculosa de las Montafias Rocosas
ATT.1 Fiebre de San Paolo
AT7.2 Fiebre maculosa debida a Rickettsia coronni
AT7.3 Fiebre maculosa debida a Rickettsia siberica
AT7.8 Fiebre maculosa debida a Rickettsia australis
A77.9

Otras fiebres maculosas
Fiebre maculosa no especificada

Tifus transmitido por garrapatas SAI

6. Diagnéstico de las enfermedades



6.1 Diagndstico del Paludismo. A toda persona sospechosa de paludismo con
cuadro febril, escalofrios y sudoracion, residir o provenir de areas endémicas
se le deberé realizar examen microscopico de gota gruesa de sangre y a los
contactos de los casos.

La toma deberd hacerse antes de iniciar la administracion de cualquier
medicamento antipalidico. La lectura de la muestra y su resultado estaran bajo
la responsabilidad de los Laboratorios Estatales de Salud Publica, otros
oficiales (IMSS, ISSSTE, SSA) y privados debidamente autorizados por la
Secretaria de Salud. En el caso de localidades que no cuentan con este
servicio, la toma y remision de la muestra al laboratorio mas cercano, estara
bajo la responsabilidad de personal capacitado de la red de notificacion, sea
voluntaria o institucional, que asegure la obtencién de un diagndstico veraz y
oportuno. Los laboratorios que realicen este diagnostico, en caso de urgencia
estaran disponibles las 24 horas durante todo el afio.

6.2 Diagnostico del Dengue. A toda persona con manifestaciones clinicas de la
enfermedad; antecedentes de residencia o procedencia de areas endémicas
con transmision de la enfermedad o con infestacion del mosquito Aedes
aegypti o Aedes albopictus y pruebas serolégicas positivas, o taxonomia de
serotipo del virus de dengue:

6.2.1 Se debera de extraer de 5 a 7 ml de sangre de la arteria cubital o radial
en la cara anterior del antebrazo, ésta se centrifugara para separar el suero, el
cual se enviara al Laboratorio Estatal de Salud Pdblica. Las técnicas
empleadas son: ELISA, para la determinacion de anticuerpos IgM e IgG
antidengue; Aislamiento Viral y Técnica PCR para la taxonomia de los tipos de
virus del dengue.

6.2.2 Pruebas rapidas de inmunodiagnéstico: Prueba de campo que identifica
anticuerpos IgM e 1gG. Debe utilizarse para estudios epidemiolégicos o en
casos graves, en las clinicas de febriles de unidades médicas centinelas y en
localidades sin infraestructura de laboratorio.

Tabla 2
Procedimientos para la confirmacion etioldégica de laboratorio de casos
probables

de dengue clasico y dengue hemorragico
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(0]




Positivo:

Positivo: Cuando hay
Corresponde a Positivo: Positivo: seroconversion
lnfeCCIOQI O| corresponde Indica la© el titulo de
reinfeccion por| 5 infeccion resencia de anticuerpos se
dengue virus. reciente por P . incrementa
POl genes viralesen| |~~~ 7
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demuestra de infeccion| yosipilidad de|o el titulo se
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Enviar una|muestra de|Segunda
segunda suero  20|Muestra  de
muestra 20| dias suero 20 dias
Ante un|dias después|después de|después de la
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sospechoso | anticuerpos n de|de anticuerpos
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en la primera| - astra.
muestra.

6.2.3 Diagnostico diferencial. Abarca un espectro muy amplio de infecciones

por virus,

bacterias y protozoarios.

diferencial con la leptospirosis y otras arbovirosis.

Debe establecerse un diagndstico

6.3 Diagnostico de la Oncocercosis. El diagndstico se basa en el cuadro clinico
y antecedentes de residencia o procedencia de areas con transmision de la
enfermedad y demostracion de las microfilarias; por medio del examen




microscoépico del liquido sobrenadante de la incubacion de biopsia de piel
superficial; por identificacion de filarias y microfilarias al extirpar nédulos o bien
por observaciéon de microfilarias en la cornea y camara anterior del ojo.

6.3.1 Se realizara prueba de PCR e hibridacién a partir de biopsias o nédulos.

6.4 Diagnostico de las Leishmaniosis. El diagnéstico se basa en el cuadro
clinico y antecedentes de residencia o procedencia de areas endémicas con
transmision de la enfermedad y demostracion del protozoario del género
Leishmania, por medio de estudio microscépico de frotis, impronta de lesiones
cutaneas, biopsias de tejidos, intradermorreaccion o reaccion de Montenegro
positiva, en casos de LCL
y LMC.

Serologia. Positiva en casos de LV, LCD y LMC, por las técnicas de
aglutinacién, inmunofluorescencia, inmunoenzimatica, cultivo e inoculacion. En
animales de laboratorio, para todas las formas clinicas, PCR e hibridacién con
sondas especificas para complejo y especies.

6.4.1 Control de calidad del diagnostico parasitoldégico y serologico estara a
cargo del Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemioldgicos (INDRE),
apoyado a nivel estatal por los Laboratorios Estatales

de Salud Publica. El control de calidad se realizara con el total de las muestras
biologicas positivas y el

10% de las negativas.

6.5 Diagnostico de la Enfermedad de Chagas o Tripanosomosis Americana. Se
basa en cuadro clinico, asociado a las fases aguda y cronica del padecimiento;
antecedentes de residencia en é&reas endémicas de la enfermedad,
transfusional, madre chagésica y/o transplante de 6rganos.

6.5.1 Se confirma el diagndstico en fase aguda al demostrar la presencia del
Trypanosoma cruzi o serologia positiva en la sangre, por estudio directo o por
la técnica de concentracion de Strout, cultivo o xenodiagnéstico, serologia
positiva (HAI, IFI, ELISA y Aglutinacién de Particulas).

6.5.2 Fase indeterminada. Serologia positiva (HAI, IFI, ELISA y Aglutinacién de
Particulas) y xenodiagndstico.

6.5.3 Fase cronica. El xenodiagnéstico y el cultivo en sangre en medios
bifasicos pueden dar resultados positivos, y serologia positiva (HAI, IFIl, ELISA
y Aglutinacién de Particulas).

6.5.4 Confirmacién del diagnoéstico por laboratorio. Se establece por la
demostracion del parasito o bien por al menos dos pruebas seroldgicas
diferentes positivas. Los servicios de salud instalados en areas endémicas,
donde la poblacion estd en riesgo de contraer la parasitosis, deben tener



conocimiento, para establecer el diagnéstico clinico, parasitolégico y
seroldgico. Los criterios de laboratorio para la clasificacion de casos clinicos se
hara segun se indica en la “Tabla 3”.

Tabla 3
Criterios para la clasificacion de casos de Tripanosomosis americana

Parasitos  cualquier Serologia Criterio Diagndstico

Sintomatologia

método Dos Pruebas de Caso

+ + + Agudo

+ - + Agudo

- + + Agudo

+ + - Indeterminado
- + - Indeterminado
- + + Cronico

- - + No caso

6.5.5 Control de calidad del diagnostico parasitolégico y serologico. Estara a
cargo del Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos (InDRE),
apoyado a nivel estatal por los Laboratorios Estatales de Salud Publica. El
control de calidad se realizara con el total de las muestras biol6gicas positivas
y el 10% de las negativas.

6.6 Diagnostico de las Rickettsiosis. El diagnéstico del tifus epidémico, tifus
murino y fiebre maculosa se basa en el cuadro clinico y antecedentes de
residencia o procedencia de areas endémicas con transmision de la
enfermedad.

6.6.1 Pruebas de laboratorio:

6.6.1.1 Aglutinacion con Proteus OX-19 o Weil-Felix. Debe utilizarse de primera
intencibn como prueba de tamizaje. La reaccién de Weil-Felix se considera
positiva a partir de titulos iguales o superiores a 1:320, en algunos casos, en
donde el cuadro clinico sea caracteristico y con antecedentes epidemioldgicos
se consideran como positivos los titulos a partir de 1:160.

6.6.1.2 Deteccion de anticuerpos IgM o IgG. Por microaglutinacion, fijacion de
complemento, o inmunofluorescencia indirecta.

6.6.1.3 Anticuerpos inmunofluorescentes. No diferencia entre el tifus epidémico
y el murino, salvo que se practique absorcion diferencial con el respectivo



antigeno de Rickettsia antes de hacer la prueba o se tipifigue con un equipo
especifico.

6.6.2 Confirmacion del diagnéstico por laboratorio. La confirmacién de casos se
deberé& hacer por:

6.6.2.1 ldentificacion de las bacterias en frotis de sangre tefiidos con alguna de
las siguientes técnicas: Giemsa, Macchiavello, Ruiz Castafieda o Giménez.

6.6.2.2 Serologia. Para IgG, tomando dos muestras pareadas, una en la etapa
aguda, y otra con dos semanas de diferencia respecto a la primera. Un
incremento de cuatro veces 0 mas en los titulos obtenidos, confirma el
diagnéstico. Las pruebas de anticuerpos IgM, se tornan positivas al sexto dia
después de iniciado el cuadro. En la enfermedad de Brill-Zinsser, el anticuerpo
inicial es la IgG, a titulos altos > 1:512.

6.6.2.3 Aislamiento de rickettsias por cultivo. Se realiza de muestras
provenientes de reservorios humanos y vectores. Esta técnica solo se puede
efectuar en laboratorios especializados y de alta seguridad.

7. Sistemas especiales de vigilancia epidemiolégica y evaluacion

7.1 Los procedimientos de vigilancia epidemiolégica rutinaria y especiales se
deben realizar conforme a lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994, para la
Vigilancia Epidemiologica.

7.2 Estudios Entomoldgicos: Se deben realizar estudios entomoldgicos para
conocer la biologia y comportamiento de los vectores en areas de transmision
0 con riesgo y para mantener actualizado el inventario y distribucion geogréfica
de las especies en nuevas areas.

7.2.1 Evaluar la eficacia de los productos insecticidas empleados (dosis
Optimas, residualidad), asi como el rendimiento de los equipos con los que se
aplican.

7.2.2 ldentificacién taxondmica de las especies.

7.2.3 Estimaciéon de densidades o hacinamiento de poblacién en sus estadios
inmaduros y adultos, en las diferentes estaciones del afio.

7.2.4 Reconocimiento geografico para ubicar criaderos y refugios naturales,
con levantamiento o actualizacion de croquis.

7.2.5 Horario de actividad hematéfaga.
7.2.6 Habitos de alimentacidén, reposo y vuelo.

7.2.7 Indice de picadura hora/hombre.



7.2.8 Diseccién de ovarios, para determinar edad fisiolégica y riesgo de
transmision.

7.2.9 Valoracién de susceptibilidad y resistencia a los insecticidas empleados.

7.2.10 Evaluacion del impacto de las acciones de control de los vectores,
incluidas la aplicacion de insecticidas o medidas de control fisico o bioldgico.

7.2.11 Determinacion de la prevalencia de vectores infectados por
microorganismos.

7.2.12 Reconocimiento de variaciones en las conductas previas o0 la
introduccién de nuevos vectores.

7.2.13 Indices de infestacion por especie y por huésped.

7.2.14 Valoracion de insecticidas y equipos de aspersion con base en el
numeral 9.3.1

7.3 Control de calidad. En caso de la identificacion taxonémica de las especies,
se enviaran las muestras (ejemplares y ovitrampas) al Laboratorio de
Entomologia del INDRE cuando el Laboratorio Estatal de Salud Publica no
cuente con este recurso de entomologia; si se tiene, el Laboratorio Estatal de
Salud Publica, deberan mandar para control de calidad al INDRE so6lo el 10%
de las positivas y el 5% de las negativas. Los ejemplares colectados para
envio, se depositaran en frascos, y se preservaran en alcohol al 70%. El
material debidamente etiquetado, se remite con formato Unico de envio de
muestras entomoldégicas del INDRE y copia del formato de captura.

7.3.1 Estudios entomoldgicos en paludismo. En las areas endémicas se deben
incluir los siguientes:

7.3.2 Captura nocturna de anofelinos, intra y peridomiciliaria. Con cebo
humano en periodos de entre 6 y 12 horas, segun la actividad hematéfaga y las
preferencias de los vectores; y cuando sea posible incorporar el uso de
trampas de luz negra UV .

7.3.3 Capturas nocturnas de anofelinos reposando fuera de las casas:
7.3.3.1 En la vegetacion del peridomicilio, y

7.3.3.2 En albergues de animales.

7.3.4 Capturas diurnas de anofelinos en:

7.3.4.1 Casas rociadas,

7.3.4.2 Casas no rociadas, y

7.3.4.3 Refugios naturales.



7.3.5 Ensayos de evaluacién de maquinas, equipos e insecticidas.
7.3.6 Pruebas bioldgicas de pared.

7.3.7 Medicion de gotas de aerosol.

7.3.8 Pruebas de efectividad de penetracion de la niebla.

7.3.9 Registro de actividades entomologicas. Debe incluir ademas de
especificacion de la localidad y fecha en que se realizan, asi como datos de
condiciones ambientales al momento de efectuar el estudio, que influyen
directamente en la actividad de los anofelinos, ademas se debe concentrar la
informacion por especie y los horarios escalonados de actividad hematofaga.

7.3.10 Validez de estudios entomologicos. Los ensayos descritos con fines de
evaluacion, realizados en una sola ocasion, no seran considerados como
determinantes para la toma de decisiones, ya que se requiere de mediciones
repetidas que muestren la consistencia de los resultados.

7.3.11 Indicadores entomoldgicos:
7.3.11.1 Promedio de picadura hombre hora:

Total de anofelinos capturados (por especie)
Total de horas empleadas en la captura

7.3.11.2 Promedio de anofelinos por casa positiva:

Total de anofelinos capturados Numero de casas positivas

7.3.11.3 Porcentaje de refugios positivos:

Ndmero de refugios positivos X 100
Numero de refugios revisados

7.3.11.4 Promedio de larvas por caladas:

Total de larvas contabilizadas
Total de caladas efectuadas

7.3.11.5 Mortalidad en las pruebas de susceptibilidad:

Total de Mmosquitos muertos X 100
Total de mosquitos expuestos

7.3.11.6 Mortalidad corregida:

(% mortalidad mosquitos expuestos — (% mortalidad mosquitos testigos) x 100
100 — (% de mortalidad de mosquitos testigos)

7.3.11.7 Porcentaje hembras multiparas:



Ndmero de hembras de mosquito multiparas X 100
Numero de hembras de mosquito disecadas

7.4 Estudios Entomoldgicos en Dengue, en las areas endémicas se deben
incluir los siguientes:

7.4.1 Estudio de huevecillos y larvas:

7.4.2 Muestreo de casas y encuesta, para inspeccionar recipientes con o sin
aguay con o sin larvas.

7.4.3 Tipificacion de recipientes positivos. Para sugerir acciones especificas.

7.4.4 Instalacion de trampas de ovipostura. Para estimacion indirecta de
infestacion de mosquitos hembras.

7.4.5 Indicadores entomoldgicos. En el caso de los vectores del dengue, el
grado de infestacion por Aedes aegypti o Aedes albopictus, se debe conocer
mediante el estudio de formas larvarias en los criaderos o la captura de
imagos, y se utilizan los siguientes indicadores:

7.4.5.1 Indice larvario de casas:

Casas con criaderos positivos X 100
casas exploradas

7.4.5.2 Indice larvario de recipientes:

recipientes positivos X 100
recipientes con agua explorados

7.4.5.3 Indice larvario de Breteau:

depdsitos positivos X 100
casas exploradas

7.4.5.4 Indice de picadura:

mosquitos capturados
horas / hombre de exposicién

Precauciones. En caso de haber confirmado la circulacién de virus, debera
evitarse las capturas con cebo humano por lo que este indice no se obtendra.

7.4.5.5 Indice de pupas:

depdsitos positivos a pupas X 100
depositos positivos




7.4.6 Criterios Operativos de Control Larvario. Esta Norma establece los
Criterios Operativos de Control, con base en los indices larvarios medidos
antes y después de realizar acciones de control, segun se indica en la “Tabla
4",

Tabla 4
Criterios Operativos de Control
Nivel de Control|Indice de Casas|Indice de Recipientes|Indice de
Operativo Positivas Positivos Breteau
Optimo <1 <05 1-4
Bueno 1-4 0.5-1.9 5-9
Alarma 5-9 2-4 10-14
Emergencia 10 o mas 50 mas 15 0 mas

7.4.7 Evaluacion de acciones antilarvarias. Estas acciones tienen como
objetivo eliminar la infestacién por larvas, por ello, se considerard que las
acciones antilarvarias contra los aedes han sido exitosas, sélo cuando se logre
obtener Niveles de Control Operativo entre Optimo y Bueno. La evaluacion
tendré tres etapas:

7.4.7.1 Valoracion. Conocer el Indice de Casas Positivas (ICP), en un lapso no
mayor a una semana, previa a las intervenciones de control larvario.

7.4.7.2 Verificacion. Determinar el ICP al dia siguiente de la intervencion
antilarvaria, comparando los valores previos y posteriores del ICP y tipos de
recipientes, y por ende, se estara realizando control de calidad de las acciones
de control.

7.4.7.3 Adecuacion de acciones. Si en la verificacion, los ICP se encuentran en
niveles de alarma o emergencia, se estableceran acciones de capacitacion del
personal de control antilarvario, inmediatas a la evaluacién del impacto, para
evitar dispendio de recursos y pérdidas de tiempo en acciones que no tengan
el impacto esperado. Si después de la verificacibn entomoldgica persisten
indices de Alarma o Emergencia, se deben repetir las acciones antilarvarias.

7.5 Estudios Entomoldgicos en Leishmaniosis.

7.5.1 Cuando se notifiqguen casos de leishmaniosis en alguna localidad, se
programaran encuestas entomoldgicas, éstas se efectuaran a lo largo de un
afo, con periodicidad mensual. En caso de no contar con personal suficiente,



la periodicidad podra ser trimestral, empleando, en ambos casos, los formatos
especiales para ese fin.

7.5.2 En las localidades endémicas o de riesgo se deben incluir ademas del
establecido en el numeral 7.4.2, los siguientes:

7.5.3 Indicadores entomolégicos:
7.5.3.1 Indice de picadura hora/hombre

IIH = NUmero de Lutzomyias capturadas por hora
Horas / hombre de exposicion

7.5.3.2 Indice de domiciliacion:

[ID = Lutzomias capturadas en el interior del domicilio X 100
Numero total de Lutzomyias capturadas

7.5.3.3. Indice de peridomicilio:

IPD = Lutzomias capturadas en el peridomicilio X 100
Numero total de Lutzomyias capturadas

7.6 Estudios Entomologicos en la Enfermedad de Chagas.

7.6.1 La unidad de entomologia pedira a los moradores de las viviendas de los
casos, que capturen chinches vivas y las depositen en frascos o bolsas de
polietileno, previa instruccion en cuanto a su clasificacion (diferenciacion de
otros artropodos comunes en la vivienda). Se recolectan peribdicamente las
muestras para su clasificacion.

7.6.2 Se debe identificar los posibles refugios de chinches, intra y
peridomiciliarios, con especial atencion en los dormitorios; aplicar aerosol de
insecticida piretroide en los posibles refugios para provocar la salida de las
chinches y facilitar su captura. Se colectan especimenes en todos los estadios
evolutivos que se encuentren.

7.6.3 Revision de ejemplares capturados. Se determina taxonémicamente el
material colectado, se realiza la busqueda parasitolégica de Trypanosoma cruzi
de preparaciones en fresco y se lee con ayuda de un microscopio compuesto,
con el objetivo de 40X. Las preparaciones positivas se procesan para su
fijacion y tincién con Giemsa.

7.6.3.1 Indicadores entomolégicos:
7.6.3.2 Indice de Infestacion:

NUmero de casas con triatdminos X 100
NuUmero total de casas estudiadas




7.6.3.3 Indice de Densidad:

NUmero total de triatdminos capturados
NuUmero total de casas

7.6.3.4 Indice de Hacinamiento:

NUmero total de triatdminos capturados
NUmero de casas con triatdbminos

7.6.3.5. Indice de Dispersion:

NUumero de localidades con triatdbminos X 100
NuUmero total de localidades estudiadas

7.6.3.6. Indice de Colonizacioén:

NUumero de casas con ninfas de triatbminos X 100
Numero de casas positivas a triatbminos

7.6.3.7. Indice de Infecciéon Natural:

NUmero de triatdminos con T. Cruzi X 100
NuUmero de triatdminos estudiados

7.6.4 Las chinches se colectaran con pinzas de relojero o pinzas entomolégicas
flexibles, nunca se tomaran con las manos ni se aplastaran ya que el colector
podria infectarse accidentalmente.

7.7 Estudios Entomologicos en Rickettsiosis

7.7.1 Anticuerpos inmunofluorescentes. Esta prueba detecta rickettsias en las
garrapatas vectores y se practica en los especimenes colectados en domicilio
de los enfermos o en areas de riesgo.

7.7.2 Estudios entomoldgicos en tifus epidémico o exantematico. Para conocer
si los habitantes de una localidad estan parasitados por piojos (de la cabeza o
del cuerpo), se hard una encuesta. Se considerara parasitada la familia,
cuando en alguno de sus miembros se encuentra un piojo en cualquier etapa
evolutiva. Se pueden obtener indices de infestacién, por familias o por
individuos estudiados, asi como por especie, piojos de cabeza o cuerpo.

7.7.3 Estudios entomoldgicos en tifus murino o endémico. Se debera buscar e
identificar taxondmicamente las pulgas de los animales que conviven con el
hombre, sefialando sus indices de infestacion por especies vectoras y por
huéspedes, especialmente en perros, gatos y ratas. Para lo cual deberan
capturarse vivos los reservorios, de lo contrario no se colectard ningun
ectoparasito, ya que estos dejan al huésped cuando muere.



7.7.4 Estudios entomoldgicos en fiebre maculosa (manchada). Los estudios
entomoldgicos se dirigen a capturar garrapatas en el ganado, roedores y
animales silvestres como el venado. Las garrapatas deberan colectarse con su
aparato bucal (gnatosoma) completo, de lo contrario no pueden determinarse
taxondmicamente. Se deben sefialar los indices de infestaciébn por especie
vectora y por huésped, ademas del sitio especifico sobre el huésped.

7.7.5 Todo el personal que capture mamiferos debe estar previamente
vacunado contra la rabia.

7.8 Estudios mastozooldgicos. Seran realizados por mastozoélogos con el fin
de identificar animales domeésticos o silvestres, que sean reservorio de los
agentes causales de enfermedades transmitidas por vector. Se deben
identificar:

7.8.1 Especies.

7.8.2 Conocer su distribucion geografica.

7.8.3 Estimar densidades de poblacion.

7.8.4 Describir y analizar conductas.

7.8.5 Vigilar refugios domésticos y peridomésticos.
7.8.6 Vigilar animales infectados o enfermos.

7.8.7 Caracterizar sus contactos con el hombre, longevidad y susceptibilidad a
los gérmenes.

7.8.8 Proponer, disefiar y evaluar medidas de control de reservorios.
8. Medidas generales de prevencién y control
8.1 Medidas Generales:

8.1.1 Se debe informar a la comunidad. Sobre la importancia de las
enfermedades transmitidas por vectores, su mecanismo de transmision y las
formas de prevenirlas y controlarlas.

8.1.2 Se debe orientar y capacitar a la poblacién, en acciones de autocuidado
de la salud.

8.1.3 Se debe promover el mejoramiento de la vivienda y el saneamiento
béasico.

8.1.4 Se debe capacitar al personal de salud.

8.2 Acciones a realizar.



8.2.1 En la comunidad. Se debe incrementar los conocimientos de la poblacion,
motivar actitudes solidarias y de colaboracion ciudadana, asi como producir
cambios de las conductas adversas a la salud individual o colectiva. Dentro de
las acciones de mejoramiento de la vivienda estd el resane de paredes,
colocacién de falsos plafones, mosquiteros en puertas y ventanas, eliminacion
de sitios de anidacion y reproduccién de insectos y reservorios, cuidados sobre
el agua y basuras, higiene personal.

8.2.1.1 Informar a la comunidad sobre la importancia de las enfermedades
transmitidas por vector como problema de salud publica, sobre todo del tipo de
enfermedades y sus vectores que existen en el pais y, principalmente, en la
region en que residen o hacia aquellos lugares que frecuentan fuera de su
localidad de residencia, por motivos de trabajo.

8.2.1.2 Brindar a la poblacion los conocimientos basicos sobre los mecanismos
de transmision, del riesgo de adquirir alguna de estas enfermedades y de su
repercusion social y econémica, con el propésito de motivar la aceptacion del
Programa de Prevencion y Control de Enfermedades Transmitidas por Vector,
asi como su participacién en las actividades individuales, familiares y del nivel
comunitario.

8.2.1.3 En virtud de que en las viviendas es en donde generalmente se
presentan las condiciones que favorecen la transmision de estas
enfermedades, se deben promover y vigilar acciones concretas, sencillas y
econdmicas para modificar aquellos aspectos que incrementan el contacto de
los vectores y la poblacién.

8.2.1.4 Los representantes de salud deben promover que la participacion sea
conducida por la comunidad y sus autoridades, apoyando en los diferentes
aspectos que la favorecen, hasta lograr que éstas sean parte de la cultura para
lograr el bienestar. La participacion comunitaria se dirige a controlar los
habitats y evitar el contacto de la poblacion con los riesgos que favorecen la
presencia de estas enfermedades.

9. Medidas especificas de prevencién y control

9.1 Tratamiento médico del paludismo. Se emplea la combinacion de dos
medicamentos, la cloroquina que elimina las formas sanguineas del P. vivax y
del P. falciparum, excepto los gametocitos de este dltimo y la primaquina que
elimina los hipnozoitos del P. vivax y los gametocitos del P. falciparum. Se
ministraran diferentes esquemas de acuerdo al objetivo que se persiga.

9.1.1 Recomendaciones Generales. La cloroquina y primaquina son
medicamentos que en personas sensibles causan:

9.1.1.1 Irritacion gastrica. Siempre deberan administrarse cuando la persona a
tratar haya ingerido algun alimento y con abundantes liquidos. Si el paciente



vomita 30 minutos después de recibirlo, debe recibir una segunda dosis
completa. Si vomita entre 30 y 60 minutos después de una dosis, se le debe
dar media dosis adicional. En lo sucesivo pueden fraccionarse las dosis diarias
en varias tomas al dia.

9.1.1.2 Primaquina. No debe ministrarse a menores de seis meses de edad,
mujeres embarazadas y madres en periodo de lactancia por sus efectos
adversos en higado y la interaccion con hemoglobinas fetales; en estos casos
se emplea solamente cloroquina a dosis supresivas cada 21 dias y una vez
que las condiciones antes mencionadas desaparezcan, se ministrara
tratamiento completo.

9.1.1.3 Control médico. Cualquier tratamiento antipaltdico y en particular para
menores de seis meses de edad, mujeres embarazadas, madres en periodo de
lactancia, enfermos hepéticos y otros padecimientos intercurrentes graves,
gueda siempre sujeta al criterio y vigilancia médica.

9.1.2 Tratamiento supresivo. Aquel que se administra sdélo para eliminar el ciclo
eritrocitico; utilizar la cloroquina como medicamento de eleccién en caso de
infecciones de paludismo vivax, y cloroquina mas primaquina en regiones con
paludismo falciparum.

9.1.2.1 Indicacion. A toda persona sospechosa de padecer paludismo se le
ministra al momento de tomar la muestra hematica, una dosis Unica de
cloroquina a dosis de 10 mg por kg de peso o segun edad y en éareas
especiales (de falciparum) se agrega primaquina a dosis de 0.25 mg por kg de
peso (a los menores de 6 meses y embarazadas no se les ministra este
altimo).

9.1.2.2 Tratamiento supresivo en areas con P. vivax. Se ministra soélo
cloroquina, indicado para areas de baja transmision o hipoendémicas, en las
mesoendémicas e hiperendémicas el tratamiento de primera elecciéon es la
dosis Unica, posterior a la toma de muestra hematica.

Tabla 5
Tratamiento supresivo en areas con transmision de P. vivax.

No. COMPRIMIDOS

GRUPO DE EDAD CLOROQUINA 150 mg

< 6 meses 1/4
6 meses a 1 afio 1/2
2 a 5 afnos 1

6 a 12 afos 2




13 aflos y mas,

con menos de 60 kg de peso

13 afos y
con mas de 60 kg de peso

mas,

9.1.2.3 Tratamiento supresivo en areas P. falciparum. Al momento de tomar la

muestra de sangre,

administrar

cloroquina y primaquina a

las dosis

mencionadas en el apartado 9.1.2.1 Indicacion. La dosificacién se refiere en la

“Tabla 6”.

Tabla 6

Tratamiento supresivo en areas P. falciparum
No. COMP.|No. COMP.|No. COMP.

GRUPO DE EDAD CLOROQUINA|PRIMAQUINA [PRIMAQUINA
DE 150 mg DE 5 mg DE 15 mg

< 6 meses 1/4 0 0

6 meses a 1 afio 1/2 1/2 0

2 a5 afnos 1 1 0

6 a 12 afos 2 2 0

13 afos y mas, 0 1

con menos de 60 kg de peso

13 anos y mas, 4 0 1

con mas de 60 kg de peso

9.1.3 Tratamiento de cura radical (TCR). La cura radical se logra aplicando
diferentes esquemas terapéuticos y su efectividad varia de acuerdo a lo

referido en la “Tabla 7".

Tabla
Tratamiento de cura radical

Esquema

Objetivo/Indicacion

Eficacia
estimada




Eliminar fuentes de infeccibn para
mosquitos. En distribucion masiva o a los
casos conocidos de los ultimos tres afios
Dosis Unica (TDU)|y sus convivientes, disminuye cargas
con cloroquina y|parasitarias en la poblacion. Util en caso
primaguina) con{de brotes o en areas especiales de
periodicidad transmisién persistente y focalizada, | < 0%
mensual actualmente en areas de alta transmision
se indica como primera eleccién al
momento de tomar la gota gruesa y
sustituye al supresivo-presuntivo

Tratamiento en casos detectados en
TCR a b5 dias|éareas hipo, meso e hiperendémicas.
(cloroquina y | Puede administrarse en forma masiva o a
primaquina) casos y convivientes pero no como |80%
medida Unica de control

Tratamiento alternativo para los casos de
areas hipoendémicas y cuando los dos
esquemas de TCR anteriores no han sido| gy,
suficientes

TCR a 14 dias
(cloroquina y
primaquina)

Dosis Uunica (TDU
con cloroquina vy
primaquina) 3x3x3
0 seguimiento por 3
afos que equivale a
18 dosis mensuales
cada 8 a 21 dias
durante 8 tomas

Su mayor utilidad es en casos repetidores.
Elimina fuentes de infeccibn para
Mosquitos 95%

Los cuatro esquemas empleados para cura radical mencionados en la “Tabla
7" son:

9.1.3.1 Tratamiento en dosis Unica (TDU). Se aplica para disminuir, rapida y
drasticamente la densidad de pardsitos circulantes en un area especifica.

9.1.3.1.1 Indicaciones. En casos tratados de paludismo por P. vivax, se indica
el tratamiento de dosis Unica estrictamente supervisado a todos los habitantes
de viviendas con casos confirmados en los dos afos previos, con especial
énfasis en los enfermos o al 100% de la poblacion cuando la localidad sea
menor de 1000 habitantes. Se debe incluir a toda persona que sin tener
radicacion fija en la localidad gue se atiende,



se encuentre al momento de aplicar la medida, fundamentalmente cuando
proceda de otras areas
con transmision.

9.1.3.1.2 Esquema de tratamiento en dosis Unica. El que se indica en la “Tabla
8.

Tabla 8

Tratamiento en dosis Unica (TDU)

GRUPO DE EDAD No. COMP.|No. COMP.|No. COMP.
CLOROQUINA|PRIMAQUINA [PRIMAQUINA
150 mg 5 mg 15 mg

< 6 meses 1/4 0 0

6 meses a 1 afio 1/2 1 0

2 a5 afnos 1 2 0

6 a 12 afos 2 4 0

13 afios y mas, 3 0 5

con menos de 60 kg de peso

13 , anos y mas, 4 0 3

con mas de 60 kg de peso

9.1.3.1.3 Precauciones especiales. En el caso de localidades con poblacion de
raza negra se debe evaluar la posibilidad de que se presenten reacciones
adversas por el uso de primaquina; en caso de presentarse éstas, se empleara
solamente cloroquina a las dosis indicadas en la “Tabla 8”.

9.1.3.2 Tratamiento de cura radical a cinco dias, tal como se indica para la
curacion de casos individuales.

9.1.3.2.1 Indicaciones. Se administra en dias consecutivos a los casos
confirmados y a sus colaterales en areas hiperendémicas e hipoendémicas
como se indica en la “Tabla 9”.

9.1.3.2.2 Esquema de cura radical a cinco dias. El que se indica en la “Tabla
9",

Tabla 9
Tratamiento de cura radical a cinco dias



NUmero de Numero de
GRUPO DE EDAD - comprimidos de

comprimidos de| . . .

. Primaquina por 5
Cloroquina . 150 mg .
dias
Primer dia 2?' al 4o 5 mg 15 mg
dia

< 6 meses 1/4 1/4 0 0
6 meses a 1 afo 1/2 1/2 1/2 0
2 a5 afnos 1 3/4 1 0
6 a 12 afnos 2 1 2 0
13 afos y mas,
y menos de 60 kg de peso 3 11/ 0 1
13 afos y mas,
con mas de 60 kg de peso 4 2 0 1

9.1.3.3 Tratamiento de cura radical a catorce dias, tal como se indica para la
curacion de casos individuales.

9.1.3.3.1 Indicaciones. Se ministra en dias consecutivos a los casos
confirmados y sus colaterales en areas con baja transmisién de la enfermedad.
También se emplea en casos que después de ser tratados a cinco dias, repitan
cuadro clinico en areas de mediana o alta transmision, como se indica en la
“Tabla 10”.

9.1.3.3.2 Esquema de cura radical a catorce dias como se indica en la “Tabla
10"

Tabla 10
Tratamiento de cura radical a catorce dias

No. de comprimidos
No. de comprimidos|de Primaquina
GRUPO DE EDAD Cloroquina, 150 mg  |durante
14 dias
. . _|20. al 4o.
Primer Dia Dia 5mg 15 mg
< 6 meses 1/4 1/4 0 0
6 meses a 1 afo 1/2 1/2 1/2 0




2 a5 afos 1 3/4 1 0

6 a 12 afos 2 1 2 0
13 aflos y mas,

3 11/2 0 1
con menos de 60 kg de peso
13 aflos y mas,

4 2 0 1

con mas de 60 kg de peso

9.1.3.4 Tratamiento de dosis Unica con periodicidad mensual, por tres meses
consecutivos, se descansa tres meses y se repite el mismo por tres meses
consecutivos hasta completar 18 dosis en tres afios consecutivos.

9.1.3.4.1 Indicaciones. En areas con casos repetidores.

9.1.3.4.2 Esquema de tratamiento de dosis Unica en dieciocho tomas. El mismo
indicado en la “Tabla 8", administrado como se indica en el parrafo anterior,
semanal o mensualmente en dosis continuas.

9.1.4.1 Tratamiento de Infecciones Resistentes a la Cloroquina.

9.1.4.1.1 Indicaciones. Se deben administrar los esquemas, por via oral en
casos leves y por via parenteral en casos graves.

9.1.4.1.2 Esquema de tratamiento para infecciones resistentes a cloroquina por
via oral. Se ministra durante seis dias; del 1o. al 50. dias sulfato de quinina a
dosis de 25 mg por kg de peso, dividido en tres tomas, una cada 8 horas. El 60.
dia, dosis total Unica de primaquina, a 0.75 mg por kg de peso (maximo
3 comprimidos).

9.1.4.1.3 Esquema de tratamiento para infecciones resistentes a cloroquina por
via parenteral. Para el tratamiento de infecciones paludicas graves, se requiere
de atencion hospitalaria especializada urgente, que incluye: suministro de
clorhidrato de quinina o gluconato de quinidina, en dosis inicial de 10mg por kg
de peso, diluido en solucidn fisiolégica, por via intravenosa en un lapso de dos
a cuatro horas. Se continua con dosis de mantenimiento de 5 mg por kg de
peso del mismo medicamento y modo de aplicacion durante un lapso de cuatro
a ocho horas.

9.1.4.1.4 Precauciones especiales. La velocidad de goteo en la venoclisis, se
disminuye cuando la concentracién del medicamento en el plasma excede a los
6 mg por ml, si el intervalo QT del electrocardiograma es mayor de 0.6
segundos, o si el intervalo QRS aumenta a mas del 25%. La hipoglicemia
asociada con la infeccion por P. falciparum puede exacerbarse, debido a la



hiperinsulinemia inducida por la quinina o quinidina y debe tratarse mediante la
administracion intravenosa de una solucion de dextrosa. El tratamiento
continuara hasta que la parasitemia se reduzca a menos del 1% vy el paciente
esté en condiciones de tolerar medicamentos por via oral.

9.1.4.1.5 Evaluacion de la respuesta del P. falciparum a la cloroquina. A partir
de la confirmacién de un caso y la administracion de una dosis de cloroquina
de 25 mg por kg de peso, distribuida en tres dias, se inicia el seguimiento con
muestras sanguineas durante el primer dia y durante los dias 3 y 7;
posteriormente, los dias 14, 21 y 28. La prueba de eficacia terapéutica estara a
cargo de personal capacitado, y el seguimiento incluye registro de informacion
basica del paciente, evaluacién clinica, temperatura axilar, parasitemia y peso
corporal en el dia cero (antes del tratamiento), seguido del tratamiento
supervisado con el medicamento estipulado.

9.1.4.1.5.1 Criterios de inclusion para evaluacién de susceptibilidad de P.
falciparum a cloroquina.
La clasificacién de la resistencia de los parasitos a los medicamentos se hara
de acuerdo a los siguientes estudios de evaluacion:

9.1.4.1.5.1.1 Una muestra estadisticamente correcta de los casos mayores de
seis meses de edad.

9.1.4.1.5.1.2 Monoinfeccién positiva por P. falciparum con densidad de 500 a
5,000 parasitos por microlitro.

9.1.4.1.5.1.3 Antecedente de fiebre durante las ultimas 72 horas.
9.1.4.1.5.1.4 Pacientes procedentes del extranjero con diagndstico confirmado.
9.1.5 Tratamiento Profilactico.

9.1.5.1 Indicaciones. A las personas residentes en areas libres de paludismo
gue se trasladan a zonas endémicas, tanto dentro como fuera del territorio
nacional, se les administrara el tratamiento profilactico, el primer dia de llegada
a la zona endémica, durante su permanencia en estos sitios y después de
haberlos abandonado.

9.1.5.2 Esquema de tratamiento profilactico. Cloroquina de 150 mg a dosis de
10 mg por kilogramo de peso en dosis semanales desde dos semanas antes
de viajar; el primer dia de estancia en el lugar visitado y dos comprimidos cada
semana mientras permanezca en él; posteriormente, dos comprimidos cada
semana y hasta seis semanas después de haber abandonado el area
endémica.

9.2 Tratamiento médico del Dengue. El manejo de las diferentes formas
clinicas son criticas, especialmente en los casos graves.



9.2.1 Dengue Clasico.

9.2.1.1 Tratamiento sintomatico. Debe utilizarse acetaminofén (no utilizar
analgésicos ni antiinflamatorios no esteroides, como el &cido acetilsalicilico,
naproxen o metamizol) y reposo en el hogar.

9.2.1.2 Aislamiento. Evitar el contacto del enfermo con el mosquito vector,
utilizando insecticidas de aplicacién casera, mosquiteros, repelentes y malla-
pabellon.

9.2.1.3 Referencia. Ante la sospecha de dengue hemorragico o choque, enviar
de inmediato al paciente a una unidad de salud de segundo o tercer nivel, para
su hospitalizacion y realizar comprobacién serolégica obligada.

9.2.2 Dengue Hemorragico o Sindrome de Choque.

9.2.2.1 Todo paciente en el que se sospeche dengue clasico y tenga
antecedentes de residir en areas endémicas, debe ser considerado como caso
potencial de dengue hemorragico, por lo cual es muy importante que, tanto los
médicos como los enfermos conozcan las conductas a seguir para evitar su
agravamiento o la muerte. Debe tenerse en consideracion que el manejo de los
pacientes es clave para el prondstico de la enfermedad.

9.2.2.2 Los pacientes con sintomatologia de dengue hemorragico deben ser
clasificados por su gravedad; asi se podra considerar el tratamiento
ambulatorio con rehidratacién oral en todos los casos con Grado | y Il, a los
cuales habra de informarles sobre la importancia que tiene la identificacion de
los signos de alarma, ante los cuales deben asistir de inmediato a un hospital
para su atencion. Los pacientes con signos de alarma o diagndstico de dengue
hemorragico o sindrome de choque por dengue, compatible con los Grados llI
y IV, serdn hospitalizados de inmediato para su observacion y estudio, asi
como para aplicar los criterios terapéuticos adecuados.

9.2.2.3 En todos estos casos seran realizados diariamente estudios de
laboratorio y gabinete para vigilar la hemoconcentracién, la trombocitopenia y
el derrame pleural o la ascitis asi como tomar oportunamente las muestras de
suero para el diagnostico de dengue por laboratorio. Se debe tener presente
gue la ministracion excesiva de liquidos conduce a mas extravasacion y de no
moderarse, lleva a edema pulmonar agudo, insuficiencia cardiorrespiratoria y
muerte. El tratamiento en la fase de choque tiene por objeto mantener la
diuresis y no, intentar corregir la hipotension; ésta se corregira gradualmente
pasando las 12 a 24 horas criticas con un buen tratamiento de sostén.

9.3 Tratamiento médico de la Oncocercosis. EI medicamento para este
padecimiento es la Ivermectina, el cual sera administrado por personal de los
servicios de salud o en su caso por promotores voluntarios capacitados. El
enfermo sera observado, cuando menos, durante los siguientes tres dias



después de ingerir el medicamento, para vigilar, registrar y tratar eventuales
reacciones secundarias.

9.3.1 Indicaciones. Se ministrara a todo caso confirmado y a la poblacion
elegible de las areas de riesgo y consiste en la combinacion del microfilaricida
lvermectina y de la extirpacion de nédulos oncocercosos.

9.3.2 Esquema de tratamiento con Ivermectina. Se ministra a casos
confirmados y a la poblacién elegible de las areas de riesgo. Debe tratarse a
los casos ya que son la unica fuente de microfilarias para la infeccion de los
simulidos y a la poblacion en riesgo para prevenir su infeccidn y nuevos casos.
Se administra Ivermectina a dosis de 150 microgramos por kg de peso, dosis
Unica y por via oral cada seis meses de acuerdo con la “Tabla 11"

Tabla 11
Esquemas de tratamiento con lvermectina

Tabletas de Ivermectina| Tabletas de Ivermectina
Peso del Enfermo
3 mg 6 mg
15 - 24 kg 1 tableta 1/2 tableta
25 -44 kg 2 tabletas 1 tableta
45 - 64 kg 3 tabletas 11/2 tabletas
65 y mas kg 4 tabletas 2 tabletas

9.3.2.1 Precauciones especiales. Quedan excluidos de tomar Ivermectina los
ninos menores de cinco afos o0 con peso inferior a 15 kg, mujeres
embarazadas, madres en periodo de lactancia amamantando a niflos con
menos de una semana de nacidos, epilépticos, y enfermos oncocercosos con
otros padecimientos intercurrentes o marcado ataque al estado general. Las
reacciones secundarias a la Ivermectina generalmente son ligeras vy
autolimitadas, disminuyen con los tratamientos subsecuentes y se manifiestan
como prurito, edema, rash, artralgias, mialgias, cefalea, hiperemia conjuntival,
hipertermia e hipotension arterial de intensidad variable. El tratamiento de estas
reacciones es a base de antihistaminicos, analgésicos y antitérmicos, o con
dexametasona en casos severos, acompafiado de reposo en los casos de
hipotensién arterial.

9.3.3 Tratamiento quirargico. La eliminacion de nédulos es primordial por ser
los sitios de produccion y liberacion de microfilarias. Estas nodulaciones se
detectan mediante exploracion fisica, se extirpan quirdrgicamente con técnicas
basicas en campo y en unidades de primer o segundo nivel. ES necesario
enviar las muestras al laboratorio para identificar la presencia de microfilarias.



9.4 Tratamiento médico de las Leishmaniosis. Sera administrado y vigilado por
personal médico capacitado en el manejo del padecimiento.

9.4.1 Indicaciones. Se emplearan tres esquemas de tratamiento de primera
eleccion, de acuerdo al tipo de leishmaniosis, numero y morfologia de las
lesiones: la aplicacion de antimoniales por via intralesionales; aplicacion de
antimoniales por via intramuscular; y aplicacion de calor local controlado
(termocirugia). Se observa una tasa de recaidas del 14% en series controladas
empleando antimoniales. Los medicamentos de eleccion en casos refractarios
al tratamiento inicial son: aplicacion de antimoniales por via intramuscular
asociada a nifurtimox; aplicacion de antimoniales por via intralesional o
intramuscular asociada a termocirugia y la pentamidina como sustituto de
antimoniales.

9.4.2 Esquema de tratamiento para la Leishmaniosis visceral (Kala-azar). El
paciente debe recibir, en atencidon hospitalaria tratamiento con antimoniato de
meglumina por via intramuscular, o estibogluconato de sodio en solucion
inyectable intramuscular o intravenosa, a dosis de 60 mg (equivale a 20 mg de
antimonio) diarios por kg de peso, por un tiempo de 20 dias consecutivos, sin
exceder de tres gramos diarios. En caso necesario, se administra un segundo
tratamiento, 15 dias después, siguiendo el mismo esquema. Todo caso se
tratard a nivel hospitalario y, la oportunidad con que se descubra, es decisiva
para la curacion.

9.4.2.1 Esquema de segunda eleccion para la Leishmaniosis visceral. Los
casos que no mejoren con los antimoniales, recibiran Anfotericina B,
diariamente o tres veces por semana, por infusién intravenosa en 5% de
dextrosa, durante un periodo de cuatro horas, iniciAndose con una dosis de 5-
10 mg, la cual puede aumentarse gradualmente por 5-10 mg en cada
administracién, hasta llegar a una dosis de 0.5-1.0 mg/kg de peso sin
sobrepasar un total de 1-3 g. La duracién exacta dependera de la respuesta de
cada paciente. El tratamiento siempre debe ser administrado en un hospital, a
fin de vigilar el funcionamiento renal y cardiaco debido a que en pacientes
sensibles puede afectarse el funcionamiento renal y cardiaco. Otro
medicamento de segunda eleccion es la Pentamidina la cual se administrara a
la dosis de 4 mg/kg de peso, tres veces por semana, durante cinco a 25
semanas. Se considera téxico y con efectos secundarios, por lo que también, el
tratamiento debe ser administrado siempre en un hospital.

9.4.3 Leishmaniosis cutanea difusa.- Esta forma clinica, refractaria al
tratamiento, mejora temporalmente con la administracion de antimoniato de
meglumina o estibogluconato de sodio, a dosis de 60 mg (equivale a 20 mg de
antimonio) diarios por kg de peso, por un minimo de 20 dias consecutivos, sin
exceder de tres gramos diarios, o que equivale a 10 ml de antimoniato de
meglumina y a 8.5 ml de estibogluconato de sodio. En caso necesario, ante la



exacerbacion del cuadro clinico, este esquema se repite de dos a tres veces en
el curso de un afo.

9.4.3.1 Esquema de segunda eleccion para la Leishmaniosis cutanea difusa. Si
la aplicacion de antimoniales no logra mejoria clinica, se agrega la
administracién oral de nifurtimox a dosis diarias de 10 mg por kg de peso
corporal, repartido en tres tomas diarias, por un minimo de cuatro semanas.

9.4.4 Leishmaniosis cutadnea americana o localizada. Se administra el
antimoniato de meglumina o estibogluconato de sodio como se describe en el
apartado “9.4.3 Leishmaniosis cutanea difusa”. En lesiones Unicas, o multiples
de didmetro menor a 5 centimetros, los antimoniales se infiltran alrededor de la
lesion. El esquema basico intralesional consiste en una aplicacién semanal por
un minimo de cuatro semanas y no mas de seis; si al término del tratamiento
continda el prurito e inflamacién, esto pudiera corresponder a reaccién local del
medicamento por lo que se suspendera el tratamiento dos semanas, se
buscara la presencia de parasitos y de ser negativo, se dara por concluido el
tratamiento. Un complemento de los medicamentos, es el calor local con vapor,
termos o botellas tapadas que contengan agua caliente a 50-60°C colocadas
sobre las lesiones.

9.4.4.1 Tratamientos alternos. En leishmaniosis cutanea localizada ademas se
usa el calor controlado empleando un equipo de termocirugia por 30 segundos
sobre los bordes activos de las lesiones, logra en una sola aplicacion tasas de
curacion del 95%. La reseccién quirlrgica de las lesiones no se recomienda,
por atribuirsele problemas de autoinoculacién o metastasis por via linfatica.

9.4.5 Leishmaniosis mucocutdnea. En esta forma clinica, de dificil curacion,
también se administran antimoniales a las dosis citadas en el apartado “9.4.3
Leishmaniosis cutanea difusa”, generalmente, los enfermos necesitan un
segundo tratamiento. La Anfotericina B puede ser utilizada para los casos que
no responda a los antimoniales y se administrard a la dosis mencionada en el
apartado “9.4.2.1 Esquema de segunda eleccibn para la Leishmaniosis
visceral”.

9.4.6 Precauciones generales. Los medicamentos a base de antimonio causan
efectos adversos en pacientes previamente cardidopatas o con enfermedad
renal por lo que se deberan monitorear estas funciones durante el tratamiento.
Los antimoniales empleados por via intramuscular, se deben ministrar en dosis
parciales los primeros tres dias hasta completar la dosis total segin peso del
paciente. En el caso de la infiltracién perilesional de antimoniales, una aguja
sblo penetrara el borde de la lesiébn una sola vez, de otra forma, se corre el
riesgo de causar lesiones “satélite” de la lesion original por iatrogenia. Treinta
dias después de terminado cualquiera de los tratamientos, se valora la
curacion mediante estudios clinicos y de laboratorio; si persisten datos que



sugieran alguna lesion activa o parasitoscopia positiva, es necesario reiniciar el
tratamiento, de acuerdo con los esquemas antes referidos.

9.5 Tratamiento médico de la Enfermedad de Chagas. Tratamiento
antiparasitario efectivo solo mientras el parasito se encuentra circulante; una
vez que ha causado lesiones en érganos blanco ya no es util, por lo que el
médico se limitara a la atencion de las complicaciones.

9.5.1 Indicaciones. El objetivo debe ser ministrarlo en fase aguda ya que
previene dafos posteriores; no obstante, durante la fase indeterminada tiene
capacidad de limitar los dafios en pacientes menores de 18 afos.

9.5.2 Esquema de tratamiento en fase aguda e indeterminada. En la fase
aguda es muy util el nifurtimox, un derivado del nitrofurfurilideno. En adultos se
administra a dosis de 7 a 10 mg por kg de peso por dia (maximo 700 mg al
dia). En los menores de 15 afios, que toleran mas el medicamento, la dosis es
de 15 mg por kg de peso, repartidos en tres tomas diarias, durante sesenta
dias consecutivos. En los casos indeterminados menores de 18 afios es util el
nifurtimox a las dosis citadas, para prevenir posibles complicaciones que se
presentan en la fase cronica.

9.5.2.1 Tratamiento alterno. En casos graves también ha mostrado ser eficaz el
benznidazol, un derivado del 2-nitroimidazol, a dosis de 5 mg por kg de peso al
dia en todas las edades, repartidas en dos tomas diarias durante treinta dias
ininterrumpidos. Debe existir vigilancia médica estrecha, en pacientes con
antecedentes de dafio hepatico, renal, pulmonar y hematopatias.

9.5.2.2 Esquema de tratamiento en fase cronica. El tratamiento es sintomatico
y se dirige a limitar los dafos.

9.5.2.3 Chagas congénito. La vigilancia de mujeres embarazadas con esta
enfermedad sera estricta, ya que un namero importante de productos fallecen
antes de nacer y, aquellos que sobreviven tienen una expectativa de vida
menor a un afio. Se ministrara al recién nacido el Benznidazol, a dosis diaria de
5 mg por kg de peso al dia, durante 30 dias consecutivos, esto disminuye el
riesgo de morir.

9.5.2.4 Precauciones especiales. El medicamento esta contraindicado en
pacientes con dafio cerebral, estados convulsivos, psicosis, asi como en
mujeres en periodo de lactancia. No ministrarlo en mujeres embarazadas.

9.5.2.5 Valoracion del tratamiento. La evaluacion en casos agudos se debe
centrar en estudios parasitolégicos y seroldgicos. La enfermedad de Chagas es
de evolucién crénica también y requiere una vigilancia sostenida durante afios,
sobre todo en los casos no tratados, tratados tardiamente o en forma
incompleta. La vigilancia comprende el control del paciente en tratamiento,
examenes clinicos perioddicos, parasitoscopias de sangre para verificar la



erradicaciéon de los tripanosomas circulantes, serologia para conocer los
niveles de anticuerpos y vigilancia de funcionamiento del corazén. El enfermo
agudo puede considerarse como curado si dos examenes diagnosticos
consecutivos con treinta dias de intervalo, resultan negativos; con frecuencia,
los cuadros agudos tratados a tiempo remiten pronto hacia la curacién. Si no se
logra la mejoria un mes después de administrado el medicamento, se
realizaran los estudios clinicos y de laboratorio y, segun los resultados, se
procede como sigue:

9.5.2.6 Pardmetros de evaluacion del tratamiento y conducta a seguir.

9.5.2.7 Con parasitoscopia positiva. Se considera y se administra nuevamente
el tratamiento médico por 30 dias.

9.5.2.8 Con parasitoscopia y serologia negativas. Si ha pasado un mes de
concluido el dltimo tratamiento, se considera como curado al paciente.

9.5.2.9 Con serologias positivas. El caso se catalogarda como activo, no sujeto
a terapia con farmacos especificos, pero que requiere vigilancia médica anual,
gue incluya un electrocardiograma y pruebas serolégicas.

9.5.2.10 Casos tratados, no curados, en fase indeterminada. Si durante su
seguimiento presenten manifestaciones clinicas de etapa crénica de la
enfermedad, se canalizan a un centro hospitalario con servicios especializados
para su estudio y manejo.

9.6 Tratamiento médico de las Rickettsiosis.

9.6.1 Indicaciones. EIl tratamiento debera de iniciarse con base en
consideraciones clinicas y epidemiolégicas, sin esperar la confirmacion
diagnostica de laboratorio y, en el caso de enfermos graves, por la alta
letalidad que presentan estos padecimientos.

9.6.2 Esquema de tratamiento. Los antibiéticos indicados son doxiciclina,
tetraciclinas y cloranfenicol. Las tetraciclinas han sido consideradas el
medicamento de primera eleccién para el tratamiento de rickettsiosis pero
tienen limitaciones para su uso; por ello se empleara la doxiciclina a dosis
Unica de 200 mg en cualquier grupo de edad como tratamiento del tifus
epidémico. El mismo esquema se emplea con fines de profilaxis.

9.6.3 Precauciones especiales. Estan contraindicadas las sulfas, ya que el
desarrollo de las rickettsias aumenta en presencia de sulfonamidas, y la
enfermedad se torna mas grave. Las tetraciclinas se deben evitar durante el
embarazo y en niflos menores de 8 afios, a los que se les podra administrar
cloranfenicol.

9.7 Control de Vectores



9.7.1 Se supervisara y evaluara en las localidades endémicas el aplanado de
techos, pisos y paredes con cemento, al igual que el recubrimiento con
hidroxido de calcio (cal viva) las paredes a fin de cubrir la superficie o rellenar
las grietas en donde anidan algunos vectores, creando un ambiente hostil para
éstos.

9.7.2 Se supervisara y evaluara en las localidades endémicas las protecciones
para evitar el acceso de vectores a las viviendas, mediante la instalacién de
mallas de alambre o plastico en puertas y ventanas, asi como el empleo para
dormir de pabellones mosquiteros impregnados o no con insecticidas.

9.7.3 Se supervisara y evaluara en las localidades endémicas el saneamiento
del peridomicilio; la no acumulacion de recipientes, escombros, madera,
tabiques, basura u otros objetos que proporcionan abrigo a vectores, ademas
se debera chapear la vegetacién para evitar que esos vectores tengan refugios
naturales y facilidad de acceso a las viviendas y a los animales domésticos.

9.7.4 Se supervisara y evaluara en las localidades endémicas la eliminacion de
vegetacion que favorece el desarrollo de larvas An. Pseudopunctipennis; la
eliminaciéon de algas verdes 'y verdeazules filamentosas
ayuda a reducir considerablemente la densidad de larvas y mosquitos adultos
cuando se realiza en rios, arroyos o charcas durante la época de sequia; se
debe capacitar y organizar al personal de los programas de salud y a la
comunidad para que realicen estas acciones por lo menos una vez al mes
durante todo el afo; adicionalmente, debe integrase la limpieza de basuras de
los rios y arroyos, remover obstaculos que puedan crear remansos, encausar
recodos o lagunetas, eliminacion de charcos artificiales y otro tipo de
vegetaciones dentro de las localidades, donde se reproduzca el anofelino,
eliminando asi las condiciones donde proliferan las larvas de mosquitos.

9.75 Se supervisarda y evaluara en las localidades endémicas la
descacharrizacion. La eliminacién de recipientes no Utiles que retengan agua y
gue potencialmente constituyan criaderos del vector del dengue, es una
medida complementaria para la que esta Norma establece, que debe ser una
accién que parta de las autoridades municipales y de la comunidad, que tenga
como objetivo disminuir la basura, incluidos los cacharros y que las autoridades
locales de salud motivaran, apoyaran y evaluaran.

9.8 Empleo de insecticidas

9.8.1 Seran sometidos a evaluaciones periddicas respecto a susceptibilidad,
impacto sobre los vectores y sobre la base de su rendimiento y deberan
cumplir las siguientes condiciones:

9.8.1.1 Demostrar resultados de susceptibilidad normal con referencia para los
vectores blanco.



9.8.1.2 No deben producir efectos negativos al ambiente ni a los humanos; los
efectos menores no deben poner en riesgo el equilibrio del medio y la salud del
hombre.

9.8.1.3 Deben estar registrados y normados ante la CICOPLAFEST. Ademas
deben especificar su uso; las especificaciones de empleo deben estar incluidas
en el catélogo oficial de plaguicidas vigente.

9.8.1.4 Cuando en un area se apliquen adulticidas y larvicidas
simultdneamente, debe considerarse su grupo quimico, éstos deben ser de
grupos quimicos con diferente modo de accion para evitar se acelere la
aparicion de resistencia y se reduzca el tiempo de vida util de los productos
empleados.

9.8.1.5 La aplicacion de insecticidas se planeard en afos intercalados de
productos que compartan mecanismos de accion; los organofosforados y
carbamatos no deben de aplicarse en afios consecutivos.
En caso de planear la aplicacion de tres grupos de insecticidas, siempre se
aplicara un piretroide entre aplicaciones de organofosforados o carbamatos. Si
se decide aplicar dos familias, éstas deberan ser un piretroide y un
organofosforado o un piretroide y un carbamato.

9.8.2 El empleo de insecticidas para el control de los vectores sujetos a esta
Norma, o cualquier otro que sea propuesto, asi como la metodologia para su
aplicacion, deberd ser aprobado por el Centro Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (CNVE), a través de la Direccibn del Programa de
Enfermedades Transmitidas por Vector con base en los resultados de control
de calidad obtenidos en el Laboratorio Nacional de Salud Publica, previo
acuerdo con los grupos interinstitucional y de expertos; en caso necesario, los
insecticidas en uso seran sustituidos con base en las recomendaciones de
estos grupos.

9.8.3 El personal que aplique algun insecticida sefialado en esta NOM debera
contar con el equipo de proteccion personal, que sera proporcionado por las
instituciones que participen en estas actividades.

9.9 Métodos para la aplicacion de insecticidas.

9.9.1 Control de mosquitos adultos. La aplicacion se hace con la técnica
tradicional de aspersibn o mediante la técnica de rociado rapido a bajo
volumen, tratdndose las superficies donde reposan los vectores, dentro y fuera
de las viviendas y en el peridomicilio.

9.9.2 Control de formas larvarias. La aplicacion de insecticida en los criaderos
de vectores se hace con la técnica tradicional de aspersion o mediante el
empleo de rociado a bajo volumen.



9.9.3 Aplicaciones de accién efimera. Se emplearan piretroides solubles en
agua, aplicados en espacios abiertos y cerrados, en areas rurales y urbanas,
en los refugios naturales de los insectos, en interiores de casas habitacion,
edificios y locales. Son denominados rociados espaciales de aerosoles a
Volumen Ultra Reducido y nebulizacién térmica y tienen como propdésito
eliminar mosquitos adultos en areas extensas por un minimo de dos semanas.

9.9.4 Rociados espaciales de aerosoles a Volumen Ultra Reducido (VUR). El
insecticida se asperja fracciondndose en gotas muy pequefias que deben tener
un didmetro mediano de masa en el rango
de 15 a 25 micras. Son rociados con aerosoles en frio que se caracterizan por
tratar una hectarea con dosis menores a 500 mg de ingrediente activo. La
nebulizacién térmica tiene como propésito eliminar mosquitos adultos en areas
extensas por un minimo de dos semanas.

9.10 Equipos para la aplicacion de insecticidas. El rociado domiciliario se aplica
con el equipo de aspersiéon manual o con motomochilas a bajo volumen. La
aplicacién de nieblas frias y térmicas se hace con equipos portatiles de tipo
motomochilas o generadores de niebla térmica, asi como equipos pesados
montados en vehiculos terrestres y aéreos. En virtud que las Instituciones del
Sector Salud cuentan con equipos diversos, se establece que para cuidar la
calidad de las aplicaciones y lograr los objetivos de esta medida de control, los
equipos para nieblas deben tener las siguientes caracteristicas:

9.10.1 Equipos pesados. Potencia suficiente para que el insecticida penetre
hasta 100 metros, logrando dispersar la concentracion saturando el ambiente
con un rendimiento operativo aproximado de 60 manzanas o0 su equivalente en
el éarea rural, por dia de trabajo. Estas especificaciones las cumplen
satisfactoriamente equipos de 8 a 18 HP.

9.10.2 Equipos portatiles. Las motomochilas deben contar con los aditamentos
0 accesorios indispensables para aplicar Ultrabajo Volumen (VUR), Bajo
Volumen o espolvoreo.

9.10.3 Introduccion de nuevos equipos. Todo equipo que se introduzca para su
uso en el programa, debera ser evaluado considerando: flujo de descarga,
tamafo de gotas que genere, capacidad para dispersar la niebla, alcance en
areas abiertas, penetracibn en casas habitacion y anexos, rendimiento,
funcionalidad y disponibilidad de refacciones. Las evaluaciones que realicen los
servicios estatales de salud, deberan ser presentados para su consideracion al
Programa Nacional, antes de adquirir cualquier equipo diferente al disponible.

9.11 Aplicacion de insecticidas para control del paludismo.

9.11.1 Insecticidas. Los piretroides son el grupo que sustituye al DDT aun
cuando su efecto residual sea menor de seis meses. El producto de primera



eleccion es la deltametrina en polvo humectable al 5%, a dosis de 15 mg/m?
para aplicaciones con motomochila y de 25 mg/m? para rociado con equipo
manual. Ademas de la lambdacihalotrina en polvo humectable al 10%, a dosis
de 15 mg/m? formulada en suspension al 0.075%; o lambdacihalotrina CS a
dosis de 15 mg/m? formulado en solucién microencapsulada al 2.5%, bifentrina
en polvo humectable al 10% en dosis de 20 mg/m?; ciflutrina polvo humectable
al 10% a dosis de 20mg/m?; o el carbamato bendiocarb, polvo humectable al
80% a dosis de 0.2 g/m?.

9.11.2 Formulaciones de campo. Las cargas de 10 litros de los siguientes
productos para su aplicacién con equipos de aspersion manual se preparan de
la siguiente manera: 125 g de polvo humectable de deltametrina al 5%; o 37.5
g de lambdacihalotrina al 10%; o 50 g de bifentrina al 10%; o 50 g de ciflutrina
al 10%; o 62.5 g de bendiocarb al 80%. Para la aplicacién de insecticida con
motomochila en rociado rapido también se usara la formulacién polvo
humectable, adicionando a cada carga de 10 litros de agua, 250 g de
deltametrina al 5%, o 120 g de lambdacihalotrina al 10%; o 150 g de bifentrina
al 10%; o 150 g de ciflutrina al 10%; o 100 g de bendiocarb al 80%. Esta ultima
técnica de rociado reduce tiempo y costos de operacion.

9.11.3 Periodicidad de las aplicaciones. La frecuencia de los ciclos de rociado
deberan adaptarse a la biologia del vector incriminado y la época del afio en la
gue se logre mayor impacto; esto debe ser determinado por el analisis
epidemioldgico de la transmision en el area, por lo que en ocasiones, solo sera
necesario hacer una aplicacion anual. Por lo anterior, el tiempo que dure la
accioén residual del producto no debera regir la periodicidad de los rociados. En
areas donde An. albimanus es el vector predominante, los rociados deberan
anteceder a la época de lluvias en virtud de que en esa época se incrementa la
transmision del paludismo; mientras que en las areas del An.
pseudopunctipennis, los rociados deben coincidir con el periodo de sequia, ya
gue el vector disminuye poco después de haber iniciado la época lluviosa.

9.11.4 Nebulizacion. En los sitios con persistencia de la transmisién, con brotes
epidémicos, con exacerbacion de la endemia palldica, o en caso de desastre
natural, simultdneamente al rociado domiciliario, se aplicara con la técnica de
VUR.

9.11.5 Insecticidas. Se indica el uso de permetrina, esbiol y butéxido de
piperonilo a dosis de 10.9, 0.15

y 11.1 gramos de ingrediente activo por hectarea respectivamente; o como
alternativa cyflutrin a dosis de

1 a 2 g/ha. El insecticida malatién en aplicacion espacial queda temporalmente
fuera de uso para el control

de vectores, hasta contar con una larvicida que no pertenezca al mismo grupo
de los organofosforados.



9.11.6 Ciclos de aplicacion. Las aplicaciones se realizardn en ciclos de tres a
cinco dias consecutivos, de acuerdo con los horarios de actividad y reposo de
los mosquitos transmisores. La frecuencia de los ciclos depende de la
evolucion epidemiolégica del padecimiento y del efecto sinérgico de otras
medidas dirigidas a las etapas larvarias de los mosquitos y a los parasitos del
paludismo.

9.11.7 Larvicidas. Esta medida es de gran utilidad para reducir la densidad de
infestacion de los vectores apoyada por el saneamiento y las nebulizaciones.

9.11.8 Insecticidas quimicos. Se emplea temefos liquido al 50% aplicado con
bomba de aspersion manual, a dosis media de 110 ml de ingrediente activo por
hectarea de criadero, dosificacion que se obtiene con 5 ml del producto en 10
litros de agua, con esta carga se trata en promedio, 230m?. Para su aplicacién
con motomochilas, se mezclan 300 ml del producto por cada 10 litros de agua
con lo que se cubren 7,500 m?.

9.11.9 Insecticidas biolégicos. Para tratar cuerpos de agua en donde el vector
sea Anopheles pseudopunctipennis se empleara Bacillus thuringiensis var.
israeliensis cepa H-14 en formulacion liquida usando una motomochila con
dosis equivalente a una potencia de 600 unidades internacionales de
potencia/mg, aplicada a una dosis de 4 L/Ha. En sitios donde el vector sea An.
albimanus se aplicara una formulacion granular de B. sphaericus cepa 2362
con una potencia de 0.660 miles de millones de unidades internacionales de
potencia Bs/Kg mediante de una motomochila aspersora con una tasa de
aplicaciéon de 11.2 Kg/Ha. En ambos casos se aplicara larvicida bioldgico a
todos los cuerpos de agua localizados en el radio de 1 Km alrededor de las
localidades. Otro producto es triflumuron, que es un inhibidor del crecimiento,
se prepara a razén de 5 ml del producto en 5 litros de agua, aplicando 500
ml/ha para una dosis de 197 ml de ingrediente activo por hectarea. Otro
inhibidor del crecimiento que se emplea es el metopreno a dosis de 14 g de
ingrediente activo por hectarea; aplicados ambos con equipo de aspersion
manual. Existe ademas, un larvicida y pupicida biologico liquido a base de
alcohol etoxilado con densidad de 0.91 a 25°C biodegradable no
fotodegradable que reduce la tensién superficial del agua en 28.2 dinas/cm a
dosis de 2.8 litros por hectarea, con ciclos de aplicacion de 7 a 14 dias.
También se deben proteger y sembrar peces larvifagos del género Poecillia,
los cuales se encuentran libres en los cuerpos de agua naturales, en virtud de
su impacto variable sobre las larvas y la aceptacién de la poblacién a las
siembras, son de utilidad en acciones permanentes.

9.11.10 Ciclos de aplicaciéon. Los larvicidas deben considerarse como un
recurso que aplicado de manera preventiva y basandose en estudios
entomoldgicos del area a tratar, permiten reducir el uso y la cantidad de
productos adulticidas; y simultdneamente con éstos, controlan rapidamente



infestaciones de riesgo. Al igual que los otros insecticidas para control de
vectores, la periodicidad se determinara de acuerdo a la epidemiologia de la
transmision en cada una de las areas.

9.12 Aplicacion de insecticidas para control del dengue

9.12.1 Los criaderos se deben tratar con temephos, larvicida degradable de los
mas inocuos, aplicado en agua a la dosis de una parte por millén. Se cuenta
con tres presentaciones: liquido al 50%, capsulas al 5% y granos de arena al
1%. En el caso de las cépsulas al 5% se debe utilizar un gramo del producto

por cada
50 litros; para temephos en granos de arena al 1% se aplica un gramo por cada
10 litros de agua.

La presentacién de temephos al 50% se destina para tratar carros-cisterna que
suministran agua para uso doméstico durante las emergencias sanitarias-
epidemioldgicas, o en la dotacion cotidiana de agua a los asentamientos
humanos de riesgo con suministro irregular. La dosis es de 1 a 2 ml por cada
1,000 litros de agua.

9.12.2 La siembra de peces en piletas, toneles y otros recipientes para
almacenar agua es una medida aceptada por la comunidad que logra el control
de larvas de mosquitos. Otra medida es el empleo de tabletas de Bti 2300
UTI/mg a razdén de 1 tableta por cada 50 litros de agua, con residualidad de 45
dias,

otra alternativa del mismo ingrediente activo, es la presentacion WDG
(granulos dispersables en agua)
con 3000 UTI/mg a razén de 1.2 g por cada 200 litros de agua lo que permitira
disminuir costos de tratamiento.

9.12.3 Ciclos de aplicacion. La aplicacion de temephos se hace a recipientes
positivos a larvas, evitando su aplicacion de rutina en recipientes
frecuentemente negativos. Se emplea como medida preventiva basica y se
regird por la periodicidad que indiquen los estudios entomoldgicos. Ante la
presencia de situaciones emergentes como los desastres naturales y brotes,
debe aplicarse simultaneamente con rociado espacial a VUR cumpliendo con:
coberturas integrales, en periodos de ejecucion cortos (menores a tres
semanas) y con reduccion de los indices de infestacion a niveles Optimos,
segun la “Tabla 4" “Criterios operativos de control”.

9.12.4 Nebulizacién. Los mosquitos aedinos también se combaten mediante la
aplicacién de VUR.

9.12.5 Insecticidas. Se indica el uso de piretroides sintéticos como la
permetrina, eshiol y butéxido de piperonilo a dosis de 10.9, 0.15y 11.1 gramos
de ingrediente activo por hectarea respectivamente, o como alternativa cyflutrin
a dosis de 1 a 2 g/ha, asi también bifentrina al 1.5% para aplicaciones U.L.V.



en el control del paludismo para usar en exteriores a dosis de 150 ml de
producto por hectarea, diluido en agua; y otros que por su eleccion demuestren
resultados satisfactorios. El insecticida malation en aplicacién espacial queda
temporalmente fuera de uso para el control de vectores, hasta contar con un
larvicida que no pertenezca al grupo de los organofosforados.

9.12.6 Ciclos de aplicacién. Dado que el mosquito A. aegypti se caracteriza por
ser eminentemente domeéstico, se ha observado con un solo ciclo de
nebulizacién de un dia, con una aplicacién temprana en la mafiana y otra por la
noche, es suficiente para eliminar a la mayoria de los mosquitos del area
tratada. Este esquema reduce la infestacion hasta por cuatro semanas cuando
se garantiza la reduccion simultdnea de criaderos activos. Cuando la
nebulizacién se usa como Unica medida, se aplica en ciclos de varios dias
consecutivos (el niumero de dias lo determinard la productividad de los
criaderos), con dos aplicaciones por dia, una en la mafiana y otra por la noche.
En este caso se tendra en cuenta que la reduccién de densidades no se
mantendra por mas de dos semanas.

9.13 Control de otros vectores

9.13.1 Control de Triatbminos. Se realiza con rociado domiciliario completo en
pared y techo, enfatizando en la base de paredes, aleros, grietas y otros sitios
donde se puedan refugiar las chinches.

9.13.2 Para los triatbminos, el rociado es con deltametrina a 25mg/m?,
lambdacihalotrina a 30mg/m?, ciflutrina a 40 mg/m? o bifentrina a 50mg/m?;
bendiocarb polvo humectable al 76% es (til de 300-400 mg/m? de ingrediente
activo, se afiade 125 g por 10 litros para rociar 250 m?.

9.13.3 Control de piojos. Se aplican insecticidas en cabeza, cuerpo y ropas de
vestir o de cama en forma de polvos, talco y jabones.

9.13.4 Los insecticidas para combatir la pediculosis son malation en polvo seco
al 1%, temephos en polvo al 1% o Permetrina, esta ultima en tratamiento Unico
tiene alto grado de efectividad hasta por dos semanas, debido a la actividad
residual del ingrediente activo, es conveniente aplicar un segundo tratamiento
una o dos semanas después. Se debe cuidar de no aplicar estos insecticidas
en la cara, proteger ojos y membranas mucosas. En localidades donde la
infestacion por piojos es menor del 5%, se distribuiran jabones con insecticida
durante todo el afio, como minimo dos jabones por familia por mes para el
lavado de cabeza, cuerpo, ropa y prendas de cama. En localidades donde el
indice de parasitacion sea mayor del 5%, ademas de los jabones se empleara
algun insecticida en talco o polvo, aplicado en cabeza, cuerpo y ropas de las
personas parasitadas. Esta desparasitacion se realizara dos veces por afio.



9.13.5 Control de pulgas. Se aplica directamente a animales domeésticos e
indirectamente a ratas. Se rocian también pisos y paredes hasta 30 cm de
altura, evitando la inhalacion y contaminacién de alimentos.

9.13.6 Se wusan adulticidas y larvicidas, piretroides, organofosforados o
carbamatos residuales en edificios y casas habitacion. Contra las pulgas de
rata en las habitaciones se aplica ciflutrina al 10% en polvo humectable a dosis
de 20 mg i.a./m? se asperja en 40g en 10 litros de agua, malatiéon en aceite
combustible al 4 o 5%. A los animales domésticos se les aplicaran con
espolvoreadores pequefios; bendiocarb polvo humectable al 76% es util de
300-400 mg/m? de ingrediente activo.

9.13.7 El uso de insecticidas contra garrapatas (ixodicidas), sigue siendo Uutil
(bafio garrapaticidas por inmersidbn o aspersion para el ganado), debe
coordinarse con la Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural,
Pesca y Alimentacion, para el tipo de ixodicida aplicado en las zonas o
regiones especificas del pais. En perros se emplearan también bafios para el
control de garrapatas. En las viviendas y edificios se aplicaran los insecticidas
de accion residual, deltametrina, propoxur, y diazindn. Las personas usaran
como repelentes la dietiltoluamida (DEET) y oftalato de metilo.

9.14 Otras medidas de control.

9.14.1 Pabellones impregnados con insecticida se utilizaran como barrera fisica
para reducir el riesgo de transmisién del paludismo; no obstante, impregnados
con insecticidas piretroides, se indican contra la picadura de otros mosquitos,
moscas, alacranes, pulgas, chinches de cama, piojos y garrapatas. La
proteccion se limita al tiempo que permanecen las personas dentro de éste y al
comportamiento horario de los vectores.

9.14.2 Deben ser de tamano adecuado a las necesidades de cobertura
poblacional: dimensiones extrafamiliares; de 190 X 180 X 150 (14.52 m2); y

familiares de 130 X 180 X 150 (11.64 m2); su material de fibra sintética, 100%
poliéster trenzado y su malla 156 (12 x 13/numero de orificios/pulgada
cuadrada), aseguran la residualidad del insecticida impregnado. Su resistencia
depende del numero de fibras por hebra de hilo (100, de cuatro a 5 afios, 75
hasta 3 afos, y 40, de uno a dos afnos).

9.14.3 Mantenimiento y reimpregnacion. Los pabellones deben reimpregnarse
cada afo, aprovechando para hacer un lavado previo de los mismos. La
técnica para reimpregnacion, depende de la dosis requerida de insecticida por
metro cuadrado, de la capacidad de absorcién del material con el que esta
hecho el pabellén y del tamafio del mismo en metros cuadrados, y se describe
en los instructivos especificos de cada pabellén.



9.14.4 Insecticidas para impregnacion. El insecticida de eleccion es la

deltametrina y se requiere una dosis de 15 a 25 mg por m2, con una

periodicidad de reimpregnacioén de 4 a 12 meses. También se autoriza el uso
de alfacypermetrina en suspension a 40 mg/m2; ciflutrina macroemulsién
acuosa a 50 mg/mz; lambdaciolatrina suspension en cpsulas a 20 mg/mz; y

permetrina emulsion concentrada a 500 mg/mz.
10. Capacitacion

10.1 El personal de los servicios del Sistema Nacional de Salud debera recibir
capacitacion inicial y adiestramiento, de acuerdo con los manuales de
organizacion y procedimientos vigentes para el fomento de la salud, la
promocion y fomento sanitario de las comunidades, la busqueda de los
enfermos mediante la notificacién y la pesquisa domiciliaria, los diagnosticos
clinicos, virologicos, parasitoscopico y seroldgico, los estudios entomolégicos,
el suministro de los medicamentos, la investigacion de los casos, y la
aplicacién de medidas contra los vectores. Esta capacitaciéon debera realizarse
con periodicidad anual; el personal capacitado deberd ser evaluado. La
responsabilidad de estas acciones recae en los responsables estatales y
jurisdiccionales o sus equivalentes institucionales apoyados por el Programa
Nacional de Vigilancia, Prevencion y Control de Enfermedades Transmitidas
por Vector, incluyendo los aspectos de vigilancia epidemiolégica (DGE) y
laboratorio (INDRE).

10.2 La capacitacion de la poblacion para el fomento de la salud, se orienta
hacia el autocuidado individual y familiar y la organizacién de la comunidad,
con atencién especial al riesgo de infectarse, enfermarse y morir de estas
enfermedades. Se lleva a cabo mediante mensajes verbales y escritos, que se
entregan en los domicilios, carteles fijjos o mural, platicas a grupos, y a través
de los medios masivos de comunicacioén, con el propésito de motivar, informar,
orientar y lograr la participacion activa de los individuos y los grupos
organizados, para facilitar y apoyar las actividades de vigilancia, prevencién y
control. La responsabilidad de esta capacitacién recae en los responsables
estatales y jurisdiccionales o0 sus equivalentes institucionales.

11. Investigaciéon

11.1 Fomento. Se promovera el interés de los programas con las instituciones
en aspectos de investigacion, para el desarrollo de las actividades de
prevencion y control de las enfermedades transmitidas por vectores, que
establece esta Norma Oficial Mexicana, los organismos del Sector Salud
podran efectuar investigaciones basicas y operativas en aspectos
epidemioldgicos, entomoldgicos y mastozoolégicos, asi como en aspectos



operativos, administrativos y socioecondmicos, con particular énfasis en los
factores de riesgo y la evaluacion.

12. Informacién

Los datos de las actividades de prevencién y control de las enfermedades
transmitidas por vectores, se registran simultaneamente a su ejecucion,
localmente, en los formularios vigentes y, su concentracion y presentacion, se
realiza en los niveles jurisdiccional, estatal y el nacional, a través del SISPA.
Los datos relativos a la notificacion de casos y las defunciones, se anotan
segun lo establece la NOM-017-SSA2-1994 para la Vigilancia Epidemioldgica.

13. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

Esta Norma Oficial Mexicana es equivalente con los lineamientos vy
recomendaciones que han emitido y difundido la Organizacion Mundial de la
Salud, y la Organizacibn Panamericana de la Salud y es equivalente con
ninguna norma mexicana.
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0. Introduccién

Para mejorar los actuales niveles de salud de la poblacién mexicana, mediante la
prevencion de las enfermedades que pueden evitarse con la administracion de vacu-
nas, el Gobierno Federal, por conducto de la Secretaria de Salud y del Consejo Nacio-
nal de Vacunacion, ha considerado los diferentes aspectos a normar en relaciéon con
aplicaciéon de Vacunas, Toxoides, Sueros, Antitoxinas e Inmunoglobulinas, con base
en lo recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud.

La presente Norma Oficial Mexicana considera todas las vacunas que actualmente
se aplican en el pais de manera universal a toda la poblacién y también a aquellas que
es posible ingresen como elementos de apoyo a la salud publica. Tiene como propdsi-
to asegurar la proteccion de toda la poblacion susceptible, asi como de los grupos de
riesgo en el pais, contra las enfermedades que se evitan mediante la vacunacion.

1. Objetivo y campo de aplicaciéon
1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los requisitos para la apli-
caciéon, manejo, conservacion de los biolégicos y prestacion de servicios de vacuna-

cion, asi como para el desarrollo de las actividades en materia de control, eliminacién
y erradicacion de las enfermedades que se evitan mediante la vacunacion.
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1.2 Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria para todas las institu-
ciones que prestan servicios de atencién médica de los sectores publico, social y pri-
vado del Sistema Nacional de Salud y aquellas otras organizaciones que aplican biolo-
gicos y participan en la promocion, difusion e informacion sobre vacunas al publico en
general.

2. Referencias
2.1 NOM-006-SSA2-1993, Para la Prevencion y Control de la Tuberculosis en la Aten-
cién Primaria a la Salud.
2.2 NOM-007-SSA2-1993, Para la Atencion de la Mujer durante el Embarazo, Parto y
Puerperio, y del Recién Nacido.
2.3 NOM-010-SSA2-1993, Para la Prevencion y Control de la Infeccion por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana.
2.4 NOM-011-SSA2-1993, Para la Prevencion y Control de la Rabia.

2.5 NOM-016-SSA2-1994, Para la Vigilancia, Prevencién, Control, Manejo y Trata-
miento del Cdélera.

2.6 NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemioldgica.

2.7 NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental-Salud ambiental-Residuos peli-
grosos bioldgico- infecciosos-Clasificacion y especificaciones de manejo.

2.8 NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.

2.9 NOM-031-SSA2-1999, Para la atencidn a la salud del nifio.
3. Definiciones
Para los efectos de esta Norma, se entiende por:

3.1 Anticuerpo, a la molécula proteica (inmunoglobulina) producida por las células
plasméticas en respuesta a la estimulacién de un antigeno. Cada anticuerpo es capaz
de unirse especificamente con el antigeno que ha inducido su formacion.

3.2 Antigeno, a cualquier molécula o fraccién de la misma capaz de ser reconocida
por un anticuerpo o receptor de células T. La mayoria de los antigenos son inmunoge-
nos, es decir, tienen la capacidad de generar una respuesta de anticuerpo.

3.3 Antitoxina, a los anticuerpos capaces de neutralizar la accion toxica de un anti-
geno.

3.4 Brote, a la ocurrencia de dos o0 mas casos asociados epidemiolégicamente entre
si, a excepcion de aquellas enfermedades que ya se encuentran erradicadas o elimi-
nadas, en cuyo caso la presencia de un solo caso se considera brote.

3.5 Cartilla Nacional de Vacunacién, al documento gratuito, Gnico e individual, ofi-
cialmente valido para toda la Republica Mexicana que se utiliza para el registro y con-
trol de las acciones de vacunacion, asi como del peso y la talla en la poblacion menor
de 20 afios de edad. En su distribucion participan las unidades operativas del Sistema
Nacional de Salud y las Oficialias 0 Juzgados del Registro Civil.

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

3.7 Censo nominal, a la fuente primaria del Sistema de Informacion de las actividades
de Vacunacion Universal y Nutricién, donde se registran el nombre, edad, domicilio,
esquema de vacunacion, peso, talla y otras acciones, que realizan las instituciones del
Sistema Nacional de Salud en beneficio de la poblacién menor de ocho afios, y de las
embarazadas que residen en el area geografica de su responsabilidad.

3.8 Control, a la aplicacion de medidas para la disminucién de la incidencia, en casos
de enfermedad.

3.9 Eliminacion, a la ausencia de casos, aunque persista el agente causal.

3.10 Erradicacion, a la desaparicion en un tiempo determinado, tanto de casos de en-
fermedad como del agente causal.



3.11 Esquema bésico de vacunacion, al esquema de vacunacion orientado a la apli-
cacion, en menores de cinco afos de edad, de ocho dosis de vacunas para la preven-
cién de diez enfermedades: poliomielitis con tres dosis de la vacuna VOP tipo Sabin;
formas graves de tuberculosis con una dosis de BCG; tétanos, difteria, tos ferina, in-
fecciones invasivas por Haemophilus influenzae tipo b y Hepatitis B con tres dosis de
la vacuna Pentavalente (DPT+HB+Hib), y sarampion, rubéola y parotiditis, con una do-
sis de triple viral (SRP).

3.12 Esquema completo de vacunacién, al nUmero ideal de vacunas, dosis y refuer-
zos que debe recibir la poblacion, de acuerdo con su edad.

3.13 Eventos graves temporalmente asociados a la vacunacién, a las manifesta-
ciones clinicas que ponen en riesgo la vida del paciente, o cuyas secuelas afectan la
capacidad funcional del individuo, incluyendo en su caso, las defunciones.

3.14 Eventos leves temporalmente asociados a la vacunacion, a las manifestacio-
nes clinicas locales en el sitio de aplicacion de las vacunas y a las sistémicas que se
tratan en forma ambulatoria y no dejan secuelas.

3.15 Eventos moderados temporalmente asociados a la vacunacién, a las mani-
festaciones clinicas que, aun cuando requieren hospitalizacion, no ponen en riesgo la
vida del paciente, o las secuelas presentadas no afectan la capacidad funcional del in-
dividuo.

3.16 Eventos temporalmente asociados a la vacunacién, a todas aquellas manifes-
taciones clinicas que se presentan dentro de los 30 dias posteriores a la aplicacién de
una 0 mas vacunas y que no son ocasionadas por alguna entidad nosolégica especifi-
ca (para la vacuna Sabin el periodo puede ser hasta de 75 dias y para la vacuna BCG,
de hasta seis meses).

3.17 Fiebre, a la elevacion de la temperatura corporal, por arriba de 38.0°C.

3.18 Grupo de edad, al conjunto de individuos que se caracterizan por pertenecer al
mismo rango de edad. Dichos rangos se establecen por diversos estandares estadisti-
cos y su clasificacion permite sefalar caracteristicas especiales para el mismo. Tam-
bién se le llama grupo etareo.

3.19 Grupo de poblacion cautiva, al conjunto de individuos que se encuentran bajo
custodia temporal, en instituciones cuyo servicio es de cuidado, capacitacion y control,
0 que comparten de manera tanto temporal como permanente un area geografica es-
pecifica.

3.20 Inactivacion de las vacunas, al proceso mediante el cual se suprime la accion o
el efecto de las vacunas, generalmente a través de la exposicion al calor o uso de al-
guna solucién desinfectante, al término de su vida util o de su caducidad.

3.21 Inmunidad, al estado biolégico del organismo capaz de resistir y defenderse de
la agresion de agentes extrafios; sin embargo, en ocasiones el organismo también ac-
tla contra sustancias propias.

3.22 Inmunidad activa, a la proteccion de un individuo susceptible a una enfermedad
transmisible, mediante la aplicacién de una vacuna o toxoide.

3.23 Inmunidad adquirida, a cualquier forma de inmunidad no innata, que se adquie-
re alo largo de la vida. Puede ser natural o artificial, e inducida activa o pasivamente.

3.24 Inmunidad pasiva, a la forma de inmunidad adquirida, debida a la accion de los
anticuerpos transmitidos en forma natural a través de la placenta de la madre al feto, a
través del calostro de la madre al lactante o bien artificialmente por inyeccidén de sue-
ros como tratamiento profilactico de alguna enfermedad. La inmunidad pasiva no es
permanente ni dura tanto tiempo como la activa.

3.25 Inmunogenicidad, a la capacidad que tiene un antigeno de inducir una respues-
ta inmune.



3.26 Insumos para la vacunacion, a los recursos materiales desechables, que se uti-
lizan para la aplicacion de los biolégicos, incluyendo estos mismos, asi como las torun-
das, alcohol, jeringas y agujas.

3.27 Recién nacido, al producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28
dias de edad.

3.28 Red o cadena de frio, al sistema logistico que comprende al personal, al equipo
y a los procedimientos para almacenar, transportar y mantener las vacunas a tempera-
turas adecuadas, desde el lugar de su fabricacién hasta el momento de aplicarlas a la
poblacion sujeta al Programa.

3.29 Sistema Nacional de Salud, al conjunto constituido por las dependencias e insti-
tuciones de la Administracion Publica, tanto federal como local, y por las personas fisi-
cas 0 morales de los sectores social y privado que prestan servicios de salud, asi
como por los mecanismos establecidos para la coordinacion de acciones. Tiene por
objeto dar cumplimiento al derecho de proteccion a la salud.

3.30 Sueros, a los productos de origen animal derivados de la sangre del caballo u
otras especies.

3.31 Susceptible, al individuo que tiene el riesgo de contraer alguna enfermedad evi-
table por vacunacioén, porque, de acuerdo con su edad cronoldgica u ocupacion, no ha
completado su esquema de vacunacion y no ha enfermado de dichos padecimientos.

3.32 Toxoide, a la toxina que ha sido tratada con productos quimicos o calor, a fin de
perder su efecto toxico, pero que conserva su inmunogenicidad.

3.33 Vacuna, suspension de microorganismos vivos atenuados, inactivados o sus
fracciones, que son aplicados a individuos con el objeto de inducir inmunidad activa
protectora contra la enfermedad infecciosa correspondiente.

3.34 Vacunacion, a la aplicacion de un producto inmunizante a un organismo, con ob-
jeto de protegerlo contra el riesgo de una enfermedad determinada.

3.35 Vacunacién universal, a la politica sanitaria que tiene como objetivo lograr la
proteccion de toda la poblacion del pais mediante la aplicacion del esquema completo
de vacunacion. Establece los criterios y procedimientos para lograr el control, la elimi-
nacion y la erradicacion de enfermedades evitables por vacunacion.

3.36 Vida util de los bioldgicos, al periodo de vigencia de los bioldgicos determinado
por esta norma en los diferentes niveles de la cadena de frio, o en su fecha de caduci-
dad si ésta ocurre antes.

4. Simbolos y abreviaturas
El significado de las abreviaturas utilizadas en esta Norma es el siguiente:
4.1 °C Grados Centigrados.
4.2 pg Microgramo.
4.3 ACIP Comité Asesor en Practicas de Inmunizaciones.
4.4 ADN Acido desoxirribonucleico.
4.5 AgsHB Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B.
4.6 BCG Bacilo de Calmette y Guérin (Vacuna contra la tuberculosis).
4.7 c.b.p. Cantidad bastante para.
4.8 CURP Clave Unica del Registro de Poblacion.
4.9 DICCs Dosis infectante en cultivo celular 50.
4.10 DPT Vacuna triple bacteriana, contra difteria, tos ferina y tétanos.
4.11 DPaT Vacuna acelular contra difteria, tos ferina y tétanos.

4.12 DPT+HB+Hib Vacuna pentavalente, contra difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B
e infecciones invasivas por Haemophilus influenzae tipo b.

4.13 DT Toxoide doble, contra difteria y tétanos, para uso en menores de cinco afos.



4.14 g Gramo.

4.15 HCDV Vacuna de células diploides humanas.
4.16 kg Kilogramo.

4.17 Lf Limite de floculacion.

4.18 logic Logaritmo en base diez.

4.19 ml Mililitro.

4.20 mg Miligramo.

4.21 OMS Organizacién Mundial de la Salud.

4.22 OPS Organizacion Panamericana de la Salud.
4.23 PCEC Células de embrion de pollo purificadas.
4.24 PFA Pardlisis flacida aguda.

4.25 PROVAC Sistema de informacién computarizado, disefiado para control de las
acciones de vacunacioén universal y vigilancia del crecimiento y desarrollo de los nifios;
permite la evaluacion continua de sus avances y logros.

4.26 PVRV Vacuna producida en células VERO.
4.27 SSA Secretaria de Salud.
4.28 SIDA Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
4.29 SR Vacuna doble viral, contra sarampién y rubéola.
4.30 SRP Vacuna triple viral, contra sarampidn, rubéola y parotiditis.
4.31 Td Toxoide doble contra el tétanos y la difteria.
4.32 UFC Unidades formadoras de colonias.
4.33 UFP Unidades formadoras de placas.
4.34 U.l. Unidades internacionales.
4.35 UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.
4.36 U.O. Unidades de opacidad.
4.37 VHB Virus de hepatitis B.
4.38 VIH Virus de la inmunodeficiencia humana.
4.39 VIP Vacuna inactivada de poliovirus.
4.40 VIPe o VIP-Ep Vacuna inactivada de poliovirus de potencia incrementada.
4.41 VOP Vacuna oral de poliovirus atenuados.
5. Disposiciones generales
5.1 Las vacunas que deberan ser aplicadas rutinariamente en el pais, son:
5.1.1 Las vacunas incluidas en el esquema de vacunacion universal:
5.1.1.1 Vacuna BCG, antituberculosa;
5.1.1.2 Vacuna tipo Sabin (VOP), antipoliomielitica;

5.1.1.3 Vacuna DPT+HB+Hib, contra difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B e infeccio-
nes invasivas por Haemophilus influenzae tipo b;

5.1.1.4 Vacuna SRP, contra sarampién, rubéola y parotiditis;
5.1.1.5 Vacuna DPT, contra difteria, tos ferina y tétanos;
5.1.1.6 Vacuna SR contra el sarampién y rubéola;

5.1.1.7 Toxoides DT; Td, contra difteria y tétanos;

5.1.1.8 Vacuna contra hepatitis B (recombinante);

5.1.1.9 Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b;
5.1.1.10 Vacuna contra Influenza;

5.1.1.11 Vacuna contra heumococo (23 serotipos);



5.1.2 Vacunas no incluidas en el esquema de vacunacién universal, no son de uso ge-
neralizado y previenen las siguientes enfermedades:

5.1.2.1 Vacuna tipo Salk (VIP) contra la poliomielitis;
5.1.2.2 Vacuna contra heumococo (7 serotipos);

5.1.2.3 Vacuna contra la hepatitis A;

5.1.2.4 Vacuna acelular, contra difteria, tos ferina y tétanos;
5.1.2.5 Vacuna contra varicela zéster;

5.1.2.6 Vacuna contra el sarampién;

5.1.2.7 Vacuna contra la rubéola;

5.1.2.8 Vacuna contra la parotiditis;

5.1.2.9 Vacuna parenteral contra el célera;

5.1.2.10 Vacuna oral contra el célera;

5.1.2.11 Vacuna contra la fiebre amatrilla;

5.1.2.12 Vacuna parenteral contra la fiebre tifoidea;
5.1.2.13 Vacuna oral contra la fiebre tifoidea;

5.1.2.14 Vacunas antirrabicas para uso humano y las que surjan y sean susceptibles
de incorporarse a los programas de vacunacion.

5.1.3 Todas las vacunas deben ser aplicadas por personal capacitado, mismo que de-
bera entregar a cada beneficiario el comprobante especifico o la Cartilla correspon-
diente, con sello de la institucion o, en su caso, firma y nimero de cédula profesional
del responsable, asi mismo debera hacer la anotacion correspondiente en el censo no-
minal.

5.1.4 Todas las vacunas que se apliguen en el territorio nacional, de origen mexicano
o extranjero, deberan cumplir con las especificaciones de calidad sefialadas en cada
caso por la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos vigente.

5.1.5 El esquema basico de vacunacion debe completarse: en los nifios a los doce
meses de edad; cuando esto no sea posible, se ampliara el periodo de vacunacion,
hasta los cuatro afios con once meses de edad.

5.1.6 Los adolescentes y adultos que no tienen antecedentes de haber recibido vacu-
nacion previa deberan ser vacunados con una dosis de SR; dos dosis de Td y dos do-
sis de antihepatitis B.

5.1.7 En los adultos mayores de 60 afios, se debe aplicar una dosis de antineumococ-
cica con refuerzos cada cinco afios y una dosis anual de la vacuna contra la influenza
viral.

5.1.8 La aplicacién de los productos biolégicos se realizard durante todos los dias ha-
biles del afio, por personal capacitado, en todas las unidades del primer nivel de aten-
cion; en hospitales del segundo nivel, se cubrird la demanda durante los 365 dias del
afio. Las unidades hospitalarias de tercer nivel, que cuenten con servicio de medicina
preventiva, apoyaran las acciones de vacunacion; la vacunacion extramuros se reali-
zara con la periodicidad que cada institucién establezca para completar esquemas y
aplicar dosis adicionales.

5.1.9 La inactivacién de las vacunas asi como de los insumos utilizados para su apli-
cacion deberd realizarse de conformidad con la Norma Oficial Mexicana NOM-087-
ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental-Salud ambiental-Residuos peligrosos biol6gi-
co-infecciosos-Clasificacion y especificaciones de manejo, a fin de evitar que contami-
nen el ambiente.

5.1.10 En los grupos de poblacion cautiva se deberan llevar a cabo acciones de vacu-
nacion conforme a lo establecido en esta norma en:

5.1.10.1 Estancias infantiles, casas cuna, orfanatos, guarderias y jardines de nifios;



5.1.10.2 Escuelas, albergues, internados, asilos, consejos tutelares, reclusorios y ca-
sas hogar;

5.1.10.3 Fabricas, empresas e instituciones publicas;
5.1.10.4 Campos de refugiados, jornaleros, grupos de migrantes, personal militar, y
5.1.10.5 Hospitales y centros de atencion para enfermos psiquiatricos.

6. Vacunas del Esquema de Vacunacion Universal

6.1 Vacuna BCG, contra la tuberculosis;

6.1.1 La vacuna BCG se utiliza en la prevencion de las formas graves de tuberculosis,
principalmente la tuberculosis meningea y la miliar. Produce inmunidad relativa y dis-
minuye la incidencia de las otras formas de la enfermedad. Se elabora con bacilos
(Mycobacterium bovis) vivos atenuados (bacilo de Calmette y Guérin). Cada dosis de
0.1 ml de vacuna reconstituida contiene: Cepa francesa 1173P2 de 200,000 a 500,000
UFC; o Cepa Danesa 1331 de 200,000 a 300,000 UFC; o Cepa Glaxo 1077 (semilla
Mérieux) de 800,000 a 3"200,000 UFC; o Cepa Tokio 172 de 200,000 a 3'000,000
UFC; o Cepa Montreal de 200,000 a 3'200,000 UFC;

6.1.2 Indicaciones: para la inmunizacion activa contra las formas graves de tuberculo-
sis (miliar y meningea);

6.1.3 Administracion: intradérmica, se debe aplicar en la regién deltoidea del brazo de-
recho; en aquellos casos en que por razones epidemioldgicas se requiera de una reva-
cunacion, la dosis se aplicara en el mismo brazo, a un lado de la cicatriz anterior, sin
prueba tuberculinica previa, sola o simultaneamente con otras vacunas;

6.1.4 Grupo de edad: se debe vacunar a todos los nifios recién nacidos o en el primer
contacto con los servicios de salud antes del afio de edad. Todo nifilo vacunado al na-
cer, o antes de cumplir un afio de edad, puede ser revacunado al ingresar a la escuela
primaria, la revacunacion serd por indicaciones epidemiolégicas y bajo responsabilidad
médica.

6.1.5 Esquema: dosis Unica;

6.1.6 Dosis: 0.1 ml;

6.1.7 Contraindicaciones: no debe aplicarse a nifios con peso inferior a 2 kg, o con le-