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Introducción

El Sistema de Salud Mexicano cuyo objetivo es mantener y preservar la salud pobla-
cional, y el cual es representado por diversos organismos e instituciones, ha tenido un 
gran logro  incrementando la esperanza de vida; sin embargo persisten grandes retos 
para la población  en quienes viven en condiciones de vulnerabilidad. 

México promueve las iniciativas a nivel mundial de favorecer las condiciones de sa-
lud y bienestar de la niñez. Entre los compromisos asumidos  se encuentran la decisión 
de reducir los indicadores de mortalidad infantil, mortalidad materna y desnutrición, 
así como el desarrollo integral. 

Con respecto al área de salud, existen determinantes sociales, socioeconómicos, geo-
gráficos y culturales, entre otros; que afectan en la cobertura, calidad y desarrollo de los 
programas y servicios que se ofertan. Bajo estas circunstancias,  el sistema de salud se 
enfrenta a dos retos: 1) atención de enfermedades propias de la niñez con determinan-
tes sociales desfavorables; 2) responder con prontitud y eficacia a los eventos reemer-
gentes y emergentes.

El logro del compromiso de reducir la morbilidad infantil  de las Enfermedades Pre-
venibles por Vacunación (EPV) se lleva acabo incrementando su protección y asegu-
rando su desarrollo mediante el ejercicio pleno de sus derechos mediante la vacunación 
encaminados  al cumplimiento de este objetivo. Las acciones de vacunación universal  
reconocen la salud de los niños como una prioridad. En este contexto, los programas de 
vacunación y de vigilancia epidemiológica son considerados como una estrategia esen-
cial del Sistema de Salud, por lo que en la actualidad se desarrollan planes que permitan 
alcanzar la meta de garantizar la salud de la niñez de la población.

 
Desde 1979, año en que se estableció el Programa Ampliado de Inmunizaciones 

(PAI) en la Región de las Américas, se han intensificado las acciones de vacunación 
beneficiando a miles de niños. Por otra parte se han desarrollado sistemas de vigilan-
cia epidemiológica de EPV robustos y altamente sensibles que garantizan la detección 
oportuna de casos de poliomielitis, difteria, sarampión, rubéola, tos ferina, tétanos y té-
tanos neonatal y que, han permitido su control epidemiológico, incluida la eliminación 
en el país del sarampión, rubéola y poliomielitis. 

Entre los logros de la vigilancia epidemiológica y el programa de vacunación univer-
sal, destacan: a) La eliminación de la poliomielitis, cuyo último caso en México ocurrió 
el 18 de octubre de 1990; la certificación  para la Región de las Américas como conti-
nente libre de poliovirus salvaje ocurrió en el año de 1994; b) el último caso de difteria 
en el país se presentó en octubre de 1991; c) en el año 1995 se registraron los últimos 
casos autóctonos de sarampión, posterior a esta fecha todos los casos identificados en 
el país han sido importados o asociados a importación; d) en el año 2008 se registraron 
los últimos casos autóctonos de rubéola  y síndrome de rubéola congénita; asi mismo se 
ha mantenido el control epidemiológico de las otras EPV.  

En el año del 2015 la Organización Panamericana de la Salud (OPS) declaró a la 
Región de las Américas libre de transmisión endémica de rubéola y posteriormente en 
el año 2016 de sarampión. 
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El presente manual describe los procedimientos de vigilancia epidemiológica de las 
EPV con el propósito de garantizar la calidad de la información epidemiológica que 
oriente las acciones de prevención y control en favor de la salud de la niñez. 

 

Marco Legal

En México, el Artículo 4° de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexi-
canos hace referencia al derecho que tiene toda persona a la protección de la salud. 
Las EPV son enfermedades de notificación obligatoria, con base en el Título Octavo, 
Capítulo Segundo, Artículo 136 fracción III de la Ley General de Salud y en el Título 
Octavo, Capítulo Segundo, Artículo 134 fracción IV de la misma Ley,  que señala que la 
Secretaría de Salud y los gobiernos de las entidades federativas realizarán vigilancia epi-
demiológica, prevención y control de dichas enfermedades. De acuerdo a lo establecido 
en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemioló-
gica, que precisa que las unidades de vigilancia de todas las instituciones del Sistema 
Nacional de Salud (SNS) deben notificar la ocurrencia de casos nuevos de estos padeci-
mientos. Así como la Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012, en materia de 
Prevención y control de enfermedades. Aplicación de vacunas, toxoides, faboterápicos 
(sueros) e inmunoglobulinas. 

De igual manera por lo establecido en el artículo 32 Bis 2, del 2 febrero del 2010 del 
Reglamento Interior de la Secretaría de Salud, en donde hace referencia a las atribucio-
nes de la Dirección General de Epidemiología, en materia de vigilancia epidemiológica 
de las enfermedades transmisibles.

Las atribuciones y funciones de los comités de vigilancia epidemiológicas se funda-
mentan en lo que en la materia específica el Acuerdo Secretarial 130.

El presente manual constituye un documento de observancia obligatoria en todas las 
unidades de vigilancia epidemiológica del Sistema Nacional de Salud.

Justificación 

A nivel mundial las EPV constituyen un importante problema de salud pública dada 
la alta morbilidad y mortalidad que aún se presentan principalmente en países en desa-
rrollo. Se estima que cada año mueren más de 6 millones de niños antes de cumplir cinco 
años debido a enfermedades prevenibles como el sarampión y que pueden evitarse con 
prevención, detección, tratamiento oportuno, educación y campañas de vacunación.

En México, la implementación del Programa de Vacunación Universal a partir del 
año 1991 cambió la tendencia de estos padecimientos permitiendo su control epide-
miológico, así como la eliminación del territorio nacional de la poliomielitis, el saram-
pión y la rubéola, logro que no sería factible sin un sistema de vigilancia epidemiológica 
que detecte oportunamente los casos y genere la información de calidad que oriente las 
acciones de prevención y control.
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El cambio en el patrón de transmisión de las EPV, principalmente en aquellos pa-
decimientos con baja o nulas tasas de incidencia, como tétanos neonatal, poliomieli-
tis, sarampión o rubéola, requieren de sistemas de vigilancia epidemiológica altamente 
sensibles para la identificación de los pocos casos que ocurren en el territorio nacional 
o para la detección oportuna de casos importados de sarampión o rubéola que impidan 
su introducción y dispersión en el país y pueda mantenerse el estatus de eliminación 
declarada en el año 2016.

Así mismo, existen otros padecimientos donde la generación de información veraz 
y confiable es fundamental para la adecuada caracterización de padecimientos como 
tos ferina que afecta principalmente a menores de un año y su detección y tratamiento 
adecuado contribuye al decremento de su letalidad.

Una de las características fundamentales para contar con un sistema de vigilancia 
epidemiológica altamente sensible y específico es contar con procedimientos y estra-
tegias que permitan la generación de información epidemiológica de calidad para la 
detección oportuna de riesgos a la salud de la población que oriente las acciones de 
prevención y control dirigidas al control epidemiológico o a mantener la eliminación de 
padecimientos que afectan principalmente a los menores, por lo que el presente Manual 
describe los lineamientos específicos para la vigilancia epidemiológica adecuados a la si-
tuación epidemiológica de cada EPV sujeta a vigilancia epidmiológica y que garantizan 
la generación de dicha información de calidad y dan cumplimiento con lo establecido 
en el Programa Nacional de Salud 2013-2018 de: “Fortalecer la vigilancia epidemioló-
gica para la adecuada toma de decisiones para el control, eliminación y erradicación de 
enfermedades transmisibles”.

 
Objetivo General

Establecer los procedimientos de la vigilancia epidemiológica de las EPV en el país 
que permitan obtener información epidemiológica de calidad que oriente las acciones 
de prevención y control que mitiguen o eliminen daños a la salud de la población.

Objetivos Específicos

•	 Proporcionar los procedimientos específicos de vigilancia epidemiológica para la 
detección, notificación, diagnóstico, seguimiento y clasificación final de los casos 
de EPV.

•	 Establecer los mecanismos de obtención de información epidemiológica de calidad.
•	 Especificar los procedimientos de laboratorio que permitan identificar oportuna-

mente la circulación de agentes causales de las EPV.
•	 Homogenizar los criterios para el diagnóstico por laboratorio de las EPV.
•	 Establecer los mecanismos de evaluación de los sistemas de vigilancia epidemio-

lógica de las EPV.
•	 Generar información epidemiológica de calidad que oriente la toma de decisiones 

oportunas y eficaces. 
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Mecanismos de Vigilancia

La vigilancia epidemiológica se define como la recolección sistemática, continua, 
oportuna y confiable de información relevante y necesaria sobre algúnas condiciones 
de salud de la población. El análisis e interpretación de los datos recolectados debe pro-
porcionar las bases para la toma de decisiones, de las cuales debe garantizarse su pronta 
difusión. 

Dentro del proceso de vigilancia epidemiológica la notificación de los casos de EPV 
es de suma importancia, ya que constituye el detonante de las acciones de control, por 
ello, dicha notificación debe realizarse de acuerdo a la Tabla 1.

Tabla 1. Periocidad de notificación de casos de Enfermedades
Prevenibles por Vacunación.
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Metodologías y Procedimientos para la
Vigilancia Epidemiológica de las EPV

Para la vigilancia epidemiológica de las EPV se han establecido los procedimientos 
específicos para la recopilación de la información de estos padecimientos los cuales se 
describen en la Tabla 2.

Tabla 2. Metodologías y Procedimientos para la Vigilancia Epidemiológica de las
Enfermedades Prevenibles por Vacunación

Las estrategias y procedimientos de la vigilancia de las EPV se mencionan a 
continuación: 

Vigilancia epidemiológica convencional: Es aquella en la que la totalidad del nú-
mero de casos de padecimientos sujetos a vigilancia de las unidades de salud del sector 
se incluyen en el sistema. Es un sistema númerico que proporciona información del 
número de casos, edad, institución, sexo y unidad de atención. 

Vigilancia epidemiológica especial: Es el conjunto de funciones, estructuras, proce-
dimientos y criterios para llevar a cabo el registro, concentración, procesamiento, análisis 
y seguimiento de casos, brotes y situaciones especiales para su difusión oportuna a los 
distintos niveles técnico-administrativos del Sistema Nacional de Salud. El objetivo de los 
sistemas de vigilancia especial es la obtención de información epidemiológica comple-
mentaria de calidad, que se requiere para la caracterización clínica-epidemiológica, segui-
miento, prevención y control de los padecimientos que por su magnitud o trascendencia 
representan un alto riesgo a la salud de la población. 

Vigilancia epidemiológica por laboratorio: Se emplea para confirmar o descartar 
diagnósticos. Su importancia se incrementa si el objetivo primordial de la recolección de 
información es la obtención de datos de laboratorio que puedan servir para establecer 
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un posible riesgo de interés a la comunidad. También funciona como una fuente alterna 
para la detección de casos no reportados.

Vigilancia epidemiológica sindrómica: Vigilancia basada en síndromes, para lo 
cual se utiliza una definición de caso altamente sensible. Dichos sistemas son activados 
por un conjunto de signos y síntomas  que comparten varias enfermedades de interés 
en salud pública. El diagnóstico diferencial se realiza a través de pruebas de laboratorio. 
Como ejemplos de estos sistemas de vigilancia sindrómica están los sistemas de vigi-
lancia de parálisis flácida aguda (PFA), síndrome coqueluchoide y las enfermedades 
febriles exantemáticas (EFE). 

Vigilancia epidemiológica de la mortalidad: La vigilancia de la mortalidad, se rea-
liza mediante la revisión de los certificados de defunción y muerte fetal recolectados 
previamente en las oficialías del Registro Civil; lo anterior en la búsqueda de casos con 
diagnósticos compatibles con algúna de las EPV, a fin de realizar la investigación clínica 
epidemiológica para la ratificación y/o rectificación de la causa básica de muerte.

Estudio epidemiológico de caso: Es la investigación del entorno clínico epidemio-
lógico del caso, con apoyo de laboratorio ante casos probables de EPV y del formato de 
estudio epidemiológico de caso correspondiente para cada una de las enfermedades 
prevenibles por vacunación.

Estudio de brote: Es la investigación de los factores de riesgo epidemiológicos indi-
viduales y/o poblacionales involucrados ante la presencia de dos o más casos asociados 
en un área geográfica delimitada y en el mismo periodo de tiempo. En algunos padeci-
mientos la presencia de un caso en un lugar que no ha ocurrido casos se considera como 
un brote.

Registros nominales: Son elementos de información epidemiológica, que están 
constituidos por los casos nuevos de enfermedades, de los cuales se deberá registrar 
información comprobable que requiere en primera instancia el nombre, edad y sexo de 
un caso o contacto, dichos registros se elaboran a partir de la información generada en 
las unidades operativas.

Red de notificación negativa: Es un mecanismo para mantener un sistema de vigi-
lancia epidemiológica activo y alertar al trabajador de salud ante la presencia de casos  
de EPV. La red de notificación negativa tiene como objetivo asegurar que las unidades 
de salud informen por escrito la presencia o ausencia de casos. 

Grupos de expertos: Grupo conformado con personal de amplia experiencia para 
dictaminar casos y defunciones de padecimientos que requieran de la revisión  de infor-
mación clínica, epidemológica, de laboratorio  y de gabinete para establecer el diagnós-
tico del padecimiento específico en estudio.
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Vigilancia Epidemiológica de Enfermedad 
Febril Exantemática

Se denomina Enfermedad Febril Exantemática (EFE) al conjunto de enfermedades  
que comparten la presentación de fiebre y erupción cutánea (exantema),  en las que se 
incluye el sarampión y la rubéola; y que afecta predominantemente a los preescolares/
escolares y en menor proporción a la población adulta. Los exantemas son erupciones 
cutáneas de aparición súbita, con distribución, extensión y morfología variable, desde 
petequías hasta máculas, que habitualmente llegan a ser autolimitados. Es de impor-
tancia realizar un diagnóstico diferencial clínico de los exantemas para el diagnóstico 
oportuno que nos oriente hacia el agente casual. De la misma manera, considerar los 
antecedentes epidemiológicos de contacto con enfermos y antecedente (s) de viaje (s) 
previo (s) a la fecha de inicio del exantema.

En 1993 se creó el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de EFE de sarampión y 
rubéola. El sistema permite la detección, notificación, estudio oportuno, toma de mues-
tra, análisis de la información y la emisión de recomendaciones sobre riesgos o daños  a 
la población por estos padecimientos. Asimismo genera la información epidemiológica 
que orienta las acciones de prevención y control y permite la evaluación de la calidad 
del sistema de vigilancia en el ámbito nacional.  

Sarampión

El sarampión es una enfermedad viral sumamente contagiosa causada por el virus del 
sarampión que pertenece a la familia Paramixoviridae del género Morbillivirus; el ser hu-
mano es el único reservorio del virus. Se transmite por diseminación de gotitas suspen-
didas en el aire o por contacto directo con secreciones nasales o faríngeas de personas 
infectadas. Presenta un período de incubación de 7  a 21 días, promedio de siete a 10 días. 
La transmisibilidad es cuatro días antes y  cuatro días después de comenzar el exantema.

 
El cuadro clínico del sarampión se caracteriza por presencia de fiebre elevada, con-

juntivitis, coriza, tos y manchas pequeñas con centro blanco o blanco azulado sobre una 
base eritematosa en la mucosa del vestíbulo de la boca (Manchas de KÖplik). El exantema 
maculopapular, con dirección cefalocaudal, aparece alrededor del día 14 posterior a la 
exposición al virus,  con una duración de cuatro a siete días, con posterior descamación 
furfurácea. 

La enfermedad se presenta  más grave en lactantes, desnutridos y en adultos mayores.  
Las complicaciones más frecuentes llegan a ser otitis media, neumonía, laringotraqueo-
bronquitis y panencefalitis, resultado de la misma replicación viral o de una infección 
bacteriana agregada.

Rubéola y Síndrome de Rubéola Congénita (SRC)

La rubéola es una enfermedad infecciosa y altamente contagiosa causada por el virus 
de la rubéola de la familia Togaviridae del género Rubivirus, que por lo general afecta 
principalmente a niños y adultos jóvenes. El período de incubación es de 14 a 23 días.  
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La transmisibilidad es cuatro días antes y  cuatro días después de comenzar el exantema.  
Se caracteriza por un exantema maculopapular y puntiforme difuso, cefalocaudal, no 
confluente, que se confunde con el exantema  del sarampión o la escarlatina. 

En los niños, por lo general la enfermedad es leve,  caracterizándose el  cuadro clínico  
con una erupción cutánea, febrícula,  náuseas,  conjuntivitis, linfadenopatías de predo-
minio retroauriculares, cervicales y/o suboccipitales dolorosas, que se presentan de 5 a 
10 días previos al exantema. 

La infección de la rubéola que ocurre cuando la madre del niño adquiere la infección 
con el virus poco antes de la concepción o durante las semanas 8 a 10 de gestación 
puede causar la muerte del feto, aborto  o el SRC. El SRC se considera un problema de 
salud pública y se caracteriza por la presencia de alguno de los siguientes defectos, alte-
raciones o malformaciones:

•	 Auditivos: Hipoacusia conductiva  y neurosensorial,
•	 Oftálmicos: cataratas congénita, glaucoma congénito, retinopatía, microftalmia, 
•	 Cardíacas: coartación de la aorta, estenosis pulmonar, conducto arterioso persistente, 

comunicación interventricular, comunicación interauricular o tetralogía de Fallot.
•	 Craneofaciales y neurológicos: microcefalia, retraso del desarrollo psicomotor
•	 Sistema retículoendotelial: esplenomegalia, hepatitis
•	 Hematológicos: púrpura trombocitopénica,
•	 Endócrinos: diabetes, hipotiroidismo

Tabla 3. Características de sarampión y rubéola
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Dentro de los diagnósticos diferenciales de sarampión y rubéola se deben tener en 
consideración otros agentes causales entre los que se encuentran otros virus, bacterias, 
parásitos, hongos, virus como el virus del Zika, Paramyxovirus, Togavirus, Herpes virus 
6, Parvovirus, virus varicela-zoster, virus Epstein Barr, entre otros.

Situación epidemiológica de EFE 

La notificación de las enfermedades exantemáticas ha sido variable a través de los 
años, entre el periodo de 1993 al 2002 el reporte de casos estuvo en un rango de 1,000 a 
2,300 casos. A partir del año 2003 se fortaleció la notificación del sistema de vigilancia 
epidemiológica de EFE, oscilando la notificación entre 4,000 y 7,700 casos,  con una 
tasa de incidencia entre 4.0 y 6.6 casos por cada 100 mil habitantes en el año 2011, 
fecha a partir de la cual se observa una tendencia descendente en el número de casos y 
la tasa de incidencia. Durante el 2017 se notificaron un total de 4,008 casos de EFE con 
una tasa de 3.2 por 100 mil habitantes.

Gráfico 1.  Casos y Tasa* de Enfermedad Febril Exantemática, México, 2000-2017

Situación epidemiológica de Sarampión 

El sarampión y sus complicaciones han representado un problema de salud pública 
en los menores de 5 años de edad y en mujeres en edad fértil principalmente.   En los 
años de 1989 a 1990 se registró la última epidemia de sarampión en el país, conta-
bilizándose 89,163 casos, lo que  trajo consigo la intensificación de las acciones de 
prevención y de control de la enfermedad con la vacuna monovalente antisarampión 
que permitió la disminución de su morbilidad y mortalidad; la tasa de incidencia en el 
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periodo de 1990 a 1995 se redujo de 80.2 casos por cada 100 mil habitantes a solo 0.01. 
En el año de 1996, y derivado de las acciones implementadas se logró la eliminación de 
la transmisión autóctona de este padecimiento en el país.  

Entre 1997 a 1999 el país estuvo libre de casos de sarampión; en este periodo se rea-
lizó la sustitución de la vacuna monovalente antisarampión con la vacuna triple viral en 
el país que protege contra otras EPV; sarampión, rubéola y  parotiditis.  

En el año del 2000 se identificó la reintroducción de la circulación del virus, ocasio-
nando un brote de 30 casos en las entidades federativas de Baja California (uno), Distri-
to Federal (23), Estado de México (cuatro) y Sinaloa (dos). El genotipo identificado fue 
el D6, importado del continente europeo.  Al año siguiente, en el 2001 se detectaron 
tres casos confirmados de sarampión en Quintana Roo, uno importado y dos relaciona-
dos a importación. No se logró identificar el genotipo circulante.  En el  año 2002 no se 
reportaron casos y para el 2003 se presentó una nueva reintroducción del virus con 44 
casos de sarampión en las entidades federativas de Distrito Federal (34), Hidalgo (uno) 
y Estado de México (nueve), el genotipo identificado fue H1. 

En el 2004 se reportaron 64 casos de sarampión,  en Campeche (uno), Coahuila 
(dos), Distrito Federal (43), Hidalgo (tres) y Estado de México (15). Se identificó el 
genotipo H1, el cual circulaba en los países de Japón, Corea y China. Este brote se con-
sideró continuación del iniciado el año previo.

En abril del 2005 se reportó un caso aislado de sarampión importado (Distrito Fe-
deral) con antecedente de viaje a Los Ángeles, EUA, identificándose el genotipo D9. En 
diciembre inició un segundo brote, reportándose cinco casos de Sarampión en el Estado 
de México.  Este mismo brote continuó en el 2006, confirmándose 22 casos (Estado de 
México 16, Distrito Federal 6). Y en diciembre se reportó un caso aislado. Se identifi-
caron dos cadenas de trasmisión, una de ellas con inicio en el año 2005. El genotipo B3 
circulante en Venezuela y Nueva York, EUA que se aisló en cuatro casos, (3 en 2005 y 
1 en 2006).

En el periodo de 2007 a 2010 no se reportó ningún caso; en el año 2011 se identifi-
caron tres casos importados en las entidades federativas de Distrito Federal (dos casos) 
y Guanajuato (uno). El genotipo identificando fue D4, circulate en Francia, Canadá, 
Ucrania y EUA. 

En 2012 no se notificaron casos, pero en 2013 se identificaron dos casos confirmados 
importados en dos menores provenientes de Inglaterra. El genotipo identificado fue D8.

En el año 2014 el sistema de vigilancia identificó tres casos importados, dos en tra-
bajadores de un crucero que arribó a Quintana Roo y el tercero residente del Estado de 
Baja California  Sur con antecedente de viaje al parque de atracciones “Disneylandia”. 
El tercer caso se asoció epidemiológicamente con el genotipo B3, circulante en el par-
que de atracciones de “Disneylandia”. El último caso identificado en el país ocurrió en 
2015 y correspondió a una persona residente de Monterrey, Nuevo León, que visitó San 
Francisco, E.U.A. y en quien se identificó el genotipo D9.
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Gráfico 2. Casos e incidencia* de Sarampión, México, 1990-2017

Tabla 4. Genotipo de casos de sarampión importados en México, 2000-2015

Con respecto a la mortalidad el mayor número de defunciones se registró en el año 
1990 con 5,899 muertes. Posteriormente se observa un comportamiento decreciente 
en el año 1991, en el cual se registraron 97 muertes y en el año de 1995 se presentó el 
último deceso por sarampión.
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El 27 de septiembre del 2016, la Organización Panamericana de la Salud (OPS)/Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) declararon a la región de las Américas libre de 
sarampión.  De esta manera, el sarampión se convierte en la quinta enfermedad preve-
nible por vacunación en ser eliminada en la Región de las Américas, tras la erradicación 
de la viruela en el año de 1971, la poliomielitis en 1994 y, la rubéola y SRC en 2015.

Situación Epidemiológica de Rubéola

En México, la rubéola fue considerada como una enfermedad endémica que afectaba 
principalmente a los menores de 5 años de edad; no obstante, en periodos interepidé-
micos, uno de cada cinco casos se presentaba en los grupos de edad reproductiva.  Las 
encuestas de seroprevalencia sugerían que en México existía una proporción relativa-
mente elevada de mujeres en edad fértil susceptibles a rubéola (20%), lo que implicaba 
un alto riesgo de casos de SRC. 

 
A partir del registro de la rubéola se llegaron a identificar un promedio de 41,000 

casos anuales, pero a raíz de: a) la introducción en 1997 de la vacuna contra sarampión, 
rubéola y parotiditis que se consolidó en 1998 como vacunación universal a niños de 1 
a 6 años, b) la vacunación con enfoque de riesgo en el año 2000 que se realizó a adultos 
trabajadores de la salud, educación, turismo y defensa c) la vacunación universal en 
2004 en adultos de hasta 39 años y en 2008 a personas de 13 a 29 años, la curva de 
casos descendió rápidamente.

En el periodo del 2000 al 2010 se observó un comportamiento decreciente de casos 
de rubéola en nuestro país. En el año 2000 se notificaron 11,751 casos y en el 2010  
solo cinco casos, registrando una tasa de incidencia de 0.06 por 100,000 habitantes. 
De acuerdo a la información epidemiológica la transmisión endémica de la rubéola se 
interrumpió en el año 2008.

En el año del 2012 los Servicios de Salud del Distrito Federal identificaron la ocu-
rrencia de un caso importado de rubéola y otro asociado a importación, uno de ellos  
con antecedente de viaje al Continente Europeo, donde se identificó la circulación del 
genotipo 2B.  En el año 2017, se identificó un caso de rubéola importado de China, que 
fue notificado por el Estado de Querétaro.

Respecto a la mortalidad por rubéola en el periodo de 1990 a 1999 se notificaron 68 
defunciones y para el periodo de 2000 a 2004 solo se reportaron 10; el último deceso 
por este padecimiento ocurrió en el 2004.

El 29 de abril de 2015 la  OPS/OMS realizaron la declaratoria de eliminación de la 
Rubéola y SRC en la Región de las Américas.
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Gráfico 3. Casos e incidencia* de rubéola, México, 1993-2017

Situación epidemiológica de SRC

En la era prevacunal se estimó a nivel mundial que nacían aproximadamente 100,000 
niños con SRC. La vacunación a gran escala en la última década del 2000 ha eliminado 
la rubéola y el SRC en varios países desarrollados y vías de desarrollo. Las máximas tasas 
de incidencia de SRC se registran en las regiones de la OMS de África y Asia Sudorien-
tal, en las que la cobertura con la vacuna SRP es la más baja.En México, la tendencia 
de SRC ha sido variable del 2000 al 2015; en el periodo del 2000 a 2003 se observa un 
comportamiento decreciente, notificándose cinco casos. En el año 2004 se presentaron 
cinco casos, uno en el 2005 y el último de ellos en el año 2008 en Nuevo León. 
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Gráfico 4. Casos de Síndrome de Rubéola Congénita, México, 2000-2017

En abril del 2015, la Región de las Américas de la OMS fue la primera del mundo en 
ser declarada libre de transmisión endémica de rubéola y SRC.

Riesgo de reintroducción del Sarampión/Rubéola

La persistencia de la transmisión de sarampión y rubéola en varias regiones del mun-
do, las bajas coberturas de vacunación y el alto flujo migratorio de personas que entran 
o salen de áreas con transmisión representan un riesgo de reintroducción de estos pa-
decimientos al país; por ello es preponderante mantener un sistema de vigilancia epi-
demiológica sensible y robusto que garantice la detección de casos importados y oriente 
el establecimiento de acciones de prevención y control oportunas que manengan el 
estatus de eliminación de estas enfermedades en México.

Definiciones operacionales

Para la detección oportuna de casos de sarampión/rubéola y SRC debe apegarse a las 
siguientes definiciones operacionales de caso: 

Caso probable de sarampión o rubéola: Toda persona de cualquier edad que pre-
sente fiebre y exantema  maculopapular, y uno o más de los siguientes signos y síntomas: 
tos, coriza, conjuntivitis o adenomegalias  (retroauriculares, occipitales o cervicales). 

Caso probable de síndrome de rubéola congénita: Lactante menor que  presente  
una o más de  las siguientes alteraciones, defectos o malformaciones:

auditivas: hipoacusia neurosensorial;
patología ocular congénita: catarata congénita, nistagmus, estrabismo, microf-
talmia, glaucoma congénito, retinopatía pigmentaria;
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enfermedad cardiaca congénita: persistencia del conducto arterioso, estenosis 
de la arteria pulmonar, Tetralogía de Fallot, estenosis aórtica, comunicación in-
terventricular, comunicación interauricular
hematopoyética: púrpura trombocitopénica;
neurológicas: microcefalia, retraso en el desarrollo psicomotor.

Caso confirmado de sarampión o rubéola: Todo caso probable en el que se de-
muestre infección por virus del sarampión o rubéola mediante técnicas de laboratorio 
reconocidas por el InDRE, o caso probable que no cuente con muestra o resultado de 
laboratorio y que esté asociado epidemiológicamente a otro caso confirmado por labo-
ratorio.

Caso confirmado de síndrome de rubéola congénita: Todo caso probable en el que 
se demuestre infección por rubéola mediante técnicas de laboratorio con reconocimien-
to  por el InDRE, o caso probable que no cuente con muestra o resultado de laboratorio 
y que mediante criterios clínicos-epidemiológicos sea confirmado por un comité de 
expertos independiente.

Caso descartado de sarampión o rubéola: Caso probable en el que se descarte in-
fección por virus del sarampión o rubéola mediante pruebas de laboratorio, o caso pro-
bable en el que no se obtuvieron muestras de laboratorio, pero cuenta con evidencias 
clínicas y epidemiológicas para descartar el diagnóstico de sarampión/rubéola por un 
comité de expertos.

Caso descartado de síndrome de rubéola congénita: Caso probable en que se des-
carte infección por rubéola mediante técnicas de laboratorio, o  caso probable que no 
cuente con muestra o resultado de laboratorio y que mediante criterios clínicos-epide-
miológicos sea descartado por un comité de expertos independiente.

La identificación de un caso probable de sarampión o rubéola es el detonante para la 
realización de las acciones de prevención y control correspondientes. 

Clasificación de casos confirmados:

Caso endémico de sarampión o rubéola: Todo caso confirmado de sarampión o 
rubéola que forma parte de una cadena de transmisión local, que se ha mantenido por 
más de doce meses por un mismo genotipo.

Caso importado de sarampión o rubéola: Caso confirmado que según evidencias 
epidemiológicas y virológicas presentó la exposición al virus fuera del país en los 7 a 21 
días previos al inicio del exantema para sarampión y 7 a 23 para rubéola.

Caso importado de síndrome de rubéola congénita: Es el caso confirmado con 
evidencias epidemiológicas y virológicas, de que la madre presentó exposición al virus 
de la rubéola fuera del país en los 23 días previos al inicio de la concepción y hasta la 
semana 20 de gestación.
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Caso asociado a importación de sarampión o rubéola: Caso confirmado que forma 
parte de una cadena de transmisión local, originado por un caso importado, lo que está 
sustentado en evidencias epidemiológicas o virológicas o ambas, o se trata de un caso con-
firmado donde no se identifica nexo epidemiológico con un caso importado, pero el ge-
notipo viral involucrado  ha sido identificado en otra área con transmisión fuera del país. 

Caso descartado con resultado positivo a sarampión o rubéola relacionado a la 
vacuna: Caso probable con antecedente de aplicación de vacuna SRP o SR dentro de los 
30 días previos a la fecha del inicio del exantema.

Sistema de vigilancia epidemiológica de sarampión y rubéola

Los objetivos del Sistema de Vigilancia epidemiológica de sarampión y rubéola son:

•	 Detectar oportunamente la ocurrencia de casos.
•	 Identificar los genotipos circulantes.
•	 Caracterizar la situación epidemiológica.
•	 Identificar factores de riesgo asociados a la infección.
•	 Evaluar la calidad de la información epidemiológica.
•	 Difundir la información epidemiológica que oriente las acciones de prevención y 

control.

Acciones ante casos de sarampión/rubéola y SRC por
Nivel Técnico Administrativo

Nivel Local

•	 Detección y atención de casos probables.
•	 Notificar de manera inmediata al nivel superior los casos probables de acuerdo 

a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012 para la 
vigilancia epidemiológica (en las primeras 24 horas de su conocimiento por los 
servicios de salud).

•	 Notificar la totalidad de los casos probables a la jurisdicción sanitaria, a través del 
“Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades” SUIVE-1  (Anexo 1 ).

•	 Elaborar el estudio epidemiológico de caso correspondiente (Anexo 2 , Anexo 3 ) 
en las primeras de 48 horas de la detección de los casos y enviarlo a la jurisdicción 
sanitaria para su captura en la plataforma de EFE para los casos de sarampión y 
rubéola y el ingreso de SRC en la base de datos correspondiente; de contar con 
equipo informático e internet, capturar los casos en la misma unidad.

•	 Para los casos probables de sarampión o rubéola: tomar muestras de sangre y 
exudado faríngeo al 100% de los casos y enviarlas a la jurisdicción sanitaria o 
equivalente en un periodo no mayor de 3 días naturales.

•	 Las muestras de sangre y exudado faríngeo deben tomarse en los primeros cinco 
días a partir de la fecha de inicio del exantema. En muestras de sangre podrá ex-
tenderse la toma hasta un periodo no mayor de 35 días.

•	 En casos con muestras de sangre con resultado serológico positivo IgM a saram-
pión o rubéola, deberá tomarse una segunda muestra dos semanas después de la 
fecha de la primera toma; excepto cuando se tenga un resultado positivo de PCR.
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•	 En casos probables de SRC: Tomar muestras de suero (mínimo 200 µL) y exuda-
do faríngeo a todo caso probable en el primer contacto con los servicios de salud 
y durante el primer año de edad; en todo menor de 6 a 12 meses de edad ante un 
resultado positivo de IgM se deberá obtener una segunda muestra de suero a los 
15 días de la primera muestra, siempre y cuando no se cuente con un resultado 
positivo de PCR (Anexo 5).

•	 A las madres de los casos probables de SRC realizar la toma de muestra de suero 
para el perfil  de TORCH (toxoplasma, rubéola, citomegalovirus, herpes).

•	 Referencia de casos probables de SRC al segundo o tercer nivel de atención.
•	 Notificar de manera inmediata (en las primeras 24 horas apartir de su detección) 

los brotes por probable sarampión o rubéola a la jurisdicción sanitaria.
•	 Participar en la investigación de brotes.
•	 En caso de defunción de sarampión o rubéola, el personal de la unidad médica 

tratante deberá enviar copia del expediente clínico, estudio epidemiológico y cer-
tificado de defunción (Anexo 7) a la jurisdicción sanitaria correspondiente, en un 
periodo no mayor a 10 días hábiles posteriores a la ocurrencia de la defunción. En 
caso de que la unidad médica no cuente con personal de vigilancia epidemioló-
gica, el epidemiólogo jurisdiccional será el responsable de la obtención del expe-
diente clínico.

•	 Participar en capacitaciones en materia de vigilancia epidemiológica.
•	 Recopilar y enviar a la jurisdicción sanitaria el expediente clínico y estudio epi-

demiológico de todos los casos probables de sarampión, rubéola y SRC que no 
cuenten con muestras de laboratorio para su dictaminación por un Comité de 
Expertos Independiente.

•	 Participar en las acciones de prevención y control.

Nivel jurisdiccional/delegacional:

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para la 
vigilancia epidemiológica son:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a todas las unidades 
médicas del sector salud a través del Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epide-
miológica (COJUVE). 

•	 Concentrar semanalmente la información del componente de Información Se-
manal de Casos enviada por las unidades de salud.

•	 Verificar la notificación inmediata de los casos probables (en las primeras 24 ho-
ras de su detección por los servicios de salud) y notificarlos al nivel estatal. 

•	 Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemiológicos de 
casos enviados por las unidades médicas.

•	 Validar que los casos probables cumplan definición operacional de caso.
•	 Verificar el estudio de los casos en las primeras 48 horas posteriores a la fecha de 

detección de los mismos.
•	 Verificar y validar   la calidad de la información epidemiológica enviada por las 

unidades de salud. 
•	 Asegurar la captura del 100% de los casos probables de sarampión o rubéola en la 

Plataforma de EFE. 
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•	 Concentrar y verificar la adecuada toma de las muestras de sangre y exudado fa-
ríngeo a los casos probables de sarampión o rubéola y SRC.  

•	 Enviar y garantizar la llegada de las muestras al Laboratorio Estatal de Salud Pú-
blica (LESP), con las características del etiquetado, almacenamiento, distribución 
requeridas por parte del laboratorio en un periodo no mayor de 2 días naturales 
de su recepción. 

•	 Dar seguimiento a los casos probables de sarampión o rubéola y SRC hasta su 
clasificación final registrando la información de sarampión o rubéola en la Plata-
forma de EFE y la información de SRC en la base de datos establecida para este 
sistema.  

•	 Coordinar la clasificación de los casos de sarampión o rubéola y SRC de acuerdo 
a los criterios clínico-epidemiológicos y de laboratorio establecidos en el presente 
Manual.

•	 Coordinar el Comité de Expertos Independiente para la clasificación de casos de 
sarampión/rubéola y SRC que no cuenten con resultado de laboratorio.

•	 Llevar a cabo el seguimiento de los contactos de casos confirmados de sarampión 
o rubéola. 

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica
•	 Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra  en las 

unidades médicas.
•	 Coordinar la realización del cerco epidemiológico en torno al caso (Anexo 6).
•	 Notificar de manera inmediata los brotes por sarampión o rubéola al nivel estatal.
•	 Realizar la investigación del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de 

su detección en el formato correspondiente para su envío al nivel estatal y dar 
seguimiento hasta su resolución final. 

•	 Ante la ocurrencia de brotes de sarampión o rubéola (un caso confirmado por 
estos padecimientos se considera un brote) se debe implementar la red negativa 
de notificación diaria de casos probables de estos padecimientos hasta el alta sa-
nitaria. (Anexo 13).

•	 Ante defunciones por probable sarampión/rubéola o SRC, validar y enviar a nivel 
estatal la copia del expediente clínico, estudio epidemiológico y certificado de 
defunción (Anexo 7) en un periodo no mayor a 10 días hábiles posteriores a la 
ocurrencia de la defunción. 

•	 Realizar la ratificación/rectificación de las defunciones por probable sarampión/
rubéola o SRC en los tiempos establecidos (Anexo 8).

•	 Evaluar la información epidemiológica de sarampión, rubéola y SRC en el seno 
del  COJUVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la 
calidad de la información del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de sarampión, rubéola y SRC.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de sarampión, 

rubéola y SRC en el COJUVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de  vigilancia epidemiológica 

de sarampión, rubéola y SRC a nivel jurisdiccional, municipal y por institución; y 
presentar los resultados  en el COJUVE.

•	 Realizar la supervisión de los sistemas de vigilancia epidemiológica de sarampión, 
rubéola y SRC en las unidades médicas con el fin de garantizar el cumplimiento 
de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos 
para establecer su corrección inmediata. 
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•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  COJUVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de las unidades médicas en procedimientos 

de vigilancia epidemiológica y toma de muestras de casos de sarampión, rubéola 
y SRC.

•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por la jurisdicción, el nivel 

estatal o nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia, las cua-

les deberán contar con la validación del CEVE y del  CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de las unidades médicas. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las unidades médicas.
•	 Difundir la información epidemiológica de sarampión, rubéola y SRC generada a 

través del sistema de vigilancia epidemiológica. 
•	 Dar cumplimiento al Plan de Sostenibilidad de Eliminación del Sarampión y la 

Rubéola en México. 
 

Nivel estatal:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epi-
demiológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a los COJUVES  a 
través del CEVE. 

•	 Validar semanalmente la información del componente de Información Semanal 
de Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

•	 Verificar la notificación inmediata de los casos probables de sarampión, rubéola o 
SRC  (en las primeras 24 horas de su detección por los servicios de salud) y noti-
ficarlos al nivel nacional. 

•	 Concentrar las bases de SRC de los casos enviados por las jurisdicciones sanitarias.
•	 Verificar y validar  la calidad de la información epidemiológica registrada en la 

Plataforma de EFE y en la base de datos de SRC. 
•	 Verificar la captura del 100% de los casos probables de sarampión o rubéola en la 

Plataforma de EFE y los casos de SRC en la base de datos. 
•	 Verificar la toma de las muestras de sangre  y exudado faríngeo a los casos proba-

bles de sarampión o rubéola y SRC.  
•	 Verificar la adecuada realización del cerco epidemiológico (Anexo 6).
•	 Gestionar la entrega oportuna de los resultados de las muestras enviadas al LESP.
•	 Verificar la clasificación final adecuada de los casos de sarampión, rubéola o SRC 

de acuerdo a los criterios clínico-epidemiológicos y de laboratorio establecidos en 
el presente Manual.

•	 Verificar la clasificación adecuada de los casos probables de sarampión, rubéola 
o SRC que no cuenten con resultado de laboratorio por el Comité de Expertos 
Independiente para la clasificación final. 

•	 Verificar que se lleve acabo el seguimiento de los contactos de casos confirmados 
de sarampión o rubéola.

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica.
•	 Gestionar el material necesario para la toma de muestra de sarampión, rubéola 

o SRC.
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•	 Notificar de manera inmediata los brotes por sarampión o rubéola al nivel nacional.
•	 Verificar  la realización de la investigación del estudio de brote dentro de las pri-

meras 48 horas de su detección en el formato correspondiente  para su envío al 
nivel nacional y dar seguimiento hasta su resolución final. 

•	 Verificar que ante la ocurrencia de brotes de sarampión o rubéola (un caso con-
firmado por estos padecimientos se considera un brote) se implemente la red 
negativa de notificación diaria de casos probables de estos padecimientos hasta el 
alta sanitaria.

•	 Ante defunciones por probable sarampión, rubéola o SRC, validar y enviar a nivel 
nacional la copia del expediente clínico, estudio epidemiológico y certificado de 
defunción (Anexo 7) en un periodo no mayor a 10 días hábiles posteriores a la 
ocurrencia de la defunción. 

•	 Realizar la ratificación/rectificación de las defunciones por probable sarampión, 
rubéola o SRC en los tiempos establecidos (Anexo 8).

•	 Evaluar la información epidemiológica de sarampión, rubéola y SRC en el seno 
del  CEVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la 
calidad de la información del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de sarampión, rubéola y SRC.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de sarampión, 

rubéola y SRC en el CEVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiológica de 

sarampión, rubéola y SRC a nivel estatal, jurisdicción y por institución; y presen-
tar los resultados  en el CEVE.

•	 Realizar la supervisión de los sistemas de vigilancia epidemiológica de sarampión, 
rubéola y SRC en las jurisdicciones y unidades médicas con el fin de garantizar el 
cumplimiento de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a 
los mismos para establecer su corrección inmediata. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  CEVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de las unidades médicas en procedimientos 

de vigilancia epidemiológica y toma de muestras de casos de sarampión, rubéola 
y SRC 

•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por el  estado y nivel nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia, los cua-

les deben de contar con la validación del CEVE y CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de las jurisdicciones sanitarias y las unidades médicas. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las jurisdicciones sanitarias.
•	 Difundir la información epidemiológica de sarampión, rubéola y SRC generada a 

través del sistema de vigilancia epidemiológica.
•	 Dar cumplimiento al Plan de Sostenibilidad de Eliminación del Sarampión y la 

Rubéola en México. 
 

Nivel nacional:

•	 Normar o actualizar los Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación.
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•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a los CEVES a través 
del CONAVE. 

•	 Validar semanalmente la información del componente de Información Semanal 
de Casos enviada por los estados.

•	 Verificar y validar la notificación inmediata de los casos probables de sarampión, 
rubéola o SRC  (en las primeras 24 horas de su detección por los servicios de salud).

•	 Concentrar las bases de SRC de los casos enviados por los estados.
•	 Verificar y validar  la calidad de la información epidemiológica registrada en la 

Plataforma de EFE y en la base de datos de SRC. 
•	 Verificar la toma de las muestras de sangre y exudado faríngeo a los casos proba-

bles de sarampión, rubéola o SRC.  
•	 Validar la realización adecuada de los cercos epidemiológicos (Anexo 6).
•	 Establecer la coordinación con el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epide-

miológicos (InDRE) para gestionar la obtención de resultados a través de la Red 
Nacional de Laboratorios de Salud Pública. 

•	 Verificar la clasificación final adecuada de los casos de sarampión, rubéola y SRC 
de acuerdo a los criterios clínico-epidemiológicos y de laboratorio establecidos en 
el presente Manual.

•	 Verificar la clasificación adecuada de los casos de sarampión, rubéola o SRC que 
no cuenten con resultado de laboratorio  por el Comité Externo Independiente. 

•	 Notificación inmediata de casos confirmados de sarampión o rubéola y SRC de acuerdo 
al Reglamento Sanitario Internacional (RSI) a través del Centro Nacional de Enlace. 

•	 Verificar que se lleve acabo el seguimiento de los contactos de casos confirmados 
de sarampión/rubéola hasta que se emita la alta sanitaria correspondiente. 

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica
•	 Verificar  la realización de la investigación del estudio de brote dentro de las pri-

meras 48 horas de su detección en el formato correspondiente y dar seguimiento 
hasta su resolución final. 

•	 Verificar que ante la ocurrencia de brotes de sarampión o rubéola (un caso con-
firmado por estos padecimientos se considera un brote) las entidades federativas 
implementen la red negativa de notificación diaria de casos probables de estos 
padecimientos hasta el alta sanitaria.

•	 Ante defunciones por probable sarampión, rubéola o SRC validar la ratificación/
rectificación de las defunciones en los tiempos establecidos (Anexo 8).

•	 Evaluar la información epidemiológica de sarampión, rubéola y SRC en el seno 
del  CONAVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la 
calidad de la información del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de sarampión, rubéola y SRC.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de sarampión, 

rubéola y SRC en el CONAVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de  vigilancia epidemiológica de 

sarampión, rubéola y SRC a nivel nacional, estatal y por institución; y presentar 
los resultados  en el CONAVE.

•	 Realizar la supervisión de los sistemas de vigilancia epidemiológica de sarampión, 
rubéola y SRC en los diferentes niveles técnico-administrativos con el fin de ga-
rantizar el cumplimiento de los procedimientos establecidos y poder identificar 
omisiones a los mismos para establecer su corrección inmediata. 
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•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  CONAVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal estatal en procedimientos de vigilancia 

epidemiológica y toma de muestras de casos de sarampión, rubéola y SRC .
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Ante situaciones de riesgo de ocurrencia de casos de sarampión o rubéola elaborar 

avisos o alertas epidemiológicas. 
•	 Difusión de los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por el CONAVE.
•	 Ante la confirmación de casos de sarampión o rubéola asesorar a las entidades 

federativas  en las acciones de vigilancia epidemiológica. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las entidades federativas.
•	 Difundir la información epidemiológica de sarampión, rubéola y SRC generada a 

través del sistema de vigilancia epidemiológica. 
•	 Verificar el cumplimiento al Plan de Sostenibilidad de Eliminación del Sarampión 

y la Rubéola en México.

Acciones de vigilancia epidemiológica ante casos confirmados de sarampión 

Verificar el cumplimiento de las actividades descritas para casos probables y el forta-
lecimiento de la vigilancia epidemiológica mediante:

•	 Continuar con las actividades del cerco epidemiológico
•	 Establecimiento de la red negativa diaria de casos probables en las áreas de riesgo 

hasta el alta sanitaria del brote.
•	 Identificación de rutas críticas que incluya la identificación de todas las áreas vi-

sitas en los cuatro días previos y posteriores al inicio del exantema.
•	 Identificación e investigación de todos los contactos del caso durante su periodo 

de transmisibilidad, con su seguimiento por los 21 días siguientes a la fecha de 
dicho contacto.

•	 Dar cumplimiento a lo establecido en el Plan de Sostenibilidad de Sarampión.

Acciones de vigilancia Epidemiológica ante casos confirmados importados.
 
Las acciones específicas ante casos importados se describen en el Anexo 4 de este 

Manual.

 Procedimientos de Laboratorio.

EN CASO PROBABLE DE SARAMPIÓN/RUBÉOLA:

Se debe tomar muestra únicamente a personas que cumplan con definición de 
caso probable de sarampión/rubéola.

Suero

Realizar la toma de suero entre  los días 0 y 35  a partir de la fecha de inicio del exan-
tema y enviar al laboratorio en un tubo de plástico con tapón de rosca, rotulado con el 
nombre del paciente y tipo de muestra. Enviar al Laboratorio un volumen de 1.0 a 3.0 mL 
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de suero no lipémico, hemolizado, ni contaminado,  a una temperatura  de 2 a 8°C en un 
lapso no mayor de 48 horas.  En caso de recién nacidos enviar por lo menos 200 µL.

Es indispensable enviar el formato de Laboratorio o la impresión  de la Plataforma de 
EFE con la siguiente información: Presencia de fiebre, fecha inicio del exantema, tipo de 
exantema (maculo-papular),  fecha de toma de la muestra, signos y síntomas (tos, coriza, 
conjuntivis o adenomegalias) y fecha de vacunación de la vacuna SRP o SR.

En caso de resultado de IgM positivo se debe solicitar una segunda muestra, y tomarla 
15 días después de la  fecha de la primera toma. 

Exudado faríngeo
 
Tomar la muestra durante los 5 días inmediatos a la aparición del exantema. Enviar 

al Laboratorio en medio de transporte viral (MTV), en un tubo de plástico con tapón de 
rosca, rotulado con el nombre del paciente y tipo de muestra a una temperatura de 2 a 
8°C,  en un lapso no mayor a las 48 horas.

Es indispensable enviar el formato de Laboratorio o la impresión  de la Plataforma de 
EFE con la siguiente información: Presencia de fiebre, Fecha inicio del exantema, tipo 
de exantema,  fecha de toma de la muestra, signos y síntomas (tos, coriza, conjuntivis o 
adenomegalias) y fecha de vacunación de la vacuna SRP o SR. 

EN CASO PROBABLE DE SRC:

El paciente debe cumplir con definición de caso probable de SRC:

Realizar la toma de muestra en pacientes de 0 a 12 meses de edad.

Suero

Enviar al Laboratorio la muestra de suero en un tubo de plástico, rotulado con el 
nombre del paciente y tipo de muestra. A una temperatura de 2 a 8°C en un lapso no 
mayor de 48 horas, el suero no deberá estar contaminado. En caso de recién nacidos 
enviar por lo menos 200 µL.

Es indispensable enviar el formato de Síndrome Rubéola Congénita con la fecha de 
toma y toda la sintomatología del paciente.

 
En caso de solicitar una segunda muestra, deberá tomarse dos semanas después de 

la primera toma. 

Exudado faríngeo

Enviar el exudado faríngeo al Laboratorio en medio de transporte viral (MTV) en 
un tubo de plástico con tapón de rosca, rotulado con el nombre del paciente y el tipo de 
muestra; a una temperatura de 2 a 8°C, en un lapso no mayor a las 48 horas.
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Es indispensable enviar el formato de síndrome rubéola congénita con la fecha de 
toma y toda la sintomatología del paciente. 

Recomendación

Enviar la toma de suero de la madre en un tubo de plástico con tapón de rosca, rotulado 
con el nombre del paciente, de 1.0 a 3.0 mL de muestra, no contaminada; a una tempe-
ratura de 2 a 8°C en un lapso no mayor de 48 horas.

Para el tratamiento y condiciones de envío de las muestras consultar en: https://www.
gob.mx/cms/uploads/attachment/file/159097/Lineamientos_para_la_vigilancia_
epidemiologica_de_enfermedad_febril_ exantematica.pdf
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Algoritmo de Laboratorio para el diagnóstico de Sarampión y Rubeola
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Algoritmo de Laboratorio para el diagnóstico de Rubeola Congénita
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Evaluación
 

Tabla 5. Indicadores de Evaluación de vigilancia epidemiológica de sarampión o rubéola. 
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Tabla 6. Indicadores de Evaluación de vigilancia epidemiológica de casos de
Síndrome de Rubéola Congénita.
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Vigilancia Epidemiológica de Poliomielitis
y Parálisis Flácida aguda 

La Parálisis Flácida Aguda (PFA) es un síndrome que se caracteriza por pérdida y dis-
minución  súbita de la fuerza muscular de las extremidades, hipotonía (disminución del 
tono muscular), hiporreflexia o arreflexia (disminución o ausencia de los reflejos). Se 
presenta incapacidad total para realizar movimientos voluntarios y en menor frecuencia 
de los músculos respiratorios y de la deglución, lo que presenta un cuadro clínico severo 
que puede conllevar a la muerte. 

Las PFA´s, pueden ser ocasionadas por diversas etiologías dentro de las que se 
encuentran:

1.	 Enfermedades infecciosas: poliomielitis, botulismo, virus del Zika, neuroinfec-
ciones por herpes, citomegalovirus, enterovirus (DV68), entre otros);

2.	 Auotoinmune: distrofia muscular progresiva, miastenia gravis, Síndrome de Gui-
llain-Barré, Síndrome de Miller-Fisher, Polimiositis; 

3.	 Hemato-oncológico: tumoraciones del Sistema Nervioso Central;
4.	 Intoxicación por sustancias químicas y metales: plomo, metales pesados, 

Karwinskia humboldtiana, plaguicidas organosfosforados, DDT;
5.	 Malformaciones y enfermedades genéticas: parálisis periódica familiar, hipo-

calcémica, distrofia muscular de Duchenne;
6.	 Trauma: neuritis traumática, lesión del nervio ciático,  Mielitis Transversa.

La Poliomielitis es una enfermedad aguda grave que afecta al sistema nervioso cen-
tral (SNC), ocasionando parálisis flácida, asimétrica, descendente. Es causada por po-
liovirus de la familia Picornaviridae, del género Enterovirus. El periodo de incubación es 
de 7 a 14 días, (rango de 5- 35 días).  El período de transmisibilidad una vez contagiado 
el paciente es de 7 a 10 días, existiendo variaciones entre 3 a 35 días antes y después del 
comienzo de los síntomas. La susceptibilidad es universal, los niños menores de 5 años 
no inmunizados son el principal grupo de riesgo.

Las personas infectadas por poliovirus presentan síntomas prodómicos de fiebre, as-
tenia, somnolencia, cefalea, náusea, vómito y mialgias, con una duración de 2 a 3 días. 
Los que evolucionan a la forma aguda y grave presentan mialgias con rigidez de cuello y 
espalda, así como parálisis flácida asimétrica, alcanzando su máximo a los tres o cuatro 
días. La parálisis se presenta de acuerdo a la localización de la destrucción de las células 
en la médula espinal o el tallo encefálico. Los miembros inferiores son afectados con 
mayor frecuencia que los superiores.  Las lesiones a nivel del diafragma, los  músculos 
intercostales, conlleva a un paro respiratorio y la muerte. Durante el periodo de conva-
lescencia se presenta una mejoría de los signos y síntomas de la parálisis; sí permanece 
por más de 60 días presentará una parálisis residual. 

La vigilancia de la poliomielitis tiene un enfoque sindromático, es decir se realiza en 
padecimientos de parálisis flácida aguda debido a que comparten ciertas características 
clínicas. Este enfoque garantiza una mayor sensibilidad del sistema. 
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Situación epidemiológica	

El último caso de poliomielitis  por poliovirus salvaje en la Región de las Americas 
ocurrió en 1991 en Perú (Junin), y  en 1994 se certificó el continente libre de circula-
ción de este virus.

En México,  el registro de los casos de poliomielitis por poliovirus salvaje se inició 
en el año de 1937, reportandosé un promedio de casos durante esta década de 64 casos 
por año que se incrementaron hasta 1,200 en el periodo de 1947 a 1955.  En 1965 
el diagnóstico de poliomielitis se integra como un evento de notificación inmediata y 
obligatoria. 

En 1956 México inició con las actividades de vacunación antipoliomielítica con la 
aplicación de la vacuna inactivada (IPV/Salk), registrándose 1,300 casos de poliomieli-
tis por poliovirus salvaje anuales.  Desde 1961 se implementaron campañas masivas de 
vacunación con la vacuna trivalente oral atenuada (tOPV-Sabin), por lo cual se observa 
en el periodo  de 1985-1990 un descenso con un promedio de 40 casos, hasta los últi-
mos siete casos ocurridos en  el año 1990. El último caso se presentó el 18 de Octubre 
de 1990, en Tomatlán, Jalisco. 

En 1989 se estableció el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Parálisis Flácida 
Aguda, con el objetivo de identificar cualquier caso que presente signos o síntomas de 
esta enfermedad, entre ellas la poliomielitis y realizar los estudios de laboratorio y gabi-
nete para descartar la presencia del poliovirus

Se han presentado dos casos de poliomielitis paralítica asociado a la vacuna uno en el 
año 2004 en Comalcalco (Tabasco) y el último en el año 2006 en Tizayuca (Hidalgo). 
En el año 2007 la vacuna trivalente oral atenuada (tOPV-Sabin) se retira del esquema 
rutinario de vacunación de México, aplicándose sólo en las Semanas Nacionales de Sa-
lud a los menores de 5 años; e introduciéndose el componente de vacuna inactivada 
(IPV/Salk) a la vacuna pentavalente acelular. Desde el 2006 hasta el 2017 no se han 
reportado casos de poliomielitis paralítica asociada a la vacunación. 

En el año 2016, conforme al  “Plan estratégico para la erradicación de la poliomieli-
tis y la fase final 2013-2018” de la OMS, se retiró la vacuna trivalente oral atenuada, 
y se sustituyó por la vacuna bivalente oral atenuada (bOPV-Sabin) que contiene los 
serotipos vacunales 1 y 3, con la finalidad  de disminuir el riesgo de reintroducción del 
serotipo 2 y la presentación de poliomieitlis paralítica derivada de la vacunación por el 
serotipo 2. El Poliovirus salvaje serotipo 2 se eliminó desde el año 1999 a nivel mundial.  

En México, en el periodo de 2011-2017 se notificó un promedio de 550 casos de 
PFA con tasas por arriba de 1 por cada 100 mil menores de 15 años de edad; lo cual 
cumple durante toda la decáda con el indicador de 1 caso por cada 100 mil menores de 
15 años de edad solicitado por la OPS/OMS. 
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Gráfico 6. Casos de PFA en menores de 15 años, 1990-2017
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Definiciones operacionales

Caso de PFA: Toda persona que presente parálisis o paresia flácida aguda (con tono 
muscular disminuido o abolido), que se instala en no más de cinco días.

Caso confirmado de poliomielitis: Caso de PFA en el cual se identifica en las heces 
mediante pruebas de laboratorio reconocidas por el InDRE la presencia de poliovirus 
salvaje o poliovirus derivado de la vacuna (VDPV) o esté asociado epidemiológicamente 
a una persona donde se aisle el poliovirus salvaje o derivado de la vacuna.

•	 Poliovirus Derivado de la vacuna (VDPV): Serotipo1 y 3: cepas OPV que son 
> 1% divergentes (>= 10 cambios en las bases de Nucleótidos en la región genó-
mica VP1).  Serotipo 2: Cepas OPV que son > 0,6% divergentes (>= 6 cambios de 
Nucleótidos en la región genómica VP1).

Caso asociado a la vacuna: Caso de PFA cuyo origen se atribuye al virus de la va-
cuna. Los casos asociados a la vacuna deben separarse de los casos de poliomielitis por 
virus salvaje o por VDPV. Para clasificar un caso como asociado a la vacuna han de reu-
nirse los siguientes requisitos:

•	 Haber recibido la OPV entre cuatro y 40 días antes del inicio de la parálisis.
•	 Haberse aislado el virus vacunal de su muestra de heces.
•	 La dosis implicada debe ser, de preferencia, la primera que recibe.
•	 No haber recibido ninguna dosis de vacuna IPV.
•	 Tratarse de un caso clínico compatible de poliomielitis.

Caso de PFA probable de Síndrome de Guillain-Barré asociado a la infección por 
el virus del Zika. Todo caso de PFA que en los 21 días previos al inicio de la parálisis 
haya cumplido definición de caso probable de Infección por virus Zika.

Caso  de PFA confirmado de Síndrome de Guillain-Barré asociado a la infección 
por el virus del Zika. Caso clasificado como SGB asociado a la infección por virus del 
Zika y con confirmación de laboratorio a este virus mediante la detección de ARN viral 
mediante RT-PCR en tiempo real.

Caso descartado a poliomielitis: Caso de PFA en el que no se identifica la presencia 
de poliovirus salvaje o derivado de la vacuna en las heces mediante técnicas reconocidas 
por el InDRE, o caso de PFA en el que no se obtuvo muestras de laboratorio, pero cuenta 
con evidencias clínicas y epidemiológicas para descartar el diagnóstico de poliomielitis 
por un Comité de Expertos.

Caso descartado de Síndrome de Guillain-Barré asociado a la infección por el 
virus del Zika: Caso de SGB en quien se demuestre etiología diferente a la infección 
por virus Zika.
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Sistema de Vigilancia Epidemiológica de PFA y Poliomielitis

Los objetivos del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de PFA y Poliomielitis son los 
siguientes:

•	 Identificar riesgos de ocurrencia de casos importados de poliomielitis en el país.
•	 Detectar oportunamente la circulación de poliovirus salvaje o derivado de vacuna 

en el país.
•	 Caracterizar la situación epidemiológica de PFA en el país.
•	 Identificar oportunamente la ocurrencia de casos de Síndrome de Guillain-Barré 

asociados a la infección por virus del Zika.
•	 Generar información epidemiológica que sustente la eliminación de poliomielitis 

en México. 

Acciones ante casos por Nivel Técnico-Administrativo

Nivel Local:

•	 Detectar y atender casos de PFA.
•	 Notificar de manera inmediata al nivel superior los casos de PFA de acuerdo a lo 

establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012 para la vigilan-
cia epidemiológica (en las primeras 24 horas de su conocimiento por los servicios 
de salud).

•	 Notificar la totalidad de los casos de PFA a la jurisdicción sanitaria, a través del 
“Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades” SUIVE-1  (Anexo 1).

•	 Elaborar el estudio epidemiológico de caso de PFA (Anexo 9) en las primeras 48 
horas posteriores a la detección de los casos y enviarlo a la jurisdicción sanitaria 
para su captura en la plataforma de PFA; de contar con equipo informático e in-
ternet, capturar los casos en la misma unidad. Llenar la totalidad del estudio para 
los casos menores de 15 años de edad; para los de 15 y más años no llenar las 
variables que se encuentran sombreadas en el estudio epidemiológico.

•	 Tomar muestras de heces al 100% de los casos de PFA menores de 15 años en los 
primeros 14 días posteriores a la fecha de inicio de la parálisis y enviarlas a la ju-
risdicción sanitaria. En casos de PFA de mayores de 15 años no se tomará muestra 
de heces, excepto cuando presenten cuadro clínico-epidemiológico compatible 
con poliomielitis y no exista un diagnóstico alternativo.

•	 A los casos de PFA menores de 15 años de edad se debe realizar una valoración 
neurológica inicial al momento de su ingreso y una segunda valoración neuroló-
gica antes de los 70 días posteriores a la fecha de inicio de la parálisis. A los casos 
de PFA mayores de 15 años sólo se realizará la primera valoración neurológica. 

•	 Realizar búsqueda activa de casos de PFA en los Servicios de Infectología, Urgen-
cias, Traumatología, Medicina de Rehabilitación, Neurología, Pediatría y Medici-
na Interna. 

•	 Sólo se tomarán muestras de heces a contactos de: casos confirmados de polio-
mielitis; o caso de PFA sin antecedente vacunal con la vacuna IPV;  caso de PFA 
en quien se sospeche clínicamente de poliomielitis  y no exista ningún diagnósti-
co clínico alternativo, o caso de PFA asímétrica en un menor de cinco años o casos 
de PFA que fallecieron y a los cuales no se les tomó muestra. 
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•	 Referencia de la totalidad de los casos de PFA al segundo o tercer nivel de atención.
•	 Notificar de manera inmediata (en las primeras 24 horas apartir de su detección) 

los brotes por PFA a la jurisdicción sanitaria.
•	 Participar en la investigación de brotes.
•	 En caso de defunción de PFA, el personal de la unidad médica tratante deberá 

enviar copia del expediente clínico, estudio epidemiológico y certificado de de-
función (Anexo 7) a la jurisdicción sanitaria correspondiente en un periodo no 
mayor a 10 días hábiles posteriores a la ocurrencia de la defunción. En caso de que 
la unidad médica no cuente con personal de vigilancia epidemiológica, el epide-
miólogo jurisdiccional será el responsable de la obtención del expediente clínico.

•	 Participar en capacitaciones en materia de vigilancia epidemiológica.
•	 Recopilar y enviar a la jurisdicción sanitaria el expediente clínico y estudio epide-

miológico de todos los casos de PFA que no cuenten con muestras de heces, para 
su dictaminación por un Comité de Expertos Independiente.

•	 A los casos de PFA que hayan presentado un cuadro clínico compatible de in-
fección por virus Zika y  que tengan como máximo 17 días entre el inicio de la 
parálisis y el antecedente de inicio de síntomas de caso probable de virus Zika se 
debe tomar una muestra de saliva y orina de acuerdo a lo establecido en los pro-
cedimentos de toma de muestra de laboratorio.

•	 A los casos de PFA que hayan presentado cuadro respiratorio en los 15 días pre-
vios al inicio de la parálisis tomar muestra de exudado faríngeo en los primeros 5 
días del inicio de la parálisis flácida y enviar en medio de transporte viral (MTV) 
para diagnóstico de enterovirus EV-D68. 

•	 Participar en las acciones de prevención y control

Nivel jurisdiccional:

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para la 
vigilancia epidemiológica son:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a todas las unidades 
médicas del sector salud a través del COJUVE. 

•	 Concentrar semanalmente la información del componente de Información Se-
manal de casos enviados por las unidades de salud.

•	 Verificar la notificación inmediata de los casos de PFA (en las primeras 24 horas 
de su detección por los servicios de salud) y notificarlos al nivel estatal. 

•	 Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemiológicos de 
casos de PFA enviados por las unidades médicas.

•	 Validar que los casos de PFA cumplan definición operacional.
•	 Verificar el estudio de los casos de PFA en las primeras 48 horas posteriores a la 

fecha de detección de los mismos .
•	 Verificar y validar la calidad de la información epidemiológica enviada por las 

unidades de salud. 
•	 Asegurar la captura del 100% de los casos de PFA en la Plataforma de PFA. 
•	 Asegurar la toma adecuada de heces en los primeros 14 días posteriores a la fecha 

de inicio de la parálisis flácida en la totalidad de los casos de PFA en menores de 
15 años.
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•	 Los casos de PFA menores de 15 años de edad deberán ser clasificados en un plazo 
no mayor de 70 días (10 semanas) posteriores a la fecha de inicio de la parálisis 
flácida. Para los casos de PFA mayores de 15 años deberán ser clasificados en un 
plazo no mayor de 10 días hábiles.

•	 Verificar la realización de la segunda valoración neurológica, 70 días (10 sema-
nas) posteriores a la fecha de inicio de la parálisis) y seguimiento del paciente 
hasta su clasificación final.

•	 Dictaminar los casos de PFA de menores de 15 años de edad que no cuente con 
muestra de heces por el Comité de Expertos Independiente.

•	 Recibir y enviar al LESP, en los tiempos establecidos, las muestras de heces de los 
casos de PFA menores de 15 años de todas las instituciones de salud para diagnós-
tico de poliomielitis. 

•	 Recibir y enviar al LESP las muestras de saliva y orina de todos los casos de PFA 
que hayan cursado con cuadro clínico previo de probable infección por virus Zika 
y/o muestra de exudado faríngeo y enviar  para los casos de PFA que hayan cur-
sado un cuadro clínico respiratorio 15 días previos con el Formato Único de Envío 
de Muestras  (Anexo 18).

•	 Realizar coordinación con el LESP para verificar la llegada de las muestras de 
heces para  diagnóstico de poliomielitis y exudado faríngeo para diagnóstico de 
EV-D68 al InDRE y, las de suero y orina para el diagnóstico de Zika en el LESP.

•	 Dar seguimiento a los casos de PFA hasta su clasificación final, registrando toda la 
información en la Plataforma de PFA.

•	 Coordinar la clasificación final de los casos de PFA menores de 15 años de acuer-
do al resultado de laboratorio y la segunda valoración neurológica.

•	 Coordinar el Comité Externo Independiente para la clasificación de casos de PFA 
que no cuenten con resultado de laboratorio.

•	 En caso de defunción de casos de PFA, recabar copia del expediente clínico, el 
estudio epidemiológico y certificado de defunción (Anexo 7) en un periodo no 
mayor a 10 días hábiles posteriores a la detección de la defunción.  Dictaminar 
todas las defunciones con el COJUVE en un periodo no mayor de 10 días hábiles 
posteriores a la defunción y enviar el acta al estado. Deberá contar con toda la 
información clínica-epidemiológica, así como los resultados del InDRE. 

•	 La dictaminación de los casos deberá estar encaminada a rectificar y/o ratificar el 
diagnóstico de poliomielitis. 

•	 Toda defunción que no se haya tomado muestra de laboratorio deberá ser dicta-
minado mediante criterios clínico-epidemiológicos. 

•	 Realizar la ratificación/rectificación de las defunciones por probable poliomielitis 
en los tiempos establecidos (Anexo 8).

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica
•	 Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra en las 

unidades médicas.
•	 Notificar de manera inmediata los brotes por PFA al nivel estatal.
•	 Realizar la investigación del estudio de brote de PFA dentro de las primeras 48 

horas de su detección en el formato correspondiente para su envío al nivel estatal 
y dar seguimiento hasta su resolución final. 

•	 Ante la ocurrencia de brotes de PFA implementar la red negativa de notificación 
diaria de casos hasta el alta sanitaria.

•	 Evaluar la información epidemiológica de PFA en el seno del  COJUVE de acuer-
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do a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la informa-
ción del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de PFA.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de PFA en el 

COJUVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de  vigilancia epidemiológica de 

PFA a nivel jurisdiccional, municipal y por institución; y presentar los resultados  
en el COJUVE.

•	 Realizar la supervisión del sistema de vigilancia epidemiológica de PFA a las uni-
dades de vigilancia epidemiológica con el fin de garantizar el cumplimiento de 
los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para 
establecer su corrección inmediata. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  COJUVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de las unidades médicas en procedimien-

tos de vigilancia epidemiológica y toma de muestras de casos de PFA.
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por el nivel jurisdiccional, 

estatal o nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia,   los 

cuales deben contar con la validación del CEVE y del CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de las unidades médicas. 
•	 Realizar búsqueda de casos en unidades de segundo y tercer nivel en los Servicios 

de Urgencias, Pediatría, Infectología, Traumatología, Medicina física y Rehabili-
tación, Neurología y Medicina Interna. 

•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las unidades médicas.
•	 Difundir la información epidemiológica de PFA generada a través del sistema de 

vigilancia epidemiológica.
•	 Ante la ocurrencia de eventos por poliovirus o casos de poliomielitis dar cum-

plimiento a lo establecido en el Plan de Respuesta ante Detección de Eventos o 
Brotes por Poliovirus en México. 

Nivel estatal:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemioló-
gica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a todas las jurisdicciones sanita-
rias del sector salud a través del CEVE. 

•	 Verificar semanalmente la información del componente de Información Semanal de 
Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

•	 Verificar la notificación inmediata de los casos de PFA (en las primeras 24 horas de su 
detección por los servicios de salud) y notificarlos al nivel nacional. 

•	 Verificar  que se lleve a cabo el estudio de los casos de PFA en las primeras 48 horas 
posteriores a la fecha de detección de los mismos .

•	 Verificar la captura del 100% de los casos de PFA en la Plataforma de PFA. 
•	 Verificar y validar  la calidad de la información epidemiológica registrada en la Plata-

forma de PFA.
•	 Verificar la toma adecuada de heces en los primeros 14 días posteriores a la fecha de 

inicio de la parálisis flácida, en la totalidad de los casos de PFA en menores de 15 años.
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•	 Verificar que la muestra exudado faríngeo en los casos de PFA con cuadro clínico 
respiratorio 15 días previos a la parálisis lleguen al LESP y se envién de inmediato 
al InDRE.

•	 Verificar que los casos de PFA en menores de 15 años de edad sean clasificados en 
un plazo no mayor de 70 días (10 semanas) posteriores a la fecha de inicio de la 
parálisis flácida. Para los casos de PFA mayores de 15 años deberán ser clasificados 
en un plazo no mayor de 10 días hábiles a partir de su detección.

•	 Verificar la realización de la segunda valoración neurológica 70 días (10 semanas) 
posteriores a la fecha de inicio de la parálisis flácida)  y seguimiento del paciente 
hasta su clasificación final.

•	 Verificar que los casos de PFA en menores de 15 años de edad que no cuenten con 
muestra de heces sean dictaminados por un Comité de Expertos Independiente.

•	 Verificar con el LESP que el 100% de las muestras de heces de los casos de PFA de 
menores de 15 años de todas las instituciones de salud sean enviadas al InDRE de 
forma oportuna para diagnóstico de poliomielitis. 

•	 Verificar que las muestras de saliva y orina de todos los casos de PFA que hayan 
cursado con cuadro clínico previo de probable infección por virus Zika lleguen al 
LESP y se emitan oportunamente los resultados. 

•	 Verificar que las muestras de exudado faríngeo de todos los casos de PFA que ha-
yan cursado con cuadro clínico respiratorio 15 días previos a la parálisis lleguen al 
InDRE y se emitan oportunamente los resultados

•	 Verificar que los casos de PFA registrados en la Plataforma de PFA tengan una 
clasificación final en los tiempos establecidos.

•	 Validar que la clasificación final de los casos de PFA en menores de 15 años sea de 
acuerdo al resultado de laboratorio y la segunda valoración neurológica.

•	 Verificar que todos los casos de PFA en menores de 15 años en los que no se 
cuente con resultado de laboratorio sean dictaminados por un Comité Externo 
Independiente para la clasificación del caso. 

•	 Ante defunciones por casos de PFA validar y enviar a nivel nacional la copia del 
expediente clínico, estudio epidemiológico y certificado de defunción (Anexo 7) en 
un periodo no mayor a 10 días hábiles posteriores a la ocurrencia de la defunción. 

•	 Realizar la ratificación/rectificación de las defunciones por PFA en los tiempos 
establecidos (Anexo 8).

•	 Verificar la dictaminación de las defunciones en un periodo no mayor a 10 días 
hábiles posteriores a la ocurrencia de la defunción y enviar el acta correspondien-
te a la DGAE.

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica
•	 Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra.
•	 Notificar de manera inmediata los brotes por PFA al nivel nacional.
•	 Verificar que la investigación del estudio de brote de PFA se lleve acabo dentro 

de las primeras 48 horas de su detección en el formato correspondiente  para su 
envío al nivel nacional y dar seguimiento hasta su resolución final. 

•	 Verificar que ante la ocurrencia de brotes de PFA se implemente la red negativa de 
notificación diaria de casos hasta el alta sanitaria.

•	 Evaluar la información epidemiológica de PFA en el seno del CEVE de acuerdo a 
sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la información 
del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de PFA.
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•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de PFA en el 
CEVE.

•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiológica de 
PFA a nivel estatal, jurisdiccional y por institución; y presentar los resultados  en 
el CEVE.

•	 Realizar la supervisión del sistema de vigilancia epidemiológica de PFA en el nivel 
jurisdiccional y local con el fin de garantizar el cumplimiento de los procedimien-
tos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para establecer su 
corrección inmediata. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  CEVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de salud en procedimientos de vigilancia 

epidemiológica y toma de muestras de casos de PFA.
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por el nivel estatal y nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia,   los 

cuales deben contar con la validación del CEVE y del  CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de salud. 
•	 Verificar que se realice la búsqueda de casos en unidades de segundo y tercer nivel 

en los Servicios de Urgencias, Pediatría, Infectología, Medicina física y Rehabili-
tación, Neurología y Medicina Interna. 

•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las jurisdicciones sanitarias.
•	 Difundir la información epidemiológica de PFA generada a través del sistema de 

vigilancia epidemiológica
•	 Ante la ocurrencia de eventos por poliovirus o casos de poliomielitis dar cum-

plimiento a lo establecido en el Plan de Respuesta ante Detección de Eventos o 
Brotes por Poliovirus en México. 

Nivel nacional:

•	 Normar o actualizar los procedimientos para la vigilancia epidemiológica de PFA.
•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-

miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a los CEVES a través 
del CONAVE. 

•	 Validar semanalmente la información del componente de Información Semanal 
de Casos enviada por las entidades federativas.

•	 Verificar la notificación inmediata de los casos de PFA (en las primeras 24 horas 
de su detección por los servicios de salud).

•	 Verificar  que se lleve a cabo el estudio de los casos de PFA en las primeras 48 
horas posteriores a la fecha de detección de los mismos .

•	 Verificar la captura del 100% de los casos de PFA en la Plataforma correspondiente. 
•	 Verificar y validar la calidad de la información epidemiológica registrada en la 

Plataforma de PFA.
•	 Validar la toma adecuada de heces en los primeros 14 días posteriores a la fecha de 

inicio de la parálisis flácida en la totalidad de los casos de PFA en menores de 15 años.
•	 Validar  la clasificación final de los casos de PFA en los tiempos establecidos. 
•	 Validar  la dictaminación de los casos de PFA en menores de 15 años de edad que 

no cuente con muestra de heces por el Comité de Expertos Independiente.
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•	 Validar con el InDRE el diagnóstico de los casos de PFA en menores de 15 años. 
•	 Validar que los casos de PFA  con cuadro clínico respiratorio, cuenten con la toma 

de exudado faríngeo y los resultados de laboratorio.
•	 Validar que los casos de PFA  probablemente asociados a enfermedad por virus 

Zika, cuenten con la toma de muetras y los resultados de laboratorio. 
•	 Validar que los casos de PFA con cuadro clínico respiratorio 15 días previos a la 

parálisis, cuenten con la toma de muetras y los resultados de laboratorio. 
•	 Validar que los casos de PFA registrados en la Plataforma tengan una clasificación 

final de acuerdo a los criterios clínico-epidemiológicos y de laboratorio en los 
tiempos establecidos.

•	 Ante defunciones por PFA validar la ratificación/rectificación de las defunciones 
en los tiempos establecidos (Anexo 8).

•	 Notificar de forma inmediata al RSI a través del Centro Nacional de Enlace, la 
ocurrencia de eventos por poliovirus o brotes de poliomielitis.

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica.
•	 Establecer coordinación con el InDRE para garantizar la emisión de resultados de 

laboratorio de forma oportuna. 
•	 Validar el adecuado estudio de brotes de PFA de acuerdo a los procedimientos 

establecidos en el presente Manual.  
•	 Validar que ante la ocurrencia de brotes de PFA se implemente la red negativa de 

notificación diaria de los casos hasta el alta sanitaria.
•	 Evaluar la información epidemiológica de PFA en el seno del CONAVE de acuer-

do a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la informa-
ción del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de PFA.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de PFA en el 

CONAVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de  vigilancia epidemiológica 

de PFA a nivel nacional, estatal y por institución y presentar los resultados en el 
CONAVE.

•	 Realizar la supervisión del sistema de vigilancia epidemiológica de PFA en los di-
ferentes niveles técnico-administrativos con el fin de garantizar el cumplimiento 
de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos 
para establecer su corrección inmediata. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  CONAVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de salud del nivel estatal en procedimien-

tos de vigilancia epidemiológica y toma de muestras de casos de PFA.
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Elaborar y difundir avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competen-

cia  las cuales deben contar con la validación del  CONAVE.
•	 Asesorar la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica  en todos los 

niveles operativos al personal de salud. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las entidades federativas.
•	 Difundir la información epidemiológica de PFA generada a través del sistema de 

vigilancia epidemiológica.
•	 Ante la ocurrencia de eventos por poliovirus o casos de poliomielitis dar cum-

plimiento a lo establecido en el Plan de Respuesta ante Detección de Eventos o 
Brotes por Poliovirus en México. 
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Acciones ante un caso confirmado de Poliomielitis: 

•	 Validar el estudio epidemiológico de caso.
•	 Llevar a cabo el cerco epidemiológico. Ver Anexo 6.
•	 Realizar las actividades descritas en el Plan de respuesta ante detección de even-

tos o brotes por poliovirus en México 2018.
•	 Participar en las acciones de prevención y control correspondientes.
•	 Registrar la clasificación en la Plataforma Informática de Parálisis Flácida Aguda.

Vigilancia epidemiológica de las complicaciones asociadas a la infección
por virus Zika (ZIKV)

Síndrome de Guillain-Barré

•	 Identificar los casos de PFA que hayan presentado previamente un cuadro clínico 
que cumpla la definición operacional de caso probable de infección por virus Zika.

•	 A los casos de PFA con cuadro previo de infección por virus del Zika a los que 
previamente no se haya tomado muestra de sangre y que hayan presentado la 
parálisis flácida dentro de 17 días posteriores al inicio de los síntomas por  virus 
Zika se debe tomar una muestra de saliva y orina de acuerdo a lo establecido en 
los procedimentos de toma de muestra de laboratorio.

•	 Enviar la muestra de saliva y orina a la jurisdicción sanitaria y de ésta al laborato-
rio estatal de salud pública.

•	 Identificar los casos de PFA clasificados como Síndrome de Guillain-Barré.
•	 Recabar el resultado de laboratorio de los casos en la Plataforma de PFA .

Tabla 7. Clasificación de Asociación de Casos de Síndrome de Guillain-Barré con ZIKV.
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Clasificar la asociación de SGB e infección por virus Zika, de acuerdo a los si-
guientes criterios:

Ilustración 2. Algoritmo de Vigilancia Epidemiológica de PFA.
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Ilustración 3. Algoritmo de Casos de Síndrome de Guillain-Barré e Infección por Virus Zika.
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Procedimientos de laboratorio

El Laboratorio de Poliovirus del Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemioló-
gicos (InDRE) participa en la vigilancia epidemiológica de la poliomielitis, mediante:

1.	 Aislamiento y tipificación de los serotipos de virus de la poliomielitis y otros en-
terovirus paralitogénicos, así como la diferenciación entre tipos vacunal, salvaje 
y virus derivado de vacuna (VDPV) de los poliovirus, así como la secuenciación  
a través de los CDC de Atlanta. Se dispondrá de metodologías para el monitoreo 
ambiental de polio y otros enterovirus.

2.	 Titulación de anticuerpos para poliovirus tipo 1 y 3, diagnóstico serológico del 
tipo viral, seroconversión a vacunas y determinación del estado inmunológico. 

Para ello se requieren muestras idóneas. Inmediatamente que hayan sido enviadas 
las muestras por cualquier vía, se llamará por teléfono al InDRE, a cualquiera de los 
siguientes números:

•	 50 62 16 00 (Conmutador), 
•	 Recepción de muestras, extensión 59340,59386  
•	 Laboratorio de Poliovirus, extensión 59590,59569 
•	 Dirección,  50 62 16 00  o en las extensiones:  Cisco (Red): 59301, 59302 y 59303. 

Se deberá indicar el medio de transporte, la hora de entrega a la compañía trans-
portadora, hora probable de llegada y el número de guía. El remitente deberá verificar 
la llegada y condiciones de las muestras 24 a 48 horas después de haber sido enviadas.

Los casos probables no deberán ser vacunados hasta que se haya concluido el estudio 
y se tenga el diagnóstico definitivo. Los contactos no recibirán la vacuna hasta la obten-
ción de las muestras correspondientes cuando proceda. 

Los resultados de los estudios realizados se envían a quien remitió las muestras, quien 
deberá informar a los distintos niveles e instituciones en el estado.

El cultivo del virus de las  muestras de heces, tanto de los casos de PFA como de sus 
contactos, es el método más sensible y eficaz para descartar la transmisión del poliovi-
rus salvaje o del virus relacionado o derivado de la vacuna.

Es imprescindible obtener una muestra de heces del caso en los primeros 14 días 
siguientes a la fecha de inicio de la parálisis flácida, y muestras de cinco contactos como 
mínimo, si hay indicación epidemiológica para tomarlas, a fin de confirmar la poliomie-
litis. Para fines de la vigilancia de las PFA solo está recomendada la toma de una muestra 
de heces del caso tan pronto como se decida que se trata de un caso probable.

•	 Heces: El virus por lo general se detecta en las heces dentro de un período de 72 
horas a seis semanas posteriores a la infección; la detección es más probable.

•	 Líquido cefalorraquídeo (LCR): Es improbable que se detecte el virus, por lo tan-
to, no se recomienda obtener este tipo de muestras. 

•	 Garganta: Es improbable que se detecte el virus, por lo tanto, no se recomienda 
obtener este tipo de muestras.
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•	 Sangre: Es improbable que se detecte el virus, y con las pruebas serológicas actua-
les no se puede distinguir entre las cepas salvajes del virus y las de la vacuna. Se 
sabe por experiencia que, en los casos de poliomielitis, con frecuencia suele ser 
engañosa la interpretación de los datos serológicos. Por lo tanto, no se recomienda 
obtener muestras de sangre.

•	 Suero: Es improbable que se detecte el virus, y con las pruebas serológicas actuales 
no se puede distinguir entre las cepas salvajes del virus y las de la vacuna, solo en 
caso de defunción para la detección de anticuerpos contra poliovirus.

En defunción por PFA: Debe obtenerse muestras del contenido intestinal o de las he-
ces ya formadas y de suero lo más pronto posible después de la defunción. Las muestras 
se enviarán al laboratorio donde se realizará el cultivo, la prueba de Reacción en cadena 
de la polimerasa en Tiempo Real (RT-PCR).

Contactos: Si existe indicación específica del epidemiólogo se obtendrán muestras 
de heces de cinco o más contactos en las siguientes circunstancias: 

Solo se tomarán muestras de contactos en las siguientes situaciones:

•	 En contactos menores de 5 años familiares y  no familiares de un caso de parálisis 
flácida aguda  que no hayan recibido la vacuna oral contra la poliomielitis en los 
40 días precedentes. 

•	 En contactos menores de 5 años familiares y  no familiares de un caso confirmado 
de poliomielitis importado nacional o extranjero, proveniente de cualquier región 
del mundo, con cuadro clínico de poliomielitis y con aislamiento de poliovirus  
salvaje.

•	 En contactos menores de 5 años familiares y  no familiares de un caso confirmado 
de poliomielitis nacional o extranjero con aislamiento de poliovirus derivado de 
la vacuna. 

•	 En contactos menores de 5 años familiares y  no familiares de un caso probable de 
parálisis flácida aguda, quién hubiese fallecido y  que no cuente con muestra  de 
heces.

•	 En contactos menores de 5 años familiares y  no familiares de  un caso probable 
de parálisis flácida aguda de cualquier edad en quién se sospeche clínicamente de 
poliomielitis y no exista ningún diagnóstico clínico alternativo.

•	 En contactos menores de 5 años familiares y  no familiares de un caso probable de 
parálisis flácida aguda  que  se pierda durante su seguimiento  que no cuente con 
muestra  de heces.

•	 En contactos menores de 5 años familiares y  no familiares de un caso probable de 
PFA que sea un menor de 5 años, que presente una parálisis flácida aguda asimé-
trica y que presente fiebre  y mialgias al inicio de la parálisis y que no cuente con 
un diagnóstico alternativo ni muestra de heces.

•	 Muestras para aislamiento y tipificación del virus: Colectar una muestra 
de materia fecal del caso y de cinco contactos menores de cinco años, que no 
hayan sido vacunados en los últimos 40 días. 
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Procedimiento para la toma, manejo y envió de muestras:

1.	 Se colectan de 5 a 10 gramos de heces dentro de los primeros catorce días de 
haber iniciado la parálisis. Debe utilizarse envases de plástico con tapa de rosca 
y de boca ancha. Mantener la red fría desde la toma de muestra hasta que llega 
al laboratorio del InDRE (de 0 a 10ºC). Si el paciente no puede evacuar, tomar  
hisopo rectal manchado en  1 ml de solución salina fisiológica en tubo de  plástico 
y tapón de rosca.

2.	 Todas las muestras, independientemente de la institución que maneje al caso, 
serán entregadas a la jurisdicción sanitaria correspondiente o al Departamento de 
Epidemiología Estatal, quienes se encargarán de su envío al LESP. 

3.	 El LESP es el responsable de enviar las muestras al InDRE.
4.	 El envío de las muestras deberá ser inmediato; en circunstancias especiales, se po-

drá esperar hasta cinco días después de tomadas (por ejemplo si un epidemiólogo 
acudiera a investigar el caso o en fin de semana). En esta situación las muestras 
para aislamiento (heces) deberán mantenerse en congelación y los sueros en re-
frigeración.

5.	 Las muestras se trasladarán en cajas térmicas bien selladas, cajas de aislamiento 
preferiblemente congeladas o con paquetes congelados de conservación; siempre 
que sea posible se utilizará hielo seco. Se colocarán en bolsas de plástico opacas 
que las protejan de la luz y anudadas con ligas. Cada envase con muestras deberá 
ser identificado claramente, indicando nombre, fecha de toma, institución remi-
tente y en caso de muestra de contacto, nombre del caso al que pertenece.

Importante: En todo caso probable es obligatoria la toma y envío de muestras al La-
boratorio de Poliovirus del InDRE. Deberá concluirse el estudio con el envío completo 
de muestras, aún si fuera descartado, ya que la poliomielitis puede ser causa de cuadros 
atípicos de parálisis. Los casos en estudio no deberán ser vacunados hasta concluir los 
estudios de laboratorio.

Criterios de aceptación de muestra: 

•	 La muestra de materia fecal o hisopo rectal (diarreica, pastosa o formada) debe ser 
reciente (menos de 24 horas). 

Criterios de rechazo de muestras:

•	 Las heces obtenidas del suelo, excusado o pañal no son aceptadas por la contami-
nación ambiental a que fueron expuestas. 

•	 Segundas muestras.
•	 Muestras de heces de mayores de 15 años 
•	 Muestras de contactos sin evidencia de estudio epidemiológico. 
•	 Las muestras enviadas en frascos de vidrio serán rechazadas.
•	 Muestras de suero, sangre, LCR e hisopo rectal en Medio Cary Blair.
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Ilustración 4. Algoritmo del Diagnóstico Molecular de Poliovirus.
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Ilustración 5. Algoritmo de Diagnóstico de Parálisis Flácida Aguda.
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Para la vigilancia de casos de Síndrome de Guillain-Barré asociados con infecciones 
por  VZIK mediante asociación epidemiológica y sin toma de muestra en fase aguda, la 
muestra de interés deberá ser orina y saliva, bajo las siguientes especificaciones:

Tabla 8. Característica de la muestra diagnóstica para los casos de Síndrome
de Guillain-Barré asociados a Infección por Virus Zika.

Evaluación

La evaluación de los indicadores descritos a continuación permite medir los avances 
e identificar las áreas de oportunidad del proceso de vigilancia epidemiológica de PFA. 
Dichos indicadores se sujetan a los compromisos nacionales e internacionales definidos 
para PFA y su evaluación es responsabilidad de las áreas de vigilancia epidemiológica 
en todos los niveles administrativos, la cual debe realizarse mensualmente o con mayor 
frecuencia si la situación epidemiológica lo requiere.

La evaluación debe hacerse en todo el Sector Salud y desglosada por institución en 
cada uno de los niveles técnico-administrativos:

•	 Nivel Jurisdiccional: jurisdiccional y por municipio.
•	 Nivel estatal: estatal y por jurisdicción.
•	 Nivel nacional: nacional y por estado.

Para los casos de PFA en menores de 15 años se debe realizar la evaluación del siste-
ma mediante los siguientes indicadores: 
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Tabla 9. Indicadores de Evaluación de Vigilancia Epidemiológica de PFA
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Vigilancia Epidemiológica de Tos ferina
y Síndrome Coqueluchoide

Se denomina Síndrome Coqueluchoide al conjunto de signos y síntomas que aseme-
jan el cuadro clínico de la tos ferina; entre los agentes que nos pueden manifestar este 
cuadro clínico se encuentran: agentes bacterianos (Mycoplasma pneumoniae) y virales 
(virus para influenza 1, 2, 3, virus Epstein Barr, adenovirus, entre otros).

El sistema de vigilancia de tos ferina y Síndrome Coqueluchoide está enfocado a 
alcanzar una mayor sensibilidad en el diagnóstico sindromático para detectar casos que 
pueden encubrirse en otros diagnósticos clínicos como: bronquiolitis, bronquitis, neu-
monía, bronconeumonía, laringotraqueítis, laringotraqueobronquitis, menos frecuente 
asma bronquial y cuerpos extraños en  tracto respiratorio.  

La Tos ferina o pertussis es una enfermedad respiratoria aguda que también se le 
denomina como “tos quintosa o canto de gallo (whooping cougth)” ocasionada por Bor-
detella pertussis. La Bordetella es un cocobacilo gram negativo, aerobio, pequeño no mó-
vil, que se localiza adherida a los cilios del epitelio del tracto respiratorio del humano. 
Se considera una enfermedad endémica a nivel mundial, altamente contagiosa y sin 
predisposición de estacionalidad. Afecta alrededor del 80 al 90% de las personas no 
inmunizadas, principalmente a los menores de un año de edad. 

El mecanismo de transmisión es por contacto directo por secreciones respiratorias 
de las personas infectadas. Tiene un periodo de incubación de 6 a 20 días, el cuadro 
clínico puede durar entre siete días hasta seis u ocho semanas. La sintomatología se 
clasifica en tres fases con respecto al tiempo de la enfermedad: catarral, paroxísitica y 
convalecencia. 

La fase catarral tiene una duración de una o dos semanas, se caracteriza por un ini-
cio insidioso con rinorrea, estornudos, lagrimeo, febrícula. Es la fase de máxima trans-
misibilidad de la enfermedad.  

La fase paroxística tiene una duración entre cuatro a seis semanas, en la cual se 
presenta accesos de tos violentos, paroxísticos de predominio nocturno (15 a 20 por 
día), que se acompaña con cianosis, vómito postusígeno y finaliza con un estridor ins-
piratorio prolongado de tono alto característico de la enfermedad.  En esta fase por lo 
general no hay fiebre, salvo que aparezcan complicaciones. 

La fase de convalecencia puede durar varias semanas o meses con la presentación 
de tos, que va cediendo gradualmente. Es un periodo en el que los enfermos ya no son 
contagiosos.

Situación Epidemiológica	

La OMS refiere que la mayor morbilidad y mortalidad por tos ferina se presenta 
durante la infancia. Anualmente se estima que a nivel mundial se presentan de 20 a 50 
millones de casos y de 200 a 400 mil muertes, el 90% de ellas en países en desarrollo 
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donde la tasa de letalidad puede llegar hasta un 4% en los menores de 12 meses. El 25% 
de las personas infectadas son asintomáticas y pueden transmitir la enfermedad.

En la Región de las Américas la OPS estima la ocurrencia anual de 20 a 30 mil casos 
con un incremento a partir del año 2007. Es importante señalar que grandes brotes y 
epidemias de tos ferina se presentan en ciclos de cada 3 a 4 años. En el año 2009 los 
países de Argentina, Chile, Colombia, Panamá, México y Estados Unidos de América 
reportaron un incremento del 50 al 100% de casos de tos ferina en comparación con 
lo notificado en el año anterior.  En el intervalo del 2011-2012 los Estados Unidos de 
América reportaron más de 15 mil casos de tos ferina.

En México durante el periodo 2000 al 2009 la tendencia de la tos ferina fue ascen-
dente, debido en gran parte a un aumento en la sensibilidad de la vigilancia epidemio-
lógica.  En el año 2000 se confirmaron 53 casos de tos ferina y en el 2009 el número de 
casos ascendió a 579, con una tasa de incidencia nacional de 0.5 por 100,000 habitan-
tes. En este último año el grupo de edad más afectado fueron los menores de un año de 
edad (85 % de los casos). En el periodo de 2009 a 2012 se tiene un incremento en el 
número de casos y tasa de incidencia al registrarse 1,100 casos y una tasa de 0.94 por 
100 mil habitantes en comparación con los 579 y 0.54 del 2009, incrementos de 89 y 
74% respectivamente. 

Entre el 2012 y el 2015 se observa el comportamiento ciclíco descrito en la tos ferina 
de decremento e incrementos de casos. Durante el 2016 se observa un decremento con 
respecto a lo observado al mismo periodo del 2015, con afectación principal como se ha 
descrito en los menores de un año de edad (71% de los casos).

Gráfico 6. Casos e Incidencia* de Tos ferina, México, 2008-2017.
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Tabla 10. Casos e incidencia de Tos ferina en menores de un año, México, 2012-2017.

Definiciones operacionales: 

Con el objetivo de indentificar correcta y oportunamente los casos de síndrome co-
queluchoide y tos ferina se hace necesario el empleo de las definiciones operacionales 
de caso apoyadas en el criterio médico que se describen en los siguientes párrafos.

Caso de Síndrome Coqueluchoide: Toda persona con tos paroxística o en accesos, 
sin importar la duración.

Caso probable de Tos ferina: Toda persona con tos paroxística con siete o más días 
de evolución con al menos uno o más de los siguientes signos o síntomas: tos en accesos, 
cianosante, emetizante, apnea o estridor laríngeo inspiratorio.

En menor de 6 meses los únicos signos pueden ser apnea-cianosis, sin importar los 
días de evolución.

Caso confirmado por laboratorio de Tos ferina:  Caso probable en quien se iden-
tifique la presencia de B. pertussis mediante técnicas de laboratorio reconocidas por 
el InDRE o, con asociación epidemiológica a otro caso confirmado por laboratorio o a 
contacto conviviente positivo a B. pertussis (portador).

Caso confirmado por clínica de Tos ferina: Caso probable  sin  resultado de labo-
ratorio o negativo a cultivo para B.pertussis y con aumento en la cuenta leucocitaria con 
predominio de linfocitos ( ≥25,000  leucocitos/µl, con  ≥60% de linfocitos).

Caso descartado de Tos ferina: Caso probable en quien no se demuestre la presen-
cia de B. pertussis mediante pruebas reconocidas por el InDRE y/o sin elevación de la 
cuenta leucocitaria con predominio de linfocitos y/o sin asociación epidemiológica a 
otro caso o  contacto confirmado a B. pertussis.
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Definiciones operativas:

•	 Contacto: Cualquier persona que se exponga a secreciones respiratorias de casos 
probables o confirmados de tos ferina. 

•	 Portador: Persona asintomática respiratoria en la cual se aísla B. pertussis.

Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Tos ferina

Los objetivos  del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Tos ferina son los siguientes:

•	 Identificar oportunamente la ocurrencia de casos de Tos ferina en el país.
•	 Caracterizar la situación epidemiológica de B. pertussis en el país.
•	 Evaluar la calidad del sistema de vigilancia epidemiológica.
•	 Difundir información epidemiológica de calidad que oriente la toma de decisiones.

Acciones ante caso por Nivel Técnico-Administrativo

Nivel Local:

•	 Detección y atención médica  de casos probables de Síndrome Coqueluchoide/
Tos ferina.

•	 Verificar que el diagnóstico inicial del caso cumpla la definición operacional de 
caso probable para activar las acciones de estudio clínico-epidemiológico y de 
laboratorio.

•	 Notificar de manera inmediata a la jurisdicción sanitaria la totalidad de los casos 
probables y confirmados. 

•	 Notificar la totalidad de los casos probables de Síndrome Coqueluchoide/tos fe-
rina a través del “Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades” SUI-
VE-1-2014 (Anexo 1), a la jurisdicción sanitaria.

•	 Elaborar el estudio epidemiológico de casos probables de Síndrome Coqueluchoi-
de/Tos ferina al 100% de casos probables (Anexo 10) y enviarlo a la jurisdicción 
sanitaria dentro de las primeras 48 horas para su captura en la base de datos co-
rrespondiente.

•	 Tomar muestra de exudado nasofaríngeo al 100% de los casos probables de tos 
ferina, antes de haber iniciado la administración de antibióticos y enviarla de 
manera inmediata a la jurisdicción sanitaria con la información requerida por el 
laboratorio.

•	 Todo caso probable de Tos ferina debe contar con una biometría hemática tomada 
entre el día 15 – 30 posteriores de la fase paroxística.

•	 Se realizará estudio de contactos al 100% de los casos probabales de tos ferina, 
mínimo tres contactos por caso con toma de muestra de exudado nasofaríngeo de 
preferencia convivientes intra o extradomiciliarios adultos y adolescentes mayo-
res de 12 años de edad, con síntomas de enfermedad respiratoria o asintomáticos. 

•	 Realizar quimiprofilaxis a los contactos intradomiciliarios, extradomiciliarios 
ante un caso  confirmado de B. pertussis.  

•	 Referir la totalidad de los casos probables de tos ferina a segundo y/o tercer nivel 
de atención.
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•	 Notificación inmediata de brotes por el medio más expedito a la jurisdicción sa-
nitaria.

•	 Participar en la investigación de los mismos.
•	 En defunciones por tos ferina, personal de la unidad médica tratante debe obtener 

copia del expediente clínico, estudio epidemiológico  y certificado de defunción 
(Anexo 7) que debe enviarlo a la jurisdicción sanitaria correspondiente para rea-
lizar la clasificación final del caso, en un periodo no mayor a 10 días hábiles pos-
teriores a la defunción. En caso de que la unidad médica no cuente con personal 
de vigilancia epidemiológica, el epidemiólogo jurisdiccional o equivalente será el 
responsable de la obtención del expediente clínico.

•	 Participar en la clasificación de los casos y defunciones, cuando sea requerido, en 
el seno del COJUVE.

•	 Participar en las capacitaciones de vigilancia epidemiológica.

Nivel jurisdiccional/delegacional:

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para la 
vigilancia epidemiológica son:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a todas las unidades 
médicas del sector salud a través del COJUVE. 

•	 Concentrar semanalmente la información del componente de Información Se-
manal de Casos enviada por las unidades de salud.

•	 Verificar la notificación inmediata de los casos probables de Síndrome coquelu-
choide/tos ferina (en las primeras 24 horas de su detección por los servicios de 
salud) y notificarlos al nivel estatal. 

•	 Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemiológicos de 
casos enviados por la unidades médicas.

•	 Validar que los casos probables de tos ferina cumplan definción operacional.
•	 Verificar la realización del estudio de los casos en las primeras 48 horas posterio-

res a la fecha de detección de los mismos .
•	 Verificar y validar   la calidad de la información epidemiológica enviada por las 

unidades de salud. 
•	 Asegurar la captura del 100% de los casos probables de Síndrome coqueluchoide/

Tos ferina en la base correspondiente. 
•	 Verificar la toma adecuada de la muestra de exudado nasofaríngeo a los casos y al 

menos a tres contactos convivientes, en primera instancia a los adultos, seguido 
de adolescentes o menores de 12 años con esquema de vacunación incompleto 
con síntomas de enfermedad respiratoria y finalmente los asintomáticos.

•	 Verificar la toma de muestra de suero para realización de biometría hemática.
•	 Asegurar la quimiprofilaxis (Anexo 19) a los contactos intradomiciliarios, extra-

domiciliarios ante un caso  confirmado de B. pertussis.
•	 Verificar la adecuada toma del exudado nasofaríngeo a los casos probables de tos 

ferina.
•	 Enviar y garantizar la llegada de las muestras al LESP, con las características del 

etiquetado, almacenamiento y distribución requeridas por parte del laboratorio.
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•	 Dar seguimiento a los casos probables de Tos ferina hasta su clasificación final 
registrando la información en la base correspondiente.  

•	 Coordinar la clasificación de los casos probables de tos ferina de acuerdo a los crite-
rios clínico-epidemiológicos y de laboratorio establecidos en el presente Manual.

•	 Obtener ante defunciones una copia del expediente clínico y estudio epidemio-
lógico para realizar la ratificación o rectificación de la causa de muerte, en un 
periodo no mayor a 10 días hábiles posteriores a la defunción. 

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica
•	 Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra  en las 

unidades médicas.
•	 Notificar de manera inmediata los brotes por tos ferina al nivel estatal.
•	 Realizar la investigación del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de 

su detección en el formato correspondiente para su envío al nivel estatal y dar 
seguimiento hasta su resolución final. 

•	 Evaluar la información epidemiológica de tos ferina en el seno del  COJUVE de 
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la in-
formación del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de Tos ferina.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de tos ferina 

en el COJUVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de  vigilancia epidemiológica 

de tos ferina a nivel jurisdiccional, municipal y por institución; y presentar los 
resultados en el COJUVE.

•	 Realizar la supervisión del sistema de vigilancia epidemiológica de tos ferina en 
las unidades de vigilancia epidemiológica con el fin de garantizar el cumplimien-
to de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos 
para establecer su corrección inmediata. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  COJUVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de las unidades de vigilancia en procedi-

mientos de vigilancia epidemiológica y toma de muestras de casos de tos ferina.
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difusión de los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por la jurisdicción, el 

nivel estatal o nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia, las cua-

les deberán de contar con la validación del CEVE y CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de las unidades médicas. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las unidades médicas.
•	 Difundir la información epidemiológica de Tos ferina generada a través del siste-

ma de vigilancia epidemiológica. 
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Nivel estatal:

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para la 
vigilancia epidemiológica son:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a todos los COJUVE 
a través del CEVE. 

•	 Validar semanalmente la información del componente de Información Semanal 
de Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

•	 Verificar y validar la notificación inmediata de los casos probables de Síndrome 
Coqueluchoide/tos ferina (en las primeras 24 horas de su detección por los servi-
cios de salud) y notificarlos al nivel nacional. 

•	 Concentrar y validar de manera semanal la calidad de la información registrada 
en las bases de datos de Síndrome coqueluchoide-tos ferina enviadas por las juris-
dicciones sanitarias. 

•	 Validar la realización del estudio de los casos en las primeras 48 horas posteriores 
a la fecha de detección de los mismos .

•	 Validar la captura del 100% de los casos de Síndrome coqueluchoide/tos ferina 
en la base correspondiente. 

•	 Validar la toma de muestras de laboratorio de acuerdo a los procedimientos de 
laboratorio del presente Manual.  

•	 Validar la toma de muestra de sangre para realización de biometría hemática.
•	 Verificar la quimiprofilaxis (Anexo 19) a los contactos intradomiciliarios, extra-

domiciliarios ante un caso confirmado de B. pertussis.
•	 Verificar el envío y  llegada de las muestras al LESP.
•	 Validar la clasificación final de los casos probables de tos ferina y contactos de 

acuerdo a los criterios clínico-epidemiológicos y de laboratorio registrados en la 
base de datos. 

•	 Ante defunciones por probable tos ferina, validar y enviar a nivel nacional la copia 
del expediente clínico, estudio epidemiológico y certificado de defunción (Anexo 
7) en un periodo no mayor a 10 días hábiles posteriores a la ocurrencia de la defun-
ción. 

•	 Realizar la ratificación/rectificación de las defunciones por probable tos ferina en 
los tiempos establecidos (Anexo 8).

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica
•	 Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra.
•	 Notificar de manera inmediata los brotes por tos ferina al nivel nacional.
•	 Validar la realización del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de su 

detección en el formato correspondiente para su envío al nivel nacional y dar se-
guimiento hasta su resolución final. 

•	 Evaluar la información epidemiológica de tos ferina en el seno del CEVE de acuer-
do a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la informa-
ción del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de tos ferina.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de tos ferina 

en el CEVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de  vigilancia epidemiológica de 



69

Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiológica
de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación

tos ferina a nivel estatal, jurisdiccional y por institución, y presentar los resultados  
en el CEVE.

•	 Realizar la supervisión del sistema de vigilancia epidemiológica de tos ferina en el 
nivel jurisdiccional y local con el fin de garantizar el cumplimiento de los proce-
dimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para establecer 
su corrección inmediata. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  CEVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de salud en procedimientos de vigilancia 

epidemiológica y toma de muestras de casos probables de tos ferina.
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir avisos y alertas epidemiológicas emitidos por el nivel estatal o nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia, los cua-

les deben contar con la validación del CEVE y CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de las jurisdicciones sanitarias y las unidades médicas. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las jurisdicciones sanitarias.
•	 Difundir la información epidemiológica de tos ferina generada a través del siste-

ma de vigilancia epidemiológica. 

Nivel nacional:

•	 Normar o actualizar los Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación.

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a los CEVES a través 
del CONAVE. 

•	 Validar semanalmente la información del componente de Información Semanal 
de Casos enviada por los estados.

•	 Validar la notificación inmediata de los casos probables de síndrome coqueluchoi-
de/tos ferina (en las primeras 24 horas de su detección por los servicios de salud).

•	 Concentrar las bases de  Síndrome Coqueluchoide-tos ferina de los casos envia-
dos por los estados.

•	 Validar la calidad de la información epidemiológica registrada en la base de datos 
de Síndrome Coqueluchoide-tos ferina.

•	 Validar la toma de las muestras de exudado nasofaríngeo de los casos de Tos feri-
na acuerdo a los procedimientos establecidos en este Manual.

•	 Establecer la coordinación con el InDRE para contar con resultados oportunos de 
laboratorio a través de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Pública. 

•	 Validar la clasificación final adecuada de los casos de tos ferina y contactos de 
acuerdo a los criterios clínico-epidemiológicos y de laboratorio establecidos en el 
presente Manual.

•	 Validar la ratificación y/o rectificación de las defunciones por probable tos ferina.
•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica
•	 Validar  la realización de la investigación del estudio de brote dentro de las pri-

meras 48 horas de su detección en el formato correspondiente y su seguimiento 
hasta su resolución final. 

•	 Ante defunciones por probable tos ferina validar la ratificación/rectificación de 
las defunciones en los tiempos establecidos (Anexo 8).
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•	 Evaluar la información epidemiológica de tos ferina en el seno del  CONAVE de 
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la in-
formación del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de tos ferina.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de tos ferina 

en el CONAVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiológica de 

tos ferina a nivel, nacional, estatal y por institución; y presentar los resultados  en 
el CONAVE.

•	 Realizar la supervisión del sistema de vigilancia epidemiológica de tos ferina en 
los diferentes niveles técnico-administrativos con el fin de garantizar el cumpli-
miento de los procedimientos establecidos.

•	 Mantener la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  CONAVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal estatal en procedimientos de vigilancia 

epidemiológica y toma de muestras de casos probables de tos ferina .
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Ante incremento de casos o brotes de tos ferina elaborar avisos o alertas epide-

miológicas. 
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por el CONAVE.
•	 Ante la confirmación de casos de tos ferina asesorar a las entidades federativas  en 

las acciones de vigilancia epidemiológica. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las entidades federativas.
•	 Difundir la información epidemiológica de tos ferina generada a través del siste-

ma de vigilancia epidemiológica. 

Procedimientos de laboratorio

Diagnóstico por laboratorio de Bordetella pertussis en casos de Tos ferina

Toma de muestra

Procedimiento para la obtención de exudado nasofaríngeo (ExNF) para el cultivo:

Si el estudio solicitado es cultivo, la toma de la muestra puede ser con hisopo de algina-
to de calcio, rayón o dacrón (nunca de algodón). Para la toma de la muestra se utiliza un 
hisopo con mango flexible (alambre de aluminio o plástico) para no lastimar al paciente. 

Procedimiento para la obtención de exudado nasofaríngeo (ExNF) para  el RT-
PCR en tiempo real

Si el estudio solicitad es la dientificación por reacción en cadena de la polimerasa en 
tiempo real con trasncriptasa reversa (RT-qPCR) la muestra debe ser tomada con hisopo 
de rayón o dacrón, también conocido como polyester, (nunca de alginato de calcio ya que 
inhibe la actividad de la Taq polimerasa y se pueden obtener resultados falsos negativos).

Si se van a realizar las dos técnicas; cultivo y RT-qPCR se deben tomar las dos mues-
tras con las especificaciones ya mencionadas y las siguientes:
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•	 Para cultivo la muestra se deposita en el medio de transporte Regan Lowe que es 
medio semisólido con sangre de caballo al 10 % ó de carnero al 15% y cefalexina a 
una concentración final de 40 μg/mL.

•	 Para RT-qPCR,  la muestra se envía en 1 mL  de solución salina con cefalexina a 
una concentración final de 40 µg/mL.

Oportunidad en la toma: se estudiarán las muestras obtenidas dentro de los tiempos 
máximos de evolución según la técnica de diagnóstico solicitada:

•	 Cultivo:	          De la fase catarral hasta dos semanas de la fase paroxismal
•	 RT-qPCR:       De la fase catarral hasta tres semanas de la fase paroxismal
•	 Leucocitosis:   Con dos a cuatro semanas a partir del inicio de los paroxismos

Cada tubo debe ser etiquetado con los datos de la solicitud del estudio para cultivo o 
para RT-qPCR y las dos muestras deben transportarse lo más pronto posible al laboratorio 
en red fría (4-8°C) de acuerdo a la metodología implementada  en eI InDRE. El tiempo de 
viabilidad de este microrganismo en la muestra en red fría es de 48 a 72 hrs.

Las muestras que no cumplan con los requisitos técnicos y administrativos serán re-
chazadas de manera definitiva de acuerdo a los lineamientos establecidos en Lineamien-
tos para la vigilanciapor laboratorio  de la  Tosferina y el  Síndrome Coqueluchoide

Criterios de aceptación y rechazo de muestras al LESP:

Los criterios de aceptación de muestras biológicas son:

•	 Muestras que cumplan con definición de caso probable para tos ferina 
•	 Contenedor primario adecuado (para cultivo; tubo con medio Regan Lowe con sangre 

de caballo al 10 % ó de carnero al 15% y cefalexina a una concentración final de 40 
μg/mL.).

•	 Para RT-qPCR,  en 1 mL  de solución salina con cefalexina a una conc. final de 
40 µg/mL

•	 Muestras en red fría (4-8°C).
•	 La muestra de exudado nasofaríngeo puede ser almacenada en refrigeración durante 

un periodo de 0–3 días, si se necesita almacenar por más de 3 días, esta deberá man-
tenerse en congelación en un rango de -20 a -70 °C. Retirrar el hisopo del tubo antes 
de congelar la muestra.

•	 Estudio de caso y resumen de historia clínica o Formato Único de Envío de Muestras

Los criterios de rechazo de muestras biológicas son:

•	 Muestras contaminadas.
•	 Muestras con volumen insuficiente (esta condición queda exenta en los casos de re-

cién nacidos o que por condición del paciente no se pueda cumplir con este criterio y 
debe ser aclarada en el formato de envío de muestras).

•	 Muestras con datos incorrectos o por falta de ellos.
•	 Muestras con incumplimiento a la red fría.
•	 Muestras con más de 5 días naturales de tránsito 
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•	 Muestras en contenedor primario de vidrio.
•	 Muestras que no cumplan con días de evolución según técnica de diagnóstico.

Tabla 11. Condiciones para la toma, manejo y envío de muestras para el diagnóstico  por 
laboratorio de tos ferina según el método empleado.Ilustración 7. Diagnóstico de Borde-

tella pertussi y Otras Especies de Bordetella
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Ilustración 5. Diagnóstico de Bordetella pertussis y Otras Especies de Bordetella.
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Ilustración 6. Algoritmo diagnóstico para aislamiento e identificación de B. pertussis y
B. parapertussis mediante cultivo y RT-qPCR.

                                                            

*Estándar de servicio: 7 días naturales
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Evaluación

Con el propósito garantizar la adecuada calidad de la información obtenida a través 
del sistema de vigilancia epidemiológica de tos ferina es  necesario evaluar su funcio-
namiento mediante los indicadores de evaluación operativos descritos en el siguiente 
cuadro: 

Tabla 12. Indicadores de Vigilancia Epidemiológica de Tos ferina.
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Vigilancia Epidemiológica de Difteria

La difteria es una enfermedad aguda mediada por las toxinas de Corynebacterium 
diphtheriae que afecta principalmente la mucosa de la nasofaringe presentando obstruc-
ción de la vía respiratoria y hasta desencadenar la muerte.

C.diphtheriae es un bacilo grampositivo, aerobio. Existen cuatro biotipos: mitis, in-
termedius, gravis y belfanti; todos pueden producir toxinas y ocasionar la enfermedad 
severa. Las cepas no toxigénicas de C. diphtheriae rara vez causan enfermedad y cuando 
lo hacen, ésta suele ser leve y sin complicaciones.

El periodo de incubación es de 2 a 5 días. El ser humano es el reservorio de la bacte-
ria y el mecanismo de transmisión es por gotitas respiratorias y con menor frecuencia 
por contacto directo con lesiones en la piel del enfermo. La enfermedad se clasifica de 
acuerdo al lugar anatómico de afectación: respiratoria (nasal, faríngea, amigdalina), cu-
tánea, conjuntiva y vulvovaginal. 

La difteria nasal se caracteriza  por presentar febrícula, secreción serosa-serosan-
guinolenta en un inicio y posteriormente se convierte mucopurulenta. En el tabique se 
forma una membrana blanca. 

La difteria faríngea y amigdalina es la forma más común de la enfermedad; pre-
senta síntomas inespecíficos de forma insidiosa, malestar general, anorexia, febrícula 
y odinofagia. En un inicio la faringe tiene un aspecto congestivo, que evoluciona a la 
formación placas blancas pequeñas que crecen formando una pseudomembrana adhe-
rente blanco-grisácea que produce una hemorragia al intentar desprenderla y que puede 
cubrir toda la faringe. El edema y la inflamación de los tejidos blandos circundantes y 
el aumento de volumen de las adenopatías cervicales anteriores pueden dar lugar al 
denominado “cuello de toro”.

La difteria laríngea en ocasiones es extensión de la faríngea, es más frecuente en los 
niños menores de 4 años y se presenta como una ronquera progresiva gradual, tos y es-
tridor. Puede evolucionar hacia la obstrucción faríngea y causar la muerte.

En el caso de la difteria cutánea se caracteriza por una lesión necrótica, ulcerativa, 
con un pseudomembrana, que no excede de 5 cm de diámetro. Se puede observar en la 
conjuntiva, vagina y en el canal auditivo externo.

Las complicaciones más frecuentes por difteria es por afectación directa al corazón y 
al Sistema Nervioso Central (SNC) como son: miocarditis y neuritis.

 
Situación Epidemiológica	

La difteria constituía una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los 
niños menores de 5 años. Antes de 1997 se aplicaba la vacuna DPT, en este año se in-
trodujo  el toxoide tetánico y diftérico. Con la introducción del esquema de vacunación 
la incidencia de la enfermedad disminuyó notablemente en el país. Igualmente la mor-
talidad disminuyó con la difusión y el uso de la antitoxina diftérica. Actualmente para 
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el año 2016 continúa siendo endémica en América Latina y el Caribe y otras regiones 
del mundo.

Entre 1990 y 1997 a nivel mundial se notificaron más de 150,000 casos y 5,000 
defunciones, por difteria, afectando principalmente a los adultos jóvenes; para el año 
2002 los casos se redujeron a 9,235.

En la Región de las Américas, antes de que se estableciera el Programa Ampliado de 
Inmunización en 1977 se estimó la ocurrencia de un millón de casos de difteria y de 50 
a 60 mil muertes ocasionadas por las complicaciones de C. diphtheriae. Actualmente en 
América ha disminuido significativamente su morbilidad y mortalidad .

En México durante el periodo de 1981 a 1991 se registraron 73 casos; en 1981 (un 
caso), 1985 (cuatro casos), 1986 (28 casos), 1987 (31 casos), 1988 (dos casos), 1989 
(seis casos) y 1991 (uno). Las tasas de incidencia más altas de difteria se registraron en 
los año de 1986 y 1989 con  0.3, 0.1 casos por 100 mil habitantes, respectivamente. 
El grupo blanco era lactantes y escolares; sin embargo en la década de los 90´s  afectó a 
jóvenes y adultos. El último caso de difteria ocurrió en 1991 en un femenino de 12 años 
residente de Lázaro Cárdenas Michoacán.

Los casos de difteria disminuyeron hasta presentarse el último caso en el año de 
1991, en Lázaro Cárdenas, Michoacán. 

Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Difteria

Los objetivos específicos del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de difteria son los 
siguientes:

 
•	 Identificar oportunamente  la ocurrencia de casos de difteria en el país.
•	 Evaluar la calidad del sistema de vigilancia epidemiológica.
•	 Generar la información epidemiológica de calidad que oriente las acciones de 

prevención y control para mantener el país libre de difteria.

Definiciones operacionales
                                     
Caso probable de difteria respiratoria: Toda persona de cualquier edad que presen-

te infección de vías aéreas superiores, con presencia de una pseudomembrana blanco-
grisácea, con algúna de las siguientes características: adherente con borde hiperémico, 
consistencia dura, fácilmente sangrante que cubra las amígdalas, la faringe o el tabique 
nasal, y con uno o más de los siguientes signos o síntomas: disfagia, adenomegalias cer-
vicales, disnea, fiebre o estado tóxico infeccioso.  

  
Caso confirmado de difteria. Todo caso probable en el cual se identifique la pre-

sencia de  cepas toxigénicas de C. diphtheriae mediante técnicas reconocidas por el 
InDRE, o caso probable que esté asociado epidemiológicamente a otro caso confirmado 
por laboratorio.
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Caso descartado de difteria: Todo caso probable en el cual no se demuestra la evi-
dencia de cepas toxigénicas de C. diphtheriae mediante pruebas de laboratorio recono-
cidas por el InDRE o en quien se demuestre otra causa del padecimiento.

	
Acciones ante caso por nivel técnico administrativo

Nivel Local:

Representado por las áreas aplicativas que son: centro de salud, centro de salud con 
hospital y unidades hospitalarias. Las actividades asistenciales y de vigilancia epidemio-
lógica llevadas a efecto por estas unidades de salud son:

•	 Detección y atención de casos probables. 
•	 Notificar de manera inmediata al nivel superior los casos probables de acuerdo 

a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012 para la 
vigilancia epidemiológica (en las primeras 24 horas de su conocimiento por los 
servicios de salud).

•	 Notificar la totalidad de los casos probables a la jurisdicción sanitaria, a través del 
“Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades” SUIVE-1  (Anexo 1).

•	 Elaborar el estudio epidemiológico de caso correspondiente (Anexo 11) en las 
primeras 48 horas de la detección de los casos y enviarlo a la jurisdicción sanitaria 
para su captura en la base de datos correspondiente.

•	 Para los casos probables de difteria tomar muestras de exudado nasofaríngeo al 
100% de los casos y enviarlas inmediatamente a la jurisdicción sanitaria. 

•	 Referencia de la totalidad de los casos probables de difteria al segundo o tercer 
nivel de atención.

•	 Notificar de manera inmediata (en las primeras 24 horas a partir de su detección) 
los brotes por probable difteria a la jurisdicción sanitaria (un caso constituye un 
brote).

•	 Participar en la investigación de brotes.
•	 En caso de defunción por probable difteria el personal de la unidad médica tratan-

te debe enviar copia del expediente clínico, estudio epidemiológico y certificado 
de defunción (Anexo 7) a la jurisdicción sanitaria correspondiente, en un periodo 
no mayor a 10 días hábiles posteriores a la ocurrencia de la defunción. En caso 
de que la unidad médica no cuente con personal de vigilancia epidemiológica el 
epidemiólogo jurisdiccional será el responsable de la obtención del expediente 
clínico.

•	 Participar en capacitaciones en materia de vigilancia epidemiológica.
•	 Participar en las acciones de prevención y control.

Nivel jurisdiccional o delegacional:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a todas las unidades 
médicas del sector salud a través de los COJUVES.

•	 Concentrar semanalmente la información del componente de Información Se-
manal de Casos enviada por las unidades de salud.
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•	 Verificar la notificación inmediata de los casos probables de difteria (en las pri-
meras 24 horas de su detección por los servicios de salud) y notificarlos al nivel 
estatal. 

•	 Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemiológicos de 
casos enviados por la unidades médicas.

•	 Validar que los casos probables de difteria cumplan definción operacional.
•	 Verificar la adecuada realización del estudio de los casos en las primeras 48 horas 

posteriores a la fecha de detección de los mismos.
•	 Verificar y validar   la calidad de la información epidemiológica enviada por las 

unidades de salud. 
•	 Asegurar la captura del 100% de los casos probables de difteria en la base corres-

pondiente. 
•	 Concentrar y verificar la adecuada toma de la muestra del exudado nasofaríngeo 

en el 100% de los casos probables.
•	 Enviar y garantizar la llegada de las muestras al LESP con las características del 

etiquetado, almacenamiento, distribución requeridas por parte del laboratorio. 
•	 Dar seguimiento a los casos probables de difteria hasta su clasificación final en 

un periodo no mayor de 12 días hábiles, registrando la información en la base de 
datos establecida para este sistema.  

•	 Coordinar la clasificación de los casos de acuerdo a los criterios clínico-epidemio-
lógicos y de laboratorio establecidos en el presente Manual.

•	 Llevar a cabo el seguimiento de personas que hayan estado en contacto  dentro o 
fuera del país con casos confirmados de difteria hasta que se emita la alta sanitaria 
correspondiente. 

•	 En caso de defunción obtener copia del expediente clínico, el estudio epidemioló-
gico y certificado de defunción (Anexo 7) en un periodo no mayor a 10 días há-
biles posteriores a la ocurrencia de la defunción para la ratificación o rectificación 
de la causa de muerte (Anexo 8). 

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica
•	 Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra  en las 

unidades médicas.
•	 Notificar de manera inmediata los brotes de difteria al nivel estatal (un caso cons-

tituye un brote).
•	 Realizar la investigación del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de 

su detección en el formato correspondiente para su envío al nivel estatal y dar 
seguimiento hasta su resolución final. 

•	 Ante la ocurrencia de brotes de difteria se implementará la red negativa de notifi-
cación diaria de los casos probables hasta el alta sanitaria.

•	 Evaluar la información epidemiológica de difteria en el seno del  COJUVE de 
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la in-
formación del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de difteria.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de difteria en 

el COJUVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de  vigilancia epidemiológica de 

difteria a nivel jurisdiccional, municipal y por institución; y presentar los resulta-
dos  en el COJUVE.

•	 Realizar la supervisión del sistema de vigilancia epidemiológica de difteria en las 
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unidades médicas con el fin de garantizar el cumplimiento de los procedimientos 
establecidos. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  COJUVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de las unidades médicas en procedimien-

tos de vigilancia epidemiológica y toma de muestras de casos de difteria 
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por la jurisdicción, el nivel 

estatal o nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia,   los 

cuales deben contar con la validación del CEVE y del  CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de las unidades médicas. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las unidades médicas.
•	 Difundir la información epidemiológica de difteria generada a través del sistema 

de vigilancia epidemiológica. 

Nivel estatal:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epi-
demiológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a los COJUVES  a 
través del CEVE. 

•	 Validar semanalmente la información del componente de Información Semanal 
de Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

•	 Verificar la notificación inmediata de los casos probables de difteria (en las pri-
meras 24 horas de su detección por los servicios de salud) y notificarlos al nivel 
nacional. 

•	 Concentrar las bases de casos de difteria enviadas por las jurisdicciones sanitarias.
•	 Verificar y validar  la calidad de la información epidemiológica registrada en la 

base de datos de difteria
•	 Validar la captura del 100% de los casos probables de difteria en la base de datos. 
•	 Verificar la toma de las muestras de exudado nasofaríngeo a los casos probables de 

difteria.  
•	 Gestionar la entrega oportuna de los resultados de las muestras enviadas al LESP.
•	 Verificar la clasificación final adecuada de los casos de difteria de acuerdo a los cri-

terios clínico-epidemiológicos y de laboratorio establecidos en el presente Manual.
•	 Verificar que se lleve a cabo el seguimiento de personas que hayan estado en con-

tacto  dentro o fuera del país con casos confirmados de difteria hasta que se emita 
la alta sanitaria correspondiente. 

•	 Ante defunciones por probable difteria validar y enviar a nivel nacional la copia 
del expediente clínico, estudio epidemiológico y certificado de defunción (Anexo 
7) en un periodo no mayor a 10 días hábiles posteriores a la ocurrencia de la de-
función. 

•	 Realizar la ratificación/rectificación de las defunciones por probable difteria en 
los tiempos establecidos (Anexo 8).

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica.
•	 Gestionar el material necesario para la toma de muestra de difteria.
•	 Notificar de manera inmediata los brotes por difteria al nivel nacional.
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•	 Verificar  la realización de la investigación del estudio de brote dentro de las pri-
meras 48 horas de su detección en el formato correspondiente  para su envío al 
nivel nacional y dar seguimiento hasta su resolución final. 

•	 Validar que ante la ocurrencia de brotes de difteria (un caso confirmado por este 
padecimiento en un área geográfica donde no hayan ocurrido casos, se considera 
un brote) se implemente la red negativa de notificación diaria de los casos proba-
bles de este padecimiento hasta el alta sanitaria.

•	 Evaluar la información epidemiológica de difteria en el seno del CEVE de acuerdo 
a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la información 
del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de difteria.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de difteria en 

el CEVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de  vigilancia epidemiológica de 

difteria a nivel estatal, jurisdiccional y por institución; y presentar los resultados 
en el CEVE.

•	 Realizar la supervisión del sistema de vigilancia epidemiológica de difteria en las 
jurisdicciones y unidades médicas con el fin de garantizar el cumplimiento de 
los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para 
establecer su corrección inmediata. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  CEVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de las unidades médicas en procedimien-

tos de vigilancia epidemiológica y toma de muestras de casos de difteria.
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por el   estado y nivel 

nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia,   los 

cuales deben contar con la validación del CEVE y CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de las jurisdicciones sanitarias y unidades médicas. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las jurisdicciones sanitarias.
•	 Difundir la información epidemiológica de difteria generada a través del sistema 

de vigilancia epidemiológica. 

Nivel nacional:

•	 Normar o actualizar los Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación.

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a los CEVES a través 
del CONAVE. 

•	 Validar semanalmente la información del componente de Información Semanal 
de casos enviada por los estados.

•	 Verificar y validar la notificación inmediata de los casos probables de difteria (en 
las primeras 24 horas de su detección por los servicios de salud).

•	 Concentrar las bases de casos de difteria enviadas por los estados.
•	 Verificar y validar  la calidad de la información epidemiológica registrada en la 

base de datos de difteria. 
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•	 Verificar la toma de la muestra del exudado nasofaríngeo a todos los casos proba-
bles de difteria.  

•	 Establecer la coordinación con el InDRE para contar resultados oportunos de la-
boratorio a través de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Pública. 

•	 Verificar la clasificación final adecuada de los casos de difteria de acuerdo a los 
criterios clínico-epidemiológicos y de laboratorio establecidos en el presente 
Manual.

•	 Notificación inmediata de casos confirmados de difteria al RSI a través del centro 
de enlace. 

•	 Validar que se lleve a cabo el seguimiento de personas que hayan estado en con-
tacto  dentro o fuera del país con casos confirmados de difteria. 

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica
•	 Validar la realización de la investigación del estudio de brote dentro de las pri-

meras 48 horas de su detección en el formato correspondiente y su seguimiento 
hasta su resolución final. 

•	 Validar que ante la ocurrencia de brotes de difteria las entidades federativas im-
plementen la red negativa de notificación diaria de casos probables de este pade-
cimiento, hasta el alta sanitaria.

•	 Ante defunciones por probable difteria validar la ratificación/rectificación de las 
defunciones en los tiempos establecidos (Anexo 8).

•	 Evaluar la información epidemiológica de difteria en el seno del  CONAVE de 
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la in-
formación del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de difteria.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de difteria en 

el CONAVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de  vigilancia epidemiológica de 

difteria a nivel nacional, estatal y por institución; y presentar los resultados  en el 
CONAVE.

•	 Realizar la supervisión del sistemas de vigilancia epidemiológica de difteria en los 
diferentes niveles técnico-administrativos con el fin de garantizar el cumplimien-
to de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos 
para establecer su corrección inmediata. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  CONAVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal estatal en procedimientos de vigilancia 

epidemiológica y toma de muestras de casos de difteria.
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Ante situaciones de riesgo de ocurrencia de casos de difteria elaborar avisos o 

alertas epidemiológicas. 
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por el CONAVE.
•	 Ante la confirmación de casos de difteria asesorar a las entidades federativas  en 

las acciones de vigilancia epidemiológica. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las entidades federativas.
•	 Difundir la información epidemiológica de difteria generada a través del sistema 

de vigilancia epidemiológica. 
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Procedimientos de laboratorio

Diagnóstico por laboratorio de la difteria

Toma de muestra

Exudado nasofaríngeo:

Para el diagnóstico por cultivo de Corynebacterium diphtheriae,  se frota con un hi-
sospo estéril la superficie de la pseudo membrana y se deposita en un medio de trans-
porte (tubo con medio de Pai que es un medio sólido a base de huevo coagulado en tubo, 
inclinado o en solución salina estéril). Introducir ¾ partes del mango del hisopo por la 
fosa nasal hasta topar con la nasofarínge, rotar suavemente el hisopo y sacarlo lenta-
mente y depositarlo en los medios ya mencionados. 

Una vez depositado el hisopo con la muestra en el medio de Pai  o en solución salina 
estéril. 

debe trasladarse a temperatura ambiente si el transporte es menor a 6 horas, o en 
red fría  (4-8°C) si el tiempo de transporte es mayor a 6 horas, debido a que después de 
este tiempo las proteínas digeridas por esta bacteria, permiten el desarrollo de la flora 
acompañante dificultando su aislamiento.

Toma de muestra de pseudomembrana:

Se recomienda tomar una parte de la pseudomembrana, si se encuentra presente y 
depositarla en el medio de transporte. Las muestras para cultivo se remiten rápidamente 
al laboratorio en un recipiente estéril con tapas adecuadas.

Oportunidad en la toma: mientras exista presencia de la  pseudo membrana.

Tabla 13. Condiciones para la toma, manejo y envío de muestras para el diagnóstico
por laboratorio de difteria.
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Criterios de aceptación y rechazo de muestras

Los criterios de aceptación son:

•	 Muestras que cumplan con definición de caso probable para difteria. 
•	 Contenedor primario adecuado (para cultivo; tubo con medio de Pai o en solución 

salina estéril).
•	 Muestras en red fría (4-8°C).
•	 Formato de estudio epidemiológico de caso de difteria, 
•	 Oficio de solicitud de estudio.
•	 Resumen de la historia clínica 
•	 Muestras con el Formato Único de Envío de Muestras debidamente llenado, sin 

datos alterados o sobre escritos. 
•	 Cuando la  muestra se envíe al InDRE deberá cumplir con los requisitos generales 

establecidos en el Instructivo para el Envío y Recepción de Muestras Foráneas. 
•	 Las muestras que no cumplan con los requisitos técnicos y administrativos serán 

rechazadas de manera definitiva de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos 
para la vigilancia por laboratorio de difteria. 

•	 La muestra debe de venir etiquetada, señalando si es primera o segunda toma y el 
diagnóstico solicitado, con el formato único de envío de muestras.

•	 La falta de alguno de estos documentos o las condiciones inadecuadas de la mues-
tra es causa de rechazo definitivo y se notificará al usuario responsable del envío.

Los criterios de rechazo son:

•	 Muestras contaminadas.
•	 Muestras con volumen insuficiente (esta condición queda exenta en los casos de 

recién nacidos o que por condición del paciente no se pueda cumplir con este 
criterio y debe ser aclarada en el formato de envío de muestras).

•	 Muestras con datos incorrectos o por falta de ellos.
•	 Muestras con incumplimiento a la red fría.
•	 Muestras con más de 5 días naturales de tránsito 
•	 Muestras en contenedor primario de vidrio.
•	 Muestras que no cumplan con días de evolución según técnica de diagnóstico.

Estándar del servicio: 7 días hábiles a partir de la recepción de la muestra en el labo-
ratorio de procesamiento.
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Ilustración 7. Algoritmo Diagnóstico de Difteria por aislamiento de
Corynebacterium diphteriae toxigénico.

	 Pruebas de toxigenicida
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Evaluación

La evaluación de los indicadores se realizará en todos los niveles técnico-administra-
tivos, así como en todas las instituciones integrantes del Sector, de forma mensual o con 
la peridicida que sea requerida de acuerdo a la situación epidemiológica.

Tabla 14. Indicadores de Vigilancia Epidemiológica de difteria.
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Vigilancia Epidemiológica de Infecciones
por Bacterias Invasivas  

Las infecciones bacterianas invasivas ocasionadas por los agentes Neisseria meningi-
tidis (meningococo), Haemophilus influenzae (Hib) y Streptoccocus pneumoniae (neu-
mococo) (Sp) ocasionan una alta morbilidad y mortalidad en la población infantil. El 
Hib y Sp pueden ocasionar infecciones de vías respiratorias bajas (neumonías), urina-
rias e intestinales, hasta infecciones sistémicas e invasivas; la N.meningitidis afecta a 
nivel del sistema nerivoso central (SNC), presentando enfermedades inflamatorias del 
sistema nervioso central  entre ellas, meningitis, menigoencefalitis y menigococcemia.

Enfermedades Inflamatorias del Sistema Nervioso Central

Las enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central (EISNC), provocan una 
reacción inflamatoria en el parénquima cerebral y las meninges ante la presencia de 
agentes virales, micóticos, parasitarios o bacterianos.  En el 80% de las meningitis bac-
terianas los agentes más frecuentes en los lactantes son S.pneumoniae, N.meningitis y  
Listeria monocytogenes.

Los síntomas y signos en las EISNC son: fiebre elevada, fotosensibilidad, confusión, 
cefalea, vómito “en proyectil” y signos meníngeos: rigidez de nuca (se explora con el 
niño en decúbito dorsal, hay resistencia a la flexión del cuello al levantarlo por la ca-
beza), Brudzinsky: a) cefálico, en decúbito dorsal se flexiona la barba sobre el pecho, 
provocando dolor y flexión de las rodillas, y b) contralateral, se extiende la cabeza hacia 
un lado y al flexionar el cuello se dobla la rodilla contralateral,  Kernig (en decúbito 
dorsal, se flexiona una pierna y rodilla en 90 grados, al flexionar el cuello se provoca la 
flexión de la otra pierna).

Neumonías

Las neumonías son procesos inflamatorios del parénquima pulmonar, en un 90% 
son de origen infeccioso (bacterias, virus, hongos), o por agentes físicos o químicos.  Los 
agentes bacterianos más frecuentes que ocasionan neumonía en la comunidad son S. 
pneumoníae que es la principal causa de neumonía bacteriana en niños y Hib. 

Los principales síntomas de la neumonía en menores de cinco años incluyen: tos y/o 
dificultad para respirar, acompañados o no de fiebre. El diagnóstico de una neumonía se 
orienta clínicamente con la presencia de taquipnea (respiración rápida) o tiraje subcos-
tal (depresión o retracción de la parte inferior del tórax durante la inspiración, cuando 
en las personas sanas el tórax se produce una expansión). Las sibilancias son más fre-
cuentes en las infecciones víricas.

Los lactantes con afectación muy grave pueden ser incapaces de comer o beber y 
pueden presentar pérdida de consciencia, hipotermia y convulsiones.
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N. meningitidis o meningococo

Es un diplococo gramnegativo, encapsulado, aeróbico que afecta solamente a los hu-
manos. Se han identificado13 serogrupos de meningococo y los seis más frecuentemen-
te aislados son: A, B, C, W135, Y, o X, de acuerdo a la reactividad inmunitaria de su 
polisacárido capsular.  Se transmite mediante secreciones respiratorias y tiene  un pe-
riodo de incubación de dos a diez días. La N. meningitidis ocasiona cuadros clínicos de: 
menigoencefalitis, meningococcemia y meningitis. La meningitis por N. meningitidis es 
la forma clínica más frecuente, ocasionada por la diseminación hematógena del agente. 

Las meningitis bacterianas pueden producir daños cerebrales, sordera, daño neuro-
lógico, pérdida de una extremidad y retardo en el aprendizaje en un 10 a 20% de los 
supervivientes. Una forma menos frecuente pero aún más grave de enfermedad menin-
gocócica es la sepsis, que se caracteriza por una erupción cutánea hemorrágica y colapso 
circulatorio rápido. Aún con un diagnóstico temprano y adecuado un 5 a 10% de los 
pacientes fallecen, generalmente en las primeras 24 a 48 horas tras la aparición de los 
síntomas. En menor proporción se presenta neumonía (5 a 15% de los casos), artritis 
(2%), otitis media (1%) y epiglotitis (menos del 1%).

Haemophilus influenzae 

Es un cocobacilo gramnegativo. Se han identificado seis serotipos antigénicos encap-
sulados (designados con las letras “a” hasta la “f ”). Tanto las cepas encapsuladas como 
las no encapsuladas son potencialmente patógenas para el ser humano, pero difieren en 
su virulencia y mecanismos patogénicos. H. influenzae serotipo b (Hib) es el agente más 
patogénico en la infancia.

El reservorio son los seres humanos (portadores asintomáticos); la transmisión es 
por gotitas respiratorias (flugge) Tabla 17. Los neonatos pueden adquirir la infección 
por aspiración de líquido amniótico, contacto con el tracto genital o secreciones durante 
el parto. Tiene un periodo de incubación de horas hasta cinco días. 

Puede ocasionar diversos padecimientos, desde infecciones leves de las vías respi-
ratorias superiores como otitis media, sinusitis, bronquitis, hasta entidades graves que 
incluyen meningitis, epiglotitis, artritis séptica, pericarditis, celulitis preorbital, osteo-
mielitis, celulitis, entre otras afecciones. La infección sistémica por Hib es la causa más 
importante de meningitis bacteriana en la población infantil (60 a 70%), neumonía con 
derrame pleural (30%) y artritis séptica (3 a 8%).  Las neumonías y meningitis  por Hib 
se presentan principalmente en  niños menores de 2 años de edad.

S. pneumoniae o neumococo

El S.pneumoníae constituye un problema de salud pública a nivel mundial, debido a 
que forma parte de la flora bacteriana de la nasofarínge y puede ocasionar cuadros de 
neumonía, meningitis, bacteremia, sinusitis y otitis media.  Los neumococos se trans-
miten por contacto directo con secreciones respiratorias de pacientes y portadores sa-
nos. El período de incubación es de uno a tres días y los factores de riesgo se describen 
en la Tabla 17.
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Es un diplococo grampositivo lanceolado. Se han identificado 90 serotipos y más de 
40 subgrupos de neumococos. Además de 11 serotipos que son los más frecuentes en 
el 75% de las infecciones invasoras en los niños a nivel mundial.  La prevalencia del 
serotipo varía de acuerdo al grupo etario y área geográfica. 

 
Situación epidemiológica N. meningitidis

Es una de las principales causas de enfermedad meningocóccica (meningitis, me-
ningoencefalitis o meningococemia). Este agente patógeno es la causa de unos 500,000 
casos y 50,000 defunciones al año en todo el mundo.

Los microoorganismos de los grupos A, B y C causan por lo menos 90% de los casos; 
aunque la proporción originada por los grupos Y y W- 135 va en aumento en varias 
regiones del mundo. Los serogrupos B y C han predominado en la Región de las Amé-
ricas, en tanto que el serogrupo A es el principal agente patógeno en África y Asia. La 
distribución geográfica y el potencial epidémico varían según el serogrupo. En el África 
subsahariana, se le denomina “cinturón de la meningitis”, que abarca desde Senegal 
hasta Etiopía. Constituye una enorme carga para la salud pública, reportando una in-
cidencia de 1,000 casos por 100,000 habitantes. El serogrupo  predominante es el A, 
presentando intervalos epidémicos que van desde 5 a 10 años años. El serogrupo Y es el 
principal agente que ocasiona neumonía.

Se presenta en todo el mundo en pequeños brotes y presenta variaciones estacio-
nales que explican una proporción variable de las meningitis bacterianas epidémicas. 
En los países de Paraguay, Costa Rica y México tienen una incidencia de 0.1 casos por 
100,000 habitantes, Brasil 2 casos por 100,000 habitantes, predominan los serogrupos 
C, B, Y, W135. Para Europa la incidencia es de 0.89 casos por 100,000 habitantes, Ir-
landa con 3.01 por 100,000 y Reino Unido con 2.1 casos por 100,000 habitantes, el 
serogrupo aislado es el B. En los países donde aplican vacunas conjugadas se encuentra 
el serogrupo C. En Asia la enfermedad es causada en su mayoría por serogrupos A y C 
y la incidencia es de 0.20 por 100,000 habitantes. 

Antes del 2010 y de las campañas preventivas de vacunación colectiva se estimaba que 
el meningococo del grupo A ocasionaba un 80-85% de todos los casos registrados en el 
cinturón de la meningitis, donde se declaraban epidemias a intervalos de 7-14 años.

 
En el periodo 2006-2015 en México se notificaron 9,806 casos de meningitis me-

diante el Sistema de Notificación Semanal de casos. La tasa de notificación más alta se 
registró en el año 2012, con 0.92 casos por 100,00 habitantes.
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Gráfico 7. Casos e incidencia de Meningitis, México, 2006-2017.

En el periodo de 2006-2016 los casos de meningitis por N. meningitidis corresponden 
al 3.4% de las meningitis notificadas. De acuerdo al grupo de edad se observó que los me-
nores de un año y los de 24 a 44 años han sido los grupos más afectados en el país.

Las entidades federativas que han notificado la mayor proporción de meningitis por N. 
meningitidis durante el periodo del 2006-2016 son Distrito Federal, Estado de México y 
Baja California.

En México de 2010-2016 se notificaron 177 casos de meningitis meningocócica por 
N. meningitidis; en los años 2010 y 2012 se notificó un promedio de 43 casos y una tasa 
de 0,04 casos por 100 mil habitantes. Durante el 2012 se tiene un decremento en los ca-
sos para incrementarse nuevamente durante el 2013 a 43 casos y una tasa de 0.04. Poste-
rior al año 2013 se presenta una tendencia descendente al registrarse en el periodo 2014 
a 2015 diez casos en cada año y una tasa de 0.01. Para el 2016 se registraron doce casos.
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Gráfico 8. Casos e incidencia de N. meningitidis, México, 2006-2017.

Respecto a los casos de meningococemia por N.meningitidis en México, durante el 
periodo del 2010-2016 se han notificado 53 casos de meningococemia, 14 en el año 
2010, 14 en 2011 a 2012, 15 en el año 2013, cinco en 2014, tres en el año 2015 y 
dos en  2016. La tasa más alta se registró en el año 2013, con 0.013 casos por 100,000 
habitantes. Los principales grupos etarios afectados son los menores de cuatro años, los 
adolescentes y los adultos jóvenes de 25 a 44 años.

Gráfico 9. Casos e incidencia* de Meningococcemia, México, 2010-2017.
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Situación Epidemiológica de Hib

La relevancia de Hib como problema de salud pública estriba en la existencia de por-
tadores asintomáticos que a menudo provocan la diseminación de bacterias a niños sus-
ceptibles, principalmente en sitios de aglomeración o estancias infantiles donde existe 
una estrecha convivencia.

Se estima que Hib provoca por lo menos tres millones de casos de enfermedad grave 
al año y alrededor de 386,000 defunciones. Aunque se producen casos en todo el mun-
do, la carga de morbilidad debida a Hib recae sobre todo en los países de bajos ingresos. 

En México en el periodo 2003-2016 se han reportado 35 casos de meningitis por Hib.

Gráfico 10. Casos e incidencia* de meningitis por Hib, México, 2003-2017.

Situación epidemiológica de neumonías y bronconeumonías

En el año del 2015 la neumonía fue responsable del 15% de todas las defunciones de 
menores de 5 años en todo el mundo, se estima que ocurrieron alrededor de 920,136 
defunciones en niños. En México se reportan un promedio de 157,814 neumonías y 
bronconeumonías cada año, afectando principalmente al grupo de edad de menores de 
5 años de edad y mayores de 65 años de edad.
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Gráfico 11. Casos e incidencia* de neumonías y bronconeumonías, México, 2010-2017.
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Tabla 15 Características de los agentes etiológicos de las infecciones invasivas.
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Tabla 16. Características del Líquido cefalorraquídeo (LCR).
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Vigilancia Epidemiológica del Sistema de Enfermedades
por Bacterias Invasiva

Los objetivos específicos del Sistema de Vigilancia Epidemiológica del Enfermedades 
por Bacterias Invasivas son los siguientes:

•	 Detección oportuna de casos y brotes.
•	 Identificar la circulación de los agentes etiológicos.
•	 Identificar poblaciones y áreas de riesgo.
•	 Generar y difundir información epidemiológica de calidad para establecer medi-

das de prevención y control de forma oportuna.

Definiciones operacionales 

Caso probable de meningitis por bacteria invasiva: Toda persona que presente fiebre 
(mayor de 38º C) y dos o más de los siguientes signos o síntomas mengíngeos o encefálicos:  

meníngeos: fontanela abombada (<1 año), rigidez de nuca, signo de Kernig, sig-
no de Brudzinski, dolor lumbar o fotofobia,
 
encefálicos: irritabilidad, desorientación, confusión, sopor, somnolencia, estu-
por, coma, apatía, agresividad, cefalea, habla farfullada, ataque a pares craneales 
o convulsiones.

Y líquido cefalorraquídeo sugestivo de infección bacteriana (presión aumentada, tur-
bio, aumento de la celularidad, hipoglucorraquia, incremento de las proteínas, pleocito-
sis a expensas de polimorfonucleares)

Nota: En menores de 1 año de edad se debe de sospechar de un caso de menigitis por 
bacteria invasiva con la sola presencia de fiebre/hipotermia con rechazo al alimento, 
abombamiento de la fontanela, vómitos, somnolencia, irritabilidad/letargia o convul-
siones, con o sin erupción cutánea petequial. 

Caso confirmado de meningitis por bacteria invasiva: Todo caso probable donde 
se identifique la presencia de N.meningitidis, Hib o S. pneumoniae en sangre o LCR me-
diante técnicas de laboratorio reconocidas por el InDRE.

Meningococcemia (diseminación hematógena de N. meningitidis) 

Caso probable de meningococcemia: Toda persona que presente fiebre (mayor de 
38º C), malestar súbito, con signos meníngeos o encefálicos y uno o más de los siguientes: 

•	 erupción cutánea petequial,
•	 datos de choque séptico (alteración del estado de conciencia, oliguria, hipoten-

sión, taquicardia o palidez) 

Los lactantes pueden presentar elementos de depresión neuropsíquica, irritabilidad, 
rechazo del alimento, vómitos o abombamiento de fontanela. 
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Caso confirmado de meningococcemia: Todo caso probable de meningococcemia 
donde se identifique la presencia de N. meningitidis mediante técnicas de laboratorio 
reconocidas por el InDRE o todo caso probable donde se demuestre asociación epide-
miológica con un caso confirmado por laboratorio.

Caso probable de neumonía por bacterias invasivas: Toda persona que presente 
tos con expectoración mucopurolenta de menos de 14 días de duración y uno o más de 
los siguientes: tiraje intercostal, estertores o taquipnea.

Caso confirmado de neumonía por bacterias invasivas: Todo caso en quien se con-
firme la presencia de Hib o S.pneumoníae mediante técnicas de laboratorio reconocidas 
por el InDRE, o caso probable en quien se demuestre asociación epidemiológica con 
otro caso confirmado por laboratorio.

Caso descartado de bacterias invasivas: Todo caso probable en el que no se identifi-
que alguna bacteria invasiva mediante técnicas de laboratorio reconocidas por el InDRE.

 
Caso confirmado farmacorresistente: Todo caso confirmado con aislamiento por 

cultivo de N.meningitidis, Hib o S.pneumoníae identificado como no susceptible a uno 
o más antimicrobianos. 

Contacto: Cualquier persona que se exponga a las secreciones respiratorias de un 
caso probable o confirmado a una distancia máxima de 91 cm o que comparte un es-
pacio cerrado sin ventilación por más de una hora o personal de salud que se expone a 
secreciones en procedimientos de aspiración o broncoscopia. 

Acciones ante casos por Nivel Técnico-Administrativo

Nivel local:

•	 Detección y atención médica  de casos probables de enfermedades por bacterias 
invasivas.

•	 Verificar que el diagnóstico inicial del caso cumpla la definición operacional de 
caso probable para activar las acciones de estudio clínico-epidemiológico y de 
laboratorio.

•	 Notificar de manera inmediata a la jurisdicción sanitaria la totalidad de los casos 
probables y confirmados. 

•	 Notificar a la jurisdicción sanitaria la totalidad de los casos probables de enferme-
daes por bacterias invasivas a través del “Informe Semanal de Casos Nuevos de 
Enfermedades” SUIVE-1-2014 (Anexo 1).

•	 Elaborar el estudio epidemiológico de casos de enfermedades por bacterias inva-
sivas al 100% de casos probables (Anexo 12) y enviarlo a la jurisdicción sanitaria 
dentro de las primeras 48 horas para su captura en la base de datos correspon-
diente.

•	 Referir la totalidad de los casos probables por enfermedades por bacterias invasi-
vas a segundo y/o tercer nivel de atención.

•	 Las muestras deben tomarse al primer contacto con los servicios de salud antes de  
iniciar tratamiento con los antibióticos. 
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•	 El 100% de las muestras deben ser indicadas y tomadas por personal de salud ca-
lificado de acuerdo al diagnóstico presuntivo; sea sangre para hemocultivo, líqui-
do cefalorraquídeo, pleural o de lesiones petequiales y enviarlas a la jurisdicción 
sanitaria para su envío al LESP.

•	 Realizar el estudio citoquímico del LCR, frotis teñido por Gram y la aglutinación 
por latex a los casos probables de meningitis. 

•	 En los casos probables con resultado de coaglutinación positivo a N.meningitidis, 
se debe enviar al LESP/InDRE una alícuota de LCR o cepa (de LCR o de suero) 
para su tipificación y ratificación.

•	 Elaborar el estudio de contactos intrafamiliares y extrafamiliares asintomáticos, 
utilizar el formato correspondiente (Anexo 14).

•	 Ante un caso confirmado proporcionar tratamiento a los contactos de acuerdo a lo 
establecido en el Anexo 20 de “Quimioprofilaxis de N.meningitidis”.

•	 Notificación inmediata de brotes por el medio más expedito a la jurisdicción 
sanitaria.

•	 Participar en la investigación de los casos y contactos.
•	 En defunciones, personal de la unidad médica tratante debe obtener copia del 

expediente clínico, estudio epidemiológico y certificado de defunción (Anexo 7) 
que debe enviar a la jurisdicción sanitaria correspondiente para realizar la clasi-
ficación final del caso, en un periodo no mayor a 10 días hábiles posteriores a la 
defunción. En caso de que la unidad médica no cuente con personal de vigilancia 
epidemiológica, el epidemiólogo jurisdiccional es el responsable de la obtención 
del expediente clínico.

•	 Participar en la clasificación de los casos y defunciones cuando sea requerido en 
el seno del COJUVE.

•	 Participar en las capacitaciones de vigilancia epidemiológica.

Nivel jurisdiccional o equivalente:

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para la 
vigilancia epidemiológica son:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a todas las unidades 
médicas del sector salud a través del COJUVE. 

•	 Concentrar semanalmente la información del componente de Información Se-
manal de Casos enviada por las unidades de salud.

•	 Verificar la notificación inmediata de los casos probables de enfermedades por 
bacterias invasivas (en las primeras 24 horas de su detección por los servicios de 
salud) y notificarlos al nivel estatal. 

•	 Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemiológicos de 
casos enviados por las unidades médicas.

•	 Validar que los casos probables de enfermedades por bacterias invasivas cumplan 
definición operacional.

•	 Verificar la realización del estudio de los casos en las primeras 48 horas posterio-
res a la fecha de detección de los mismos .

•	 Verificar y validar la calidad de la información epidemiológica enviada por las 
unidades de salud. 
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•	 Asegurar la captura del 100% de los casos probables de enfermedades por bacte-
rias invasivas en la base correspondiente. 

•	 Verificar la toma adecuada de las muestras de los casos probables por bacterias 
invasivas de acuerdo a lo establecido en este Manual.

•	 Coordinar la búsqueda activa de casos de N. meningitidis, Hib, Sp en el lugar de 
mayor permanencia (ejemplo: trabajo, guardería, escuela, etc.) y los sitios visita-
dos por el caso en las últimas dos semanas previas al inicio del cuadro clínico.

•	 Asegurar la quimiprofilaxis (Anexo 20) a los contactos ante un caso confirmado 
por N. meningitidis.

•	 Garantizar la llegada de las muestras al LESP, con las características del etiqueta-
do, almacenamiento y distribución requerida por parte del laboratorio.

•	 Dar seguimiento a los casos probables de enfermedades por bacterias invasivas 
hasta su clasificación final, registrando la información en la base correspondiente.  

•	 Coordinar la clasificación de los casos probables de enfermedades por bacterias 
invasivas de acuerdo a los criterios clínico-epidemiológicos y de laboratorio esta-
blecidos en el presente Manual.

•	 Ante ocurrencia de defunciones obtener una copia del expediente clínico, estudio 
epidemiológico y certificado de defunción (Anexo 7) para realizar la ratificación 
o rectificación de la causa de muerte (Anexo 8), en un periodo no mayor a 10 días 
hábiles posteriores a la defunción. 

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica
•	 Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra  en las 

unidades médicas.
•	 Notificar de manera inmediata los brotes por enfermedades por bacterias invasi-

vas al nivel estatal.
•	 Realizar la investigación del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de 

su detección en el formato correspondiente para su envío al nivel estatal y dar 
seguimiento hasta su resolución final. 

•	 Ante la ocurrencia de brotes implementar y verificar la red negativa de notifica-
ción diaria.

•	 Se declara alta sanitaria de brotes de enfermedades por bacterias invasivas cuando 
no se presenten  casos en un lapso de dos periodos de incubación. 

•	 Evaluar la información epidemiológica de enfermedades por bacterias invasivas 
en el seno del COJUVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de 
garantizar la calidad de la información del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de enfermedades por bacte-
rias invasivas.

•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de enferme-
dades por bacterias invasivas en el COJUVE.

•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de  vigilancia epidemiológica 
de enfermedades por bacterias invasivas a nivel jurisdiccional, municipal y por 
institución; y presentar los resultados  en el COJUVE.

•	 Realizar la supervisión del sistema de vigilancia epidemiológica de enfermedades 
por bacterias invasivas en las unidades médicas con el fin de garantizar el cum-
plimiento de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los 
mismos para establecer su corrección inmediata. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  COJUVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de las unidades médicas en procedimien-
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tos de vigilancia epidemiológica y toma de muestras de casos de enfermedades 
por bacterias invasivas.

•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por la jurisdicción, el nivel 

estatal o nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia  los cua-

les deben de contar con la validación del CEVE y CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de las unidades médicas. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las unidades médicas.
•	 Difundir la información epidemiológica de enfermedades por bacterias invasivas 

generada a través del sistema de vigilancia epidemiológica. 

Nivel estatal:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a todos los COJUVES 
a través del CEVE. 

•	 Concentrar semanalmente la información del componente de Información Se-
manal de casos enviados por las jurisdicciones sanitarias.

•	 Validar la notificación inmediata de los casos probables de enfermedades por bac-
terias invasivas (en las primeras 24 horas de su detección por los servicios de 
salud) y notificarlos al nivel nacional.

•	 Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemiológicos de 
casos enviados por las jurisdicciones sanitarias.

•	 Validar la realización del estudio de los casos en las primeras 48 horas posteriores 
a la fecha de detección de los mismos .

•	 Verificar y validar   la calidad de la información epidemiológica enviada por las 
jurisdicciones sanitarias. 

•	 Validar la captura del 100% de los casos probables de enfermedades por bacterias 
invasivas en la base correspondiente. 

•	 Validar la toma adecuada de las muestras de los casos probables por bacterias in-
vasivas de acuerdo a lo establecido en este Manual.

•	 Verificar y validar la búsqueda activa de casos de N. meningitidis, Hib, Sp en el lu-
gar de mayor permanencia (ejemplo: trabajo, guardería, escuela, etc.) y los sitios 
visitados por el caso confirmado en las últimas dos semanas previas al inicio del 
cuadro clínico.

•	 Validar la quimiprofilaxis (Anexo 20) a los contactos ante un caso confirmado por 
N. meningitidis.

•	 Verificar la llegada de las muestras al LESP y la emisión de resultados de laborato-
rio oportunos. 

•	 Validar el seguimiento a los casos probables de enfermedades por bacterias inva-
sivas hasta su clasificación final.

•	 Verificar la clasificación de los casos probables de enfermedades por bacterias 
invasivas de acuerdo a los criterios clínico-epidemiológicos y de laboratorio esta-
blecidos en el presente Manual.

•	 Ante defunciones por probable bacterias invasivas, validar y enviar a nivel na-
cional la copia del expediente clínico, estudio epidemiológico y certificado de 
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defunción (Anexo 7) en un periodo no mayor a 10 días hábiles posteriores a la 
ocurrencia de la defunción. 

•	 Realizar la ratificación/rectificación de las defunciones por probable bacterias in-
vasivas en los tiempos establecidos (Anexo 8).

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica.
•	 Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestras.
•	 Validar la notificación inmediata de brotes de enfermedades por bacterias invasi-

vas al nivel nacional.
•	 Validar la investigación del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de 

su detección en el formato correspondiente para su envío al nivel nacional y dar 
seguimiento hasta su resolución final. 

•	 Ante la ocurrencia de brotes validar la implementación de la red negativa de no-
tificación diaria.

•	 Validar el alta sanitaria de brotes de enfermedades por bacterias invasivas.
•	 Evaluar la información epidemiológica de enfermedades por bacterias invasivas 

en el seno del  CEVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones a efecto de garan-
tizar la calidad de la información del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de enfermedades por bacte-
rias invasivas.

•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de enferme-
dades por bacterias invasivas en el CEVE.

•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiológica de 
enfermedades por bacterias invasivas a nivel estatal, jurisdiccional  y por institu-
ción; y presentar los resultados  en el CEVE.

•	 Realizar la supervisión del sistema de vigilancia epidemiológica de enfermedades 
por bacterias invasivas en las jurisdicciones sanitarias y unidades médicas con 
el fin de garantizar el cumplimiento de los procedimientos establecidos y poder 
identificar omisiones a los mismos para establecer su corrección inmediata. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  CEVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de salud en en procedimientos de vigilan-

cia epidemiológica y toma de muestras de casos de enfermedades por bacterias 
invasivas.

•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos el nivel estatal o nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia  las cua-

les deben de contar con la validación del CEVE y CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de las unidades médicas. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las jurisdicciones sanitarias.
•	 Difundir la información epidemiológica de enfermedades por bacterias invasivas 

generada a través del sistema de vigilancia epidemiológica. 

Nivel nacional:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a todos los CEVES a 
través del CONAVE. 
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•	 Validar semanalmente la información del componente de Información Semanal 
de Casos enviada por las entidades federativas.

•	 Validar la notificación inmediata de los casos probables de enfermedades por bac-
terias invasivas (en las primeras 24 horas de su detección por los servicios de 
salud) .

•	 Validar la realización del estudio de los casos en las primeras 48 horas posteriores 
a la fecha de detección de los mismos .

•	 Validar la calidad de la información epidemiológica enviada por las entidades fe-
derativas. 

•	 Validar la captura del 100% de los casos probables de enfermedades por bacterias 
invasivas en la base correspondiente. 

•	 Validar la toma adecuada de las muestras de los casos probables de enfemermeda-
des por bacterias invasivas de acuerdo a lo establecido en este Manual.

•	 Validar la búsqueda activa de casos de N. meningitidis, Hib, Sp de acuerdo a lo 
establecido en este Manual. 

•	 Validar la ministración de quimiprofilaxis (Anexo 20) a los contactos ante un 
caso confirmado por N. meningitidis.

•	 Establecer la coordinación con el InDRE para garantizar la emisión oportuna de 
resultados de laboratorio a tráves de la Red Nacional de Laboratorios de Salud 
Pública.  

•	 Validar el seguimiento a los casos probables de enfermedades por bacterias inva-
sivas hasta su clasificación final en la base correspondiente.  

•	 Validar la clasificación de los casos probables de enfermedades por bacterias inva-
sivas de acuerdo a los criterios clínico-epidemiológicos y de laboratorio estableci-
dos en el presente Manual.

•	 Validar el proceso de la ratificación o rectificación de las defunciones probables de 
enfermedades por bacterias invasivas.

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica.
•	 Validar que se cuente con el material necesario para la toma de muestras.
•	 Validar la notificación inmediata de brotes de enfermedades por bacterias invasivas.
•	 Validar la investigación del estudio de brote dentro de las primeras 48 horas de su 

detección y su seguimiento hasta su resolución final. 
•	 Validar la implementación de la red negativa de notificación diaria ante la ocu-

rrencia de brotes.
•	 Validar el alta sanitaria de brotes por enfermedades por bacterias invasivas.
•	 Evaluar la información epidemiológica de enfermedades por bacterias invasivas 

en el seno del CONAVE de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de 
garantizar la calidad de la información del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de enfermedades por bacte-
rias invasivas.

•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de enferme-
dades por bacterias invasivas en el CONAVE.

•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de  vigilancia epidemiológica de 
enfermedades por bacterias invasivas a nivel nacional, estatal y por institución y 
presentar los resultados  en el CONAVE.

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  CONAVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de salud en procedimientos de vigilancia 

epidemiológica y toma de muestras de casos de enfermedades por bacterias invasivas.
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•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por el nivel nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia,   las 

cuales deben de contar con la validación del CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de salud. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las entidades federativas.
•	 Difundir la información epidemiológica de enfermedades por bacterias invasivas 

generada a través del sistema de vigilancia epidemiológica. 

Procedimientos de laboratorio 

Los hospitales que cuentan con laboratorios con capacidad para estudios microbioló-
gicos, realizarán el cultivo de las muestras clínicas (Líquído cefalorraquídeo, sangre para 
hemocultivo, líquido pleural y otros líquidos normalmente estériles) y la determinación 
de antígenos con la técnica de aglutinación con látex ó coaglutinación. Estos deberán 
enviar el 100 % de los aislamientos probables o confirmados al Instituto de Diagnóstico 
y Referencia Epidemiológicos (InDRE) a través de la jurisdicción sanitaria correspon-
diente para su confirmación, serotipificación y determinación de patrones de suscepti-
bilidad o resistencia, (Especificando género, especie y si se tiene, serogrupo). 

Los hospitales que no cuenten con ese recurso podrán enviar al InDRE o al LESP, las 
muestras solicitando el diagnóstico etiológico.

Toma de muestra

Esta debe efectuarse en el hospital por personal médico bien entrenado quien deberá 
seguir de forma rigurosa en las condiciones de asepsia. Según la edad del paciente, se 
deben obtener aproximadamente de 1 a 3 mL de líquido corporal (Líquido cefalorra-
quídeo, líquido pleural o líquido articular)  y verterlos en un tubo estéril con tapón de 
rosca, o bien obtener  5 a 10 mL de sangre en frasco para hemocultivo.  En caso de que el 
paciente presente  lesiones petequiales tomar con jeringa, cultivar directo y hacer frote.

Para la búsqueda de estos agentes bacterianos se deben enviar las muestras rápida-
mente al laboratorio (en las primeras 3 horas) a temperatura ambiente y procesarlo de 
inmediato para evitar pérdida de viabilidad de los microrganismos ya que son sensibles 
a los cambios bruscos de temperatura.

Se estudiarán las muestras obtenidas dentro de los tiempos máximos de evolución 
según la técnica de diagnóstico solicitada.

Líquido Cefalorraquídeo, Líquido Pleural o Líquido articular

El líquido cefalorraquídeo (LCR) es la muestra más común en infecciones del siste-
ma nervioso central y debe tomarse preferentemente antes del tratamiento antimicro-
biano para aumentar las posibilidades de aislamiento y por personal especializado. En 
el caso de líquido pleural o líquido articular, también deben ser tomadas por personal 
especializado en la unidad médica.
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Una vez obtenido en condiciones estériles el líquido es separado en tres tubos estéri-
les para las siguientes determinaciones:

•	 Tubo 1: Examen citológico: Recuento de células y tipo de células que lo constituyen.
•	 Tubo 2: Examen bioquímico: Análisis de proteínas, glucosa.
•	 Tubo 3: Examen microbiológico: Cultivo, tinción de Gram y aglutinación de látex 

y para  Examen molecular: Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR)

Cada tubo debe ser etiquetado con los datos de la solicitud del estudio para cultivo o 
para PCR. En el caso del tubo 3 deben transportarse lo más pronto posible al laboratorio 
en red fría (4-8°C) iniciando con el examen microbiológico y posteriormente el exa-
men molecular para evitar contaminación de acuerdo a la metodología implementada  
en eI InDRE. El tiempo de viabilidad de este microrganismo en la muestra en red fría 
es de 48 a 72 hrs.

Las muestras que no cumplan con los requisitos técnicos y administrativos serán 
rechazadas de manera definitiva de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos para 
la vigilancia por Laboratorio de las Infecciones Bacterianas Agudas Graves/Infecciones 
Bacterianas por S. pneumoniae, Hi y N.meningitidis emitidos por el InDRE.

Condiciones de conservación de las muestras:

El tubo 3 debe ser llevado rápidamente a al laboratorio y procesarlo de inmediato 
para evitar la pérdida de viabilidad de los microrganismos sensibles a los cambios brus-
cos de temperatura. Si no se cuenta con recursos para procesar la muestra podrá separar 
una parte para la detección directa de antígeno capsular y almacenar por un máximo 
de 8 horas entre 2 y 8°C y si no es posible enviarla, entonces congelar a -20°C por un 
máximo de 2 días y enviarla en red fría. La otra parte del líquido cefalorraquídeo se 
puede inocular en un frasco para hemocultivo chico o en 1ml de caldo infusión cerebro 
corazón enriquecido y transportarla al laboratorio a temperatura ambiente.
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Tabla 17. Condiciones para la toma, manejo y envío de muestras para el diagnóstico  por 
laboratorio de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae.

Criterios de aceptación y rechazo

Los criterios de aceptación son:

•	 Muestras que cumplan con definición de caso probable para enfermedad bacteria-
na invasiva.

•	 Contenedor primario adecuado. 
•	 Muestras a temperatura de red de frío.
•	 Muestras acompañadas con la documentación debidamente requisitada: Formato 

Único de Envío de Muestras debidamente llenado, sin datos alterados o sobre escritos.

Los criterios de rechazo de muestras biológicas son:

•	 Muestras contaminadas.
•	 Muestras con volumen insuficiente (esta condición queda exenta en los casos de 

recién nacidos o que por condición del paciente no se pueda cumplir con este criterio 
y debe ser aclarada en el formato de envío de muestras).

•	 Muestras con datos incorrectos o por falta de ellos.
•	 Muestras con incumplimiento a la red fría.
•	 Muestras con más de 5 días naturales de tránsito 
•	 Muestras en contenedor primario de vidrio.
•	 Muestras que no cumplan con días de evolución según técnica de diagnóstico.

Cada muestra deberá cumplir con los requisitos generales establecidos en el Instruc-
tivo para el Envío y Recepción de Muestras Foráneas. Las muestras que no cumplan con 
los requisitos técnicos y administrativos serán rechazadas de acuerdo a lo establecido 
en los Lineamientos para la vigilancia por Laboratorio de las Enfermedades Bacterianas 
Invasivas por S. pneumoniae, Hi y N.meningitidis.
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Envío de muestras al InDRE para confirmación

Los métodos incluyen la observación al microscopio mediante frotis teñido por Gram, 
la aglutinación en látex para la determinación de antígenos capsulares y la reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR), además de intentar la prueba de oro, que  consiste  en 
el aislamiento e identificación de S.pneumoniae y N.meningitidis.

Estándar del servicio: siete días hábiles a partir de la recepción de la muestra en el 
laboratorio de procesamiento.

Ilustración 8. Algoritmo Diagnóstico por Laboratorio Streptococcus pneumoniae
y Nesseria meningitidis.
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INFECCIONES INVASIVAS por Haemophilus influenzae b

Los hospitales que cuentan con laboratorios con capacidad para estudios microbioló-
gicos, realizarán el cultivo de las muestras clínicas (Líquído cefalorraquídeo, sangre para 
hemocultivo, líquido pleural y otros líquidos normalmente estériles) y la determinación 
de antígenos con la técnica de aglutinación con látex ó coaglutinación. Estos deberán 
enviar el 100 % de los aislamientos probables o confirmados al Instituto de Diagnóstico 
y Referencia Epidemiológicos (InDRE) a través de la Jurisdicción Sanitaria correspon-
diente para su confirmación, serotipificación y determinación de patrones de sus-
ceptibilidad o resistencia, (Especificando género, especie y si se tiene, serogrupo ). 

Los hospitales que no cuenten con ese recurso podrán enviar las muestras al InDRE 
o al LESP, solicitando el diagnóstico etiológico.

Toma de muestra

Sangre

Esta debe efectuarse en el hospital por personal médico bien entrenado quien deberá 
seguir de forma rigurosa en las condiciones de asepsia. Según la edad del paciente, se 
deben obtener aproximadamente de 1 a 3 mL de sangre y verterlos en un tubo estéril 
con tapón de rosca, o bien obtener  5 a 10 mL de sangre en frasco para hemocultivo. En 
caso de que el paciente presente  lesiones petequiales tomar con jeringa, cultivar directo 
y hacer frote. 

Para la búsqueda de éstos agentes bacterianos se deben enviar las muestras rápida-
mente al laboratorio (en las primeras 3 horas) a temperatura ambiente y procesarlo de 
inmediato para evitar pérdida de viabilidad de los microrganismos ya que son sensibles 
a los cambios bruscos de temperatura. Si el paciente es pediátrico y la muestra es hemo-
cultivo, es preferible no utilizar frascos de hemocultivos para adultos, ya que se corre el 
riesgo de diluir la muestra y perder la oportunidad de aislamiento del agente etiológico.

Se estudiarán las muestras obtenidas dentro de los tiempos máximos de evolución 
según la técnica de diagnóstico solicitada:

Líquido Cefalorraquídeo, Líquido Pleural o Líquido articular

El líquido cefalorraquídeo (LCR) es la muestra más común en infecciones del siste-
ma nervioso central y debe tomarse preferentemente antes del tratamiento antimicro-
biano para aumentar las posibilidades de aislamiento y por personal especializado. En 
el caso de líquido pleural o líquido articular, también deben ser tomadas por personal 
especializado en la unidad médica.

Una vez obtenido en condiciones estériles el líquido es separado en tres tubos estéri-
les para las siguientes determinaciones:

•	 Tubo 1: Examen citológico: Recuento de células y tipo de células que lo consti-
tuyen.
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•	 Tubo 2: Examen bioquímico: Análisis de proteínas, glucosa.
•	 Tubo 3: Examen microbiológico: Cultivo, tinción de Gram y aglutinación de látex 

y para  Examen molecular: Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR)

Cada tubo debe ser etiquetado con los datos de la solicitud del estudio para cultivo o 
para PCR. En el caso del tubo 3 deben transportarse lo más pronto posible al laboratorio 
en red fría (4-8°C) iniciando con el examen microbiológico y posteriormente el exa-
men molecular para evitar contaminación de acuerdo a la metodología implementada  
en eI InDRE. El tiempo de viabilidad de este microrganismo en la muestra en red fría 
es de 48 a 72 hrs.

Las muestras que no cumplan con los requisitos técnicos y administrativos serán 
rechazadas de manera definitiva de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos para la 
vigilancia por Laboratorio de las Infecciones Bacterianas Agudas Graves / Infecciones 
Bacterianas por S. pneumoniae, Hi y N.meningitidis emitidos por el InDRE.

 
Condiciones de conservación de las muestras:

El tubo 3 debe ser llevado rápidamente a al laboratorio y procesarlo de inmediato 
para evitar la pérdida de viabilidad de los microrganismos sensibles a los cambios brus-
cos de temperatura. Si no se cuenta con recursos para procesar la muestra podrá separar 
una parte para la detección directa de antígeno capsular y almacenar por un máximo 
de 8 horas entre 2 y 8°C y si no es posible enviarla, entonces congelar a -20°C por un 
máximo de 2 días y enviarla en red fría. La otra parte del líquido cefalorraquídeo se 
puede inocular en un frasco para hemocultivo chico o en 1ml de caldo infusión cerebro 
corazón enriquecido y transportarla al laboratorio a temperatura ambiente.

Tabla 18. Condiciones para la toma, manejo y envío de muestras para el diagnóstico 
por laboratorio de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae.
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Criterios de aceptación y rechazo

Los criterios de aceptación son:

•	 Muestras que cumplan con definición de caso probable para infección invasiva 
bacteriana

•	 Contenedor primario adecuado (para cultivo; tubo con medio AMIES)
•	 Muestras acompañadas con la documentación debidamente requisitada: 
•	 Formato Único de Envío de Muestras debidamente llenado, sin datos alterados o 

sobre escritos

Los criterios de rechazo de muestras biológicas son:

•	 Muestras contaminadas.
•	 Muestras con volumen insuficiente (esta condición queda exenta en los casos de 

recién nacidos o que por condición del paciente no se pueda cumplir con este 
criterio y debe ser aclarada en el formato de envío de muestras

•	 Muestras con datos incorrectos o por falta de ellos.
•	 Muestras con incumplimiento a la red fría.
•	 Muestras con más de 5 días naturales de tránsito 
•	 Muestras en contenedor primario de vidrio.
•	 Muestras que no cumplan con días de evolución según técnica de diagnóstico.

Cada muestra deberá cumplir con los requisitos generales establecidos en el Instruc-
tivo para el Envío y Recepción de Muestras Foráneas. Las muestras que no cumplan con 
los requisitos técnicos y administrativos serán rechazadas de acuerdo a lo establecido 
en los Lineamientos para la vigilancia por Laboratorio de las Enfermedes Bacterianas 
Invasivas por S. pneumoniae, Hi y N.meningitidis.

Envío de muestras al InDRE para confirmación

Los métodos incluyen la observación al microscopio mediante frotis teñido por Gram, 
la aglutinación en látex para la determinación de antígenos capsulares y la reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR), además  de intentar la prueba de oro, que  consiste  en 
el aislamiento e identificación de. Hi.

Estándar del servicio: 7 días hábiles a partir de la recepción de la muestra en el labo-
ratorio de procesamiento.
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Evaluación

Tabla 19. Indicadores de Vigilancia Epidemiológica de Enfermedades Invasivas.
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Vigilancia Epidemiológica de Tétanos
y Tétanos Neonatal

El tétanos es una enfermedad aguda producida por la exotoxina tetanospasmina, 
toxina del bacilo Clostridium tetani; el cual prolifera en anaerobiosis en el sitio lesionado 
y ocasiona rigidez de los músculos esqueléticos de cualquier parte del cuerpo, espasmos 
de tipo tónico y convulsiones.

El C. tetani es un bacilo gram positivo esporulado, móvil y anaerobio, se distribuye en 
el suelo o fomites contaminados con heces. Normalmente se localiza en los intestinos 
de ganado equino, vacuno, ovino, perros, gatos, ratas, pollos, cobayos y seres humanos 
sanos. Se conoce que es resistente a agentes físicos y desinfectantes, variando esta re-
sistencia cuando se trata de su forma vegetativa o de espora. Las esporas se diseminan 
fácilmente, son resistentes al calor y a la deshidratación y sobreviven años en el suelo.

De las toxinas producidas por el C. tetani la tetanospasmina es una neurotoxina que 
es letal en los seres humanos a bajas concentraciones. No hay transmisión directa de 
persona a persona; las esporas de C. tetani se introducen a través de heridas contamina-
das con heces de animales y humanos, polvo, en pacientes quemados, cirugías contami-
nadas, abortos sépticos o jeringas contaminadas.

El período de incubación del tétanos (TET) es de 3 a 28 días (promedio 7 días), 
aunque puede variar de un día a varios meses; tiene relación inversa de acuerdo con 
la cantidad de toxina inoculada, sea cual sea el sitio de la inoculación. La velocidad de 
transporte a lo largo de las ramas motoras es muy rápida y en pocas horas puede haber 
fijación de la neurotoxina en los gangliósidos. 

En cuanto a la anatomía patológica no hay lesiones características del tétanos, las 
alteraciones en el Sistema Nervioso Central son las que hablan de la hiperactividad 
neuronal sin ninguna especificidad.

Existen tres síndromes clínicos asociados a a la infección de tétanos: local, generalizado 
y cefálico. El tétanos localizado presenta espasmos confinados al sitio de la pérdida de la 
continuidad del tejido y contracciones doloras que persistenten semanas a meses y gra-
dualmente desaparecen.  El porcentaje mayor de los casos de tétanos muestran un cuadro 
generalizado, en el cual las manifestaciones clínicas se presentan de manera descenden-
te, presentando como primer signo el trismus (contracción de los músculos maseteros), 
produciendo la risa sardónica, seguido por rigidez de cuello, dificultad para la deglución, 
rigidez de los músculos abdominales y opistótonos. Cuando los espasmos y contracturas 
son muy violentos y prolongados pueden producirse fracturas, rupturas musculares o des-
garros en ligamentos que no son específicos ni constantes. Y finalmente el cefálico se pre-
senta posterior a una lesión de la cabeza y en la cara,  involucrando los nervios craneales 
II, IV, VII, IX, X, XII, en el cual  puede progresar a uno generalizado.

El periodo de incubación de tétanos neonatal (TNN) es corto, por lo que los  sínto-
mas pueden ocurrir en tan sólo 3 días posterior a la exposición. El sitio de entrada es el 
muñón umbilical, el cual puede contaminarse en dos momentos: durante el corte del 
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muñón umbilical o durante las curaciones del muñón umbilical. A menor tiempo de 
incubación mayor mortalidad. 

El primer síntoma en el neonato consiste en una súbita incapacidad para succionar, 
la disfagia es acentuada por los espasmos laríngeos, seguida de rigidez y espasmos ge-
neralizados. Los síntomas por lo común alcanzan su máxima expresión al séptimo día 
del nacimiento. De primera instancia se presenta rigidez en los músculos maseteros 
(trismus), siguiendo los músculos abdominales y los músculos paravertebrales, particu-
larmente en los músculos extensores (opistótonos). Los espasmos musculares muestran 
fluctuaciones y varían según la gravedad del cuadro clínico, los músculos faciales son 
los más afectados produciendo la risa sardónica; los frecuentes espasmos en los mús-
culos respiratorios son capaces de producir periodos de apnea que pueden llegar a paro 
respiratorio, los espasmos son dolorosos, hay rigidez muscular entre uno y otro y son 
provocados por estímulos externos (luz, ruidos, manipulación del enfermo); la acción 
de la neurotoxina sobre el hipotálamo y la inmadurez del centro termorregulador en los 
recién nacidos hace que se registren temperaturas corporales elevadas. 

La tasa de letalidad de tétanos neonatal es por encima del 80%, en casos con perio-
dos de incubación corto. El 5-20% tendrán secuelas neurológicas como retraso mental 
leve. Las causas más frecuentes de muerte son: los espasmos respiratorios, edema pul-
monar, paro respiratorio y bronconeumonía.

Tabla 20. Clasificación clínica de tétanos neonatal. 
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Situación epidemiológica de Tétanos

A nivel mundial el tétanos ha tenido una tendencia decreciente en la distribución de 
los casos y de la tasa de incidencia. A partir de 1961 se observó un descenso de los casos 
por tétanos y la tasa de incidencia.  En México durante el periodo de 1990-2016 se han 
presentado 1,762 casos de tétanos en adulto, de los cuales la proporción en mujeres es 
del 18%. La tasa de incidencia se ha mantenido por debajo de un caso por cada 100,000 
habitantes.

 
Gráfico 12. Casos e incidencia* de Tétanos, México, 1990-2017.

Situación epidemiológica de Tétanos neonatal

El TNN es un problema grave de salud en países en vías de desarrollo donde los 
servicios de atención prenatal son limitados y con una baja cobertura de vacunación 
contra el tétanos. En el año de 1950 se estimó la ocurrencia de 50,000 muertes a nivel 
mundial; para el 2006 la OMS calculó que este padecimiento causó cerca de 257,000 
defunciones en los países en desarrollo. En los últimos 10 años su incidencia disminuyó 
considerablemente en varios países gracias a un mejor adiestramiento de las parteras y 
a la vacunación con toxoide tetánico de las mujeres en edad fértil. 

De acuerdo con los datos de notificación, el TNN en México ha tenido una tendencia 
decreciente reportando  891 casos  en el periodo de 1990 a 2016. La tasa más alta se 
registró en el año 1990 con 6.3 casos por cada 100,000 menores a un año. Para el año 
2016 se notificaron dos casos con una tasa de 0.1 por cada 100,000 menores de un año. 
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Gráfico 13. Porcentaje de Tétanos por sexo femenino, México, 1992-2017.

Gráfico 5. Casos e incidencia de Tétanos neonatal, México, 1990-2016.
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Definiciones operacionales

El diagnóstico de tétanos es fundamentalmente mediante criterios clínicos- epide-
miológicos, es difícil el aislamiento del microrganismo y los anticuerpos no son de-
tectables. Por ello el sistema de vigilancia epidemiológica estableció criterios para la 
detección y clasificación de la enfermedad de acuerdo con las siguientes definiciones 
operacionales:

Caso probable de Tétanos (TET): Toda persona mayor de 28 días de edad que 
presenta  cuadro clínico de inicio agudo con uno o más de los siguientes signos y/o sín-
tomas: Trismus, opistótonos, espasmos musculares y/o convulsiones tónico clónicas, 
posteriores a una lesión con pérdida de la continuidad con contaminación potencial de 
esporas de C. tetani. 

Caso probable de Tétanos Neonatal (TNN):  Todo recién nacido que lloró al nacer, 
comió durante los primeros días de vida y entre el 3° y 28° días posteriores al naci-
miento presenta uno o más de los siguientes signos: Trismus, espasmos musculares o 
convulsiones. 

Caso confirmado de tétanos: Caso probable el cual se confirma mediante criterios 
clínico-epidemiológicos que la causa del padecimiento es por C. tetani. 

Caso confirmado de tétanos neonatal: Caso probable cuyos títulos de antitoxina 
tetánica de la madre sean menores de 0.01U.I/mL (dilución de 1:4), o bien cumpla con 
los criterios clínicos-epidemiológicos establecidos en este Manual.

Caso descartado: Todo caso probable en el cual no se identifiquen criterios clínico-
epidemiológicos o de laboratorio para el diagnóstico de tétanos.

 Criterios para orientar la clasificación de un caso de tétanos neonatal:

•	 Clínicos: trismus, rechazo al alimento o dificultad para la succión, irritabilidad, 
taquicardia, espasmos musculares al menor estímulo, empuñamiento de manos, 
rigidez generalizada u opistótonos.

•	 Epidemiológicos: madre sin antecedente o esquema incompleto de vacunación 
con TD o Tdap o DPT, sin atención prenatal, atención del parto por partera o 
personal no capacitado, atención del parto fuera de una unidad médica, corte del 
cordón umbilical con material no estéril, cuidados del muñón umbilical con ma-
terial inadecuado, residente en un municipio repetidor, cobertura de vacunación 
en mujeres en edad fértil del municipio o localidad, por debajo del 90%.

•	 Laboratorio: La identificación de anticuerpos de antitoxina tetánica  en una mujer 
vacunada, con títulos menores de 0.01U.I/mL (dilución de 1:4) 
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Acciones ante caso por nivel técnico administrativo

Nivel Local:

•	 Detección y atención de casos probables de TET y TNN.
•	 Notificar de manera inmediata al nivel superior los casos probables  de TET y 

TNN de acuerdo a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-
SSA2-2012 para la vigilancia epidemiológica (en las primeras 24 horas de su 
conocimiento por los servicios de salud).

•	 Notificar la totalidad de los casos probables de TET y TNN a la jurisdicción sa-
nitaria, a través del “Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedades” SUI-
VE-1  (Anexo 1).

•	 Elaborar el estudio epidemiológico de caso correspondiente (Anexo 15 y 16 ) en 
las primeras de 48 horas de la detección de los casos y enviarlo a la jurisdicción 
sanitaria para su captura en la base de datos correspondiente.

•	 Para los casos probables de TNN se tomará muestra de suero a la madre para ob-
tener la titulación de anticuerpos de antitoxina tetánica. 

•	 Referencia de casos probables de TET y TNN al segundo o tercer nivel de atención.
•	 En caso de defunción de TET y TNN el personal de la unidad médica tratante 

debe enviar copia del expediente clínico, estudio epidemiológico y certificado de 
defunción (Anexo 7)  a la jurisdicción sanitaria correspondiente, en un periodo 
no mayor a 10 días hábiles posteriores a la ocurrencia de la defunción. En caso de 
que la unidad médica no cuente con personal de vigilancia epidemiológica, el epi-
demiólogo jurisdiccional es el responsable de la obtención del expediente clínico.

•	 Participar en capacitaciones en materia de vigilancia epidemiológica.
•	 Recopilar y enviar a la jurisdicción sanitaria el expediente clínico y estudio epidemio-

lógico de todos los casos probables de TNN para su dictaminación por el COJUVE. 
•	 Participar en las acciones de prevención y control

Nivel jurisdiccional o delegacional:

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para la 
vigilancia epidemiológica son:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a todas las unidades 
médicas del sector salud a través del COJUVE. 

•	 Concentrar semanalmente la información del componente de Información Se-
manal de Casos enviada por las unidades de salud.

•	 Verificar la notificación inmediata de los casos probables (en las primeras 24 ho-
ras de su detección por los servicios de salud) y notificarlos al nivel estatal. 

•	 Concentrar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemiológicos de 
casos enviados por la unidades médicas.

•	 Validar que los casos probables cumplan definición operacional correspondiente.
•	 Verificar el estudio de los casos en las primeras 48 horas posteriores a la fecha de 

detección de los mismos .
•	 Verificar y validar la calidad de la información epidemiológica enviada por las 

unidades de salud. 
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•	 Asegurar la captura del 100% de los casos probables de TET y TNN en la base 
correspondiente.  

•	 En casos probables de TNN concentrar y verificar la adecuada toma de las mues-
tras de suero de las madres. 

•	 Enviar y garantizar la llegada de las muestras al LESP, con las características del 
etiquetado, almacenamiento y distribución requerida por parte del laboratorio. 

•	 Dar seguimiento a los casos probables de TET y TNN hasta su clasificación final 
registrando la información en la base de datos establecida para este sistema.  

•	 Coordinar la clasificación de los casos de TET y TNN de acuerdo a los criterios 
clínico-epidemiológicos y de laboratorio establecidos en el presente Manual.

•	 Coordinar el Comité para la dictaminación de los casos probables de TNN.
•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica
•	 Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra en las 

madres de los casos probables de TNN en las unidades médicas.
•	 En caso de defunción de TET y TNN recabar copia del expediente clínico, estudio 

epidemiológico  y certificado de defunción (Anexo 7) en un periodo no mayor a 
10 días hábiles posteriores a la defunción, para llevar a cabo la ratificación y/o 
rectificación (Anexo 8) de la causa de muerte.

•	 Evaluar la información epidemiológica de TET y TNN en el seno del  COJUVE 
de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la 
información del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de tétanos y TET y TNN.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de TET y 

TNN en el COJUVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de  vigilancia epidemiológica 

de TET y TNN a nivel jurisdiccional, municipal y por institución; y presentar los 
resultados en el COJUVE.

•	 Realizar la supervisión de los sistemas de vigilancia epidemiológica de TET y 
TNN en las unidades médicas con el fin de garantizar el cumplimiento de los 
procedimientos establecidos  y poder identificar omisiones a los mismos para es-
tablecer su corrección inmediata. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  COJUVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de las unidades médicas en procedimien-

tos de vigilancia epidemiológica y toma de muestras de casos de TET y TNN. 
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por la jurisdicción, el nivel 

estatal o nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia  las cua-

les deberán de contar con la validación del CEVE y el CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de las unidades médicas. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las unidades médicas.
•	 Difundir la información epidemiológica de TET y TNN generada a través del 

sistema de vigilancia epidemiológica. 
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Nivel estatal:

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epi-
demiológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a los COJUVES  a 
través del CEVE. 

•	 Validar semanalmente la información del componente de Información Semanal 
de Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

•	 Validar la notificación inmediata de los casos probables de TET y TNN (en las 
primeras 24 horas de su detección por los servicios de salud) y notificarlos al nivel 
nacional. 

•	 Concentrar las bases de TET y TNN de los casos enviados por las jurisdicciones 
sanitarias.

•	 Verificar y validar  la calidad de la información epidemiológica registrada en la 
base de datos de TET y TNN. 

•	 Verificar la captura del 100% de los casos probables de TET y TNN en la base de 
datos. 

•	 Validar la toma de muestra de sangre a las madres de los casos probables de TNN. 
•	 Gestionar la entrega oportuna de resultados de las titulaciones de anticuerpos an-

titoxina tetánica de las madres de los casos probables de tétanos neonatal enviadas 
al LESP.

•	 Verificar la clasificación final adecuada de los casos de TET y TNN de acuerdo a 
los criterios clínico-epidemiológicos y de laboratorio establecidos en el presente 
Manual.

•	 Ante defunciones por probable tétanos, validar y enviar a nivel nacional la copia 
del expediente clínico, estudio epidemiológico y certificado de defunción (Anexo 
7) en un periodo no mayor a 10 días hábiles posteriores a la ocurrencia de la de-
función. 

•	 Realizar la ratificación/rectificación de las defunciones por probable tétanos en 
los tiempos establecidos (Anexo 8).

•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica.
•	 Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestra en las 

madres de los casos probables de TNN en las unidades médicas.
•	 Evaluar la información epidemiológica de TET y TNN en el seno del  CEVE de 

acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la in-
formación del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de TET y TNN.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de TET y 

TNN en el CEVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiológica de 

TET y TNN a nivel estatal, jurisdiccional y por institución; y presentar los resul-
tados  en el CEVE.

•	 Realizar la supervisión de los sistemas de vigilancia epidemiológica de TET y 
TNN neonatal en las jurisdicciones sanitarias y unidades médicas con el fin de 
garantizar el cumplimiento de los procedimientos establecidos y poder identificar 
omisiones a los mismos para establecer su corrección inmediata. 

•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  CEVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal de las unidades médicas en procedimien-

tos de vigilancia epidemiológica de TET y TNN.
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•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por el nivel estatal o nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia  las cua-

les deben contar con la validación del CEVE y el CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica al personal 

de las unidades médicas. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las unidades médicas.
•	 Difundir la información epidemiológica de TET y TNN generada a través del 

sistema de vigilancia epidemiológica. 

Nivel nacional:

•	 Elaborar o actualizar los procedimientos para la vigilancia epidemiológica de TET 
y TNN.

•	 Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación a los CEVES  a través 
del CONAVE. 

•	 Validar semanalmente la información del componente de Información Semanal 
de Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

•	 Validar la notificación inmediata de los casos probables de TET y TNN (en las 
primeras 24 horas de su detección por los servicios de salud).

•	 Concentrar las bases de TET y TNN de los casos enviados por las entidades fede-
rativas.

•	 Validar  la calidad de la información epidemiológica registrada en la base de datos 
de TET y TNN.

•	 Validar la captura del 100% de los casos probables de TET y TNN en la base de 
datos. 

•	 Validar la toma de las muestras de sangre a las madres de los casos probables de 
TNN. 

•	 Establecer la coordinación con el InDRE para la emisión oportuna de resultados 
de las titulaciones de anticuerpos antitoxina tetánica de las madres de los casos 
probables de TNN.

•	 Validar la clasificación final adecuada de los casos de TET y TNN de acuerdo a 
los criterios clínico-epidemiológicos y de laboratorio establecidos en el presente 
Manual.

•	 Validar la dictaminación de los casos probables de TNN.
•	 Validar el proceso de la ratificación y/o rectificación de las defunciones por pro-

bable TET y TNN.  
•	 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica
•	 Evaluar la información epidemiológica de TET y TNN en el seno del  CONAVE 

de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la 
información del sistema de vigilancia epidemiológica.

•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de TET y TNN.
•	 Presentar la información del análisis de la situación epidemiológica de TET y 

TNN en el CONAVE.
•	 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiológica de 

TET y TNN a nivel nacional, estatal y por institución y presentar los resultados  
en el CONAVE.
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•	 Fortalecer la coordinación interinstitucional e intersectorial a través del  CONAVE.
•	 Coordinar la capacitación del personal del nivel estatal en procedimientos de vi-

gilancia epidemiológica de TET y TNN.
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas emitidos por el nivel nacional.
•	 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito de su competencia  las cua-

les deben contar con la validación del CONAVE.
•	 Asesorar en la realización de las acciones de vigilancia epidemiológica. 
•	 Retroalimentación de la situación epidemiológica a las entidades federativas.
•	 Difundir la información epidemiológica de TET y TNN generada a través del 

sistema de vigilancia epidemiológica. 

Procedimientos de laboratorio

  La identificación de anticuerpos de antitoxina tetánica es por hemaglutinación pasi-
va empleando eritrocitos de carnero tamizados, se realiza control de calidad con sueros 
de referencia internacionales de 6 U.I. de antitoxina tetánica y es una técnica que sólo 
se sugiere para el apoyo en el diagnóstico de Tétanos Neonatal. Debido a que el recién 
nacido presenta inmadurez del sistema inmune y retraso en la producción de anticuer-
pos, la determinación de antitoxina tetánica tanto en la madre como en el recién nacido 
es sólo de apoyo para el diagnóstico.

 
 Una mujer vacunada, cuyos títulos son mayores de 0.01U.I/mL (dilución de 1:4) se 

consideran protectores, por tanto titulaciones mayores, hacen menos probable, la pre-
sencia de tétanos neonatal. Debido a la dificultad para aislar el microrganismo el cultivo 
no es recomendado, por tanto el diagnóstico de tétanos es solo por clínica. 

Procedimiento para la toma y envío de muestras:

•	 Ante la presencia de un caso propable de tétanos neonatal (TNN) se requiere 1ml 
de sangre venosa de la madre.

•	 Se deberá enviar muestra de suero, en condiciones de refrigeración (4-8°C) en las 
próximas 48 horas al Laboratorio. 

Tabla 21. Condiciones para la toma, manejo y envío de muestras para el apoyo
en diagnóstico de Tétanos Neonatal.
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Criterios de aceptación y rechazo de muestras

Los criterios de aceptación son:

Muestras que cumplan con definición de caso probable para Tetanos neonatal.

•	 Contenedor primario adecuado. 
•	 Muestras en red fría (4-8°C).
•	 Muestras acompañadas con la documentación debidamente requisitada. 
•	 Estudio de caso y resumen de historia clínica o Formato Único de Envío de 

Muestras

Los criterios de rechazo son:

•	 Muestras contaminadas.
•	 Muestras no pareadas (muestra de la madre y del producto).
•	 Muestras hemolizadas, lipemicas y/o ictericas.
•	 Muestras con volumen insuficiente (esta condición queda exenta en los casos de 

recién nacidos o que por condición del paciente no se pueda cumplir con este criterio 
y debe ser aclarada en el formato de envío de muestras).

•	 Muestras con datos incorrectos o por falta de ellos.
•	 Muestras con incumplimiento a la red fría.
•	 Muestras con más de 5 días naturales de tránsito 
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Ilustración 9. Algoritmo para la determinación de anticuerpos antitoxina tetánica.

Un resultado de laboratorio sugerente de tétanos neonatal debe ser interpretado con 
cautela y será sólo de apoyo para la clasificación final del caso.
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Evaluación

Los indicadores de evaluación permiten identificar áreas de oportunidad para mejo-
rar el desempeño del sistema de vigilancia epidemiológica, éstos deberán ser evaluados 
de forma mensual o de manera extraordinaria cuando así se requiera de acuerdo a su 
situación epidemiológica.

Indicadores de vigilancia epidemiológica:

Tabla 22. Indicadores de Vigilancia Epidemiológica Tétanos y Tétanos neonatal.
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Actividades a desarrollar ante ocurrencia
de un brote

El estudio de brote de EPV es la investigación de los factores epidemiológicos de dos 
o más casos asociados en un área geográfica delimitada o la existencia de un caso único 
en un área donde no existía el padecimiento.

Las acciones a desarrollar ante brotes de EPV incluyen:

•   Notificación del brote por la unidad que lo detecte, ésta debe realizarse al nivel 
inmediato superior por el medio más expedito dentro de las 24 horas posteriores 
a su dtección hasta ser del conocimiento del nivel nacional en este mismo período 
de tiempo. 

•	 La notificación debe ser acompañada de la información requerida que permita 
identificar el área afectada, el número de casos con los datos clínicos que susten-
ten la ocurrencia del brote y el tiempo en que transcurre el evento.

•	 La investigación del brote debe realizarse en las primeras 48 horas de su conoci-
miento y dar el seguimiento correspondiente hasta su resolución.

•	 La información debe registrarse en el formato avalado por el CONAVE; notifica-
ción de Brote SUIVE-3 (Anexo 17).

•	 Corresponde al nivel jurisdiccional realizar y dar seguimiento a la investigación 
de brotes.

•	 El estudio del brote debe incluir la investigación epidemiológica individual de los 
casos.

•	 La información requerida para la caracterización epidemiológica del brote debe 
incluir:

1.	 Número de casos probables y confirmados.
2.	 Tasa de ataque.
3.	 Cuadro clínico.
4.	 Diagnóstico presuntivo y final.
5.	 Caracterización epidemiológica de los casos (área afectada (mapas), 

curvas epidémica de casos probables y confirmados, grupos afectados 
por grupo de edad)

6.	 Casos con muestra (porcentaje de muestreo).
7.	 Casos hospitalizados.
8.	 Fuentes de infección.
9.	 Acciones de prevención y control.
10. Impacto de acciones de control.

•	 Debe incorporarse la información individual de todos los casos en el sistema de 
vigilancia especial correspondiente.

•	 La clasificación final del brote debe contar con el estudio de laboratorio específico. 
•	 Los brotes deben ser sujetos a seguimiento por los comités de vigilancia epidemio-

lógica para verificar el adecuado abordaje epidmeiológico.
•	 La conclusión del brote será cuando hayan pasado dos periodos de incubación del 

padecimiento correspondiente sin ocurrencia de casos.
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•	 Los comités de vigilancia epidemiológica deben evaluar el impacto de las acciones 
de prevención y control.

•	 Elaborar el informe final del brote adjuntando la información que ratifique la 
conclusión del mismo.

Análisis de Información 

En este Manual se establece el análisis descriptivo que debe realizarse en cada uno 
de los niveles técnico-administrativos a efecto de contar con la caracterización de la 
situación epidemiológica de las EPV que permita orientar las acciones de prevención y 
control.

Nivel local:

•	 Número de casos y defunciones.
•	 Número de muestras tomadas.
•	 Resultados de laboratorio.
•	 Estudios epidemiológicos de casos realizados.

Nivel jurisdiccional o equivalente:

•	 Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia.
•	 Tasa de incidencia y mortalidad por municipio
•	 Caracterización de los casos probables y confirmados de EPV en tiempo (días o 

semanas en que se presentan los casos), lugar (localidades donde se detecta el 
evento) y persona (edad, sexo, características clínicas).

•	 Calidad de la información registrada en las bases de datos. 
•	 Calidad del llenado del estudio de caso.
•	 Resultados de indicadores de evaluación, con periocidad mensual y por institución.
•	 Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el COJUVE.
•	 Porcentaje de correcciones a las omisiones en los procedimientos de vigilancia 

epidemiológica identificadas en las supervisiones. 
•	 Porcentaje de muestreo. 
•	 Calidad de las muestras. 
•	 Agentes etiológicos identificados.
•	 Canales endémicos. 
•	 Calidad de los estudio de brotes.
•	 Dictaminación de la causa básica de las defunciones.
•	 Consistencia de información entre SUAVE y Sistema de Información de EPV, 

considerando que siempre debe haber igual o más casos reportados en el primero.
•	 Impacto de acciones de prevención y control.
•	 Panorama epidemiológico de las EPV a nivel jurisdiccional.
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Nivel estatal:

•	 Casos y defunciones por estado, jurisdicción, municipio y localidad de residencia.
•	 Tasa de incidencia y mortalidad a nivel estatal y municipio.
•	 Caracterización de los casos probables  y confirmados de EPV en tiempo (días 

o semanas en que se presentan los casos), lugar (localidades donde se detecta el 
evento) y persona (edad, sexo, características clínicas).

•	 Calidad de las muestras tomadas.
•	 Calidad de la información registrada en las bases de datos. 
•	 Calidad del llenado del estudio de caso.
•	 Resultados de indicadores de evaluación, con periocidad mensual y por institución.
•	 Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CEVE.
•	 Porcentaje de correcciones a las omisiones en los procedimientos de vigilancia 

epidemiológica identificadas en las supervisiones. 
•	 Porcentaje de muestreo. 
•	 Agentes etiológicos identificados.
•	 Canales endémicos. 
•	 Calidad de los estudio de brotes.
•	 Dictaminación de la causa básica de las defunciones.
•	 Consistencia de información entre SUAVE y Sistema de Información de EPV, 

considerando que siempre debe haber igual o más casos reportados en el primero.
•	 Impacto de acciones de prevención y control.
•	 Panorama epidemiológico de las EPV a nivel estatal y jurisdiccional.

Nivel nacional:

•	 Casos y defunciones nacional y por estado de residencia.
•	 Tasa de incidencia y mortalidad a nivel nacional y estatal.
•	 Caracterización de los casos probables y confirmados EPV en tiempo (días o se-

manas en que se presentan los casos), lugar (estado, municipio donde se detecta 
el evento) y persona (edad, sexo, características clínicas).

•	 Calidad de la información registrada en las bases de datos. 
•	 Resultados de indicadores de evaluación, con periocidad mensual y por institución
•	 Porcentaje de cumplimiento de acuerdos establecidos en el CONAVE.
•	 Porcentaje de correcciones a las omisiones en los procedimientos de vigilancia 

epidemiológica identificadas en las supervisiones. 
•	 Porcentaje de muestreo. 
•	 Agentes etiológicos identificados (cepas y genotipos).
•	 Canales endémicos. 
•	 Calidad de los estudio de brotes.
•	 Dictaminación de la causa básica de las defunciones.
•	 Consistencia de información entre SUAVE y Sistema de Información de EPV, 

considerando que siempre debe haber igual o más casos reportados en el primero.
•	 Impacto de acciones de prevención y control.
•	 Panorama epidemiológico de las EPV a nivel nacional.
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Difusión de la Información 

Dentro del proceso de vigilancia epidemiológica la difusión de la información gene-
rada del análisis de los datos recopilados en las unidades de vigilancia epidemiológica 
del país es fundamental para orientar las acciones de prevención y control, por ello 
debe asegurarse que ésta sea difundida semanalmente o con la periocidad y calidad que 
dictamine los Comités de Vigilancia Epidemiológica, a través de reportes impresos o 
electrónicos que favorezcan la accesibilidad a los datos de acuerdo con lo establecido en 
la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemiológica.

Capacitación 

Dado que la capacitación continua del capital humano en epidemiología es funda-
mental para el logro de los objetivos de la vigilancia epidemiológica de las EPV, los 
responsables de las unidades de epidemiología en todos los niveles operativos deben 
contar con un Programa de Capacitación anual que contemple los siguientes aspectos 
en su carta descriptiva:

1.	 Vigilancia Epidemiológica.
2.	 Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica.
3.	 Procedimientos de Vigilancia Epidemiológica de las EPV.
4.	 Sistemas de información (base de datos, plataforma).
5.	 Procedimientos de laboratorio.
6.	 Evaluación de Indicadores de Vigilancia Epidemiológica de las EPV.
7.	 Panorama epidemiológico de las EPV.

En materia de vigilancia epidemiológica los temas deben sujetarse estrictamente a 
los procedimientos descritos en el presente Manual.

El Programa de Capacitación debe estar dirigido al personal de salud encargado de 
llevar a cabo la vigilancia epidemiológica de las EPV en el nivel local, jurisdiccional y 
estatal; incluyendo a médicos, enfermeras, técnicos y personal de laboratorio de las ins-
tituciones del Sector Salud. Previo y posterior al desarrollo del curso los participantes 
deben realizar evaluación escrita que mida el impacto de la capacitación en personal. 
Su periodicidad debe ser definida acorde a la problemática de las enfermedades en la 
región, pero mínimamente el personal debe ser capacitado una vez por año.
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Colaboración Interinstitucional

La colaboración interinstitucional se debe reaizar a través de los comités de vigilan-
cia epidemiológica, cuyas funciones por nivel técnico-administrativo son:

Grupo Técnico del CONAVE:

•	 Elaborar, avalar y difundir procedimientos homogéneos para la vigilancia epide-
miológica de las EPV.

•	 Ante situaciones especiales el grupo técnico debe adecuar los lineamientos de 
Vigilancia Epidemiológica de las EPV. 

•	 Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemiológica de 
las EPV.

•	 Establecer mecanismos para asegurar la obtención de información epidemiológi-
ca de calidad.

•	 Analizar la información epidemiológica de manera integral y multidisciplinaria 
que oriente la toma de decisiones.

•	 Establecer las bases y mecanismos de concertación de acciones entre las depen-
dencias y entidades del Sector Salud para consolidar el SINAVE.

•	 Coordinar las actividades de supervisión y evaluación en los diferentes niveles 
técnicos administrativos.

•	 Gestionar y participar en la capacitación del personal en los procedimientos de 
vigilancia, manejo de los sistemas de información, toma y envío de muestras.

•	 Proporcionar la asesoría requerida para la adecuada aplicación de los lineamien-
tos de vigilancia epidemiológica de las EPV.

•	 Apoyar las acciones de vigilancia epidemiológica en los diferentes niveles admi-
nistrativos ante la ocurrencia de brotes o urgencias epidemiológicas.

•	 Establecer los mecanismos de evaluación del impacto de las acciones de preven-
ción y control de EPV.

•	 Emitir recomendaciones a los comités estatales que fortalezcan la vigilancia epi-
demiológica y oriente las acciones de prevención y control de las EPV.

•	 Evaluar la calidad de los sistemas de vigilancia epidemiológica de las EPV.
•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de las EPV a nivel nacional y 

estatal.

Grupo Técnico del CEVE:

•	 Difundir  los lineamientos de vigilancia epidemiológica de las EPV.
•	 Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemiológica de 

las EPV establecidos en este documento.
•	 Implementar los mecanismos para asegurar la obtención de información epide-

miológica veraz y oportuna.
•	 Analizar la información epidemiológica de manera integral y multidisciplinaria 

que oriente la toma de decisiones.
•	 Coordinar las actividades de supervisión y evaluación del nivel jurisdiccional y 

local.
•	 Apoyar la capacitación del personal involucrado en la vigilancia epidemiológica.
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•	 Coordinar las acciones y actividades de las instituciones del Sector Salud en as-
pectos de vigilancia epidemiológica.

•	 Proporcionar la asesoría requerida para la adecuada aplicación de los lineamien-
tos de vigilancia epidemiológica de EPV.

•	 Apoyar las acciones de vigilancia epidemiológica ante la ocurrencia de brotes o 
urgencias epidemiológicas.

•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control de las EPV.
•	 Emitir recomendaciones a los comités jurisdiccionales que fortalezcan la vigilan-

cia epidemiológica y oriente las acciones de prevención y control de las EPV.
•	 Realizar revisiones permanentes de la situación de las EPV sujetos a vigilancia 

mediante reuniones mensuales o extraordinarias.
•	 Evaluar la calidad de los sistemas de vigilancia epidemiológica de las EPV.
•	 Gestionar y participar en la capacitación del personal en los procedimientos de 

vigilancia, manejo de los sistemas de información, toma y envío de muestras.
•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de las EPV.

Grupo Técnico del COJUVE:

•	 Difundir los lineamientos de vigilancia epidemiológica de los padecimientos y 
eventos sujetos a vigilancia epidemiológica.

•	 Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemiológica de 
las EPV establecidos en este Manual.

•	 Implementar los mecanismos para asegurar la obtención de información epide-
miológica veraz y oportuna.

•	 Analizar la información epidemiológica de manera integral y multidisciplinaria 
que oriente la toma de decisiones.

•	 Coordinar las actividades de supervisión y evaluación a nivel local.
•	 Gestionar y participar en la capacitación del personal en los procedimientos de 

vigilancia, manejo de los sistemas de información, toma y envío de muestras.
•	 Coordinar las acciones y actividades de las instituciones del Sector Salud en as-

pectos de vigilancia epidemiológica.
•	 Proporcionar la asesoría requerida para la adecuada aplicación de los lineamien-

tos de vigilancia epidemiológica de las EPV.
•	 Apoyar las acciones de vigilancia epidemiológica ante la ocurrencia de brotes o 

urgencias epidemiológicas.
•	 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.
•	 Emitir recomendaciones a los responsables de las unidades de vigilancia epide-

miológica que fortalezcan la vigilancia epidemiológica y oriente las acciones de 
prevención y control de las EPV.

•	 Realizar revisiones permanentes de la situación de las EPV sujetos a vigilancia 
mediante reuniones mensuales o extraordinarias.

•	 Vigilar el cumplimiento satisfactorio de los indicadores de evaluación de las EPV.
•	 Evaluar el funcionamiento de los sistemas de vigilancia de EPV.
•	 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de las EPV.
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Supervisión

La supervisión es un proceso planificado y organizado de carácter formativo, de ayu-
da, asesoría y orientación; su objetivo principal es vigilar que las actividades para la 
vigilancia epidemiológica de las EPV se realicen acorde a los lineamientos vigentes. 

Etapas de la supervisión:

•	 Diagnóstico de la situación epidemiológica: Comprende la obtención de toda la 
información epidemiológica de las EPV de las unidades a supervisar, la verifica-
ción de la información obtenida de las unidades, así como la evaluación de los 
indicadores de vigilancia correspondientes.

•	 Planeación: Consiste en la elaboración del plan de trabajo que incluye, entre otros 
aspectos, las actividades a realizar, responsables en los diferentes niveles, crono-
grama y áreas o unidades a supervisar.

•	 Ejecución: Es el proceso propiamente en el cual se interactúa con los supervisados 
y se coteja la información obtenida en cada nivel de supervisión.

•	 Informe de supervisión: Todas las actividades encontradas, ya sea de buen o in-
adecuado funcionamiento, deben quedar plasmadas en informe escrito que debe 
ser signado de conformidad. En dicho informe debe quedar plasmados los acuer-
dos y compromisos derivados de la misma, precisándose los responsables y tiem-
pos de ejecución.

Cada entidad federativa debe contar con un Programa Anual Específico de Supervi-
sión para los niveles jurisdiccional y local, a su vez cada jurisdicción debe estabecer su 
Programa para la supervisión a las unidades de vigilancia epidemiológica bajo su ámbito 
de responsabilidad.

Para la realización de la supervisión debe contarse con guías de supervisión para cada 
nivel técnico-administrativo. El contenido general de las guías debe incluir la verifica-
ción de:

•	 Cumplimiento de normatividad.
•	 Organización y Coordinación.
•	 Vigilancia epidemiológica.
•	 Laboratorio.
•	 Sistemas de información.
•	 Coordinación.
•	 Análisis de información. 
•	 Capacitación.
•	 Supervisión.
•	 Difusión.

Los resultados de la supervisión y acuerdos establecidos deben ser del conocimiento 
y seguimiento de los comités de vigilancia epidemiológica de cada uno de los niveles 
técnico-administrativos, instancias que deben dar seguimiento al cumplimiento de los 
mismos.
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Las supervisiones efectuadas deberán constar en el Informe de Actividades corres-
pondiente a la fecha de su realización; dicho informe debe incluir: 

•	 La situación encontrada.
•	 Los acuerdos establecidos.
•	 El plazo de cumplimiento, y
•	 Los responsables de su cumplimiento.
•	 Firma del supervisor y supervisado con aceptación o desacuerdos (con fundamen-

to) por parte parte de éste último.

El informe debe ser elaborado en dos copias para asegurar el cumplimiento de los 
acuerdos: una para la unidad de vigilancia epidemiológica supervisora y otra para la 
unidad supervisada.

Los resultados de las supervisiones deberán ser presentados  en los Comités de Vigi-
lancia Epidemiológica para la corrección inmediata de las omisiones identificadas.

El análisis de la situación epidemiológica de las EPV por los responsables de las uni-
dades de vigilancia epidemiológica en todos los niveles operativos debe definir las ne-
cesidades de supervisión. Su periodicidad debe ser definida en el programa específico 
de supervisión del año en curso de acuerdo a los resultados de dicho análisis de la in-
formación en cada nivel (ver: Análisis de Información por Nivel), principalmente en 
cuanto al número de casos, incumplimiento de valores satisfactorios de los indicadores 
operativos de vigilancia epidemiológica y unidades con silencio epidemiológico. 

El responsable de la unidad de vigilancia epidemiológica en cada uno de los niveles 
normativos, (jurisdicción, estatal, delegacional o nacional de las instituciones del sis-
tema nacional de salud) es el encargado de verificar el cumplimiento del Programa de 
Supervisión.
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ANEXOS
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Anexo 1. Formato SUIVE 1.
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Anexo 2. Estudio de caso de EFE.
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Anexo 3. Estudio de caso de SRC.
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Anexo 4. Guía de procedimientos para la vigilancia epidemiológica de casos 
importados de Sarampión y Rubéola

Es frecuente la notificación de viajeros que han adquirido algúna infección durante 
su viaje y que son el detonante de las acciones de control, dado que representan un ries-
go para la salud de la población. Dicho riesgo de transmisión varía de acuerdo a la en-
fermedad, la infectividad del caso, el modo de transmisión, la ventilación del medio de 
transporte utilizado (avión, barco, autobús, automóvil, etc.), la dosis de exposición (que 
depende de la duración del viaje y la proximidad de los pasajeros al caso confirmado) y 
la susceptibilidad en los viajeros.

En los casos de enfermedades infecciosas en viajeros internacionales el riesgo va 
más allá de los pasajeros y la tripulación, ya que incluye a todos aquellos con los que 
la persona enferma mantenga contacto como son los trabajadores y otras personas en 
aeropuertos, puertos marítimos o cruces terrestres. Uno de los sistemas de transporte 
que por su rapidez de traslado y cantidad de operaciones internacionales diarias se debe 
priorizar es el transporte aéreo. 

La información disponible para decidir cuándo deben ser contactados para su segui-
miento los pasajeros con potencial riesgo de haberse infectado es limitada, sin embargo 
para tomar la decisión sobre si se deben o no localizar se debe considerar:

1.	 El riesgo de transmisión,
2.	 La severidad de la enfermedad,
3.	 La transmisión de la enfermedad en el lugar de origen del enfermo o los lugares 

visitados por éste,
4.	 La existencia de recomendaciones para su prevención,
5.	 La posibilidad de identificación de los pasajeros expuestos,
6.	 La factibilidad de implementar medidas de intervención que minimicen el riesgo, y
7.	 La habilidad de rastrear a los pasajeros en el menor tiempo posible para establecer 

medidas de intervención.

En México se ha registrado elevadas coberturas de vacunación contra sarampión/
rubéola, y en los últimos cinco años oscila entre el 89 al 100%, de acuerdo al Centro 
Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia (CeNSIA).

Contacto: Cualquier persona que haya estado en contacto directo con un caso con-
firmado de sarampión/rubéola, por ejemplo:

•	 Todos los miembros del hogar. 
•	 Todas las personas que duermen durante la noche en la misma habitación que 

el caso (hospitales, internados, cuarteles militares, etc.).
•	 Todos los niños y adultos en el cuidado diurno familiar, cuidado infantil, en 

escuela o ambiente educativo que comparten un aula con el caso.
•	 Personas que compartieron una sala de espera con el caso confirmado (salas de 

espera de establecimientos de salud, aeropuertos, puertos marítimos o terrestres, etc.). 
•	 Todos los compañeros de trabajo que comparten la misma área. 
•	 Para otras personas que no puedan ser identificados individualmente, pero que 
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puedan haber estado presentes en el área general donde se sabe de presencia de un 
caso confirmado (cines, centros comerciales o restaurantes, etc.), se debe considerar la 
necesidad de dar avisos por los medios de comunicación para informarles de su posible 
exposición.

Procedimientos de vigilancia epidemiológica para casos importados
de sarampión/ rubéola

Tomando en cuenta que existen otros factores de riesgo además de los descritos en 
la literatura, como el que un pasajero en fase infectante entre en contacto en diversos 
momentos con otros viajeros o la tripulación, como en salas de espera, al entregar docu-
mentos, desplazamiento en la nave, etc; se considera conveniente reforzar las campañas 
de comunicación de riesgos a la población y la estratificación del seguimiento a los 
contactos que hayan existido. El seguimiento de todos los contactos durante su viaje es 
una actividad desgastante que mediante mecanismos eficaces y eficientes para su estra-
tificación y localización puede resultar en una actividad altamente efectiva.

Acciones ante casos importados probables de sarampión/rubéola:

•	 Identificar al 100% los casos probables de sarampión/rubéola en puntos de entra-
da internacional y en unidades de salud. Seguir las estrategia de seguimiento de 
viajeros internacionales expuestos a un pasajero infeccioso Anexo 1.1.

•	 Corroborar que en el país de origen del vuelo y/o países visitados por el caso im-
portado, presenten casos o brotes de sarampión o rubéola.

•	 Verificar que el caso cumpla definición operacional de sarampión/rubéola.
•	 Notificación inmediata del caso al nivel técnico administrativo superior; en las 

primeras 24 horas a partir de su detección.
•	 Realizar el estudio epidemiológico de caso de EFE.
o	 Investigar el comportamiento del pasajero durante su viaje para fortalecer el aná-

lisis de riesgo para los pasajeros que estuvieron en contacto.
•	 Registrar el caso en la Plataforma de EFE.
•	 Reducir al máximo el contacto social del caso durante su periodo de transmisi-

bilidad.
•	 Si el caso fue identificado en la comunidad iniciar las acciones de bloqueo epide-

miológico e investigar las áreas visitadas para búsqueda y estudio de contactos.
•	 Determinar cobertura de vacunación en el área del bloqueo.
•	 Toma de muestras de suero y exudado faríngeo al 100% de los casos probables de 

sarampión/rubéola al primer contacto con los servicios de salud.
•	 Envío inmediato de las muestras al Laboratorio Estatal de Salud Pública (LESP).
•	 Si la muestra serológica es positiva o indeterminada a sarampión/rubéola en el 

LESP, debe ser enviada alícuota al InDRE en un período no mayor a 48 horas; si 
la muestra de exudado es positiva se confirma el caso.

•	 Ante resultado negativo a sarampión/rubéola de acuerdo a los criterios de diag-
nóstico establecidos en el presente Manual, se deben suspender las acciones del 
bloqueo epidemiológico.
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Acciones ante casos confirmados importados de sarampión/rubéola:

Ante la confirmación de un caso importado debe realizarse las siguientes acciones de 
vigilancia epidemiológica:

•	 Convocar de manera inmediata al Equipo de Respuesta Rápida del Nivel Nacional, 
conformado por representantes de la DGE y CeNSIA.

•	 Asi mismo en las entidades federativas se convocará al equipo de respuesta rápida 
estatal para llevar a cabo la implementación de las acciones de prevención y control 
correspondientes. 

•	 Establecer lugar y tiempo de probable infección.
•	 Identificar todos los sitios visitados por el caso durante el periodo de transmisibilidad.
•	 Establecer una red negativa de notificación diaria de casos probables sarampión/

rubéola en las áreas de riesgo.
•	 Identificar y contactar a todos los contactos de viaje y de la comunidad de acuerdo 

a la estratificación realizada mediante el análisis de riesgo.
•	 Realizar búsqueda activa institucional y comunitaria en las áreas de riesgo.
•	 Seguimiento diario del estado de salud del caso 
•	 Dar seguimiento diario a los contactos hasta por un periodo de incubación (21 días 

para sarampión y 23 para rubéola), que incluya entre otras actividades prioritarias: 
valoración de su estado de salud.

•	 Emitir el alta sanitaria de brotes hasta  que transcurran dos periodos de incubación 
sin la detección de más casos confirmados. 

•	 Continuar las acciones del bloqueo epidemiológico de acuerdo a lo establecido en 
el presente Manual.

•	 En caso de identificar casos probables secundarios realizar las acciones correspon-
dientes de acuerdo a lo establecido en el presente manual.

•	 Revisar diariamente la situación epidemiológica.
•	 Emitir los reportes de la situación a través de vocero único.
•	 Evaluar en los Comites de Vigilancia Epidemiológica la situación epidemiológica y 

emitir las recomendaciones correspondientes.
•	 Notificación del caso al Punto de Contacto de la Organización Panamericana de la 

Salud  de acuerdo al RSI a través del Centro de Enlace.

Se debe considerar que la continuación o suspensión de los bloqueos epidemiológicos 
está estrechamente relacionada con la oportuna toma y envío de muestras de laborato-
rio de los casos probables de sarampión/rubéola y la emisión del resultado, por lo que 
es indispensable cumplir con los procedimientos específicos para esta actividad. De no 
cumplirse con las acciones descritas es factible predecir elevados costos superfluos de 
operación y más importante, la detección tardía de casos y en consecuencia la disper-
sión del padecimiento en el país.

Estratificación de búsqueda de contactos en medios de transporte

Definir la estratificación de los contactos con base en un análisis de riesgo que incluya 
edad, proximidad, actividad del caso dentro de la nave, período de transmisibilidad. En 
caso de tratarse de una aeronave, los pasajeros se estratificarán de acuerdo a su edad 
y su proximidad al caso importado durante el viaje:
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•	 Se eliminarán de la lista de pasajeros a ser localizados a todos los mayores de 39 
años.

•	 Se localizarán: 
•	 A todos los pasajeros menores de 40 años que hayan viajado en la misma 

fila que el caso importado, así como a los que hayan viajado en las tres filas 
de adelante y tres filas de atrás (en total siete filas completas). 

•	 A todos los pasajeros menores de ocho años sin importar el lugar que ocu-
paron en la aeronave.

Ante la situación de que el caso de sarampión/rubéola se haya transportado por la 
vía marítima, se debe proceder a la localización de todas las personas con las que haya 
tenido contacto.

Una vez localizados los contactos se realizarán las siguientes actividades:

•	 Confirmar que se trata de la persona que se quiere localizar, preguntar si viajó en 
el medio de transporte utilizado por el caso confirmado de sarampión/rubéola.

•	 Verificar que el contacto con el caso confirmado se haya realizado durante el pe-
riodo de transmisibilidad

•	 Informarles del riesgo de haber estado en contacto directo con personas enfermas 
de sarampión/ rubéola.

•	 Investigar su estatus de vacunación y el de todas las personas que viven en el 
domicilio.

•	 En caso de que la comunicación haya ocurrido dentro de las primeras 72 horas de 
la exposición, ofrecer la vacunación a quienes no tengan el antecedente de acuer-
do con lo recomendado en el Manual de Vacunación 2017, de CeNSIA.

•	 Recomendar  que ante cualquier manifestación de enfermedad febril exantemática, 
acuda a su centro de salud más cercano a recibir atención.
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Anexo 4.1: Estrategia de seguimiento de viajeros internacionales expuestos a un 
pasajero infeccioso
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Anexo 5.  Guía Rápida para el Diagnóstico de Síndrome de Rubéola Congénita

El Síndrome de Rubéola Congénita (SRC) se presenta cuando la madre del niño ad-
quiere la infección con el virus de la rubéola durante el primer trimestre de embarazo.

Diagnóstico clínico

Realizar historia clínica completa con búsqueda dirigida de antecedentes maternos de:

•	 No haber recibido  vacuna contra la rubéola (SR O SRP).
•	 Enfermedad exantemática durante el primer trimestre de embarazo.
•	 Antecedente de contacto con casos que presentaron enfermedad exantemática.

Exploración Física, Estudios de Laboratorio y Gabinete:

Identificar uno o más de los siguientes signos clínicos:

  

Aparato Visual

•	 Catarata, microftalmia, corioretinitis.

Aparato Auditivo y Sistema Nervioso Central

•	 Microcefalia, crisis convulsivas, sordera central, sordera neurosensorial.

Aparato Cardiovascular

•	 Soplos en área cardiaca, conducto arterioso persistente, defectos del tabique ven-
tricular, estenosis de la arteria pulmonar.

Manifestaciones Neonatales Específicas o Todo Recién Nacido con datos de:

•	 Bajo peso al nacer, Trombocitopenia, púrpura, hepatoesplenomegalia, hepatitis o 
meningoencefalitis. 

Vigilancia y Seguimiento del caso probable

•	 Notificación inmediata a la Jurisdicción Sanitaria o equivalente.
•	 Estudio retrospectivo del caso.
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•	 Investigación clínica y epidemiológica del caso dentro de las 48 horas posteriores 
al nacimiento.

•	 Recopilación de expediente clínico completo.
•	 Investigación por laboratorio: Toma de muestras de suero, exudado faríngeo para 

diagnóstico serológico y aislamiento viral.
•	 Investigación de los contactos con interrogatorio y exploración física; verificar an-

tecedente vacunal y serológico, búsqueda de susceptibles y vacunación a mujeres 
en edad fértil.

•	 Seguimiento de contactos de mujeres embarazadas sin antecedente de vacunal.
•	 Cuando proceda, referencia del caso hasta 2do. o  3er. nivel de atención.
•	 Medidas preventivas de transmisión aérea y de contacto. 

◊	 En hospital: aislamiento del caso para prevención de contagio o  brote, lava-
do de manos antes y después del contacto con el caso,  uso de cubrebocas, 
lentes, guantes, bata. 

◊	 En el domicilio: aislamiento del caso, lavado de maños antes y después del 
contacto con el caso, lavado de ropa, uso de cubrebocas.

•	 Continuar con estas medidas hasta que los cultivos de orina y exudado faríngeo 
sean negativos.

•	 Seguimiento del caso hasta su alta.
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Anexo 6.  Actividades de prevención y control de sarampión o rubéola 

Acciones de vigilancia epidemiológica ante casos probables de sarampión o rubéola 
 

Cerco epidemiológico:
 
•	 Es la búsqueda intencionada por el personal de salud de casos de sarampión o 

rubéola alrededor del domicilio de los casos.

Recorridos sistemáticos en zonas urbanas 
 
Establecer secuencia de recorrido, iniciando con la manzana más próxima a la esqui-

na superior del plano y seguir manzana por manzana hacia la derecha.

Los edificios habitacionales deben ser considerados como una manzana, en ellos se 
deberá conseguir permiso para entrar a los inmuebles, visitar cada departamento que 
corresponda a viviendas, incluyendo los cuartos de servicio. Es recomendable tener pre-
sentes los siguientes puntos:

El recorrido ordenado y sistemático de los edificios de departamentos se debe iniciar 
en los pisos inferiores hasta terminar con los superiores

Los edificios de una unidad habitacional se consideran cada uno, como si fueran una 
sola manzana, siempre y cuando estén rodeados de andadores pasillo o calles

Las viviendas que se encuentren en calles cerradas o privadas se debe recorrer viendo 
que éstas permanezcan siempre a la derecha del encuestador.

El recorrido en el interior de una vecindad también debe efectuarse siguiendo el 
sentido de las manecillas del reloj, empezando por la puerta principal de la vecindad.

En aquellas zonas con asentamientos irregulares el recorrido debe efectuarse por un 
punto fácilmente identificable que sirva de referencia.

Todos aquellos refugios vagones, viviendas bajo puentes, circos, ferias,  se registrarán 
como si fueran una sola manzana, o si es factible se agruparán con otras cercanas y se 
formará así una manzana.
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Recorridos sistemáticos en zonas rurales

Al inicio se deberán localizar los límites del área de trabajo asignada; generalmente 
los límites del área de trabajo coinciden con accidentes naturales (cerros, montañas, 
ríos, arroyos, etc.) o caminos y estructuras fácilmente identificables (cableados de telé-
fono y electricidad, presas, etcétera). Estos señalamientos facilitarán el trabajo de loca-
lización e identificación del área de trabajo.

Cabe mencionar que en las zonas rurales no se puede establecer un patrón único de 
recorrido, por la gran diversidad que presenta la distribución de las viviendas rurales.

En dichas zonas se pueden localizar principalmente los siguientes tipos de localidades:

Localidades con manzanas bien definidas: Hay que tener presente que aún en las 
zonas rurales existen localidades que, por su tamaño e importancia, se disponen en 
manzanas, igual que ocurre en las áreas urbanas. 

Localidades con caserío disperso: realizar el recorrido del interior a la periferia de la 
localidad. Luego se procede a dividir la localidad en pequeños conjuntos de viviendas, 
de acuerdo con los rasgos culturales y naturales. 

Localidades ubicadas a lo largo de una vía de comunicación y en riberas: Se iniciará 
el croquis dibujando la vía de comunicación sobre la cual se encuentra la localidad, to-
mando como base las viviendas localizadas a la derecha del camino, y una vez cubierta 
esa área, se continuará con las viviendas del lado izquierdo.

Localidades en litorales o playas: siguiendo el procedimiento de los dos casos ante-
riores. En este caso deberá iniciar por el lado derecho de donde se llega a la localidad  

En las localidades de menos de 2,500 habitantes se hará barrido de la población para 
la búsqueda intencionada de susceptibles y su vacunación correlativa.

Las acciones  realizadas durante el cerco epidemiológico deben registrarse en el Ane-
xo 6.1. Formato de Concentración de Acciones Realizadas en el Cerco Epidemiológico 
y Bloqueo Vacunal.
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Anexo 6.1. Concentración de Acciones de Cerco Epidmeiológico
                    y Bloqueo Vacunal

Búsqueda activa de casos en unidades de salud. Es la búsqueda de casos de sarampión 
o rubéola que debe realizarse en las unidades de salud de influencia del caso confrimado.

Bloqueos vacunales: forma parte de las actividades de control de la vigilancia epide-
miológica de las EPV; es la vacunación selectiva para los susceptibles. 

•	 El bloqueo vacunal debe efectuarse en las primeras 72 horas posteriores a la fecha 
de inicio de exantema, para cortar la transmisión. Se visitará al 100% de las vivien-
das menores de 2,500 habitantes; en las localidades con una población mayor de 
2,500 habitantes se visitarán un área de 25 manzanas alrededor del domicilio del 
caso o del lugar de mayor permanencia (ejemplo:trabajo, guardería, escuela, etc).

•	 Censar la población menor de 40 años, e investigar el antecedente vacunal con SR 
o SRP. 

•	 Simultáneamente se llevará a cabo monitoreo rápido de cobertura en todos los 
grupos de edad en el área.

•	 Completar esquema de SR o SRP de la siguiente manera:
o	 1 a 6 años de edad, sin antecedente vacunal, aplicar dos dosis de SRP, con 

un intervalo de 4 semanas.
o	 7 a 39 años de edad, sin antecedente vacunal primario o de refuerzo, aplicar 

dos dosis, con un intervalo de 4 semanas.
•	 Ante casos confirmados de sarampión completar el esquema de la siguiente manera:

o	 6 a 11 meses de edad: aplicar una dosis de SRP, posteriormente aplicar la 
dosis correspondiente al año de edad o dos meses de después, cuando se ad-
ministre en mayores de 10 meses de edad; y refuerzo a los 6  años de edad.

•	 Aplicar una dosis de SR a mujeres en edad fértil no embarazadas.
•	 Promoción de la salud e información al público.
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Anexo 7. Certificado de defunción.
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Anexo 8. Reporte de muerte. 
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Anexo 9. Estudio Epidemiológico de PFA
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Anexo 10. Estudio Epidemiológico de Tos ferina
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Anexo 11. Estudio Epidemiológico de Difteria
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Anexo 12. Estudio Epidemiológico de Caso para Bacterias Invasivas
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Anexo 13. Red de Notificación Negativa
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Anexo 14. Estudio de contactos para Meningitis
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Anexo 15. Estudio Epidemiológico de caso de Tétanos Neonatal
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Anexo 16. Estudio Epidemiológico de caso de Tétanos
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Anexo 17. Estudio de Brote. SUIVE 3
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Anexo 18. Formato Único de Envío de Muestras
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Anexo 19. Quimiprofilaxis para los Contactos de Caso Confirmado
                   de Tos ferina

Tabla 5. Quimiprofilaxis para los contactos con confirmado de Tos ferina

Anexo 20. Quimiprofilaxis para los contactos confirmado de Meningitis
                   por N. meningitidis

Tabla 5. Quimiprofilaxis para los contactos de un caso confirmado
de Meningitis por N. meningitidis
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