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1.0 ОВJETIVO.

Establecer normas epidemiológicas que el personal debe seguir durante la atención al paciéhte, con el objetivo
de ofrecer una atención preventiva, oportuna, eficaz y eficiente.

2.0 ALCANCE.

Aplica a todo el personal que labora en el Hospital General de Querétaro involucrado en el proceso de vigilancia
epidemiológica, pacientes y familiares, así como todo el personal de la Unidad de Vigilancia Epidemiológica
Hospitalaria (UVEH) y Comité de Calidad y Seguridad el Paciente (COCASEP), Comité para la Detección y
Control de Infecciones Nosocomiales (CODECIN), y otros relacionados.

3.0 ABREVIATURAS Y DEFINICIONES.

Agua segura. Aquella que por su condición y tratamiento no contiene gérmenes ni sustancias tóxicas que puedan
afectar la salud de las personas.

Vigencia a partir de: Aprobación de Junta de Gobierno.

Vigencia documental de acuerdo con lo establecido en el Catálogo de Disposición Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P15. Procedimiento del servicio de epidemiología del Hospital General de Querétaro.

Aislamiento microbiológico. Crecimiento de colonias aisladas a partir de una única célula inicial, 
de forma que,

tras un periodo de incubación en las condiciones ambientales adecuadas, se produzca un
a colonia observable a

simple vista.

Brote. La ocurrencia de dos o más casos asociados epidemiológicamente entre sí. La ex
istencia de un caso único

bajo vigilancia especial en un área donde no existía el padecimiento se considera también c
omo brote.

Caso: al individuo en quien se sospecha, presume o confirma que padece una enfermedad o even
to de interés

epidemiológico.

Catéter Venoso Central (CVC). Es un catéter intravascular que termina en o cerca del cor
azón o en uno de los

grande vasos, que es utilizado para infusión, extracción de sangre o monitoreo hemodinámico
.

COCASEP. Comité de Calidad del Paciente.y Seguridad

CODECIN. Comité de Detección y Control de Infecciones Nosocomiales.

COMBE. Designación a una población o grupo de personas que representan un contacto de pacientes inf
ectados

por tuberculosis.

Conglomerado. Es la agregación inusual, real o aparente, de eventos de salud que están ag
rupados en tiempo

en espacio.y/o

Cultivo microbiológico. El cultivo de microorganismos consiste en proporcionar condiciones físicas, quimicas y

nutritivas adecuadas para que los microorganismos puedan multiplicarse de manera controlada.

DGE. Dirección General de Epidemiología.

Epidemia. Es la ocurrencia de casos de enfermedad u otros eventos de salud con una incide
ncia mayor a la

esperada para un área geográfica y periodo determinados. El número de casos que indican la presencia 
de una

epidemia varía según el agente, el tamaño y tipo de población expuesta, su experiencia previa o ausencia de

exposición a la enfermedad y el lugar y tiempo de ocurrencia.

Epidemiología hospitalaria. Control de la distribución y los determinantes de la enfermedad en un hospital
.

Expediente clínico. Conjunto único de información y datos personales de un paciente, que se i
ntegra dentro de

todo tipo de establecimiento para la atención médica, ya sea público, social o p
rivado, el cual, consta de

documentos escritos, gráficos, imagenológicos, electrónicos, magnéticos, electromagnéticos, ópticos, magne
to-

ópticos y de cualquier otra índole, en los cuales, el personal de salud deberá hacer los registros, a
notaciones, en

su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervención en la atención méd
ica del paciente, con

apego a la Norma Oficial Mexicana del expediente clínico vigente y a las disposiciones jurídicas aplicabl
es.

Guía AWaRe. Es una herramienta proporcionada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) que clasifica

los antibióticos en tres grupos (acceso, precaución y reserva) para promover su uso adecuado, garantizar el

acceso a ios esenciales y reducir la resistencia antimicrobiana.

IAAS. Infección asociada a la atención a la salud. Son aquellas infecciones que afectan a un paciente durante su

atención hospitalaria, que no estaba presente ni en periodo de incubación al momento de su ingre
so y que pueden

llegar a manifestarse 5 días después del egreso.

InDRE. Instituto Nacional de Referencia Epidemiológica.

LESP: Laboratorio Estatal de Salud Pública.

NAVM. Neumonía asociada a ventilación mecánica.

NIH. Neumonía intrahospitalaria.

OMS. Organización Mundial de la Salud

OPS.Organización Panamericana de la Salud.

Paciente. Todo aquel usuario beneficiario directo de la atención médica.

Paquete preventivo. Conjunto de variables documentadas científicamente y bajo validez 
estadístico, que

individualmente tiene valor científico propio, pero que al conjuntarse, suman característica
s que evitan generar

una infección asociada a un procedimiento intrahospitalario. Para que pueda cumplirse la v
alidación de un

nada-.
paquete preventivo debe cumplirse a totalidad (100%) -Ley del todo o

Personal de salud. Conjunto de personas constituido por profesionales, técnicos y auxiliares que in
teractúan

entre si y con los pacientes en el proceso de atención médica, con el propósito de generar acci
ones de promoción,

prevención, protección a la salud, curación, rehabilitación y cuidados paliativos.

PROA. Programa de Optimización de antimicrobianos.

RHOVE. Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica.

SESEQ. Servicios de Salud del Estado de Querétaro.

SINAVE. Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica.

SUIVE: Sistema Unico de Información para la Vigilancia Epidemiológica.

Inicio de vigencia: A partir de aprobación de Junta de Gobierno Tiempo en Activo: Mientras no existan modificaciones.
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U540-DSMH-HGQ-P15. Procedimiento del servicio de epidemiología del Hospital General de Querétaro.
UVEH. Unidad de Vigilancia epidemiológica hospitalaria.

4.0 POLÍTICAS.

4.1 Todo el personal que interviene directa o indirectamente en el programa de epidemiología, deberá conocer
y aplicar las políticas y responsabilidades descritas en el presente procedimiento, así como dar cumplimiento
a la normatividad vigente y aplicable en la materia.

4.2 Todo el personal adscrito al servicio de epidemiología deberá aplicar en el ejercicio de sus actividades los
principios, valores y reglas de integridad contenidas en el Código de Ética de los servidores públicos del
Poder Ejecutivo del Estado de Querétaro y sus entidades, así como en el Código de Conducta de SESEQ.

4.3 Todo el personal de salud involucrado en el proceso deberá participar, atender y hacer cumplir lo establecido
en los paquetes preventivos de IAAS del servicio de epidemiología, ya que son procedimientos de revisión,
ejecución y aplicación obligatoria.

4.4 Todo trabajador de salud, ya sea personal médico, administrativo y operativo que tenga contacto con áreas
clínicas deberá ser sensible sobre las cuestiones de calidad y las acciones escenciales de seguridad del
paciente.

4.5 Todo el personal independientemente de su grado de riesgo, deberá practicar de forma rutinaria las medidas
de bioseguridad estándar y de aislamiento en apego a normatividad aplicable.

4.6

4.7

Dentro de los programas sustantivos de la Secretaría de Salud para la prevención y control de enfermedades
en la población mexicana, los siguientes deberán ser atendidos por el servicio de epidemiología hospitalaria:
1. Prevención y control de diabetes mellitus; 2.Prevención y control de tuberculosis; 3. Prevención y control
de enfermedades respiratorias e influenza, incluyendo COVID-19; 4. Atención de urgencias epidemiológicas
y desastres; 5. Prevención de las enfermedades diarreicas; 6. Prevención y control de Dengue; 7. Eliminación
de la cisticercosis; 8. Prevención y control de enfermedad de Chagas; 9. Prevención y control de intoxicación
por picadura de alacrán, arañas y serpientes; 10. Prevención y control de la Leishmaniosis; 11. Prevención
y control de paludismo; 12. Prevención y control de Brucelosis; 13. Prevención y control de Ricketsiosis; 14.
Prevención y control de rabia humana; 15. Sistema de vigilancia epidemiológica de las adicciones (durante
las dos campañas anuales) y 16.Programa de agresión sexual. Teniendo 2 engranajes, 4 ejes rectores (Ver
anexo 8).
Todo el personal de salud deberá adoptar las precauciones estándar y basadas en la transmisión, ya que
son medidas preventivas para evitar infecciones en el paciente y en el personal, desde la perspectiva de que
todos los pacientes son potencialmente infectantes y deben encaminarse a disminuir el riesgo de transmisión.
Dichas medidas se deberán anotar en tarjetas de precauciones diferenciadas por colores, de acuerdo a lo
establecido en la Instrucción de Trabajo de las precauciones estándar y las basadas en la transmisión (HGQ-
EPI-IT PREC TRANS 072/23).

4.8 Deberan establecerse mecanismos al interior del hospital para garantizar que el personal de salud actualice
las tarjetas de precauciones y que estén de manera visible en la cama del paciente o en el acceso a la
habitación. El color de las tarjetas debe estar estandarizado y contener información relevante y sencilla para.
comprenderse entre todos los que circulan en el hospital, abarcando las cinco vías de transmisión: Por
contacto, gotas, aire, vehículos comunes y vectores (los dos últimos se refieren a los objetos del entorno
hospitalario y a la fauna nociva que debe atenderse con la fumigación).

4.9 Los sistemas de aislamiento se representan internacionalmente por colores, para lo cual deberán apegarse
y atenderse de la misma forma:

Amarillo. Para pacientes con precauciones de contacto.
Verde. Para pacientes con precauciones por gota.
Azul. Para pacientes con precauciones por vía aérea.
Gris. Para pacientes que por su enfermedad de base, tengan alterado uno o algunos mecanismos de
defensa, fenómeno que lo hace susceptible a infecciones oportunistas.

4.11 Las urgencias de carácter epidemiológico y desastres deberán ser de reporte inmediato a la subdirección
epidemiología de SESEQ a través de la plataforma del SUIVE.

4.10 Cuando se tenga la presencia de un brote o epidemia, deberá de darse aviso inmediato al servicio
epidemiología para su atencion de estudio de brote y seguimiento bajo instrucción de la subdirección de
epidemiología de SESEQ en apego a la OMS.

de

de

Inicio de vigencia: A partir de aprobación de Junta de Gobierno Tiempo en Activo: Mientras no existan modificaciones.
Vigencia Documental de acuerdo con lo establecido en el Catálogo de Disposición Documental de SESEQ.
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U540-DSMH-HGQ-P15. Procedimiento del servicio de epidemiología del Hospital General de Querétaro.

4.12 Deberan de ser de observancia del personal de salud, tanto del servicio 
de epidemiologia, personal de salud

y comités involucrados todos los programas de vigilancia epidemiológ
ica hospitalaria a través de los

paquetes preventivos de IAAS:

Prevención de infección relacionada a CVC;

Prevención de infección relacionado a catéter vesical;

- Prevención de infección relacionado a Neumonía asociada a Ventilació
n Mecánica;

Prevención de infección relacionado a sitio quirúrgico;

- Prevención de infección relacionado a diálisis peritoneal y hemodiálisis;

- Prevención de infección relacionado a válvula de derivación del ventrículo
 peritoneal (VDVP) у

neuroinfección;

Prevención de infección de NIH;

- Prevención de infección de clostridioides difficile;

4.13 Ante un caso de vigilancia epidemiológica, deberá realizarse el correcto llena
do del estudio epidemiológico

en el SINAVE, realizar la obtención de muestras de fluidos corporales o biopsi
as del caso en estudio que se

enviarán al LESP en apego a lineamientos y criterios de aceptación para la recepc
ión de muestras. Debiendo

dar seguimiento al mismo y en caso de contar con reportes de laboratorio positivos para la enf
ermedad, se

deberán informar de manera inmediata al médico tratante, al servicio de infectología
 y a través de correo

memorando a la jurisdicción sanitaria correspondiente y subdirección de epidemio
logía de SESEQ, quiénes

darán seguimiento de caso ambulatorio en domicilio (una vez que egresa el pa
ciente del hospital) y de sus

familiares y contactos directos (estudio de COMBE).

Ο

4.14 Ante casos de IAAS, deberá de realizarse acciones de estudio y control
 a través del servicio de epidemiologia

tales como:

4.14.1 Detección, estudio, clasificación, seguimiento y notificación de casos y defunciones (al m
enos una

vez por semana).

4.14.2 Detección de casos nuevos de infección (numeradores) e identificación de las perso
nas expuestas

(denominadores).

4.14.3 Investigación de brotes, con el objetivo de identificar la fuente de infección y e
l mecanismo de

transmisión, para poder implementar medidas de control y prevención.

4.14.4 Рarticipar en la capacitación y actualización de todo el personal de salud y
 de apoyo del hospital,

en los temas relacionados con la prevención y control de las IAAS.

4.14.5 Antecasos que cumplan las definiciones operacionales de las IAAS, deberá no
tificar dentro de las

primeras 24 horas posteriores a su detección en la plataforma ú
nica del SINAVE en su módulo

Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud. En caso de brotes d
eberá realizar la notificación

inmediata por parte de la unidad hospitalaria a la jurisdicción sanitaria co
rrespondiente.

4.14.6 En caso de contar con el equipo de tecnología de Luz 
UV-C, el personal del servicio de

epidemiología aplicará la desinfección continua y constante para control
ar y disminuir las IAAS,

cuando así se requiera.

4.15 Para indicar, preparar y administrar los antimicrobianos, todo el personal d
e salud afínes deberán atender a

.

la semaforización de acuerdo a la Guia AWaRe de los antimicrobianos,
 cuya generalidad es la siguiente:

4.15.1 Los antimicrobianos en clasificación VERDE deberán ser indica
dos según el criterio médico y estar

firmados por el médico tratante del paciente. No tienen restricción p
or parte PROA.

4.15.2 Los antimicrobianos en clasificación AMARILLA tienen restricció
n por parte del PROA. Para la

4.15.3

4.15.4

indicación médica por parte del médico tratante se requiere justificación clínica y no pod
rá ser

indicado más de 7 días. En caso de cambio de antibiótico antes del dí
a 7 o progresión antimicrobiana

después del día 7 de su indicación, será requerido interconsulta por infectol
ogía.

Los antimicrobianos en clasificación ROJO tienen restricción 
por parte del PROA. El control,

indicación y duración de tratamiento quedará a cargo del servicio de infect
ología del HGQ. Deberá

estar indicado bajo justificación clínica y aislamiento microbiológico que lo sustente. 
En caso de una

su administración debe ser autorizada por el jefe del servicio clínico
 y solo contará

urgencias para

con 24 horas máximo para su administración sin interconsulta por infectol
ogía.

En cualquier escenario las clasificaciones AMARILLO y ROJO, que n
o cuenten con interconsulta

por infectología en el lapso establecido en el piloto 1, el jefe de servic
io clínico podrá entregar el

resultado del cultivo microbiológico con una justificación clínica del paciente a
l PROA para justificar

y continuar el antimicrobiano.

Inicio de vigencia: A partir de aprobación de Junta de Gobierno
Tiempo en Activo: Mientras no existan modificaciones.
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