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CEVE: Comité Estatal de Vigilancia Epidemiológica. 
COJUVE: Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemiológica. 
CONAVE: Comité Nacional de Vigilancia Epidemiológica. 
DGE: Dirección General de Epidemiología. 
InDRE: Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológico. 
LAVE: Laboratorio de Apoyo a la Vigilancia Epidemiológica. 
LESP: Laboratorio Estatal de Salud Pública. 
NuTraVE: Núcleos Trazadores de Vigilancia Epidemiológica. 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
RNLSP: Red de Nacional de Laboratorios de Salud Pública.   
SESA: Servicios de Salud. 
SINAVE: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica. 
SUAVE: Sistema único Automatizado de Vigilancia Epidemiológica. 
VE: Vigilancia Epidemiológica. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
La vigilancia epidemiológica de la EDA tiene la finalidad de obtener información 
epidemiológica sobre la morbilidad, mortalidad y factores de riesgo de este 
padecimiento, recopilarla, tabularla, analizarla y difundirla a los usuarios para 
apoyar en la toma oportuna y adecuada de las decisiones relacionadas con la 
prevención y control de estos padecimientos18,19. 
 
La información para la VE debe fluir en forma horizontal y vertical a los diferentes 
niveles técnico-administrativos no sólo del sector salud sino de otros entes extra 
sectoriales, que incluye la Comisión Nacional Agua (CNA), organismos 
operadores de agua y alcantarillado, autoridades municipales) involucrados en 
las acciones de prevención y control. Con esto se espera que el nivel local esté en 
condiciones de participar activamente en la toma de decisiones y que participe 
precozmente en las actividades inherentes. 
 
La interacción y comunicación entre las áreas de epidemiología, salud ambiental 
y laboratorio debe ser ágil para facilitar la recepción de muestras y optimizar la 
entrega de resultados y que permita evaluar el impacto de las actividades 
realizadas e identificar limitaciones y problemas de modo que los programas 
correspondientes puedan ser reorientados. 
 
En esta edición del Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia 
Epidemiológica de la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA), se incluyen los 
procedimientos y metodologías específicas que son: la vigilancia especial de la 
EDA por cólera y la vigilancia centinela de la EDA a través de los Núcleos 
Trazadores de Vigilancia Epidemiológica (NuTraVE). 
 
El objetivo de la vigilancia de la EDA a través de NutraVE es vigilar el 
comportamiento de la enfermedad en nuestro país a través de un enfoque 
sindrómico, así como integrar el trabajo del laboratorio. El sistema se enfoca en 
cinco agentes principales: Salmonella spp, Shigella spp, Vibrio cholerae spp, 
Escherichia coli entero patógena en brotes y Rotavirus (en menores de 5 años); 
adicionalmente se vigilan otros virus entéricos como Adenovirus, Astrovirus, 
Norovirus y algunos parásitos mediante la investigación por laboratorio. 
 
El contexto de modernización del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(SINAVE), desarrollado por parte de la Dirección General de Epidemiología (DGE) 
y el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos (InDRE); se orienta en 
fortalecer el desarrollo de un SINAVE que permita enfrentar los nuevos retos de 
la vigilancia epidemiológica, para lo cual se está incorporando una visión 
multicausal de las enfermedades mediante la integración de múltiples fuentes 
de información; lo anterior permitirá generar información para la toma de 
decisiones y contribuir al diseño y evaluación de intervenciones de salud pública. 
 



 

16 
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Para fortalecer la capacidad del SINAVE se incorporan nuevas estrategias, 
herramientas y procedimientos; esto incluye la necesidad de modernizar la 
infraestructura informática y los procesos de recopilación y difusión de 
información, lo cual permitirá anticipar las necesidades de información de los 
tomadores de decisiones y alertarlos sobre riesgos epidemiológicos sobre los que 
pueda actuar. 
 
Un componente esencial de la vigilancia epidemiológica es la identificación, 
mediante pruebas de laboratorio de los agentes infecciosos asociados a 
enfermedades que representen riesgos a la población. Para ello, el SINAVE 
cuenta con el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos (InDRE) y la 
Red de Nacional de Laboratorios de Salud Pública (RNLSP). Una de las estrategias 
que se realizarán para fortalecer la capacidad de los Sistemas de Vigilancia 
Epidemiológica en México, es establecer una vigilancia sindrómica de 
padecimientos con alta magnitud, trascendencia o vulnerabilidad. 
 
La base del sistema consiste en el establecimiento de definiciones operacionales 
sindrómicas, que son el resultado de una combinación de signos y síntomas lo 
suficientemente amplias para asegurar una buena sensibilidad, con algoritmos 
diagnósticos a nivel clínico, epidemiológico y de laboratorio, que permiten 
establecer simultáneamente el diagnóstico etiológico dentro de dicho síndrome. 
 
La vigilancia sindrómica será realizada mediante la estrategia de los NuTraVE 
orientada a la identificación temprana de riesgos a la salud de la población. Uno 
de los síndromes a estudiar, es el Síndrome Diarreico Agudo (SDA), que 
constituye una amplia gama de padecimientos causados por diversos agentes 
etiológicos, para los cuales es necesario establecer los procedimientos de 
vigilancia epidemiológica en aquellos que representen mayores riesgos para la 
salud de la población. 
 
Por lo anterior, el presente documento tiene como propósito establecer 
procedimientos para la vigilancia epidemiológica de la EDA en los diferentes 
niveles técnico-administrativos del Sistema Nacional de Salud. 
 
Finalmente y como complemento, el manual integra información relevante para 
que el personal de salud  como: personal técnico en atención primaria a la salud, 
enfermeros, médicos, médicos especialistas y epidemiólogos de todos los niveles, 
entre otros; dispongan del bagaje necesario para sospechar e identificar la 
enfermedad del cólera, interrumpir la cadena de transmisión del agente, notificar 
oportunamente los casos y realizar adecuada y oportunamente las acciones de 
prevención y control correspondientes. 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
En el campo de las enfermedades infecciosas, es importante contar con un 
sistema de vigilancia epidemiológica que permita identificar de manera 
oportuna los riesgos potenciales a la salud y emitir alertas para el establecimiento 
de medidas de prevención y control.  
 
Para el estudio del cólera se establece la metodología de Vigilancia Especial; con 
ello se desarrollan los procedimientos y estrategias específicas de vigilancia 
epidemiológica que permitan la detección y seguimiento oportuno de los casos 
probables, el análisis de los determinantes y áreas de riesgo, así como la 
evaluación de la operatividad del sistema para garantizar la obtención de 
información de calidad que orientar las acciones de prevención y control, como 
es el caso de México donde en los últimos diez años gracias a su sistema de 
vigilancia epidemiológica, se han logrado identificar 207 casos de manera 
oportuna. 
 
Para la vigilancia epidemiológica de la EDA de origen diferente al Vibrio cholerae 
se sabe que la amplia gama de manifestaciones clínicas y los problemas de 
suficiencia de recursos materiales y humanos para su abordaje, impiden 
caracterizar aquellos agentes etiológicos que causan mayor daño a la salud de la 
población. 
 
Por tal motivo se establece como estrategia complementaria de la vigilancia 
epidemiológica de EDA, el Núcleo Trazador de Vigilancia Epidemiológica 
(NuTraVE), con lo cual se fortalecerá la identificación y notificación oportuna de 
los casos, se contará con información de alta calidad, se asegurará la toma de 
muestras y un diagnóstico etiológico de la enfermedad, que permitirá el 
establecimiento de medidas de mitigación de forma oportuna. 
 
Por último, debemos recordar que la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
insta a todos los Estados Miembros (donde se incluye México) a mantener y 
fortalecer la vigilancia epidemiológica de este padecimiento, considerando que 
los ámbitos relacionados con la salud, higiene, saneamiento y medio ambiente 
son partes integrales e interrelacionadas en la salud pública, con el objetivo de 
prevenir y reducir los riesgos de una nueva epidemia. 
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3. MARCO LEGAL 
 
El presente Manual de Vigilancia Epidemiológica se sustenta en lo descrito en el 
Artículo 4° de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos.  
 
Así mismo lo que en materia de vigilancia epidemiológica establece el Título 
Octavo, Capítulo Segundo, Artículo 136 fracción III de la Ley General de Salud y en 
el Título Octavo, Capítulo Segundo, Artículos 134 fracción IV de la misma Ley. La 
Secretaría de Salud y los gobiernos de las entidades federativas realizarán 
vigilancia epidemiológica, prevención y control de cólera, Artículo 136 que señala 
la obligatoriedad de notificación inmediata a la Secretaría de Salud o la autoridad 
sanitaria más cercana de los casos de cólera y el Artículo 138 que señala los 
responsables de dar aviso de los casos de Cólera. 
 
Lo establecido en la Norma Oficial Mexicana: NOM-017-SSA2-20128, para la 
vigilancia epidemiológica, que establece la obligatoriedad y procedimientos 
generales de vigilancia de casos de Cólera. Así mismo, en la Norma Oficial 
Mexicana: NOM-016-SSA2-20129, Para la vigilancia, prevención, control, manejo y 
tratamiento del cólera. 
 
Las acciones de vigilancia se amparan de igual manera en lo referido en el 
artículo 32 bis 2, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, donde se 
especifica las competencias de la Dirección General de Epidemiología aplicables 
a la vigilancia epidemiológica de cólera. 
 
De acuerdo con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 2015-2030, objetivo 
3, hace referencia a que la salud y el bienestar cuya meta es poner fin a las 
epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades tropicales 
desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua 
y otras enfermedades transmisibles. 
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4. OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 
 
Objetivo general 
Proporcionar los lineamientos específicos para la vigilancia epidemiológica de la 
EDA que permita obtener y generar información epidemiológica de calidad para 
orientar la implementación de las acciones de prevención y control dirigidas a 
disminuir o eliminar riesgos a la salud en la población por este padecimiento. 
 
Objetivos específicos 

 Proporcionar los procedimientos específicos para la vigilancia 
epidemiológica de la Enfermedad Diarreica Aguda. 

 Establecer los criterios y procedimientos para el análisis de la información 
epidemiológica necesarios para la identificación de riesgos. 

 Emitir recomendaciones sustentadas en evidencias epidemiológicas que 
orienten la aplicación de las medidas de prevención y control. 

 Especificar los mecanismos de evaluación del sistema de vigilancia 
epidemiológica de la Enfermedad Diarreica Aguda. 

 Establecer los lineamientos para la toma y proceso de muestras de 
laboratorio de la Enfermedad Diarreica Aguda. 

 Monitorear los agentes etiológicos involucrados en la transmisión de la 
Enfermedad Diarreica Aguda. 

 Establecer los procedimientos de vigilancia epidemiológica centinela de la 
EDA mediante la operación de los NuTraVE.  

 Detectar y dar seguimiento a los casos hasta su clasificación final.  
 Fortalecer la capacidad de diagnóstico etiológico de las enfermedades 

seleccionadas en los laboratorios que participan en la vigilancia de la EDA 
a través de los NuTraVE.  

 Monitorear los agentes etiológicos de los padecimientos sujetos a 
vigilancia. 

 Coadyuvar en la detección oportuna de brotes. 
 Identificar poblaciones y áreas de riesgo. 
 Realizar el análisis de la información epidemiológica obtenida que derive 

en recomendaciones basadas en evidencia epidemiológica que orienten 
las acciones de control correspondientes. 

 Promover la difusión y uso de la información epidemiológica para la toma 
de decisiones. 
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5. MECANISMOS DE VIGILANCIA 
EPIDEMIOLÓGICA 

 
La vigilancia epidemiológica de la EDA incluye la detección, notificación, estudio, 
seguimiento de casos y defunciones. La notificación del caso comprende el 
comunicado del evento nuevo detectado por el médico tratante de la unidad de 
salud.  
 
La EDA se constituye por un grupo de enfermedades transmisibles sujetas a 
vigilancia epidemiológica y de notificación obligatoria de acuerdo con la NORMA 
Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemiológica, su 
periodicidad de notificación se describe en el cuadro 1. 
 

Cuadro 1. Periodicidad de la notificación de EDA, México, 2021. 
 

Padecimiento Clave CIE-10 
Periodicidad de Notificación Sistema 

especial Inmediata Diaria Semanal 
Cólera A00 X X X X 

Fiebre tifoidea A01.0   X  
Otras salmonelosis A02   X  

Paratifoidea A01.1   X  
Shigelosis A03   X  
Rotavirus A08.0 X  X X 

 
Nota: Se debe notificar inmediatamente la presencia de brotes o epidemias de cualquier enfermedad, urgencias o emergencias 
epidemiológicas, así como los eventos que considere necesario incluir el Órgano Normativo. 
Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemiológica. 
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6. METODOLOGÍAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA 
VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 

 
Las metodologías y procedimientos para la vigilancia epidemiológica de las EDA 
son las descritas en el cuadro 2 y se describe cada una de ellas. 
 

Cuadro 2. Metodologías y procedimientos para la Vigilancia Epidemiológica de EDA, 
México, 2021. 
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A00  
Cólera X X X X X X X X X* X* 

A01.0  
Fiebre tifoidea 

X X     X X X** X** 

A02  
Otras 

salmonelosis 
X X     X X X** X** 

A01.1 
Paratifoidea 

X X     X X X** X** 

A03  
Shigelosis X X     X X X** X** 

A08.0  
Rotavirus X X X X X  X X X** X** 

 
*En todas las edades. Fuente: SSA/DGE/DIE/SEED. 
** En menores de 5 años de edad. Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemiológica. 

 
Vigilancia convencional 
El cólera, salmonelosis, shigelosis y diarrea por rotavirus son parte de los 
padecimientos, cuyo diagnóstico clínico de primera vez es realizado durante la 
consulta, se notifican por todas las unidades médicas al área de Vigilancia 
epidemiológica, con la finalidad de conocer su frecuencia y su tendencia, y así 
poder realizar acciones de control o eliminación. La notificación se realiza a través 
del formato SUIVE-1 de manera semanal (ver Anexo 1) y los casos probables 
notificados deben mantenerse en el Sistema Único Automatizado para la 
Vigilancia Epidemiológica (SUAVE) al momento de la validación semestral y 
cierre anual, lo que permitirá conocer el número y tendencia de casos con 
sospecha clínica que realizan los médicos en consulta. 
 
Sistema Especial de Vigilancia Epidemiológica de la EDA por Vibrio cholerae 
Incluye la detección y notificación inmediata de casos que cumplen la definición 
operacional de caso probable de cólera, la elaboración del estudio 
epidemiológico de caso (ver Anexo 2), y toma de muestra en el total de las 
unidades médicas del país. Permite tener registros nominales de los casos, datos 
sobre cuadro clínico, atención médica y antecedentes epidemiológicos de riesgo. 
Adicionalmente se realiza vigilancia de enterobacterias por laboratorio. 
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Estrategia para el Monitoreo del 2% de la EDA  
Esta actividad llevada en todas las unidades médicas de primer nivel y unidades 
de 2do y 3er nivel de atención que no forman parte de la estrategia NuTraVE, está 
encaminada a identificar la circulación de Vibrio cholerae, en pacientes con EDA 
que no tienen un cuadro característico de cólera, adicionalmente se realiza 
vigilancia de enterobacterias por el laboratorio. 

 
Las infecciones por V. cholerae O1 TOXIGÉNICOS, principal agente que circula en 
nuestro país, ocasiona EDA severa en un porcentaje pequeño (2-10%). En cambio, 
los casos que desarrollan EDA leve a moderada representan cerca del 20-25% 
mientras que alrededor del 75% de los sujetos infectados NO PRESENTAN EDA. 
Las infecciones por Vibrio cholerae no O1 O139 toxigénico ocasionan EDA severa 
en el 85% de los casos, 10% cursan con EDA leve a moderada y 5% son 
asintomáticos. 

 
Lo anterior pone de relieve que los trabajadores de la salud deberán extender el 
alcance de su “radar sanitario” para monitorizar a toda persona de cualquier edad 
y sexo con menos de 5 evacuaciones líquidas o de consistencia disminuida en 24 
horas y una duración menor a 5 días, en localidades en donde NO SE HA 
DEMOSTRADO LA CIRCULACIÓN de V. cholerae O1 o de V. cholerae no O1 O139 
TOXIGÉNICOS (en humanos, alimentos o muestras ambientales), en los últimos 
90 días. 
 
Red de Notificación Negativa de EDA por Vibrio cholerae 
La red de notificación negativa es un mecanismo para mantener un sistema de 
vigilancia epidemiológica activo y alertar a través del trabajador de salud para la 
identificación oportuna de casos probables de cólera; consiste en la ratificación y 
notificación diaria por escrito mediante el llenado y envío físico o electrónico de 
la documentación respectiva a la Red de Notificación Negativa de EDA por Vibrio 
cholerae (ver Anexo 3) por parte de las unidades de salud, de la existencia o 
ausencia de casos probables de cólera.  
 
Vigilancia Centinela de EDA a través de los NuTraVE  
Mediante esta estrategia se vigila Salmonella, Shigella, Vibrio cholerae, 
Escherichia Coli enteropatógena en brotes y Rotavirus (en el menor de 5 años) 
mediante el enfoque sindromático en la estrategia de NuTraVE, que se lleva a 
cabo en las unidades médicas de segundo y tercer nivel de todo el país. 
 
Análisis de defunciones por EDA 
Para tener los elementos necesarios que permitan corregir posibles desviaciones 
de la normatividad en cuanto al diagnóstico, manejo y tratamiento de aquellos 
sujetos fallecidos por cólera, los integrantes de los Comités Jurisdiccional, Estatal 
para la Vigilancia Epidemiológica o de los Grupos Técnicos Interinstitucionales 
en el nivel local, revisarán los expedientes de dichas defunciones para conocer la 
gravedad de los casos, el manejo que recibieron, dictar las medidas que corrijan 
las posibles anomalías detectadas. 
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Para esto será necesario que el epidemiólogo jurisdiccional capte en las oficialías 
del Registro Civil los certificados de defunción el primer día hábil de cada semana 
personal para revisar los diagnósticos de defunción y en su caso, hacer el estudio 
de aquellos que hubieran fallecido por gastroenteritis o diarrea más 
deshidratación; gastroenteritis o diarrea más desequilibrio hidroelectrolítico. 
 
Levantamiento de autopsia verbal 
Cuando ocurra una defunción por diarrea y exista la sospecha o la confirmación 
de que se debió a Cólera se entrevistará a los familiares o personas cercanas al 
fallecido con un cuestionario estandarizado (autopsia verbal) que permite captar 
la información relacionada con los factores de riesgo asociados a la enfermedad. 
(Consumo de alimentos y/o bebidas en el hogar o vía pública; antecedentes de 
viajes recientes; recepción de visitantes que hubiesen llevado alimentos y/ 
bebidas que consumió la persona fallecida, etc.).  
 
El conocimiento de estos factores de riesgo permitirá realizar actividades 
específicas encaminadas al control de las posibles fuentes de infección, al 
manejo, preparación y venta de alimentos y bebidas y hacer promoción para la 
salud y para el saneamiento básico.  
 
En forma complementaria y en caso de que la persona fallecida hubiera viajado 
y consumido alimentos o bebidas en otra(s) localidad(es), se notificará a los SESA 
correspondientes y a la Dirección General de Epidemiología para que se realicen 
las acciones pertinentes.  
 
El cuestionario será complementado con información del expediente clínico 
cuando el fallecido hubiese sido hospitalizado. Si el paciente recibió atención 
médica se podrá conocer si ésta fue la adecuada; en caso contrario se podrán 
dirigir las acciones de capacitación y/o actualizaciones necesarias.  
 
Es conveniente que el personal de las áreas de Epidemiología considere a la 
autopsia verbal como un instrumento que ofrece una oportunidad de oro para 
conocer los eventos que coadyuvaron al cuadro diarreico y a la deshidratación, 
para que la persona muriese y que la información captada permitirá hacer los 
ajustes necesarios para evitar la ocurrencia de nuevas defunciones. 
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7. AGENTES CAUSALES 
 
Los microorganismos más comúnmente asociados a diarrea aguda son: Vibrio 
cholerae, Shigella, Salmonella y Rotavirus. Estos agentes generalmente se 
diseminan por vía fecal-oral (ano-mano-boca), producto de la ingestión de agua 
o alimentos contaminados con microorganismos infecciosos provenientes de la 
materia fecal, o el contacto directo con residuos fecales.  

 
La diarrea es una enfermedad caracterizada por la evacuación frecuente de 
deposiciones anormalmente blandas o líquidas que contienen más agua de lo 
normal, lo cual implica pérdida de sales (electrólitos), importantes para mantener 
el estado de hidratación del individuo, también pueden contener sangre, en cuyo 
caso se conoce como disentería.  

 
El número de evacuaciones intestinales varía según la dieta y la edad de la 
persona, generalmente se define como diarrea cuando se presentan tres o más 
evacuaciones intestinales blandas o líquidas por día (24 horas). Según su 
duración, la diarrea puede clasificarse como aguda o persistente. La aguda 
comienza súbitamente y tarda menos de dos semanas. La persistente comienza 
como diarrea aguda, pero dura 14 días o más. Se estima que del total de muertes 
que ocurren por diarrea en todo el mundo, más del 90% ocurren en niños 
menores de 5 años.  
 
A continuación, se integra una breve descripción de los agentes antes 
mencionados: 
 
Vibrio cholerae 
El cólera es una Enfermedad Diarreica Aguda causada por la ingesta de Vibrio 
cholerae O1 o no O1 O139 toxigénicos en vehículos como alimentos (peces, 
crustáceos y algas) y agua (salada, dulce y salobre)1. Se caracteriza por diarrea 
grave y deshidratación que puede conducir a la muerte en 48 horas si no se trata 
adecuadamente2. V. cholerae es un bacilo gramnegativo, anaerobio facultativo, 
es un habitante común del ambiente marino que se ha encontrado íntimamente 
asociado con especies de vertebrados e invertebrados (peces, crustáceos, algas y 
zooplancton), además, se puede aislar de agua dulce de ríos, corrientes y lagos.  

 
Las cepas de V. cholerae que causan brote son los serogrupos O1 y el no O1 O139. 
El O1 causa la mayor parte de los brotes, mientras que el no O1 O139, está 
confinado al Asia Sudoriental. Las cepas de V. cholerae distintas de la O1 y la no 
O1 O139 pueden causar diarrea leve, pero no dan origen a epidemias. El Vibrio 
cholerae NO O1 diferentes a las no O1 O139 no tienen la capacidad de causar 
cólera, aunque se han encontrado algunas cepas que producen una 
gastroenteritis de suave a moderada en adultos.  

 
El periodo de incubación es breve y fluctúa entre dos horas y cinco días que 
puede conducir con rapidez a una deshidratación grave y a la muerte si no se 
trata oportunamente. 
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Shigella  
La shigelosis es una infección bacteriana aguda provocada por bacilos del género 
Shigella, que afecta al intestino grueso y a la porción distal del intestino delgado, 
se caracteriza por diarrea acompañada de fiebre, náusea y a veces toxemia, 
vómito, cólico y tenesmo.  

 
En los casos típicos, el excremento contiene sangre y moco (disentería), sin 
embargo, muchos casos se presentan con cuadro inicial de diarrea acuosa. Se 
presenta en forma de cuadros leves y graves, estos últimos dependiendo del 
huésped y del serotipo, por ejemplo, la Shigella dysenteriae 1 (el bacilo de Shiga) 
suele ocasionar cuadros y complicaciones graves, que incluyen megacolon tóxico 
y síndrome urémico hemolítico, además de que tiene la capacidad de 
diseminarse en forma epidémica.  
 
El género Shigella, comprende cuatro especies o serogrupos: grupo A (S. 
dysenteriae), grupo B (S. flexneri), grupo C (S. boydii) y grupo D (S. sonnei). Se 
requiere de un inóculo pequeño en el ser humano para causar infección por éste 
patógeno, que va de 10 a 100 bacterias aproximadamente.  

 
El periodo de incubación por lo general puede ser de 1 a 3 días, aunque puede ser 
de 12 a 96 horas; llega hasta una semana en el caso de Shigella dysenteriae. 

 
Salmonella 
Las salmonelosis es una enfermedad bacteriana, infectocontagiosa que 
comúnmente se manifiesta por enterocolitis aguda, con aparición repentina de 
cefalea, dolor abdominal, diarrea, náusea, y en algunas ocasiones, vómito.  

 
Las salmonelas son bacilos anaerobios facultativos gramnegativos no 
formadores de esporas; las bacterias del género Salmonella están muy 
adaptadas para proliferar en seres humanos y en animales, causando una amplia 
variedad de enfermedades, no obstante, S. typhi y S. paratyphi proliferan de 
manera exclusiva en hospedadores humanos, en quienes causan fiebre entérica 
(tifoidea). El agente causal de la fiebre tifoidea es Salmonella typhi. Es una 
enfermedad caracterizada por un comienzo insidioso, con manifestaciones no 
específicas, que consiste en fiebre continua, malestar general, anorexia, cefalea, 
bradicardia relativa, tos no productiva, manchas rosáceas en el tronco, 
estreñimiento o diarrea y afectación de los tejidos linfoides. 
 
La fiebre paratifoidea se asemeja a la fiebre tifoidea, pero se presenta con un 
inicio más brusco, los síntomas más leves, el curso más corto y mucho menor 
letalidad. La infección se caracteriza por una fiebre prolongada, dolor de cabeza, 
dolor abdominal, malestar general, anorexia, tos no productiva (en la etapa 
temprana de la enfermedad), bradicardia, hepatomegalia y esplenomegalia. En 
los adultos, el estreñimiento es más común que la diarrea. Algunos síntomas son 
muy raros psicosis (trastornos mentales), confusión y convulsiones.  

 
El periodo de incubación va desde 6 hasta 72 horas, pero generalmente es de 12 
a 36 horas. 
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Dirección de Vigilancia Epidemiológica de Enfermedades Transmisibles.  

 

 
Rotavirus 
Los rotavirus son una de las principales causas de diarrea potencialmente mortal 
en lactantes y niños menores de 5 años en todo el mundo. Los rotavirus son virus 
de ARN bicatenario (dsRNA) sin envoltura y se han clasificado diez grupos 
diferentes de rotavirus (A-J) de acuerdo con la base de la secuencia y las 
diferencias antigénicas de VP6. El grupo A, es el que más comúnmente causa 
infecciones en los niños. 

 
Además de causar diarrea potencialmente mortal, la infección por rotavirus 
puede provocar vómitos, malestar y fiebre. De hecho, los vómitos son una 
característica de la enfermedad por rotavirus, contribuyen a la deshidratación y 
pueden obstaculizar la eficacia de las intervenciones terapéuticas, como la 
terapia de rehidratación oral.  
 
El periodo de incubación comprende de 24 a 72 horas aproximadamente. 

 
Escherichia Coli Enteropatógena (ECEP) 
Hasta la fecha, se han estudiado extensamente ocho patovares y sus 
mecanismos de patogenicidad. Estos patovares se pueden clasificar 
ampliamente como E. coli diarreogénica o E. coli extraintestinal (ExPEC). E. coli 
enteropatógena (EPEC), E. coli enterohemorrágica (EHEC), E. coli 
enterotoxigénica (ETEC), E. coli enteroinvasora (EIEC; incluida Shigella), E. coli 
enteroagregativa (EAEC) y E. coli de adherencia difusa (EAEC), se consideran 
como patógenos diarreicos y E. coli uropatógena (UPEC) y E. coli de meningitis 
neonatal (NMEC), son los dos patovares extraintestinales que se aíslan con mayor 
frecuencia. 
 
La E. coli enteropatógena es una de las principales causas de diarrea 
potencialmente mortal en los lactantes de los países en desarrollo. Este patovar 
pertenece a una familia de patógenos que forman lesiones de Adherencia y 
eliminación (A/E) en las células epiteliales intestinales, es decir que, las bacterias 
adheridas borran las microvellosidades y subvierten la actina de la célula 
huésped para formar pedestales distintos debajo del sitio de unión.  
 
La ECEP provoca frecuentemente brotes epidémicos en lugares cerrados como 
guarderías y hospitales. La enfermedad puede ser moderada a grave y se ha 
asociado a alta mortalidad (10-40%), principalmente en los países en vías de 
desarrollo. En el año 2010 se notificaron 121.455 muertes por este patotipo13.  
 
La caracterización de las cepas atípicas ha cobrado importancia debido a que su 
aislamiento ha aumentado no sólo en niños asintomáticos sino también en niños 
con diarrea durante brotes epidémicos de diarrea. Afecta principalmente a 
lactantes menores de 1 año, provocando diarrea grave, duradera y ocasionar una 
tasa alta de letalidad. Los principales serogrupos O de ECEP incluyen O55, O86, 
O111, O119, O125, O126, O127, O128ab y O142. 
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Período de incubación: De 3 a 24 h y el cuadro diarreico puede tornarse 
persistente y acompañarse de fiebre y vómito. 
 

8. DETERMINANTES DE RIESGO PARA LA SALUD 
 
Entre los factores asociados a un mayor riesgo de enfermar e incluso de morir 
por EDA son: la higiene personal deficiente, inadecuada limpieza en la 
preparación y consumo de alimentos, falta de acceso a agua para consumo 
humano limpia e inocua y a servicios de saneamiento básicos,  contaminación 
fecal del agua y de alimentos; para la población infantil se añaden factores como 
la desnutrición, ausencia o prácticas inapropiadas de lactancia materna, peso 
bajo al nacer, esquema de vacunación incompleto, falta de capacitación de la 
madre para la higiene familiar, deficiencia de vitamina A.  
 
Estudios de investigación han evidenciado la alta relación que existe entre estos 
factores y la incidencia de la EDA en los diferentes grupos de población, así 
también que los agentes causales que los afectan generalmente se trasmiten por 
vía fecal-oral y adoptan diversas modalidades que dependen de los vehículos y 
las vías de transmisión. 
 
La transmisión del cólera está estrechamente ligada a una mala gestión 
ambiental. Las condiciones sanitarias y el acceso al agua potable son los 
determinantes principales del riesgo de cólera y otras enfermedades de 
transmisión fecal-oral. Las zonas de riesgo carecen de infraestructura básica en 
donde no se cumplen los requisitos mínimos de agua limpia y saneamiento. 
 
Las consecuencias de un desastre (como el trastorno de los sistemas de 
abastecimiento de agua y saneamiento, o la llegada de grupos humanos a 
campamentos deficientes y superpoblados) pueden aumentar el riesgo de 
transmisión del cólera si el bacilo ya está presente o es introducido. 
 
El cólera sigue representando una amenaza mundial para la salud pública y es 
un indicador clave de la falta de desarrollo social. En fecha reciente se ha 
observado el resurgimiento de esta enfermedad en paralelo con el aumento 
incontenible de los grupos de población vulnerables que viven en condiciones de 
falta de higiene. 
 
La enfermedad afecta principalmente a personas de bajo nivel socioeconómico, 
con higiene deficiente y que no disponen de servicios sanitarios adecuados. Los 
varones suelen constituir los primeros casos ya que están más expuestos a los 
diversos factores de riesgo (consumo de agua de río, consumo de alimentos 
callejeros). Las mujeres enferman en segundo lugar y al ser manejadoras de 
alimentos se constituyen en fuentes de infección para el resto de los miembros 
de la familia. Los niños alimentados al seno materno son más resistentes a 
enfermar y a sufrir cuadros diarreicos graves. 
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DIRECCIÓN GENERAL DE EPIDEMIOLOGÍA 
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9. VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 
 
Situación epidemiológica de las Enfermedades Infecciosas Intestinales 
En México, se presentó un decremento del 15% en el número de EDA durante el 
periodo de 2001, cuando se notificaron 6,884,820 casos, al 2009 con 5,839,866 
notificaciones, posteriormente se observa una leve tendencia ascendente hasta 
el 2012 donde se registran 5,906,152 con una tasa de incidencia de 50,5 casos por 
1,000 habitantes, incremento de 1.2% con respecto a lo observado en 2007. 

 
En 2017 se notificaron 6,246,112 caso con una tasa de 50.6 por mil habitantes, a 
partir de este año se observa un decremento importante en la notificación de 
manera que en 2020 se notificaron 2,815,586 casos, con una incidencia de 22.2 por 
mil habitantes, casi la mitad de lo que se tenía en 2017.  

 
 

Gráfica 1. Casos e Incidencia* de las Enfermedades Infecciosas Intestinales;  
México, 2000-2020. 

 
*Tasa por mil habitantes. 
Fuente: SINAVE/DGE/DIE/Sistema de Notificación de casos nuevos de enfermedad.  
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Situación epidemiológica de la EDA por Shigella 
La distribución de esta enfermedad es mundial y se calcula que causa unas 
600,000 defunciones al año en todo el mundo.  
 
Las dos terceras partes de los casos y casi todas las defunciones se observaron en 
menores de 10 años de edad. Pocas veces la enfermedad afecta a los menores de 
6 meses. Los índices de ataque secundario en núcleos familiares pueden llegar 
hasta el 40%.  
 
La shigelosis es endémica en los climas tropicales y templados; los casos 
notificados representan sólo una pequeña proporción del total, incluso en las 
zonas desarrolladas. 
 
La tendencia de esta enfermedad del año 2000 al 2020 mostró un descenso, esto 
refleja que la población en general ha adoptado las medidas sanitarias e 
higiénicas como algo rutinario, lo que contribuye a la disminución de los casos, 
de tal forma que en el año 2000 se notificaron 36,397 casos, y para 2019 fueron 
3,557 casos, hubo una reducción de 90% con una tasa de incidencia de 2.7 casos 
por 100 000 habitantes en, en comparación con el año 2000 que fue de 36.8 casos 
por 100,000 habitantes. En 2021 se notificaron 1,992 casos (tasa de 1.6), casi dos 
terceras partes de lo notificado en 2019, lo cual podría ser por la aparición de la 
pandemia por COVID19 en nuestro país. 
 
 

Gráfica 2. Casos e Incidencia* de Shigelosis, México 2000-2020. 

 
*Tasa por 100 mil habitantes. 
Fuente: SINAVE/DGE/DIE/Sistema de Notificación de casos nuevos de enfermedad.  
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Situación epidemiológica de la EDA por Salmonela 
La tendencia de esta enfermedad en México en el periodo 2000 al 2012, ha sido 
francamente ascendente con notificación de 107,289 y 183,043 casos, 
respectivamente, incremento de 70%, con una tasa de incidencia de 46.2 casos 
por 100,000 habitantes para el 2011 2012.  
 
Se observa un pico máximo en 2009 con 185,290 casos. A partir de 2013 se observa 
una tendencia descendente de manera que en 2019 se notificaron 116,925 casos 
con una tasa de incidencia de 93 casos por 100,000 habitantes. En 2020 hubo una 
disminución abrupta pues se notificaron 66,447 casos que pudiera explicarse por 
la pandemia por COVID19 que apareció en el país al inicio de 2020. 
 
 

Gráfica 3. Casos e incidencia* de Salmonelosis, México 2000-2020. 

 
*Tasa por 100 mil habitantes. 
Fuente: SINAVE/DGE/DIE/Sistema de Notificación de casos nuevos de enfermedad.  
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Situación epidemiológica de la EDA por Rotavirus 
La vigilancia por rotavirus se inició a partir del año 2008 cuando se notificaron 
2,640 casos; en 2011 se notificaron 4529 casos lo que representa un incremento 
de 71%. La tasa de incidencia durante este último año fue 3.9 por 100 000 
habitantes.  
 
De 2013 a 2019 disminuyó la notificación de casos, de manera que en 2019 se 
notificaron 1,225 casos, con un decremento de 73.1 % comparado a lo que se 
reportó en 2011, año en que se alcanzó el pico máximo. La incidencia en 2019 fue 
de 1 casos por 100,000 habitantes. En 2020 se reportaron únicamente 331 casos, 
quizás porque la Vigilancia se enfocó a la enfermedad por COVID19 que apareció 
al inicio del año. 

 
 

Gráfica 4. Casos e Incidencia* de la Diarrea por rotavirus, México 2000-2020. 

 
*Tasa por 100 mil habitantes. 
Fuente: SINAVE/DGE/DIE/Sistema de Notificación de casos nuevos de enfermedad.  
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10. SISTEMA ESPECIAL DE VIGILANCIA 
EPIDEMIOLÓGICA DE LA EDA POR VIBRIO 
CHOLERAE 

 
Consiste en un monitoreo clínico y de laboratorio de aquellos pacientes cuyo 
cuadro clínico cumple con la definición de caso probable de Cólera (las 
definiciones se desarrollan más adelante en este manual).  
 
El funcionamiento de la búsqueda es similar al de un Sistema de Alerta Temprana 
(SAT) como el empleado por la defensa antiaérea de diversos ejércitos del mundo. 
En un SAT, los radares de la defensa monitorean constantemente el espacio 
aéreo nacional y en el momento en que detectan el ingreso de una aeronave 
enemiga emiten una alarma a las unidades de la artillería antiaérea y a la Fuerza 
Aérea para que tomen las medidas necesarias para disuadir o en su caso, derribar 
al intruso. 
 
En la búsqueda de casos probables, el equipo de salud de nivel operativo 
(médicos y enfermeras de cualquier centro de atención médica, técnicos de 
atención primaria, etc.) actuará como "radares sanitarios" que vigilen la posible 
circulación de V. cholerae O1 o de V. cholerae no O1 O139 TOXIGÉNICOS. Esta 
vigilancia se realiza mediante la identificación clínica de los casos probables, su 
estudio y la toma a los mismos de una muestra fecal con hisopo rectal para 
coprocultivo. La notificación la hará la unidad médica que detecte el caso; se 
realiza diariamente de manera inmediata y se hará a través del Sistema Único de 
Información del SINAVE modulo EDA (http://www.sinave.gob.mx/). En caso de no 
contar con equipo informático se podrán apoyar en la jurisdicción para esta 
actividad. El caso se notificará en el formato ya definido que se encuentra anexo 
a este manual (ver Anexo 2), mismo que se encuentra precargado en el sistema 
de información.  
 
Antecedentes de Cólera a nivel mundial 
Se calcula que cada año se producen entre 1.3 a 4 millones de casos de cólera y 
entre 21,000 y 143,000 defunciones en 34 países en el mundo. Hasta el año 2011, 
África había sido la región más afectada, sin embargo, con la introducción de 
cólera en Haití,́ país con graves problemas de sanidad, la Región de Américas se 
posicionó como la que presenta la mayor morbilidad y mortalidad por esta 
enfermedad, registrando desde 2010 cerca de 800,000 casos y 9,000 
defunciones. En el año 2017 se notificaron 13,803 casos sospechosos de cólera en 
La Española; Haití incluidas 159 defunciones y la Republica Dominicana con 122 
casos y 4 defunciones. En Haití, de la semana epidemiológica 1 y la semana 
epidemiológica 36 de 2018, se notificaron 3,111 casos sospechosos y 37 
defunciones por esta causa, la tasa de incidencia calculada fue de 25.5 por 
100.000 habitantes. En el caso de la República Dominicana entre la semana 
epidemiológica 1 a la 38 de ese mismo año, se notificaron 113 casos sospechosos 
de cólera lo que representa una incidencia de 1.52 casos por cada 100,000 
habitantes.  

http://www.sinave.gob.mx/
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Gráfica 5. Reportes de casos de cólera por Regiones de la OMS de 1989-2019. 

 
Fuente: Recuperado: WHO. Weekly epidemiological Record. 2019. [Internet] 
Disponible en: https://reliefweb.int/sites/reliefweb.int/files/resources/WER9537-eng-fre.pdf 
 
 
 

Imagen 1. Defunciones por cólera y casos importados por Regiones de la OMS, 2019. 
 

 
 

Fuente: Recuperado: WHO. Weekly epidemiological Record. 2019. [Internet] 
Disponible en: https://reliefweb.int/sites/reliefweb.int/files/resources/WER9537-eng-fre.pdf 

 
 

https://reliefweb.int/sites/reliefweb.int/files/resources/WER9537-eng-fre.pdf****
https://reliefweb.int/sites/reliefweb.int/files/resources/WER9537-eng-fre.pdf****
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Antecedentes de Cólera en México 
En México, desde fines del Siglo XIX no se habían presentado casos de cólera; en 
la presente pandemia, el primer caso de cólera detectado en nuestro país ocurrió 
el 13 de junio de 1991 en la pequeña comunidad rural de San Miguel Totolmaloya, 
ubicada en la Sierra de Goleta en el Estado de México. 

 
La epidemia de cólera en el país se mantuvo durante 10 años, donde afectó 97% 
del territorio y se notificaron 45,062 casos con una letalidad del 1.12 por cada 100 
casos. Posteriormente en 2010 después de casi una década de ausencia de casos, 
se presentó uno en la localidad de los Bebelamas, municipio de Navolato, Sinaloa, 
situación que se repitió en 2011 en este mismo estado en Badiraguato y 2012 con 
dos casos más en Culiacán y Escuinapa. 

 
En el año 2013 se confirmaron 187 casos, de los cuales 159 corresponden al estado 
Hidalgo, 14 a Veracruz, 9 al Estado de México, 3 a Ciudad de México y 2 a San Luis 
Potosí. Todos corresponden al Serotipo O1 Ogawa toxigénico3. Desde el punto de 
vista genético, las cepas aisladas son muy similares (95%) a las cepas de tres 
países caribeños (Cuba, Haití y República Dominicana), y diferentes de la cepa 
que circuló en México durante la epidemia de 1991-2001. En el 2014 se 
confirmaron 15 casos de cólera, 14 corresponden al estado de Hidalgo, y 1 al estado 
de Querétaro, todos fueron del serotipo O1 Ogawa toxigénico, excepto 1 caso de 
Hidalgo que fue O1 Inaba toxigénico. En 2015 se confirmó 1 caso en Puebla, en 
2016 se confirmó 1 caso en Nayarit ambos fueron O1 Ogawa toxigénico y en 2018 
se confirmó 1 caso en Sinaloa correspondiente al serotipo O1 Inaba toxigénico. De 
2019 a la fecha no se han registrado casos de Cólera en el país. 
 

Imagen 2. Estados que han presentado casos de Cólera en México, 2013-2018. 

 
Fuente: SINAVE/DGE/DIE/Sistema de Notificación de casos nuevos de enfermedad.  

2013

2018

187 casos: 
• Hidalgo (159) 
• Veracruz (14)
• Estado de México (9)
• Ciudad de México (3) 
• San Luis Potosí (2). 
Serotipo O1 Ogawa toxigénico

15 casos:
• Hidalgo (14)
• Querétaro (1).
Serotipo O1 Ogawa toxigénico (14)
Y 1 fue serotipo O1 Inaba toxigénico.

2014

2016
1 caso en Nayarit.
Serotipo O1 Ogawa
toxigénico.

1 caso en Sinaloa 
Serotipo O1 Inaba 
toxigénico. 

2015
1 caso en Puebla
Serotipo O1 Ogawa
toxigénico.
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La Secretaría de Salud, a través de la Dirección General de Epidemiología (DGE) 
y en coordinación con el resto de las instituciones del Sector Salud y de otras 
instancias extrasectoriales, tiene la responsabilidad de desarrollar las estrategias, 
líneas de acción y actividades que logren que el cólera sea mantenido en control 
epidemiológico y que la letalidad por este padecimiento se mantenga por debajo 
del 1%. 

 
Los eventos que han ocurrido durante el periodo 1991-2019 han permitido 
acumular experiencias valiosas en la lucha contra el cólera, mismas que son 
utilizadas para corregir, ampliar y actualizar el Manual para la Vigilancia 
Epidemiológica del Cólera. 
 
Situación epidemiológica del Cólera 
El número de casos de cólera notificados a la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha disminuido hasta en un 60%, tan solo en 2018 en 34 países se notificaron 
128,121 casos y 2,485 defunciones. La reducción mundial del número de casos que 
observamos se puede suponer por la reducción en el número de registros de 
Yemen y las disminuciones significativas en otros países como República 
Democrática del Congo, Somalia y Sudán del sur. Se calcula que la carga de 
morbilidad es de unos 1.3 a 4 millones de casos y entre 21,000 y 143,000 
defunciones cada año. 

 
Históricamente las regiones más afectadas por este padecimiento habían sido 
África y Asia, sin embargo, de 2010 al 2018 la Región de las América fue la que 
reportó un mayor número de casos, con brotes en Ecuador, Cuba, México, Haití y 
República Dominicana. De ellos, Haití y República Dominicana acumulan más de 
811,049 casos y 9,410 defunciones.   

 
De acuerdo con la última Actualización Epidemiológica de Cólera en la Región 
de las Américas emitida en octubre de 2018 por la OMS, hasta la semana 
epidemiológica (SE) número 32 se notificaron 3,224 casos, 37 defunciones y una 
tasa de incidencia de 25.5 por cada 100,000 habitantes, misma que corresponde 
a la incidencia más baja registrada desde el inicio del brote en 2010. 

 
En México, como ya fue mencionado en los apartados anteriores el Cólera se 
reintrodujo en junio del 1991 y para fines de ese año había ya afectado al 50% del 
territorio nacional y dos años más tarde a casi la totalidad de los estados con 
excepción de Baja California. La epidemia de Cólera alcanzó su pico máximo en 
1995, notificándose 16,430 casos confirmados, 142 defunciones y una tasa de 
incidencia de 17.5 por cada 100 mil habitantes.  
 
Posterior a la implementación de acciones de control y mitigación para la 
enfermedad, se observó una tendencia descendente en la notificación de casos, 
siendo 1997 el último año epidémico, con un total 2,356 casos confirmados y 18 
defunciones. Cabe mencionar que estas fueron las últimas defunciones 
reportadas por este padecimiento15,16,17. 
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Los casos de Cólera continuaron ausentes del país hasta el año 2010 cuando en 
una comunidad rural del municipio de Navolato, Sinaloa, se identificó un nuevo 
caso, cuya cepa fue idéntica a la que circuló en la década de los noventa. 
Posteriormente ocurrió un caso en 2011 y dos en 2012 en los municipios de 
Badiraguato, Culiacán y Escuinapa causados por Vibrio cholerae O1 Inaba y otro 
más por V. cholerae O1 Ogawa. En el año 2014 se confirmaron 15 casos, 14 
corresponden al estado de Hidalgo (13 fueron serotipo O1 Ogawa y 1 fue serotipo 
O1 Inaba toxigénico), y 1 al estado de Querétaro (serotipo O1 Ogawa).  En el 2015 
se confirmó 1 caso en Puebla, en el 2016 se confirmó 1 caso en Nayarit, ambos O1 
Ogawa toxigénico y en el 2018 se confirmó 1 caso del serotipo O1 Inaba toxigénico 
en Sinaloa.  
 
Del 2019 a lo que va del año 2021 no se reportaron casos de cólera.  

 
De 1998 a 2020 se registró un total de 294 casos confirmados de cólera, la mayoría 
de ellos (187 casos) en 2013 Los estados que más número de casos confirmaron 
fueron: Hidalgo (85%), Veracruz (7%), Jalisco (5%), Ciudad de México (2%) y San 
Luis Potosí (1%). 

 
Gráfica 6. Casos e incidencia* de Cólera** en México 1991- 2020. 

 
*Tasa por 100 mil habitantes. **N=46,186. 
Fuente: SINAVE/DGE/DIE/Sistema de Notificación de casos nuevos de enfermedad.  
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Definiciones Operacionales 
Para reforzar las acciones de vigilancia epidemiológica de la EDA por Cólera se 
deben considerar las siguientes definiciones operacionales: 
 

 Caso probable de cólera*  
 

En localidades donde no se ha demostrado la circulación (o se desconoce) 
de V. cholerae O1 o de V. cholerae no O1 O139 TOXIGÉNICOS (en humanos, 
alimentos o muestras ambientales): Persona de cualquier sexo que 
presente diarrea, que tenga cinco años de edad o más, que presente cinco 
evacuaciones o más en 24 horas y cuyo cuadro clínico no sea mayor a cinco 
días de evolución (estas características se conocen como “regla de los 
cincos”). 
 
En localidades donde se ha demostrado la circulación de V. cholerae O1 o 
de V. cholerae no O1 O139 TOXIGÉNICOS (en humanos, alimentos o 
muestras ambientales), en los últimos 90 días o en las comunidades 
ubicadas dentro del área de los cercos epidemiológicos: Persona de 
cualquier sexo que presente evacuaciones líquidas de no más de cinco 
días de evolución, independientemente de su edad o del número de 
evacuaciones en 24horas. 

 
 Caso confirmado por laboratorio 

Es todo caso probable en quien se aísle o demuestre la presencia de V. 
cholerae O1 o de V. cholerae no O1 O139 TOXIGÉNICOS** en materia fecal 
por un laboratorio de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Pública 
(RNLSP). 

 
 Caso confirmado por asociación epidemiológica 

Es el caso probable que fue contacto de un caso confirmado por un 
laboratorio de la RNLSP durante o en algún momento de los 10 días previos 
a la fecha de inicio de signos y síntomas de la enfermedad. 

 
 Caso descartado 

Todo caso probable en el cual las pruebas de laboratorio evaluadas por el 
InDRE fueron negativas a V. cholerae O1 o V. cholerae no O1 O139 
TOXIGÉNICOS**. 

 
 Contacto 

Es la persona que, en el hogar, lugar de trabajo o sitio de reunión, haya 
compartido, o preparado o manipulado alimentos, bebidas, agua o hielo 
de los casos probables o confirmados en los cinco días previos al inicio de 
la enfermedad. 

 
 Portador 

Es la persona que alberga al agente infeccioso sin que presente 
manifestaciones clínicas y en quien se aísla o demuestra la presencia de V. 
cholerae O1 o V. cholerae no O1 O139 TOXIGÉNICOS** en la materia fecal. 
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 Hospitalizado por cólera 
Es la persona a la que se le brinda atención médica en un establecimiento 
de salud, formal o improvisado y que permanezca en las mismas 12 horas 
o más y en quien se aísle o demuestre la presencia de V. cholerae O1 o de 
V. cholerae no O1 O139 TOXIGÉNICOS**. 

 
 Defunción por cólera 

Fallecimiento de un caso confirmado (por laboratorio o por asociación 
epidemiológica) hasta dos semanas posteriores al inicio de las 
manifestaciones clínicas y en cuyo certificado de defunción aparezcan 
como causa básica o asociada: gastroenteritis o diarrea más 
deshidratación; gastroenteritis o diarrea más desequilibrio 
hidroelectrolítico. 

 
 Brote 

Es la presencia de dos o más casos confirmados relacionados 
epidemiológicamente entre sí o la aparición de un caso en un área donde 
no se había demostrado la circulación o existencia previa del cólera. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*La definición de caso probable es equivalente al “caso sospechoso” que aparece en la Norma Oficial Mexicana: 
NOM-016-SSA2-2012, Para la vigilancia, prevención, control, manejo y tratamiento del cólera. 

 
**Como aparece en la Norma Oficial Mexicana: NOM-016-SSA2-2012, Para la vigilancia, prevención, control, 
manejo y tratamiento del cólera. 
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11. ESTRATEGIA PARA EL MONITOREO DEL 2% 
DE LA EDA 

 
Para realizar el monitoreo de Vibrio cholerae en el 2% de la totalidad de las EDA 
es necesario que el equipo de salud de cada unidad de atención médica tome 
muestra fecal para coprocultivo al menos a 2 de cada 100 casos de EDA que 
demanden atención médica y que no cumplan la definición operacional de 
caso probable de cólera, es decir: 
 

Personas de cualquier sexo y edad con menos de 5 evacuaciones 
líquidas o de consistencia disminuida en 24 horas y una duración 
menor a 5 días, en localidades en donde no se ha demostrado la 
circulación de V. cholerae O1 o de V. cholerae no O1 O139 
TOXIGÉNICOS (en humanos, alimentos o muestras ambientales), en 
los últimos 90 días. 

 
Para llevar a cabo este muestreo se debe establecer una meta anual por parte de 
la entidad federativa; dicha meta se debe obtener calculando la mediana de 
casos de EDA que se presentaron y notificaron al sistema en los 5 años previos al 
año actual. Posteriormente, se deberán distribuir de manera mensual y por 
jurisdicción sanitaria y por cada unidad de atención médica. 
 
Todas las unidades médicas de primer nivel y unidades de 2do y 3er nivel de 
atención que NO forman parte de la estrategia NuTraVE, registrarán los casos 
para el monitoreo a través del Sistema Único de Información del SINAVE modulo 
EDA (plataforma). La selección de casos para el monitoreo se deberá realizar de 
manera aleatoria, para lo cual podrán auxiliarse de herramientas como hojas de 
cálculo. 
 
En el momento en que se aísle V. cholerae en alguna muestra fecal obtenida de 
algún paciente que haya cumplido con las características previamente 
mencionadas, el personal de salud deberá notificarlo de forma inmediata 
(máximo 24 horas posteriores a la emisión del resultado por laboratorio) a las 
autoridades de la Jurisdicción Sanitaria y a los encargados de la unidad médica 
que incluya al área de Epidemiología, Medicina Preventiva y atención médica 
para que se detonen todas las acciones preventivas y de control que corten la 
circulación del agente ("artillería sanitaria").  
 
A continuación, se integra un diagrama del flujo de información por cada 
componente y nivel técnico-administrativo. 
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Diagrama 1. Flujo de Información del monitoreo de Vibrio cholerae en el 2% de la EDA 
por Componente y Nivel Técnico-Administrativo. 
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12. RED DE NOTIFICACIÓN NEGATIVA DE EDA 
POR VIBRIO CHOLERAE 

 
La red de notificación negativa de EDA por Vibrio cholerae es un mecanismo para 
mantener un sistema de vigilancia epidemiológica activo y alertar a través del 
trabajador de salud para la identificación oportuna de casos probables de cólera; 
consiste en la ratificación y notificación diaria por escrito (mediante el llenado y 
envío físico o electrónico de la documentación respectiva a la red negativa) por 
parte de las unidades de salud, de la existencia o ausencia de casos probables de 
cólera.  
 
Esta, deberá implementarse cuando se emita un resultado positivo a Vibrio 
cholerae (O1 o no O1) en muestras en humanos por los Laboratorios Estatales de 
Salud Pública e integra los siguientes criterios: 
  

1. Se deberá informar diariamente sobre la ausencia o presencia de casos probables 
de cólera. 

 
2. Se llevará a cabo por la(s) unidad(es) médica(s) de todo el Sector Salud ubicadas 

en la localidad en donde se presentó el caso en el que se aisló Vibrio cholerae, así 
como en la(s) unidad(es) médica(s) de las localidades aledañas a la localidad 
donde se detectó el caso; estas localidades pueden corresponder a la misma 
entidad o a diferentes entidades. 

 
3. El epidemiólogo estatal de la entidad donde se detectó el caso, determinará el 

radio de alcance (localidades) para la activación de la red de notificación negativa 
de EDA por Vibrio cholerae e informará por escrito mediante correo u oficio a 
todas las instituciones del Sector Salud, a las jurisdicciones, así como al nivel 
federal los municipios y localidades, y unidades médicas incluidas en la red para 
iniciar su implementación. A su vez las jurisdicciones informarán por escrito a las 
unidades médicas. 

 
4. El período de implementación de la red negativa será por 90 días, o hasta que el 

caso sea descartado.  En caso de brote se mantendrá activa durante 90 días a 
partir de la fecha de inicio de cuadro clínico del último caso positivo a Vibrio 
cholerae. Si no fuera posible descartar el caso la red negativa se mantendría por 
90 días. 

 
5. Las unidades médicas enviaran la información mediante la documentación 

respectiva vigente en físico o electrónico al nivel jurisdiccional; a su vez, la 
jurisdicción sanitaria al nivel estatal y éste, sucesivamente al enlace del sistema de 
vigilancia en DGE (verificar con el nivel federal los datos vigentes de contacto). 

 
Considerando que la ausencia de casos probables notificados en a través del 
Sistema Único de Información del SINAVE modulo EDA no necesariamente 
significa la ausencia de casos probables que acuden a atención médica a las 
unidades de salud, toma relevancia el implementar la red negativa ante la 
ocurrencia de aislamientos positivos a V. cholerae (O1 o no O1 
ENTEROTOXIGÉNICOS), lo que permitirá garantizar que todas las unidades 
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médicas alrededor de un caso positivo, activen el radar de vigilancia de casos 
probables de cólera e informen por escrito la presencia o ausencia de casos. 
 
 

13. SISTEMA ESPECIAL DE VIGILANCIA 
CENTINELA DE LA EDA A TRAVÉS DE LOS 
NUTRAVE 

 
Los Núcleos Trazadores de Vigilancia Epidemiológica (NuTraVE), constituyen una 
estrategia de vigilancia epidemiológica centinela. Se hará a través de un enfoque 
sindromático y con la participación del laboratorio se identificará la circulación 
de agentes causales; éstos NuTraVE, están conformados por conglomerados de 
unidades médicas centinelas del 2do y 3er. nivel de atención, un laboratorio de 
diagnóstico, y una unidad coordinadora (jurisdicción sanitaria), conectados 
mediante un sistema informático en tiempo real (SINAVE), que detecta, identifica 
y caracteriza oportunamente eventos de riesgo para la salud de la población y 
permite orientar el establecimiento de acciones de prevención y control. 
 
El NuTraVE a través de dicho conjunto de unidades médicas permite realizar 
diagnósticos de alta calidad, así como facilitar el reporte preciso y oportuno de 
datos, mediante métodos de recolección estandarizados que garantizan la 
compatibilidad y capacidad de intercambio de información. El enfoque 
sindrómico, aborda el diagnóstico simultáneo de varios agentes etiológicos, 
debiendo contarse con un laboratorio preparado para realizar una gama de 
pruebas. Esta estrategia no sustituye la vigilancia específica o rutinaria que ya se 
realiza. 
 
Los agentes etiológicos mínimos que se vigilarán mediante la Vigilancia 
centinela de la EDA son: Salmonella sp, Shigella sp, Vibrio cholerae, Escherichia 
coli enteropatógena (en brotes) y Rotavirus, adicionalmente otros virus y 
parásitos gastrointestinales mediante el diagnóstico de referencia por parte del 
InDRE. 
 
Definiciones operacionales  
Para reforzar las acciones de vigilancia epidemiológica de la EDA a través de los 
NUTRAVE se deben considerar las siguientes definiciones operacionales: 
 

 Caso de EDA moderada 
Persona de cualquier sexo y edad que demande atención médica por 
presentar cuadro diarreico con cinco o más evacuaciones en 24 horas, cuya 
evolución no sea mayor a cinco días y que presente datos de 
deshidratación moderada.  

 
 Caso de EDA grave 

Persona de cualquier sexo y edad que demande atención médica por 
presentar cuadro diarreico con cinco o más evacuaciones en 24 horas, cuya 
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evolución no sea mayor cinco días y que tenga dos o más de los siguientes 
signos o síntomas: Vómito (más de cinco en 24 horas); Cuadro disentérico; 
Temperatura mayor a 38°C; Datos de deshidratación moderada a grave. 

 
 Contacto 

Cualquier persona que, en el hogar, escuela, trabajo u otro sitio de reunión 
haya compartido alimentos (incluyendo agua) con algún caso de EDA en 
los cinco días previos al inicio de la enfermedad, presente o no un cuadro 
de EDA. 

  
 Defunción por EDA 

Fallecimiento de un caso de EDA en la que se confirme la presencia de 
alguno de los agentes en estudio y que se encuentre dentro de las dos 
semanas posteriores al inicio de las manifestaciones clínicas y, toda 
muerte en cuyo certificado de defunción aparezcan como causa básica o 
asociada: gastroenteritis, o diarrea más deshidratación, o gastroenteritis, o 
diarrea más desequilibrio hidroelectrolítico, o enteritis, o diarrea, o diarrea 
disentérica, o diarrea epidémica o enfermedad diarreica infecciosa, 
específicamente los diagnósticos con código CIE-10 A00-A09 y  E86 que 
corresponde deshidratación por gastroenteritis de origen infeccioso 
(A09). 

  
Operación y componentes del NuTraVE 
La operación del sistema de Vigilancia Epidemiológica de la EDA a través de la 
estrategia de los NuTraVE será coordinada por la Dirección General de 
Epidemiología y por Epidemiología de la Secretaria de Salud en el nivel Estatal, 
con el apoyo del Comité Estatal de Vigilancia Epidemiológica (CEVE), estará 
operada y coordinada por Epidemiología Jurisdiccional a través de unidades 
centinela y laboratorios estatales y locales. 
 
Criterios para la selección o eliminación de las unidades médicas centinela 
Un aspecto fundamental para la selección de las unidades notificantes o 
centinela que integrarán los NuTraVE es verificar que se cuente con el personal 
de epidemiologia y laboratorio, así como que la capacidad instalada de los 
laboratorios que formen parte de NuTraVE es que vaya acorde al panorama 
epidemiológico del área y demanda de atención. 
 
En cada Entidad Federativa, los integrantes del CEVE deberán seleccionar el 
número de unidades notificantes o centinela de segundo y tercer nivel de 
atención de las distintas instituciones de salud necesarias para que estas, sean 
representativas de toda la población de la entidad.   
Las unidades notificantes o centinela podrán ser seleccionadas a conveniencia, 
por medio de criterios cuantitativos y/o cualitativos, siempre teniendo presente 
un posicionamiento estratégico. 
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Criterios a considerar para la selección de unidades centinela: 
 

 Incidencia del síndrome y/o padecimientos a vigilar. 
 Características de la enfermedad en tiempo, lugar y persona. 
 Factores de riesgo condicionantes. 
 Demanda de atención. 
 Dinámica de movimiento poblacional. 
 Densidad de población. 

 
Criterios obligatorios 
 
Servicio de atención: Las unidades médicas centinelas deberán estar 
catalogadas como unidades de segundo o tercer nivel de atención. 
Recurso humano: deberá contarse con personal capacitado preferentemente 
por turno para la toma de muestra y llenado de estudio epidemiológico, así como 
al menos un epidemiólogo o persona capacitada en epidemiología o salud 
pública que dé seguimiento a los casos, realice el análisis de la información 
generada por la unidad médica y evalúe el desempeño de la vigilancia. 
Comunicación: Acceso a teléfono para realizar y recibir llamadas, así como a una 
conexión de Internet funcional. 
Equipamiento informático: Deberán contar con al menos una computadora de 
escritorio e impresora funcionales, para uso prioritario de la persona responsable 
de la vigilancia epidemiológica, con capacidad para la conexión al sistema en 
línea del SINAVE y manejo de bases de datos.  
Material de oficina: papelería y consumibles. 
Material para toma y manejo de muestras: Frascos con tapón de rosca, hisopos 
y medio de transporte de Cary Blair para la toma de muestras, refrigerador que 
permita mantener las muestras a la temperatura ideal, en caso de que no puedan 
entregarse de manera inmediata a un laboratorio, cajas térmicas y refrigerantes 
congelados para el transporte de muestras. 
Laboratorio: Acceso garantizado a un laboratorio en el que pueda procesarse y 
realizarse el diagnóstico, o bien, que tenga la posibilidad de llevar a cabo el 
traslado de muestras garantizando las condiciones adecuadas para realizar el 
diagnóstico en un laboratorio de mayor capacidad en un periodo máximo de 3 
días naturales. 
Infraestructura para diagnóstico de laboratorio (humanos: personal capacitado 
para el diagnóstico y material consumible: medios de transporte, reactivos, etc.). 
Deberán existir estándares de calidad para todos los laboratorios que participen 
en la vigilancia de la EDA a través de los NuTraVE de acuerdo a los lineamientos 
establecidos por el InDRE. 
 
En caso de desastre o que alguna unidad sea inhabilitada se podrá solicitar su 
baja y cambio por otra unidad a través del CEVE. 
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Actividades por componente NuTraVE 
 

 Unidad Médica Centinela 
Se deberá tomar y enviar muestras al laboratorio local, al LESP o a la unidad   
coordinadora, según corresponda por edad y tipo de EDA., si es moderada/severa 
en adultos se toman 2 hisopos; en <5 años se incluye   toma muestra fecal para 
búsqueda de virus, en adultos si es contacto de   un caso sospechoso o 
confirmado de rotavirus también deberá tomarse      la muestra fecal, acompañar 
la muestra con el estudio epidemiológico    del caso que contenga el folio 
asignado. 
 

 Unidad de Laboratorio de Diagnóstico 
o Analizar el 100% de las muestras de calidad adecuada obtenidas por 

las unidades médicas centinela de los NuTraVE, para la búsqueda 
de patógenos bacterianos y virales establecidos. 

o En caso de rechazo y se reciba nuevamente la muestra se deberá 
solicitar la apertura del folio para su registro. temporal o definitivo 
de las muestras deberá registrarse en el Sistema Único de 
Información del SINAVE modulo EDA (plataforma) el motivo del 
rechazo. Si el rechazo fue temporal, cuando se procese la muestra 
deberá actualizar la información en la plataforma, si el caso está 
concluido será necesario solicitar que el caso se desbloquee en el 
nivel federal. 

o Emisión y registro oportuno de resultados en la plataforma. 
o Registrar los resultados en el Sistema Único de Información del 

SINAVE modulo EDA (sección NuTraVE) de forma oportuna máximo 
en 48horas posterior a la obtención del resultado, y concluir el caso 
únicamente cuando se hayan registrado todos los resultados según 
las muestras recibidas. 

o El laboratorio local realizará el envío del 100% de los aislamientos de  
o Salmonella sp, Shigella sp, Vibrio sp al LESP y de acuerdo a las 

indicaciones del mismo, el porcentaje de muestras de materia fecal 
positivas y negativas a Rotavirus que se evaluaron con los estuches 
comerciales descritos para tal propósito.  

o El LESP capacitará, evaluará y supervisará la red de laboratorios 
locales de acuerdo a los mecanismos convenidos a nivel del CEVE 
en materia de capacitación y supervisión directa. 

o Promover la gestión de los recursos necesarios para el 
procesamiento de las muestras. 

o El LESP enviará al InDRE el 100% de las muestras fecales positivas a 
Rotavirus y el 50% de las negativas. En caso de Brote se enviarán 
50% de las positivas y 50% de las negativas.  

o En el caso de EDA de origen bacteriano el LESP enviará al InDRE 
para referencia: 

1. 100% de los aislamientos de Vibrio cholerae O1. 
2. 100% de los aislamientos de Vibrio parahaemolyticus. 
3. 100% de los aislamientos de Salmonella spp. 
4. 100% de los aislamientos de Shigella spp. 
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5. 100% de los aislamientos de Vibrio cholerae NO O1. 
 
Finalmente, tal cómo se especifica en el lineamiento de vigilancia por 
laboratorio de la EDA bacteriana, los laboratorios locales que soliciten ser 
parte de la red estatal se apegaran a los procedimientos de capacitación y 
supervisión directa establecidos en el LESP y acordados en el CEVE. 
 

 
 Unidad Coordinadora (Jurisdicción) 

La unidad será la encargada de realizar la coordinación y el enlace de las 
unidades centinela con los laboratorios de diagnósticos integrados en el 
NuTraVE.  
 
De igual forma, este componente es el encargado de concentrar, validar y 
llevar a cabo el análisis de la información del NuTraVE a su cargo, que a 
continuación se describe: 
 

1. Elaborar las tablas, cuadros, gráficas y utilizar proporciones, tasas, 
canal endémico u otras herramientas que sean necesarios para 
llevar a cabo el análisis de información y generar los reportes que 
sean solicitados por las autoridades para la adecuada toma de 
decisiones en base a la información generada por cada NuTraVE 
definido en la entidad. 

2. Revisar que exista relación congruente en la información registrada 
en el Sistema de Vigilancia Epidemiológica convencional (SUAVE) y 
los casos notificados en el Sistema Único de Información del SINAVE 
modulo EDA (plataforma) en el NuTraVE. 

3. Caracterización de los casos de EDA moderada y grave en tiempo 
(días o semanas en que se presentan los casos), lugar (zonas donde 
se detecta la actividad) y persona (edad, sexo) de las poblaciones 
monitoreadas por las unidades centinelas NuTraVE de la entidad. 

4. Características clínicas de los casos de EDA moderada y grave 
(expresadas en porcentajes) de las poblaciones monitoreadas por 
las unidades centinelas NuTraVE de la entidad. 

5. Caracterización de los agentes etiológicos, cepas y genotipos 
identificados según los reportes del laboratorio diagnóstico del 
NuTraVE. 

6. Estudio completo y caracterización de la totalidad de los Brotes 
identificados del NuTraVE con clasificación final.  

7. Cálculo de la totalidad de indicadores correspondiente al NuTraVE 
(Oportunidad de notificación, Oportunidad de resultados del 
algoritmo diagnóstico y Calidad de las muestras enviadas al 
laboratorio). 

8. Actualización mensual del panorama epidemiológico de la EDA 
moderada y severa en el NuTraVE. 

9. Establecimiento de los mecanismos de supervisión del NuTraVE 
para identificación de áreas de oportunidad y acciones de 
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capacitación en servicio mejora por medio de acuerdos, 
compromisos e implementación de medidas correctivas. 

10. Elaboración del informe mensual a las autoridades estatales con 
copia al nivel federal, que integre las recomendaciones del NuTraVE 
para la prevención y control de la EDA en la entidad.  
 
 
  

 

14. PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO 
 
Toma de la muestra 
Para los diagnósticos de cólera, salmonelosis, shigelosis, rotavirus y diarrea aguda 
relacionada con Escherichia coli enteropatógena, deberán seguirse los 
siguientes procedimientos para la toma de muestra, basado en la edad del 
paciente (ver Cuadro 3). 
 

Cuadro 3. Toma de muestras y condiciones de envío. 

MUESTRA TOMA DE LA MUESTRA CONDICIONES 
PARA SU ENVÍO 

Hisopo Rectal 

Emplear este tipo de muestra solamente en 
casos sospechosos de etiología bacteriana. 

Tomar la muestra introduciendo la punta de 
un hisopo de algodón, previamente 

humedecido en solución salina estéril o 
medio de transporte, en el recto y rotarlo 

ligeramente. La presencia de un ligero color 
café en el hisopo indica que la muestra ha 

sido bien tomada. Introducir el hisopo con la 
muestra en un tubo de tapón con medio de 

transporte de Cary-Blair. 

Para el diagnóstico 
de infecciones 

bacterianas, enviar 
las muestras lo más 

pronto posible en 
un paquete a 
temperatura 

ambiente. 

Hisopo Fecal 

Emplear este tipo de muestra solamente en 
casos sospechosos de etiología bacteriana. La 

muestra se toma con un hisopo 
directamente de la deposición fecal, la 

ventaja con respecto al hisopado rectal es 
que permite hacer la toma de los sitios 

donde se observa sangre o moco.  Introducir 
el hisopo con la muestra en un tubo con 

medio de transporte de Cary-Blair. 

Para el diagnóstico 
de infecciones 

bacterianas, enviar 
las muestras lo más 

pronto posible en 
un paquete a 
temperatura 

ambiente. 

Cepas 
Bacterianas 

Enviar sólo cultivos puros sembrados en 
medio de agar base sangre (BAB) en Tubos 
de 13 x 100 mm con tapón de rosca, sellados 

con parafilm y etiquetados. 

Enviar lo más 
pronto posible en 

un paquete, 
conservar a 

temperatura 
ambiente hasta su 

entrega al 
laboratorio. 
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Material fecal 
para l diagnóstico 

de Rotavirus y 
otros virus 

gastrointestinales 

Colocar al paciente un pañal desechable 
puesto al revés, recolectar 5-10g de materia 
fecal o 5-10mL heces  liquidas o semisólidas,  

colocarla en un frasco limpio de tapa de 
rosca; identificar en el frasco el nombre del 

paciente y la fecha de toma de muestra. 
Colocar el frasco en una bolsa de plástico 

individual para evitar el derrame accidental 
de la muestra. Muestras sólidas de heces. 

Conserve la muestra 
a 4°C y envíela en 
red fría.  
 

NO ENVIAR EN 
HISOPO RECTAL NI 

HISOPO FECAL. 

NOTA: Todas las muestras o cepas deben ser enviadas con el formato diseñado ex profeso 
para la Vigilancia de EDA a través de NuTraVE. 
A todo caso probable de EDA por Vibrio cholerae del sistema especial de EDA y 
del monitoreo de Vibrio cholerae se deberá tomar un hisopo fecal/rectal para 
Vibrio cholerae y uno para enterobacterias. El número de hisopos fecales o 
rectales que se tomen por paciente será igual al número de análisis que se 
realizarán. Ante la recepción de un hisopo se priorizará para el diagnóstico de 
EDA por Vibrio cholerae. 
 
Las muestras procedentes de contactos de caso probable o confirmado se 
procesarán por la RNLSP de acuerdo con el nivel técnico administrativo 
correspondiente, en caso de confirmarse la muestra del contacto se continuará 
con el algoritmo de vigilancia por laboratorio. Para la búsqueda de Vibrio spp se 
debe tomar un hisopo rectal y para enterobacterias se debe tomar otro, por lo 
que deberán enviarse dos hisopados fecales o rectales al laboratorio en medio de 
transporte de Cary Blair. 
 
Cuando se trata de un cuadro característico de cólera, la muestra se toma directo 
de las heces en forma de agua de arroz. El hisopo se introduce en el tubo de Cary 
Blair, tapando bien el tubo e identificándolo al menos con el nombre del paciente 
y la fecha de la toma de la muestra. 
 
En el siguiente diagrama se resume el procedimiento de la toma, manejo y envío 
de muestras para la vigilancia de EDA, especificando los procedimientos en caso 
de que la causa sea Vibrio cholerae: 
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Diagrama 2. Flujograma del procedimiento para la toma, manejo y envío de muestras.  

 

NOTA: En caso de que solo se reciba un hisopo en el laboratorio se priorizará el 
Diagnóstico de Vibrio cholerae. 
Las muestras de materia fecal se deben obtener en los primeros 5 días de 
cualquier enfermedad entérica a partir de la fecha de inicio de los síntomas, 
periodo en el que los agentes patógenos están en mayor número y con especial 
atención, antes de que se haya iniciado el tratamiento con antibiótico.  
 
La toma de materia fecal se realiza con un hisopo estéril con punta de algodón, 
pudiendo ser hisopo fecal (ver Imagen 3) obtenido a partir de una muestra 
directa de materia, o bien mediante hisopo rectal (ver Imagen 4), el cual se 
obtiene introduciendo el hisopo en el esfínter anal más de un centímetro y 
girando el hisopo, el cual debe salir manchado con materia fecal. 
 

Imagen 3. Toma de muestra a partir de materia fecal en un recipiente limpio. 
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Imagen 4. Toma de muestra de materia fecal directo del esfínter anal. 
 

 
Para ≥5 años que cumplan la definición operacional de EDA moderada o grave 
(ver Diagrama 3): 

 Dos hisopos rectales o fecales en medio de transporte de Cary Blair; uno 
para búsqueda de Vibrio sp y otro para enterobacterias patógenas. 

 Si la persona es contacto de un caso probable o confirmado de rotavirus, 
se deben tomar de 5 a 10 ml de materia fecal líquida o 20 gramos de heces 
en frasco de tapón de rosca para búsqueda de virus. 

 
Diagrama 3. Algoritmo para la toma de muestras en grupo de edad ≥ 5 años. 

 
 
Para niños <5 años, las muestras a tomarse incluyen (ver Diagrama 4y5):  

 Dos hisopos rectales o fecales en medio de transporte de Cary Blair; uno 
para búsqueda de Vibrio sp y otro para enterobacterias patógenas. 

 De 5 a 10 g de materia fecal sólida o 5-10 ml de heces líquida o semisólidas 
en frasco de tapón de rosca para búsqueda de Rotavirus y otros virus 
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gastrointestinales: Norovirus, Astrovirus y Adenovirus Entéricos 40 y 41 (ver 
Diagrama 8). 
 

 
Diagrama 4. Algoritmo para la toma de muestras en grupo de edad < 5 años. 

 
 
 

Diagrama 5. Toma y envío de muestras para el Diagnóstico de Rotavirus y otros Virus 
Gastrointestinales. 

 

 
 
 
 

Fuente: SINAVE/DGE/InDRE/Laboratorio de rotavirus y otros virus intestinales. 
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Conservación de la muestra 
Conservar las muestras a temperatura ambiente y ser remitidas al LESP o al 
InDRE en un periodo máximo de cinco días naturales. No congelar. Cuando la 
temperatura ambiente supere los 25 grados centígrados se recomienda 
mantener las muestras para su transporte en un ambiente fresco utilizando 
refrigerantes para asegurar la viabilidad en las muestras (entre 4 y 25°C). 
 
 
Envío y transporte de la muestra 
El transporte de las muestras diagnósticas y de agentes patógenos (cepas) se 
debe hacer en sistema básico de triple embalaje para reducir al mínimo el riesgo 
para los seres humanos, el medio ambiente y para proteger la viabilidad de los 
microorganismos. Las cepas deben ser enviadas en tubos herméticamente 
cerrados, con medio de cultivo Base de Agar Sangre (BAB) o algún otro medio 
apropiado que no contenga azúcares. 
 
Las muestras en medio de transporte Cary Blair y las cepas, en caso de haber sido 
registradas en alguna de las plataformas del Sistema Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica, deben estar acompañadas con el formato de estudio de caso 
que se genera en la plataforma con todos los datos registrados: 
Las muestras en medio de transporte Cary Blair y las cepas, en caso de pertenecer 
al monitoreo del programa preventivo de Cólera, deben estar acompañadas del 
formato de estudio del programa. 
 
Si la muestra no es recibida con alguno de estos formatos, debe estar 
acompañado de algún documento que contenga al menos los siguientes datos: 

 Nombre del paciente 
 Fecha de nacimiento 
 Sexo 
 Edad 
 CURP 
 Nacionalidad 
 Dirección 
 Fecha de inicio de síntomas 
 Fecha de toma de muestra 
 Fecha de envío de muestra 
 Unidad notificante 

 
 
Criterios de aceptación y rechazo de muestras 
De manera general, los criterios se definen en el Diagrama 6. 
 
Aceptación:  

 Las muestras o cepas deben estar perfectamente identificadas con el 
nombre del paciente o clave y con el formato de registro que se genera en 
la plataforma del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica de EDA, 
cuando corresponden a un registro de dicha plataforma. Especificando en 
la solicitud de diagnóstico al laboratorio el servicio que se solicita: Sistema 
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de vigilancia especial para Vibrio cholerae o Vigilancia del cólera en el 
monitoreo del 2%. 
 

 Para estudios epidemiológicos se puede recibir una sola muestra de 
hisopo que se priorizará para la búsqueda de Vibrio cholerae acompañada 
de la documentación y las condiciones antes mencionadas. 
 

 Aquellas muestras que se envíen al InDRE deben ir acompañadas del 
oficio de solicitud del servicio, dirigido a la Dirección General Adjunta del 
InDRE en atención al Laboratorio de Cólera y Enterobacterias 
especificando el servicio solicitado. 
 

 Se procesará la muestra diarreica con un volumen de entre no menor de 
5-10 ml. 
 

 La muestra diarreica (para virus) se enviará junto con el Formato de la 
plataforma de SINAVE sección NuTraVE-EDA impreso de la Plataforma y 
oficio de solicitud de estudio. 
 

 La muestra de hisopo rectal en medio de transporte de Cary Blair debe 
acompañarse de Formato de la plataforma de SINAVE sección NuTraVE-
EDA impreso de la Plataforma y la solicitud de estudio. El tubo de Cary Blair 
debe rotularse con los datos del paciente en forma legible. 
 

 Las cepas de enterobacterias deben ser enviadas en agar BAB en tubo de 
13X100mm. Las cepas aisladas de muestras clínicas deben venir con su 
historia clínica o estudio de caso; y las cepas aisladas de muestras no 
clínicas (alimento, agua) deben traer un documento donde especifiquen 
la fuente de aislamiento, lugar y fecha de toma. Todas las cepas deben 
traer su solicitud del estudio. 
 

 Las cepas de Vibrio cholerae o Vibrio parahaemolyticus deben ser 
enviadas en agar BAB en tubo de 13X100mm. Las cepas aisladas de 
muestras clínicas deben venir con su historia clínica o estudio de caso; y 
las cepas aisladas de muestras no clínicas (agua blanca, agua negra, 
alimento) deben traer un documento donde especifiquen la fuente de 
aislamiento con lugar y fecha de toma. Todas las cepas deben traer su 
solicitud del estudio. 

 
Rechazo: 
 Si las muestras, las cepas o la documentación no cumplen con los criterios 

de aceptación establecidos serán rechazadas a través del formato vigente 
y deberá registrarse en la plataforma si el rechazo es temporal o definitivo 
y la razón del rechazo, (ya que en algunas ocasiones el motivo es por fallas 
de laboratorio, centrifuga descompuesta, días de fiesta de aniversario del 
laboratorio o vacaciones del personal, y aunque la muestra es adecuada 
no la reciben, lo que afecta los indicadores de Vigilancia epidemiológica y 
no se identifica el agente causal. 
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 La falta de alguno de los documentos o de alguna de las muestras o 

muestra sin folio de la plataforma de SINAVE sección NuTraVE- EDA por 
falta de captura o folio no registrado en la muestra, así como las 
condiciones inadecuadas de la muestra como las siguientes: 

 
o Muestras o cepas no identificadas con nombre del paciente o clave. 
o Muestras o cepas mal identificadas donde el nombre del paciente o 

clave no coincidan con los listados en el oficio de solicitud del 
servicio o con los formatos antes mencionados. 

o Muestras o cepas que no estén acompañadas de alguno de los 
formatos mencionados. 

o Muestras o cepas donde el agar este seco, o que el tubo llegue roto, 
o mal sellados. 

o Muestras en medio de transporte Cary Blair caducado. 
o Muestras congeladas. 

 
 
 
 
 
 
Muestras de alto valor 

 Se considera también como muestra concesionada a aquella que se recibe 
en el laboratorio y que no cumple con alguno de los criterios de aceptación 
pero que por las características clínicas o epidemiológicas se opta por su 
procesamiento. 
 

 Cuando el laboratorio opta por procesar la muestra concesionada se debe 
asegurar que en el informe de resultados se debe indicar la naturaleza 
del problema y se especifique que se requiere precaución cuando se 
interprete el resultado. 
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Diagrama 6. Criterios de aceptación y rechazo para muestras. 
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Las muestras o cepas  obtenidas de casos  del Sistema Especial de 
Cólera, NuTraVE-EDA  y las del Monitoreo de Vibrio cholerae en el 2% 
de las EDAs deben estar perfectamente identificadas con el nombre 
del paciente o clave y acompañadas del formato de registro  que se 

genera en la plataforma de SINAVE 

Especificar el servicio de diagnóstico o  referencia solicitado, Cólera o 
Monitoreo de Vibrio cholerae en el 2% de las EDAS o vigilancia 

centinela (NuTraVE).

Las muestras deben enviarse en medio de transporte Cary Blair. 

Las cepas deben enviarse en tubo de ensaye de 13 x 100 mm con 
tapón de rosca, en agar base sangre, sellados con parafilm y 

transportadas con el sistema básico de triple embalaje. 

Aquellas que se envíen al InDRE deben ir acompañadas del oficio de 
solicitud del servicio, dirigido a la Dirección General Adjunta del InDRE 
en atención al Laboratorio de Cólera y Enterobacterias especificando 

el servicio solicitado.

Muestras o cepas no identificadas con nombre del paciente o clave. 

Muestras o cepas mal identificadas donde el nombre del paciente o 
clave no coincidan con los listados en el oficio de solicitud del servicio 

o con los formatos antes mencionados. 

Muestras o cepas que no estén acompañadas de alguno de los 
formatos mencionados

Muestras o cepas donde el agar este seco, o que el tubo llegue roto, o 
mal sellados o que no cumplan con alguno de los criterios de 

aceptación antes mencionados. 

Muestras en medio de transporte Cary Blair caducado

Muestras congeladas
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Muestras no procesadas por suspensión en el servicio de diagnóstico 
En casos que ameriten la suspensión del servicio de diagnóstico para EDA 
causada por Vibrio cholerae, enterobacterias o Rotavirus, el laboratorio de 
procesamiento debe notificar con al menos un mes de anticipación al nivel 
técnico administrativo superior (Laboratorios locales al LESP/LAVE y estos al 
InDRE) y al CEVE sobre la situación.  
 
El laboratorio del nivel técnico administrativo superior decidirá de acuerdo con 
su capacidad diagnóstica cuantas muestras y/o por cuanto tiempo podrá apoyar 
al laboratorio que suspenda el servicio. Comprometiéndose a enviar el resultado 
al laboratorio receptor para el registro del resultado. 
 
Bajo este contexto, únicamente se procesarán como muestras prioritarias 
aquellas que cumplan con definición operacional de caso probable de cólera.  
 
El laboratorio receptor de la muestra (laboratorio local, LESP/LAVE) tiene la 
obligación de registrar la fecha de recepción y la variable de resultado: No 
procesada por suspensión en el servicio en la variable calidad de la muestra. 
Dicha opción solo estará habilitada cuando haya existido notificación oficial al 
InDRE y por correo electrónico a la coordinación de vigilancia por laboratorio del 
InDRE, inhabilitando nuevamente la opción una vez restablecida el servicio. El 
registro del resultado será realizado únicamente por el laboratorio receptor de la 
muestra (laboratorio local, LESP/LAVE) y no por el laboratorio del nivel técnico 
administrativo superior que haya sustentado el servicio de diagnóstico. 
  
Laboratorios locales y su capacidad instalada 
Los laboratorios locales de los servicios estatales de salud (ubicados en centros 
de salud, hospitales y/o cabeceras jurisdiccionales) procesarán las muestras 
siempre y cuando tengan capacidad instalada y bajo acuerdo del CEVE se 
establezca un programa de evaluación del desempeño con el LESP; aquellos 
laboratorio que opten por el reconocimiento a la competencia técnica por 
parte del InDRE para su denominación como LAVE de la institución deberán 
apegarse a los “Lineamientos para el reconocimiento a la competencia técnica 
emitidos por el InDRE”; de no ser así, remitirán las muestras o cepas  al nivel 
técnico inmediato superior para su procesamiento. En ambos casos en apego a 
los “Criterios de Operación de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Pública, 
componente vigilancia epidemiológica” 
 
Los Laboratorios clínicos ubicados en otras instituciones de salud como ISSSTE, 
IMSS, etc., podrán procesar las muestras para el diagnóstico de rotavirus, cólera 
o entero bacterias de acuerdo a las especificaciones de los lineamientos de 
vigilancia por laboratorio para estos diagnósticos siempre y cuando tengan 
capacidad instalada y reconocimiento a la competencia técnica por parte del 
InDRE como LAVE o del Laboratorio de apoyo a la vigilancia epidemiológica de 
la institución o LESP como laboratorio local bajo un programa de evaluación 
del desempeño establecido bajo acuerdo del CEVE, estos laboratorio serán 
responsables de la calidad del diagnóstico emitido y remitirán el 100% de las 
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muestras positivas y 10% de las negativas para su control de calidad para rotavirus 
al laboratorio del nivel técnico administrativo superior inmediato.  
 
En el caso de los laboratorios locales, el LESP/LAVE responsable de su evaluación 
del desempeño, solicitará su incorporación al Sistema Único de Información del 
SINAVE modulo EDA (plataforma) y será el responsable de la calidad del 
resultado que este emita. 
 
Derivado de la necesidad de conocer la actual distribución de agentes 
parasitarios causantes de EDA moderada y grave en menores de 5 años, los LESP 
enviarán al InDRE un 20% adicional de muestras de materia fecal negativas a 
Rotavirus al laboratorio de “Enteroparásitos y Amibas de vida libre”, con el asunto 
o motivo de envío: Referencia de identificación de agentes parasitarios en 
unidades centinela. 
 
Estándares de calidad en la vigilancia por laboratorio 
La funcionalidad de una red de diagnóstico para la vigilancia epidemiológica de 
la EDA debe evaluarse en tres fases: 

1) Pre-analítica 
2) Analítica 
3) Post-analítica. 

 
Es importante destacar que los indicadores que corresponden a la fase pre-
analítica son responsabilidad de las áreas de atención médica (unidad médica) y 
de vigilancia epidemiológica, ya que no interviene el laboratorio en el proceso de 
la toma, manejo y envío de muestras al laboratorio de procesamiento.  
 
La responsabilidad del laboratorio de procesamiento inicia una vez que la 
muestra es recibida y se evalúa la calidad de la misma para su procesamiento; de 
manera que los LESP, las áreas de atención médica y vigilancia epidemiológica 
deberán aplicar los siguientes indicadores: 
 

 Fase pre-analítica 
Estos indicadores (Oportunidad en la toma, el envío y porcentaje de rechazo) 
comprenden actividades propias del área de vigilancia epidemiológica que 
inciden en la calidad de la muestra y el resultado. 
 

1. Porcentaje de rechazo: La proporción de rechazos permitida es ≤10%.  
2. Oportunidad en la Toma: un máximo de 5 días naturales a partir de la 

fecha de inicio de síntomas. 
3. Oportunidad en el envío: un máximo de 5 días naturales para la recepción 

de la muestra en laboratorio a partir de la toma. 
 
La muestra es adecuada si el paciente a quien se la toman cumple con la 
definición de caso, el tipo de muestra es de acuerdo al diagnóstico, en cantidad 
suficiente, el protocolo que se siguió para tomarla, el material, temperatura y 
embalaje para el transporte.  
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Esta fase ocurre entre el inicio de los síntomas y el momento de toma de la 
muestra. Un indicador para evaluar esta fase, referente a la calidad de la muestra 
es el índice de rechazo de muestras inadecuadas. El punto de corte del mismo 
es que no rebase el 10%.  
 
Para el cálculo se requiere identificar el número de muestras que llegan a la 
institución para el diagnóstico de EDA, y la fecha de recepción, es la variable 
indicadora de recepción en laboratorio. La construcción del indicador es la 
siguiente:  
 

NOMBRE 
DEL 

INDICADOR 
CONSTRUCCIÓN RESULTADO INTERPRETACIÓN 

Muestras 
Rechazadas 

Índice de 
rechazo X 100 ≥10 % 

Alarma, amerita que el Laboratorio 
de procesamiento reporte mediante 

oficio y en el CEVE al área de 
vigilancia epidemiológica de la 

institución las causas de rechazo 
para que está implemente en las 

unidades médicas medidas 
correctivas. Se espera que esta 
medida sea corregida en las 2 

semanas siguientes 
 
El otro indicador de la fase pre-analítica es referente a la oportunidad de la toma 
de muestra y en el envío, este indicador mide el tiempo óptimo de toma de 
muestra con respecto al inicio de los síntomas de la enfermedad y su envío al 
laboratorio de procesamiento, intervienen directamente en la calidad de la 
muestra para su procesamiento. La construcción del indicador es la siguiente: 
 

NOMBRE 
DEL 

INDICADOR 
CONSTRUCCIÓN ESTÁNDAR APLICACIÓN 

Oportunidad 
de la Toma 

de la 
Muestra 

Fecha de toma 
de muestra – 

Fecha de inicio 
de síntomas 

≤5 días 
naturales 

Para el diagnóstico de EDA de 
origen bacteriano a partir de la 
fecha de inicio de los síntomas. 

≤2 días 
naturales 

Para el diagnóstico de EDA de 
origen viral a partir de la fecha de 

inicio de los síntomas. 

Oportunidad 
del Envío de 
la Muestra 

Fecha de envío al 
laboratorio de 

análisis – Fecha 
de toma de la 

muestra 

≤3 días 
naturales 

Para el diagnóstico de EDA de 
origen viral 

    ≤5 días 
naturales 

Para el diagnóstico de EDA de 
origen bacteriano 

 
Una vez que el laboratorio de procesamiento recibe la muestra y la evalúa para 
su procesamiento, es responsabilidad del mismo el proceso que implica la fase 
analítica y post analítica, así como el registro oportuno de las fechas de recepción 
y de resultado. 
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 Fase Analítica 
Comprende todo el flujo de la muestra dentro del proceso analítico.  Abarca el 
tiempo que transcurre entre la recepción de la muestra en el laboratorio de 
procesamiento y la obtención del diagnóstico, se denomina también estándar 
del servicio. Únicamente es válido cuando la calidad de la muestra es suficiente 
para su procesamiento, de lo contrario se rechazará la muestra y no se evaluará 
este indicador.  
 
Los indicadores de la fase analítica (estándar del servicio) competen a la Red 
Nacional de Laboratorios de Salud Pública para Cólera, Enterobacterias y 
Rotavirus e inciden en la obtención de un resultado confiable y oportuno. 

 Estándar del Servicio: Se especifica el estándar del servicio de acuerdo a 
la estrategia de vigilancia epidemiológica 

 Rotavirus: en este caso se establecen hasta 3 días hábiles para la 
obtención del diagnóstico 

 Cólera: En el caso de este agente, se especifican 5 a 8 días hábiles para el 
diagnóstico a partir de la recepción de la muestra. 

 
La construcción del indicador es la siguiente: 

NOMBRE 
DEL 

INDICADOR 
CONSTRUCCIÓN ESTÁNDAR APLICACIÓN 

Estándar del 
Servicio 

Fecha de 
recepción de 

muestra – Fecha 
de resultado 

3 días 
hábiles 

Para el diagnóstico de EDA de 
origen viral. 

5-8 días 
hábiles 

Para el diagnóstico de EDA de 
origen bacteriano. 

 
 Fase Post-analítica 

El indicador de la fase post analítica (emisión del resultado) es responsabilidad 
del laboratorio que procesa la muestra y consiste en el tiempo transcurrido entre 
la obtención del resultado y el registro en el Sistema Único de Información del 
SINAVE modulo EDA. 

 Emisión del resultado: el tiempo transcurrido entre la emisión del 
resultado y la captura del mismo en las plataformas de información no 
debe exceder las 48hrs. 

 
Este Indicador comprende el tiempo transcurrido entre la obtención del 
resultado y la emisión del mismo en la plataforma de información de EDA 
(SINAVE).  
 
Todos los laboratorios deben informar los resultados por día de proceso para 
su captura en el Sistema Único de Información del SINAVE modulo EDA 
(plataforma) y no acumular los resultados.  
 
El Tiempo para la emisión de información debe ser dentro de las primeras 48 
horas de terminado el proceso de diagnóstico en el laboratorio. La construcción 
del indicador es la siguiente: 
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NOMBRE 
DEL 

INDICADOR 
CONSTRUCCIÓN RESULTADO APLICACIÓN 

Emisión del 
Resultado 

Fecha de término de 
procesamiento de la muestra 

- Fecha de registro del 
resultado de la muestra en la 

plataforma 

≤ 2 días 
hábiles 

A partir de la obtención 
del resultado en 

laboratorio hasta su 
registro en el sistema 

de vigilancia 

 
La fuente de información de los indicadores será la plataforma de EDA de 
SINAVE. El seguimiento de los indicadores de laboratorio lo llevará el LESP para 
las muestras que procesa en este y en su red de laboratorios locales, en el InDRE 
se realizará la evaluación de estos para la RNLSP.  
El Laboratorio Estatal de Salud Pública para asegurar la calidad del diagnóstico 
en el laboratorio de Cólera y Enterobacterias debe enviar al InDRE para 
referencia: 

 100% de los aislamientos de Vibrio cholerae O1 aislados de muestras 
clínicas (De manera inmediata). 

 100% de los aislamientos de Vibrio parahaemolyticus aislados de muestras 
clínicas. 

 100% de los aislamientos de Vibrio cholerae NO O1 aislados de muestras 
clínicas. 

 100% de los aislamientos de Salmonella spp aislados a partir de muestras 
clínicas. 

 100% de los aislamientos de Shigella spp aislados a partir de muestras 
clínicas. 

 
A continuación, en los diagramas 7, 8 y 9 se integran los algoritmos diagnósticos 
de laboratorio del sistema de Vigilancia de la EDA por los distintos agentes 
causales: 
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Diagrama 7. Algoritmo para el diagnóstico de Rotavirus. 
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Dirección de Vigilancia Epidemiológica de Enfermedades Transmisibles.  

 

Diagrama 8. Algoritmo diferencial para el diagnóstico de la enfermedad diarreica 
aguda viral. 
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Diagrama 9. Algoritmo Diagnóstico de la enfermedad diarreica aguda bacteriana. 
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15. ACCIONES Y FUNCIONES POR NIVEL 
TÉCNICO ADMINISTRATIVO 

 
El Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la EDA es el resultado de un conjunto 
de relaciones funcionales, en el cual participan coordinadamente todas las 
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud incluyendo los 
servicios médicos privados. La coordinación se establece en los siguientes niveles 
y sus funciones correspondientes son: 
 
Nivel Local 
Este nivel se encuentra representado por las áreas aplicativas que son: unidades 
médicas de primer, segundo y tercer nivel de atención públicas y privadas. En 
este nivel las acciones aplicativas realizadas por el equipo de salud (personal 
médico, de enfermería y/o promoción de la salud) son: 
 
 Detectar los casos de EDA y definir la estrategia de vigilancia epidemiológica 

que corresponda a la unidad (centinela o no) aplicando las definiciones 
operacionales del caso. 

 Otorgar la consulta médica y tratamiento correspondiente a los casos de EDA 
de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente. 

 Registrar el caso en la hoja diaria del médico y/o en el sistema electrónico de 
consulta médica. 

 Realizar y garantizar la toma de muestra de los casos de EDA: 
o En unidades que no participan en la estrategia NuTraVE se tomarán 

2 hisopos rectales/fecales al 100% de los casos probables de Cólera. 
o En unidades que no participan en la estrategia NuTraVE realizar y 

garantizar la toma de muestra de hisopo de manera aleatoria al 2% de 
los casos de enfermedad diarreica aguda que no cumplan definición 
operacional de caso probable, según la meta mensual establecida por 
la jurisdicción sanitaria. 

o En unidades médicas centinela (NuTraVE) se deberá tomar y enviar 
muestras al laboratorio local, al LESP o a la unidad coordinadora, en 
menores de 5 años 2 hisopos rectales/fecales y una muestra fecal en 
frasco con tapón de rosca para búsqueda de virus y en los casos de 5 
años o más 2 hisopos rectales/fecales. 

 Garantizar el envío oportuno y en condiciones óptimas de las muestras de EDA 
para los estudios diagnósticos a la jurisdicción sanitaria o al laboratorio (ver 
apartado de laboratorio). 

 Realizar el llenado del estudio epidemiológico de EDA dentro de las primeras 
24 horas posterior a la detección del caso por los servicios de salud (dicho 
estudio deberá ser llenado por el médico tratante del caso según se establece 
en la NOM-017-SSA2-2012 para la vigilancia epidemiológica). 

 Realizar la notificación de todos los casos de EDA dentro de las primeras 24 
horas posteriores a la detección por los servicios de salud a través del sistema 
único de información módulo EDA (plataforma); si la unidad no cuenta con el 
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equipo de informática necesario, se puede apoyar en la jurisdicción para hacer 
el registro en el sistema, excepto en unidades médicas centinelas (NuTraVE). 

 Ingresar los casos al SUIVE-1 (Anexo 1), de acuerdo con los lineamentos ya 
establecidos en la NOM-017-SSA-2012, para la vigilancia epidemiológica. 

 Realizar la notificación de brotes dentro de las primeras 24 horas posteriores a 
la detección por los servicios de salud a la jurisdicción sanitaria 
correspondiente, mediante la elaboración y envío a través de NOTINMED del 
formato Estudio de Brote SUIVE-3 (Anexo 4). 

 El equipo de salud de la unidad deberá participar en la investigación de brotes. 
 Cuando reciba por escrito del nivel jurisdiccional que se activa la Red de 

Notificación Negativa de EDA por Vibrio cholerae, deberá realizar el envío de 
la Red de Notificación Negativa de EDA por Vibrio cholerae al responsable de 
vigilancia epidemiológica de la Jurisdicción Sanitaria (ver Anexo 3). El reporte 
se hará durante el periodo que indique la Jurisdicción.  

 Recopilar, tener copia y enviar los documentos e información epidemiológica, 
clínica y de laboratorio (la cual debe ser visible y con letra legible según se 
indica en la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico.), a la jurisdicción 
sanitaria/delegación en un período no mayor a 5 días naturales de los casos 
confirmados de cólera. 

 En caso de defunción por EDA, el personal médico y directivo de la unidad 
médica tratante deberá recopilar, tener copia y enviar el expediente clínico 
completo (el cual debe ser visible y con letra legible según se indica en la NOM-
004-SSA3-2012, Del expediente clínico.), a la jurisdicción sanitaria/delegación 
en un periodo no mayor a 5 días naturales posteriores a la detección de la 
defunción.  

 Participar en la clasificación y dictaminación de los casos confirmados y 
defunciones por cólera en el seno del COJUVE u homólogo. 

 Realizar el seguimiento epidemiológico de los casos de EDA hasta su 
clasificación final. 

 
NOTA IMPORTANTE: Para conocer más sobre las acciones ante la detección de casos, 

revisar los anexos 10, 11, 12, 13, 14 y 15 al final de este Manual de Procedimientos. 
 
Nivel Jurisdiccional o Equivalente  
Este nivel está representado por las Jurisdicciones Sanitarias en todo el país. Para 
las Instituciones como IMSS, ISSSTE, Pemex, SEDENA, SEMAR, etc.; se deberán 
realizar las funciones por la Delegación y coordinarse con los responsables de 
Epidemiología de la JS a través del COJUVE. En este nivel las funciones como 
instancia de enlace técnico y administrativo son: 
 
 Verificar y validar la información recibida de las unidades de salud. 
 Captar de manera inmediata la totalidad de los estudios epidemiológicos  
 Notificar inmediatamente los casos o defunciones (en las primeras 24 horas de 

su conocimiento por los servicios de salud) al nivel estatal. 
 Activar la Red de Notificación Negativa de EDA por Vibrio cholerae después de 

recibir el aviso por escrito del nivel Estatal, el cuál debe indicar las unidades 
médicas o localidades incluidas y el periodo en que se mantendrá activa. 
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 Concentrar y enviar diariamente al nivel estatal la información de la Red de 
Notificación Negativa de EDA por Vibrio cholerae por unidad médica e 
institución mediante el formato vigente. 

 Capturar de manera inmediata del 100% de los casos de EDA en el sistema 
correspondiente de las unidades médicas (excepto de las NuTraVE) que no 
cuenten con la infraestructura informática para el registro y seguimiento de 
EDA. (oficio enviado a los CEVE en septiembre de 2018). 

 Búsqueda intencionada de casos ante la ocurrencia de casos probables. 
 Verificar y asegurar la toma de muestra al 100% de los casos probables de 

cólera y a los casos que correspondan al monitoreo de Vibrio cholerae en el 
2% de las EDA que no cumplan definición operacional de caso probable por 
las unidades de salud que no participan en la estrategia NuTraVE y 
garantizar su llegada al laboratorio local o LESP. 

 En el caso de las unidades médicas centinelas (NuTraVE)  Verificar y 
asegurar la toma de muestra al 100% de los casos de acuerdo al grupo de 
edad. 

 Analizar la información epidemiológica de los casos, brotes, defunciones y 
factores de riesgo a efecto de orientar las acciones de vigilancia y control. (ver 
apartado de análisis) 

 Atender y asesorar los brotes notificados o detectados en el área bajo su 
responsabilidad. 

 Notificación inmediata de brotes al nivel estatal, dentro de las primeras 24 
horas de su conocimiento por los servicios de salud. 

 Realizar la investigación de brotes hasta su resolución total en el formato de 
Estudio de Brote SUIVE-3 (Anexo 4). 

 Participar conjuntamente con el Programa Sustantivo en las acciones de 
prevención y control. 

 Supervisar, asesorar y apoyar en la realización de los estudios de caso, brotes 
y defunciones. 

 Evaluar en el seno del Comité Jurisdiccional de Vigilancia u homólogo, de 
acuerdo a las funciones y atribuciones, la información epidemiológica a 
efecto de orientar las acciones de vigilancia, prevención y control. 

 Realizar la supervisión y asesoría a las áreas operativas a efecto de verificar la 
correcta aplicación de los procedimientos de vigilancia epidemiológica de la 
EDA. 

 Dictaminar todas las defunciones en el Comité Jurisdiccional en un periodo 
no mayor de 10 días posteriores al deceso y envío del acta correspondiente al 
nivel estatal. Debe contar con toda la información clínica-epidemiológica, así 
como los resultados de laboratorio. 

 Participar en la capacitación y adiestramiento del personal en materia de 
vigilancia de EDA. 

 Evaluar en forma mensual los indicadores por institución. 
 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia 

epidemiológica. 
 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito jurisdiccional. 
 Emitir recomendaciones basadas en el análisis de la información 

epidemiológica que oriente las acciones de control. 



 

67 
 

Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia 
Epidemiológica de Enfermedad Diarreica Aguda (EDA). 

 Difundir los avisos y alertas epidemiológicas elaboradas en el CEVE o 
CONAVE. 

 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de la EDA en la 
jurisdicción. 

 
NOTA IMPORTANTE: Para conocer más sobre las acciones ante la detección de casos, 

revisar los anexos 11, 12, 13, 14, 15, 16 y 17 al final de este Manual de Procedimientos. 
 
Nivel Estatal 
Este nivel está representado por los Servicios de Salud de las 32 Entidades 
Federativas del país De acuerdo con su función normativa y de línea jerárquica, 
las acciones y funciones que se le atribuyen son: 
 
 Gestionar ante la DGE las claves de usuario (alta, baja o cambio) para acceso 

al Sistema Único de Información del SINAVE modulo EDA (plataforma) para 
las unidades médicas de todas las instituciones del Sector que las soliciten. 

 Concentrar, verificar, validar y evaluar la calidad de la información 
epidemiológica de casos, brotes y defunciones remitidas por las 
jurisdicciones. 

 Notificar inmediatamente los casos, brotes o defunciones de EDA a la DGE; 
para cumplir con esta actividad deberá garantizar que se realice la captura 
en el Sistema Único de Información del SINAVE modulo EDA (plataforma) del 
estudio epidemiológico de caso en las primeras 24 horas de su conocimiento 
por los servicios de salud. 

 Activar la Red negativa de notificación diaria de EDA por Vibrio cholerae al 
tener un caso positivo (aislamiento de V. cholerae aún sin identificación de 
serotipo o toxigenicidad) mediante aviso por escrito a las jurisdicciones, 
detallando las unidades médicas o localidades incluidas y el periodo en que 
se mantendrá activa según se indica en el apartado de red negativa de este 
manual de procedimientos. 

 Concentrar y enviar diariamente al nivel federal la información de la red de 
notificación negativa de cólera por unidad médica e institución mediante el 
formato vigente (ver Anexo 3) en caso de que se haya activado. 

 Verificar la toma de muestra al 100% de los casos probables y a los casos que 
corresponden al monitoreo de Vibrio cholerae en el 2% de las EDA por las 
unidades que no participan en la estrategia NuTraVE, lo que incluye 2 
hisopos rectales/fecales: uno para Vibrio cholerae y otro para enterobacterias. 
En unidades médicas centinela NuTraVE, en menores de 5 años 2 hisopos 
rectales/fecales y una muestra fecal en frasco con tapón de rosca para 
búsqueda de virus y en los casos de 5 años o más 2 hisopos rectales/fecales. 
En caso de que se reciba sólo un hisopo en el laboratorio se priorizará para el 
diagnóstico de Vibrio cholerae.  

 Al inicio de año se determinará la meta anual/mensual para el muestreo de 
los casos que correspondan al monitoreo del Vibrio cholerae en el 2% de las 
EDAS en las en unidades que no participan en la estrategia NuTraVE, como 
se indica en el apartado correspondiente. Se enviará la meta programada 
para el estado a la DGE los primeros 15 días de enero de cada año. 
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 Concentrar semanalmente la información del componente de Información 
Semanal de casos enviada por las jurisdicciones y envío a la DGE. 

 Verificar que el LESP/LCE realice el registro completo (agente aislado y 
serotipo) de manera oportuna en el Sistema Único de Información del 
SINAVE modulo EDA (plataforma). 

 Evaluar y supervisar, conjuntamente con el Programa Sustantivo, las 
medidas de control aplicadas. 

 Deberá enviarse a la DGE un informe detallado de las acciones realizadas y lo 
encontrado en caso de algún aislamiento positivo a Vibrio cholerae. 

 Analizar la información permanentemente. 
 Supervisar, asesorar y apoyar en la realización de los estudios de caso, brote y 

seguimiento de defunciones hasta su clasificación final con envío de la 
dictaminación del Comité Estatal, el Certificado de Defunción y el formato de 
Causa de Muerte Sujeta a Vigilancia Epidemiológica a la DGE. 

 Deberá actualizarse el estudio de caso en el Sistema Único de Información 
del SINAVE modulo EDA (plataforma) de acuerdo a la información recabada 
en la visita domiciliaria (bloqueo familiar). 

 Coordinar la capacitación y adiestramiento del personal en procedimientos 
de vigilancia epidemiológica. 

 Evaluar en el seno del Comité Estatal de Vigilancia Epidemiológica (CEVE) 
con la participación de todas las áreas involucradas, la información 
epidemiológica a efecto de orientar las medidas de vigilancia, prevención y 
control. 

 Realizar la supervisión y asesoría a las áreas operativas para verificar el 
cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemiológica. 

 Avalar en el CEVE las dictaminaciones realizadas en el COJUVE de todas las 
defunciones en el en un periodo no mayor de 10 días posteriores al deceso y 
envío del acta correspondiente a la DGE. Deber contar con toda la 
información clínica-epidemiológica, así como los resultados de laboratorio de 
la Red validada por el InDRE. 

 Verificar que en toda defunción en la cual no haya sido tomada muestra para 
diagnóstico de laboratorio se lleve a cabo la dictaminación en el COJUVE 
mediante los criterios clínico – epidemiológicos; en caso de no contar con 
dictamen del COJUVE, será responsabilidad del Comité Estatal llevar a cabo 
la actividad y enviar posteriormente a la DGE. 

 Envió del Certificado de Defunción (Anexo 5) y el formato de “Reporte de 
causas de Muerte Sujetas a Vigilancia Epidemiológica” de INEGI (Anexo 6) en 
periodo no mayor de cuatro semanas a la Dirección General de 
Epidemiología, donde se realiza la ratificación o rectificación de la defunción 
dictaminada por el Comité Estatal de Vigilancia Epidemiológica u homólogo. 

 Evaluar en forma mensual los indicadores por institución. 
 Evaluar conjuntamente con el Programa de Cólera, el impacto de las 

acciones de prevención y control. 
 Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia 

epidemiológica. 
 Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito estatal. 
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 Difundir los avisos o alertas epidemiológicas elaboradas por el CEVE o el 
CONAVE a todos los niveles técnico-administrativos bajo su 
responsabilidad. 

 Emitir recomendaciones basadas en el análisis de la información 
epidemiológica que oriente las acciones de control de Cólera. 

 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de Cólera en el estado. 
 

NOTA IMPORTANTE: Para conocer más sobre las acciones ante la detección de casos, 
revisar los anexos 11, 12, 13, 14, 15, 16 y 17 al final de este Manual de Procedimientos. 

 
Nivel Federal 

 Normar las funciones para la vigilancia epidemiológica de Cólera. 
 Concentrar, verificar, validar y evaluar la calidad de la información 

epidemiológica de casos, brotes y defunciones remitidas por las entidades 
federativas. 

 Validar la información de la Red de Notificación Negativa de EDA por Vibrio 
cholerae. 

 Verificar el cumplimiento de los porcentajes de muestreo de los casos 
probables de cólera y del monitoreo de EDA. 

 Asesorar, supervisar y evaluar las actividades de vigilancia epidemiológica 
en todos los niveles operativos. 

 Coordinar la capacitación al personal en salud en materia de vigilancia 
epidemiológica de Cólera. 

 Fortalecer la coordinación con los Laboratorios Estatales de Salud Pública 
(LESP) con el fin de obtener resultados en forma oportuna para la 
confirmación o descarte de los casos. 

 Supervisar, asesorar y evaluar el sistema de vigilancia epidemiológica. 
 Promover reuniones con el CONAVE con el propósito de analizar la 

situación epidemiológica a nivel nacional, reorientando las acciones de 
manera permanente. 

 Participar en estudios e investigaciones especiales. 
 Fortalecer la coordinación interinstitucional mediante reuniones del 

CONAVE con el propósito de analizar la situación epidemiológica a nivel 
nacional, reorientando las acciones de manera permanente. 

 Validar la clasificación de los casos confirmados y avalar la dictaminación 
de las defunciones. 

 Evaluar conjuntamente con el Programa de Cólera, el impacto de las 
acciones de prevención y control. 

 Evaluar en forma mensual los indicadores por institución. 
 Elaborar y difundir avisos y alertas epidemiológicas de riesgos a la salud de 

la población. 
 Difundir la información sobre la situación de Cólera en el país. 
 Mantener actualizado el panorama epidemiológico de Cólera en el país. 

 
NOTA IMPORTANTE: Para conocer más sobre las acciones ante la detección de casos, 

revisar los anexos 11, 12, 13, 14, 15, 16 y 17 al final de este Manual de Procedimientos. 
 



 

70 
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16. INDICADORES DE EVALUACIÓN 
 
Indicadores de Vigilancia de Cólera y Monitoreo del 2% de la EDA  
Para la construcción de los Indicadores Operativos de para la Vigilancia 
Epidemiológica de la EDA que a continuación se describirán, se deben tener las 
siguientes consideraciones generales: 

 Se analizan los casos registrados cada mes: Ejemplo: Enero, casos 
registrados del 1 al 31 de enero; Febrero, casos registrados del 1 al 28 de 
febrero; Marzo, casos registrados del 1 al 31 de marzo; así sucesivamente.  

 El análisis se realiza por entidad notificante. 
 La base de datos del sistema único de información módulo EDA 

(plataforma) que se debe utilizar es el corte de las 12:00 horas, de cada día 
15 del mes o el día hábil posterior si el 15 fuera sábado o domingo, posterior 
al mes que se analizará (en el mes de enero se compartirá por DGE un 
calendario con las fechas de descarga de base de datos definido). 

 El valor mínimo satisfactorio de cada indicador es de 80, excepto para los 
indicadores de Notificación oportuna de casos de Cólera en el cual el valor 
mínimo esperado es 100%; así mismo, para el indicador de Porcentaje de 
muestreo de 2% de la EDA que, como su nombre lo indica, debe ser igual 
o mayor al 2%. 

 
La evaluación del proceso de detección, notificación y seguimiento de los casos 
de EDA se determinará mediante los siguientes indicadores: 

NOMBRE DEL 
INDICADOR 

CONSTRUCCIÓN VALOR 
MÍNIMO* 

Notificación  
Oportuna de 

Cólera 

Número de  casos probables de cólera notificados en las primeras 
24 horas a partir de la fecha de primer contacto/Total de casos 

probables de cólera registrados en el sistema único de 
información módulo EDA X 100 

100 

Casos de  
Cólera con  

Muestra 

Número de casos probables de cólera con toma de muestra*/Total 
de casos probables de cólera registrados en el sistema único de 

información módulo EDA X 100 
80 

Clasificación  
Oportuna de 

Cólera 

Número de casos probables de cólera con resultado de laboratorio 
emitido en los 14 días naturales posteriores a la fecha de primer 
contacto**/Total de casos probables de cólera procesados X 100 

80 

Notificación 
de 

Red Negativa 

Número de notificaciones de red negativa diaria/Total de reportes 
a notificar en el período X 100 80 

Porcentaje de  
muestreo de 
2% de EDA 

Número de muestras de EDA de casos del Monitoreo del 2%/Meta 
mensual de casos del monitoreo de Vibrio cholerae en el 2% de la 

EDA X 100 
≥ 2% 

*Para todos los indicadores antes mencionados se interpretará el resultado numérico obtenido de sus 
indicadores mediante la siguiente escala cualitativa: Sobresaliente: 90 a 100; Satisfactorio: 80 a 89; Mínimo: 60 a 
79; Precario: menor de 60. 
 

 Notificación Oportuna de Cólera 
Numerador: Se utiliza la “Fecha de Primer Contacto” con los Servicios de Salud y la “Fecha 
de Captura”. Al confrontar las dos fechas, los casos que den como resultado, diferencia de 
“0 y un día” serán considerados como oportunos. Nota: Los casos que dan diferencia 
negativa se debe a errores en la cronología de las fechas, o falta de estas, éstos no se 
toman en cuenta.  
Denominador: Total de casos probables de cólera registrados en el periodo que se analiza.  
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 Casos de Cólera con muestra 
Numerador: Casos que tengan registrado “si” en la variable “toma de hisopo para Vibrio y 
tengan registrada una “fecha de recepción de hisopo para Vibrio”.  
Denominador: Total de casos probables de cólera registrados (FECHA DE CAPTURA) en 
el periodo que se analiza. 
 

 Clasificación oportuna de Cólera 
Numerador: Se resta a “Fecha de resultado de Vibrio cholerae de la sección LESP” la 
“Fecha de primer contacto con los servicios de salud” (únicamente de los casos que 
cuenten con resultado). Los casos que den como resultado una diferencia de “0 a 14 días 
naturales” serán considerados como clasificados oportunamente. Nota: Los casos que 
dan diferencia negativa se debe a errores en la cronología de las fechas, o falta de estas, 
éstos no serán considerados. 
Denominador: Los casos probables de cólera procesados son los que en la variable “Toma 
de hisopo para Vibrio” diga “si” y que tengan anotada una fecha de recepción de hisopo 
para Vibrio” en la sección LESP, y que en la “Variable calidad del hisopo para Vibrio” no 
diga “Rechazada”. 
 

 Notificación de Red Negativa 
Numerador: Días en los que se notifica la red diariamente. 
Denominador: Total de días que se espera se notifique la Red Diariamente, en el periodo 
que se analiza. Nota: Se debe notificar todos los días en que se encuentre activa la Red 
(hábiles y no hábiles). El estado debe enviarla por jurisdicción e institución y unidad 
médica. 
 

 Porcentaje de muestreo de 2% de EDA 
Numerador: Muestras de EDA que no cumplen definición operacional de cólera que 
fueron muestreados y cuya muestra fue recibida en el LESP (casos del monitoreo del 2%) 
Denominador: Meta mensual de casos del monitoreo de Vibrio cholerae en el 2% de la 
EDA (calculado a partir de la Mediana del Total de casos de EDAS que se presentaron los 
últimos 5 años, incluye las mal definidas A04, A08-A09 excepto A08.0, salmonelosis A01.0, 
A01.4, A02.0-A02.4, shigelosis A03.0-A03.9, rotavirus A08, giardiasis A07.1, en el mes 
(SUAVE) 
 
 
Indicadores de Vigilancia Centinela de EDA a través de los NuTraVE  
En el caso de las unidades de 2do y 3er nivel que realizan la vigilancia centinela a 
través de los NuTraVE, para la construcción de los Indicadores que a continuación 
se describirán, se deben tener las siguientes consideraciones generales: 
 

 Se analizan los casos registrados cada mes: Ejemplo: Enero, casos 
registrados del 1 al 31 de enero; Febrero, casos registrados del 1 al 28 de 
febrero; Marzo, casos registrados del 1 al 31 de marzo; así sucesivamente.  

 El análisis se realiza por entidad notificante. 
 La base de datos del sistema único de información módulo EDA 

(plataforma) que se debe utilizar es el corte de las 12:00 horas, de cada día 
15 del mes o el día hábil posterior si el 15 fuera sábado o domingo, posterior 
al mes que se analizará (en el mes de enero se compartirá por DGE un 
calendario con las fechas de descarga de base de datos definido). 
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 El valor mínimo satisfactorio de cada indicador es de 80, excepto para el 
indicador de Notificación oportuna de casos de EDA en el cual el valor 
mínimo esperado es 100%. 

Para las unidades de 2do y 3er nivel que realizan la vigilancia centinela a través 
de los NuTraVE, deberán calcular los siguientes indicadores: 

NOMBRE DEL 
INDICADOR 

CONSTRUCCIÓN VALOR 
MÍNIMO* 

Notificación  
Oportuna de 

EDA 

Número de  casos de EDA notificados en las primeras 24 horas a 
partir de la fecha de primer contacto/Total de casos de EDA 

registrados en el período a evaluar en el sistema único de 
información módulo EDA X 100 

100 

Clasificación  
Oportuna de 

EDA 

Número de casos de EDA con clasificación (resultado de 
laboratorio)emitido en los 9 días naturales posteriores a la fecha 

de primer contacto**/Total de muestras de EDA procesados X 
100 

80 

Cobertura de 
Notificación de 

EDA 

Número de días con notificación de casos de EDA en el mes a 
evaluar/Total de días a notificar en el mes X 100 

80 

Muestreo de 
EDA en 

menores de 5 
años 

Número de casos de EDA moderada o severa en menores de 5 
años con toma de 3 muestras/Total de casos de EDA moderada 
o severa en menores de 5 años registrados en el sistema único 

de información módulo EDA X 100 

80 

Muestreo de 
EDA en casos 

de 5 años o más 

Número de casos de EDA moderada o severa en casos de 5 años 
o más con toma de 2 muestras/Total de casos de EDA moderada 

o severa en casos de 5 años o más registrados en el sistema 
único de información módulo EDA X 100 

80 

*Para todos los indicadores antes mencionados se interpretará el resultado numérico obtenido de sus 
indicadores mediante la siguiente escala cualitativa: Sobresaliente: 90 a 100; Satisfactorio: 80 a 89; Mínimo: 60 a 
79; Precario: menor de 60. 
 

 Notificación Oportuna de EDA 
Mide que los casos sean notificados en 24 horas a partir de su detección. 
Numerador: El caso oportuno es el notificado en las 24 horas posteriores a su detección.  
Variables utilizadas: Fecha de captura menos la Fecha de primer contacto con servicios 
de salud. Se toman en cuenta los casos cuyo resultado den “0-1”. Si se obtienen resultados 
negativos no se toman en cuenta pues se debe a un mal registro de las fechas. 
Denominador: Total de casos de EDA registrados en el periodo que se analiza.  
 

 Clasificación oportuna de EDA 
Mide que los casos sean clasificados (cuenten con todos los resultados registrados en la 
plataforma) según las muestras tomadas en no más de 9 días a partir de su detección. 
Nota: **Clasificación es igual a la variable de Diagnóstico Final (Se genera en automático 
cuando el LESP concluye el caso después de agregar todos los resultados según las 
muestras tomadas. No se toman en cuenta los casos que no tengan diagnóstico final). El 
caso con clasificación oportuna es el caso con diagnóstico final dentro de los primeros 9 
días naturales posteriores a su detección. 
 
Numerador: Todos los casos que tienen registrado “si” en las variables “Se tomó hisopo 
para Vibrio” y “se tomó hisopos para enterobacterias”, tengan fecha de recepción y en la 
variable “calidad de hisopo para Vibrio” y “calidad de hisopo para enterobacterias” tengan 
registrado “adecuada” o este vacía, además tengan registrado un “diagnóstico final” y 
este sea oportuno, es decir que la diferencia entre “fecha de diagnóstico Final” y “Fecha 
de primer contacto con los servicios de salud” no sea mayor a 9 días. 
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Denominador:  Todos los casos que tienen registrado “si” en las variables “Se tomó 
muestra de hisopo para Vibrio” y “se tomó muestra de hisopo para enterobacterias”, y 
que estos tengan fecha de recepción además en la variable “calidad de hisopo para 
Vibrio” y “calidad de hisopo para Vibrio” no tengan registrado “rechazada”. 
 
 

 Cobertura de Notificación de EDA 
Mide los días del mes en los que se notifican casos de EDA. 
Numerador: días con notificación (variable fecha de captura). 
Denominador: Total de días en el mes a evaluar (incluye fines de semana y días festivos). 
 

 Muestreo de EDA en menores de 5 años 
Mide que se tomen 2 hisopos rectales o fecales y una muestra fecal para búsqueda de 
virus a los casos de EDA moderada o severa en menores de 5 años. 
Numerador: Cuenta de casos < 5 años que cursan con EDA moderada o severa que fueron 
muestreados (Casos que en la variable “Se tomó hisopo para Vibrio” y “Se tomó hisopo 
para enterobacterias” y “Se tomó muestra fecal” tienen registrado “Sí”. Las muestras 
deben tener fecha de recepción en el laboratorio. 
Denominador: Total de Casos < 5 años que cursan con EDA moderada o severa.  
 

 Muestreo de EDA en casos de 5 años o más 
Mide que se tomen 2 hisopos rectales o fecales a los casos de EDA moderada o severa en 
casos de 5 años o más. 
Numerador: Total de Casos ≥ 5 años que cursan con EDA moderada o severa que fueron 
muestreados (Casos que en las variables “Se tomó hisopo para Vibrio” y “Se tomó hisopo 
para enterobacterias” dice “Sí”. Las muestras deben tener fecha de recepción en el 
laboratorio). 
Denominador: Total de casos ≥ 5 años registrados que cursan con EDA moderada o 
severa.  
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17. COLABORACIÓN INTERINSTITUCIONAL 
 
La colaboración interinstitucional se debe realizar a través de los comités de 
vigilancia epidemiológica en los diferentes niveles técnico-administrativos, cuyas 
funciones por nivel técnico- administrativo son: 
 
Grupo Técnico del COJUVE 

 Difundir los lineamientos de vigilancia epidemiológica de EDA. 
 Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia 

epidemiológica de EDA. 
 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. 
 Proporcionar la asesoría requerida para la adecuada aplicación de los 

lineamientos de vigilancia epidemiológica de EDA. 
 Apoyar las acciones de vigilancia epidemiológica ante la ocurrencia de 

brotes de EDA. 
 Emitir recomendaciones a los responsables de las unidades de vigilancia 

epidemiológica ante la omisión o falta de cumplimiento de 
procedimientos establecidos en el presente Manual. 

 Realizar revisiones permanentes de la situación de la EDA en sesiones 
mensuales y extraordinarias. 

 Vigilar el cumplimiento de los valores establecidos de los indicadores de 
evaluación de EDA. 

 Gestionar y participar en la capacitación y adiestramiento del personal en 
los procedimientos de vigilancia, manejo de los sistemas de información, 
toma y envío de muestras. 

 Elaborar y difundir avisos y alertas epidemiológicas en el ámbito 
jurisdiccional de situaciones de riesgo a la salud de la población. 

 Garantizar la difusión a todas las unidades de vigilancia de avisos y alertas 
epidemiológicas de situaciones de riesgo a la salud de la población 
emitidas por los niveles estatal y federal. 

 Mantener actualizada la situación epidemiológica de EDA en la 
jurisdicción. 

 
Grupo Técnico del CEVE 

 Difundir los lineamientos de vigilancia epidemiológica de EDA. 
 Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia 

epidemiológica de EDA. 
 Analizar la información epidemiológica de manera integral y 

multidisciplinaria que oriente la toma de decisiones. 
 Coordinar las actividades de supervisión y evaluación del nivel estatal, 

jurisdiccional y local. 
 Proporcionar la asesoría requerida para la adecuada aplicación de los 

lineamientos de vigilancia epidemiológica de EDA. 
 Apoyar las acciones de vigilancia epidemiológica ante la ocurrencia de 

brotes de EDA. 



 

75 
 

Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia 
Epidemiológica de Enfermedad Diarreica Aguda (EDA). 

 Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control de EDA 
 Emitir recomendaciones a los comités jurisdiccionales ante la omisión o 

falta de cumplimiento de procedimientos establecidos para la vigilancia 
epidemiológica. 

 Realizar revisiones permanentes de la situación de EDA en sesiones 
mensuales y extraordinarias. 

 Vigilar la adecuada aplicación los indicadores de evaluación de EDA. 
 Gestionar y participar en la capacitación y adiestramiento del personal en 

los procedimientos de vigilancia, manejo de los sistemas de información, 
toma y envío de muestras de EDA. 

 Elaborar y difundir avisos y alertas epidemiológicas en el ámbito estatal de 
situaciones de riesgo a la salud de la población. 

 Garantizar la difusión a todas las unidades de vigilancia de avisos y alertas 
epidemiológicas de situaciones de riesgo a la salud de la población 
emitidas por el nivel federal. 

 Mantener actualizada la situación epidemiológica de EDA. 
 
Grupo Técnico del CONAVE 

 Elaborar, avalar y difundir procedimientos homogéneos para la vigilancia 
epidemiológica de EDA. 

 Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia 
epidemiológica de EDA. 

 Analizar la información epidemiológica de manera integral y 
multidisciplinaria que oriente la toma de decisiones. 

 Coordinar las actividades de supervisión y evaluación en los todos los 
niveles técnicos administrativos. 

 Proporcionar la asesoría requerida para la adecuada aplicación de los 
lineamientos de vigilancia epidemiológica de EDA. 

 Apoyar las acciones de vigilancia epidemiológica en los diferentes niveles 
administrativos ante la ocurrencia de brotes por EDA. 

 Establecer y vigilar el cumplimiento de los indicadores de evaluación del 
sistema de vigilancia. 

 Emitir recomendaciones a las áreas competentes ante la omisión o falta 
de cumplimiento de procedimientos establecidos en el presente Manual. 

 Realizar revisiones de la situación de cólera en sesiones mensuales y 
extraordinarias, conforme al panorama nacional. 

 Gestionar y participar en la capacitación y adiestramiento del personal en 
los procedimientos de vigilancia, manejo de los sistemas de información 
de EDA 

 Elaborar y difundir avisos y alertas epidemiológicas en el ámbito nacional 
de situaciones de riesgo a la salud de la población por EDA. 

 
Red de laboratorio  
En caso de que alguna de las unidades centinela cuenta con capacidad  instalada  
en el laboratorio para sustentar los servicios del diagnóstico de Cólera y 
enterobacterias o rotavirus de acuerdo a los lineamientos de vigilancia por 
laboratorio emitidos por el InDRE; podrá optar por formar parte de la RNLSP 
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como un Laboratorio de apoyo a la vigilancia epidemiológica apegándose a los 
criterios para el reconocimiento a la competencia técnica o formar parte de la red 
estatal de laboratorio del LESP como Laboratorio Local  bajo las condiciones 
establecidas en los criterios de operación de la red nacional de laboratorios de 
Salud Pública, componente vigilancia epidemiológica:   
 

 Realizar pruebas de diagnóstico, para la vigilancia epidemiológica bajo la 
coordinación del LESP. 

 Participar de los servicios de referencia, capacitación y control de calidad 
y supervisión proporcionados por el LESP. 

 Participar en los programas de evaluación del desempeño que establezca 
el nivel estatal. 

 Cumplir con el flujo de información definido en el presente documento. 
 Llevar a cabo la vigilancia epidemiológica basada en laboratorio bajo las 

directrices y políticas establecidas. 
 Participar en proyectos de investigación operativa para generar 

conocimiento sobre epidemiología y salud pública, bajo la coordinación 
del LESP. 

 
Laboratorios locales: Son las unidades que conforman la Red Estatal de 
Laboratorios de Salud Pública bajo las directrices del LESP las cuales apoyan la 
vigilancia epidemiológica de las enfermedades infecciosas y no infecciosas con 
un marco analítico restringido prioritario para el área geográfica que 
representan, con el propósito de orientar la toma de decisiones en el ámbito de 
su competencia y la vinculación estatal. Fuente: “instituto de diagnóstico y 
referencia epidemiológicos “Dr. Manuel Martínez Báez”. (Criterios de operación 
para la red nacional de laboratorios de salud pública, componente vigilancia 
epidemiológica InDRE. México: secretaría de salud; 2015” 
https://www.gob.mx/salud/documentos/lineamientos-vigentes-red-nacional-
de-laboratorios-de-salud-publica). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.gob.mx/salud/documentos/lineamientos-vigentes-red-nacional-de-laboratorios-de-salud-publica
https://www.gob.mx/salud/documentos/lineamientos-vigentes-red-nacional-de-laboratorios-de-salud-publica
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18. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
Se necesita conocer los patrones específicos de los casos, brotes o riesgos de 
ocurrencia de EDA, en especial si se piensa en EDA por Vibrio cholerae para poder 
identificar los cambios en la incidencia y orientar las intervenciones. Esta 
información solo puede ser obtenida a través de un proceso continuo y 
sistemático de consolidación y análisis de los datos obtenidos de la vigilancia. 
 
El análisis básico de la información debe incluir la caracterización epidemiológica 
de las variables de persona, tiempo y lugar, así como sus tendencias. Si se 
observan cambios de patrón de la enfermedad es necesario realizar 
investigaciones específicas o análisis más específicos de acuerdo con la situación 
y factores de riesgo involucrados. El análisis descriptivo mínimo indispensable 
para la caracterización mencionada debe incluir: 
 
Nivel Local 

1. Caracterización clínica y epidemiológica de los casos y defunciones de 
EDA en tiempo (días o semanas en que se presentan los casos), lugar 
(zonas o localidades donde se detecta la actividad) y persona (edad, sexo). 

2. Curva epidémica de la EDA en la unidad por semana epidemiológica. 
3. Canales endémicos de la EDA (general y por cada agente causal). 
4. Cepas y serotipos de los agentes identificados (según resultados de 

laboratorio). 
5. Calidad y concordancia de la base de datos local con lo registrado por la 

unidad según la atención médica brindada (hojas de consulta). 
6. Porcentaje de muestreo de la EDA. 
7. Cumplimiento de envío de la Red de Notificación Negativa de EDA por 

Vibrio cholerae (si aplica). 
8. Calidad del llenado de los estudios epidemiológicos de caso de EDA. 
9. Brotes notificados, clasificación e informe final de cierre. 

 
Nivel Jurisdiccional  

1. Caracterización clínica y epidemiológica de los casos y defunciones de 
EDA en tiempo (días o semanas en que se presentan los casos), lugar 
(zonas o localidades donde se detecta la actividad) y persona (edad, sexo). 

2. Caracterización epidemiológica de los casos de EDA en tiempo (días o 
semanas en que se presentan los casos), lugar (zonas o localidades donde 
se detecta la actividad) y persona (edad, sexo) de las poblaciones que serán 
monitoreadas por las unidades seleccionadas. 

3. Tasas de morbilidad y mortalidad por municipio, jurisdicción e institución 
de la EDA. 

4. Curvas epidémicas por semana de la EDA. 
5. Canales endémicos de la EDA y por cada agente causal. 
6. Calidad de las bases de datos. 
7. Cumplimiento de envío de la Red de Notificación Negativa de EDA por 

Vibrio cholerae (jurisdiccional y por institución). 
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8. Calidad del llenado de los estudios de caso de EDA (clasificación correcta 
de casos). 

9. Calidad del diagnóstico clínico-epidemiológico. 
10. Características clínicas de los casos de cólera. 
11. Porcentaje de muestreo de casos probables de Cólera y EDA. 
12. Oportunidad de resultados del algoritmo diagnóstico. 
13. Calidad de las muestras enviadas al laboratorio. 
14. Cepas y serotipos identificados. 
15. Estudios de brotes hasta su conclusión final. 
16. Consistencia de información entre SUAVE y Sistema Especial de Cólera. 
17. Evaluación y supervisión de indicadores de vigilancia epidemiológica y 

laboratorio con periodicidad mensual. 
18. Impacto de acciones de prevención y control en brotes. 
19. Ratificación y rectificación de defunciones. 

 
Nivel Estatal 

1. Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia. 
2. Caracterización de los casos probables y confirmados de cólera en tiempo 

(días o semanas en que se presentan los casos), lugar (zonas, localidades o 
municipios donde se detecta la actividad) y persona (edad, sexo) de las 
poblaciones que serán monitoreadas por las unidades seleccionadas. 

3. Tasas de morbilidad y mortalidad por municipio. 
4. Curvas epidémicas por semana. 
5. Canales endémicos de EDA. 
6. Calidad de la base de datos estatal. 
7. Cumplimiento de envío de la Red de Notificación Negativa de EDA por 

Vibrio cholerae (estatal, y por institución) 
8. Verificar y validar la información registrada por el nivel local en el Sistema 

Único de Información del SINAVE modulo EDA (plataforma). 
9. Calidad del diagnóstico clínico-epidemiológico (casos cumplan definición 

de caso). 
10. Porcentaje de muestreo de casos probables de Cólera y EDA. 
11. Ratificación y rectificación de defunciones. 
12. Características clínicas de los casos de cólera. 
13. Oportunidad de resultados del algoritmo diagnóstico. 
14. Calidad de las muestras enviadas al laboratorio. 
15. Cepas y serotipos identificados. 
16. Estudio de brotes de Cólera hasta su conclusión final. 
17. Consistencia de información entre SUAVE y Sistema Especial de cólera. 
18. Evaluación y supervisión de indicadores de vigilancia epidemiológica y 

laboratorio con periodicidad mensual. 
19. Impacto de acciones de prevención y control en brotes. 
20. Ratificación y rectificación de defunciones. 

 
 
 
 
 



 

79 
 

Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia 
Epidemiológica de Enfermedad Diarreica Aguda (EDA). 

Nivel Federal 
1. Casos y defunciones por municipio de residencia. 
2. Caracterización de los casos probables y confirmados de cólera en tiempo 

(días o semanas en que se presentan los casos), lugar (zonas donde se 
detecta la actividad) y persona (edad, sexo) de las poblaciones que serán 
monitoreadas por las unidades médicas. 

3. Tasas de morbilidad y mortalidad por municipio. 
4. Características clínicas de los casos de cólera. 
5. Curvas epidémicas por semana. 
6. Canales endémicos. 
7. Calidad de la base de datos nacional. 
8. Cumplimiento de envío de la Red de Notificación Negativa de EDA por 

Vibrio cholerae. 
9. Porcentaje de muestreo de casos probables de Cólera y EDA. 
10. Verificar y validar la información registrada por el nivel local en el Sistema 

Único de Información del SINAVE modulo EDA (plataforma). 
11. Calidad del diagnóstico clínico-epidemiológico. 
12. Oportunidad de resultados del algoritmo diagnóstico. 
13. Cepas y serotipos identificados. 
14. Seguimiento de brotes de Cólera hasta su conclusión final. 
15. Consistencia de información entre SUAVE y el Sistema Único de 

Información del SINAVE modulo EDA (plataforma). 
16. Evaluación y supervisión de indicadores de vigilancia epidemiológica y 

laboratorio con periodicidad mensual. 
17. Impacto de acciones de prevención y control en brotes. 
18. Validación de los casos confirmado de cólera y defunciones. 

 
 
Para el componente de los NuTraVE se establecen puntos específicos para el 
análisis de su información en la sección no. 13. Vigilancia centinela de la EDA a 
través de los NuTraVE, Unidad Coordinadora de este Manual de procedimientos.  
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19. DIFUSIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
La información producto del proceso de recolección y análisis de los datos 
recopilados en las unidades de vigilancia epidemiológica del país debe ser 
difundida 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-SSA-2012 para la vigilancia epidemiológica.  
 
La información de la EDA debe difundirse como se indica en el cuadro 3. 
 

Cuadro 3. Difusión de información de la vigilancia de la EDA. 
 

Padecimiento 
Clave 
CIE-10 

Medios de Difusión 

Semanal Anual Monografías 
Panorama 
Mensual 

Cólera A00 X X X X 

Fiebre tifoidea A01.0 x x   

Otras salmonelosis A02 x x   

Paratifoidea A01.1 x x   

Shigelosis A03 x x   

Rotavirus A08.0 x x x  

Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiológica. 

 
 
Flujos de información 
Los mecanismos y canales de información en las entidades federativas deberán 
estar bien establecidos, a nivel intra e intersectorial, referentes al reporte de casos 
probables, brotes y/o a la detección de factores de riesgo. Contar con esta 
información permitirá establecer las medidas adecuadas que eviten o minimicen 
los daños a la salud de la comunidad. 
 
La normatividad vigente Norma Oficial Mexicana NOM-017 SSA-2-2012 para la 
vigilancia epidemiológica establece los procedimientos de notificación del cólera 
que es un padecimiento de notificación inmediata y obligatoria. 
 
El siguiente diagrama se explica el flujo de información que deben seguir los 
profesionales involucrados en la vigilancia epidemiológica del Cólera (Diagrama 
12). 
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Diagrama 10. Flujograma de información de la VE del cólera. 
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20. CAPACITACIÓN 
 
La capacitación, al igual que la supervisión, son procesos primordiales para el 
adecuado funcionamiento de los sistemas de vigilancia epidemiológica.  
 
Dado que la capacitación continua del capital humano en epidemiología es 
fundamental para el logro de los objetivos de la vigilancia epidemiológica de la 
EDA, los responsables de las unidades de epidemiología encargados de esta 
actividad deberán contar como mínimo con un curso de inducción al puesto 
impartido por el nivel inmediato superior y, de igual manera, deberán capacitarse 
por su nivel inmediato superior al menos una vez al año.  
 
Así mismo, las unidades médicas de atención, las jurisdicciones sanitarias y el 
nivel estatal, deberá contar con un Programa Anual de Capacitación que 
contemple al menos los siguientes aspectos en su carta descriptiva: 
 

1. Procedimientos de Vigilancia epidemiológica del a EDA y procedimientos 
de vigilancia mediante los NuTraVE para las unidades centinela. 

2. Situación epidemiológica por entidad, jurisdicción e Institución. 
3. Descarga, validación y análisis de Bases de datos. 
4. Procedimientos de diagnóstico. 
5. Análisis descriptivo de información y generación de indicadores. 

 
El Programa de Capacitación deberá estar dirigido al personal encargado de 
llevar a cabo la vigilancia epidemiológica de la EDA en el nivel local, jurisdiccional 
y estatal. Todo personal médico y paramédico de nuevo ingreso en cualquiera de 
las instituciones del Sector Salud que desarrolle actividades de vigilancia de EDA 
debe ser capacitado con evaluación de dicha capacitación, para lo cual debe 
realizarse una evaluación escrita a cada participante, previa y posterior al 
desarrollo del curso. Su periodicidad será definida acorde a la problemática de las 
enfermedades en la región, pero mínimamente se realizará una vez por año. 
 
El Programa de Capacitación (incluyendo la carta descriptiva y la evaluación al 
participante) debe contar con el aval del área de Enseñanza y Capacitación del 
nivel correspondiente y el curso constará en las actas de dicha área. El material a 
utilizar y los temas deberán estar en apego a los lineamientos descritos en este 
Manual.  
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21. SUPERVISIÓN 
 
El propósito de la supervisión de los procesos de la vigilancia epidemiológica de 
la EDA es vigilar que las actividades se realicen acorde a los lineamientos 
vigentes, así como prestar la asesoría correspondiente.  
 
Se debe contar con un programa anual de supervisión en el estado para los 
niveles Jurisdiccional y local, a su vez la Jurisdicción debe contar con su programa 
anual de supervisión a las unidades médicas que incluya a las unidades 
centinelas que integran los NuTraVE. Se recomienda realizar de manera conjunta 
la supervisión de las acciones del Programa Sustantivo. 
 
El análisis de la situación de los diferentes componentes de la vigilancia por los 
responsables de las unidades de vigilancia epidemiológica en todos los niveles 
operativos debe ser considerado para definir las necesidades de supervisión. 
 
Cada nivel técnico administrativo debe contar con un Programa Anual de 
Supervisión que contemple al menos los siguientes puntos: 
 

1. Unidades a supervisar. 
2. Guías de supervisión para cada nivel técnico-administrativo, elaboradas 

según las funciones que indica este manual para cada uno de ellos. 
3. Elementos/componentes de la vigilancia epidemiológica de EDA que se 

van a supervisar. 
4. Métodos o técnicas de supervisión que se utilizarán. 
5. Herramientas o Guías de Supervisión con puntaje respectivo. 
6. Cronograma por mes que incluya la justificación de la selección. 
7. Métodos a utilizar para el seguimiento de las recomendaciones emitidas. 

 
El responsable de la unidad de vigilancia epidemiológica en cada uno de los 
niveles será el encargado de verificar el cumplimiento del Programa Anual de 
Supervisión.  
 
Las supervisiones efectuadas deben contar con un Informe Final mediante el 
cual se debe realizar el seguimiento de la actividad. El informe debe incluir: 
 

1. Período de la supervisión y actividades realizadas. 
2. Responsable de realizar la supervisión y datos completos del personal 

supervisado (nombre completo y cargo). 
3. Los resultados encontrados por unidad y nivel técnico administrativo con 

la recomendación de mejora para cada punto identificado. 
4. Los acuerdos y compromisos establecidos, que especifique al responsable 

y la fecha o plazo máximo de cumplimiento (en los casos que aplique 
deberá especificarse que evidencia deberá ser enviada para dar por 
cumplido el acuerdo o compromiso). 
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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. 
 
La periodicidad de la supervisión debe definirse acorde a los resultados del 
análisis de la información en cada nivel (ver el apartado de Análisis de 
Información por Nivel) pero mínimamente se realizará una vez por año a las 
unidades de vigilancia epidemiológica con mayor carga de enfermedad diarreica 
y con la frecuencia que se requiera en aquellas unidades cuyos indicadores de 
evaluación y/o canales endémicos evidencien silencios epidemiológicos y/o 
situación de alerta o epidemia, lo cual debe ser determinado por los comités de 
vigilancia epidemiológica. 
 
Guías de Supervisión 
Las guías de supervisión deben incluir la verificación de los siguientes 
componentes: 
 

A. Estructura: Verificar la disponibilidad de insumos materiales, financieros y 
humanos para la vigilancia epidemiológica (contar con los formatos de 
estudio epidemiológico de caso, insumos de laboratorio para la toma de 
muestras, entre otros). 

 
B. Proceso: Cumplimiento de normatividad: incluye los procedimientos 

establecidos para la vigilancia epidemiológica y el laboratorio de la unidad 
(Organización y Coordinación, Vigilancia epidemiológica, Laboratorio, 
Funcionalidad del Sistema Único de Información del SINAVE modulo EDA 
(plataforma), Análisis de información, Capacitación y Supervisión y 
Difusión de la información. 

 
C. Resultado: 

 Evaluar el grado de cumplimiento de las metas, el desempeño de 
los indicadores, el impacto de las actividades de prevención y 
control de la morbilidad y mortalidad, tendientes a lograr el control 
de algunas de las EDA y la certificación de la eliminación y/o 
erradicación de otras. 

 Se elaborará un informe de supervisión por duplicado, en donde se 
plasmarán las actividades realizadas y situaciones encontradas, 
además de los acuerdos y compromisos precisando a los 
responsables del cumplimiento, así como los tiempos de ejecución. 

 
D. Seguimiento: 

 Establecer los acuerdos y responsables para la corrección de 
omisiones identificadas. 

 Especificar los tiempos para la resolución de incumplimientos 
detectados a la normatividad. 

 Asentar los procedimientos de seguimiento de los acuerdos. 
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DIRECCIÓN GENERAL DE EPIDEMIOLOGÍA 
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23. ANEXOS 
 
Anexo 1. Formato de Notificación Semanal de Casos Nuevos SUIVE-1. 
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Anexo 2. Formato de Estudio Epidemiológico de caso de EDA. 
 

 

ANVERSO

I.  DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE

SISTEMA DE VIGILANCIA AL QUE PERTENECE EL CASO: CÓLERA MONITOREO DE V. cholerae en el 2% de la EDA NuTraVE

Especificar 1=SI, 2=NO (se puede elegir máximo 2 opciones) Co

CASO NUTRAVE

NÚMERO DE AFILIACIÓN O EXPEDIENTE: Especificar:1.-DIF  2.-Estatal 3.-IMSS ORD  4.-IMSS Bienestar 5.-ISSSTE 6.-PEMEX 7.-Privado   8.-SEDENA  9.-SEMAR  10.-SSA 11.-SEGURO POPULAR  12.-Ninguna  13.-Se ignoraFOLIO DE PLATAFORMA:

NOMBRE:  RFC:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO: ENTIDAD DE NACIMIENTO: SEXO: EDAD: AÑOS MESES

OCUPACIÓN:

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL Especifique: 1.-URBANA  2.-SEMIURBANA 3.-RURAL                       

CALLE:

NUMERO EXTERIOR NÚMERO INTERIOR COLONIA CP

ENTIDAD FEDERATIVA: JURISDICCIÓN MUNICIPIO LOCALIDAD

ENTRE CALLE: Y CALLE: TELÉFONO

¿SE CONOCE COMO INDÍGENA? 1=SI,  2=NO,  9=SE DESCONOCE ¿HABLA LENGUA INDÍGENA? 1=SI,  2=NO,  9= SE DESCONOCE ¿CUÁL?

¿ES UN CASO BINACIONAL? 1=SI,  2=NO,  9=SE DESCONOCE PAIS: ESTADO O CIUDAD:

EN CASO DE SER MENOR DE EDAD, NOMBRE DEL PADRE O TUTOR: (APLICA PARA MONITOREO 2% y NuTraVE)

ES MIGRANTE PAIS DE NACIONALIDAD PAIS DE ORIGEN:

PAIS DE TRANSITO EN LOS ULTIMOS 3 MESES: 1: 2: 3:

4:

DÍA MES AÑO

II.  DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE

CLUES : ENTIDAD JURISDICCIÓN:

MUNICIPIO: LOCALIDAD: INSTITUCIÓN:

NOMBRE DE LA UNIDAD: SERVICIO DE INGRESO:

1=CONSULTA EXTERNA, 2=CONSULTA DE URGENCIA, 3=OBSERVACIÓN DE URGENCIAS, 4=HOSPITALIZACIÓN.

FECHA DE PRIMER CONTACTO CON SERVICIOS DE SALUD: FECHA DE CAPTURA: SEMANA DE NOTIFICACIÓN:

III. DIAGNÓSTICOS

Dx PROBABLE: Dx FINAL: FECHA DE DX.FINAL: (Dado por el sistema cuando el LESP concluye el caso)

IV. ANTECEDENTE VACUNAL (EN MENORES DE 5 AÑOS Solo NuTraVE)

1=SI,  2=NO,  9=SE IGNORA 1=CARTILLA, 2=COMPROBANTE, 3=CENSO NOMINAL.

TIPO DE VACUNA

ROTARIX:

V.  ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS

¿HA VISITADO OTROS  LUGARES EN LOS ÚLTIMOS 30 DÍAS? 1=SI,  2=NO,  9=SE DESCONOCE FECHA EN QUE VISITÓ:

PROCEDENCIA: 1=LOCAL (MISMA ENTIDAD), 2=IMPORTADO (NACIONAL), 3=IMPORTADO (OTRO PAÍS).

SI SALIÓ A OTRO PAÍS, ¿CUÁL?: PAÍS: CIUDAD O LUGAR:

SI SALIÓ A OTRO ESTADO, ¿CUÁL?: ENTIDAD: MUNICIPIO: LOCALIDAD:

FACTORES ASOCIADOS   1.-DIABETES MELLITUS  2=DESNUTRICIÓN , 3=EMBARAZO,  5=OTRAS INMUNOSUPRESORAS, 6=HIPERTENSIÓN,  7=VIH/SIDA,

¿Existen Enfermos similares en la localidad ? 1=SI,  2=NO,  9=SE IGNORA ESPECIFIQUE LUGAR: 1=HOGAR,  2=COLONIA/LOCALIDAD, 

3=ÁREA DE TRABAJO,   4=ESCUELA

PARA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS RESPONDA CON: 1=SI,  2=NO, 9=SE IGNORA 5=GUARDERÍA,  6=OTRO, Especifique 

¿EL CASO PERTENECE A UN pb. BROTE YA IDENTIFICADO?

PROBABLE FUENTE DE INFECCIÓN

ALIMENTOS CONSUMIDOS EN LOS ÚLTIMOS CINCO DÍAS:

TIPOS DE ALIMENTOS: PESCADOS MARISCOS CARNES Especifique;1.- Res,2.- Puerco, 3.-PolloFRUTAS VERDURAS QUESO HUEVO

Especifique; 1.Crustáceo(camarón, cangrejo, langostino, percebe),2.Molusco(mejillón,almeja,berberecho, chipirones, pulpo,3.- Equinodermo (Erizo)

HIELO Tipo de Hielo: 1=CASERO,  2=COMERCIAL,  9=SE DESCONOCE OTRO: ESPECIFIQUE:

ALGUNO DE LOS ALIMENTOS SE CONSUMIÓ  CRUDOS  espifique 1: si  2:no  ¿Cuál?

SITIO DE CONSUMO O ABASTO DE ALIMENTO (EN CASO DE QUE SE HAYAN COMPRADO):HOGAR ESCUELA GUARDERIA TRABAJO REUNION/FESTEJO PUESTOAMBULANTE PUESTO FIJO SEMIFIJO CALQUIER ACTIVIDD COMEERCIAL EN LA VIA PUBLICA MEDIANTE INSTALACIÓN Y RETIRO AL TERMIN DE SUS JORNADA DE CUALQUIERTIPO DE ESTRUCTURA SIN ESTAR  ANCLADO

OTRO ALIMENTO:

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO (SI EL SIT IO D E C ON SUM O N O ES EL H OGA R ) DOMICILIO DEL SITIO DE CONSUMO: FECHA DE CONSUMO:

MES

PROCEDENCIA DEL AGUA DE CONSUMO: RÍO/LAGO POZO/NORIA AGUA ENTUBADA GARRAFÓN PIPA OTRO

Especifique

TRATAMIENTO DEL AGUA DE CONSUMO HUMANO Y PREPARACIÓN DE ALIMENTOS:SIN TRATAMIENTO HIERVE FILTRA CLORA PLATA COLOIDAL YODO

ELIMINACIÓN DE EXCRETAS EN DOMICILIO: DRENAJE FOSA SÉPTICA LETRINA

PROBABLE FUENTE DE INFECCIÓN*: ALIMENTOS AGUA HIELO

ANVERSO

REVERSO

VI.  DATOS CLÍNICOS

FECHA DE INICIO: SEMANA EPIDEMIOLÓGICA DE INICIO: PARA <5 AÑOS: PESO: KG. GRADO DE DESNUTRICIÓN:

DÍA MES AÑO 1=SIN DESNUTRICIÓN, 2=LEVE, 3=MODERADA, 4=SEVERA

TALLA: CM.

CONSISTENCIA: 1= LIQUIDA  2=SEMILIQUIDA,  3=PASTOSA ASPECTO: COLOR

FIEBRE: 1=SI,  2=NO TEMP.: °C TIPO DE EDA (NuTraVE): 1.-Moderada 2.-Grave

DOLOR ABDOMINAL  NÁUSEA CEFALEA ESCALOFRÍO  VÓMITO NÚMERO DE VÓMITOS EN 24 HRS:

CALAMBRES NINGUNO (QUE SE PUEDAN ESCOGER MAS DE UNO)

1=SIN DESHIDRATACIÓN, 2=DESHIDRATACIÓN LEVE, 3=DESHIDRATACIÓN MODERADA, 4=DESHIDRATACIÓN GRAVE CHOQUE: 1=SI,  2=NO

VII.  ATENCIÓN MÉDICA Y EVOLUCIÓN

1=PLAN A, 2=PLAN B, 3=PLAN C SOLUCIONES EMPLEADAS: 

1=SINTOMÁTICO, 2=ANTIBIÓTICO ¿CUÁL ANTIBIÓTICO?: 1=DOXICICLINA, 2=ERITROMICINA, 3=TETRACICLINA, 4=CIPROFLOXACINA, 5=AZITROMICINA, 6=OTRO 

ESPECIFIQUE

SI EL PACIENTE FUE HOSPITALIZADO AGREGAR FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO:

DÍA MES AÑO

MOTIVO DE EGRESO: ALTA POR MEJORÍA ALTA VOLUNTARIA DEFUNCIÓN: FECHA DE DEFUNCIÓN:

DÍA MES

1=UNIDAD MÉDICA INSTITUCIONAL,  2=UNIDAD MÉDICA PRIVADA,  3=HOGAR,  4=TRASLADO,  5=OTRO (especifique) ESPECIFIQUE:

PLAN DE HIDRATACIÓN:

TRATAMIENTO:

LUGAR DONDE OCURRIÓ LA DEFUNCIÓN: 

PRESENCIA DE:

ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DE CASO DE EDA 

 CÓLERA, MONITOREO DE VIBRIO CHOLERAE EN EL 2 % Y VIGILANCIA DE EDA POR NUTRAVE

¿CUENTA CON APLICACIÓN DE VACUNA  CONTRA ROTAVIRUS?

1=SALES DE  REHIDRATACIÓN ORAL 2=HARTMANN,  3=SOLUCIÓN SALINA(FISIOLOGICA),  4=GLUCOSADA,  

5=MIXTA  5=NINGUNA

TIPO DE DERECHOHABIENCIA

2DA. DOSIS

DÍAAÑO  AÑODÍA MES

 4=ENFERMEDADES ONCOLÓGICAS,

DÍA MES AÑO MASC. FEM.

DÍA

ESPECIFIQUE

1RA. DOSIS 1RA. DOSIS

MES AÑO DÍA MES AÑOAÑO

  SE IGNORA,OTRA  (ESPECIQUE, NO PODER ESCRIBIR LAS ANTERIORES),QUE SE PUEDAN SELECCIONAR MAS DE UNA

DÍA MES

CURP:

3RA. DOSIS

AÑO

DÍA MES DÍA

AÑO

FUENTE:

ROTATEQ:

MES

 NINGUNA  

AÑO

2DA. DOSIS

ESPECIFIQUE 

DÍA

MÁXIMO DE EVACUACIONES EN 24 HRS:

DURACIÓN EN DÍAS DE LA DIARREA:

ESTADO DE HIDRATACIÓN:

MESDÍA

FECHA DE INGRESO AL PAIS:

1=TRANSPARENTE, 2=AMARILLO, 3= VERDOSO, 4=AMARILLOVERDOSO, 

5=CAFÉ, 5=OTRO

1=AGUA DE ARROZ,  

2=CON SANGRE, 3=CON 

MOCO,         4=CON MOCO 

Y SANGRE                     

5=OTRA

MES

FECALISMO A RAS DE SUELO

AÑO

AÑO
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VIII.  DIAGNÓSTICO POR LABORATORIO

 DIA MES AÑO DÍA MES AÑO

1=SI,  2=NO FECHA DE ENVÍO:

1=SI,  2=NO FECHA DE ENVÍO:

1=SI,  2=NO FECHA DE ENVÍO:

LABORATORIO QUE PROCESA MUESTRA :________________ ÚNICAMENTE PARA SER LLENADO POR EL InDRE

¿SE RECIBIO HISOPO RECTAL/FECAL PARA VIBRIO? 1=SI / 2=NO* FECHA DE RECEPCIÓN   

FOLIO MUESTRA LAB___

CALIDAD DE HISOPO RECTAL/FECAL PARA VIBRIO? Adecuada SE RECIBIO CEPA V. CHOLERAE :  SI/ NO FECHA DE RECEPCIÓN: DD/MM/AA

___ Fecha Rechazo CALIDAD DE LA CEPA :   ADECUADA /RECHAZADA/NO PROCESADA POR SUSPENSIÓN DEL SERVICIO

FECHA DE RECHAZO:        DD/MM/AA

FECHA DE RESULTADO

RESULTADOS FECHA DE RESULTADO SEROGRUPO V. cholerae : DD AA

(1=POSITIVO / 2=NEGATIVO) DÍA MES AÑO

VIBRIO CHOLERAE SEROGRUPO: SEROTIPO: SEROTIPO V. cholerae:

 V. PARAHAEMOLYTICUS TOXIGENICIDAD V. cholerae: 1=SI,  2=NO

OTRA BACTERIA DD MM AA

¿SE RECIBIO HISOPO RECTAL/FECAL PARA VIBRIO? 1=SI / 2=NO* FECHA DE RECEPCIÓN   DD/MM/AA

CALIDAD DE HISOPO RECTAL/FECAL PARA VIBRIO? Adecuada SE RECIBIO CEPA V. PARAHAEMOLYTICUS :  SI/NO FECHA DE RECEPCIÓN:

Rechazo Causa de rechazo  ___ Fecha Rechazo DD/MM/AA
DD/MM/AA

CALIDAD DE LA CEPA :  ADECUADA /RECHAZADA/NO PROCESADA POR SUSPENSIÓN DEL SERVICIO

FOLIO DE LABORATORIO___ FECHA DE RECHAZO:        DD/MM/AA
RESULTADOS FECHA DE RESULTADO

(1=POSITIVO / 2=NEGATIVO) DÍA MES AÑO FECHA DE RESULTADO

TOXIGENICIDAD V. parahaemolyticus : 1=SI, 2=NO DD AA

SALMONELLA SEROGRUPO: OTRA BACTERIA MM

SHIGELLA ESPECIE:

SE RECIBIO CEPA SALMONELLA :  SI/NO FECHA DE RECEPCIÓN: DD/MM/AA

ESCHERICHIA COLI
CALIDAD DE LA CEPA :   ADECUADA /RECHAZADA/NO PROCESADA POR SUSPENSIÓN DEL SERVICIO

FECHA DE RECHAZO:        DD/MM/AA FECHA DE RESULTADO

SEROTIPO SALMONELLA DD MM AA

OTRA BACTERIA, Especifique: OTRA BACTERIA DD MM AA

SE RECIBIO CEPA E. COLI :  SI/NO FECHA DE RECEPCIÓN: DD/MM/AA

CALIDAD DE LA CEPA :ADECUADA /RECHAZADA/NO PROCESADA POR SUSPENSIÓN DEL SERVICIO

LABORATORIO QUE PROCESA MUESTRA :________________

¿SE RECIBIO MUESTRA FECAL? 1=SI / 2=NO* FOLIO DE LABORATORIO___ FECHA DE RECHAZO:        DD/MM/AA FECHA DE RESULTADO

¿CALIDAD DE LA MUESTRA FECAL? Adecuada PATOTIPO____ DD MM AA

Rechazo Causa de rechazo __ Fecha Rechazo 

METODOLOGIA: (1=POSITIVO / 2=NEGATIVO) FECHA DE RESULTADO SE RECIBIO CEPA SHIGELLA :  SI/NO FECHA DE RECEPCIÓN: DD/MM/AA

1.-PAGE DÍA MES AÑO CALIDAD DE LA CEPA :   ADECUADA /RECHAZADA/NO PROCESADA POR SUSPENSIÓN DEL SERVICIO

2.- ELISA (VP6)Abs:0.0000 ROTAVIRUS FECHA DE RECHAZO:        DD/MM/AA

3.- RT-PCR (VP6) Pb: 0 FECHA DE RESULTADO

GRUPO: A/B/C ELECTROFEROTIPO SEROTIPO SHIGELLA

OTRA BACTERIA 

CEPAS / MUESTRA FECHA DE ENVÍO 

Se envía cepa/muestra al InDRE SE RECIBIO MUESTRA FECAL VIRUS :  SI/NO FECHA DE RECEPCIÓN: DD/MM/AA

SI/NO
DÍA MES AÑO CALIDAD DE LA CEPA :   ADECUADA /RECHAZADA/NO PROCESADA POR SUSPENSIÓN DEL SERVICIO

CEPA SALMONELLA : FECHA DE RECHAZO:        DD/MM/AA

CEPA SHIGELLA: ROTAVIRUS SI/NO GRUPO FECHA DE RESULTADO

GENOTIPO G___ GENOTIPO P GENOTIPO GP: DD MM AA

CEPA V CHOLERAE:

OTRO VIRUS____________

CEPA V. PARAHAEMOLYTICUS:

CEPA E.COLI: SE RECIBIO MUESTRA FECAL PARASITOS :  SI/NO FECHA DE RECEPCIÓN: DD/MM/AA

CALIDAD DE LA CEPA :   ADECUADA /RECHAZADA/NO PROCESADA POR SUSPENSIÓN DEL SERVICIO

MUESTRA FECAL  ENVIADA AL InDRE (VIRUS)

FECHA DE RECHAZO:        DD/MM/AA FECHA DE RESULTADO

MUESTRA FECAL  ENVIADA AL InDRE (PARASITOS)

RESULTADO:_______ DD

IX. ACTIVIDADES DE CONTROL (abierto  CASO COLERA Y CASOS POSITIVOS A VIBRIO CHOLERAE monitoreo 2%EN NUTRAVE) 

BLOQUEO FAMILIAR: 1=SI,  2=NO CLORACIÓN DE DEPÓSITOS DE AGUA: 1=SI,  2=NO

MANEJO SANITARIO DE EXCRETAS: 1=SI,  2=NO

EDUCACIÓN PARA LA SALUD: 1=SI,  2=NO

TOMA DE HISOPOS A CONTACTOS 1=SI,  2=NO

QUIMIOPROFILAXIS 1=SI,  2=NO ¿CUÁNTOS?

X. ESTUDIO DE CONTACTOS

NOMBRE COMPLETO: DOMICILIO COMPLETO:

MESES FEM I E NO

1

2

3

4

5

*Información de contactos: I = Intradomiciliarios, E = Extradomiciliarios

XI.  OBSERVACIONES REVERSO

MÉDICO TRATANTE NOMBRE DE QUIEN LLENÓ EL FORMATO 

E
D

A
 B

A
C

T
E

R
IA

N
A

C
E

P
A

S
 E

N
V

IA
D

A
S

 A
 I

n
D

R
E

Rechazo Causa de rechazo  

E
D

A
 V

IR
A

L
P

A
R

A
S

IT
O

S

A/B/C

MM

AADD

DD/MM/AA

E
D

A
 B

A
C

T
E

R
IA

N
A

 L
E

S
P

R
O

T
A

V
IR

U
S

V
IB

R
IO

 
E

N
T

E
R

O
B

A
C

T
E

R
IA

S

NOMBRE DE QUIEN AUTORIZÓ 

EDAD SEXO

TIPO DE  

CONTACT

O

DIARREA PROFILAXIS TOMA DE 

HISOPO

SI

* RESULTADO DE LABORATORIO 

LOCAL LESP

POSIT NEG Toxigénico

InDRE

No ToxigénicoNEGSI POSITNO¿CUÁL?

NÚMERO DE CONTACTOS  INTRADOMICILIARIOS:

NÚMERO DE CONTACTOS EXTRADOMICILIARIOS:

SINOAÑOS MAS

¿SE TOMÓ HISOPO RECTAL/FECAL PARA VIBRIO? 

¿SE TOMÓ HISOPO RECTAL/FECAL PARA ENTEROBACTERIAS? 

FECHA DE TOMA DE HISOPO PARA 

VIBRIO:

FECHA DE TOMA DE HISOPO PARA 

ENTEROBACTERIAS:

FECHA DE TOMA DE MUESTRA FECAL:¿SE TOMÓ MUESTRA FECAL PARA VIRUS? 

DD MM

DD MM AA

AA

MM AA

MM
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Anexo 3. Formato de Notificación de la Red Negativa diaria de Cólera 
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Anexo 4. Encuesta Familiar 
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Anexo 5. Formato de Estudio de Brote SUIVE 3 
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Anexo 6. Formato de Solicitud de claves para incorporar unidades médicas y 
laboratorios al sistema de Vigilancia de la Enfermedad Diarreica Aguda 
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Anexo 7. Formato Único de Muestras de Laboratorio 
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Anexo 8. Formato para el envío de muestras biológicas al InDRE  
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Anexo 9. Certificado de Defunción  
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Anexo 10. Formato de Ratificación y Rectificación de Muertes sujetas a 
Vigilancia 
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Anexo 11. Métodos de prevención y control de la EDA 
Medidas de prevención y control de los principales patógenos causantes de 
diarrea. 

 
 

 
Fuente: (Heymann, David L.-ed. El control de las enfermedades transmisibles. 18ª ed. Washington, 
D.C.: OPS, 2005.). 
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Anexo 12. Actividades de vigilancia epidemiológica 
 
1.-Identificación de áreas de riesgo y vigilancia del comportamiento de la EDA 

A través de la compilación, tabulación y análisis de la información 
proveniente de las diferentes fuentes formales y de aquellas instituciones 
relacionadas con las actividades de prevención y control del Cólera en las 
entidades federativas, se identificarán las áreas geográficas o localidades 
tengan un mayor riesgo para la circulación de V. cholerae O1 o de V. 
cholerae no O1 O139 TOXIGÉNICOS de acuerdo con: 
 
A.- Sus características físicas, ambientales, disponibilidad de agua para uso 
y consumo humano, falta o acceso a instalaciones sanitarias para la 
adecuada disposición sanitaria de las excretas humanas, y 
 
B.- El comportamiento temporal de las EDAS evaluado éste mediante el 
canal endémico de los últimos cinco años. 
 
El reconocimiento e identificación de las áreas o localidades de riesgo 
servirán para priorizar actividades encaminadas a la prevención o para 
proponer alternativas de solución de los factores condicionantes que 
dieron lugar a la presencia de casos de Cólera. 

 
2.- Búsqueda activa de casos probables de cólera en unidades de salud y 
monitoreo de Vibrio cholerae en el 2% de las EDAs 

Ambas actividades se realizarán de forma metódica y sistemática para 
tener las mejores oportunidades de detectar oportunamente la 
circulación humana de V. cholerae O1 o de V. cholerae no O1 O139 
toxigénicos en una zona determinada. 
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Anexo 13. Acciones ante un caso probable de EDA por Vibrio cholerae 
La presencia de casos probables, defunciones, brotes o aislamientos 
ambientales es el detonador de las acciones de prevención y control que se 
describen enseguida. 
 
Al recibir la notificación de un caso probable en cualquier unidad de salud se 
procederá a la toma de muestra de hisopo rectal, a continuación, se ministrará el 
tratamiento correspondiente según la dosis indicada para la edad según 
recomienda la Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA2-2012, Para la vigilancia, 
prevención, control, manejo y tratamiento del cólera. 
 
Además, se procederá de inmediato a investigar el lugar de residencia del caso 
se realizará el registro en expediente de sus contactos mediante la hoja familiar 
(anexo 4) y se le proporcionarán las acciones de fomento y educación para la 
salud (cuando el personal médico de la unidad lo considere necesario, se visitará 
el domicilio del paciente). 
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Anexo 14. Acciones ante un aislamiento de Vibrio cholerae  
Cuando se tiene un aislamiento de Vibrio cholerae (O1 o no O1) en un caso 
probable de cólera o en un caso del monitoreo de Vibrio cholerae en el 2% de las 
EDAS, se procederá a visitar obligatoriamente a la familia y contactos del 
paciente para realizar el "bloqueo familiar". 
 
Las acciones contempladas en el "bloqueo familiar" incluyen la toma de una 
muestra fecal con hisopo rectal a todos los familiares y contactos del caso (tengan 
diarrea o no) para luego administrarles la quimioprofilaxis correspondiente 
según la edad.  
 
Además del tratamiento medicamentoso es necesario que el núcleo familiar 
reciba un bagaje de información relativo a:  

 Identificación de signos de alarma de la diarrea y de la deshidratación  
 Adiestramiento para la adecuada preparación y el correcto uso de las sales 

de rehidratación oral ("Vida Suero Oral")  
 adecuada desinfección, manejo y conservación del agua y los alimentos  
 Disposición correcta de las excretas.  

 
Estas acciones de prevención y control no se realizarán únicamente al interior de 
la familia del caso, sino que para cortar la cadena de transmisión del vibrión 
colérico es necesario que se extiendan hacia el resto de la comunidad mediante 
el llamado "cerco epidemiológico".  
 
En las zonas urbanas el equipo de salud visitará "casa a casa" a todas las viviendas 
ubicadas en un radio de cinco manzanas alrededor del domicilio del caso índice. 
Si el equipo encontrase casos probables en las manzanas que circundan a la 
manzana donde vive el caso confirmado, se incrementará el área de búsqueda a 
siete o diez manzanas adicionales.  
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Figura 1. “Cerco epidemiológico” en área urbana. 

En áreas rurales el equipo de salud visitará todas las casas de las localidades 
comprendidas en un diámetro de cinco kilómetros alrededor de la residencia del 
caso y al igual que en el caso anterior, en caso de encontrar casos probables se 
extenderá el área de búsqueda 7 a 10km adicionales, sin dejar de considerar los 
accidentes geográficos (barrancas, serranías, etc.) que eviten el tránsito y tráfico 
entre comunidades. 
 

Figura 2. “Cerco epidemiológico” en área rural. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ya sea en área urbana o rural en cada vivienda visitada se levantará la encuesta 
familiar y se buscará intencionadamente la presencia de casos de gastroenteritis.  
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El manejo de estos casos probables detectados se apoyará en las definiciones 
operacionales, y será el mismo que para el caso índice en lo que se refiere a la 
toma de muestras y administración de los antimicrobianos, así como en la 
información, adiestramiento y acciones de fomento y educación para la salud 
que se les proporcione a sus familiares. 
 
En la zona predeterminada para el cerco epidemiológico se obtendrán muestras 
de agua y alimentos para buscar la presencia de la bacteria; en conjunto con las 
áreas de Regulación Sanitaria y en su caso, con el personal de la Comisión 
Nacional del Agua (CONAGUA) o de los organismos operadores de sistemas de 
agua potable y drenaje, se tomarán muestras de agua blanca de la red o de los 
depósitos de almacenamiento para el monitoreo de cloro residual, se realizarán 
acciones de saneamiento básico y verificaciones sanitarias en los 
establecimientos fijos y semifijos que expenden alimentos.  
 
La información generada por todas las actividades realizadas en los bloqueos 
familiares y cercos epidemiológicos se captará en los formatos oficiales para 
iniciar su flujo hacia los diferentes niveles para la toma de decisiones. 
Es muy importante recordar que una vez que se ha confirmado un caso, es decir 
que es Vibrio cholerae O1 o Vibrio cholerae no O1 O139 toxigénicos, se aplica a los 
casos la definición de caso probable con circulación, es decir se considera caso 
probable a todo paciente con síndrome diarreico de cinco o menos días de 
evolución, independientemente de su edad y del número de evacuaciones en 
24hrs., y se realizarán las actividades descritas para ellos. 
 
Los SESA realizarán con la CONAGUA, los gobiernos municipales y las instancias 
pertinentes, las concertaciones necesarias para efectuar las actividades de 
cloración y saneamiento básico en las zonas afectadas (Diagrama 11).  
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Diagrama 11. Flujograma de acciones ante un aislamiento de Vibrio cholerae. 
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Anexo 15. Atención de brotes  
Ante la presencia o sospecha de un brote, el nivel local notificará 
inmediatamente a los SESA e iniciará las actividades de prevención y control 
correspondientes.  
 
Los SESA a su vez, notificarán al nivel nacional de tal eventualidad y si es necesario 
apoyarán al nivel local con recursos humanos e insumos.  
 
El nivel nacional evaluará la información, ofrecerá asesoría técnica y en caso 
necesario brindará apoyo humano y logístico.  
 
Es importante hacer una reflexión referente a los formatos "ex-profeso" con que 
cuenta el Sistema Nacional de Salud para recopilar la información 
correspondiente a los casos (estudio de caso de cólera) y sus convivientes 
(encuesta familiar).  
 
El correcto llenado de ambos formatos permite obtener una rica información que 
debe ser analizada, especialmente en el nivel local.  
 
A través del análisis de la información se pueden obtener numeradores y 
denominadores que permitan construir tasas de ataque por grupo de edad y 
sexo, por localidad e incluso por manzana. Así mismo se facilita la obtención de 
datos referentes a posibles factores o fuentes de infección. 
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Anexo 16. Operativos preventivos y especiales  
Éstos se realizarán alrededor de aquellos eventos que conllevan altas 
concentraciones poblacionales, independientemente de su naturaleza (política, 
académica, religiosa o social).  
 
Los SESA en coordinación con las Jurisdicciones Sanitarias y en su caso, otras 
instituciones de Salud o que tienen ver con aspectos sanitarios (comisiones 
estatales de agua, organismos operadores de agua potable y drenaje, etc.) 
establecerán los mecanismos que garanticen la correcta vigilancia 
epidemiológica, de alimentos y ambiental, el adecuado manejo y tratamiento de 
los eventuales casos de EDA, la toma oportuna de muestras clínicas, alimentos, 
ambientales, etc. 
 
La Secretaría de Salud, a través de la Dirección General de Epidemiología, el 
InDRE y el CENAPRECE, brindará asesoría técnica y vigilará que se cumpla la 
normatividad correspondiente.  
 
Estas reuniones representan un gran riesgo para la diseminación de la bacteria e 
incrementan la posibilidad de la presencia de brotes debido a:  

 La movilización de personas provenientes de diversos lugares  
 Las deficientes prácticas higiénico-sanitarias (fecalismo, mal manejo de 

alimentos, carencia de agua limpia, falta de aseo de manos, etc.) 
 La presencia de manejadores de alimentos que sean portadores de V. 

cholerae O1 o de V. cholerae no O1 O139 TOXIGÉNICOS. 
 
Por otro lado, el hacinamiento y la carencia de instalaciones sanitarias para la 
eliminación adecuada de las excretas favorecen la contaminación de agua y 
alimentos y facilitan la ocurrencia de casos y brotes de cólera o de cualquier otra 
enfermedad diarreica aguda. 
 
Los operativos de prevención para la atención de estas concentraciones masivas 
de personas deben planearse anticipadamente por lo que es necesario que las 
áreas operativas de Epidemiología, Regulación Sanitaria, etc. contemplen un 
calendario de festividades cívicas y religiosas para programar dichas actividades. 
 
En las entidades federativas prioritarias y en zonas conocidas de riesgo, la 
realización sistemática de dichos operativos es indispensable para reducir al 
máximo la ocurrencia de casos y la contaminación ambiental con el V. cholerae 
O1 o no O1 O139. 
 
En dichas concentraciones poblacionales se realizarán actividades referentes al 
abastecimiento de agua, potabilización por diversos métodos (físicos, químicos) 
para consumo humano, el control en el manejo, preparación y venta de 
alimentos, así como sobre la detección y tratamiento oportuno de los casos de 
diarrea. Un punto de la mayor importancia es el monitoreo de agua y alimentos, 
así como la capacitación de los preparadores de éstos en las buenas prácticas de 
manejo de los mismos.  
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Para la realización de estas acciones es indispensable capacitar al personal de 
salud y de apoyo sobre el desarrollo de las mismas. La coordinación con las 
autoridades municipales, CNA y otras instituciones u organizaciones es vital ya 
que permitirá asignar funciones específicas, evitará duplicidades, permitirá 
detectar la ocurrencia de casos o brotes de enfermedad y facilitará la toma de 
decisiones para yugular la presencia de los mismos.  
 
La información obtenida de los casos de diarrea y de los positivos a V. cholerae 
O1 o de V. cholerae no O1 O139 TOXIGÉNICOS detectados durante dichos 
operativos será caracterizada epidemiológicamente y notificada a los SESA para 
que realicen las actividades de control y de seguimiento. 
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Anexo 17. Acciones ante una muestra ambiental positiva  
Ante una muestra positiva de V. cholerae O1 o V. cholerae no O1 O139 
TOXIGÉNICOS en aguas blancas o residuales a través de hisopos de Spira o de 
Moore, el epidemiólogo Estatal de los SESA notificará a todas las instituciones de 
salud del Sector para que se intensifique la búsqueda activa de casos en la zona 
donde se hizo la detección. se intensificará la búsqueda activa de casos en la zona 
donde se hizo la detección. 
 
En caso de detectar al microorganismo en aguas blancas para uso y consumo 
humano, se procederá a hacer búsqueda de los microorganismos antes citados 
en la(s) fuente(s) de agua de donde se obtuvo la muestra positiva, así como en la 
red que abastece a la población. Adicionalmente se tomarán las medidas 
necesarias que garanticen la correcta desinfección del agua para uso y consumo 
humano, así como el monitoreo de los niveles adecuados de cloro residual en la 
misma si dicho producto se utilizara para la desinfección. 
 
Estas acciones deberán desarrollarse de forma conjunta entre los SESA, 
COFEPRIS, la CNA o en su caso los organismos operadores de los sistemas de 
agua potable y alcantarillado. Es necesario que de manera sistemática todos los 
actores involucrados en las acciones de vigilancia de la calidad del agua se 
reúnan para intercambiar información y para definir las mejores estrategias a 
seguir.  
 
En el caso de aguas residuales la búsqueda se llevará a cabo sobre el trayecto de 
la red colectora y de las descargas del sitio del hallazgo. 
 
Bien sea que los microorganismos sean identificados en agua blanca o aguas 
residuales se alertará a la población acerca del riesgo de enfermar; se insistirá en 
la desinfección del agua para uso y consumo humano por medios físicos o 
químicos, se establecerán medidas correctivas y se buscará el origen de la 
contaminación para su control. 
 
En el caso de alimentos se procederá a su aseguramiento o en caso necesario, a 
su decomiso. Se indagará el lugar de procedencia, de elaboración o producción 
y se realizará el estudio complementario para tratar de identificar la forma de 
contaminación; si la elaboración o producción se realizó fuera del área de 
responsabilidad de los SESA de una entidad federativa determinada, se notificará 
a la Dirección General de Epidemiología para que ésta realice la coordinación 
correspondiente para el seguimiento pertinente.  
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Anexo 18. Glosario 
 
Área endémica: Es la zona geográfica con presencia de casos confirmados de 
cólera transmitidos localmente, por al menos 3 años consecutivos. 
 
Asociación epidemiológica: a la situación en que dos o más casos comparten 
características epidemiológicas de tiempo, lugar o persona. 
 
Brote: Es la presencia de dos o más casos confirmados relacionados 
epidemiológicamente entre sí o la aparición de un caso en un área donde no se 
había demostrado la existencia previa del cólera. 
 
Caso: al individuo en quien se sospecha, presume o confirma que padece una 
enfermedad o evento de interés epidemiológico. 
 
Caso confirmado: al caso cuyo diagnóstico se corrobora por medio de estudios 
auxiliares, o aquel que no requiere estudios auxiliares, pero presenta signos o 
síntomas propios del padecimiento o evento bajo vigilancia, o aquel que presente 
evidencia de asociación epidemiológica con algún caso confirmado por 
laboratorio. 
 
Caso probable: a la persona que presenta signos o síntomas sugerentes de la 
enfermedad bajo vigilancia. 
 
Comité Estatal de Vigilancia Epidemiológica (CEVE): órgano colegiado a nivel 
estatal responsable de la aplicación y verificación de las acciones de vigilancia 
epidemiológica en el que participan las instituciones del sector salud en el 
estado. 
 
Comité Nacional para la Vigilancia Epidemiológica (CONAVE): órgano 
colegiado a nivel federal interdisciplinario responsable de las políticas de 
vigilancia epidemiológica en el que participan las instituciones que conforman el 
Sistema Nacional de Salud. 
 
Control: a la aplicación de medidas para la disminución de la incidencia, en casos 
de enfermedad. 
 
Endemia: a la presencia constante o prevalencia habitual de casos de una 
enfermedad o agente infeccioso, en poblaciones humanas, dentro de un área 
geográfica determinada. 
 
Epidemia: al aumento en la frecuencia esperada de cualquier daño a la salud en 
el ser humano, durante un tiempo y un espacio determinados. En algunos 
padecimientos la ocurrencia de un solo caso se considera epidemia. 
 
Estudio epidemiológico de caso: a la investigación sistemática de las 
características de un caso y del contexto epidemiológico en el que éste ocurre. 
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Factor de riesgo: al atributo o exposición de una persona, una población o el 
medio, que están asociados a una probabilidad mayor de aparición de un 
proceso patológico o de evolución específicamente desfavorable de este 
proceso. 
 
Fuente de infección: Todo alimento (agua inclusive), bebida, hielo, heces, vómito, 
fómites o desechos en donde se aísle o demuestre la presencia de V. cholerae O1 
o de V. cholerae no O1 O139 TOXIGÉNICOS. 
 
Hospitalizado: Es la persona a la que se le brinda atención médica en un 
establecimiento de salud, formal o improvisado y que permanezca en las mismas 
12 horas o más y en quien se aísle o demuestre la presencia de V. cholerae O1 o 
de V. cholerae O139 TOXIGÉNICOS. 
 
Información oportuna: a la que cumple con los tiempos establecidos por la 
presente Norma Oficial Mexicana. 
 
Investigación epidemiológica: al proceso de búsqueda intencionada de las 
relaciones que guardan los condicionantes de enfermedades en la población, 
mediante la aplicación del método científico. Su nivel de aprehensión de la 
realidad es explicativo y obtiene, como resultado, información transformada en 
conocimiento. 
 
Letalidad: tasa de, a la proporción expresada, por lo regular, en forma de 
porcentaje, entre el número de muertes por una enfermedad particular, respecto 
al número de casos de tal enfermedad en una población, tiempo y área 
determinados. 
 
Marco analítico de laboratorio: al listado de estudios o determinaciones 
vigentes, a las que se debe someter una muestra biológica Normada por 
referencias nacionales o internacionales oficiales vigentes. 
 
Monitoreo: es el proceso de vigilancia para la evaluación y análisis de riesgos. 
 
Morbilidad: tasa de, a la que tiene como numerador el número de enfermos en 
una población determinada durante un periodo y lugar específico y el 
denominador representa la población donde ocurrieron los casos. Se expresa 
como una tasa, puede ser general o específica. 
 
Mortalidad: tasa de, a la que tiene como numerador el total de defunciones 
producidas en una población en un periodo de tiempo determinado, y el 
denominador representa la población donde ocurrieron las muertes. Se expresa 
como una tasa, puede ser general o específica. 
 
Nivel delegacional: a la instancia o nivel técnico-administrativo que, en las 
instituciones de Seguridad Social, tiene competencia jerárquica sobre los 
servicios y la organización de una región geográfica determinada. 
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Nivel estatal: a la estructura orgánica y funcional responsable de la operación de 
los servicios de salud en el ámbito geográfico y político de una entidad federativa, 
cuya infraestructura se organiza en Jurisdicciones Sanitarias. 
 
Nivel local: todo establecimiento de los sectores público, social o privado, en el 
que se presta atención médica o servicios para la salud y en donde se 
instrumentan acciones preventivas para el autocuidado. 
 
Nivel nacional: a la instancia o nivel técnico-administrativo máximo del SNS y de 
los organismos que lo integran, cuyo ámbito de competencia comprende a los 
servicios y su organización en todo el territorio nacional. 
 
Nivel zonal: al nivel técnico-administrativo con un área geográfica definida que 
en ciertas instituciones tiene competencia jerárquica. En este nivel se desarrollan 
acciones de vigilancia epidemiológica. 
 
Notificación: a la acción de informar acerca de la presencia de padecimientos o 
eventos, por parte de las unidades del Sistema Nacional de Salud. 
 
Notificación negativa: a la acción de informar periódicamente, en forma 
obligatoria, sobre la ausencia de casos relativos a un padecimiento específico 
sujeto a vigilancia epidemiológica. 
 
Período de incubación: al intervalo entre la exposición, infección o infestación, y 
el inicio de signos y síntomas clínicos de la enfermedad. 
 
Prevalencia: al coeficiente que mide el número de personas enfermas o que 
presentan cierto trastorno en determinado momento (prevalencia puntual), o 
durante un periodo predeterminado (prevalencia en un periodo), 
independientemente de la fecha en que comenzaron la enfermedad o el 
trastorno, y como denominador, el número de personas de la población en la cual 
tiene lugar. 
 
Registro: a la inscripción de información comprobable, que puede comprender 
la anotación numérica o nominal de casos, defunciones, contactos, enfermedad 
o evento, mediante los instrumentos apropiados. 
 
Registro nominal: a la inscripción de información comprobable, que requiere en 
primera instancia el nombre, edad y sexo de un caso o contacto. 
 
Sistema Nacional de Salud; SNS: al conjunto constituido por las dependencias y 
entidades de la Administración Pública, tanto federal como local y las personas 
físicas o morales de los sectores social y privado que prestan servicios de salud, 
así como por los mecanismos establecidos para la coordinación de acciones. 
Tiene por objeto dar cumplimiento al derecho de la protección a la salud. 
 
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica; SINAVE: al conjunto de 
relaciones formales y funcionales, en el cual participan coordinadamente las 
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DIRECCIÓN GENERAL DE EPIDEMIOLOGÍA 
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instituciones del SNS a través de su estructura, para llevar a cabo, de manera 
oportuna y uniforme, la vigilancia epidemiológica. 
 
Subsistemas Especiales de Vigilancia Epidemiológica: al conjunto de 
funciones, estructuras, procedimientos 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. 
 
Tasa: al cociente que mide la frecuencia con que ocurre un evento, en una 
población determinada y en un tiempo específico. Se obtiene mediante la 
operación de un numerador entre un denominador y el resultado multiplicado 
por una constante (100, 1,000 o 100,000 habitantes). 
 
Tasa de ataque: a la medida de riesgo que se usa para determinados grupos 
específicos observados, durante periodos limitados y en circunstancias 
especiales; suele expresarse en porcentajes (casos/población expuesta al riesgo 
por 100). 
 
Tasa de Incidencia: a aquella que tiene como numerador el número de casos 
nuevos ocurridos durante un periodo determinado, entre el número de personas 
de la población expuesta al riesgo (denominador). Por lo general, se expresa en 
términos del número de casos por 1,000 o 100,000 habitantes y por año. 
 
Unidad de salud: a todo establecimiento de los sectores público, social y privado, 
en el que se presta atención médica o servicios para la salud. 
 
Vigilancia epidemiológica: al estudio permanente y dinámico del estado de 
salud, así como de sus condicionantes, en la recolección sistemática, continua, 
oportuna y confiable de información relevante y necesaria sobre algunas 
condiciones de salud de la población.  
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