RAMIRO LOPEZ ELIZALDE, Subsecretario de Politicas de Salud y Bienestar Poblacional y Presidente del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacion de Salud Publica, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 39 de la Ley
Organica de la Administracion Publica Federal; 4 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3o, fraccion XV, 13,
Apartado A, fraccion I, 133, fraccion |, 141, 142 y 145 de la Ley General de Salud; 10, fraccion |, 24, 30, 34 y 35, fraccion
X de la Ley de Infraestructura de la Calidad; 19, fraccion IV del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
prestacion de servicios de atencion médica; 28 y 33 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion
en relacién con el Transitorio Tercero del Decreto por el que se expide la Ley de Infraestructura de la Calidad y se abroga
la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 1 de julio de 2020; 8,
fraccion VI'y XXl y 10, fraccion VII del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud y 5, fraccion | del Acuerdo por el
que se emiten las Reglas de Operacién del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Salud Publica, publicado en
el Diario Oficial de la Federacion el 31 de octubre de 2022, y

CONSIDERANDO
Que la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en su articulo 40, establece el derecho a la proteccién
de la salud que tiene toda persona;

Que el articulo 3o, fraccion XV de la Ley General de Salud contempla como materia de salubridad general a la
prevencion y el control de enfermedades transmisibles;

Que la Ley General de Salud, en su articulo 133, fracciones | y Il sefiala que corresponde a la Secretaria de Salud
dictar las normas oficiales mexicanas para la prevencién y el control de enfermedades y accidentes, asi como establecer
y operar el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica con perspectiva de género y apego a los derechos humanos
consagrados en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, de manera tal, que permita a los mexicanos
su desarrollo integral y participacién en la sociedad;

Que la vigilancia epidemiolégica debe contemplar la dindmica de las enfermedades, los eventos relacionados con la
salud y sus determinantes;

Que el PROGRAMA sectorial de salud 2025-2030 sefiala que, la incidencia de Infecciones Asociadas a la Atencion
de la Salud (IAAS) impactan directamente en la poblaciéon, aumentando la morbilidad, mortalidad y costos, y provocan
saturacion hospitalaria y largas esperas, deteriorando la experiencia del usuario y la confianza en el sistema publico.
Determina en el Objetivo 2.- Incrementar la capacidad resolutiva y calidad de la atencion médica del Sistema Nacional de
Salud para la poblacion usuaria; la Estrategia 2.2.- Implementar mecanismos y protocolos de atencion para mejorar la
calidad de la atencion médica; la Linea de accion 2.2.8.- Implementar y dar seguimiento a las acciones conducentes para
la reduccion de las infecciones asociadas a la atencién; y el Indicador 2.2 Tasa de incidencia de IAAS. Por lo cual se
requiere una estrategia integral: actualizar y estandarizar protocolos, fortalecer supervision y cultura de seguridad,
implementar la NOM-045-SSA-2024 "Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones asociadas
a la atencion de la salud", y la estrategia contra la resistencia a antimicrobianos (RAM), modernizar la infraestructura,
capacitar al personal y coordinar interinstitucionalmente con tecnologias que permitan el monitoreo en tiempo real. Con
ello se contempla para 2030 un incremento significativo en la calidad y la oportunidad de la atencion en los distintos niveles
de atencion;

Que la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolédgica, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales, fue publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 20 de noviembre de 2009, la cual tiene
por objeto establecer los criterios que deben seguirse para la prevencion, vigilancia y control epidemioldgicos de las
infecciones nosocomiales que afectan la salud de la poblacion usuaria de los servicios médicos prestados por los
hospitales;

Que existe nueva informacion basada en evidencia cientifica en el campo de las Infecciones Asociadas a la Atencién
de la Salud (IAAS), que sustenta que el riesgo de adquirir una IAAS se presenta en pacientes hospitalizados, pacientes
gue se someten a un procedimiento ambulatorio asi como en trabajadores de la salud; por lo anterior, en necesario normar,
modificar y por ende, actualizar los conceptos, métodos y estrategias, que regiran para la generacion de la norma oficial
mexicana denominada NOM-045-SSA-2024, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las IAAS;

Que derivado de lo anterior, se hace necesaria la modificacién de la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005,
Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de infecciones nosocomiales, con el objeto de establecer
procedimientos actualizados a desarrollar por el personal de salud adscrito en las unidades para la atencion médica, a fin
de evitar la presencia de IAAS y las acciones que debe cumplir el personal a través de la implementacion de medidas de
prevencion e identificacion oportuna de riesgos, asi como la diseminacién de agentes causales y por ende la presencia
de casos y brotes; considerando una politica de uso racional de los antimicrobianos contribuyendo con la iniciativa
internacional y nacional para el control de la resistencia microbiana.

Que con fecha 9 de julio del 2024, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el Proyecto de Norma Oficial
Mexicana PROY-NOM-045-SSA-2024, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones
asociadas a la atencién de la salud., en cumplimiento de lo dispuesto en los articulos 35y 38 de la Ley de Infraestructura
de la Calidad, a efecto de que, en los 60 dias naturales posteriores, los interesados presentaran sus comentarios ante el
Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Salud Publica;



Que durante el periodo de Consulta Publica de 60 dias naturales, fueron recibidos en la sede del citado Comité, los
comentarios formulados por los interesados respecto del proyecto de la Norma Oficial Mexicana, derivado de la atencion
a la respuesta a comentarios el proyecto de norma sufri6 modificaciones sustanciales, razon por la cual, en términos del
articulo 33 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion se publica nuevamente a un periodo de
consulta publica de 60 dias naturales, en términos de lo previsto por el articulo 35, fraccion V y 38 de la Ley de
Infraestructura de la Calidad, y

Que el presente Proyecto se publica a efecto de que las personas interesadas, dentro de los 60 dias naturales
contados a partir del dia de su publicacion en el Diario Oficial de la Federacion, presenten sus comentarios por escrito,
en medio magnético, en idioma espafiol y con el sustento técnico correspondiente, ante el Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Salud Publica, sito en Agrarismo nimero 227, Planta Baja, Colonia Escanddén Il Seccién, Demarcacion
Territorial Miguel Hidalgo, Cédigo Postal 11800, Ciudad de México, teléfono 55 5062 1600 extension 55147, correo
electronico: ccnnsp@salud.gob.mx

Que la propuesta de Andlisis de Impacto Regulatorio a que se refiere el articulo 34, fraccion X de la Ley de
Infraestructura de la Calidad, estara a disposicién del publico en el portal electrénico de la Agencia de Transformacion
Digital y Telecomunicaciones.

Que, durante el plazo de consulta publica, el Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-045-SSA-2026, Para
la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion de la salud, también puede
ser consultado en la Plataforma Tecnoldgica Integral de Infraestructura de la Calidad a través del enlace
https://platiica.economia.gob.mx/procesos-participativos/, y

Que, en atencion a las anteriores consideraciones, y toda vez que fue presentado ante el Comité Consultivo Nacional
de Normalizacién de Salud Publica, en su Primera Sesion Ordinaria 2026, se publica para consulta publica el siguiente

PROYECTO DE NORMA OFICIAL MEXICANA PROY-NOM-045-SSA-2026, PARA LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA, PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA
SALUD

PREFACIO
En la elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana, participaron:
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0. Introduccion

La Organizaciébn Mundial de la Salud (OMS) calcula que cada afio, millones de personas sufren lesiones
discapacitantes 0 mueren a consecuencia de practicas inseguras durante la atencién a la salud. Las Infecciones Asociadas
a la Atencién de la Salud (IAAS) representan el segundo evento adverso mas frecuente en la atencién a la salud. En
algunos paises se ha calculado que las IAAS ocasionan un costo anual de varios miles de millones de dolares debido
principalmente a la prolongacion de la estancia hospitalaria y al consumo de recursos (medicamentos, intervenciones
quirdrgicas, pruebas diagnésticas y cuidados adicionales).

En la actualidad, las IAAS son reconocidas a nivel mundial como un problema de salud publica debido a la frecuencia
con que se producen; la morbilidad y mortalidad que generan; asi como la carga econdémica y social que imponen a los
pacientes, al personal de salud y al Sistema Nacional de Salud (SNS). Ademas, la presencia de IAAS impide que los
servicios de salud brinden el maximo beneficio, por lo que constituyen un indicador de calidad en la atencién prestada.
Las IAAS son prevenibles mediante la aplicacion sistematica y sostenida de medidas de vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control.

Esta Norma comprende los mecanismos de organizacion y funcionamiento, asi como las acciones de coordinacion
para establecer las medidas de vigilancia epidemiol6gica y de prevencion y control de las IAAS, con el fin de fortalecer la



capacidad de los servicios de salud para identificar y reducir el riesgo de adquirir y transmitir infecciones entre pacientes,
personal de salud, visitas y cuidadores, entre otros.

1. Objetivo y campo de aplicacién

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objetivo establecer las disposiciones obligatorias para la vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de las Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud, a fin de fortalecer la seguridad
del paciente, la calidad de la atencién y disminuir el riesgo de complicaciones y defunciones.

1.2 Esta Norma es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional y establece los lineamientos para la
vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud en todos los
Establecimientos para la Atencion Médica que forman parte del Sistema Nacional de Salud.

2. Referencias normativas

Para la aplicacién de la presente Norma es necesario consultar las siguientes Normas Oficiales Mexicanas o las que
las sustituyan:

2.1 Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de la hemodialisis.
2.2 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
2.3 Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2011, Para la organizacion y funcionamiento de los laboratorios clinicos.

2.4 Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos.

2.5 Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada.

2.6 Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica.

2.7 Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para la administracion de la terapia
de infusion en los Estados Unidos Mexicanos.

2.8 Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion y funcionamiento de las unidades de cuidados
intensivos.

2.9 Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT/SSA1-2002, Proteccibn Ambiental - Salud ambiental - Residuos
Peligrosos Biolégico-Infecciosos - Clasificacion y Especificaciones de Manejo.

2.10 Norma Oficial Mexicana NOM-127-SSA1-2021, Agua para uso y consumo humano. Limites permisibles de la
calidad del agua.

2.11 Norma Oficial Mexicana NOM-131-SSA1-2012. Productos y servicios. Formulas para lactantes, de continuacion
y para necesidades especiales de nutricion. Alimentos y bebidas no alcohdlicas para lactantes y nifios de corta edad.
Disposiciones y especificaciones sanitarias y nutrimentales. Etiquetado y métodos de prueba.

2.12 Norma Oficial Mexicana NOM-179-SSA1-2020, Agua para uso y consumo humano. Control de la calidad del agua
distribuida por los sistemas de abastecimiento de agua.

2.13 Norma Oficial Mexicana NOM-241-SSA1-2025, Buenas practicas de fabricacion de dispositivos médicos.

2.14 Norma Oficial Mexicana NOM-251-SSA1-2009, Practicas de higiene para el proceso de alimentos, bebidas o
suplementos alimenticios.

3. Términos y definiciones
Para efectos de esta Norma se entiende por:

3.1 Antisepsia, al conjunto de procedimientos y técnicas que utilizan sustancias quimicas, para reducir o eliminar
microorganismos patdégenos en tejidos vivos, como la piel, mucosas o heridas, con el objetivo de prevenir infecciones.

3.2 Antiséptico, a la sustancia quimica de uso tépico, utilizada para reducir o eliminar microorganismos en tejidos
vivos, sin provocar dafio local ni sistémico.



3.3 Areade microbiologia, al espacio fisico, que puede o no estar dentro del laboratorio clinico, destinado al analisis,
aislamiento, identificacion y caracterizaciéon e investigacién, de microorganismos como bacterias, virus, hongos y
parasitos, presentes en muestras bioldgicas humanas, realizar pruebas de susceptibilidad y caracterizacion de
mecanismos de resistencia antimicrobiana, con el fin de apoyar el diagnéstico, tratamiento, control y prevenciéon de
enfermedades infecciosas, asi como participar en el abordaje de brotes por IAAS.

3.4 Areas contaminadas, al espacio fisico que presenta cantidades significativas de microorganismos patégenos los
cuales representan alto riesgo de transmisién de infecciones. Incluyen, entre otras: areas destinadas a la
descontaminacion de dispositivos y equipo médico; textiles con presencia significativa de materia organica y cualquier
lugar en donde ocurran derrames de materia organica resultante del proceso de atencion médica; areas donde se ubiquen
pacientes bajo precauciones basadas en el mecanismo de transmision; espacios de almacenamiento temporal de
Residuos Peligrosos Biol6gico-Infecciosos (RPBI); asi como zonas donde se resguarden piezas patoldgicas y cadaveres.

3.5 Asociacidén epidemioldgica, a la situacidon en que dos 0 mas casos comparten las caracteristicas de tiempo, lugar
y persona.

3.6 Banco de Leche Humana (BLH), al servicio especializado, vinculado a un EAM con atencién obstétrica y neonatal,
responsable de la promocién y apoyo a la lactancia materna, que realiza actividades de recoleccién, almacenamiento,
procesamiento, control de calidad y posterior distribucion de leche humana a personas recién nacidas y lactantes
hospitalizados.

3.7 Barrera maxima, al conjunto de medidas de proteccion empleadas durante procedimientos invasivos para prevenir
infecciones. Estas incluyen higiene de manos, el uso de Equipo de Proteccion Personal (EPP) estéril, excepto gorro y
cubrebocas, uso de antisépticos y el uso de un campo estéril para delimitar el &rea del procedimiento.

3.8 Brote de IAAS, a la aparicién de dos 0 mas casos de IAAS que estén asociados epidemiolégicamente, o cuando
la incidencia es mayor a la esperada. También se definira como brote a la presencia de un solo caso de IAAS en el EAM
donde la ocurrencia de determinadas infecciones sea nula.

3.9 Caso de IAAS, a la persona en quien se sospecha o confirma, mediante criterios clinicos y, en su caso, con el
apoyo de estudios auxiliares de laboratorio, de gabinete o ambos, una IAAS.

3.10 Central de Esterilizacion (CE), al area fisica restringida dentro del EAM donde se realizan los procesos de
limpieza, desinfeccidn, esterilizacion, almacenamiento, distribucidn y control de los dispositivos médicos, los cuales seran
utilizados en procedimientos, tanto en la sala de operaciones como en diversas areas del EAM.

3.11 Centro de preparacion de sucedaneos de leche humana, al espacio limpio, privado y seguro destinado para
el procesamiento y distribucion de formulas lacteas.

3.12 Comité para la Optimizacién del uso de Antimicrobianos (COA), El COA es el érgano colegiado encargado
de dar seguimiento a la implementacion del Programa de Optimizacion de Antimicrobianos (PROA).

3.13 Comité para la Vigilancia, Prevenciéon y Control de las IAAS (COVEPCIAAS), al érgano colegiado que
coordina e integra las acciones en vigilancia, prevencion y control de las IAAS, para la gestion de riesgos y toma de
decisiones.

3.14 Control de las IAAS, a las acciones dirigidas a limitar la ocurrencia de IAAS y evitar su propagacion dentro del
EAM.

3.15 Denominadores para el célculo de tasas e indicadores de IAAS, a la suma de los periodos individuales o
eventos de riesgo a los que han estado expuestos los sujetos susceptibles dentro de una poblacion.

3.16 Desinfeccion, al proceso que utiliza agentes quimicos o fisicos para destruir o inactivar microorganismos
patégenos en superficies u objetos inanimados.

3.17 Desinfeccion de Alto Nivel (DAN), al procedimiento que emplea sustancias quimicas en dispositivos médicos
semicriticos para la destruccion de microorganismos y algunas esporas bacterianas.

3.18 Dispositivo médico, aquellos que se incluyan en las siguientes categorias: equipo médico, prétesis, ortesis y
ayudas funcionales, agentes de diagndstico, insumos de uso odontoldgico, materiales quirtrgicos, de curacion y productos
higiénicos.

I. Equipo médico: los aparatos, accesorios e instrumental para uso especifico, destinados a la atencion médica,
quirdrgica o a procedimientos de exploracién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de pacientes, asi como aquellos
para efectuar actividades de investigacion biomédica;

Il. Protesis, oOrtesis y ayudas funcionales: aquellos dispositivos destinados a sustituir o complementar una funcion, un
6rgano o un tejido del cuerpo humano;



Ill. Agentes de diagndstico: Todos los insumos incluyendo antigenos, anticuerpos, calibradores, verificadores,
reactivos, equipos de reactivos, medios de cultivo y de contraste y cualquier otro similar que pueda utilizarse como auxiliar
de otros procedimientos clinicos o paraclinicos;

IV. Insumos de uso odontolégico: todas las substancias o materiales empleados para la atencion de la salud dental;

V. Materiales quirargicos y de curacién: Los dispositivos o0 materiales que adicionados o no de antisépticos o
germicidas se utilizan en la practica quirdrgica o en el tratamiento de las soluciones de continuidad, lesiones de la piel o
SUS anexos;

VI. Productos higiénicos: Los materiales y substancias que se apliquen en la superficie de la piel o cavidades
corporales y que tengan accion farmacolégica o preventiva, y;

VIIl. Los demas insumos que sean considerados para este uso y sean evaluados y reconocidos como dispositivos
médicos por la Secretaria de Salud a solicitud.

3.19 Dispositivos médicos criticos, a los dispositivos médicos que producen una pérdida de continuidad de la piel
0 mucosas, 0 que penetran en cavidades corporales estériles o en el torrente sanguineo.

3.20 Dispositivos médicos no criticos, a los dispositivos médicos que estan en contacto con piel intacta.

3.21 Dispositivos médicos semicriticos, a los dispositivos médicos que estan en contacto con mucosas integras y
piel no intacta.

3.22 Equipo de Proteccion Personal (EPP), equipo y vestimenta que utiliza el personal como barrera contra los
agentes bioldgicos, para minimizar la probabilidad de exposicion. Incluye, entre otros, batas de laboratorio, trajes de
cuerpo entero, guantes, calzado de proteccion, gafas de seguridad, gafas de mascara, mascarillas ordinarias y mascarillas
respiratorias.

3.23 Equipo multidisciplinario, al conjunto de personal de salud de distintas areas, disciplinas y especialidades que,
mediante una coordinacién estructurada, integran conocimientos y competencias especificas para la planificacion,
ejecucion y evaluacion de intervenciones orientadas a la atencion integral del paciente, optimizando los resultados y la
calidad de la atencion.

3.24 Establecimiento para la Atencién Médica (EAM), a todo aquel publico, social o privado, fijo o movil, cualquiera
gue sea su denominacidn, que preste servicios de atencién médica, ya sea ambulatoria o para internamiento de enfermos.
Seréan considerados establecimientos para la atenciéon médica:

I.- Aquellos en los que se desarrollan actividades preventivas, curativas, de rehabilitacion y de

cuidados paliativos dirigidas a mantener y reintegrar el estado de salud de las personas, asi como a paliar los sintomas
del padecimiento;

Il.- Aguellos en los que se presta atencion odontoldgica;

.- Aquellos en los que se presta atencion a la salud mental de las personas;

IV.- Aquellos en los que se prestan servicios auxiliares de diagnoéstico y tratamiento;

V.- Las unidades mdviles, ya sean aéreas, maritimas o terrestres, destinadas a las mismas finalidades y que se
clasifican en:

A) Ambulancia de cuidados intensivos;

B) Ambulancia de urgencias;

C) Ambulancia de transporte, y

D) Otras que presten servicios de conformidad con lo que establezca la Secretaria.

VI- Y los demas analogos a los anteriores que en lo sucesivo sefialen como tales las disposiciones generales aplicables
o los que, en su caso, determine la Secretaria de Salud.

3.25 Esterilizacidn, al proceso fisico o quimico que elimina todas las formas de vida microbiana, incluidas bacterias,
virus, hongos, esporas y priones, presentes en los dispositivos médicos.

3.26 Férmulas enterales, a las mezclas alimenticias especiales en polvo o liquidas utilizadas para el apoyo nutricional
que contienen los nutrientes necesarios para satisfacer necesidades especificas de macro y micronutrientes los cuales
se administran por via digestiva. Se pueden utilizar como suplemento o como Unica fuente de alimentacion.

3.27 Friccion de las manos, a la técnica para la higiene de manos donde se utiliza desinfectantes a base de alcohol.

3.28 Gestion de Riesgos, al proceso que involucra la identificacion, analisis y priorizacion de riesgos en salud, para
la implementacion de acciones de prevencion y control.

3.29 Higiene de manos, todas aquellas acciones enfocadas a limpiar las manos.

3.30 Indicador biolégico, al dispositivo de prueba que contiene una poblacion determinada de esporas bacterianas
viables que proporcionan una resistencia definida a un proceso de esterilizacion especifico.



3.31 Indicador fisico, al dispositivo integrado en el equipo de esterilizacién que permite monitorear el cumplimiento
de los parametros criticos de temperatura, humedad, presién y tiempo, asi como los especificos para cada método de
esterilizacion.

3.32 Indicador quimico, al dispositivo que presenta un cambio de color o de alguna propiedad fisica visible al
exponerse a parametros criticos como temperatura, tiempo y presion especificos para cada método de esterilizacién.

3.33 Infeccion Asociada a la Atencidn de la Salud (IAAS), a la condicion local o generalizada resultante de la
reaccién adversa a la presencia de un agente infeccioso o su toxina, que no estaba presente, ni en periodo de incubacion
al momento del ingreso del paciente al EAM, o antes de recibir atencion a la salud y que puede manifestarse incluso
después de su egreso.

3.34 Laboratorio clinico, al establecimiento publico, social o privado, legalmente establecido, independiente o ligado
a otro establecimiento para la atencién médica de pacientes hospitalarios 0 ambulatorios, que tenga como finalidad realizar
andlisis fisicos, quimicos o biolégicos de diversos componentes y productos del cuerpo humano, cuyos resultados
coadyuvan en el estudio, prevencion, diagnoéstico, resolucion y tratamiento de los problemas de salud.

3.35 Lactario hospitalario, al espacio digno, privado e higiénico para la extraccién y conservacion de la leche humana
destinada a personas recién nacidas y lactantes hospitalizados.

3.36 Lavado de manos, a la técnica para la higiene de manos donde se utiliza agua y jabon.

3.37 Limpieza, al procedimiento que consiste en eliminar la suciedad visible, asi como la materia orgéanica e inorganica
presente en dispositivos médicos y superficies, a través de métodos manuales, mecanicos o automatizados, utilizando
detergentes y agua, con el objetivo de eliminar las condiciones que favorecen el crecimiento de microorganismos. Es un
paso inicial e indispensable para la desinfeccion y esterilizacion.

3.38 Monitoreo del proceso de esterilizacion, al conjunto de acciones sistematicas que permiten verificar,
documentar y trazar que cada ciclo de esterilizacion cumple con los criterios establecidos para asegurar la eficacia del
proceso. Este monitoreo debe realizarse mediante indicadores fisicos, quimicos y biolégicos, que demuestren el
cumplimiento de los parametros criticos especificos de cada método de esterilizacion.

3.39 Paquetes de acciones preventivas, al conjunto de préacticas basadas en evidencia cientifica que disminuyen el
riesgo de desarrollar infeccion en el paciente y que al ser implementadas en conjunto como parte de un procedimiento
actlan de manera sinérgica aumentando los efectos favorables. Se considera que se aplicaron adecuadamente cuando
todas las intervenciones se llevan a cabo de manera conjunta.

3.40 Pasteurizacion, al tratamiento térmico que utiliza una combinacion especifica de temperatura y tiempo para
reducir significativamente la cantidad de los microorganismos patdégenos en alimentos y bebidas, con el objetivo de
hacerlos seguros para su consumo.

3.41 Periodo de vigencia, al tiempo durante el cual un articulo estéril se considera seguro para su uso.

3.42 Personal administrativo, a toda aquella persona que apoya con funciones administrativas en los EAM.

3.43 Personal de limpieza, al personal interno o externo del EAM, encargado de realizar los procesos de limpieza y
desinfeccion ambiental.

3.44 Personal de salud, a toda aquella persona con la formacion profesional, técnica o auxiliar correspondiente, que
participa en la prestacion de servicios de salud de forma directa o indirecta en los EAM publicos, sociales o privados

3.45 Precauciones por contacto, al conjunto de acciones encaminadas a reducir la transmisién por contacto directo
e indirecto.

3.46 Precauciones por contacto plus, al conjunto de acciones encaminadas a reducir la transmision por contacto
directo o indirecto con pacientes con infeccion o colonizacion por Clostridioides difficile o norovirus.

3.47 Precauciones por gotas, al conjunto de acciones encaminadas a reducir la transmisién por particulas
respiratorias infectantes iguales o mayores a 5 micras o que viajen a una distancia de hasta 1.5 metros.

3.48 Precauciones por via aérea, al conjunto de acciones encaminadas a reducir la transmisién por particulas
respiratorias infectantes menores a 5 micras o que permanezcan suspendidas en el aire.

3.49 Prevencion de IAAS, a la aplicacion sistematizada y estandarizada de acciones especificas encaminadas a
evitar o reducir el riesgo de adquirir IAAS.



3.50 Punto de atencion, al lugar donde coinciden tres elementos: el paciente, el profesional de la salud y la atencion
o tratamiento que requiere contacto con el paciente o su entorno. En ese lugar debe existir acceso a los productos o
insumos necesarios para la higiene de las manos, sin tener que abandonar la zona del paciente.

3.51 Punto de uso, al area inmediata donde se requiere y utiliza el dispositivo médico relacionado con la ejecucion
de una practica clinica especifica.

3.52 Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE), al componente del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (SINAVE), responsable de coordinar la vigilancia epidemiolégica de las IAAS. Bajo la rectoria de la
Direccion General de Epidemiologia, la RHOVE coordina los procesos de vigilancia convencional, vigilancia centinela y
de brotes por IAAS. Su operacién se basa en metodologias homologadas, lineamientos estandarizados, redes de
coordinacion técnica a nivel estatal e interinstitucional, y plataformas digitales de reporte, con el objetivo de generar
informacién epidemiolégica para la toma de decisiones en prevencién y control de las IAAS.

3.53 Segundo Nivel de Atencién, a los EAM que brindan servicios de atencién hospitalaria y de urgencias, ademas
de otorgar servicios de promocion de la salud y prevencion de enfermedades y atencién médica ambulatoria especializada.
Son establecimientos receptores de referencias del primer nivel, para atencion de padecimientos de baja y/o mediana
complejidad que superan la capacidad resolutiva del primer nivel. Las unidades médicas que cuenten solamente con
atencion ambulatoria pero no tienen una poblacion de responsabilidad definida (adscrita) se consideraran de segundo
nivel (ejemplo unidades de atencién de oncologia, unidades de atencién de hemodidlisis, unidades con atencién médica
continua).

3.54 Seguridad del paciente, al conjunto de actividades organizadas que permiten establecer procesos, sistemas de
valores, procedimientos, comportamientos, tecnologias y entornos de atencion disefiados para reducir de forma constante
y sostenible los riesgos, prevenir la aparicion de dafios evitables, reducir la probabilidad de causarlos y mitigar sus efectos
cuando se producen.

3.55 Servicios externos, aquellos servicios, procedimientos o actividades de apoyo a la atencion médica, que son
proporcionados por personas fisicas o morales ajenas al EAM, con las que se establece un contrato, convenio u otro
instrumento juridico para complementar, fortalecer o ampliar la capacidad operativa y técnica, asegurando el cumplimiento
de la normatividad aplicable y de los estandares de calidad y seguridad.

3.56 Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica (SUIVE), al componente del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica que recopila informacion sobre enfermedades de interés para la salud publica en
México, incluyendo enfermedades transmisibles y no transmisibles.

3.57 Técnica aséptica, al conjunto de procedimientos y medidas utilizadas para prevenir la contaminacion del paciente
o de objetos con microorganismos, especialmente durante procedimientos médicos invasivos. Esta técnica implica la
creacion y mantenimiento de un ambiente libre de gérmenes para reducir el riesgo de infecciones.

3.58 Tercer Nivel de Atencidn, a los EAM que otorgan atencion médica hospitalaria y de urgencias y son
establecimientos de referencia de los EAM de segundo nivel para la atenciéon de padecimientos de alta especialidad que
superan la capacidad resolutiva del segundo nivel. Son sedes formadoras de recursos humanos de especialidad y
subespecialidad y cuentan con unidades o centros de investigacion.

3.59 Trazabilidad, a la posibilidad de identificar el origen y las diferentes etapas de la aplicacion, utilizacion,
reprocesamiento o localizacion de dispositivos médicos a través de registros documentales.

3.60 Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH), a la instancia técnico-administrativa a nivel local
responsable de coordinar las actividades de vigilancia epidemioldgica de las IAAS, entre otras, y las actividades de
prevencioén y control de infecciones que ejecutan las diferentes areas y departamentos clinicos y administrativos.

3.61 Uniforme clinico, Al conjunto de prendas de uso exclusivo del personal de salud durante el desempefio de sus
funciones, disefiado para identificar su rol, protegerse y contribuir a la higiene y seguridad en la atencidon de pacientes
dentro del EAM.

3.62 Vigilancia convencional, a la deteccion y notificacion semanal al SUIVE de los casos nuevos de padecimientos
sujetos a vigilancia epidemioldgica aprobados por el CONAVE.

3.63 Vigilancia epidemioldgica de IAAS, al proceso sistematico, continuo y estructurado de recoleccién, andlisis,
interpretacion y difusiéon de informacién relacionada con las IAAS, sus agentes etiolégicos y factores de riesgo. Su finalidad
es generar evidencia que oriente la toma de decisiones y la implementacion de medidas de prevencién y control.

3.64 Vigilancia hospitalaria, al proceso sistematico, continuo y estructurado para la recoleccion de datos de la
vigilancia epidemiolégica de las IAAS, asi como del monitoreo, supervision y evaluacion de las acciones de prevencion y
control de infecciones (PCI). Este proceso integra el andlisis e interpretacion conjunta de la informacion para la difusién y



toma de decisiones integrales que consideran tanto la epidemiologia de las IAAS como el contexto operativo de la PCl, y
constituye un componente esencial en la gestion de riesgos.

4. Simbolos y términos abreviados

4.1 BLH: Banco de Leche Humana

4.2 CE: Central de Esterilizacion

4.3 CENAPRECE: Centro Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades
4.4 CENSIDA: Centro Nacional para la Prevencion y Control de VIH/SIDA y Hepatitis
4.5 CNEGSSR: Centro Nacional de Equidad de Género, Salud Sexual y Reproductiva
4.6 COA: Comité para la Optimizacion del Uso de Antimicrobianos

4.7 COFEPRIS: Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
4.8 CONAVE: Comité Nacional para la Vigilancia Epidemioldgica

4.9 COVEPCIAAS: Comité para la Vigilancia, Prevencion y Control de las IAAS
4.10 DAN: Desinfeccion de Alto Nivel

4.11 DAVC: Dispositivos de Acceso Vascular Central

4.12 DGCES: Direccién General de Calidad y Educacion en Salud

4.13 DGE: Direccion General de Epidemiologia

4.14 EAM: Establecimiento para la Atencion Médica

4.15 EPP: Equipo de Proteccion Personal

4.16 ETA: Enfermedades Transmitidas por Alimentos

4.17 GT-IAAS: Grupo de Trabajo Interinstitucional para la vigilancia epidemioldgica de las IAAS
4.18 IAAS: Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud

4.19 InDRE: Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos

4.20 1SQ: Infeccion de Sitio Quirargico

4.21 ITS: Infecciones del Torrente Sanguineo

4.22 IVU: Infeccién de Vias Urinarias

4.23 LESP: Laboratorio Estatal de Salud Publica

4.24 LIR: Laboratorios Institucionales de Referencia

4.25 NAV: Neumonia Asociada a Ventilador

4.26 NOM: Norma Oficial Mexicana

4.27 OAD: Organos Administrativos Desconcentrados

4.28 OMS: Organizacion Mundial de la Salud

4.29 PAT: Programa Anual de Trabajo

4.30 PCI: Prevencion y Control de Infecciones

4.31 PLyDA: Programa de Limpieza y Desinfeccion Ambiental

4.32 ppm: Partes por millén

4.33 PROA: Programa de Optimizacion del uso de Antimicrobianos

4.34 RAM: Resistencia Antimicrobiana

4.35 RHOVE: Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica

4.36 RPBI: Residuos Peligrosos Bioldgicos Infecciosos

4.37 SEVEIAAS: Sistema Especial para la Vigilancia Epidemioldgica de las IAAS
4.38 SINAVE: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

4.39 SNS: Sistema Nacional de Salud

4.40 SPSBP: Subsecretaria de Politicas de Salud y Bienestar Poblacional

4.41 SSA: Secretaria de Salud

4.42 SUIVE: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica
4.43 UCR: Unidad Centinela RHOVE

4.44 UVEH: Unidad de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalaria

4.45 %: Porcentaje

5. Disposiciones generales

5.1 La Secretaria de Salud es la instancia responsable de coordinar al SNS en materia de vigilancia epidemiologica,
prevencion y control de las IAAS.

5.2 Corresponde a la Subsecretaria de Politicas de Salud y Bienestar Poblacional (SPSBP), la coordinacion de las
diferentes Comisiones, Unidades Administrativas y Organos Administrativos Desconcentrados (OAD) de la Secretaria de
Salud, asi como de las instituciones del SNS, en materia de vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las IAAS.

5.2.1 La Direccion General de Epidemiologia (DGE) dirige y coordina el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(SINAVE) vy, por conducto del Comité Nacional para la Vigilancia Epidemiolégica (CONAVE), disefia y difunde los
mecanismos y metodologias para la vigilancia epidemioldgica de las IAAS, con el propdsito de orientar las acciones de
prevencion y control a nivel nacional.

5.2.1.1 El Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemiolégicos (INDRE) dirige y coordina a la Red Nacional de
Laboratorios de Salud Publica (RNLSP) y a la Red Nacional de Vigilancia por Laboratorio de la Resistencia Antimicrobiana
(RNVLRAM).



5.2.2 La Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES) establece los instrumentos de rectoria
requeridos para la aplicacion de politicas y lineamientos en materia de calidad y seguridad de la atencién médica, con un
enfoque orientado en la prevencion y control de las IAAS.

5.2.3 El Centro Nacional para la Prevencién y el Control de Enfermedades (CENAPRECE) dirige y coordina lo
relacionado a la optimizacién de antimicrobianos.

5.2.4 La Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) ejerce sus atribuciones de
regulacion, control y fomento sanitario en los EAM con el fin de minimizar los riesgos asociados a las IAAS.

5.3 La Secretaria de Salud emite, a través de las instancias competentes, los siguientes lineamientos nacionales
estandarizados:

5.3.1 A través de la DGE, en materia de vigilancia epidemiol6gica:

5.3.1.1 Lineamiento estandarizado para la integracion y funcionamiento de las Unidades de Vigilancia Epidemiolédgica
Hospitalaria (UVEH).

5.3.1.2 Lineamiento estandarizado para la vigilancia epidemioldgica de las IAAS.
5.3.1.3 Lineamiento estandarizado para la vigilancia epidemioldgica de brotes de IAAS.

5.3.1.4 Lineamiento estandarizado para las funciones del area de microbiologia en la vigilancia de 1AAS y de la
Resistencia a los Antimicrobianos (RAM).

5.3.1.5 Lineamiento estandarizado para la vigilancia por laboratorio de la Resistencia a los Antimicrobianos (RAM).
5.3.2 A través de la DGCES, en materia de prevencion y control de las IAAS:

5.3.2.1 Lineamiento estandarizado para la integracion y funcionamiento de los Comités para la Vigilancia, Prevencion
y Control de las IAAS (COVEPCIAAS).

5.3.2.2 Lineamiento estandarizado para la metodologia de gestion de riesgos.

5.3.2.3 Lineamiento estandarizado para la prevencion y control de las IAAS, que incluye los siguientes capitulos:
5.3.2.3.1 Higiene de las manos y calidad del agua.

5.3.2.3.2 Precauciones estandar y basadas en mecanismos de transmision.

5.3.2.3.3 Limpieza y desinfeccion ambiental.

5.3.2.3.4 Procesamiento de dispositivos médicos.

5.3.2.3.5 Manejo de antisépticos.

5.3.2.3.6 Manejo seguro de la ropa hospitalaria, blancos y lavanderia.

5.3.2.3.7 Paquetes de acciones preventivas para infecciones especificas relacionadas con ventilador, catéter central,
catéter urinario, cirugias e infecciones por Clostridioides difficile.

5.3.2.3.8 Paquetes de acciones preventivas para infecciones especificas en neonatos y lactantes, relacionadas con
ventilador, catéter central, catéter urinario y cirugias.

5.3.2.3.9 Terapia de infusion y nutricion parenteral.
5.3.2.3.10 Cuidados especiales en hemodialisis.
5.3.3 A través del CENAPRECE, en materia de optimizacion de antimicrobianos:

5.3.3.1 Lineamiento estandarizado para la integracién y funcionamiento de los Comités para la Optimizacion del uso
de Antimicrobianos (COA).

5.3.3.2 Lineamiento estandarizado para la implementacion de Programas de Optimizacion del uso de Antimicrobianos
(PROA).

5.3.3.3 Lineamiento estandarizado para la atencion de bacterias multidrogoresistente en servicios criticos.
5.3.3.4 Lineamiento estandarizado para la profilaxis antimicrobiana quirdrgica.
5.3.3.5 Lineamiento estandarizado para el uso de antibiéticos en primer nivel de atencién.

5.3.4 A través de la Comisiéon Federal para la Proteccidon contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), en materia de
prevencion y control de IAAS:



5.3.4.1 Lineamiento estandarizado para el manejo de alimentos en los EAM.

5.3.4.2 Lineamiento estandarizado para la seguridad en construcciones, remodelaciones y saneamiento basico en los
EAM.

5.3.5 A través del Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA y Hepatitis (CENSIDA), en materia de
prevencion y control de IAAS:

5.3.5.1 Lineamiento estandarizado para la seguridad en el personal de salud.

5.3.6 A través del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Sexual y Reproductiva (CNEGSSR), en materia de
prevencion y control de IAAS:

5.3.6.1 Lineamiento estandarizado para la operacion de los bancos de leche humana.
5.3.6.2 Lineamiento estandarizado para la operacién de los lactarios hospitalarios.
5.3.6.3 Lineamiento estandarizado para la operacion del centro de preparacion de sucedaneos de la leche humana.

5.3.7 Los lineamientos nacionales estandarizados deben actualizarse al menos cada cinco afos o antes, cuando exista
nueva evidencia cientifica o0 se presente un evento de salud publica que lo amerite.

5.4 Corresponde a la Secretaria de Salud de las entidades federativas coordinar y monitorear las acciones de vigilancia
epidemiologica, prevencion y control de las IAAS.

5.5 Corresponde a las instituciones prestadoras de servicios de atencibn médica del SNS, asi como a los EAM,
asegurar la disponibilidad de recursos humanos, materiales e infraestructura para ejecutar las acciones de vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de las IAAS.

5.6 En los EAM, la responsabilidad de la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las IAAS es del personal
directivo, personal de salud y personal administrativo.

5.7 Los EAM deben elaborar manuales de procedimientos operativos basados en los lineamientos estandarizados
nacionales, de acuerdo con su estructura y normatividad institucional.

6. Comité para la Vigilancia, Prevencion y Control de las IAAS

6.1 EI COVEPCIAAS debe ser presidido por la direccion o el responsable del EAM; la coordinacién esta a cargo de la
direccion o la subdireccién médica, o una persona facultada para la toma de decisiones; la secretaria técnica es designada
para quien funge como responsable de la UVEH o0 a quien se asigne para las actividades de vigilancia de IAAS, y los
vocales integrados por los responsables de los servicios clinicos, administrativos y de apoyo.

6.2 El COVEPCIAAS debe estar integrado y en funcionamiento en los EAM de segundo y tercer nivel de atencion, de
acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.1.

6.2.1 Las instituciones publicas y privadas prestadoras de servicios de atencién médica deben establecer mecanismos
para la gestion de riesgos de IAAS en los EAM de primer nivel de atencion, asi como en aquellos que, por su estructura,
no puedan cumplir con lo necesario para la integracion del COVEPCIAAS, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento
referido en el numeral 5.3.2.1.

6.3 El director o responsable del EAM es el encargado de vincular las actividades operativas del COVEPCIAAS con
otros comités, con el fin de fortalecer la seguridad del paciente.

6.4 El COVEPCIAAS debe desarrollar y aprobar el Programa Anual de Trabajo (PAT) en materia de vigilancia,
prevencion y control de IAAS, con base en la gestion de riesgos, para la mejora continua de la calidad, de acuerdo con lo
establecido en los lineamientos referidos en los numerales 5.3.2.1y 5.3.2.2.

6.5 EI COVEPCIAAS, en coordinacion con la UVEH y el area de ensefianza o el area responsable de capacitacion del
personal, debe establecer e implementar programas de capacitacion continua sobre vigilancia, prevencion y control de las
IAAS, dirigidos a todo el personal de salud del EAM, de acuerdo con sus funciones.

6.6 El area de recursos financieros, o su equivalente, debe contar con un vocal con capacidad para tomar decisiones
en cada sesion del COVEPCIAAS y presentar, en cada sesion, un informe sobre el abasto de insumos necesarios para
la higiene de manos, la limpieza y desinfeccion, y los paquetes preventivos, asi como sobre el plan de abastecimiento.
Asimismo, debe atender las recomendaciones del COVEPCIAAS y participar activamente en los acuerdos.

7. Comité para la Optimizacién del uso de Antimicrobianos

7.1 El COA debe estar integrado y en funcionamiento en los EAM de segundo y tercer nivel de atencion, de acuerdo
con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.3.1.



7.1.1 Las instituciones publicas y privadas prestadoras de servicios de atencion médica deben establecer los
mecanismos para la optimizacion de antimicrobianos en los EAM de primer nivel de atencién, asi como en aquellos que,
por su estructura, no puedan cumplir con los requisitos necesarios para la integracién del COA, de acuerdo con lo
establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.3.1.

7.2 El COA debe ser presidido por la direccion o el responsable del EAM; la coordinacion esta a cargo de quien ocupe
la direccién o subdireccion médica, o de una persona facultada para la toma de decisiones; la secretaria técnica la ocupa
quien funge como responsable del PROA y debe contar con vocales, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento
referido en el numeral 5.3.3.1.

7.3 EI COA es el responsable de disefiar e implementar el PROA, de acuerdo con el lineamiento referido en el numeral
5.3.3.2.

7.4 El COA debe reunirse de forma ordinaria una vez al mes y realizar sesiones extraordinarias, de acuerdo con lo
establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.3.1.

7.5 Todo el personal de salud debe recibir informacién continua, oportuna y pertinente sobre la prevalencia de
resistencia de antimicrobianos en el EAM.

7.6 El COA, en coordinacion con el area de ensefianza o el area responsable de la capacitacion del personal, debe
implementar programas de capacitacion en temas relacionados con la optimizacién de antimicrobianos, dirigidos al
personal de salud de acuerdo con sus funciones, al momento de su ingreso y al menos una vez al afio o antes cuando
existan cambios en el disefio de los procesos 0 equipos.

8. Vigilancia epidemiol6gica de las IAAS

8.1 Las definiciones operacionales, los criterios diagnodsticos y la clasificacion de las IAAS aplicables al SNS se
establecen de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.1.2.

8.2 La DGE ejerce la rectoria técnica del SINAVE en materia de vigilancia epidemioldgica de las IAAS, mediante la
emisién de lineamientos normativos, la coordinacion interinstitucional y la evaluacion del desempefio en todos los niveles
del SNS.

8.3 Todas las instituciones del SNS deben garantizar la implementacion efectiva, continua y coordinada de los
componentes de la vigilancia epidemioldgica de las IAAS conforme a lo establecido en la presente Norma y sus
lineamientos complementarios. La DGE emite los mecanismos para la evaluacion del desempefio y el mejoramiento
continuo del sistema de vigilancia.

8.4 Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica (RHOVE)

8.4.1 La Coordinacién Nacional de la RHOVE, bajo la rectoria de la DGE, es responsable de definir y coordinar la
operacién nacional e interinstitucional de los componentes técnicos y operativos de la vigilancia epidemiolégica de las
IAAS, a través de las siguientes funciones:

8.4.1.1 Coordinar la vigilancia centinela a través de la incorporacién de Unidades Centinela RHOVE (UCR), la
estandarizacién de metodologias y la coordinacion del Sistema Especial para la Vigilancia Epidemioldgica de las IAAS
(SEVEIAAS).

8.4.1.2 Establecer los lineamientos para el reporte de denominadores, incluyendo las variables operativas, la
frecuencia de registro y los mecanismos de notificacion.

8.4.1.3 Definir los criterios técnicos y operativos para la deteccién, abordaje, notificacion y seguimiento de brotes de
IAAS, asi como la vinculacién entre los niveles técnico-administrativos y las instituciones del SNS.

8.4.1.4 Vincular con la vigilancia convencional de las IAAS asegurando su integracion funcional, analitica y operativa
conforme a los lineamientos vigentes del SINAVE.

8.4.1.5 Implementar mecanismos formales de coordinacion técnica nacional e interinstitucional, que incluyan como
minimo:

8.4.1.5.1 Grupo de Trabajo interinstitucional para la vigilancia epidemiolégica de las IAAS (GT-IAAS) dependiente del
CONAVE.

8.4.1.5.2 Vinculos operativos con los niveles centrales institucionales.



8.4.1.5.3 Redes de enlace en las entidades federativas con los Servicios Estatales de Salud y las diferentes
instituciones del SNS, a través de los responsables estatales de la RHOVE.

8.4.1.5.4 Mecanismos, plataformas y sistemas digitales que aseguren el flujo oportuno, continuo, trazable e
interoperable de los datos generados por la vigilancia epidemiolégica de las IAAS.

8.4.2 La operacion de la RHOVE se desarrolla de manera coordinada conforme a los niveles técnico-administrativos
del SNS y en colaboracion con sus equivalentes institucionales a través de los siguientes ambitos de actuacion:

8.4.2.1 Nivel local, representado por los EAM.

8.4.2.2 Nivel jurisdiccional, representado por las jurisdicciones sanitarias.
8.4.2.3 Nivel estatal, representado por los Servicios Estatales de Salud.
8.4.2.4 Nivel federal, representado por la DGE.

8.4.3 Los niveles jurisdiccional y estatal deben realizar, en el &mbito de su competencia, las siguientes funciones para
el fortalecimiento operativo de la RHOVE:

8.4.3.1 Monitoreo, andlisis y evaluacion periddica de la vigilancia epidemiolégica de las IAAS, mediante indicadores
de proceso y de resultado, con el propésito de valorar el desempefio, identificar areas de mejora y orientar acciones de
fortalecimiento institucional.

8.4.3.2 Apoyo técnico y operativo en la investigacion y abordaje de brotes de IAAS.
8.4.3.3 Supervision periddica de los EAM.

8.4.3.4 Coordinacion y ejecucion de procesos de capacitacion al personal operativo.
8.4.3.5 Elaboracion y envio de informes mensuales y anuales al nivel inmediato superior.
8.4.3.6 Retroalimentacion técnica a los EAM bajo su jurisdiccion.

8.5 Todas las instituciones integrantes del SNS deben asegurar la interoperabilidad funcional de la informacién
epidemioldgica, desde sus EAM hasta la DGE, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana mencionada en el numeral 2.6,
correspondiente al apartado de referencias normativas, y al lineamiento referido en el numeral 5.3.1.2.

8.6 Las instituciones que cuentan con sistemas de informacion internos para la recoleccion de datos relacionados con
la vigilancia epidemioldgica de las IAAS deben garantizar el envio continuo, oportuno y trazable de dicha informacion,
conforme a los mecanismos establecidos por la RHOVE a los sistemas nacionales operados por la DGE.

8.7 Durante el proceso de supervisién, monitoreo, auditoria, evaluacién de la vigilancia epidemiolégica de las IAAS o
en caso de brote, el personal autorizado de las areas de epidemiologia de los niveles jurisdiccional, estatal o federal deben
requerir por escrito y a través del nivel técnico-administrativo designado para la vigilancia epidemioldgica de las IAAS en
cada institucién, la entrega de documentos, informes, bases de datos u otros registros relacionados con la vigilancia,
prevencion y control de las IAAS. Las instituciones deben entregar la informacion solicitada y de conformidad a los
principios de confidencialidad, legalidad y proteccion de datos personales establecidos en la normatividad aplicable.

8.8 Los EAM deben realizar actividades de vigilancia epidemioldgica de las IAAS de acuerdo con la Norma Oficial
Mexicana mencionada en el numeral 2.6, correspondiente al apartado de referencias normativas y el lineamiento referido
en el numeral 5.3.1.2.

8.9 Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH)
8.9.1 La UVEH es la instancia técnico-administrativa, a nivel local, responsable de coordinar las actividades de
vigilancia epidemioldgica de las IAAS, entre otras, asi como las actividades de prevencion y control de infecciones que

ejecutan las diferentes areas y departamentos clinicos y administrativos.

8.9.2 Los EAM de segundo vy tercer nivel de atencion deben contar con una UVEH, conforme a lo dispuesto en esta
normay de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.1.1.

8.9.3 Las UVEH deben integrarse por un equipo multidisciplinario conformado como minimo por un personal médico,
un personal de enfermeria, un personal administrativo y un capturista.

8.9.4 El personal médico debe ser de tiempo completo y exclusivo para actividades de la UVEH y debe de contar con
posgrado en epidemiologia o salud publica.



8.9.5 Cuando el EAM tenga mas de 150 camas totales (censables y no censables), se debe asignar un médico
adicional a la UVEH e incrementarlo por cada 150 camas adicionales. Es decir: hasta 150 camas, un personal médico; de
151 a 300 camas, dos; de 301 a 450 camas, tres; y asi sucesivamente.

8.9.6 El personal de enfermeria debe ser de tiempo completo y exclusivo para actividades la UVEH.

8.9.7 Cuando el EAM tenga mas de 50 camas totales (censables y no censables), se debe asignar un personal de
enfermeria adicional a la UVEH e incrementarlo por cada 50 camas adicionales. Es decir: hasta 50 camas, un personal
de enfermeria; de 51 a 100 camas, dos; de 101 a 150 camas, tres; y asi sucesivamente.

8.9.8 La UVEH debe contar con espacio fisico, equipado con internet, equipo de cémputo y sistema de impresion.

8.9.9 El personal de la UVEH debe realizar las actividades de vigilancia epidemiolégica de acuerdo con la Norma
Oficial Mexicana mencionada en el numeral 2.6 del apartado de referencias normativas.

8.10 Para la vigilancia epidemiolégica de las IAAS se utilizan las metodologias de vigilancia activa, pasiva,
convencional y centinela.

8.10.1 La vigilancia epidemiolégica activa de las IAAS consiste en la busqueda intencionada, sistematica y
documentada de casos y factores de riesgo, mediante actividades realizadas directamente por el personal de la UVEH.
Estas actividades deben incluir, al menos:

8.10.1.1 Observacion clinica durante los pases de visita.

8.10.1.2 Revisién de expedientes clinicos.

8.10.1.3 Anadlisis en conjunto con el personal clinico tratante.

8.10.1.4 Entrevista al paciente y cuidador.

8.10.1.5 Revision diaria de resultados del laboratorio de microbiologia.

8.10.1.6 Identificacion y abordaje de brotes relacionados con las IAAS.

8.10.1.7 Andlisis de casos de defuncion potencialmente asociados a IAAS.

8.10.2 La vigilancia epidemioldgica pasiva de las IAAS consiste en la deteccion y notificacion de casos por parte del
personal de salud ajeno a la UVEH, durante la atencion clinica habitual o en el curso de sus actividades de atencion a la
salud.

8.10.3 La recoleccidn de denominadores asociados a las IAAS consiste en el registro diario, realizado por los servicios
del EAM, de datos necesarios para el célculo de indicadores de las IAAS. Estos registros deben concentrarse
mensualmente y contener, como minimo, la siguiente informacién desagregada por servicio:

8.10.3.1 Numero de egresos hospitalarios, por grupo de edad.

8.10.3.2 Numero de dias estancia.

8.10.3.3 Dias de ventilacion mecénica.

8.10.3.4 Dias de catéter central.

8.10.3.5 Dias de catéter urinario.

8.10.3.6 Numero total de cirugias realizadas y por grado de contaminacion quirdrgica.

8.10.4 Los EAM deben realizar de manera sistematica el registro de los denominadores, y notificar esta informacion
conforme a los mecanismos establecidos de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.1.2.
Asimismo, deben remitir dicha informacién al nivel técnico-administrativo superior inmediato, conforme a los
procedimientos y canales definidos en la normatividad interna de cada institucion y de los Servicios Estatales de Salud.

8.10.5 La vigilancia epidemiolégica convencional de las IAAS consiste en la recoleccion, integracion y naotificacion

semanal de casos nuevos a través del Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemioldgica (SUIVE) de
acuerdo con la Norma Oficial Mexicana mencionada en el numeral 2.6 del apartado de referencias normativas.



8.10.6 La vigilancia epidemiolégica centinela de las IAAS se basa en la recopilacion sistematica de datos por parte de
un grupo seleccionado de EAM, denominados Unidad Centinela RHOVE (UCR), que deben notificar de forma oportuna,
continua y estandarizada al SEVEIAAS.

8.10.7 Se entiende por UCR a todo EAM que, conforme a los criterios técnicos establecidos en el lineamiento referido
en el numeral 5.3.1.2, ha sido evaluado y formalmente reconocido por la DGE para integrarse a la RHOVE como unidad
de vigilancia centinela notificante al SEVEIAAS.

8.10.8 La vigilancia centinela debe adoptar esquemas de vigilancia activa y pasiva, y su implementacién esta sujeta
de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.1.2.

8.10.9 Formar parte de la vigilancia centinela no excluye a las UCR de la notificacion semanal a través de la vigilancia
convencional que deben realizar los EAM.

8.11 Vigilancia epidemioldgica de brotes de IAAS

8.11.1 La vigilancia epidemiolégica de brotes de IAAS corresponde a la deteccidn, notificacion, confirmacion, analisis,
seguimiento y cierre del brote.

8.11.2 Los EAM deben natificar de forma inmediata los brotes de IAAS mediante los mecanismos establecidos en la
Norma Oficial Mexicana mencionada en el numeral 2.6, del apartado de referencias normativas y en el lineamiento referido
en el numeral 5.3.1.3.

8.11.3 Las UCR deben notificar al SEVEIAAS los casos relacionados con el brote dentro de las primeras 24 horas
posteriores a su deteccidn, y actualizar la informacion correspondiente de manera continua hasta el cierre del brote.

8.12 La informacién para la vigilancia epidemiolégica de las IAAS debe obtenerse a partir de registros impresos,
electronicos o digitales generadas en los EAM, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral
5.3.1.2.

8.13 La notificacion de casos por parte del personal de salud debe realizarse por escrito y de manera inmediata a la
UVEH a través de los mecanismos establecidos por el EAM.

8.14 El personal de salud que brinda atencién al paciente es el responsable del llenado del estudio de caso de IAAS.

8.15 Con base en la informacion recolectada y validada, el responsable de la UVEH debe elaborar un panorama
epidemiologico con periodicidad mensual y anual, que debe ser presentado en cada sesion del COVEPCIAAS.

8.15.1 El panorama debe integrar sistematicamente variables de tiempo, lugar y persona, e incluir al menos los
siguientes elementos:

8.15.1.1 Indicadores de proceso: oportunidad y porcentaje de toma de muestras.

8.15.1.2 Indicadores de resultado: tasas de incidencia, incidencias acumuladas y letalidad general y especifica por
tipo de IAAS, agente etioldgico y factores de riesgo.

8.15.1.3 Estratificacion por servicio hospitalario.
8.15.1.4 Patrones de resistencia antimicrobiana en agentes causantes de las IAAS.

8.15.1.5 Identificacién, caracterizacion y confirmacion de brotes, incluyendo tasas de ataque, hipétesis causales y
medidas adoptadas.

8.15.1.6 Resultados de adherencia a la higiene de manos y a los paquetes preventivos.

8.16 La informacién generada por la vigilancia epidemiologica de las IAAS tendra uso clinico, epidemiolégico,
estadistico y de salud publica. Su manejo observa los principios de confidencialidad, de conformidad con las disposiciones
aplicables en materia de transparencia, acceso a la informacion y proteccion de datos personales.

9. Vigilancia por laboratorio

9.1 Los EAM deben realizar la toma de muestra en el 100 % de los casos sospechosos de IAAS.

9.2 Al interior de cada EAM que cuente con area de microbiologia esta debe:

9.2.1 Funcionar las 24 horas los 365 dias del afio, para proporcionar informes oportunos.



9.2.2 Contar con los insumos, materiales de referencia y equipamiento para la obtencién, procesamiento y analisis de
muestras, identificacion de agentes microbiolégicos, realizar pruebas de susceptibilidad y en su caso la caracterizacion
de mecanismos de resistencia antimicrobiana.

9.2.3 Asegurar que el personal del area de microbiologia cumpla con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana
mencionada en el numeral 2.3 correspondiente al apartado de referencias normativas y el lineamiento referido en el
numeral 5.3.1.4.

9.2.4 Contar con la siguiente informacién documentada de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el
numeral 5.3.1.4, para:

9.2.4.1 La toma, identificacion, manejo, conservacion, embalaje y transporte de muestras que incluya criterios de
aceptacion y de rechazo.

9.2.4.2 El procesamiento y andlisis de muestras con base en los métodos implementados.
9.2.4.3 El control de calidad interno y externo.

9.2.4.4 La bioseguridad y biocustodia de muestras y especimenes aislados.

9.2.4.5 La disposicion final de muestras, cultivos y reactivos.

9.2.4.6 El reporte y emision de resultados.

9.2.4.7 El envio de muestras y especimenes de importancia epidemiolégica.

9.2.4.8 La emision de alertas de microorganismos de interés epidemioldgico.

9.2.4.9 El andlisis de informacion del panorama microbioldgico y susceptibilidad.

9.2.4.10 La conservacion de cepas de referencia y clinicas de interés epidemioldgico.

9.2.5 Contar con un programa de control de calidad interno y externo. Este debe incluir identificacion, pruebas de
susceptibilidad y en su caso, mecanismos de resistencia a los antimicrobianos.

9.2.6 Asegurar la biocustodia y bioseguridad de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral
5314

9.2.7 Para la vigilancia por laboratorio de la resistencia a los antimicrobianos.

9.2.7.1 La vigilancia por laboratorio de la resistencia antimicrobiana debe realizarse de acuerdo con lo establecido en
el lineamiento referido en el numeral 5.3.1.5.

9.2.7.2 Realizar la identificacion y las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana al 100 % de los aislamientos que
cumplan con los criterios para el diagndstico de casos y brotes de IAAS, y caracterizacion de resistencia antimicrobiana
de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.1.5.

9.2.7.3 Contar con la actualizacion vigente de los puntos de corte para la interpretacion categérica de las pruebas de
susceptibilidad.

9.2.7.4 Realizar al menos una vez al afio el informe de antibiograma acumulado y presentarlo en el COA.

9.2.7.5 Los EAM deben gestionar, en coordinacion con la UVEH, el envio de las cepas correspondientes de los
microorganismos prioritarios para la vigilancia de la RAM, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el
numeral 5.3.1.5.

9.2.7.6 Los Laboratorios Estatales en Salud Publica (LESP) y los Laboratorios Institucionales de Referencia (LIR) en
funcion de la estructura disponible, se encargan de la realizacion de pruebas para la deteccion de mecanismos de
resistencia antimicrobiana fenotipicas y genotipicas relacionadas con la vigilancia por laboratorio de RAM, enviando
posteriormente al INDRE los aislamientos para su confirmacién de acuerdo con el lineamiento referido en el numeral
5.3.15.

9.2.8 Para el fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica.

9.2.8.1 Natificar a la UVEH de inmediato la identificacion de algan microorganismo de acuerdo con el documento para
la emision de alertas de microorganismos de interés epidemiolégico referido en el numeral 9.2.4.8.



9.2.8.2 Proporcionar mensualmente a la UVEH la informacion necesaria, concentrada, organizada y en un formato
digital, para la elaboracion del panorama epidemioldgico de las IAAS.

9.2.8.3 Participar activamente en la toma de decisiones como vocal del COVEPCIAAS y del COA.

9.2.9 El area de microbiologia funge como asesor en temas relacionados con: microbiologia, lectura, andlisis e
interpretacion de patrones de susceptibilidad, mecanismos de resistencia, seleccién de insumos y equipos de diagnostico
microbiolégico, implementacion de pruebas y nuevas metodologias de laboratorio, actualizaciones en diagnéstico por
laboratorio.

9.2.10 El area de microbiologia funge como capacitador en temas relacionados a la microbiologia clinica, resistencia
antimicrobiana, toma, manejo y transporte de muestras, bioseguridad y biocustodia, métodos analiticos e interpretacién
de informes de susceptibilidad a los antimicrobianos.

9.3 Los EAM que no cuenten con area de microbiologia deben enviar las muestras a un laboratorio externo para el
procesamiento, identificacion de microorganismos, pruebas de susceptibilidad y caracterizacion de mecanismos de
resistencia antimicrobiana, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.1.4.

10. Prevencién y control de infecciones

10.1 Las personas responsables de los servicios hospitalarios y administrativos deben ejecutar y vigilar el cumplimiento
de las acciones de PCI, asi como realizar el monitoreo, supervision y evaluacion en colaboracion con la UVEH y
COVEPCIAAS.

10.2 El personal de salud de los EAM y de los servicios externos son responsables de conocer y aplicar las medidas
de PCI.

10.3 Todas las acciones de PCl implementadas deben contar con un enfoque de equipo multidisciplinario.

10.4 Los EAM deben de implementar la metodologia para la gestion de riesgos, de acuerdo con lo establecido en el
lineamiento referido en el numeral 5.3.2.2.

10.5 En los EAM el personal de salud debe llevar el cabello sujeto, barba y el bigote corto y limpio, ufias cortas, sin
aplicaciones ni esmalte, no portar ninguna alhaja y de acuerdo con lo establecido en cada EAM.

10.6 Calidad del agua

10.6.1 Los EAM deben garantizar el control de la calidad del agua en la red de distribucion interna de acuerdo con lo
establecido en las Normas Oficiales Mexicanas mencionadas en los numerales 2.10 y 2.12, correspondientes al apartado
de referencias normativas.

10.6.2 Las areas de mantenimiento y servicios generales deben realizar la medicién y registro del nivel de cloro residual
diariamente en la toma de entrada de la red publica de los EAM, asi como en cisternas o sistemas de almacenamiento y
salidas de distribucion a servicios criticos y, al menos, cada dos dias en el resto de los servicios. Se debe asegurar que
los niveles de cloro residual se mantengan dentro de los limites permisibles (0.2 a 1.5 ppm) en todos los servicios. La
UVEH debe analizar los resultados.

10.6.3 En los EAM se debe realizar lavado y desinfeccion cada 6 meses de cisternas, tinacos u otro sistema de
almacenamiento del agua. Se debe garantizar el mantenimiento, buen estado y adecuado cierre hermético.

10.6.4 En los EAM se debe comprobar periédicamente el analisis microbioldgico del agua, estos parametros de control
deben ser realizados de acuerdo con lo establecido en las Normas Oficiales Mexicanas mencionadas en los numerales
2.10y 2.12, correspondientes al apartado de referencias normativas.

10.6.5 Para los servicios de hemodidlisis los EAM deben contar con registros de operacién y mantenimiento del
sistema de osmosis inversa, asi como, reportes de control microbiol6gico y fisicoquimico del agua producida, con
monitoreo y supervision de la UVEH y de acuerdo con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana mencionada en el
numeral 2.1, correspondiente al apartado de referencias normativas y de acuerdo con lo establecido en el lineamiento
referido en el numeral 5.3.2.3.10.

10.6.6 Los EAM que otorguen atencién médica o de rehabilitacion con estanques artificiales, albercas, tinas de
hidroterapia o similares deben contar con un programa que incluya control de la calidad del agua, limpieza y desinfeccion,
y control de fauna nociva.

10.7 Higiene de manos

10.7.1 Los EAM deben contar con un programa multimodal de higiene de manos basado en las directrices de la OMS,
y de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.1.



10.7.2 ElI COVEPCIAAS designa a los integrantes del equipo para guiar las acciones del programa multimodal de
higiene de manos, de acuerdo con las directrices de la OMS, y de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido
en el numeral 5.3.2.3.1.

10.7.3 Enlos EAM todo el personal, incluido el personal directivo, responsables de servicios o sus homaélogos, personal
en formacion, asi como prestadores de servicios externos que desempefien funciones dentro del establecimiento, deben
recibir capacitacion de higiene de manos al momento de su admisién y al menos una vez al afio o antes en caso de una
actualizacion en el tema. Se deben documentar las actividades de capacitacion.

10.7.3.1 Los EAM deben garantizar y documentar las acciones de orientacion, instruccion y educacién en higiene de
manos a pacientes, cuidadores y visitantes de forma permanente, y de acuerdo con lo establecido en el numeral 11.3 de
esta norma.

10.7.4 En los EAM el personal de salud, pacientes, cuidadores y visitantes deben mantener las manos limpias,
ademas, quien otorgue atencion directa e indirecta a los pacientes debe tener las ufias cortas, sin aplicaciones ni esmalte,
con los antebrazos libres y no portar ninguna alhaja.

10.7.5 El personal de salud debe realizar la técnica que corresponda para la higiene de manos, en los cinco momentos
establecidos por la OMS, asi como antes y después del uso de guantes.

10.7.6 En situaciones en donde existe manipulacion o sospecha de contacto con sangre o fluidos corporales,
exposicion a microorganismos formadores de esporas o manos visiblemente sucias, la higiene de manos debe ser con
agua y jabdn o soluciones detergentes.

10.7.7 Los EAM deben asegurar el abasto y mantenimiento del material y equipo necesario para la higiene de manos
y la calidad del agua.

10.7.8 El médulo exclusivo para el lavado de manos debe estar disponible en todos los servicios, sanitarios y en las
areas de atencion a pacientes a razon de 1:10 lavabos:cama y 1:1 lavabo:consultorio y debe cumplir con lo siguiente:
dispensador con jabdn liquido, dispensador con papel para secado de manos, bote de basura con bolsa para residuo
municipal y recordatorios visuales para la correcta higiene de manos. El médulo debe estar alejado de objetos para la
atencion de los pacientes por lo menos un metro, o separado por una barrera fisica contra salpicaduras.

10.7.9 Los insumos para la técnica de higiene de manos por friccion deben cumplir con las siguientes caracteristicas:
solucidon base alcohol con o sin emolientes (etilica o isopropilica en una concentracion de al menos 60% al 80%). Estos
insumos deben estar disponibles en cada punto de atencién de los pacientes.

10.7.10 En servicios criticos, para la higiene de manos se debe utilizar jabén liquido con clorhexidina o solucion base
alcohol/clorhexidina en concentracion entre el 0.5% y 2%.

10.7.11 Los EAM deben garantizar la limpieza, desinfeccion, mantenimiento preventivo y correctivo del médulo para
el lavado de manos, asi como de los dispensadores de soluciones alcoholadas, y definir la periodicidad, de acuerdo con
lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.1.

10.8 Precauciones estandar y basadas en los mecanismos de transmision

10.8.1 Corresponde a todo el personal de salud, cuidadores y visitantes, que entren en contacto con el paciente o su
entorno, aplicar las precauciones estandar y basadas en los mecanismos de transmision, de acuerdo con lo establecido
en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.2.

10.8.1.1 En los EAM se deben colocar tarjetas para indicar las precauciones estandar y basadas en los mecanismos
de transmision, las cuales deben estar elaboradas con material lavable, resistente a la limpieza y desinfeccion y colocarse
en un lugar visible en el entorno del paciente.

10.8.1.2 El personal de salud involucrado con la atencion debe orientar, instruir y educar al paciente, cuidadores y
visitantes sobre la implementacién de precauciones basadas en mecanismos de transmision y vigilar su cumplimiento.

10.8.2 Precauciones estandar

10.8.2.1 El personal de salud debe utilizar las precauciones estandar con todos los pacientes al momento de la
atencion, independientemente de su diagndstico y segun la evaluacion del riesgo de exposicion. Estas precauciones
deben estar orientadas a prevenir el riesgo de infecciones. La tarjeta debe ser color rojo.

10.8.3 Precauciones basadas en los mecanismos de transmision

10.8.3.1 El personal de salud, cuidadores y visitantes, deben cumplir con las precauciones basadas en los mecanismos
de transmision durante la atencion y convivencia con los pacientes e implementarse desde la sospecha diagndstica
sindromatica y etioldgica. La indicacion, actualizacion y retiro de estas precauciones se deben registrar en el expediente
clinico. El EPP utilizado debe colocarse de acuerdo con lo establecido en lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.2.



10.8.3.2 El personal de salud, cuidadores y visitantes, deben cumplir con las precauciones por contacto, para reducir
la transmision por contacto directo e indirecto. La tarjeta debe ser color amarillo.

10.8.3.3 El personal de salud, cuidadores y visitantes deben cumplir con las precauciones por contacto plus, en
pacientes con infecciones y colonizaciones por Clostridioides difficile y norovirus. Debe realizarse exclusivamente lavado
de manos con agua y jabén. La tarjeta debe ser color naranja.

10.8.3.4 El personal de salud, cuidadores y visitantes deben cumplir con las precauciones por gotas cuando el
mecanismo de transmisién es por particulas respiratorias infectantes iguales o mayores a 5 micras 0 que viajen a una
distancia de hasta 1.5 metros. La tarjeta debe ser color verde.

10.8.3.5 El personal de salud, cuidadores y visitantes deben cumplir con las precauciones para via aérea cuando el
mecanismo de transmision es por particulas respiratorias infectantes menores a 5 micras o que permanezcan suspendidas
en el aire. La tarjeta debe ser color azul.

10.8.3.6 Los dispositivos médicos utilizados para la atencién del paciente que se encuentre con precauciones basadas
en el mecanismo de transmision deben permanecer dentro del area para evitar exposicién con otros pacientes. Deben
limpiarse y desinfectarse antes de retirarlos del area.

10.8.4 Otras precauciones

10.8.4.1 El personal de salud, cuidadores y visitantes deben adoptar precauciones que favorezcan la proteccién de
los pacientes con alta susceptibilidad inmunoldgica, para disminuir el riesgo de exposicion a enfermedades infecciosas,
de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.2.

10.9 Procesamiento de dispositivos médicos

10.9.1 Los EAM deben contar con un manual de procedimientos operativos estandarizados para el reprocesamiento
de dispositivos médicos incluyendo los provenientes de proveedores externos, para asegurar el control, la esterilidad y la
trazabilidad de los dispositivos médicos criticos y semicriticos procesados, el cual debe revisarse o actualizarse al menos
cada dos afios, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.4.

10.9.2 La Central de Esterilizacién (CE) debe contar con un programa anual calendarizado, documentado y con
evidencia de ejecucion para el monitoreo, supervision y evaluacion de los criterios de equipamiento e infraestructura; asi
como la validacion del adecuado funcionamiento de los diferentes equipos de lavado, esterilizacion y sellado, ademas de
los controles de higiene ambiental, uso de uniformes y todos aquellos que puedan generar contaminacion al interior del
area, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.4.

10.9.3 La CE debe contar con un jefe de servicio, un responsable de area por turno, asi como, personal operativo
capacitado en temas de procesamiento de dispositivos médicos a su ingreso y al menos una vez al afio o antes cuando
existan cambios en los procesos 0 equipos.

10.9.4 El personal de la CE debe usar uniforme exclusivo y EPP de acuerdo al nivel de riesgo.

10.9.5 El area de almacenamiento de la CE debe contar con la infraestructura necesaria que asegure la conservacion
de la esterilidad de los dispositivos médicos, que mantengan su calidad durante el periodo de vigencia, de acuerdo con lo
establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.4.

10.9.6 Las areas de la CE deben contar con sistemas de control ambiental que eviten el flujo de aire de areas
contaminadas hacia areas limpias, y que cumplan con condiciones de humedad relativa y temperatura, de acuerdo con lo
establecido en la Norma Oficial Mexicana mencionada en el numeral 2.5, correspondiente al apartado de referencias
normativas y de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.4.

10.9.7 Los resultados del monitoreo de los procesos de la CE deben ser compartidos con la UVEH, informando el
andlisis y el reporte de inconsistencias al COVEPCIAAS, con el fin de favorecer las gestiones y acciones para la mejora
continua.

10.9.8 Los resultados del andlisis de riesgo deben discutirse en el COVEPCIAAS con el fin de disefiar e implementar
programas de mejora de la calidad.

10.9.9 Con relacion al ciclo de reprocesamiento:

10.9.9.1 Todos los dispositivos médicos deben utilizarse y reprocesarse de acuerdo con las especificaciones del
fabricante.

10.9.9.2 El reprocesamiento de un dispositivo médico critico implica la limpieza, secado, inspeccién, preparacion,
empaque, esterilizacion y almacenamiento, y debe realizarse exclusivamente en la CE.



10.9.9.3 El reprocesamiento de un dispositivo médico semicritico, implica la limpieza, secado, inspeccién, preparacion,
Desinfeccion de Alto Nivel (DAN), enjuague, secado, empaque y almacenamiento.

10.9.9.4 La limpieza es el procedimiento inicial y obligatorio en el procesamiento de cualquier dispositivo médico que
requiera DAN o esterilizacion. Su objetivo es reducir la biocarga para evitar la formacién de biopeliculas; incluye el lavado,
desensamble, cepillado, enjuague, secado e inspeccion, y debe realizarse de acuerdo con lo establecido en el lineamiento
referido en el numeral 5.3.2.3.4.

10.9.9.5 El tratamiento inicial de los dispositivos médicos debe realizarse en el punto de uso, retirando el exceso de
residuos organicos e inorganicos. Posteriormente, deben ser transportados al area de lavado de la CE en el menor tiempo
posible, utilizando un medio de contencién seguro que evite el contacto con superficies y objetos en el entorno del EAM.

10.9.9.6 El lavado y desinfeccién automatizados de los dispositivos médicos, debe ser verificado en cuanto a su
desempefio, de acuerdo con los materiales y métodos utilizados, y contar con evidencia documentada de su cumplimiento.

10.9.9.7 Se debe realizar la inspeccion visual, las pruebas de funcionamiento y la lubricacién de cada uno de los
insumos y dispositivos médicos, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.4.

10.9.9.8 La DAN deben contar con un monitoreo del proceso, el cual debe incluir la medicion de la dilucidn o activacion,
la medicion de la concentracién minima efectiva, el tiempo de vida de uso, las caracteristicas visuales del desinfectante,
el tiempo de inmersion y el tipo de enjuague, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral
5.3.2.3.4.

10.9.9.9 Los dispositivos médicos que serdn sometidos a esterilizacién deben contar con una barrera fisica que evite
su contaminacion, esta debe seleccionarse en funcién del método de esterilizacion empleado, de acuerdo con lo
establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.4.

10.9.9.10 Los dispositivos médicos que seran sometidos a esterilizacion deben incluir un indicador quimico especifico
para el método de esterilizacion utilizado. El resultado debe registrarse conforme a la normativa institucional vigente y de
acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.4.

10.9.9.11 Los dispositivos médicos que seran sometidos a esterilizacion deben identificarse con tinta indeleble no
toxica o mediante etiquetas que no dafien el empaque ni representen un riesgo de contaminacidon quimica. La
identificacion debe incluir: descripcion del contenido, nimero de piezas, nombre del personal responsable, identificador
del esterilizador, nimero de ciclo o de carga, fecha de esterilizacion y periodo de vigencia.

10.9.9.12 En los esterilizadores de vapor de prevacio debe realizarse una prueba de vacio y de penetracion del agente
esterilizante antes del primer ciclo del dia. El resultado debe registrarse conforme a la normativa institucional vigente y
formar parte del sistema de trazabilidad y control de calidad.

10.9.9.13 El acomodo de la carga debe asegurar la adecuada penetracién y contacto del agente esterilizante, para
lograr la eliminacién de microorganismos. Cada paquete, caja o charola debe mantenerse sin sobrepasar el 80 % de la
capacidad de carga de la camara, en un peso igual o inferior indicado por el fabricante, de acuerdo con lo establecido en
el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.4.

10.9.9.14 La esterilizaciéon de los implantes y sus instrumentos, asi como en la primera carga del dia, deben utilizar
indicadores bioldgicos, en cualquier método de esterilizacion.

10.9.9.15 Todos los resultados de los indicadores fisicos, quimicos y biolégicos deben registrarse conforme a la
normativa institucional vigente, incluyendo los datos del personal responsable, identificador del esterilizador, nimero de
ciclo o carga, numero de lote y fecha.

10.9.9.16 Las cargas de dispositivos médicos esterilizados podran ser liberadas inicamente cuando se haya verificado
el cumplimiento de los parametros criticos de esterilizacion, asi como la obtencién de resultados correctos en los
indicadores quimicos y biolégicos, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.4.

10.9.9.17 Para conservar la esterilidad de los dispositivos médicos durante su almacenamiento y transporte, se debera
dar cumplimiento de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.4.

10.9.9.18 Los dispositivos médicos estériles de fabrica, deben ser almacenados en forma separada de los dispositivos
médicos esterilizados en los EAM.

10.9.9.19 Los dispositivos médicos estériles procesados que se encuentren mojados, himedos, con empaques
dafados, fuera del periodo de vigencia o que hayan tenido contacto con superficies sucias o contaminadas, no deben
considerarse estériles, por lo que deben ser reprocesados.



10.9.9.20 Los dispositivos médicos estériles procesados en los EAM que hayan salido del area de almacenamiento
de la CE ya no deben considerarse estériles para su retorno al almacén, por lo que deben ser reprocesados.

10.9.9.21 La radiacion ultravioleta, las soluciones superoxidadas, el uso de oOxido de etileno en procesos no
controlados, asi como la denominada esterilizacién de uso inmediato, no se consideran métodos validos de esterilizacién.

10.10 Limpieza y desinfeccién ambiental
10.10.1 Los EAM deben contar con un Programa de Limpieza y Desinfeccion Ambiental (PLyDA), conforme al nivel
de riesgo de superficie y area, con el objetivo de reducir la exposicion a agentes infecciosos y fortalecer la seguridad tanto

del paciente como del personal.

10.10.2 ElI PLyDA debe elaborarse de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.3 y
debe contener como minimo:

10.10.2.1 Politicas y procedimientos para el cumplimiento del programa multimodal de higiene de manos incluyendo
la limpieza, desinfeccién, mantenimiento y distribucién de insumos.

10.10.2.2 Técnicas estandarizadas de limpieza y desinfeccion, diferenciadas por tipo de superficie y nivel de riesgo
del area.

10.10.2.3 Manejo seguro de productos, insumos y equipos de limpieza y desinfeccion de acuerdo con las indicaciones
del fabricante.

10.10.2.4 Criterios para la seleccion y uso de desinfectantes y productos de limpieza ambiental de acuerdo con la
efectividad, seguridad y cumplimiento a la regulacién de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el
numeral 5.3.2.3.3.

10.10.2.5 Registro documental de implementacién, monitoreo y evaluacion de la calidad del PLyDA.

10.10.2.6 Organigrama actualizado que identifique los siguientes roles:

10.10.2.6.1 Responsable de implementacion del PLyDA.

10.10.2.6.2 Personal supervisor por cada turno.

10.10.2.6.3 Personal operativo, por cada turno y de acuerdo con la estructura del EAM.

10.10.2.7 Cada integrante debe tener funciones definidas, documentadas y comunicadas.

10.10.3 El director o responsable del EAM debe:

10.10.3.1 Designar al administrador o su homélogo como el responsable del PLyDA, quien sera el encargado de
coordinar la gestién, administracion, ejecucion, seguimiento y monitoreo, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento
referido en el numeral 5.3.2.3.3.

10.10.3.2 Asegurar que todo el personal de limpieza ejecute el PLyDA.

10.10.4 El personal de limpieza debe:

10.10.4.1 Contar con el EPP requerido, acorde al riesgo identificado y tareas a realizar.

10.10.4.2 Recibir capacitacion al ingreso, y al menos una vez al afio o antes cuando existan cambios en los
procedimientos.

10.10.5 El responsable del PLyDA debe elaborar un informe de procesos de limpieza y desinfeccion ambiental y
compartirlo a la UVEH para realizar la gestion de riesgos.

10.11 Ropa hospitalaria

10.11.1 ElI EAM en coordinacién con la UVEH debe contar con un proceso definido, monitoreado, supervisado y
evaluado de manera continua, para el manejo de la ropa hospitalaria nueva, limpia, sucia y contaminada, el cual incluya
la recoleccion, clasificacion, transito, lavado, desinfeccion, almacenamiento y distribucion, ain cuando el proceso sea
externo, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.6.

10.11.2 Todo el personal involucrado en el manejo de la ropa hospitalaria debe usar el EPP completo y necesario,
previa capacitacion, con base en cada etapa del proceso.



10.12 Paquetes de acciones para prevenir y vigilar las IAAS
10.12.1 Prevencién de infeccién de vias urinarias asociadas a catéter urinario

10.12.1.1 La instalacion, permanencia y retiro del catéter urinario se debe realizar Gnicamente bajo criterios
justificados, limitando su permanencia Unicamente al tiempo indispensable, y es responsabilidad del profesional médico
registrarlo en el expediente clinico.

10.12.1.2 El catéter urinario se debe identificar con un membrete que incluya, como minimo, los datos propios del
dispositivo, el nombre del personal de salud que lo instalé, asi como la fecha y la hora de instalacion.

10.12.1.3 La verificacion diaria de la funcionalidad y el mantenimiento del catéter urinario se debe realizar y documentar
por parte del personal médico y de enfermeria.

10.12.1.4 La colocacién, el mantenimiento y el retiro del catéter urinario se debe realizar, de acuerdo con lo establecido
en el lineamiento referido en los numerales 5.3.2.3.7 y 5.3.2.3.8.

10.12.1.5 Se debe implementar y evaluar el paquete de acciones preventivas de infecciones de vias urinarias (IVU)
asociadas a catéter urinario por un equipo multidisciplinario, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en
los numerales 5.3.2.3.7 y 5.3.2.3.8.

10.12.1.6 La vigilancia epidemiolégica de los catéteres urinarios se debe realizar por el personal médico, de enfermeria
y la UVEH.

10.12.1.7 El personal médico y de enfermeria debe ser capacitado de acuerdo con el area de su competencia, durante
su ingreso, al menos una vez al afio o antes cuando exista cambios en el disefio de los procesos.

10.12.1.8 El equipo multidisciplinario, en coordinacion con la UVEH, debe educar a pacientes, visitas y cuidadores
bajo un programa permanente que incluya el cuidado del catéter urinario.

10.12.2 Prevencién de infecciones del torrente sanguineo

10.12.2.1 La instalacién, permanencia y retiro del acceso venoso periférico y central se debe realizar Gnicamente bajo
criterios justificados, limitando su permanencia Unicamente al tiempo indispensable, y es responsabilidad del personal
médico y de enfermeria registrarlo en el expediente clinico.

10.12.2.2 La instalacion de Dispositivos de Acceso Vascular Central (DAVC) debe ser realizada por personal
capacitado con apoyo de ecografia, en caso de contar con el equipo. Para la instalacion de estos dispositivos, se debe
emplear técnica de barrera maxima.

10.12.2.3 La manipulaciéon de los catéteres intravasculares debe ser realizada, exclusivamente por personal
capacitado y con estricto apego a los procedimientos de antisepsia y asepsia, de acuerdo con lo establecido en el
lineamiento referido en los numerales 5.3.2.3.7 y 5.3.2.3.8.

10.12.2.4 Se debe implementar y evaluar el paquete de acciones preventivas de infecciones del torrente sanguineo
(ITS) asociadas al acceso venoso periférico o central por un equipo multidisciplinario, de acuerdo con lo establecido en el
lineamiento referido en los numerales 5.3.2.3.7 y 5.3.2.3.8.

10.12.2.5 La antisepsia de la piel, al momento de la colocacion y mantenimiento de los accesos venosos centrales y
periféricos, debe realizarse preferentemente con solucion antiséptica a base de alcohol isopropilico o etilico, con una
concentracion entre 70 y 85 %, en combinacion o no con gluconato de clorhexidina al 2 %. Cuando eso no sea posible,
se podra realizar con productos yodados al 10 %.

10.12.2.6 En personas recién nacidas, el antiséptico de eleccién es el alcohol al 70 %. Se deben evitar los productos
yodados.

10.12.2.7 Todos los puertos de inyeccion deben ser desinfectados antes de la administracion de medicamentos y la
conexion de equipos, con alcohol al 70 %. Se podran implementar tapones autodesinfectantes de acuerdo con las politicas
de cada EAM y de acuerdo con los lineamientos referidos en los numerales 5.3.2.2.7 y 5.3.2.2.8.

10.12.2.8 La utilizacion de frascos ampula debe ser realizada con técnica aséptica y se deben seguir las instrucciones
de conservacion y uso del fabricante. Los medicamentos multidosis deben ser etiquetados con la fecha y hora de
preparacion, apertura y su caducidad. Asimismo, deben permanecer en uso de acuerdo con la estabilidad del farmaco, si
se reconstituyé con su diluyente y considerando la inocuidad de este.

10.12.2.9 Los medicamentos unidosis deben utilizarse exclusivamente al momento de abrirse para garantizar la
esterilidad del contenido durante la apertura y se debe desechar el remanente.

10.12.2.10 Los EAM deben contar con el proceso de almacenamiento, preparacion, distribucion, administracion y
trazabilidad de la nutricion parenteral, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.9.



10.12.2.11 En caso de que la nutricion parenteral sea elaborada por un servicio externo, los EAM deben contar con
un protocolo para vigilar la esterilidad de estas y que permita dar seguimiento a su trazabilidad.

10.12.2.12 Se debe implementar y evaluar el paquete de acciones preventivas de infecciones del torrente sanguineo
(ITS) asociadas al acceso venoso periférico o central por un equipo multidisciplinario, de acuerdo con lo establecido en el
lineamiento referido en los numerales 5.3.2.3.7 y 5.3.2.3.8.

10.12.2.13 La vigilancia epidemioldgica de los accesos venosos periféricos y centrales debe realizarse por personal
médico y de enfermeria, asi como por la UVEH.

10.12.2.14 El personal médico y de enfermeria debe ser capacitado de acuerdo con su area de competencia, durante
su ingreso, al menos una vez al afio o cuando exista cambios en el disefio de los procedimientos o dispositivos médicos.

10.12.2.15 El equipo multidisciplinario, en coordinacién con la UVEH, debe educar a pacientes, visitas y cuidadores
bajo un programa permanente que incluya el cuidado del acceso intravascular.

10.12.3 Prevenciéon de neumonia asociada a ventilacion

10.12.3.1 La instalacion, permanencia y retiro de la ventilacion mecanica debe realizarse Unicamente bajo criterios
justificados, limitando su permanencia Unicamente al tiempo indispensable, y es responsabilidad del profesional médico
registrarlo en el expediente clinico.

10.12.3.2 La verificacién diaria de la ventilacion mecéanica es responsabilidad del equipo multidisciplinario de acuerdo
con sus competencias y debe ser documentada en el expediente clinico, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento
referido en los numerales 5.3.2.3.7 y 5.3.2.3.8.

10.12.3.3 Los circuitos para ventilacion e inhaloterapia deben ser desechables, de acuerdo con lo establecido en el
lineamiento referido en los numerales 5.3.2.3.7 y 5.3.2.3.8.

10.12.3.4 Se debe implementar y evaluar el paquete de acciones preventivas de neumonias asociadas a ventilacion
(NAV) por un equipo multidisciplinario, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en los numerales 5.3.2.3.7
y 5.3.2.3.8.

10.12.3.5 La vigilancia epidemiolégica de los pacientes con ventilacion mecénica debe realizarse por personal médico
y de enfermeria, asi como por la UVEH.

10.12.3.6 El personal médico, de enfermeria y terapia respiratoria deben ser capacitados de acuerdo con su area de
competencia, durante su ingreso, al menos una vez al afio o cuando exista cambios en el disefio de los procedimientos o
dispositivos médicos.

10.12.4. Prevencion de infeccion del sitio quirdrgico

10.12.4.1 La infraestructura de la unidad quirdrgica y tocoquirdrgica, para reducir el riesgo de infecciones de sitio
quirargico (ISQ), debe cumplir con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana mencionada en el numeral 2.5,
correspondiente al apartado de referencias normativas.

10.12.4.2 Los EAM deben contar con un protocolo para la prevencion de 1SQ, considerando el manejo perioperatorio,
de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en los numerales 5.3.2.3.7 y 5.3.2.3.8.

10.12.4.3 El protocolo debe ser elaborado y ejecutado a través de la coordinacion de los servicios quirargicos, del
COVEPCIAAS, la UVEH y el COA, considerando el perfil microbiolégico de los EAM; ademas, debe actualizarse al menos
una vez cada dos afios.

10.12.4.4 El personal de salud que ingresa a las areas quirdrgicas debe portar el uniforme exclusivo del quiréfano y el
EPP correspondiente, sin alhajas, con ufias limpias, cortas, naturales, sin esmalte ni otro accesorio.

10.12.4.5 El personal de salud debe reducir al minimo el transito dentro de las areas blancas, respetando la circulacién
y la apertura de puertas, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana mencionada en el numeral 2.5 del apartado de
referencias normativas.

10.12.4.6 El personal médico responsable del seguimiento del procedimiento quirdrgico debe notificar de inmediato a
la UVEH la identificacion de una ISQ.

10.12.4.7 Los jefes de los servicios quirdrgicos, en coordinacion con la UVEH, deben informar la tasa de 1SQ al seno
del COVEPCIAAS con enfoque en gestion de riesgos y retroalimentar al personal médico quirtrgico y de enfermeria.

10.12.4.8 El paquete de acciones preventivas para ISQ debe implementarse y evaluarse con enfoque multidisciplinario,
de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en los numerales 5.3.2.3.7 y 5.3.2.3.8.

10.12.4.9 La vigilancia epidemiolégica de los pacientes postoperados debe realizarse por personal médico y de
enfermeria, asi como por la UVEH.



10.12.4.10 El personal médico y de enfermeria debe recibir capacitacion de acuerdo con su area de competencia, a
su ingreso y al menos una vez al afio, o antes cuando existan cambios en el disefio de los procesos o equipos.

10.12.4.11 El equipo multidisciplinario, en coordinacién con la UVEH, debe educar a pacientes, visitas y cuidadores
bajo un programa permanente que incluya el cuidado de la herida quirargica.

10.13 Servicio de alimentacion hospitalaria

10.13.1 Los servicios de alimentacién hospitalaria en coordinacion con la UVEH deben garantizar la inocuidad en los
procesos de recepcién, almacenamiento, preparacion y distribucion de los alimentos y bebidas, asi como el control de
fauna nociva a través del monitoreo de indicadores de seguimiento, control microbiolégico a alimentos, sucedaneos de
leche materna, dietas enterales y superficies vivas e inertes. Ademas, deben reportar de manera inmediata a la UVEH los
casos probables de Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA) y dar seguimiento a las acciones correctivas
implementadas en caso de brotes hospitalarios, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en los numerales
5.3.1.3y5.3.4.1.

10.14 Banco de Leche Humana

10.14.1 El Banco de Leche Humana (BLH) sélo se establecera en hospitales que otorguen atencidn obstétrica y
neonatal, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.6.1.

10.14.2 Los EAM que cuenten con BLH deben tener la siguiente distribucion: recepcion de leche humana y registro
de donante, recoleccion, procesamiento, control de calidad microbioldgica, almacenamiento y distribucion. La distribucion
del espacio debe cumplir con criterios de flujo, seguridad y control de infecciones, garantizando areas separadas, de
acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.6.1.

10.14.3 El BLH debe garantizar la calidad de la leche humana pasteurizada, de acuerdo con lo establecido en el
lineamiento referido en el numeral 5.3.6.1.

10.15. Centro de preparacion de sucedaneos de leche humana

10.15.1 El Centro de preparacion de sucedaneos de leche humana debe disponer de una zona limpia exclusivamente
dedicada a la preparacion y la conservacion de éstos y debe cumplir con la siguiente distribucion: transfer, area blanca y
revision, area gris y de lavado, asi como un médulo exclusivo para la higiene de manos, de acuerdo con lo establecido en
el lineamiento referido en el numeral 5.3.6.3.

10.15.2 El personal que labora en el Servicio de alimentacion hospitalaria, BLH, Lactarios hospitalarios, Centro de
preparacion de sucedaneos de leche humana y preparacion de cualquier formula enteral, debe recibir capacitacion a su
ingreso y al menos una vez al afio o antes cuando existan cambios en el disefio de los procesos o0 equipos.

10.15.3 El almacenamiento de la materia prima se debe llevar a cabo de acuerdo con lo establecido en el lineamiento
referido en el numeral 5.3.6.3.

10.15.4 Los EAM debe garantizar que se realice muestreo bacteriol6gico mensual al sistema de agua en el centro de
preparacion de sucedaneos de leche humana.

10.15.5 La persona responsable del centro de preparacion sucedaneos de leche humana debe garantizar el control
de la temperatura de la camara de refrigeracion o refrigerador, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido
en el numeral 5.3.6.3.

10.15.6 Los sucedaneos de leche materna deben ser administrados antes de 24 horas de acuerdo con lo establecido
en el lineamiento referido en el numeral 5.3.6.3.

10.16. Lactario hospitalario

10.16.1 El lactario hospitalario debe contar con un espacio fisico, limpio, iluminado, ventilado, privado, pisos lavables,
de facil acceso y minimo ruido. Asi como, médulo de higiene de manos, tarja, sillas individuales, mesas de apoyo,
refrigerador con congelador y cesto de basura, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral
5.3.6.2.

10.16.2 El personal de salud involucrado en el proceso de lactancia debe educar a las madres sobre la técnica
adecuada de extraccion de leche.

10.16.3 Se debe realizar limpieza y desinfeccion del material empleado para la extraccion de leche de acuerdo con
los procedimientos de cada EAM y supervisado en coordinacion con la UVEH. Los frascos utilizados para la colecta,
resguardo y distribucion de la leche deben de ser esterilizados de acuerdo lo establecido en el lineamiento referido en el
numeral 5.3.6.3.



10.17 Férmulas enterales

10.17.1 La nutricién enteral debe prepararse en un area exclusiva, ambientes limpios, con técnica aséptica, y por
personal capacitado, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en el numeral 5.3.2.3.9.

10.17.2 El almacenamiento de la nutricion enteral debe ser, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido
en el numeral 5.3.2.3.9.

10.17.3 La nutricion enteral debe ser administradas antes de 24 horas, en caso de no consumirse se deberan
desechar.

10.18 Calidad del aire

10.18.1 Los EAM, a través de su departamento de mantenimiento o equivalente y en coordinacion con la UVEH, deben
garantizar que se realicen las actividades para mantener la calidad del aire mediante limpieza y mantenimiento de los
ductos, unidades manejadoras de aire, rejillas, asi como cambios de filtro con base al riesgo de cada area o servicio y en
caso de ser necesario, siguiendo las recomendaciones del fabricante, documentando el procedimiento de acuerdo con lo
establecido en las Normas Oficiales Mexicanas mencionadas en los numerales 2.5 y 2.8 correspondientes al apartado de
referencias normativas.

10.19 Seguridad durante la construccion, ampliacion, adecuacion, rehabilitacién y acondicionamiento

10.19.1 Los EAM deben contar con un equipo multidisciplinario que incluya a la UVEH, para evaluar los riesgos de
control de infecciones y supervisar las medidas de seguridad para evitar riesgos durante la construccion, ampliacion,
adecuacion, rehabilitacion y acondicionamiento de areas en el hospital, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento
referido en el numeral 5.3.4.2.

10.20 Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos

10.20.1 Los EAM en coordinaciéon con la UVEH, debe garantizar el manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico-
Infecciosos (RPBI) de acuerdo con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana mencionada en el numeral 2.9
correspondiente al apartado de referencias normativas.

10.21 Prevencion de infecciones en el personal

10.21.1 La prevencion de IAAS en el personal de salud del EAM comprende todos los procesos y medidas dirigidas a
reducir el riesgo de adquirirlas derivados de su practica.

10.21.2 El EAM a través del area de salud ocupacional, medicina preventiva o su homaélogo, en colaboracién con la
UVEH, debe promover que todo el personal de salud cuente con el esquema de vacunacion completo de acuerdo con su
actividad laboral.

10.21.3 ElI EAM debe garantizar la atencién inmediata al personal de salud que presente un incidente o accidente con
objetos punzocortantes o salpicaduras con fluidos corporales, de acuerdo con lo establecido en el lineamiento referido en
el numeral 5.3.5.1.

10.21.4 El personal de salud debe informar de inmediato a la UVEH, cuando curse con infecciones sujetas a vigilancia
epidemioldgica. La UVEH debe registrar, notificar y dar seguimiento al caso en coordinacién con salud ocupacional,
medicina preventiva o su homdlogo.

10.21.5 El EAM a través del area de ensefianza, educacion o su homologo en colaboracion con la UVEH, debe
capacitar al personal de salud en practicas seguras a su ingreso y al menos una vez al afio; cuando se detecte
incumplimiento, presencia de brotes de IAAS en personal de salud, incremento en el nimero de incidentes o accidentes
con objetos punzocortantes y salpicaduras con fluidos corporales.

10.21.6 El personal de salud debe portar el uniforme clinico, conforme a lo establecido para cada area fisica, de
acuerdo con la estructura, lineamientos institucionales y del EAM.

10.21.7 El personal de salud debe evitar el consumo de alimentos en espacios fuera del comedor o del lugar designado
para el consumo de alimentos.

11. Capacitacion y educacion

11.1 Los EAM a través del area de ensefianza, en coordinacion con el COVEPCIAAS y asesoria de la UVEH, deben
implementar programas de capacitacion y actualizacion para el personal de salud en temas relacionados con vigilancia
epidemioldgica, prevencién y control de las IAAS a su ingreso y al menos una vez al afio 0 antes cuando existan cambios
en el disefio de los procesos o0 equipos y de acuerdo con lo establecido en los lineamientos referidos en el numeral 5. Se
debe contar con evidencia documental de éstas.



11.2 En caso de brote de IAAS, el EAM a través del COVEPCIAAS debe identificar los riesgos asociados para
implementar la capacitacion para el personal de salud de las areas involucradas.

11.3 EI EAM debe asignar al personal de salud para orientar, instruir o educar a los pacientes, cuidadores y visitantes,
con enfoque preventivo para reducir los riesgos de adquirir o transmitir microorganismos patdgenos causantes de IAAS.
Se debe contar con evidencia documental.

11.4 Todo el personal del EAM, incluido el personal directivo, jefes y responsables de servicio o sus homologos, deben
cumplir con las capacitaciones correspondientes a su perfil laboral de acuerdo con lo establecido en los lineamientos
referidos en el numeral 5.

12. Monitoreo, supervision y evaluacion

12.1 El EAM, en coordinacién con el COVEPCIAAS, debe implementar los mecanismos de monitoreo, supervisiéon y
evaluacion de las actividades de vigilancia epidemioldgica, prevencién y control de las IAAS de manera permanente,
generando evidencia documental, de acuerdo con lo establecido en la normatividad institucional o sectorial aplicable.

12.1.1 En caso de brote de IAAS el COVEPCIAAS debe supervisar las actividades implementadas para la disminucion
de los casos.

12.2 Los diferentes niveles técnico-administrativos y homélogos institucionales deben designar a personal capacitado
para realizar el monitoreo, supervision y evaluacion de las actividades de vigilancia epidemioldgica, prevencion y control
de las IAAS en los &mbitos de competencia.

12.2.1 El monitoreo, supervision y evaluacion de los procesos de vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de
IAAS deben realizarse de forma periddica, contar con instrumentos especificos y evaluacion mediante indicadores, de
acuerdo con lo establecido en los lineamientos referidos en el numeral 5 y en la normatividad institucional o sectorial
aplicable.

12.2.1.1 Los diferentes niveles técnico-administrativos y homaologos institucionales, asi como los responsables de los
servicios externos deben garantizar el monitoreo, supervision y evaluacion periddica de los procesos en dichos servicios,
con enfoque de prevencion y control de infecciones.

12.2.2 Los diferentes niveles técnico-administrativos y homdlogos institucionales que realicen el monitoreo,
supervision y evaluacion deben entregar un informe al nivel técnico administrativo superior y al EAM, para implementar
un plan de mejora de acuerdo con lo establecido en la normatividad institucional o sectorial aplicable.

12.2.3 Con base en los resultados del monitoreo, supervisién y evaluacion, el COVEPCIAAS debe elaborar e
implementar un plan de mejora, de acuerdo con lo establecido en la normatividad institucional o sectorial aplicable.

12.3 Las instituciones de salud definen los mecanismos para garantizar que los EAM reporten informacion relacionada
con la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las IAAS a las plataformas digitales o mecanismos establecidos
por la Secretaria de Salud.

12.3.1 La Secretaria de Salud garantiza el acceso a los diferentes niveles técnico-administrativos y homaologos
institucionales a las plataformas digitales de vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las IAAS para la consulta
de su informacion en el ambito de competencia y de acuerdo con su nivel.

13. Investigacion

13.1 Los diferentes niveles técnico-administrativos y homélogos institucionales deben promover que los EAM realicen
proyectos de investigacion relacionados con vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las IAAS, los cuales deben
ser evaluados y dictaminados por los Comités correspondientes con apego a lo establecido en la Ley General de Salud y
demas disposiciones aplicables.

14. Concordancia con Normas Internacionales y Mexicanas

14.1 Esta Norma Mexicana no es equivalente con ninguna Norma Internacional ni mexicana, por no existir esta tltima
al momento de su elaboracion.
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16. Observancia de la Norma
16.1 La presente Norma es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional.

16.2 La vigilancia de su cumplimiento corresponde a la Secretaria de Salud, en coordinacion con los Gobiernos de los
Estados, en el ambito de sus respectivas competencias.

17. Vigencia

17.1 Esta Norma entrara en vigor a los 180 dias naturales posteriores al dia de su publicacion en el Diario Oficial de
la Federacion.

TRANSITORIO

UNICO. La entrada en vigor de la presente Norma deja sin efectos a la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005,
Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales, publicada en el Diario Oficial de
la Federacion el 20 de noviembre de 2009.

Ciudad de México, a 12 de marzo de 2026.
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