Norma Oficial Mexicana
NOM-016-SSA2-1994,

para la vigilancia, prevencion,
confrol, manejo y tratamiento

del colera

Considerando

Que con fecha 3 de abril de 1995, se publico
en el Diario Oficial de la Federacion el Pro-
yecto de la presente Norma Oficial Mexicana
a efecto de que en los siguientes 90 dias natu-
rales a la fecha de su publicacion, los interesa-
dos presentaran sus comentarios por escrito.

Que las respuestas a los comentarios reci-
bidos fueron publicadas previamente a la ex-
pedicion de esta Norma en el Diario Oficial
de la Federacién, en los términos del articulo
47 fraccién L de la Ley federal sobre merrologia
y normalizacién.

Que en atencién a las anteriores considera-
ciones, contando con la aprobacién del Comiteé
Consultivo Nacional de Normalizacién de Pre-
vencion y Control de Enfermedades, se expide
la siguiente: Norma Oficial Mexicana NOM-016-
S§A2-1994, para la vigilancia, prevencion, con-
trol, manejo y tratamiento del colera.

Introduccion

El cblera es una infeccién intestinal aguda
causada por el Vibrio cholerae O1 y O139,
que se transmite al hombre por la ingesta de
aguay alimentos contaminados por este micro-
organismo.

La enfermedad se presenta en personas de
cualquier edad y se caracteriza por diarrea abun-
dante y vémito que pueden llegar a la deshi-
dratacion, y ésta a su vez evolucionar hasta
choque hipovolémico y causar la muerte.

Esta enfermedad ha causado siete grandes
epidemias en el mundo desde 1817 hasta la
actualidad. La séptima pandemia se inicié en
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Indonesia en 1961 y se ha diseminado a todo
el mundo. En enero de 1991 se diagnostica-
ron los primeros casos de colera en Pert para
después diseminarse al resto de los paises del
continente americano.

El{ltimo caso de colera se present6 en Méxi-
co hace mas de 100 afios y durante esta séptima
pandemia el primer caso que se present6 en
nuestro pais ocurri6 en la localidad de San Mi-
guel Totolmaloya, Estado de México. Posterior-
mente se presentaron casos y brotes en otras
entidades federativas.

En 1991 se presentaron 2690 casos de cOle-
ra distribuidos en 17 entidades federativas (tasa
de morbilidad de 3.2 por 100 mil habitantes);
ocurrieron 34 defunciones (tasa de mortalidad
de 0.04 por 100 mil habitantes; tasa de letalidad
de 1.3 O/0).

En 1992 hubo 8162 casos de colera distri-
buidos en 28 estados del pais (morbilidad de
9.4 por 100 mil); se presentaron 92 defuncio-
nes (mortalidad de 0.11 por 100 mil habitan-
tes y letalidad de 1.2 %).

En 1993 se notificaron 11 091 casos en 26
entidades federativas (morbilidad de 12.5 por
100 mil); se presentaron 198 defunciones (morta-
lidad de 0.22 por 100 mil habitantes y letali-
dad de 1.8 %).

En 1994 se reportaron 4075 casos distribui-
dos en 21 entidades federativas (morbilidad de
4.5 por 100 mil habitantes); se presentaron 56
defunciones (mortalidad de 0.06 por 100 mil
habitantes y letalidad de 1.4 %).

En el afio de 1995 ocurrieron 16 430 casos
distribuidos en 27 entidades federativas (morbi-
lidad de 17.9 por 100 mil habitantes); se presen-
taron 142 defunciones (mortalidad de 0.16 por
100 mil habitantes y letalidad de 0.9 %).
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En 1996 se reportaron 1088 casos distribui-
dos en 14 entidades federativas (morbilidad de
1.2 por 100 mil habitantes); se presentaron cin-
co defunciones (mortalidad de 0.01 por 100 mil
habitantes y letalidad de 0.5 %).

En 1997 se presentaron 2356 casos en 28
entidades federativas (morbilidad de 2.5 por 100
mil habitantes); se presentaron 18 defunciones
(mortalidad de 0.02 por 100 mil habitantes y
letalidad de 0.9 %).

En 1998 se reportaron 71 casos en 15 entida-
des federativas (morbilidad de 0.07 por 100 mil
habitantes) y no se presentaron defunciones.

El cOlera es una enfermedad prevenible y
controlable a través de acciones que incluyen la
adecuada vigilancia epidemiolégica, el diagnos-
tico oportuno, la adecuada atencion médica, la
vigilancia del saneamiento ambiental y el fomen-
to para la salud; estas acciones seran realizadas
conjuntamente por los sectores publico, social
y privado.

Como representante del grupo de trabajo
interinstitucional e intersectorial, la Secretaria
de Salud acuerda expedir la Norma Oficial Mexi-
cana para la vigilancia, prevencion, control, ma-
nejoy tratamiento del clera.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por
objeto establecer los criterios y especifi-
caciones sobre las actividades relaciona-
das con la vigilancia, prevencion, control,
manejo y tratamiento del colera.

Esta Norma Oficial Mexicana es de ob-
servancia obligatoria en todo el territorio
nacional y su ejecucion involucra a los
sectores publico, social y privado que in-
tegran el Sistema Nacional de Salud.

1.2

2. Referencias

Para la correcta aplicacion de esta Norma Oficial
Mexicana es necesario consultar las siguientes:
2.1 NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia
epidemiolégica.

NOM-012-SSA1-1993, requisitos sanita-
rios que deben cumplir los sistemas de

2.2

abastecimiento de agua para uso y con-
sumo humano, ptblicos y privados.
NOM-013-SSA1-1993, requisitos sanita-
rios que debe cumplir la cisterna de un
vehiculo para el transporte y distribucion
de agua para uso y consumo humano.
NOM-014-SSA1-1993, procedimientos sa-
nitarios para el muestreo de agua para uso
y consumo humano en sistemas de abaste-
cimiento de agua ptblicos y privados.
NOM-093-SSA1-1994, para manejadores
de alimentos.

2.3

24

2.5

3. Definiciones y abreviaturas
Paralos efectos de esta norma se entiende por:

3.1 Caso sospechoso de cdlera, a todo enfermo
de diarrea que presente las siguientes
caracteristicas:

3.1.1 En areas donde no se haya demos-
trado o se desconozcala circulacién
de V. cholerae O1u O139: todo en-
fermo de diarrea que tenga cinco
afios de edad o mas, que presente
cinco evacuaciones o mas en 24 ho-
ras y cuyo cuadro diarreico tenga
una evolucion menor a cinco dias.
En areas donde se ha demostrado
la circulacion de V. cholerae O1 u
0139 en los tltimos 90 dias o en
las comunidades ubicadas dentro
del area de los cercos epidemiolé-
gicos, se considerara como sospe-
chosa a toda persona con diarrea
no mayor a cinco dias de evolucion,
independientemente de su edad.

3.1.2

3.2 Caso confirmado de clera, a todo enfermo
en el que se aisle mediante cultivo bacte-
riologico, en materia fecal o contenido
gastrointestinal, V. cholerae O1, O139 o
ambos.

Los casos en que se demuestre la presen-
cia de antigenos bacterianos mediante
pruebas rapidas (Cholera-Smart, CoaVich,
Cholera-Screen y otras) deberan ser recon-
firmados mediante el aislamiento bacte-
riologico del microorganismo, y a quien
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3.3

34

3.5

3.6

3.7

3.8

se demuestre seroconversion a anticuerpos
vibriocidas o antitoxina colérica.
Contacto, a toda persona que en el hogar,
lugar de trabajo o sitio de reunion, haya
compartido, preparado o manipulado ali-
mentos, bebidas, agua o hielo de los casos
sospechosos o confirmados en los cinco
dias previos al inicio de la enfermedad.
Brote de cdlera, ala presencia de dos 0 mas
casos confirmados relacionados epidemio-
logicamente entre si o la presencia de un
caso en un area donde no se ha demostra-
do la existencia previa del padecimiento.
Defuncion por cilera, al fallecimiento de
un caso confirmado hasta dos semanas
posteriores al inicio de las manifestacio-
nes clinicas y en cuyo certificado de de-
funcién aparezcan como causa basica o
asociada los siguientes términos: gastro-
enteritis o diarrea mas deshidratacidn, o
gastroenteritis o diarrea mas desequilibrio
hidroelectrolitico.

Caso hospitalizado por cdlera, a toda per-
sona a la que se brinde atencion médica
en un establecimiento de salud, formal o
improvisado, y que permanezca en el mis-
mo 24 horas, y en quien se aisle o demues-
tre Vibrio cholerae O1 u 0139, como se
menciona en el punto 2.2 de la presente
Norma Oficial Mexicana.

Portador, ala persona que alberga al agente
infeccioso en ausencia de enfermedad cli-
nica aparente, y en quien se aisle o de-
muestre Vibrio cholerae O1 u O139 en
materia fecal o contenido gastrointestinal.
Fuente de infeccion de colera, a todo alimen-
to, agua, bebida, hielo, heces o voémito
donde se aisle o demuestre Vibrio cholerae
O1 y/o Vibrio cholerae O139.

Abreviaturas

INDRE Instituto Nacional de Diagnéstico

y Referencia Epidemiologicos.

LNSP  Laboratorio Nacional de Salud Pi-
blica.

NOM  Norma Oficial Mexicana.

SSa Secretaria de Salud.

mg Miligramo.

mg/L  Miligramo por litro.
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p-p-m.

Partes por millon.

mEq/L Miliequivalentes por litro.
mmol/L Milimoles por litro.

mL/kg
mg/kg

Mililitros por kilogramo.
Miligramos por kilogramo.

4. Vigilancia epidemiologica
y generalidades

4.1

4.2

4.3

44

El periodo de incubacién del colera se
considera que puede ser desde menos de
24 horas hasta cinco dias.

A todo paciente sospechoso debera
tomarsele con un hisopo rectal, una mues-
trade materia fecal para cultivo, aislamiento
eidentificacion de Vibrio cholerae O1 o Vibrio
cholerae O139 o, en su caso, muestras pa-
readas de suero, tomadas con intervalo de
tres a cuatro semanas para la identificacion
de anticuerpos. Una vez obtenido el resul-
tado se reclasificara al enfermo.

Los casos sospechosos, confirmados y de-
funciones por cdlera, asi como los brotes
y epidemias sospechosos y/o confirma-
dos de cdlera, son objeto de notificaciéon
inmediata durante las primeras 24 horas
posteriores a tener conocimiento de los
casos y realizar estudio epidemiologico
correspondiente.

Para fines de notificacion se seguiran los
siguientes lineamientos:

4.4.1 Notificacion inmediata, con base
en lo establecido en el numeral
2.11 del apartado 2 de la Norma
Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-
1994, para la vigilancia epidemio-
logica.

Informe diario de aislamientos positi-
vos: ante un aislamiento positivo de
Vibrio cholerae O1 y/o Vibrio
cholerae O139 en un establecimien-
to de salud y de acuerdo con los
niveles técnico-administrativos, se
notificaran al Centro de Informa-
cion de Colera de la representacion
federal del Organo Normativo Na-
cional los siguientes datos: nombre
del paciente, edad, sexo, domicilio,
municipio, fecha de inicio, tipo de

44.2
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diarrea, nimero de evacuaciones en
24 horas, duracién en dias, tipo de
muestra, fecha de la toma, si estu-
vo o no hospitalizado, resultado de
laboratorio, biotipo, clasificacion,
estado actual e institucion que re-
porta esta informacion, via fax o
por el medio de comunicacién mas
rapido, en las 24 horas siguientes a
su conocimiento.

Concentrado semanal de aislamien-
tos positivos: las autoridades de sa-
lud de cada entidad deben enviar
el formato de concentracién sema-
nal de aislamientos positivos, de
acuerdo con el Manual para la Vi-
gilancia Epidemiolégica del Cole-
ra en México, los dias martes antes
de las 12 horas, por fax debidamen-
te requisitado.

Ante la presencia de un paciente
sospechoso o confirmado de Vibrio
cholerae O1 o Vibrio cholerae O139
en clinica, consultorio, dispensario
médico u hospital privado, el médi-
co responsable notificara segin los
mismos puntos y especificaciones
sefialados en los numerales 4.4.1 y
4.4.3 de este apartado, conforme al
nivel técnico-administrativo corres-
pondiente.

Para fines estadisticos, los aisla-
mientos positivos a Vibrio cholerae
O1 y/o Vibrio cholerae O139 se
clasifican de la manera siguiente:

443

444

4.4.5

Caso confirmado de cblera no
hospitalizado.

Caso confirmado de célera hos-
pitalizado.

Portador.

Defuncién por cdlera, con
atencion médica.
Defuncién por célera, sin
atencién médica.

44.5.1

4452

4453
4454

4.4.5.5

4.5 Lanotificacién de defuncién por célera

debera sujetarse a lo ordenado en el nu-
meral 7.13.2 del apartado 7 de 1a Norma
Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994,
para la vigilancia epidemioldgica.

4.6

4.7

Los casos confirmados de colera deberan
ser notificados semanalmente, de acuer-
do con lo establecido en el numeral 7.15.5
del apartado 7 de la Norma Oficial Mexica-
na NOM-017-S§A2-1994, para la vigilan-
cia epidemioldgica.

La vigilancia de los factores de riesgo para
el colera se hara de acuerdo con los linea-
mientos marcados en el apartado 13 de la
Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-
1994, para la vigilancia epidemioldgica.

5. Laboratorio

5.1

5.2

5.3

5.4

Los laboratorios de salud ptblica de los
servicios estatales de salud deberan con-
tar con un area destinada exclusivamente
al analisis de alimentos y otra para mues-
tras biologicas, lo cual es importante para
evitar contaminaciones de tipo cruzado
que puedan afectar la interpretacion epide-
mioldgica de los resultados obtenidos.
Dichos laboratorios tendran la capacidad
técnica e infraestructura para el aislamien-
to, identificacion y caracterizacion del
Vibrio cholerae O1 o Vibrio cholerae O139
en muestras humanas y ambientales. En
caso de un brote o epidemia de cOlera,
los servicios estatales de salud dispondran
lo necesario a efecto de instalar laborato-
rios parala identificacién de Vibrio cholerae
O1 u O139 en cualquier nivel técnico-
administrativo cercano al sitio de ocu-
rrencia del brote.

El diagnéstico del Vibrio cholerae O1 o
Vibrio cholerae O139 incluira el aislamien-
to del microorganismo, su caracterizacion
bioquimica y aglutinacion bacteriana con
sueros polivalentes especificos.

Las autoridades estatales de salud manten-
dran un control de calidad del diagndstico
bacteriologico de Vibrio cholerae O1 o
Vibrio cholerae O139 en laboratorios lo-
cales y privados.

Para mantener estandarizado el funciona-
miento de la red de laboratorios regiona-
les o estatales, éstos deberan seleccionar,
mediante muestreo sistematico: 10 % de las
cepas aisladas de Vibrio cholerae O1, el 10 %
de las cepas de Vibrio choleraeNO O1 recu-
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5.5

5.6

5.7

5.8

peradas de muestras ambientales y el 100%
de las cepas de Vibrio cholerae NO O1 recu-
peradas de casos de diarrea para remitirlas al
Instituto Nacional de Diagnéstico y Refe-
rencia Epidemiologicos (INDRE) para su
reconfirmacién y determinacion de sero-
tipo, biotipo, patrén de resistencia a los anti-
microbianos y toxina colérica.

La identificacion de Vibrio cholerae O1
en muestras humanas se podra efectuar
mediante pruebas rapidas (Cholera-
Smart, CoaVich, Cholera-Screen u otras)
que permitan la identificacién de anti-
genos bacterianos, pero sera necesario cul-
tivar microbiolégicamente cuando menos
10 % de las muestras tomadas para dichas
pruebas rapidas.

El manejo y procesamiento de muestras
ambientales (agua, alimentos, etc.) se lleva-
ra a cabo por el personal de laboratorios
locales, regionales o estatales capacitados
para este fin, aplicando la metodologia y
los controles de calidad recomendados
para ello. El Laboratorio Nacional de Sa-
lud Piblica (LNSP) de la SSa tendra a su
cargo supervisar y evaluar el cumplimien-
to de lo anteriormente descrito.

Las cepas de Vibrio cholerae O1 recupe-
radas de muestras ambientales (agua, ali-
mentos, etc.) seran remitidas al Instituto
Nacional de Diagnéstico y Referencias
Epidemiologicos (INDRE).

La determinaci6n de anticuerpos vibrio-
cidas y antitoxina colérica para diagnos-
tico se realizara Unicamente en sueros
pareados, tomando la primer muestra en
la fase aguda de la enfermedad y la se-
gunda muestra tres semanas después de
haber tomado la primer muestra, y seran
remitidas al Instituto Nacional de Diag-

néstico y Referencias Epidemioldgicos
(INDRE), para su analisis.

6. Sanidad internacional

6.1

Al arribo de un barco, aeronave, tren, ve-
hiculo automotor u otro medio de trans-
porte en el cual se presuma la presencia
de casos sospechosos de colera o si se
tiene el antecedente de la existencia de
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un caso ocurrido a bordo, la autoridad
de salud aplicara las siguientes medidas:

6.1.1 A los pasajeros y/o tripulantes que
lleguen a México procedentes de
otros paises donde se presentan ca-
sos de cOlera, se les practicar vigi-
lancia epidemiologica personalizada
durante no mas de cinco dias. Di-
cha vigilancia no limita ni restringe
el libre transito de los viajeros den-
tro del territorio nacional; asimis-
mo no podra realizarse el estudio
de hisopo rectal sin el consentimien-
to escrito de dichas personas.

Se realizara la supervisién de la co-
rrecta eliminacion y disposicion
de cualquier agua de la quilla del
barco o cualquier otro material
contaminado (excluyendo la car-
ga); asimismo se verificara la des-
infeccion de los tanques de agua y
del equipo utilizado para la pre-
paraci6n de los alimentos. Una vez
cumplido lo anterior se permitira
el libre transito.

6.2 Losalimentos transportados como carga

6.3

a bordo de los barcos, aeronaves, trenes,
vehiculos automotores u otro medio que
provengan de un pais donde exista colera
o se haya detectado este padecimiento y
que durante el transito a su destino final
toquen puertos mexicanos, 1o seran so-
metidos a examenes bacteriolégicos ex-
cepto cuando su destino final sea México.
Las autoridades de salud proporcionaran
el servicio de vacunacién a los viajeros
con destino a paises infectados, siempre
y cuando sea requerido por las autorida-
des sanitarias de dichos paises.

7. Suneamiento y promocion
de la salud

7.1

En areas con riesgo de transmision de cole-
ra, los responsables de los niveles técnico-
administrativos correspondientes deberan
supervisar y, en su caso, efectuar la vigi-
lancia de:

Secretaria de Salud
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7.1.1

7.1.3

La concentracién de cloro resi-
dual en las redes de distribucién
de agua entubada, tomas domici-
liarias y camiones-cisternas de
acuerdo alo establecido en NOM-
012-§§A1-1993, requusitos sanitarios
que deben cumplir los sistemas de
abastecimiento de agua para uso y
consumo humano, piblicos y priva-
dos; NOM-013-SSA1-1993, requisi-
tos sanitarios que debe cumplir la
cisterna de un vehiculo para el trans-
portey distribucion de agua para uso
y consumo humano; NOM-014-
SSA1-1993, procedimientos sanita-
rios para el muestreo de agua para
us0 y consumo bhumano en sistemas
de abastecimiento de agua pitblicos
y privados.

La calidad microbiologica del agua
para consumo humano que inclui-
ra la bsqueda de Vibrio cholerae
O1 y/o Vibrio cholerae O139 en
tomas y depdsitos domiciliarios,
camiones-cisterna, hidrantes, agua
envasada, hielo y cualquier otro
depdsito o conducto de liquido que
pueda constituir una fuente poten-
cial de infeccién por célera de
acuerdo con la NOM-012-5§A1-
1993, requisitos sanitarios que deben
cumplir los sistemas de abastecimien-
to de agua para uso y consumo hu-
mano, piblicosy privados.

La btsqueda de Vibrio cholerae O1
y/o Vibrio cholerae O139 en:

7.1.3.1 Cuerpos de agua como rios,

canales de riego, lagos, cana-
les de aguas negras y otros que
representen fuente potencial
de infeccién por célera de
acuerdo a la NOM-014-SSAI-
1993, procedimientos sanitarios
para el muestreo de agua para
uso y consumo humano en sis-
temas de abastecimiento de
agua publicos y privados.

7.1.3.2  Alimentos frescos, refrigera-

dos, congelados y cualquier
otro que constituya una fuente

potencial de infeccién por co-
lera, especialmente en centros
de abasto y establecimientos
expendedores de los mismos.

7.2 Medidas de promocion de la salud. La Pro-
mocién de la salud se realizara por el
personal de la coordinacion operativa
del Programa de Promocién a la Salud
con base en los siguientes criterios:

7.2.1 Participacion social

7.2.1.1 Promover la participacion de
la poblacién, las autoridades
locales, las instituciones publi-
cas y del sector social y priva-
do para estimular la adopcion
de estilos saludables como: el
manejo adecuado del agua, la
coccién de alimentos, el lava-
do de frutas, legumbres y ver-
duras, el lavado de manos, la
disposicion y eliminacién de
basura y excretas, entre otros.

7.2.2 Comunicacién educativa

7.2.2.1 Promoverlavinculacion y par-
ticipacion de los profesionales
de la comunicacion para que
junto con las radiodifusoras y
los diversos medios de comu-
nicacién, asuman el compro-
miso de informar en forma
permanente a la poblacién en
general sobre el tema de cOlera,
sus mecanismos de transmi-
sion y las alternativas de pre-
vencion y control precisadas en
esta norma oficial.

7.2.2.2 Promover la concentracion y
coordinacién de los servicios
de salud con los medios de co-
municacion para informarala
poblacién a través de la difusién
de mensajes que favorezcan un
mejor control del colera como:
hervir el agua, lavarse las ma-
nos con agua y jabén, lavar
frutas, legumbres y verduras,
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adonde acudir en caso de pre-
sentar la enfermedad.

7.2.3 Educacion para la salud.

7.2.3.1 Promover procesos que mo-
difiquen actitudes tendentes
a mejorar la salud individual,
familiar y colectiva en mate-

ria de célera.

7.2.3.2 Informar ala poblacion sobre
qué es el colera, reconocer los
factores de riesgo como el mal
manejo de agua, la coccién in-
suficiente de pescados y maris-
cos, la inadecuada disposicion
de basura y excretas, asi como
el lavado con jabén y agua de
frutas, verduras y legumbres;
que facilitan su aparicién, asi
como el impacto social y eco-
némico en la salud individual,
familiar y colectiva que tiene

esta enfermedad.

7.2.3.3 Promover el desarrollo de las
acciones para el control de esta
enfermedad como: hervir el
agua para consumo humano,
la coccion de alimentos como
pescados y mariscos, el lava-
do de frutas, verduras y legum-
bres con agua y jabdn, la
disposicion y eliminacion de
basura y excretas, y el lavado
de manos con agua y jabén
antes de comer, preparar o

servir alimentos.

7.2.2.4 Informar a las personas que
viven y conviven con pacien-
tes que tienen colera, sobre la
importancia del manejo ade-
cuado del agua, la eliminacién
de excretas, el lavado de ma-
nos y la coccion de alimentos
para evitar que se propague la

enfermedad.

7.3 Lainformacion ala poblacién res-
pecto al riesgo de enfermar se lle-
vara a cabo a través de las siguientes

acciones:
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7.3.1

7.3.2

7.3.3

7.3.4

7.3.5

7.3.6

7.3.7

7.3.8

7.3.9

Mejoramiento de la calidad de agua,
alimentos en el hogar y en estable-
cimientos publicos y privados.
Lavado de manos con agua y jabén
antes de preparar, servir y consu-
mir alimentos; asimismo, después
del cambio de pafiales o la defeca-
cion.

Prevencion del fecalismo a ras de
suelo; en areas donde se disponga
de drenaje se promovera la co-
nexion domiciliaria. En zonas don-
de no se cuente con este servicio,
se evaluard y promovera la cons-
truccién y uso de letrinas sanita-
rias o fosas sépticas. Cuando esto
no sea posible, se recurrira a cubrir
las excretas con cal y/o enterrarlas.
Promocion del consumo de ali-
mentos bien cocidos o fritos lo mas
pronto posible después de prepa-
rarlos.

Cuando por alguna razén no se
consuman los alimentos después de
prepararlos procurar que los mis-
mos se mantengan en refrigeracién
a6 °C o, en su defecto, calentarlos
por arriba de 60 °C y conservarlos
tapados.

Recalentado de los alimentos pre-
viamente cocinados por encima de
los 60 °C, o hasta la temperatura
de ebullicion.

Lavado y tallado con estropajo,
agua y jabon de las frutas y verdu-
ras en general; aquellas que no se
puedan tallar, se desinfectaran me-
diante el siguiente proceso: una vez
lavadas, se sumergiran durante 30
minutos en agua a la que se afia-
di6 previamente cloro o yodo, de
acuerdo con el numeral 7.3.13 de
este apartado.

Mantener limpios y secos los uten-
silios y trastes que se usan para
preparar, servir y/o consumir ali-
mentos asi como las superficies
donde se elaboran éstos e integral-
mente la cocina.

Prevenci6n del contacto directo o
indirecto de alimentos cocidos con
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alimentos crudos, de acuerdo con
lo establecido en la NOM-093-
SSA1-1994 para manejadores de ali-
mentos.

7.3.10 Promocion de la higiene personal
con énfasis en el caso de los ma-
nejadores de alimentos, asi como
en los establecimientos en donde
se almacenan, comercializan, pro-
cesan y expenden alimentos.

7.3.11 Guardado de la basura en recipientes
tapados y eliminacion de la misma
mediante entierro, o bien, deposi-
tarla con el servicio de recoleccion
y evitar tirarla a cielo abierto, en
via publica o lotes baldios.

7.3.12 Promocidn activa de la organiza-
cién y participacion de la comu-
nidad y grupos sociales para:

7.3.12.1 Proteger y mantener limpias
las fuentes de abastecimiento
de agua.

7.3.12.2 Construir letrinas o fosas sép-
ticas y usarlas adecuadamente.

7.3.12.3 Mantener limpia la via pibli-
ca, asi como otros sitios de uso
comunitario.

7.3.12.4 Mejorar las condiciones gene-
rales de la vivienda.

7.3.12.5 Gestionar ante las autoridades
gubernamentales correspon-
dientes la instalacion y man-
tenimiento de servicios de agua
potable, drenaje, tratamiento
de aguas residuales, recoleccion
y eliminacion sanitaria de ba-
suras asi como la vigilancia y
control de establecimientos

yodo) y almacenamiento de la mis-
ma en recipientes limpios, cubier-
tos y no corrosibles.

7.3.13.1 El método de desinfeccién
mas seguro es hervir el agua
durante cinco minutos a par-
tir del momento en que em-
pieza a burbujear.

7.3.13.2 Para clorar el agua y obtener
una concentracion de cloro re-
sidual de 0.5 mg/L (0.5 p.p.m)

se deben utilizar:

7.3.13.2.1 Blanqueadores de uso do-
méstico que contengan hipoclorito
de sodio a 6%; a cada litro de agua
se afiaden dos gotas, mezclando per-
fectamente y dejandola reposar por
30 minutos antes de usarla.
7.3.13.2.2 Pastillas de cloro (sulfa-
cloramina de 9 mg). Una pastilla para
un litro de agua y se deja reposar
durante una hora antes de utilizarla.
7.3.13.2.3 Pastillas de cloro (sulfa-
cloraminade 25 mg). Una pastilla para
25 litros de agua y se deja reposar du-
rante una hora antes de utilizarla.
7.3.13.2.4 Solucion concentrada de
hipoclorito de calcio a 35% (para
uso en albercas o polvo blanquea-
dor de ropa). Se utilizan cuatro
cucharadas (de solucién para alber-
cas) o diez cucharaditas (de polvo
blanqueador). Esta cantidad se di-
suelve en un litro de agua y se uti-
liza como solucién primaria y se
aplica en la siguiente forma:

donde se procesen y expendan Solucién primaria Agua desinfectada
ali.men'tf)s, agua o hielo y laeli- Tres gotas 1 litro
minacion de fauna nociva. .
7.3.12.6 Fomentar la eliminacion del Una cucharada 30 litros
uso de aguas residuales para Un litro 4550 litros

el riego de cultivos de verdu-

ras y hortalizas. )
El agua se deja en reposo durante

7.3.13 Capacitacion sobre la desinfeccién 30 minutos antes de utilizarla.

del agua para consumo humano
por medios fisicos (ebullicion) o
quimicos (cloro, plata coloidal,

7.3.13.3 Para la desinfeccién de reci-
pientes con agua, tanques de al-
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macenamiento o de tinacos y
cisternas, se debe agregar una
pastilla de hipoclorito de cal-
cio a 65 % de 7.5 gramos por
cada 10 metros cibicos de agua
con el fin de llegar a una con-
centracion de 0.5 mg/L de clo-
ro residual o la mitad de una
pastilla por cada metro clbico
para lograr una concentracion

de salud en la identificacién de sig-
nosy sintomas tempranos, a efecto
de detectar el cOlera, igualmente de
signos que indiquen el agravamien-
to del cuadro clinico como se es-
pecifica en el numeral 8.1.2 de esta
norma Oficial Mexicana.

de 25 mg/L en el tanque y 8. Atencion de pacientes

asegurar concentraciones de
0.5 mg/L de cloro residual en
los puntos mas alejados de la
red. El agua se deja reposar
durante 30 minutos antes de
utilizarla.

7.3.13.4 Para desinfectar el agua para

uso y consumo humano me-
diante la adicién de plata co-
loidal a la misma. El proceso
de desinfeccion es el siguiente:

7.3.13.4.1 Por cadalitro de agua se
afiadiran dos gotas de plata coloi-
dal y se permitira que el liquido
repose durante 30 minutos antes de
ser consumida.

7.3.13.5 Parayodar el agua se usan cin-

co gotas de tintura de yodo a
2 % por cada litro de agua cla-
ra o 10 gotas si se trata de agua
turbia. En ambos casos el agua
debera reposar durante 30 mi-
nutos antes de emplearla.

7.3.13.6 Siel agua esta turbia es conve-

niente limpiarla antes de her-
virla, clorarla o yodarla; para
esto se cuela usando un lien-
zo limpio como cedazo, o bien
se deja reposar hasta que se
asienten los residuos.

7.3.14 Lavar y desinfectar los tambos,

tanques, tinacos, cisternas u otros
depésitos donde se almacena agua
por lo menos cada seis meses y
mantenerlos tapados.

7.3.15 Capacitar a la poblacién para que

utilice adecuadamente los servicios
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8.1 Los casos de célera de acuerdo con su
sintomatologia y el grado de deshidrata-
cion, se clasifican como sigue:

8.1.1

8.1.2

8.1.2.1
8.1.2.2

8.1.2.3
8.1.2.4
8.1.2.5

8.1.2.6
8.1.2.7
8.1.2.8

8.1.2.9

8.1.3

Sin deshidratacion: paciente que
presenta menos de cuatro evacua-
ciones liquidas en 24 horas, con
o sin presencia de vomito, sin
pérdida de peso y sin signos cli-
nicos de deshidratacion.

Con deshidratacion leve a moderada:
paciente que presenta dos o mas
de las siguientes manifestaciones
clinicas:

Inquietud o irritabilidad.
Ojos hundidos (llanto sin la-
grimas).

Mucosas secas.

Sed aumentada.

Presencia del signo del “pliegue
cutaneo” (0 del “lienzo htimedo”).
Polipnea o taquipnea.
Taquicardia y pulso rapido.
Llenado capilar mayor a tres
segundos y menor de cinco.
Orina escasa y oscura.

Con deshidratacion grave y/o estado
de chogque: paciente que, ademas de
las caracteristicas anteriores, presen-
tados o més de las manifestaciones
clinicas siguientes:

8.1.3.1 Inconsciencia o hipotonia mus-

8.1.3.2
8.1.3.3

cular generalizada.
Incapacidad para beber.
Taquicardia con pulso débil
o no perceptible.
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8.2

8.3

8.1.3.4 Llenado capilar mayor de cin-
co segundos.
Hipotension arterial.

Anuria.

8.1.3.5
8.1.3.6

El tratamiento del c6lera de acuerdo con
la gravedad y evolucion del caso, com-
prende las siguientes actividades:

8.2.1 Prevencion y tratamiento de la
deshidratacién.

8.2.2 Prevencion de la diseminacion del
microorganismo causante de la
infeccion mediante el uso de anti-
bidticos.

8.2.3 Incremento de las medidas higiénicas.

8.2.4 Prevencion de las complicaciones.

La deshidratacion secundaria al colera y
a cualquier enfermedad diarreica aguda
se previene con la administracion oral de
liquidos de uso regional y se trata con la
ministracién de solucién de sales de hidrata-
c16n oral, de acuerdo con el numeral 8.5.1
del apartado 8 de esta Norma Oficial
Mexicana.

8.3.1 La composicion de las menciona-
das sales de hidratacion oral por un
litro de solucion es la siguiente:

Cloruro de sodio 3.5 gramos
Citrato de sodio 2.9 gramos
Cloruro de potasio 1.5 gramos
Glucosa 20.0 gramos

8.3.2 El contenido electrolitico de un
litro de solucién de hidratacién
oral es el siguiente:

Sodio 90 mEq/L
Potasio 20 mEq/L
Cloro 80 mEq/L
Citrato (base) 30 mEq/L
Glucosa 111 mmoles/L

8.3.3 Las sales de hidratacién oral se
distribuyen gratuitamente por las
instituciones integrantes del Sis-
tema Nacional de Salud con el
nombre de Vida Suero Oral y se

8.4

8.5

presentan en sobres para disolver
en un litro de agua para beber.
También se expenden en farma-
cias del sector privado.

El contenido del sobre se diluye
en un litro de agua hervida y debe
usarse durante las 24 horas siguien-
tes a su preparacion. Después de
este lapso, la solucién sobrante debe
desecharse.

8.3.4

Los enfermos de colera sin deshidratacién,
se trataran de la siguiente manera (Plan A).

8.4.1 Prevencion de la deshidratacién a
través del incremento de la ingesta
a libre demanda, de los siguientes
liquidos: agua de arroz, sopas, ju-
gos naturales de fruta, tisanas, agua
y Vida Suero Oral después de cada
evacuacion diarreica.
Mantenimiento de la alimentacion
habitual.

Identificacion delos signos tempra-
nos de deshidratacion (irritabili-
dad, aumento de sed, ojos hundidos,
sequedad de mucosas y presencia
de pliegue cutaneo).
Capacitacién al responsable del
cuidado del paciente para acudir
al establecimiento de salud mas
proximo a su domicilio, si el pa-
clente no mejorase o si tuviese al-
guna de las manifestaciones clinicas
sigulentes:

8.4.2

8.4.3

8.4.4

8.4.4.1 Sed intensa u otro signo de
deshidratacién.

Numerosas evacuaciones li-
quidas.

Vémitos frecuentes
Insuficiente ingesta de liqui-
dos o alimentos.

8.4.4.2

8.4.43
8.4.4.5

8.4.5 Administracion de la terapia anti-
microbiana correspondiente de
acuerdo con el numeral 8.8 de esta
Norma.

Los enfermos de célera con deshidrata-
cién se deben atender de inmediato en
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algin establecimiento de salud, como a
continuacion se indica (Plan B).

8.5.1

Terapia de hidratacion oral:

8.5.1.1 Durante las primeras cuatro

horas se le proporcionara Vida
Suero Oral a razon de 100 mL/
kg de peso, fraccionando la
dosis calculada para proporcio-
narla a cucharaditas o sorbos.
Si el paciente vomita se inte-
rrumpira la administracion del
Vida Suero Oral por 10 minu-
tos, pasado este tiempo se
reiniciara la hidratacién oral
en forma mas lenta.

8.5.1.2 Seevaluara el estado de hidra-

8.5.2

8.5.3

tacién del paciente cada 20
minutos durante la primera
hora y después cada hora:

Si el paciente esta cansado de be-
ber, tiene vomitos incoercibles o
si el volumen de sus evacuaciones
es mayor a la ingesta de liquidos,
se pasara al plan C hasta mejorar
el estado de hidratacion para lue-
go pasar al paciente de nuevo al
plan B (numeral 8.5).

Si después de cuatro horas aun
hubiese datos de deshidratacién,
se seguiran las indicaciones del
inciso 8.5.1.1 de este numeral.
Al corregir la deshidratacion y
disminuir la cantidad y el nime-
ro de evacuaciones diarreicas, el
paciente sera enviado a su casa
con las siguientes indicaciones:

8.5.3.1 Continuar la administracién a

libre demanda de Vida Suero
Oraly otros liquidos recomen-
dados para reponer las pérdi-
das mientras la diarrea persista.

8.5.3.2 Mantener la alimentacion ha-

bitual.

8.5.3.3 Recibir la terapia antimi-

crobiana correspondiente de
acuerdo con el punto 6.8 del
apartado de esta Norma.
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8.5.3.4 Enfatizar la importancia de
las medidas preventivas.

8.5.3.5 Proporcionar los sobres de
Vida Suero Oral necesarios
para dos dias y hacer una de-
mostracion acerca de su prepa-
racion.

8.5.3.6 El paciente debera ser lleva-
do de nuevo al establecimien-
to de salud si no mejora en
dos dias o si presenta alguna
de las siguientes manifestacio-
nes clinicas:

8.5.3.6.1 Sed intensa o cualquier
otro signo de deshidratacion.
8.5.3.6.2 Numerosas evacuacio-
nes liquidas.

8.5.3.6.3 Vomitos frecuentes.
8.5.3.6.4 Pobre ingesta de liqui-
dos y alimentos.

8.6 El paciente con deshidratacion grave y/o
choque se atendera de inmediato en el
establecimiento de salud mas cercano de
la siguiente manera (plan C):

8.6.1 Hidratacion por venoclisis a través
de una o dos vias con solucion de
Hartmann (en caso de no contar
con ésta se utilizara la solucion sa-
lina a 0.9%); la restitucién de volu-
men se guiara por el monitoreo del
estado clinico del paciente asi como
de sus signos vitales (frecuencia car-
diaca, pulso, tension arterial, diure-
sis horaria y frecuencia respiratoria).
Durante la primera hora de aten-
cibn el paciente recibira una carga
rapida de solucion de Hartmann
(o solucién salina) a razén de 30 a
50 mL/kg de peso dependiendo
de su edad y condiciones genera-
les. En las siguientes tres horas se le
infundira solucion de Hartmann (o
solucion salina) a razén de 25 a 20
mL/kg de peso. Los volimenes
sefialados son inicamente guias
generales y el personal de salud va-
lorara cuidadosamente al paciente
para determinar la cantidad de so-
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luciones intravenosas que aquél de-
bera recibir. Otro tipo de solucio-
nes, incluyendo a las glucosadas,
esta proscrito.

8.6.2 Valoracion continua del estado de
hidratacion.

8.6.3 Si el paciente presenta mejoria in-
cluso después de la primera carga,
se iniciara la administracién con
Vida Suero Oral a libre demanda.

8.6.4 Una vez que el paciente mejore
clinicamente, se reducira la velo-
cidad de infusion de liquidos, e
iniciara la via oral con Vida Suero
Oral y cuando la tolere, se retira-
ran las venoclisis y se ministrara
el antimicrobiano correspondien-
te, de acuerdo con el numeral 8.8
del apartado 8 de esta Norma.

8.6.5 Siel paciente no presentara mejo-
ria después de recibir el tratamien-
to descrito en el numeral 8.6.1 del
apartado 8 de esta Norma, debera
administrarsele una segunda carga
de 30 mL/kg de solucion Hart-
mann (o solucién salina) y se eva-
luard la posibilidad de que curse
con alguna complicacion.

8.7 Lascomplicaciones del colera incluyen:

desequilibrio hidroelectrolitico, azoemia
prerrenal, acidosis metabdlica, insufi-
ciencia renal aguda y afectacién multi-
organica aguda.

8.7.1 Laazoemia prerrenal, la acidosis
metabdlica y la insuficiencia re-
nal aguda se evitan mediante la
administracion de cantidades ade-
cuadas y suficientes de soluciones
orales o parenterales para evitar
o combatir la deshidratacion y el
estado de choque.

8.7.2 La afectacién multiorganica aguda
se previene mediante la vigilancia
estrecha del paciente, el suministro
correcto de soluciones y el trata-
miento eficaz del estado del choque.

8.8 El tratamiento complementario con anti-

microbianos por via oral para los casos sos-

pechosos confirmados, contactos y porta-
dores de Vibrio cholerae O1 es el siguiente:

8.8.1 Adultos (mayores de 15 aiios).
Doxiciclina 300 mg via oral en

dosis tnica.
8.8.2 Nifios

8.8.2.1 De 10 a 14 afios:
Doxiciclina 200 mg via oral
en dosis Gnica.

8.8.2.2 De 5a9 afios:
Doxiciclina 100 mg via oral
en dosis Gnica.

8.8.2.3 Menores de 5 afios:
Eritromicina 30 mg/kg de
peso por dia, dividida en tres
dosis durante tres dias.

8.8.3 Sdlo en caso de no contar con los
antimicrobianos arriba menciona-
dos, se utilizaran los siguientes
antimicrobianos:

8.8.3.1 Tetraciclina: adultos 500 mg
cada seis horas por tres dias.

8.8.3.2 Trimetoprim-sulfametoxazol:
adultos: dos tabletas de 80 mg
de trimetoprim/400 mg de
sulfametoxazol cada 12 horas,
por cinco dias; nifios: suspen-
si6n con base en una dosis de
trimetoprim 8-10 mg/kg de
peso, dividida en dos dosis
durante cinco dias.

9. Medidas de seguridad biologica

9.1 Los pacientes con diagnostico de célera

que requieren tratamiento hospitalario
se manejaran con la técnica indicada para
enfermedades gastrointestinales transmi-
sibles:

9.1.1 El personal de salud se lavara las
manos antes y después de explorar
a un paciente.

9.1.2 Uso de guantes desechables cuan-
do se tenga contacto con excretas,
fémites y desechos.
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9.2

9.3

9.4

9.1.3 Uso de ropa y sabanas limpias
cuando se atiende a los pacientes.
Los orinales y comodos seran de
uso individual y se desinfectaran
después de ser usados.

Los sanitarios para uso de los en-
fermos seran desinfectados por
lo menos tres veces al dia con so-
luciones de hipoclorito de sodio
a6 %.

9.1.4

La ropa de cama, la de los enfermos y la
usada por el personal que los atienda se
depositara en bolsas de plastico, rotula-
das con la leyenda Material contaminado
para posteriormente ser remojada durante
30 minutos en agua hiperclorada, la cual
se prepara afiadiendo un litro de solucién
de hipoclorito de sodio 6 % a 100 litros
de agua. Posteriormente se lavaran con
agua y jabén.

Las excretas de los pacientes con colera
se trataran con hipoclorito de sodio a 6 %.
Se calcula una quinta parte del volumen
de las excretas, se afiade esta cantidad de
cloro y se dejan reposar por 30 minutos
antes de ser vaciadas al drenaje o letrinas.
En caso de no existir drenaje, las excretas
se cubriran con una capa de cal viva y se
enterraran. En el registro final de aguas
residuales de los hospitales se colocara un
goteo de hipoclorito de sodio a 6 %.

En los laboratorios que procesen mues-
tras para la busqueda de Vibrio cholerae
O1 y Vibrio cholerae O139, el personal
cumplira con las siguientes normas de
bioseguridad.

9.4.1 Usar batas de manga larga y con
botonadura al frente.
Esterilizar o desinfectar con
hipoclorito de sodio previo a su
lavado, todo el material procesado.
Prevenir la ruptura accidental o
por otros motivos de tubos y ca-
jas de cultivo.

Desinfectar con hipoclorito de
sodio a 6 % las superficies de tra-
bajo contaminadas o expuestas,
tanto al inicio como al término
de la jornada.

94.2

9.4.3

9.4.4
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9.4.5 El material contaminado que se
elimine debera remojarse durante
30 minutos en soluciones de hipo-
clorito de sodio a 6% antes de ser
desechado. En caso necesario se
procedera a su incineracion.

9.4.6 No fumar, ni comer ninguna cla-

se de alimentos dentro del area de

trabajo.

Los laboratorios deberan contar con

areas especificas para el manejo y

procesamiento de muestras clinicas

y para el manejo y procesamiento

de muestras de alimentos.

9.4.7

10. Estudio y control de brotes

10.1

Quien realiza el estudio de un brote de
cblera requerira:

10.1.1 Corroborar la existencia de casos
de célera mediante criterios cli-
nicos, epidemiologicos y de labo-
ratorio.

10.1.2 Confirmar la existencia del brote.

10.1.3 Describir su distribucién en tiem-
po, lugar y persona.

10.1.4 Identificar los factores de riesgo
del brote.

10.1.5 Identificar las posibles fuentes de
infeccién.

10.1.6 Proponer medidas de control.

10.1.7 Notificar el brote.

10.2 En caso de confirmarse un caso de célera,

se realizaran las acciones siguientes:

10.2.1 Blogueo familiar: En el domicilio
del caso confirmado se tomaran
muestras fecales con hisopo rec-
tal a sus contactos y se les adminis-
trara tratamiento antimicrobiano,
de acuerdo con el numeral 8.8 del
apartado 8 de esta Norma Ofi-
cial Mexicana. Se dotara a los con-
tactos de sobres de Vida Suero
Oral y se les proporcionara edu-
caci6én para el manejo adecuado
de agua, alimentos y excretas asi
como para la preparacion y uso
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Secretaria de Salud de Vida Suero Oral y paralaiden-
tificacién de los signos de alarma
de la diarrea. En caso necesario se
tomaran muestras ambientales; adi-
cionalmente y de ser necesario, se
identificaran fuentes de infeccion
y se hara el control de las mismas.

10.2.2 Cerco epidemioldgico: Esta actividad
consiste en la visita casa por casa,
de todas las viviendas ubicadas en
la manzana donde reside el caso
confirmado asi como en las ocho
manzanas circundantes (figura 1).

7|1 | 3| | 8
al - Bk
6 | | 5] |9

Figura 1. Area de trabajo en el cerco
epidemiologico.

10.2.3 En esta area se levantara una en-
cuesta familiar y se indagara so-
bre la presencia de casos de diarrea
en los Gltimos cinco dias. Si se
encontrasen casos, se extendera el
area de trabajo de acuerdo al es-
quema antes sefialado.

10.2.4 En areas rurales el area que se tra-
bajara estara determinada por un
radio de cinco kilémetros alrede-
dor de la vivienda del caso con-
firmado (figura 2).

10.2.5 Si dentro de esa area se encontra-
sen casos sospechosos, el radio
podria extenderse a siete o diez
kilémetros alrededor de la vivien-
da del caso confirmado.

10.2.6 La bisqueda de casos de diarrea
se mantendra hasta 15 dias poste-
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Figura 2. Area de trabajo en el cerco
epidemiolégico.

riores a la fecha de inicio del 4lti-
mo caso confirmado.

10.2.7 Durante la visita familiar se efec-
tuara la encuesta, se obtendran
muestras rectales con hisopo de
todos los casos de diarrea detecta-
dos, con ministracién de trata-
miento (de acuerdo con el numeral
8.8 del apartado 8 de esta Norma
Oficial Mexicana). En cada casa,
escuela y centro laboral también
se realizaran actividades de pro-
mocién y educacion para la salud
en relacién con higiene personal,
el manejo adecuado del agua, los
alimentos y las excretas. Asimismo
se efectuaran determinaciones de
cloro residual, se cloraran las fuen-
tes de abastecimiento de agua de la
localidad y se practicara monitoreo
ambiental a través de hisopos de
Moore, Spira y muestras de alimen-
tos para btsqueda de Vibrio cholerae
O1 y Vibrio cholerae O139.

10.2.8 Operativos especiales: se realizaran
en coordinacién con las autorida-
des municipales, en eventos y areas
donde se presenten altas concen-
traciones poblacionales. Se dota-
ra a las mismas de agua potable y
de instalaciones para disposicién
y manejo adecuado de excretas. De
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10.3

10.4

igual manera se les proporcionara
educacién para la salud y se desa-
rrollaran acciones de fomento sa-
nitario.

10.2.9 Estudios epidemiolégicos para iden-
tificacion de factores de riesgo en
la comunidad afectada.

Las acciones de control del brote de co-
lera incluyen las siguientes actividades
por parte de las unidades de salud:

10.3.1 Informacién a la comunidad.

10.3.2 Educacion sobre disposicién sani-
taria de excretas, abasto de agua
potable e higiene de los alimentos.

10.3.3 Atencion médica oportuna y ade-
cuada a todo paciente sospechoso
de padecer colera.

10.3.4 Distribucién de material educati-
vo, Vida Suero Oral y, en caso ne-
cesario, hipoclorito de sodio, jabon
y otros insumos de higiene.

10.3.5 Quimioprofilaxis a contactos y a
otros grupos en riesgo de acuerdo
con lo sefialado en el numeral 8.8
del apartado 8 de esta Norma Ofi-
cial Mexicana.

10.3.6 Control sanitario de las posibles
fuentes de infeccién, incluyendo
agua, alimentos, bebidas y excretas.

10.3.7 Control epidemioldgico de los por-
tadores.

10.3.8 Promocién de la construccion y
uso de letrinas.

10.3.9 Vigilancia estricta de la potabiliza-
cion del agua para consumo hu-
mano.

10.3.10 Promocion del saneamiento basico.

10.3.11 Vigilancia sanitaria de los mane-
jadores de alimentos, de acuerdo
con la NOM-093-SSA 1-1994, bienes
y servicios. Practicas de higiene y
sanidad en la preparacion de ali-
mentos que se ofrecen en estableci-
mientos fijos, lo mismo se debera
hacer en el apartado de referencia.

Las acciones posteriores inmediatas al
control del brote son:
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10.4.1 Btisqueda y estudio de casos sos-
pechosos de colera.

10.4.2 Bisqueda de portadores, mediante
toma de muestras para aislamiento
de Vibrio cholerae O1/ Vibrio cholerae
O139 en personas de la comuni-
dad y en letrinas.

10.4.3 Administracion de antibiéticos a
los casos y portadores, para dis-
minuir el riesgo de excrecion de
Vibrio cholerae O1/ Vibrio cholerae
0139.

10.4.4 Seguimiento de casos confirmados.

10.4.5 Vigilancia estricta en el cumpli-
miento de las medidas de control
sanitario implantadas.

10.4.6 Vigilancia estricta de la potabili-
zacién del agua para consumo hu-
mano.

10.4.7 Mantenimiento de las acciones
para el fomento de la salud.

11. Capacitacion del personal
de salud

11.1

12.

El personal del Sistema Nacional de Sa-
lud y de instancias comunitarias deberan
ser capacitados en cuanto a la vigilancia,
la prevencion, el control, el manejo y el
tratamiento del c6lera de acuerdo con los
niveles técnico-administrativos respectivos.

Insumos para la prevencion

y control

12.1

12.2

Los establecimientos de salud, de acuerdo
con los niveles técnico-administrativos
correspondientes, deberan contar con los
insumos basicos para el tratamiento ade-
cuado, la notificacion y la toma de mues-
tras de casos sospechosos y confirmados
de colera.

Los laboratorios de salud ptblica de los
diferentes niveles técnico-administrativos
deberan contar con los insumos basicos
para el diagnostico bacteriolégico y/o
identificacion de Vibrio cholerae O1/
Vibrio cholerae O139.
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13.1 LaSecretaria de Salud propondra, en caso
de riesgo, la creacion de drganos colegia-
dos consultivos de caracter temporal o
permanente, con el objeto de coordinar
las acciones en materia de prevencion y
control del colera.

14. Disposiciones complementarias

14.1 Sélo podran emplearse las vacunas con-
tra Vibrio cholerae O1/Vibrio cholerae
0139, como parte de protocolos de in-
vestigacion autorizados de acuerdo con
las normas correspondientes y en el caso
del numeral 6.3 del apartado 6 de esta
Norma Oficial Mexicana.

14.2 Las personas fallecidas por c6lera deberan
ser inhumadas o incineradas antes de 24
horas, en la comunidad donde fallezcan.
Se promovera que durante los servicios fu-
nerarios no se sirvan bebidas ni alimentos
por ser una fuente potencial de infeccion
y motivo frecuente de brotes de colera.

15. Comprdnnciu con normas
internacionales y normas
mexicanas

15.1 Estanorma no es equivalente a ninguna
norma internacional ni mexicana.
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Norma Oficial Mexicana corresponde
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respectivos ambitos de competencia.

id L]
18. Vigencia
18.1 Esta Norma Oficial Mexicana entrara en
vigor al dia siguiente de su publicacion

en el Diario Oficial de la Federacion.

México, D.F., a 28 de julio de 2000.@@
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