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PRESENTACION

En la dltima década se advierte un incremento constante en el ndmero de violaciones relacionadas
con el derecho humano a la proteccién de la salud, de ahi que sea importante adoptar un papel mds
activo en la materia; es por ello que, de conformidad con las facultades de promocién y divulgacién
con las que cuenta la Comisién Nacional de los Derechos Humanos y el Instituto Mexicano del
Seguro Social, nos hemos dado a la tarea de realizar una compilacién de las principales Normas
Oficiales Mexicanas que orientan la labor de los servidores publicos encargados de prestar dicho
servicio.

El objetivo que persigue la presente compilacién es poner a la disposicién del personal médico,
de enfermeria, de los estudiantes y, en general, de todos aquellos usuarios de los servicios de salud
algunas de las Normas Oficiales Mexicanas expedidas por la Secretaria de Salud, con la participa-
cién de la comunidad médica del pais.

El conocimiento puntual de tales normas permitird que se fortalezcan, se difundan y se hagan
eficaces los programas de prevencién determinados en ellas, y se dé cumplimiento cabal a su con-
tenido para elevar los estindares de salud de la poblacién mexicana, garantizando con ello su
atencion integral, por medio de la vigencia plena de marco normativo, en especial de las Normas
Oficiales Mexicanas, disposiciones de observancia obligatoria para el personal responsable de la
prestacién de dichos servicios en los sectores publico, privado y social.

En nuestro pais existen aproximadamente 180 Normas Oficiales Mexicanas relativas a la pres-
tacién del servicio de salud, que en su calidad de instrumentos legales contienen criterios funda-
mentales, cuyo propdsito es mejorar la calidad de los servicios de salud que prestan las instituciones
del pais, entre las cuales se encuentran las que tienen que ver con aspectos de: a) carcter preven-
tivo; b) en materia de prestacién de servicios médicos; c) trato adecuado a los usuarios de los ser-
vicios de salud (de cardcter técnico-administrativo, de capacitacién, de infraestructura y adminis-
trativas) y de cardcter técnico-clinico (equipamiento).

El cumplimiento puntual de dichas normas es una condicién indispensable para alcanzar los
objetivos de establecer programas preventivos de salud, a efecto de lograr un decremento en el
indice de enfermedades, cirugias y tratamientos que pueden ser evitados a partir de programas y
acciones que tanto el Gobierno Federal como las entidades federativas estin obligados a difundir
y lograr su eficacia, para reducir costos importantes para el Sector Salud, a consecuencia de la falta
de prevencién de posibles enfermedades y trastornos de la salud.

Es oportuno sefialar que el incumplimiento de las Normas Oficiales Mexicanas resulta contra-
rio al mandato constitucional del derecho a la proteccién de la salud de toda la poblacién sin dis-
criminacién, y hace evidente la desigualdad que existe en la prestacion del servicio de salud en
Meéxico; de ahi que resulte evidente la importancia que tienen dichos instrumentos juridicos, los
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cuales coadyuvan en la sistematizacién, homogeneizacién y actualizacién, con criterios cientificos,
tecnolégicos y administrativos, del manejo de la informacién, asi como de los procedimientos para
el diagnéstico y el tratamiento especifico de los problemas de salud de los pacientes, con el fin de
llevar a cabo de forma mads eficiente las acciones preventivas, curativas y de rehabilitacién por par-
te de los sujetos obligados a ello.

La presente compilacién es una seleccion rigurosa de 43 Normas Oficiales Mexicanas, en las
cuales se identifican perfectamente los elementos minimos indispensables que deberén ser cubiertos
por las instituciones de salud, de ahi la urgencia de realizar los esfuerzos necesarios en las dreas de
capacitacién sobre dichos ordenamientos, para que se fortalezca el sistema de proteccién de la
salud de nuestro pais.

Por ultimo, es importante sefialar que dentro de la propia compilacién se podra encontrar un
indice analitico, el cual estamos seguros de que resultard de utilidad para los lectores, asi como otros
anexos vinculados con la proteccién efectiva del derecho a la salud y relacionados con la observan-
cia de los diversos ordenamientos juridicos en la materia. Quiero agradecer el apoyo del maestro
Angel Pedraza Lopez en la recopilacién del material.

Dr. Radl Plascencia Villanueva,
Presidente de la Comision Nacional de los Derechos Humanos

Meéxico, D. F., 9 de diciembre de 2009



MENSAJE DEL LICENCIADO DANIEL KARAM TOUMEH,
DIRECTOR GENERAL DEL IMSS

Apreciable lector:

Es para mi un honor presentarle a usted esta valiosa compilacién de las principales Normas Ofi-
ciales Mexicanas, orientadas a organizar la labor de la prestacién de servicios de salud.

EI Seguro Social forma parte esencial de la vida de millones de mexicanos. Es una institucién
que histéricamente ha fomentado el desarrollo integral de la poblacién, mediante la atencién de
aspectos que van de la salud al esparcimiento y el bienestar social.

Bajo este contexto, y con el compromiso del Instituto Mexicano del Seguro Social de situarse a
la vanguardia en la prestacién de sus servicios, decidimos participar activamente en el importante
esfuerzo de promover y difundir el respeto a los derechos y libertades de los individuos, mediante
la divulgacién de aquellas normas que rigen nuestro actuar cotidiano.

Esta publicacién, realizada con la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, forma parte
de una estrategia conjunta, orientada a la promocién de una cultura de la legalidad, en la que el
apego a las normas redunde en certidumbre juridica para todos los actores que forman parte de la
rama de la salud.

Consideramos una premisa incuestionable que nuestros médicos, enfermeras y técnicos, asi como
los trabajadores administrativos, se mantengan actualizados para el mejor desarrollo de sus funcio-
nes. Es por esto que no se escatiman los recursos para continuar capacitando a nuestros trabajado-
res y proporcionarles los conocimientos que les permitan realizar mejor sus funciones.

El compromiso adquirido con nuestros derechohabientes, relacionado con la prestacién de ser-
vicios de calidad, dentro de un entorno que fusione calidad con calidez, nos marca una nueva
forma de trabajar, més eficiente y efectiva, con disposicién y vocacién de servicio humanitario en
los empleados.

El fortalecimiento de la cultura de respeto a la legalidad y los derechos humanos de los individuos
permite que los involucrados en los procesos y en los servicios cumplan debidamente con sus fun-
ciones en un marco de igualdad, tolerancia y dignidad.

Es evidente que esta publicacién serd una util herramienta también para cualquier otro lector
involucrado en la proteccién de la salud y el publico en general, dada la naturaleza inalienable de
las prerrogativas y su impacto en el ejercicio del derecho a la salud.

Daniel Karam Toumeh,
Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social

México, D. F., 9 de diciembre de 2009
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MENSAJE DEL LICENCIADO LUIS ALONSO FIOL MANRIQUEZ
COORDINADOR DE ATENCION A QUEJAS Y ORIENTACION
AL DERECHOHABIENTE DEL IMSS

El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene un mandato legal derivado del articulo 123 de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Su mision es ser el instrumento bésico de
la seguridad social, establecido como un servicio publico de cardcter nacional para los trabajadores
y sus familias, en donde el aumento en la cobertura de la poblacién se persigue con un alto sentido
social.

La Ley del Seguro Social establece que la seguridad social tiene por finalidad garantizar el de-
recho a la salud, la asistencia médica, la proteccién de los medios de subsistencia y los servicios
sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo.

El Instituto proporciona a sus derechohabientes una gama de seguros que permite cumplir con
lo establecido en la ley y, sobre todo, brindar tranquilidad y estabilidad a los trabajadores y sus fa-
milias ante el acaecimiento de cualquiera de los riesgos que prevé la ley.

Como administradora de riesgos, nuestra institucién administra los distintos ramos de seguros
que prevé la ley, en tanto que como prestadora de servicios fomenta la salud de la poblacién traba-
jadora asegurada y sus familias, a través de la provision de servicios médicos preventivos y curativos
y de prestaciones econémicas y sociales previstos en la ley.

Estos servicios se proporcionan a una cada vez mds creciente poblacién asegurada, lo cual supo-
ne el riesgo natural de que nuestros derechohabientes nos llamen la atencién sobre su insatisfaccién
en casos determinados y nos exijan escuchar su voz en todos los casos.

Siempre debemos ponderar con seriedad los reclamos, las quejas y las denuncias de nuestros de-
rechohabientes, especialmente cuando se trata de la posible violacién a sus derechos humanos.

Ello implica una doble tarea, ya que por un lado supone ubicar estos casos en perspectiva: el
IMSS realiza cerca de dos millones de contactos diarios con ciudadanos que acuden a sus instala-
ciones, en la mayoria de los cuales los derechohabientes reciben una atencién correcta, lo que im-
plica que cuando se atiende a ese nimero de derechohabientes es imposible no cometer errores.

Por otro lado, supone emprender las acciones necesarias para evitar que se cometan errores que
se traduzcan en la insatistaccién de los usuarios de los servicios, que motivan y legitiman las quejas,
entre las que, desde luego, figuran aquellas de quienes ven vulnerados sus derechos humanos.

Sin soslayar la importancia que tiene para el Instituto resolver las quejas justificadas de nuestros
asegurados, atender aquellas en las que se presume violacién a sus derechos humanos resulta una
premisa fundamental que nos ha exigido implementar esquemas de prevencién para abatir estos
casos, en el marco de una cultura de respeto a los derechos mas elementales de los individuos.

Por ello, el IMSS dispone de la Coordinacién de Atencién a Quejas y Orientacién al Derecho-
habiente, en cuyo 4mbito de atribuciones estd la atencién de las quejas interpuestas por nuestros
derechohabientes ante la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, en donde se han puesto

[13]
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en marcha y se fortalecen diversas acciones interinstitucionales con ese Organismo Nacional, ten-
dentes a disminuir las quejas en esta materia.

A tal finalidad obedece que, a través de la Coordinacién, el Instituto lleve a cabo el Programa
de Capacitacién Regional en Materia de Derechos Humanos, en coordinacién y conjuntamente
con la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, mediante el cual se capacita y concientiza al
personal médico y administrativo de la importancia que tiene el respeto a los derechos humanos
de nuestros derechohabientes.

En el mismo sentido, el Instituto trabaja conjuntamente con la Comisién para dar seguimiento
estrecho a la atencién de las quejas interpuestas, mediante las brigadas de trabajo que en forma
semanal tienen lugar y que permiten establecer estrategias de solucién eficaces y oportunas para su
resolucién.

Las actividades dentro del procedimiento de atencién que da el Instituto a las quejas interpuestas
en la Comisién Nacional de los Derechos Humanos se encuentran rigurosamente evaluadas a nivel
central y delegacional por medio de indicadores del desempefio, lo que a partir de enero de 2009
nos permite medir y, en su caso, corregir la mejor realizacién de dichas actividades, asi como esta-
blecer mecanismos para su control y acciones de mejora en su ejecucion, no sélo para disminuir en
forma significativa los tiempos de respuesta, sino, en general, para proporcionar una respuesta efi-
caz que permita a los posibles afectados la satisfaccién de sus reclamos.

Finalmente, en el rubro de la actualizacién de los profesionales del Instituto, en especial del
personal médico y administrativo, es de destacarse el esfuerzo conjunto de la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos y del Instituto Mexicano del Seguro Social para poner a disposicién de
ellos, asi como del publico interesado en general, este compendio normativo que estamos seguros
contribuird e incidird en la mejoria de nuestros servicios, como una de las acciones mds destacadas
para garantizar el respeto a los derechos humanos.

Lic. Luis Alonso Fiol Manriquez,
Coordinador de Atencion a Quejas y Orientacion al

Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social

México, D. F., 9 de diciembre de 2009



LA COMISION NACIONAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
Y LAINVESTIGACION DE LAS QUEJAS MEDICAS

Dr. Raiil Plascencia Villanueva™

InTRODUCCION. I. LA PROTECCION DE LA SALUD COMO DERECHO HUMANO. II. EL
DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD COMO UN DERECHO HUMANO. III. LA DE-
FENSA DE LOS DERECHOS HUMANOS. IV. PROBLEMATICAS CONCRETAS IDENTIFICADAS
A RAIZ DE UN ESTUDIO cAsUisTICO EN LA CNDH. V. ANALISIS DE LOS HECHOS
VIOLATORIOS QUE AFECTAN LA PROTECCION EFECTIVA DEL DERECHO A LA SALUD. RE-
FLEXION FINAL.

INTRODUCCION

La salud es un fenémeno complejo que depende de multiples factores, muchos de los cuales van
mis alld del dmbito sanitario. Algunos aspectos, como la edad o el sexo, no son modificables. Otros
tienen que ver con las condiciones en las que vivimos, el medio ambiente y los estilos de vida, y
también con el acceso a servicios bisicos, como la asistencia sanitaria, la educacién o los servicios
sociales.! En consecuencia, las acciones dirigidas a la mejora de la salud deben considerar las dis-
tintas dreas y sectores involucrados; por ello, la salud es uno de los pilares para el desarrollo.

Ahora bien, el Estado tiene un deber ineludible, orientado a hacer efectivo el derecho de toda
persona a “la proteccién de la salud”, a través de la prestacién de un servicio publico, asi como con
la regulacién de los servicios privados, para lo cual debe definir las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y establecer la concurrencia de la Federacién y de las entidades fe-
derativas en materia de salubridad, de conformidad con lo previsto por el articulo 73, fracciéon XVI,
de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.?

Acorde con la reforma del 19 de septiembre de 2006° al articulo 6 de la Ley General de Salud, el
Sistema Nacional de Salud debe impulsar el bienestar y el desarrollo de las familias y comunidades
indigenas, que propicien el desarrollo de sus potencialidades politico-sociales y culturales, tomando
en cuenta sus valores y organizacién social, asi como también deberd promover el conocimiento y
desarrollo de la medicina tradicional indigena y su practica en condiciones adecuadas.

* Presidente de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos.

! Ver mis al respecto en A. Celis y ]. Nava, “Patologia de la pobreza”, en Revista Médica del Hospital General,vol. 22, nam. 371,1970,
en donde encontramos un estudio puntual de las enfermedades que aquejan a la poblacién, de acuerdo con su estrato social.

2Tesis P./].142/2001, Semanario Judicial de la Federacion'y su Gaceta, novena época, t. XV, enero de 2002, p. 1042.

3 Cf. Diario Oficial de la Federacion.

[15]
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I. LA PROTECCION DE LA SALUD COMO DERECHO HUMANO

La salud no puede entenderse como un derecho subjetivo de los que se pueden reclamar directa-
mente ante los tribunales, sino que constituye, més bien, un derecho a exigir la proteccién en contra
de riesgos que puedan amenazarla; es decir, el derecho de todo individuo a ser protegido frente a
los ataques de cualquier indole que puedan producirse contra su salud, y en tal caso tiene un caric-
ter preponderantemente preventivo, aunque también denota un sentido de obtener la mds amplia
asistencia médica para recuperar la salud cuando se pierde, lo cual estd vinculado al deber del Es-
tado de impedir que alguna persona pueda sufrir una alteracién en su salud con motivo del uso o
consumo de productos.

En este sentido, podriamos recurrir a la definicién de la salud publica como la ciencia y el arte de,
primero: impedir las enfermedades; segundo: prolongar la vida, y tercero: fomentar la salud y la eficien-
cia mediante el esfuerzo de la comunidad para el saneamiento del medio, el control de las enfermedades
transmisibles, la educacién de los individuos en higiene personal, la organizacién de los servicios mé-
dicos y de enfermeria para el diagnéstico temprano y el tratamiento preventivo de las enfermedades, y
el desarrollo de un mecanismo social que asegure a cada uno un nivel de vida adecuado para la conser-
vacién de la salud, organizando estos beneficios de modo que cada ciudadano se encuentre en términos
de gozar su derecho natural a la salud y longevidad.*

Las anteriores definiciones coinciden con lo previsto en la Ley General de Salud, que define
como servicios de salud “todas aquellas acciones realizadas en beneficio del individuo y de la socie-
dad en general, dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de la colectividad”;
y, de acuerdo con el articulo 24, se clasifican en tres tipos: atencién médica (preventiva, curativa y
de rehabilitacion), salud publica y asistencias.’

El derecho a la proteccién de la salud pertenece a los derechos de contenido econémico, social
y cultural, que permiten consolidar un estado social y democrético de derecho, que a su vez posi-
bilita el constitucionalismo social que demanda el reconocimiento y vigencia efectiva de esa gama
de derechos, a fin de que sean realmente accesibles y disfrutables, por lo que el Estado debe realizar
acciones, programas y estrategias a fin de que las personas, sin ninguna distincién, los gocen de
manera efectiva, y éstos son los siguientes: toda persona tiene derecho a la seguridad social® y a
obtener la satisfaccién de los derechos econémicos, sociales y culturales; toda persona tiene derecho
al trabajo en condiciones equitativas y satisfactorias;’ toda persona tiene derecho a formar sindica-
tos para la defensa de sus intereses;® toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure a ella y a su familia la salud, alimentacién, vestido, vivienda, asistencia médica y los servicios
sociales necesarios;’ toda persona tiene derecho a la salud fisica y mental;'® durante la maternidad
y la infancia toda persona tiene derecho a cuidados y asistencia especiales; toda persona tiene de-
recho a la educacién en sus diversas modalidades, y la educacién primaria y secundaria es obliga-
toria y gratuita.!

4 Angel Acedo Penco, “El derecho a la proteccién de la salud, la seguridad, la calidad de vida y el medio ambiente, perspectiva co-
munitaria, constitucional y autonémica”, en Anuario Juridico de la Facultad de Derecho, vol. XXI, Extremadura, 2003, p. 366.

5 Cf Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de 1984.

© Ver mis en el articulo 9 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, adoptado y abierto a la firma, rati-
ficacién y adhesién por la Asamblea General en su Resolucion 2200 A (XXT), del 16 de diciembre de 1966.

7 Ihidem, articulo 7.

8 Ibidem, articulo 8.1, incisos a,b y c.

9 Ibidem, articulo 11.1.

10 Ibidem, articulo 12.1.

1 Ihidem, articulo 13.1.
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El derecho a la proteccién de la salud tiene su antecedente internacional en la Organizacién
Mundial de la Salud, en cuyos lineamientos se establece que “el goce del grado maximo de salud
que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, sin distincién de
raza, religion, ideologia politica o condicién econémica o social” (OMS, 1946); posteriormente, la
Organizacién de las Naciones Unidas, en la Declaracién Universal de Derechos Humanos,'? lo es-
tablece en su articulo 25: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure,
asi como a su familia, la salud y el bienestar y, en especial, la alimentacidn, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios...”

La Declaracién Universal de Derechos Humanos en 1948, particularmente en su predambulo, a
la letra refiere: “los Pueblos de las Naciones Unidas se declaran resueltos a reafirmar la fe en los de-
rechos fundamentales del hombre, en la dignidad y el valor de la persona humana, en la igualdad
de derechos de hombres y mujeres...” Con este documento se da el principal impulso internacional de
la proteccién de los derechos humanos, y el reconocimiento de que los derechos no sélo son poli-
ticos y civiles, sino también culturales, econémicos y sociales.

Dentro de estos dltimos se inscriben los derechos a la salud y a la educacién, vitales para el desa-
rrollo de los individuos y de los pueblos en su conjunto, al dejarlo establecido en su articulo 25.1; de
igual manera se sefiala en el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Socia-
les y Culturales, aprobado por la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) en 1966, y ratifica-
do por nuestro pais en 1981. Posteriormente, la misma Asamblea General de la ONU aprobé en
1986 la Declaracién sobre el Derecho al Desarrollo, en la que establece claramente la obligacién
de los Estados para dar acceso a los servicios de salud a toda la poblacién, tal como lo dispone el
articulo 8.1.

De igual manera se establece en la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hom-
bre de 1948, en sus articulos 11 y 16, al igual que en la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos, conocida como Pacto de San José, que fue aprobada por la Asamblea General de la Or-
ganizacion de los Estado Americanos (OEA) en 1969, y ratificada por México en 1981; aunque si
bien es cierto que no desarrolla los derechos de tipo social como el que nos ocupa, si establece la
obligatoriedad de los Estados a buscar su cumplimiento progresivo en su articulo 26.

II. EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD
COMO UN DERECHO HUMANO

La prestacién de servicios de salud, en su calidad de derecho humano, constituye en México un
deber propiciado a partir de la reforma a la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos
efectuada en 1994, que le otorgé jerarquia constitucional a los instrumentos mds importantes re-
ferentes a los derechos humanos, tanto universales como regionales, entre los que se encuentra la
Convencién de Viena sobre Derecho de los Tratados, que en su articulo 27 impide a los Estados
invocar su derecho interno para justificar el incumplimiento de un tratado, no alterando la respon-
sabilidad en la que el Estado incurre en el hecho declarado como inconstitucional.

Estas dos circunstancias aparecen como pautas indicativas de que las autoridades estatales no
pueden, alegando dificultades provocadas por crisis econémicas o politicas de ajuste, ni tampoco
invocando leyes o decretos elaborados en virtud de esa situacién, omitir prestar los servicios que se
erigen como indispensables para la proteccién de los derechos humanos.

12 Adoptada y proclamada por la Resolucién de la Asamblea General 217 A (iii), del 10 de diciembre de 1948.
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Atento a lo anterior, en nuestro pais se reconocié el derecho a la proteccién de la salud a partir
de la reforma constitucional publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 3 de febrero de 1983, en
la que se afadié un nuevo parrafo al articulo 4o.,lo que significé poner al servicio de la proteccién
salud una serie de normas y de instituciones, asi como un entorno propicio (equidad, universalidad
y seguridad nacional) para que su disfrute pueda ser garantizado de la mejor manera posible a cada
individuo y a su comunidad, tal y como lo contempla la Ley General de Salud.

La mencionada reforma fue consecuencia de la ratificacién del Estado mexicano de instrumen-
tos internacionales como:

A.Convencién Americana sobre Derechos Humanos.
B. Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos.
C.Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales.

Al incluirse la responsabilidad del Estado en materia regulatoria de los servicios de salud, se
reforzé la idea de que un derecho a la proteccién de la salud es fundamental para el desarrollo
integral del ser humano y de la sociedad, sefialando como finalidades el fomento en la poblacién
de actitudes racionales, responsables y solidarias que, basadas en el conocimiento de los efectos de
la salud sobre la vida individual y social, coadyuven al mejoramiento de la calidad de vida. Asimis-
mo, se establece el impulso de la investigacién cientifica y tecnoldgica, asi como de la ensefianza para
la salud (LGS, 1984).

De igual manera, el Pleno de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién ha resuelto a ese res-
pecto que:

[...] comprende la recepcién de los medicamentos basicos para el tratamiento de una enfermedad, como
parte integrante del servicio basico de salud consistente en la atencién médica, que su actividad cura-
tiva significa el proporcionar un tratamiento oportuno al enfermo, lo que incluye, desde luego, la
aplicacién de los medicamentos bdsicos correspondientes conforme al cuadro bésico de insumos del
Sector Salud, sin que obste a lo anterior el que los medicamentos sean recientemente descubiertos y
que existan otras enfermedades que merezcan igual o mayor atencién por parte del Sector Salud, pues
éstas son cuestiones ajenas al derecho del individuo de recibir los medicamentos bésicos para el trata-
miento de su enfermedad, como parte integrante del derecho a la proteccién de la salud que se encuen-
tra consagrado como garantia individual, y del deber de proporcionarlos por parte de las dependencias
y entidades que prestan los servicios respectivos.’

Como puede verse, la determinacién de la Suprema Corte en defensa del derecho a la salud es
principalmente la no discriminacién por ningin motivo implicito o explicito. Por el contrario, se
trata de aplicar un enfoque de derechos humanos que nos sirva de marco para el desarrollo sanita-
rio del pais, haciendo que todas las politicas y programas sean formulados y ejecutados al conside-
rar los derechos humanos igualitarios para todos. Para lograr esta pretension es necesario atender
adecuadamente el articulo 2o0. de la Ley General de Salud, que establece como finalidades del
derecho a la proteccién de la salud las siguientes:

[...] el bienestar fisico y mental del hombre para contribuir al ejercicio pleno de sus capacidades; la
y p ] p P
prolongacién y el mejoramiento de la calidad de la vida humana; la proteccién y el acrecentamiento de

los valores que coadyuven a la creacién, conservacién y disfrute de condiciones de salud que contribu-

13 Tesis Semanario Judicial de la Federacion'y su Gaceta, novena época, t. XI, marzo de 2000, p. 112.
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yan al desarrollo social; la extensién de actitudes solidarias y responsables de la poblacién en la preser-
vacién, conservacién, mejoramiento y restauracién de la salud; el disfrute de servicios de salud y de
asistencia social que satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de la poblacién; el reconocimien-
to para el adecuado aprovechamiento y utilizacién de los servicios de salud, y el desarrollo de la ense-
fianza y la investigacién cientifica y tecnoldgica para la salud.

Se trata de un derecho cuyo cumplimiento ha de ser progresivo, de acuerdo con el nivel de de-
sarrollo y los recursos disponibles para destinar a la satisfaccién del mismo. Para ello habra que
entender por “recursos” para la salud todos aquellos que pueden ser utilizados para producir bienes
y servicios en su favor. Estos se dividen en los siguientes tipos:

a. Desde el punto de vista de los prestadores: en publicos o gubernamentales y privados.

b. Desde el punto de vista objetivo: en los dirigidos a las personas y los dirigidos al ambiente.
Los dirigidos a las personas pueden subdividirse a la vez en aquellos destinados a la atencién
médica y en aquellos destinados a la asistencia social. Los dirigidos al ambiente se refieren al
control de los factores nocivos del mismo.

c. Desde punto de vista de los recursos humanos: en materiales y financieros.

Lo anterior se puede interpretar como acciones dirigidas a proteger y promover la salud de la
colectividad a partir de: actividades de control y vigilancia epidemiolégica, y de control y fomento
sanitario, y que la Ley General de Salud clasifica los servicios de salud en tres tipos: de atencién
médica, de asistencia social y de salud publica.

Ahora bien, el parrafo cuarto del articulo 4o. constitucional deja a la ley reglamentaria corres-
pondiente el compromiso de definir “las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud”;
esto significa que la ley habra de dotar de contenido concreto al derecho, asi como de los medios y
mecanismos idéneos para exigir su satisfaccién por parte del Estado.

Las modalidades que ha adquirido la prestacién de los servicios de salud en el marco de la secto-
rizacién iniciada desde 1977 hoy se constrifie a la Secretaria de Salud, como coordinadora del Sec-
tor, y a las instituciones gubernamentales, como es el caso del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
y los Institutos Nacionales de Salud.

Para mejorar la calidad en los servicios se han desarrollado 82 normas oficiales, a partir del afio
de 1993, como es el caso de: NOM-003-SSA2-1993 (Para la disposicién de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos); NOM-007-SSA2-1993 (Atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del
servicio); NOM-017-SSA2-1994 (Para la vigilancia epidemiolégica); NOM-090-SSA1-1994
(Para la organizacién y funcionamiento de residencias medicas); NOM-168-SSA1-1998 (Del
expediente clinico); NOM-178-SSA1-1998 (Requisitos minimos de infraestructura y equipamien-
to de establecimientos para la atencién médica de pacientes ambulatorios); PROY-NOM- SSA1-
1998 (Para el funcionamiento de hospitales generales), y PROY-NOM-1997-SSA1-2000 (Que
establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de hospitales generales y con-
sultorios de atencién médica especializada).

Por lo que respecta a las normas sobre el virus de la inmunodefiencia humana (VIH) utilizan la
NOM-010-SSA2-1993 (Para la prevencién y control de la infeccién por VIH), y la NOM-003-
SSA2-1993 (Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos), ade-
mads de los siguientes reglamentos que rigen las materias que contempla la Ley General de Salud:

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Sanidad Internacional (DOF del 18 de
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tebrero de 1985); Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la
Disposicién de Organos,Tejidos y Cadéveres de Seres Humanos (de 1985); Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica (DOF del 14 de mayo
de 1986); Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Publici-
dad (de 1986); Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud
(DOF del 6 de enero de 1987), y Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control
Sanitario, Actividades, Establecimientos, Productos y Servicios (DOF del 18 de enero de 1988).

Ahora bien, en México la atencién a la salud se ofrece mediante dos prestadores bésicos: el
Estado y la iniciativa privada. Por lo que respecta a las instituciones del Estado trascienden por su
importancia: la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, que configuran el sistema de servicio
de salud mexicano. Asimismo, se inician los movimientos en pro de la integracién para que la
Secretaria tome la conduccién del sector o sistema de salud. El sector privado estd constituido por
los particulares que prestan servicios de atencién médica.

Se pueden reconocer tres formas de prestacién de servicios para la salud:

a. El dela Secretaria de Salud, ajustado al principio igualitario de que la salud es un derecho de
todos los mexicanos y que el Gobierno es el responsable de proporcionar los servicios nece-
sarios para fomentar, conservar y recuperar la salud;

b. El de las instituciones de seguridad social, basado en el derecho gremial a la prestacién de
diversos servicios, entre los que se encuentra la salud, mediante distintas férmulas de finan-
ciamiento, y

c. Eldel ejercicio privado de la medicina, apoyado en las leyes de la libre oferta y demanda, pero
sujeto al control sanitario.

En este marco de prestaciones de servicios para la salud es atendible lo sefialado por el articulo
60.de la Ley General de Salud, donde se establecen claramente los objetivos del Sistema Nacional
de Salud, orientados a proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar su calidad de
vida, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que condicionen o causen
dafios a la salud, con especial interés en las acciones preventivas.

III. LA DEFENSA DE LOS DERECHOS HUMANOS

Con base en estos antecedentes es preciso establecer una adecuada defensa de los derechos huma-
nos, por lo que debemos observar dos aspectos: uno, al que podemos calificar como “sustantivo”,
que se refiere a la forma juridica como se encuentra establecido, consagrado o “reconocido” cierto
derecho humano, y que es lo que permite determinar el alcance o 4mbito que abarca ese derecho
humano en un orden juridico especifico, y el otro aspecto es el que se puede denominar como “adje-
tivo”, y alude a los mecanismos o instrumentos procedimentales previstos en determinado orden
juridico, a través de los cuales se logra hacer efectivo el propio derecho humano violado.

En cuanto a los aspectos sustantivos de los derechos humanos, éstos se encuentran previstos en
disposiciones de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; en leyes secundarias,
y en los pactos, convenios y tratados internacionales suscritos y ratificados por nuestro pais.!*

14 De acuerdo con con los procedimientos establecidos en el articulo 133 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Me-
xicanos.
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Ahora bien, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), por disposicién legal,
tiene por objeto esencial la proteccién, observancia, promocién, estudio y divulgacién de los dere-
chos humanos previstos por el ordenamiento juridico mexicano.

La Comisién Nacional tiene competencia, en todo el territorio nacional, para conocer de quejas
relacionadas con presuntas violaciones a los derechos humanos, cuando éstas fueren imputadas a
autoridades y servidores publicos de cardcter federal. Con base en lo anterior,la CNDH puede
conocer de quejas contra autoridades sanitarias de caricter federal a las que se les atribuyan viola-
ciones al derecho a la proteccién a la salud, las cuales se traducen en la negativa o inadecuada
prestacién del servidor publico de salud.

Los hechos de mayor recurrencia denunciados ante la CNDH son los siguientes:

a. Negativa o inadecuada prestacién del servicio publico de salud, prestaciéon indebida del ser-
vicio publico o ejercicio indebido de la funcién publica;

. Negligencia médica;

. Discriminacién;

. Negativa de atencién médica;

. Contracepcién forzada;
Desabasto de medicamentos, y

. Violacién a la confidencialidad y atencién a pacientes con VIH/Sida.

o Mo oo o

Para la atencién especifica de las quejas en materia de salud respecto de grupos,la CNDH cuenta
con programas tales como el Programa sobre Asuntos de la Mujer, la Nifiez y la Familia; el Progra-
ma de VIH; el Programa Penitenciario, y el Programa de Atencién a Grupos Indigenas, los cuales,
en el dmbito de sus competencias, ademds de colaborar en la integracion de los expedientes de queja,
realizan estudios y propuestas respecto de la atencion de la salud de los grupos vulnerables que
atienden.

Si bien es cierto que desde su creacién la CNDH estaba destinada a atender todo tipo de vio-
laciones a los derechos humanos, inicialmente su actividad se centré en la actuacién de los cuerpos
policiacos y los érganos de procuracién de justicia; sin embargo, poco a poco la formacién de una
mids amplia cultura en la sociedad ha permitido la atencién de otros derechos, como es el caso que
nos ocupa.

Por otro lado, en la parte adjetiva encontramos los medios de defensa, que podemos dividir en ju-
risdiccionales y no jurisdiccionales, donde precisamente estos tltimos son los que corresponden al
seno de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y que trataremos de exponer a continua-
cién sobre la base de su competencia, procedimientos y, sobre todo, el tipo de quejas que en materia
de salud se presentan con mayor incidencia en las instituciones encargadas de prestar este servicio
a la sociedad mexicana, con la finalidad de puntualizar las posibles violaciones a sus garantias y
derechos, para exigir su respeto y su disfrute.

Ahora bien, en nuestro marco juridico las alternativas no jurisdiccionales se desarrollan a través
de procedimientos administrativos, de entre ellos destaca precisamente el que se sigue ante la Comi-
sién Nacional de los Derechos Humanos, que, como nota distintiva, la ley permite que ésta pueda
revisar los procedimientos seguidos en las anteriores instancias cuando en los mismos se aprecien
o presenten omisiones que afecten los derechos humanos de los particulares; incluso, conoce de
quejas contra la Comisién Nacional de Arbitraje Médico.

En el anterior orden de ideas,la CNDH es competente para conocer de quejas por presuntas vio-
laciones a los derechos humanos, motivadas por actos u omisiones de autoridades administrativas
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federales, entre las que se incluyen la tolerancia o anuencia de acciones ilicitas de particulares y la
obligacién de actuar contra quien vulnere los derechos humanos; formular Recomendaciones pabli-
cas auténomas, auque no vinculatorias, asi como denuncias y quejas ante las autoridades respectivas;
conocer en tltima instancia respecto de las Recomendaciones y acuerdos de los organismos de de-
rechos humanos de las entidades federativas; procurar la conciliacién entre quejosos y autoridades,
y proponer los cambios y modificaciones de disposiciones legislativas y reglamentarias, y de prac-
ticas administrativas en la materia.

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos en México se encuentra impedida para co-
nocer de los actos y resoluciones de organismos y autoridades electorales, y de consultas formuladas
por autoridades, particulares u otras entidades, sobre la interpretacién de las disposiciones consti-
tucionales y legales. Sin embargo, cabe sefialar que en materia de actos u omisiones administrativos
de autoridades judiciales del dmbito federal, la Comisién puede admitir la queja, pero sin la posi-
bilidad de examinar las cuestiones jurisdiccionales de fondo.

Entre otras facultades que la ley otorga a los integrantes de la Comisién destacan: la fe publica
del presidente y de los visitadores durante sus actuaciones para certificar la veracidad de los hechos
vinculados con las quejas e inconformidades que analicen; las acciones especificas del presidente para
distribuir y delegar funciones a los visitadores generales, para informar anualmente al Congreso de
la Unién y al titular del Poder Ejecutivo Federal sobre las actividades de la Institucién y para cele-
brar convenios enfocados a la defensa de los derechos humanos, formular propuestas para su mejor
proteccién y, desde luego, para aprobar y emitir Recomendaciones auténomas y acuerdos que re-
sulten de las investigaciones realizadas por los visitadores.

Ahora bien, cualquier persona, incluso un menor de edad o algun representante del afectado,
puede acudir a la Comisién Nacional a denunciar los hechos materia de queja, dentro del término
de un afio a partir de la ejecucién de los mismos, o bien, desde del dia en que el quejoso hubiese
tenido conocimiento de los hechos.

La queja bien puede presentarse por escrito, pero en situaciones urgentes puede ser transmitida
por cualquier medio de comunicacién y aun oralmente.”® En el caso de comparecientes que no
sepan o no puedan escribir, o sean menores de edad, asi como de quienes no hablen espafiol, se les
deberd proporcionar un asesor, intérprete o traductor, segin sea el caso. Cuando los afectados o
denunciantes se encuentren recluidos, los responsables de los centros de detencién o reclusorio
serdn quienes entregardn de manera inmediata los escritos respectivos.

En cualquiera de estos supuestos queda reservado el derecho del quejoso para utilizar los medios
de defensa legal previstos por los ordenamientos mexicanos.

Una vez iniciado el procedimiento, la Comisién debera ponerse en comunicacién con la auto-
ridad sefialada como responsable, con el propésito de buscar inicialmente una conciliacién entre las
partes involucradas y dar asi, en el caso, una solucién de cumplimiento inmediato, pero si transcu-
rren 90 dias y la autoridad se abstiene de dar cumplimiento, deberd reabrirse el procedimiento. En
el supuesto de no producirse la conciliacién, la Comisién dispondra en forma expedita la solicitud
de un informe por parte de la autoridad sefialada como responsable, mismo que de no ser enviado
implicard, salvo prueba en contrario, la aceptacién ticita de la impugnacién.*®

15 Bajo los argumentos esgrimidos por la Corte Interamericana de Derechos Humanos, podemos sefialar que el proceso es un
medio para realizar la justicia, y ésta no puede ser sacrificada en aras de meras formalidades; para profudizar al respecto se recomienda
consultar el caso de los Hermanos Gémez Paquiyauri. Sentencia del 8 de julio de 2004, serie C, nim. 110, pérr. 58; el caso Juan Hum-
berto Sénchez. Interpretacién de la sentencia sobre excepciones preliminares, fondo y reparaciones (art. 67 de la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos); Sentencia del 26 de noviembre de 2003, serie C, nim. 102, parr. 42,y el Caso de 19 Comerciantes; Excep-
ciones preliminares. Sentencia del 12 de junio de 2002, serie C, nim. 93, pérr. 35.

16 Lo cual configura una prueba iuris fantum, ya que es susceptible de ser controvertida.



CompeENDIO DE NORMAS OFICIALES MEXICANAS 23

Tratandose de la presentacion de quejas improcedentes o infundadas, éstas deberdn ser recha-
zadas de inmediato; no obstante, la Comisién tiene la obligacién de proporcionar orientacién al
reclamante, a fin de que acuda ante la autoridad o servidor publico a quien corresponda conocer o
resolver el asunto.

Mediante las pruebas que sean aportadas por el quejoso y por las autoridades sefialadas como
responsables y las que obtenga la propia Comision se realiza una valoracién en conjunto por parte
del visitador general, basdndose en los principios de la l6gica y de la experiencia,'’ y, en su caso, en
la legalidad, a fin de que puedan producirse convicciones sobre los hechos, que permitan emitir la
Recomendacién adecuada o la emisién del acuerdo de no responsabilidad de la autoridad.

Como se puede apreciar, uno de los aspectos importantes de la Comisién Nacional como insti-
tucién que emite Recomendaciones no vinculatorias es coadyuvar mediante la difusién de ellas en
la promocién de una cultura en la materia, no sélo para evitar violaciones a los derechos humanos
de la comunidad, sino también para que las autoridades den cabal y expedito cumplimiento a las
recomendaciones emitidas por ella.

En los dltimos afios la presentacién de quejas en materia de derecho a la proteccién de la salud
ha adquirido una dindmica por demids interesante, no sélo por su frecuencia, sino por el tipo de
presuntas violaciones que se atribuyen a los servidores publicos.

Hoy en dia las quejas en materia de salud ocupan el primer lugar entre las recibidas en la Co-
misién Nacional, lo que nos muestra un cambio radical respecto de los primeros afios de funcio-
namiento de la Comisién, en los que se presentaban excepcionalmente.'®

Es de senalarse que la mayoria de las quejas atendidas por la CNDH respecto del derecho a la
proteccién de la salud son resueltas durante su trdmite o mediante el procedimiento de amigable
composicién con la autoridad responsable, obteniéndose la reparacién del derecho vulnerado, la
satisfaccion del quejoso y, en muchos casos, la sancién para los servidores publicos implicados.

Esto ha sido posible en gran medida por el trabajo directo que se hace con la autoridad median-
te brigadas de trabajo, que se coordinan con las autoridades con mayor nimero de quejas, como el
IMSS y el ISSSTE. Estas acciones coordinadas se desarrollan semanalmente para comentar la
integracién de cada uno de los casos y encontrar la forma de solucionarlos de la manera mds ade-
cuada y apegada a la legalidad.

Por tltimo, cabe senalar que la CNDH cuenta en su estructura con una Coordinacién de Servi-
cios Periciales, integrada, entre otros, por profesionales médicos altamente capacitados, que emiten
opiniones técnicas en los casos donde la prictica médica estd implicada.

IV. PROBLEMATICAS CONCRETAS IDENTIFICADAS A RAIZ
DE UN ESTUDIO CASUISTICO EN LA CNDH

Los estuerzos del Gobierno Federal en los ultimos afios, en relacién con problemas como la cober-
tura, la carga financiera y el gasto programable en funciones de desarrollo social han sido dignos de
reconocer; sin embargo, el incremento en el nimero de quejas recibidas en la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos por violaciones en materia de salud ha sido sustancial, lo cual nos obli-

7 En consonancia con la doctrina en materia probatoria de la Corte Interamericana de Derechos Humanos, la cual ha sido reite-
rada en multiples ocasiones, como en el caso de Almonacid Arellano y otros; Servellén Garcia y otros, y Ximenes Lépez.

18 El total de quejas recibidas por la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, de febrero de 1989 al 31 de octubre de 2007, fue-
ron 26,037, de igual forma se concluyeron 25,637, quedando pendientes 400.
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ga a reflexionar en torno a las diversas problemiticas concretas que se pueden identificar a la luz
de las quejas tal y como a continuacién se plantea.

A.ATENCION MATERNO-INFANTIL

Existe una alta incidencia en deficiencias derivadas de la atencién materno-infantil, y si bien se
encuentra en vigor la norma oficial mexicana que establece criterios para la prestacién del servicio,
que es de observancia obligatoria para todo el personal de salud en las unidades de salud de los
sectores publico, social y privado a nivel nacional, los peritajes efectuados por la Coordinacién de
Servicios Periciales de esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos han arrojado como cons-
tante las deficiencias en la atencién de los embarazos de alto riesgo y de las emergencias obstétricas.
Las quejas en las que se acreditan irregularidades en la atencién materno-infantil no sélo violentan
el derecho a la proteccién de la salud de las agraviadas y de sus bebés, sino que en ocasiones compro-
meten la vida misma o la posibilidad de procrear. En otros casos, las deficiencias ocasionan dafios
que, en los casos mds graves, son de cardcter neurolégico en el recién nacido y que ameritan dar segui-
miento y atencién por el resto de su vida.

B. FALTA DE ABASTECIMIENTO OPORTUNO DE MEDICAMENTOS

A pesar de que reiteradamente se han recomendado mejoras a los procesos tendentes a regularizar
el abastecimiento necesario, a fin de que se tengan las reservas idéneas de los medicamentos, ain
existen quejas por desabasto, lo cual origina que los tratamientos se interrumpan y puedan incidir
en la resistencia del organismo del paciente a nuevos tratamientos, o en la evolucién de las enfer-
medades, especialmente cuando se trata de pacientes con VIH. Lo anterior se ha detectado con
mayor frecuencia en las dreas rurales respecto de las zonas urbanas. Asimismo, las quejas permiten
observar la falta de coordinacién oportuna entre las instituciones involucradas.

C.PRACTICAS CONTRARIAS AL DERECHO A LA LIBERTAD DE PROCREACION

Las quejas recibidas relacionadas con hechos en los que se denuncian practicas contrarias al dere-
cho a la libertad de procreacién se presentan en comunidades indigenas o 4reas rurales, en las que
con motivo de la atencién ginecoobstétrica se practican procedimientos tendentes a anular la po-
sibilidad de procrear, y que se traducen en violaciones al derecho a la libertad de procreacién a
través de la denominada anticoncepcién forzada."

Sobre el particular, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos se ha pronunciado en el
sentido de que las autoridades de los tres dmbitos de gobierno desarrollen acciones tendentes a fa-
cilitar, garantizar y respetar que los usuarios de los servicios de planificacién familiar, mediante el
cumplimiento irrestricto de la obligacién de consentimiento informado del paciente, permitan
ejercer el derecho humano a la libre decisién y eleccién del nimero de hijos, asi como a promover
y proteger la eleccién voluntaria y bien informada, tomando en cuenta la equidad de género y la
valoracién de los usos y costumbres de los pueblos indigenas y de sus integrantes.

¥ La cual puede llegar a constituir una practica genocida en los térmimos del articulo 6, inciso d), del Estatuto de Roma de la
Corte Penal Internacional, el cual fue aprobado el 17 de julio de 1998 por la Conferencia Diplomitica de Plenipotenciarios de las
Naciones Unidas sobre el Establecimiento de una Corte Penal Internacional, el cual sefiala que se entenderd como genocidio cualquier
“medida destinada a impedir nacimientos en el seno del grupo”.
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La Comisién Nacional de los Derechos Humanos ha propuesto adoptar las medidas administra-
tivas pertinentes para la elaboracién y difusién, en la lengua de las comunidades indigenas, de fo-
lletos o tripticos y cualquier otro material informativo, haciendo uso de los diferentes medios de
comunicacion, inclusive con la propia infraestructura de las unidades médicas rurales que proporcio-
nan atencién asistencial y médico-preventiva de primer nivel, y que acuden a las comunidades a
impartir educacién para la salud, o de las brigadas de salud de las Secretarias de Salud o de sus equi-
valentes y por medio de su programa de ampliacién de cobertura, en los que se expongan, de mane-
ra clara y veraz, los derechos sexuales y reproductivos, asegurdandose de que, ademds de proporcionar
la informacién confiable en las lenguas indigenas, el personal de salud constate que la orientacién y
consejeria, respecto de los riesgos y beneficios de los métodos de planificacién familiar, han sido com-
prendidas y aceptadas sin coercién u ocultamiento de la informacién necesaria para que hombres
y mujeres indigenas tomen una decisién informada, y que contenga la precisién de que los progra-
mas gubernamentales de beneficio social no se encuentran condicionados a la adopcién de métodos
de planificacién familiar, y que de la aceptacién de estos métodos no se deriva ningin beneficio o
prebenda.

También se ha hecho hincapié en la necesidad de reforzar los programas de actualizacién o ca-
pacitacién dirigidos al personal médico y de enfermeria, que presten sus servicios en comunidades
indigenas, sobre temas relativos tanto a los derechos humanos, como a los procesos sociales y cul-
turales de los pueblos indigenas y a sus sistemas de valores, usos y costumbres, para que mejoren el
trato que dan a los usuarios, asi como la calidad de los servicios, y; sobre todo, que respeten su digni-
dad como personas cuando deseen tomar decisiones sobre los métodos de planificacién familiar.

D. EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Y LA FORMACION DE
RECURSOS HUMANOS DEL SECTOR

Se debe agregar que las instituciones involucradas en el Sistema Nacional de Salud también parti-
cipan en la formacién de recursos humanos del sector, siendo de particular importancia la preparacién
y orientacion de los profesionistas médicos del pais a través del Sistema Nacional de Residencias,
que se encarga de la organizacién y funcionamiento de los cursos de especializacién en las unidades
médicas receptoras de residentes del Sistema Nacional de Salud; los programas académico y opera-
tivo se desarrollan bajo la direccién, asesoria, supervisién y compromiso académico de los profesores,
y es parte sustancial de la preparacién y orientacién de los profesionistas médicos del pais.

Estas actividades comprenden la instruccién académica, el adiestramiento clinico, las guardias
y el servicio social profesional, y no generan derechos de caricter laboral. Las disposiciones admi-
nistrativas del Sistema Nacional de Residencias establecen que es derecho de los residentes recibir
de la institucién de salud asesoria y defensa juridica en aquellos casos de demanda de terceros por
acciones relacionadas con el desempefio de las actividades correspondientes a la residencia, si no
son imputables a negligencia o faltas contra la ética profesional.

Al respecto, es importante mencionar que las quejas investigadas por presuntas violaciones al
derecho a la salud, en razén de la atencién médica recibida, han permitido detectar que en ocasio-
nes el desempefio de médicos residentes deriva en negligencias. Lo anterior es un factor que tam-
bién incide en la manera en que se brinda el servicio de proteccién a la salud. Con motivo de las
investigaciones a presuntas violaciones a los derechos humanos, los peritajes practicados para ana-
lizar las quejas han evidenciado que en muchos casos los residentes efectiian diversas evaluaciones,
decisiones y hasta intervenciones sin contar con la suficiente supervisién de los médicos.
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Al margen de la responsabilidad civil que derive de su intervencion, es observable, a través de
los peritajes que efectia la Coordinacién de Servicios Periciales de esta Comisién Nacional, que la
supervisién del aprendizaje de los médicos residentes es insuficiente. Cabe sefialar que la integracién
de los expedientes clinicos permite detectar al personal que intervino en la atencién dispensada, asi
como las decisiones respecto de los medicamentos, las indicaciones y los tratamientos a seguir, como
parte de la labor de los médicos y del personal responsable de brindar la atencién médica.

E. DERECHOS HUMANOS Y VIH/SIDA

En atencidn a sus repercusiones en el dmbito social e individual, especial atencién merece el trata-
miento de la infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana y el sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida, en razén de que las quejas allegadas a esta Comisién Nacional de los Derechos
Humanos versan sobre el diagnéstico, tratamiento y seguimiento con motivo de la atencién médi-
ca brindada por las dependencias que integran el Sistema Nacional de Salud.

Por lo que se refiere al diagnéstico de la enfermedad se han recibido quejas en el sentido de que
no se efectian estudios tendentes a diagnosticar la enfermedad (a pesar de presentar cuadros de
sintomatologia moderada o grave) o en sentido contrario, porque se diagnostica la enfermedad con
base en una sola prueba, sin practicar la prueba de tamizaje de anticuerpos positivos y prueba
complementaria positiva, y que da por resultado que el diagnéstico es errado.

Otros casos relacionados con el seguimiento de esta enfermedad surge de la omisién de practi-
car eximenes de laboratorio de carga viral, lo cual incide en el tratamiento de la enfermedad, y de
casos en los que se viola la confidencialidad de la condicién de seropositivo,

Enlo que respecta al tratamiento es importante indicar que el orden juridico mexicano estable-
ce que el tratamiento de esta enfermedad debe garantizar el retraso en la progresién de la enfer-
medad, la inhibicién de la replicacién viral y limitar la resistencia cruzada.

No obstante lo anterior, las quejas recibidas en la Comisién Nacional de los Derechos Humanos
refieren hechos relacionados con esta enfermedad que revelan como constante, por lo que se refie-
re a la provisién de los servicios en especie, el desabasto de medicamentos que son prescritos por
el personal médico.

Las consecuencias de esta irregularidad administrativa repercuten en diversas formas para los
enfermos, entre otras las de mermar su seguridad inmunoldgica y favorecer el avance de la enfer-
medad; sin embargo, en los casos en que esta Comisién ha intervenido, dificilmente ameritan una
sancién administrativa.

Es importante mencionar la problematica derivada de las circunstancias que ocasionan que los
pacientes no siempre puedan acudir a recoger los medicamentos, en ocasiones con motivo de su
estado de salud o por que en sus centros de trabajo no conocen su condicién, y temen ser despedi-
dos al tener que efectuar tramites en horas habiles. Al efecto, la sociedad ha creado redes solidarias
entre parientes, amigos y, en algunas ocasiones, gestores para recoger los medicamentos.

Se han hecho llegar quejas a la Comisién Nacional de los Derechos Humanos en el sentido de
que en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado se han toma-
do medidas administrativas tendentes a limitar la posibilidad de recibir los medicamentos a través
de terceras personas, hechos que son susceptibles de considerarse como una negativa o inadecuada
prestacién del servicio publico de salud, cuando la salud o el estado del paciente sea tal que lo im-
posibilite para acudir directamente.

Por lo que respecta a las personas en reclusién que viven con VIH/Sida, se observa que los hechos
materia de las quejas efectuadas ante esta Comision y su consecuente investigacion reflejan que, a
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pesar de que en el marco normativo nacional existen disposiciones en vigor tendentes a proteger
los derechos de las personas que presentan este padecimiento, se contindan presentando casos de dis-
criminacién (en algunos casos se traducen en lesiones ocasionadas por otros internos y con la anuen-
cia de los custodios), asi como irregularidades relativas a la atencién médica (que implica en ciertas
fases de la enfermedad el egreso temporal del centro de reclusién) y dilaciones en el suministro de
medicamento. Es importante sefialar la necesidad de mantener informada a la poblacién de los
centros de reclusién o penitenciarios, pues la informacién sobre su prevencién, consecuencias y
tratamientos constituyen herramientas eficaces para prevenir la propagacién de la enfermedad y fa-
cilitar la convivencia entre los reclusos.

F. AYUDA PSICOLOGICA, ENFERMEDADES MENTALES
Y SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Las quejas presentadas en la Comisién Nacional cuyos hechos se encuentran relacionados con la
atencién psicoldgica y psiquidtrica se reproducen en un sinnimero de casos similares presuntamen-
te violatorios a los derechos humanos, calificados en otras enfermedades; sin embargo, sus efectos
tienen repercusiones que llegan a trascender a familiares y amigos del derechohabiente.

Es asi que el desabasto de medicamentos es una condicionante para agudizar el cuadro ciclico
de las enfermedades psiquidtricas, como lo son las crisis convulsivas o psicéticas, que si bien es cier-
to que no son susceptibles de erradicarse, también los es que la suspensién en el suministro de me-
dicamentos favorece los cuadros de tales enfermedades.

Un caso paradigmaitico que permite dimensionar la importancia de un abasto suficiente de
medicamento lo es el de un derechohabiente que se suicidé en las instalaciones de un hospital, en
un lapso de 30 minutos durante los cuales quedé sin cuidado por parte del personal del nosocomio,
tiempo en el que la madre del paciente buscaba el medicamento prescrito con el que no contaba el
hospital.

Otras quejas tienen como denominador comun el diagnéstico erréneo o la dilacién para detec-
tar padecimientos mentales. A través de ellas se ha descubierto que es necesario robustecer la
atencién en el primer nivel de atencidn, pues es dificil que en una consulta médica familiar que en
promedio dura de 10 a 20 minutos se detecte un padecimiento mental que no proyecte una sinto-
matologia evidente.

También se reciben quejas en las que se plantea como problemaitica el hecho de que se dé de alta
a pacientes con padecimientos psiquidtricos, como la esquizofrenia, pues son pacientes que pueden
hacerse dafo a si mismos o a otros, y en contraste los familiares carecen de conocimientos y medios
para atenderlos adecuadamente en su domicilio, al margen de las erogaciones que se puedan gene-
rar. Es importante mencionar que estas enfermedades tienen como peculiaridad que son controla-
bles, mas no son susceptibles de considerase “curables”.

Sibien es cierto que el Sistema Nacional de Salud cuenta con un esquema en el que los pacien-
tes, para ser atendidos, requieren de que un familiar se haga responsable de ellos, para dimensionar
la problematica y perspectiva de quienes cuentan con un familiar o amigo con padecimiento men-
tal, sirva citar el denominado “colapso del cuidador”, que se presenta en la persona que cuida du-
rante un lapso prolongado a un enfermo, y que se manifiesta desde enfermedades asociadas a pade-
cimientos géstricos (colitis, Glceras gistricas) hasta depresion mayor.

Ante esta realidad, sirve como referencia citar que el desarrollo de modelos de atencién estatal para
el enfermo mental o paciente con dafio neurolégico moderado que le permita residir en un lugar con
cargo al Estado y durante toda su vida es cada dia mds necesario.
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En México, la normatividad comprende atencién y acciones extrahospitalarias. De esta proble-
mitica se concluye que para empezar a atender esta problemadtica, por lo menos de manera inme-
diata, es necesario robustecer tales acciones y brindar apoyo técnico y psicolégico a los familiares
de los derechohabientes, asi como generar una cultura de apoyo a los familiares y amigos de enfer-
mos mentales.

Por lo que respecta a la ayuda psicolégica, es importante mencionar que las Areas de Urgencias
pueden servir para detectar casos de violencia intrafamiliar, maltrato infantil y victimas del delito. Por
ello, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se ha pronunciado por proponer al Hono-
rable Congreso de la Unién y a los Congresos de cada entidad federativa la creacién de una partida
especial en los presupuestos de egresos de la Federacion y de los estados, respectivamente, para la
atencién a victimas del delito y del abuso de poder, y que se destinen fondos para la creacién de dreas
especializadas para la reparacion del dafo y para la asistencia social.

También se ha propuesto el disefio de programas institucionales de vinculacién multidiscipli-
narios con organismos publicos y privados en todos los niveles de gobierno, que permitan ampliar
el universo de atencién, observancia y proteccién de los derechos de las victimas, y acciones de
fomento, capacitacién, prevencién de la victimizacién, asi como el combate a las inadecuadas préac-
ticas administrativas de los servidores publicos encargados de hacer cumplir la ley.

En lo que respecta a los casos de los pacientes psiquidtricos que han cometido infracciones a las
leyes penales y que se encuentran en centros penitenciarios y de reclusién, en relacién con que
las condiciones en las que se encuentran no son idéneas, es importante mencionar que esta Comisién
Nacional de los Derechos Humanos se ha pronunciado en el sentido de que es menester realizar
gestiones para que los hospitales psiquidtricos, dependientes del Sector Salud en las respectivas
entidades federativas, cuenten con instalaciones adecuadas para albergar, en condiciones dignas y
seguras, a los pacientes psiquidtricos que han cometido infracciones a las leyes penales, previa reso-
lucién judicial o administrativa que asi lo ordene; asimismo, para que se les acepte en las institu-
ciones de asistencia social cuando sean dados de alta de dichos hospitales, por haberse cumplido
los objetivos de la hospitalizacién y que no cuenten con algin familiar que se haga cargo de ellos, asi
como en aquellos casos en los que ya cumplieron con la pena o medida de seguridad impuesta, o
se decrete su libertad absoluta.

También se ha hecho hincapié en la necesidad de que se expidan o definan, en coordinacién con
las Secretarias de Salud y Seguridad Publica federales, las normas especificas para regular las con-
diciones que deben reunir los establecimientos especiales y los pabellones psiquidtricos destinados
a albergar a internos con enfermedades mentales, asi como el tratamiento que deben recibir.

G.LA SEGURIDAD SOCIAL DE LOS MIEMBROS DEL EJERCITO
A QUIENES SE LES DETECTA VIH/SIDA

La Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas dispone, como par-
te de los beneficios que gozan los miembros de las Fuerzas Armadas que se encuentran en activo, el
régimen de seguridad social mediante atencién médico-quirirgica, farmacéutica (suministro de
medicamentos) y hospitalaria, asi como rehabilitacién de los incapacitados. Y en los casos de inu-
tilidad de militares y marinos adquirida por causas ajenas a los actos del servicio, tienen derecho a
un haber de retiro (pensién vitalicia), siempre que cuenten cuando menos con 20 afios de servicios
los cuales se calcularin con base en los afios de servicio prestados, o una compensacién Gnica para los
sujetos que tengan menos de 20 afios de servicio, cuyo monto varia de acuerdo con el nimero de
aflos de servicio prestados.
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Un amplio margen de las quejas relacionadas con esta enfermedad proceden de miembros de las
Fuerzas Armadas, a quienes se les practican pruebas sin existir un consentimiento informado y
confidencialidad, toda vez que la préctica del examen es una orden que debe ser acatada, y, de re-
sultar positivos, dan origen al inicio del trimite de retiro forzoso, al encontrarse dicha enfermedad
dentro de las tablas anexas a la Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas
Mexicanas.

Las quejas recibidas son en el sentido de que una vez tramitada su baja y no cumplir con el
tiempo necesario para acceder a la atencién médica, al carecer de personalidad militar no podrin
acceder a servicios médicos proporcionados por las instituciones de las dependencias, y que esta
circunstancia se hace extensiva a sus parientes con derecho a la afiliacién (cényuge, hijos, padres)
cuando no cuenten con los requisitos para recibir una pensién. Esta disposicién se aplica a pesar
de que las funciones encomendadas no requieran esfuerzo fisico, dejando de lado factores como los
conocimientos y las habilidades, que no desparecen por el simple hecho de ser potador del VIH.
Toda vez que los exdmenes practicados permiten detectar la enfermedad en su etapa asintomatica, es
comun, en la exposicion de los hechos materia de la queja, que los elementos de las Fuerzas Ar-
madas expongan que desean continuar al servicio de la patria, en la medida en que su condicién lo
permita.

Al respecto, es importante citar el contenido de la sentencia del amparo en revisién 510/2004, del
6 de marzo de 2007, en el que se efectian las siguientes consideraciones en torno a esta situacion:

Con relacién al asunto que se examina, es a todas luces necesario considerar que la vida militar exige
individuos aptos para las armas, lo que de suyo implica gozar de cabal salud para enfrentar los riesgos
de tan reconocida funcién, pero ello no significa que el diagnéstico positivo de una enfermedad con-
duzca invariablemente al retiro del soldado, en tanto que la misma puede no llegar a inutilizarlo para
el servicio cuando apenas comienza el padecimiento, o cuando éste ha sido clinicamente controlado
de manera oportuna, incluso a través del propio personal facultativo y de los firmacos que obligatoria-
mente debe proporcionar el Instituto armado a sus fuerzas, pues es igualmente razonable que en estos
casos exista un significativo apoyo sanitario para que las mujeres y hombres que lo integran puedan
mantenerse en activo, y sélo excepcionalmente abandonen las filas cuando, ni aun siendo reubicados
—de acuerdo a su grado y especialidad— puedan continuar prestando sus servicios.

[...] siendo ésta una condicién discriminatoria y carente de toda razonabilidad, ya que se encuentra
vinculada a las condiciones de salud de los propios militares, por lo que dicha diferenciacion estd ex-
presamente prohibida en el pdrrafo tercero del articulo 1 constitucional, ya que se traduce en una
restriccién al cumplimiento del derecho a la proteccién a la salud.

Al respecto, cabe agregar que en el numeral 6.3.4 de la Modificacién de la Norma Oficial Mexi-
cana NOM 010-SSA2-1993, para la Prevencién y Control de la Infeccién del Virus de la Inmu-
nodeficiencia Humana, en el sentido de que esta enfermedad no puede ser invocada como causal
para rescindir un contrato laboral, hipétesis que cobra particular relevancia porque al no haberse
garantizado por el Estado la denominada cobertura universal, el acceso a los servicios de salud estd
sujeto en gran medida a la posibilidad de permanencia en un empleo formal que permita el acceso
a las instituciones del Sector Salud. Por otra parte, cabe sefialar que si bien los estados de la Fede-
racién prestan atencién en estos casos, su cuadro de atencién no necesariamente cuenta con los
recursos para tratar la enfermedad.

Este caso, como en todas y cada una de las Recomendaciones y conciliaciones que se han efec-
tuado por este Organismo Nacional, permiten sefialar la necesidad de adecuar las instituciones a las
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necesidades de la poblacién y allegar los avances de la ciencia médica a todo el territorio nacional,
con el objetivo de incrementar su efectividad, combatiendo las causas que, en razén de la distancia,
ocasionan que se genere una estratificacién en la calidad del servicio en las dreas rurales, en un
margen mds amplio que el paquete basico de atencién a la salud y en cumplimiento a las disposi-
ciones del Estado de Derecho constitucional en vigor.

V. ANALISIS DE LOS HECHOS VIOLATORIOS
QUE AFECTAN LA PROTECCION EFECTIVA
DEL DERECHO A LA SALUD

El trabajo de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos se ha orientado a salvaguardar los
derechos de los individuos que se han visto afectados por un acto de autoridad, o bien por la anuen-
cia o tolerancia de ésta, de ahi que en su labor diaria debe ser capaz de identificar plenamente los
derechos y obligaciones de los ciudadanos, asi como el deber constitucional y legal que tienen las
instituciones para con éste.

Atento a lo anterior y con el dnimo de contribuir a un mejor desempefio institucional, desde el
afio de 1998 se publico el Manual para la calificacion de hechos violatorios de los derechos humanos, el cual
es una herramienta de ficil acceso para todas aquellas personas que conocen sobre las violaciones a
los derechos humanos; dicho manual tuvo grandes aciertos, como el de lograr sistematizar gran
parte de los hechos violatorios de los derechos humanos, pero con el trascurso del tiempo fue supe-
rado por la realidad, de ahi que durante la presente administracién se hicieron multiples esfuerzos
enfocados a actualizarlo; como resultado de ello, el afio pasado, en colaboracién con la editorial
Porria, fue posible publicar un nuevo Manual para la calificacion de hechos violatorios de los derechos
humanos, con el cual se pretenden superar los rezagos del que se publicé en el afio de 1998.

A continuacién presentamos los hechos violatorios de los derechos humanos en materia de
salud que se encuentran contemplados en el nuevo Manual de calificacién, lo cual, sin duda, resul-
tard de utilidad para quienes se introducen en el estudio de derechos de naturaleza compleja, como
el derecho a la proteccién de la salud, que sin lugar a dudas es una de las mds grandes preocupa-
ciones de los individuos que habitan nuestro pais.

El Manual se diseiié de tal manera que las personas que lo consulten puedan, en primer orden,
tener una nocion clara de los derechos tutelados y la relacién que existe entre la accion de los fun-
cionarios estatales y la lesién o puesta en peligro de tales derechos; de ahi que conforme nos intro-
ducimos en las subclasificaciones podemos advertir que el nivel de especificidad en la violacién va
siendo mayor; de igual manera, la existencia de un fundamento resulta mis especifico para orientar
mejor a la persona que lo consulte.

En muchas ocasiones, de la actuacién de los servidores ptblicos pueden desprenderse multiples
irregularidades, de ahi que sea necesaria, en aras de la seguridad juridica, la identificacién precisa
de éstas; en consecuencia, el disefio escalonado que presenta el nuevo Manual permite pasar de una
categoria genérica a una mis especifica, de conformidad con las disposiciones juridicas que existen
en la materia, tal y como a continuacién se muestra:

a. Acciones y omisiones que transgreden el derecho a la proteccién de la salud.
1) Negligencia médica.
2) Abandono del paciente.
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3) Omitir proporcionar atencién médica.
a.a. Omitir proporcionar atencién médica por especialista.
b.b. Omitir proporcionar atencién médica a las personas pertenecientes a grupos:
1.1. Indigenas.
2.2. Omitir proporcionar medicamento a los enfermos de SIDA o seropositivos.
3.3. Personas con algun tipo de discapacidad.
4.4. Mujeres.
a.a.a. Omitir brindar el servicio prenatal, parto y posparto.
5.5. Menores.
6.6. Adultos mayores.
c.c. Omitir proporcionar atencién médica a las personas privadas de su libertad.
4) Omitir suministrar medicamentos.
5)  Omitir brindar el servicio de hospitalizacién.
6) Aislamiento hospitalario.
7) Integracién irregular de expedientes.
8) Realizar deficientemente los trimites médicos.
9) Omitir dar informacién sobre el estado de salud.
10) Investigacion cientifica ilegal en seres humanos.
11) Omitir implementar la infraestructura necesaria para una adecuada prestacién de los servicios de
salud.
a.a. Omitir implementar las medidas necesarias para perseguir los delitos contra la salud.
b.b. Omitir fomentar y promover la cultura de la salud entre los miembros de la sociedad.

Dentro del nuevo Manual, de igual forma, se incluyé un apartado especifico relacionado con el
derecho a la proteccién de la salud, en el que se incorpora la definicién del derecho, un breve co-
mentario a ésta, el bien juridico protegido, los sujetos involucrados, la estructura juridica del dere-
cho, el fundamento constitucional, asi como el fundamento internacional y el desarrollo especifico
en relacién con su fundamento, lo cual se presenta a continuacién.

A.DEFINICION

Es la prerrogativa que tiene todo ser humano a disfrutar de bienestar fisico y mental, para contribuir
al ejercicio pleno de sus capacidades, prolongacién y mejoramiento de la calidad de vida humana,
accediendo a los servicios de salud y de asistencia social que satistagan eficaz y oportunamente las
necesidades de la poblacién.

B. COMENTARIO A LA DEFINICION

Implica una permisién para el titular, que tiene la libertad de acceder a los servicios de asistencia
médica, siguiendo los requerimientos establecidos por la ley.

Con respecto a los servicios publicos, impone las obligaciones de no interferir o impedir el ac-
ceso a dichos servicios en los términos legales, de realizar la adecuada prestacién y, en su caso, su-
pervisién de los mismos, y la creacién de infraestructura normativa e institucional que se requiera.

Obligaciones del Estado:

Para los efectos del derecho a la proteccién de la salud se consideran servicios basicos de salud los
referentes a:
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I. La educacién para la salud, la promocién del saneamiento bésico y el mejoramiento de las
condiciones sanitarias del ambiente; II. La prevencién y el control de las enfermedades transmisi-
bles de atencién prioritaria, de las no transmisibles mds frecuentes y de los accidentes; III. La
atencién médica, que comprende actividades preventivas, curativas y de rehabilitacién, incluyendo
la atencién de urgencias; IV. La atencién materno-infantil; V. La planificacién familiar; VI. La
salud mental; VII. La prevencién y el control de las enfermedades bucodentales; VIII. La disponi-
bilidad de medicamentos y otros insumos esenciales para la salud; IX. La promocién del mejora-
miento de la nutricién, y X. La asistencia social a grupos vulnerables.

Por ultimo, es importante sefialar que en la investigacién de violaciones al derecho a la proteccién
de la salud no debe ser soslayado el marco normativo secundario; tal es el caso de la Ley General de
Salud, la Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas, la Ley del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, la Ley del Seguro Social,
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, el Reglamen-
to de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica, asi como
las 82 Normas Oficiales Mexicanas que aparecen enlistadas en el anexo V del presente manual.

C.BIEN _]URfDICO PROTEGIDO
La salud.
D.SUJETOS

1. Titulares. Todo ser humano.
2. Obligados. Cualquier servidor publico o particulares que actien bajo la anuencia o tolerancia
de los primeros.

E.ESTRUCTURA JURIDICA DEL DERECHO

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero,? de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacio-
nal de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales.

F.FUNDAMENTO CONSTITUCIONAL
Articulo 4o.
Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La ley definird las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la Federacién y las entidades federativas

en materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccién XVI del articulo 73 de esta
Constitucién...

20 1a referencia al parrafo tercero resulta de la derogacién del parrafo primero de dicho articulo el 14 de agosto de 2001.
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G.FUNDAMENTACION EN INSTRUMENTOS INTERNACIONALES

Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
Articulo 12

1. Los Estados partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mds
alto nivel posible de salud fisica y mental.

Declaracion Universal de Derechos Humanos
Articulo 25

1.Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la
salud y el bienestar, y en especial, la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios; tiene, asimismo, derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias inde-
pendientes de su voluntad.

Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre
Articulo XI

Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas a
la alimentacién, el vestido, la vivienda y la asistencia médica, correspondientes al nivel que permitan
los recursos publicos y los de la comunidad.

Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

1. Toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el desfrute del mas alto nivel de bienestar
fisico, mental y social.

De igual manera, resulta indispensable atender lo dispuesto en la Ley General de Salud, la Ley
del Instituto Mexicano del Seguro Social, la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, asi como las 82 Normas Oficiales Mexicanas, expedidas por la Secre-
taria de Salud relacionadas con la atencién médica.

H. DESARROLLO DE LAS CONDICIONES DE VULNERACION
DEL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

a. Acciones y omisiones que transgreden el derecho a la proteccién de la salud.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
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del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

1) Negligencia médica.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

2) Abandono del paciente.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

3) Omitir proporcionar atencién médica.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

a.a. Omitir proporcionar atencién médica por especialista.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econdémicos, Sociales y Culturales, asi como también el 24 de la Declaracién y Programa
de Accién de Viena.

Declaraciéon y Programa de Accién de Viena

24. Debe darse gran importancia a la promocién y proteccién de los derechos humanos de las personas
pertenecientes a grupos que han pasado a ser vulnerables, en particular los trabajadores migratorios; a
la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra ellos, y al fortalecimiento y a la aplicacién
mis eficaz de los instrumentos de derechos humanos. Los Estados tienen la obligacién de adoptar y man-
tener medidas adecuadas en el plano nacional, en particular en materia de educacién, salud y apoyo
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social, para promover y proteger los derechos de los sectores vulnerables de su poblacién y asegurar la
participacién de las personas pertenecientes a esos sectores en la bisqueda de una solucién a sus pro-

blemas.]...]
b.b. Omitir proporcionar atencién médica a las personas pertenecientes a grupos indigenas

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

Indigenas.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales, asi como también el 25.1 del Convenio Nimero 169 de
la OIT sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises Independientes.

Convenio Numero 169 de la OIT sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises Independientes

25.1 Los gobiernos deberan velar por que se pongan a disposicién de los pueblos interesados servicios
de salud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les permitan organizar y prestar
tales servicios bajo su propia responsabilidad y control, a fin de que puedan gozar del maximo nivel
posible de salud fisica y mental.

2.2. Omitir proporcionar medicamento a los enfermos de sida o seropositivos.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales.

3.3. Personas con algtn tipo de discapacidad.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
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Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, asi como también el 2 de la Declaracién de los De-
rechos del Retrasado Mental y 6 de la Declaracién de los Derechos de los Impedidos.

Declaracion de los Derechos del Retrasado Mental

2. El retrasado mental tiene derecho a la atencién médica y el tratamiento fisico que requiera su caso,
asi como a la educacién, la capacitacién, la rehabilitacién y la orientacién que le permitan desarrollar
al méximo su capacidad y sus aptitudes.

Declaraciéon de los Derechos de los Impedidos

6. El impedido tiene derecho a recibir atencién médica, psicolégica y funcional, incluidos los aparatos
de prétesis y ortopedia; a la readaptacién médica y social; a la educacion; a la formacién y a la readap-
tacién profesionales; a las ayudas, consejos, servicios de colocacién y otros servicios que aseguren el
aprovechamiento mdximo de sus facultades y aptitudes y aceleren el proceso de su integracién o rein-
tegracion social.

4.4. Mujeres.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. También resultan aplicables los articulos 12.1 de la
Convencién sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer, y 11,
inciso b), de la Declaracién sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social.

Convencién sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer
Articulo 12.1

Los Estados partes adoptardn todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminacién contra la
mujer en la esfera de la atencién médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres
y mujeres, el acceso a servicios de atencién médica, inclusive los que se refieren a la planificacién de la
familia.

2. Sin perjuicio de lo dispuesto en el parrafo I supra, los Estados partes garantizaran a la mujer
servicios apropiados en relacién con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto, proporcio-
nando servicios gratuitos cuando fuere necesario, y le asegurardn una nutricién adecuada durante el
embarazo y la lactancia.

Declaracién sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social
Articulo 11

b) La proteccion de los derechos de madres y nifios; la preocupacién por la educacién y la salud de los
nifios; la aplicacién de medidas destinadas a proteger la salud y el bienestar de las mujeres, especial-
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mente de las mujeres embarazadas que trabajan y madres de nifios de corta edad, asi como de las
madres cuyos salarios constituyen la inica fuente de ingresos para atender a las necesidades de la familia;
la concesién a la mujer de permisos y de subsidios por embarazo y maternidad, con derecho a conser-
var el trabajo y el salario.

a.a.a. Omitir brindar el servicio prenatal, parto y posparto.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

5.5. Menores.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

De igual forma, resultan aplicables los articulos 24.1; 24.2, incisos a), b), c) d),e) y f),y 24.3 de la
Convencién sobre los Derechos del Nifio; 4 de 1a Declaracién de los Derechos del Nifio, y 45 de
las Directrices de las Naciones Unidas para la Prevencion de la Delincuencia Juvenil (Directrices

de Riad).

Convencién sobre los Derechos del Nifio
Articulo 24.1

Los Estados partes reconocen el derecho del nifio al disfrute del més alto nivel posible de salud y a
servicios para el tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacién de la salud. Los Estados partes se
esforzardn para asegurar que ningun nifio sea privado de su derecho al disfrute de esos servicios sani-
tarios.

2. Los Estados partes asegurardn la plena aplicacién de este derecho y, en particular, adoptardn las
medidas apropiadas para:

a) Reducir la mortalidad infantil y en la nifiez;

b) Asegurar la prestacién de la asistencia médica y la atencion sanitaria que sean necesarias a todos los
nifios, haciendo hincapié en el desarrollo de la atencién primaria de la salud,

¢) Combatir las enfermedades y la malnutricién en el marco de la atencién primaria de la salud, me-
diante, entre otras cosas, la aplicacién de la tecnologia disponible y el suministro de alimentos nu-
tritivos adecuados y agua potable salubre, teniendo en cuenta los peligros y riesgos de contaminacién
del medio ambiente;

d) Asegurar atencion sanitaria prenatal y postnatal a las madres;
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e) Asegurar que todos los sectores de la sociedad, y en particular los padres y los nifios, conozcan los
principios basicos de la salud y la nutricién de los nifios, las ventajas de la lactancia materna, la hi-
giene y el saneamiento ambiental y las medidas de prevencién de accidentes; tengan acceso a la
educacién pertinente y reciban apoyo en la aplicacién de esos conocimientos;

f) Desarrollar la atencién sanitaria preventiva, la orientacién a los padres y la educacién y servicios en
materia de planificacién de la familia.

3. Los Estados partes adoptardn todas las medidas eficaces y apropiadas posibles para abolir las
précticas tradicionales que sean perjudiciales para la salud de los nifios.

Declaracién de los Derechos del Nifio
Principio 4

El nifio debe gozar de los beneficios de la seguridad social. Tendrd derecho a crecer y desarrollarse en
buena salud; con este fin deberdn proporcionarse, tanto a él como a su madre, cuidados especiales,
incluso atencién prenatal y postnatal. El nifio tendrd derecho a disfrutar de alimentacién, vivienda,
recreo y servicios médicos adecuados.

Directrices de las Naciones Unidas para la Prevencién de la Delincuencia Juvenil
(Directrices de Riad)

45. Los organismos gubernamentales deberan asignar elevada prioridad a los planes y programas de-
dicados a los jévenes y suministrar suficientes fondos y recursos de otro tipo para prestar servicios
eficaces, proporcionar las instalaciones y el personal para brindar servicios adecuados de atencién
médica, salud mental, nutricién, vivienda y otros servicios necesarios, en particular de prevencién y
tratamiento del uso indebido de drogas y alcohol, y cerciorarse de que esos recursos lleguen a los jéve-
nes y redunden realmente en beneficio de ellos.

6.6. Adultos mayores.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

c.c. Omitir proporcionar atencién médica a las personas privadas de su libertad.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales, asi como el principio 9 de los Principios Bésicos para el
Tratamiento de los Reclusos y el numeral 24 del Conjunto de Principios para la Proteccién de
Todas las Personas Sometidas a Cualquier Forma de Detencién o Prisién.



CompeENDIO DE NORMAS OFICIALES MEXICANAS 39

Principios Bdsicos para el Tratamiento de los Reclusos

9. Los reclusos tendrdn acceso a los servicios de salud de que disponga el pais, sin discriminacién por
su condicién juridica.

Conjunto de Principios para la Proteccion de Todas las Personas Sometidas a Cualquier
Forma de Detencién o Prisién

Principio 24

Se ofrecerd a toda persona detenida o presa un examen médico apropiado con la menor dilacién po-
sible después de su ingreso en el lugar de detencién o prisién y, posteriormente, esas personas recibirin
atencién y tratamiento médico cada vez que sea necesario. Esa atencién y ese tratamiento serdn gra-
tuitos.

4) Omitir suministrar medicamentos.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

5) Omitir brindar el servicio de hospitalizacién.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

6) Aislamiento hospitalario.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

7) Integracién irregular de expedientes.
El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo

tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
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Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales.

8) Realizar deficientemente los trdmites médicos.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

9) Omitir dar informacién sobre el estado de salud.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

10) Investigacion cientifica ilegal en seres humanos.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales, asimismo, el 7 del Pacto Internacional de Derechos Civi-
les y Politicos.

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos
Articulo 7

Nadie serd sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. En particular,
nadie serd sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos o cientificos.

11) Omitir implementar la infraestructura necesaria para una adecuada prestacion de los servicios

de salud.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
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del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

a.a. Omitir implementar las medidas necesarias para perseguir los delitos contra la salud.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

De igual forma resultan aplicables los articulos 21, parrafos primero y segundo, y 102, apartado
A, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos

Articulo 21

La investigacién de los delitos corresponde al Ministerio Publico y a las policias, las cuales actuarin
bajo la conduccién y mando de aquél en el ejercicio de esta funcién.

El ejercicio de la accién penal ante los tribunales corresponde al Ministerio Publico. La ley deter-
minard los casos en que los particulares podrin ejercer la accién penal ante la autoridad judicial.

Articulo 102.[...]

Incumbe al Ministerio Puablico de la Federacién la persecucién, ante los tribunales, de todos los
delitos del orden federal; y, por lo mismo, a €l le correspondera solicitar las 6rdenes de aprehensién
contra los inculpados; buscar y presentar las pruebas que acrediten la responsabilidad de éstos; hacer
que los juicios se sigan con toda regularidad para que la administracién de justicia sea pronta y expe-
dita; pedir la aplicacién de las penas e intervenir en todos los negocios que la ley determine.

b.b. Omitir fomentar y promover la cultura de la salud entre los miembros de la sociedad.

El fundamento del derecho a la proteccién de la salud se encuentra en los articulos 4o., parrafo
tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 12.1 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 25.1 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos; XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y numeral 1
del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de De-
rechos Econémicos, Sociales y Culturales.

REFLEXION FINAL

El marco juridico por si mismo no es suficiente para hacer efectivo el derecho a la proteccién de la
salud, ya que el Estado debe crear las condiciones para ello, pero siempre tomando en cuenta el
ejercicio de este derecho.
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El desarrollo de una sociedad no puede lograrse en tanto no se logren abatir enfermedades que
la ciencia y la tecnologia han vuelto evitables, méxime cuando los servicios de salud atn no logran
llegar a todos los rincones de la Republica Mexicana.

Los servicios de salud deben ser prestados por el Estado, mediante una atencién oportuna, de
calidad idénea, profesional y éticamente responsable, tendentes a evitar situaciones irregulares que
implican una omisién o negligencia en la prestacién de los servicios médicos.

El derecho a la proteccién de la salud incluye la atencién quirdrgica, farmacéutica u hospitalaria
con calidez humana; los pacientes tienen derecho a recibir informacién veraz y oportuna sobre sus
padecimientos, asi como a ser atendidos ininterrumpidamente, sin que resulte valido invocar la
suspension del servicio bajo argumentos burocréticos, econémicos o de cualquier otra indole, maxi-
me cuando la prestacién del servicio resulte vital para la salud del paciente.

Por ello deben tomarse las medidas adecuadas en las instituciones publicas de salud para garanti-
zar el abasto oportuno y suficiente de medicamentos, material de curacién e insumos para la ope-
racién del equipo médico, asi como las condiciones en que se estd ejerciendo el presupuesto en las
dependencias publicas del Sector Salud, a efecto de que pueda orientarse a garantizar que la presta-
cién de los servicios sea con el personal suficiente, asi como con la cantidad y calidad prevista en ley.
Lobor sim in enim quat prate vel et ipit volore faci te tat. Xercipsusto od magnim quis ad ting el
irilit digna augait, consenim il ut ut pratin utetum irit, secte ex ea conulputpat, sustrud mod eum
zzrilisse magna con ulputem in hendion et acil erilit alit, quis nosto od diam ing eum auguerit
iuscing ex exerit, core volestrud tem veniam do consequatum alisi blam doloreet verostrud er ipisl
dolessequat, core erat. Lorem ex ex euis dolore feugait nibh etue dolorpero ex ese ming essequat,
commolortin henim et ute eum el duipsum zzriure etuerci blaore ea corero et volortinis aciduisit
il il dolore velit illa conseniam aci te ex enis niatis ea feuip eliquam dit ercipsuscip et, vero er secte
dolore conse dolesto od tisim exercil dolor sisiscilit nosto odit iustrud magna consequipis nos adiam
nibh ex et ut accum vullumsan velit vulputem incing ea feui tat iurem nonsequ amcommy nia-
mcommy nim et ad tem ex exerciniat wis adiam irit iure etue deleseq uamconse doloborer si.

Iriliquam, consenis autat. Pissequam duisim dit landre digna conumsan eu facing eu faccumsan
ex eum deliqui psusto od eu faci tio eum zzril ipismolorero eugait voleniamet, vullandignim vent
at euis num dolendreet ad min et, quisim exerci exero do odit atum ilit wismolenibh et, vullaore er
at ad eum quip eliquat ute minisi tet iriure et ut dignim dipsummolor iureet inciduisi.

Delis dolor in essent wisl et, conse dolut il eu faccum nim zzrillu tpatin ulluptat, ver sumsan ver
irit aliquis alisi.

Rer sequatuer sequat lor at.

Agna feugueraesed tat lummy nos amet alis augait nis er ipsummy nullandignim iliquis num in
ver sis ea augiam quip elesed magna feum volorti nciduis nosto odiate venibh elent adionsed tem
zzriure commodolorem velismodo euipsus cillums andion exercid uissequ atuerat ummodigna
facilit aci eugait, volent autpat iustrud ercing exerci tion ulput wis nullupt atumsan volore commo-
diamet, velenis ismodignim aliquat. To et, se feuisi blandre ming euguer inciliscilla conse consequat.
Duisit lore consequisis diate dolore et vel ipis do dolortincin eum nullandre feu feugiat. Duis elit
praesed eraeseq uatismod tat. Ut luptat iliquipit, consequi bla con hendit praesent lorper secte tie
magna facidunt lortionsecte vero euiscil iquat, sisit vel iustrud magna augait lumsan ver ing ex enim
eu feugait nim autem irilissisit ut dip er il dignisit utet wismolor si.

Min ulluptatie dunt at vent amet dolorpe rostio conse eugiat ad esse consendre feugait ilismodo
do commoluptat prat laorem veliqui te dolessit, sum vel delesectem ing ero core magna feui eugue-
rosto conumsandrem dolore magna feugait praessi scidunt in hendreet accum vel utatie vulla
consecte dolobore magna faci ea feuguerit ulputpate dolor suscinisi.



1. NOM-015-SSA2-1994,
PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL
DE LA DIABETES*

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de
Salud.

MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-015-SSA2-1994, PARA
LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS
EN LA ATENCION PRIMARIA PARA QUEDAR NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-
015-SSA2-1994, PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIA-
BETES.

ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién
de Prevencién y Control de Enfermedades, con fundamento en los articulos 39 de la Ley Orgénica
de la Administracién Publica Federal; 40.y 69-H de la Ley Federal de Procedimiento Adminis-
trativo; 30., fracciones I y XVI, 13 apartado A), fraccion I, 133, fraccién I, 158 y demis relativos de
la Ley General de Salud; 38, fraccién 11, 40, fracciones 111 y X1, 41, 47, fraccién IV y 51 de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre Me-
trologia y Normalizacién; 7, fracciones V y XIX, y 38, fraccién VI, del Reglamento Interior de la
Secretaria de Salud, me permito ordenar la publicacién en el Diario Oficial de la Federacién la Mo-
dificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencién, tratamiento
y control de la diabetes, y

CONSIDERANDO

Que con fecha 22 de septiembre de 1999, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 46, fraccién
I de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, la Coordinacién de Vigilancia Epidemio-
légica present6 al Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencién y Control de
Enfermedades, el anteproyecto de la presente Norma Oficial Mexicana.

Que con fecha 7 de abril de 2000, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 47, fraccién I
de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, se publicé en el Diario Oficial de la Federa-
cién el proyecto de modificacién a la presente Norma Oficial Mexicana, a efecto de que dentro de
los siguientes sesenta dias naturales posteriores a dicha publicacién, los interesados presentaran sus
comentarios al Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencién y Control de Enfer-
medades.

Las respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado Comité, fueron publicadas pre-
viamente a la expedicién de esta Norma en el Diario Oficial de la Federacién, en los términos del
articulo 47, fraccién III de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién.

* Esta Norma Oficial Mexicana modificé a la NOM-015-SSA2-1994, Para la Prevencién, Tratamiento y Control de la Diabetes
Mellitus en la Atencién Primaria, y fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 18 de enero de 2001.

[43]
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Que en atencién a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacién del Comité Consul-
tivo Nacional de Normalizacién de Prevencién y Control de Enfermedades, se expide la siguiente:

Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, trata-
miento y control de la diabetes mellitus en la atencién primaria, para quedar NOM-015-SSA2-1994,

Para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes.
PREFACIO

En la elaboracién de esta Norma Oficial Mexicana participaron las unidades administrativas e
instituciones siguientes:

SECRETARIA DE SALUD

Secretarias de Salud de los estados de: Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Cam-
peche, Coahuila, Colima, Chiapas, Chihuahua, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco,
Meéxico, Michoacin, Morelos, Nayarit, Nuevo Leén, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San
Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatin y Zacatecas.

Servicios de Salud del Distrito Federal

Centro de Vigilancia Epidemiolégica

Direccién General de Regulacién de los Servicios de Salud
Direccién General Adjunta de Epidemiologia

Direcciéon General de Salud Reproductiva

Direccién General de Promocién a la Salud

Direccién General de Comunicacién Social

Hospital General de México

Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”
Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemioldgicos
Instituto Nacional de la Nutricién “Dr. Salvador Zubirin”
Secretaria de Salud del Distrito Federal

Secretariado del Consejo Nacional de Salud

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL
Direccién General de Sanidad Militar

SECRETARIA DE MARINA
Direccién General de Sanidad Naval

SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES

Direccién General de Proteccién y Medicina Preventiva en el Transporte

PETROLEOS MEXICANOS

Gerencia de Servicios Médicos

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Programa de Enfermedades no Transmisibles y Promocién de la Salud OPS/MEX
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Coordinacién de Salud Comunitaria

Coordinacién de Salud Reproductiva

Coordinacién de Salud en el Trabajo

Coordinacién de Atencién Médica

Coordinacién de Planeacién e Infraestructura Médica
Coordinacién de Educacién Médica

Coordinacién de Investigacion Médica

Coordinacién de Prestaciones Econémicas y Sociales

Coordinacién General del Programa IMSS-Solidaridad

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES
DEL ESTADO

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
FEDERACION MEXICANA DE DIABETES, A.C.

SOCIEDAD MEXICANA DE ENDOCRINOLOGIA

ASOCIACION DE MEDICINA INTERNA DE MEXICO

ASOCIACION MEXICANA DE EDUCADORES EN DIABETES

FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNAM

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

Escuela Superior de Medicina

CENTRO DE ESTUDIOS EN DIABETES, A.C.

CAMARA DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA (CAPITULO “DIABETES”)
SOCIEDAD DE NUTRIOLOGIA, A.C.

COLEGIO MEXICANO DE NUTRIOLOGOS, A.C.

FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD

INDICE

0. Introduccién

1. Objetivo y campo de aplicacién
2. Referencias

3. Definiciones

4. Simbolos y abreviaturas

5. Generalidades

6. Clasificaciéon

7. Diabetes tipo 2

8. Prevencién primaria
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9. Deteccién

10. Diagnéstico

11. Tratamiento y control

12. Referencia al especialista o al segundo nivel de atencién
13. Otras formas de diabetes

14. Vigilancia epidemiolégica

15. Bibliografia

16. Concordancia con normas internacionales y mexicanas
17. Observancia de la Norma

18. Vigencia

19. Apéndices normativos

20. Apéndices informativos

0.INTRODUCCION

Alrededor del 8.2% de la poblacién entre 20 y 69 afios padece diabetes y, cerca del 30% de los in-
dividuos afectados, desconoce que la tiene. Esto significa que en nuestro pais existen mds de cuatro
millones de personas enfermas, de las cuales poco mas de un millén no han sido diagnosticadas.
Una proporcién importante de personas la desarrolla antes de los 45 afios de edad, situacién que
debe ser evitada. Por otra parte, la mortalidad por esta causa muestra un incremento sostenido
durante las ltimas décadas, hasta llegar a ocupar el tercer lugar dentro de la mortalidad general.

La diabetes es la causa mas importante para la amputacién de miembros inferiores, de origen
no traumadtico, asi como de otras complicaciones como retinopatia e insuficiencia renal. Es tam-
bién uno de los factores de riesgo mas importantes por lo que se refiere a las enfermedades cardio-
vasculares.

Los costos econémicos asociados al tratamiento y sus complicaciones representan una grave
carga para los servicios de salud y para los pacientes. A fin de enfrentarse a tan grave problema, esta
Norma define las acciones preventivas que realizan los sectores publico, social y privado, asi como
los procedimientos para su deteccién, diagndstico, tratamiento y control. Su aplicacién contribuye
a reducir la incidencia que actualmente registra, evitar o retrasar sus complicaciones y disminuir la
mortalidad por esta causa.

1. OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACION

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos para la prevencién,
tratamiento y control de la diabetes.

1.2 Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en el territorio nacional para los
establecimientos y profesionales de la salud de los sectores publico, social y privado que presten
servicios de atencién a la diabetes en el Sistema Nacional de Salud.

2. REFERENCIAS

ara la correcta aplicacién de la presente Norma cia exicana es necesario consultar las si-
Paral ta apl delap te N Oficial M Itar 1
guientes Normas:
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2.1 NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemioldgica.

2.2 NOM-168-5S5A1-1998, Del Expediente Clinico.

2.3 NOM-174-SSA1-1998, Para el Manejo Integral de la Obesidad.

2.4 NOM-030-SSA2-1999, Para la Prevencién, Tratamiento y Control de la Hipertensién
Arterial.

3. DEFINICIONES

Para los efectos de esta Norma se entiende por:

3.1 Alteracién del metabolismo de la glucosa, corresponde a la glucosa alterada, en ayuno, o a la
intolerancia a la glucosa. Ambas condiciones son procesos metabdlicos intermedios entre la ausen-
cia y la presencia de diabetes.

3.2 Angiopatia diabética, a la alteracién de los vasos sanguineos, que aparece como complicacion
crénica de la diabetes. Existen dos clases: la macroangiopatia (aterosclerosis) y la microangiopatia
(alteracién de los pequefios vasos).

3.3 Arteriosclerosis, al endurecimiento de las arterias.

3.4 Aterosclerosis, a la variedad de arteriosclerosis, en la que existe infiltracién de la intima con
macréfagos cargados de grasa, proliferacién de células musculares con fibrosis y reduccién de la luz
del vaso sanguineo. Algunas placas pueden llegar a calcificarse. Existe dafio endotelial y predispo-
sicién para la formacién de trombos. Es una de las complicaciones mis frecuentes de la diabetes e
hipertension arterial y causa importante de muerte.

3.5 Ayuno, a la abstinencia de ingesta caldrica.

3.6 Caso confirmado de diabetes, al individuo que cumple con los criterios diagndsticos de
diabetes, sefialados en esta Norma.

3.7 Caso de glucosa anormal en ayunas, al individuo con estado metabdlico intermedio entre el
estado normal y la diabetes; segtn los criterios diagnésticos sefialados en esta Norma.

3.8 Caso de intolerancia a la glucosa, al individuo con estado metabdlico intermedio, entre el
estado normal y la diabetes, segin los criterios diagnésticos sefialados en esta Norma.

3.9 Caso en control, al paciente diabético, que presenta de manera regular, niveles de glucemia
plasmatica en ayuno, entre 80 mg/dly < 110 mg/dL

3.10 Caso sospechoso, a la persona que, en el examen de deteccion, presenta una glucemia ca-
pilar en ayuno > 110 mg/dl, o una glucemia capilar casual > 140 mg/dL

3.11 Caso en tratamiento, al caso de diabetes cuya glucemia se encuentra con o sin control.

3.12 Cetosis, a la acumulacién de cuerpos ceténicos, en los tejidos y liquidos corporales.

3.13 Cetoacidosis, a la complicacién aguda, por deficiencia casi absoluta de la secrecién de in-
sulina y de la hiperglucemia que de ahi resulta. Tal situacién conduce al catabolismo de las grasas
como fuente de energia, produciendo la formacién de cuerpos ceténicos, lo cual se manifiesta como
acidosis metabdlica. Esta condicién puede ser precipitada por estrés, infecciones, otras enfermeda-
des, alimentacién inadecuada o la omisién del tratamiento.

3.14 Comunicacién Educativa; al proceso y desarrollo de esquemas novedosos y creativos de
comunicacion, sustentado en técnicas de mercadotecnia social, que permiten la produccién y difu-
sién de mensajes de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos relativos a la salud y
promover conductas saludables en la poblacién.

3.15 Deteccién o tamizaje, a la busqueda activa de personas con diabetes no diagnosticada, o
bien con alteracién de la glucosa.
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3.16 Diabetes, a la enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de cardcter heterogéneo, con
grados variables de predisposicién hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales,
y que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la produccién o accién de
la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.

3.17 Diabetes Tipo 1, al tipo de diabetes en la que existe destruccién de células beta del pancreas,
generalmente con deficiencia absoluta de insulina.

3.18 Diabetes tipo 2, al tipo de diabetes en la que hay capacidad residual de secrecién de insu-
lina, pero sus niveles no superan la resistencia a la insulina concomitante, insuficiencia relativa de
secrecién de insulina o cuando coexisten ambas posibilidades y aparece la hiperglucemia.

3.19 Dieta, al conjunto de alimentos, que se consumen al dia.

3.20 Educacién para la Salud, al proceso de ensefianza-aprendizaje que permite mediante el
intercambio y andlisis de la informacién, desarrollar habilidades y cambiar actitudes, con el propé-
sito de inducir comportamientos para cuidar la salud individual y colectiva.

3.21 Edulcorantes o endulzantes, nutritivos o no nutritivos, los primeros aportan energia a la die-
ta e influyen sobre los niveles de insulina y glucosa. Entre éstos se incluyen sacarosa, fructosa, dextro-
sa, lactosa, maltosa, miel, jarabe de maiz, concentrados de jugos de frutas y otros azicares derivados
de los alcoholes; como los polioles. Los edulcorantes no nutritivos son endulzantes potentes, su aporte
energético es minimo y no afectan los niveles de insulina o glucosa sérica, por ejemplo: sacarina, as-
partame, acesulfame de potasio y sucralosa.

3.22 Factor de riesgo, al atributo o exposicién de una persona, una poblacién o el medio, que
estin asociados a la probabilidad de la ocurrencia de un evento.

3.23 Glucemia casual, al nivel de glucosa capilar o plasmatica, a cualquier hora del dia, indepen-
dientemente del periodo transcurrido después de la tltima ingestién de alimentos.

3.24 Glucemia de riesgo para desarrollar complicaciones crénicas, >126 mg/dl en ayuno y >200
mg/dl en el periodo posprandial inmediato.

3.25 Glucotoxicidad, hiperglucemia que inhibe la accién periférica de la insulina y su produccién
por parte de las células beta.

3.26 Grupos de ayuda mutua, a la organizacién en grupo de los propios pacientes, para facilitar
su educacién y autocuidado de la salud en las unidades del Sistema Nacional de Salud.

3.27 Hiperglucemia en ayuno, a la elevacion de la glucosa por arriba de lo normal (>110 mg/dl),
durante el periodo de ayuno. Puede referirse a la glucosa alterada en ayuno, o a la hiperglucemia
compatible con diabetes, dependiendo de las concentraciones de glucosa segin los criterios espe-
cificados en esta Norma.

3.28 Hiperglucemia posprandial, a la glucemia > 140 mg/dl, dos horas después de la comida.

3.29 Hipoglucemia, al estado agudo, en el que se presentan manifestaciones de tipo vegetativo
(sudoracién fria, temblor, hambre, palpitaciones y ansiedad), o neuroglucopénicas (visién borrosa,
debilidad, mareos), debido a valores subnormales de glucosa, generalmente <60-50 mg/dl. Pueden
aparecer sintomas sugestivos de hipoglucemia, cuando se reducen estados de hiperglucemia, aun
sin llegar a descender hasta los 50 mg/dl.

3.30 Hemoglobina glucosilada, a la prueba que utiliza la fraccién de la hemoglobina que inte-
racciona con la glucosa circulante, para determinar el valor promedio de la glucemia en las cuatro
a ocho semanas previas.

3.31 Indice de Masa Corporal o indice de Quetelet, al peso corporal en kilogramos, dividido
entre la estatura en metros elevada al cuadrado (kg/m2).

3.32 Individuo en riesgo, a la persona con uno o varios factores para llegar a desarrollar diabetes.

3.33 Ingresos, a los casos nuevos, que se incorporan a tratamiento en una unidad médica del
Sistema Nacional de Salud.
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3.34 Instrumento de deteccién, al procedimiento o prueba para identificar a sujetos sospechosos
de tener la enfermedad, cuya sensibilidad y especificidad han sido debidamente establecidas en una
prueba de validacién, tomando como parimetro de referencia el método aceptado para pruebas
diagnésticas.

3.35 Microalbuminuria, a la excrecién urinaria de albimina, entre 20 y 200 pg/min, o bien de
30 a 300 mg durante 24 horas en mds de una ocasién, en un paciente sin traumatismo o infeccién
renal, y fuera del periodo menstrual.

3.36 Nefropatia diabética, a la complicacién tardia de la diabetes. Se refiere al dafio predomi-
nantemente de tipo glomerular, con compromiso intersticial; frecuentemente se afiade dafio por
hipertensién arterial.

3.37 Neuropatia diabética, a la neuropatia somatica que afecta los nervios sensitivos y motores
voluntarios y puede corresponder a un dafio difuso (polineuropatia) o localizado en un nervio
(mononeuropatia). La neuropatia autonémica (visceral) se manifiesta por diarrea, gastroparesia,
vejiga neurogénica, disfuncién eréctil e hipotensién ortostitica, entre otras complicaciones.

3.38 Participacion social, al proceso que permite involucrar a la poblacién, autoridades locales,
instituciones publicas y los sectores social y privado en la planeacién, programacién, ejecucién y eva-
luacién de los programas y acciones de salud, con el propésito de lograr un mayor impacto y fortale-
cer el Sistema Nacional de Salud.

3.39 Peso corporal: de acuerdo con el IMC, se clasifica de la siguiente manera: IMC >18 y <25,
peso recomendable; IMC >25 y <27, sobrepeso; IMC >27, obesidad (kg/m?2).

3.40 Primer nivel de atencidn; a las unidades de primer contacto del paciente con los servicios
de salud, que llevan a cabo las acciones dirigidas al cuidado del individuo, la familia, la comunidad
y su ambiente. Sus servicios estin enfocados basicamente a la promocién de la salud, a la deteccién y
al tratamiento temprano de las enfermedades.

3.41 Promocién de la salud; al proceso que permite fortalecer los conocimientos, aptitudes y
actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el cuidado de su salud y para
optar por estilos de vida saludables, facilitando el logro y la conservacién de un adecuado estado de
salud individual y colectiva mediante actividades de participacién social, comunicacién educativa
y educacién para la salud.

3.42 Proteinuria clinica; a la excrecién urinaria > 300 mg de albimina por dia.

3.43 Racién o porcién; a la cantidad de alimentos expresada en diferentes medidas de uso comtn
para cada grupo de alimentos, que se utiliza para la prescripcién dietética.

3.44 Reingreso, al paciente que, después de causar baja, por no acudir a sus consultas de control
durante un afio, o bien porque expresamente haya solicitado su baja por cualquier motivo, se incor-
pora nuevamente al tratamiento, en una unidad médica del Sector Salud.

3.45 Resistencia a la insulina, a la disminucién de la accién de esta hormona en los tejidos muscu-
lar, hepatico y adiposo.

3.46 Retinopatia diabética, cuando en la retina existe compromiso de los vasos pequefios, inclu-
yendo los capilares, con aumento de la permeabilidad, que permite la salida de lipidos formando
exudados duros, obstruccién de vasos con infartos, produciéndose los exudados blandos. Puede haber
ruptura de vasos, causando microhemorragias; la formacién de nuevos por hipoxia puede condicio-
nar hemorragias masivas.

3.47 Segundo nivel de atencién, a las unidades que atienden los problemas de salud que, a cau-
sa de su complejidad, no pueden ser atendidos en el primer nivel de atencién.

3.48 Sindrome metabdlico, a las diversas manifestaciones y entidades con una caracteristica
comun: resistencia a la insulina. Dentro de estas entidades se encuentran: HTA, obesidad, dislipi-
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demia, hiperuricemia, diabetes o intolerancia a la glucosa, elevacién de fibrinégeno, microalbumi-
nuria, elevacién del factor de von Willebrand, elevacién de ferritina y aumento del PAI-1.

4.SIMBOLOS Y ABREVIATURAS

El significado de los simbolos y abreviaturas utilizadas en esta Norma es el siguiente:

DNA
CIE-10
cal
ECA
EFR

g
HbA1lc

acido desoxiribonucleico

10a. Clasificacién Internacional de Enfermedades
caloria

enzima convertidora de angiotensina

escala de factores de riesgo

gramo

hemoglobina glucosilada

HMG-CoA 3-hidroxy-3-metilglutaril Coencima A

HTA
ITG
IMC
NPH
kg/m2
keal

kg
LDL
HDL
MODY

<

Iv |IA Vv

mg/dl
mm de Hg
mmol/l
min
NOM
PA.
PAI-1
PGA
PTGO
Ul
VCT
%

hipertensién arterial

intolerancia a la glucosa

indice de masa corporal

insulina No Proteica de Hagedorm
kilogramo por metro cuadrado
kilocaloria

kilogramo

lipoproteinas de baja densidad
lipoproteinas de alta densidad
Maturity-Onset Diabetes of the Young
menor que

mayor que

menor o igual que

mayor o igual que

microgramo

miligramos por decilitro
milimetros de mercurio

milimoles por litro

minutos

Norma Oficial Mexicana

presion arterial

inhibidor del plasminégeno A-1
prueba de glucosa en ayuno
prueba de tolerancia a la glucosa oral
unidades de insulina

valor calérico total

por ciento
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5. GENERALIDADES

5.1 Esta Norma define los procedimientos y acciones para la prevencion, deteccién, diagnéstico y
tratamiento de la diabetes, tendientes a disminuir la incidencia de esta enfermedad, y para estable-
cer programas de atencién médica idéneos a fin de lograr un control efectivo del padecimiento y
reducir sus complicaciones y su mortalidad.

5.2 Se consideran como sintomas cldsicos de la diabetes, a la poliuria, la polidipsia, la polifagia
y la pérdida de peso.

6. CLASIFICACION

6.1 Para fines de clasificacién y registro se utilizard la CIE-10
6.2 Con fines de diagnéstico y tratamiento se empleard la siguiente clasificacién:
6.2.1 Diabetes Tipo 1.

6.2.1.1 Mediada inmunitariamente

6.2.1.2 Idiopatica

6.2.2 Diabetes Tipo 2.

6.2.3 Otros tipos especificos:

6.2.3.1 Defectos genéticos en la funcién de las células beta, que comprende varias entidades.
6.2.3.1.1 Cromosoma 12, HNF-1 alfa (antes MODY 3).
6.2.3.1.2 Cromosoma 7, glucoquinasa (antes MODY 2).
6.2.3.1.3 Cromosoma 20, HNF-4 alfa (antes MODY 1).
6.2.3.1.4 Mutaciones puntiformes del DNA mitocondrial asociado a sordera.
6.2.3.1.5 Otros.

6.2.3.2 Defectos genéticos en la accién de la insulina
6.2.3.2.1 Resistencia a la insulina tipo A.

6.2.3.2.2 Leprecaunismo.

6.2.3.2.3 Sindrome Rabson-Mendenhall.

6.2.3.2.4 Diabetes lipoatréfica.

6.2.3.2.5 Otros.

6.2.3.3 Enfermedades del pancreas exécrino

6.2.3.3.1 Pancreatitis.

6.2.3.3.2 Trauma/pancreatectomia.

6.2.3.3.3 Neoplasia.

6.2.3.3.4 Fibrosis quistica.

6.2.3.3.5 Hemocromatosis.

6.2.3.3.6 Pancreatopatia fibrocalculosa.

6.2.3.3.7 Otras.

6.2.3.4 Endocrinopatias

6.2.3.4.1 Acromegalia.

6.2.3.4.2 Sindrome de Cushing.

6.2.3.4.3 Glucagonoma.

6.2.3.4.4 Feocromocitoma.

6.2.3.4.5 Hipertiroidismo.

6.2.3.4.6 Otras.

6.2.3.5. Diabetes inducida quimicamente, o por drogas
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6.2.3.5.1 Vacor.

6.2.3.5.2 Pentamidina.

6.2.3.5.3 Acido nicotinico.

6.2.3.5.4 Glucocorticoides.

6.2.3.5.5 Hormonas tiroideas.

6.2.3.5.6 Diazéxido.

6.2.3.5.7 Agonistas beta-adrenérgicos.

6.2.3.5.8 Tiazidas.

6.2.3.5.9 Otros.

6.2.3.6 Infecciones

6.2.3.6.1 Rubéola congénita.

6.2.3.6.2 Citomegalovirus.

6.2.3.6.3 Otros.

6.2.3.7 Diabetes poco comin mediada inmunitariamente
6.2.3.7.1 Sindrome de “stiff-man”.

6.2.3.7.2 Anticuerpos contra el receptor de insulina.
6.2.3.7.3 Otros.

6.2.3.8 Otros sindromes genéticos, algunas veces asociados con diabetes
6.2.3.8.1 Sindrome Dawn.

6.2.3.8.2 Sindrome Klinefelter.

6.2.3.8.3 Sindrome Turner.

6.2.3.8.4 Sindrome Wolfram.

6.2.3.8.5 Otros.

6.2.4 Diabetes gestacional.

7.DIABETES TIPO 2

7.1 Es la forma mds comun. En los apartados 8,9, 10 y 11 de esta NOM,; se establecen los proce-
dimientos de prevencién, deteccién, diagnéstico y tratamiento de este tipo de diabetes.

8. PREVENCION PRIMARIA

8.1 Principios generales.

8.1.1 La diabetes puede ser prevenida, en caso contrario, es posible retardar su aparicién.

8.1.2 Debe establecerse como un principio basico de prevencién, la aplicacién de las medidas
idéneas, tanto en el dmbito individual como en el colectivo, para evitar la aparicién de la diabetes.

8.1.3 Los programas de las instituciones de salud para la prevencién y control de las enferme-
dades deben incluir, como uno de sus componentes bésicos, la prevencién primaria de esta enfer-
medad.

8.1.4 La estrategia para la prevencién primaria tiene dos vertientes: una dirigida a la poblacién
general y otra a los individuos en alto riesgo de desarrollar la enfermedad.

8.2 Prevencién de diabetes entre la poblacién general.

8.2.1 Los factores protectores para la prevencion y control de esta enfermedad, son el control de
peso, la prictica de actividad fisica adecuada y una alimentacién saludable.
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8.2.1.1 Control de peso.

8.2.1.1.1 El control de peso es una de las metas basicas para la prevencién de la diabetes.

8.2.1.1.2 Se debe advertir a la poblacién acerca de los riesgos de la obesidad y el exceso de peso,
y se ofrecerd orientacién de acuerdo a lo establecido en la NOM-174-SSA1-1998 para el Manejo
Integral de la Obesidad. El control del peso debe llevarse a cabo mediante un plan de alimentacién
saludable, y actividad fisica adecuada.

8.2.1.2 Actividad fisica.

8.2.1.2.1 La actividad fisica habitual en sus diversas formas (actividades de la vida diaria, traba-
jo no sedentario, recreacién y ejercicio) tiene un efecto protector contra la diabetes.

8.2.1.2.2 Por tal motivo, se debe recomendar a la poblacién general mantenerse fisicamente
activa a lo largo de la vida, adoptando practicas que ayuden a evitar el sedentarismo.

8.2.1.2.3 En el caso de personas de vida sedentaria, se les debe recomendar la practica de ejer-
cicio aerdbico, en especial la caminata, por lo menos durante periodos de 20 a 40 minutos, la mayor
parte de los dias de la semana.

8.2.1.2.4 La aplicacién de la anterior indicacién deberd efectuarse de manera gradual, acompa-
fiada de las instrucciones pertinentes sobre las precauciones para evitar lesiones u otros posibles
problemas.

8.2.1.2.5 El médico del primer nivel debera ser suficientemente capacitado para prescribir ade-
cuadamente un programa bésico de ejercicios o un plan de actividad fisica para individuos sanos
con apoyo de profesionales de la salud capacitados en la educacién de las personas con diabetes
(educadores en diabetes).

8.2.1.3 Alimentacion.

8.2.1.3.1 Debe promoverse un tipo de alimentacién, que sea util para la prevencién de la diabe-
tes, conforme a las recomendaciones del apéndice informativo A.

8.2.1.3.2 Una recomendacién general es la moderacién en el consumo de alimentos de origen
animal (por su contenido de grasas saturadas y colesterol) y de alimentos con exceso de azicares,
sal y grasa; por el contrario, debe estimularse el consumo de verduras, frutas y leguminosas, fuentes
de nutrimentos antioxidantes y fibra, como se muestra en el Apéndice informativo A.

8.2.1.3.3 Los grupos de alimentos se clasifican de forma resumida de la siguiente manera: I,
verduras y frutas; II, granos, leguminosas, cereales, tubérculos; I1I, alimentos de origen animal; y
1V, grasas, azdcares y oleoginosas. También pueden clasificarse de manera mds amplia: I, cereales
y tubérculos; II, leguminosas; 111, verduras; IV, frutas; V, alimentos de origen animal, quesos y
huevo; VI, leche; VII, lipidos; y VIII; azicares. La composicién promedia de energia, proteinas,
lipidos e hidratos de carbono en cada uno de estos grupos, asi como las raciones diarias recomen-
dadas, se muestran en el Apéndice normativo A.

8.2.1.3.4 Los esquemas de alimentacién a difundirse entre la poblacién serin congruentes con
sus costumbres y estilos de vida, y de facil comprensién, como el que se ilustra en el Apéndice in-
formativo A.

8.2.1.3.5 El aporte energético total debe adecuarse, a fin de mantener un peso recomendable,
evitindose dietas con menos de 1200 cal al dia.

8.2.1.3.6 El valor caldrico total diario de los alimentos serd entre 25 y 30 Kcal/kg/dia, para las
personas sedentarias y de 30 a 40 Kcal/kg/dia para la persona fisicamente activa o que realiza ejer-
cicio de manera regular. En el Apéndice normativo b se presenta un esquema dirigido a estimar los
requerimientos energéticos, segin diversas condiciones de los individuos.

8.2.1.3.7 E1 VCT derivado de los macronutrientes, para mantener un peso recomendable serd de
la siguiente manera: menos del 30% de las grasas, de lo cual no mds del 10% corresponderi a las
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grasas saturadas, con predominio de las monoinsaturadas (hasta 15%); 50%-60% de hidratos de
carbono predominantemente complejos (menos del 10% de azicares simples), mas de 35 g de fibra,
preferentemente soluble. En general, no més de 15% de las calorias totales correspondera a las pro-
teinas (1,2 g/kg de peso corporal/dia); y la ingestién de colesterol no serd mayor de 300 mg/dia.

8.2.1.3.8 El médico de primer contacto debe ser debidamente capacitado para establecer un plan
de alimentacién saludable para individuos con o sin diabetes.

8.2.2 Promocién de la salud.

8.2.2.1 El fomento de los estilos de vida saludables, necesarios para prevenir o retardar la apa-
ricién de la diabetes, se llevard a cabo mediante acciones de promocién de la salud.

8.2.2.2 La promocién de la salud se llevara a cabo entre la poblacién general, mediante activi-
dades de educacién para la salud, de participacién social y de comunicacién educativa, con énfasis
en dmbitos especificos como la familia, la escuela, la comunidad y grupos de alto riesgo.

8.2.3 Comunicacién social:

8.2.3.1 La poblacién general habrd de ser adecuada y oportunamente informada, mediante los
medios de comunicacién social, sobre los factores de riesgo que favorecen el desarrollo de la dia-
betes.

8.2.3.2 Los mensajes al publico deben enfatizar que el control de tales factores contribuye ade-
mis a la prevencién y al control de otras enfermedades crénicas importantes.

8.2.3.3 Los servicios publicos de salud, con apoyo de los servicios de salud privados, efectuardn
campafas para educar a la poblacién sobre alimentacién, actividad fisica, obesidad y otros factores
de riesgo cardiovascular.

8.2.3.4 Se debe establecer coordinacién con los organismos publicos y privados, asi como con
asociaciones de profesionales de la comunicacién, a fin de desarrollar acciones en el campo de la
comunicacién educativa, tendientes a estimular el cambio hacia la prictica de estilos de vida salu-
dables.

8.2.4 Participacién social.

8.2.4.1 Se debe estimular la participacién comunitaria, asi como la colaboracién de los grupos
y organizaciones sociales, para promover la adopcién de estilos de vida saludables, particularmen-
te entre los grupos de mayor riesgo.

8.2.4.2 A través de la coordinacién con instituciones y dependencias, publicas y privadas, asi
como con asociaciones de profesionales que trabajan en el campo de la actividad fisica, el deporte
y el acondicionamiento fisico, se fomenta la préctica del ejercicio y el deporte, dentro de la poblacién
en general.

8.2.5 Educacién para la salud.

8.2.5.1 La Secretaria de Salud, a través de la Direccién General de Ensefianza en Salud debe
establecer, en coordinacién con las instituciones educativas, programas de informacién a la pobla-
cién estudiantil sobre los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles frecuentes, entre
éstas, la hipertension arterial.

8.2.5.2 Las actividades de educacién para la salud se deben dirigir principalmente a los nifios, a
los jévenes y a los individuos en alto riesgo de desarrollar diabetes.

8.2.5.3 Se deben promover procesos que modifiquen actitudes tendientes a mejorar la salud
individual, familiar y colectiva en la materia de diabetes.

8.2.5.4 Se debe promover el desarrollo de factores protectores para el control de esta enfermedad,
como son el control de peso, prictica de actividad fisica y una alimentacién saludable de acuerdo a
las caracteristicas de las regiones donde viven.

8.3 Prevencién de la diabetes entre los individuos de alto riesgo.
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8.3.1 Individuos en riesgo de llegar a tener diabetes.

8.3.1.1 En primer lugar, se incluyen los individuos identificados como tales en las pruebas de
deteccién, ya sea mediante una escala de factores de riesgo y/o glucemia capilar casual o en ayuno.
Esta misma situacién se aplica a quienes hayan mostrado, en un examen de rutina, niveles anor-
males de glucosa.

8.3.1.2 También se considera dentro de este grupo a aquellos individuos con uno o varios de los
siguientes factores de riesgo: sobrepeso y obesidad, sedentarismo, familiares de primer grado con
diabetes, >65 afios de edad, y las mujeres con antecedentes de productos macrosémicos (>4 kg) y/o
con antecedentes de diabetes gestacional.

8.3.1.3 Asimismo, se considera dentro de este grupo a los individuos con hipertensién arterial
(>140/90), dislipidemias (colesterol HDL <35 mg/dl, triglicéridos >200 mg/dl) y a los pacientes
con cardiopatia isquémica, insuficiencia vascular cerebral, o insuficiencia arterial de miembros in-
feriores.

8.3.2 Los individuos considerados en alto riesgo de diabetes, deben ser informados de tal situa-
cién y apoyados para efectuar los cambios necesarios en sus estilos de vida.

8.3.3 La prevencioén especifica de la diabetes forma parte de las actividades correspondientes a
la prestacién de servicios de salud, y requiere la intervencién de los médicos, en especial de quienes
tienen bajo su responsabilidad el cuidado general de la salud de los pacientes y sus familias.

8.3.4 La participacion de otros miembros del equipo de salud, como profesionales de la nutricién,
enfermeria, trabajo social, educadores en diabetes, odontologia, sicologia y deporte, es de gran
importancia para auxiliar a los individuos en alto riesgo.

8.3.5 Es pertinente apoyar el desarrollo de investigaciones, para la puesta en marcha de progra-
mas y acciones efectivas dirigidas a prevenir la diabetes en individuos de alto riesgo.

8.4 La educacién para las personas con diabetes o en riesgo de desarrollarla puede apoyarse en
material educativo conforme al apéndice informativo A de esta NOM.

9. DETECCION

9.1 La deteccién de la diabetes tipo 2 se debe realizar a partir de los 20 afios de edad, mediante dos
modalidades: a través de programas y campaiias en el dmbito comunitario y sitios de trabajo y de
manera individualizada, entre los pacientes, que acuden a los servicios de salud, publicos y privados.

9.2 La deteccién, ademds de servir, para identificar a los diabéticos no diagnosticados, también
permite localizar a individuos con alteracién de la glucosa, a fin de establecer las modificaciones
pertinentes en su alimentacién y en su actividad fisica para corregir esta situacién.

9.3 Es recomendable que la deteccién de la enfermedad se haga de manera simultinea con la
busqueda de otros factores de riesgo cardiovascular, como hipertensién arterial, dislipidemias y
tabaquismo.

9.4 Programas y campaiias de deteccién.

9.4.1 Se debe utilizar una escala de factores de riesgo debidamente validada, para identificar a
los individuos en alto riesgo de padecer diabetes o de llegar a tenerla, conforme al apéndice nor-
mativo C de esta NOM.

9.4.2 A los individuos clasificados en la EFR como de bajo riesgo, se les debe aplicar esta misma
escala cada dos afios, y se les debe estimular para mantener el control sobre los factores de riesgo.

9.4.3 A los individuos clasificados en la EFR como de alto riesgo, se les debe practicar una
glucemia capilar en ayuno o, en su defecto, una glucemia capilar casual. Si en el primer caso la



56 CNDH / IMSS

glucemia es <110 mg/dl o, en el segundo, es <140 mg/dl, se les recomendara aplicarse cada afio la
prueba de glucemia capilar casual y la EFR, y se les inducird a disminuir los factores de riesgo
identificados en la EFR.

9.4.4 Si la glucemia capilar, en ayuno o de tipo casual, es mayor o igual a los valores indicados
en el apartado anterior, se procederd a la confirmacién diagnéstica. Si no se confirma la diabetes,
el individuo sera apoyado por los servicios de salud para efectuar los cambios correspondientes en
su estilo de vida. Aquellos con glucosa anormal en ayuno, o con intolerancia a la glucosa, deben
recibir tratamiento no farmacolégico; en algunos casos, segin lo determine el médico tratante, se
podra establecer de manera auxiliar un tratamiento farmacolégico.

9.4.5 En el caso de individuos con 65 afios o mis de edad, se les debe practicar anualmente una
glucemia capilar en ayuno.

9.4.6 La glucemia capilar se debe efectuar mediante tira reactiva, medida con monitor de glu-
cosa; sélo en ausencia de este equipo se utilizard la tira reactiva de lectura visual. En ambos casos
se cumplen las especificaciones del fabricante y el personal recibe la instruccién adecuada.

9.5 Deteccién individualizada.

9.5.1 El médico debe, dentro de su prictica profesional, incluir como parte del examen general
de salud la deteccién de diabetes, por el procedimiento anteriormente sefialado, o bien, mediante
la determinacién de glucosa sérica o plasmitica en ayuno.

9.5.2 Si se utiliza la determinacién de glucosa sérica o plasmitica en ayuno, se deben seguir los
siguientes criterios:

9.5.2.1 Si la glucemia es <110 mg/dl y no hay presencia de factores de riesgo, se aplicard esta
misma prueba a los tres afios, o antes en aquellos casos que el médico determine.

9.5.2.2 Si la glucemia es >110 mg/dl, se procedera a la confirmacién diagnéstica.

10. DIAGNOSTICO

10.1 Se establece el diagndstico de diabetes, si cumple cualquiera de los siguientes criterios: pre-
sencia de sintomas cldsicos y una glucemia plasmitica casual >200 mg/dl (11,1 mmol/l); glucemia
plasmdtica en ayuno >126 mg/dl (7 mmol/l); o bien glucemia >200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las dos
horas después de carga oral de 75 g de glucosa disuelta en agua. En ausencia de hiperglucemia
inequivoca, con descompensacién metabélica aguda, el diagnéstico debe confirmarse repitiendo la
prueba otro dia.

10.2 Se establece el diagnéstico de glucosa anormal en ayuno, cuando la glucosa plasmitica o
en suero es >110 mg/dl (6,1 mmol/l) y <126 mg/dl (6,9 mmol/l).

10.3 Se establece el diagndstico de intolerancia a la glucosa, cuando la glucosa plasmatica, a las
dos horas poscarga, es >140 mg/dl (7,8 mmol/l) y <200 mg/dl (11,1 mmol/1).

10.4 Diabetes gestacional.

10.4.1 Antes de efectuar la prueba de tolerancia a la glucosa, se debera realizar la prueba de
deteccién en toda embarazada entre las semanas 24 y 28 de gestacién. Si una hora después de una
carga de 50 g de glucosa por via oral, se encuentra una glucemia plasmatica >140 mg/dl, se efec-
tuard la prueba diagnéstica.

10.4.2 Se establece el diagnédstico de diabetes gestacional, si durante las semanas 24 a 28 del
embarazo se presentan dos o mds de los siguientes valores: en ayuno >105 mg/dl; y, después de una
carga de glucosa en ayuno de 100 g, valores superiores a 190 mg/dl a la hora poscarga, 165 mg/dl
a las dos horas poscarga y 145 mg/dl a las tres horas.
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11. TRATAMIENTO Y CONTROL

11.1 El tratamiento de la diabetes tiene como propésito aliviar los sintomas, mantener el control
metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y crénicas, mejorar la calidad de vida y reducir la
mortalidad por esta enfermedad o por sus complicaciones.

11.2 Los individuos identificados con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a la glucosa,
requieren de una intervencién preventiva por parte del médico y del equipo de salud.

11.3 Componentes del tratamiento.

11.3.1 El médico, en colaboracién con el equipo de salud, tiene bajo su responsabilidad la elabo-
racién y aplicacién del plan de manejo integral del paciente, el cual deberd ser adecuadamente re-
gistrado en el expediente clinico, conforme a la NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico.

11.3.2 Para el propésito anterior, en la visita inicial se deben registrar los datos de una historia
clinica debidamente elaborada; en esa misma visita y en visitas subsecuentes se registrara la infor-
macién a la que se refiere el Apéndice normativo D.

11.3.3 El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el mane-
jo no farmacolégico, el tratamiento farmacoldgico, la educacién del paciente, el automonitoreo y la
vigilancia de complicaciones.

11.3.4 Las metas basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles normales de glucosa, co-
lesterol total, triglicéridos, presion arterial, control de peso, y la HbAlc. Estas metas serdn objeto
de vigilancia médica, y deberdn contar con la participacién informada del paciente para su conse-
cucién conforme al Apéndice normativo E de esta NOM.

11.3.5 El manejo inicial del enfermo se hard mediante medidas no farmacoldgicas. Se recomien-
da que esta forma de tratamiento se aplique de manera estricta, por lo menos durante un periodo
de seis meses.

11.3.6 El manejo farmacolégico se iniciard en caso de que no se alcancen las metas del trata-
miento, durante el periodo antes sefialado, o bien desde fases mds tempranas, cuando el médico
tratante asi lo juzgue pertinente, sobre todo en presencia de hiperglucemia sintomatica.

11.3.7 Si después de prescribir el manejo farmacolégico se cumplen las metas del tratamiento
con la aplicacién combinada de ambos tipos de medidas, el médico tratante establece un plan para
que, de acuerdo con el curso clinico del paciente, los firmacos se utilicen de manera auxiliar y, de
ser posible, se logre el control exclusivamente mediante las medidas no farmacolégicas.

11.4 Manejo no farmacolégico.

11.4.1 Es la base para el tratamiento del paciente diabético, y consiste en un plan de alimentacién,
control de peso y actividad fisica.

11.4.2 Es responsabilidad del médico preferentemente apoyado con equipo multidiciplinario a
inducir al paciente a la adopcién de las medidas de cardcter no farmacolégico, ya que son condicién
necesaria para el control de la enfermedad en el largo plazo.

11.4.3 Control de peso:

11.4.3.1 Se considera que un paciente ha logrado un adecuado control de peso, si mantiene un
IMC >18 y <25; se pueden establecer metas intermedias, de acuerdo con lo especificado en el
Apéndice normativo E.

11.4.3.2 Para mantener el control de peso se debe seguir el plan de alimentacién, actividad fisi-
cay ejercicio en los siguientes términos:

11.4.4 Plan de actividad fisica y ejercicio.

11.4.4.1 El médico de primer contacto debe estar capacitado para establecer el plan bésico de
actividad fisica o ejercicio, para lo cual se apoyard en el equipo de salud y profesionales en esta
materia.
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11.4.4.2 El tipo, intensidad, duracién y frecuencia del ejercicio se deben fijar de acuerdo con los
lineamientos descritos en el apartado 8.2.1.2 y de conformidad con las guias técnicas aplicables
para el cumplimiento de esta Norma.

11.4.4.3 El programa de ejercicio se debe fijar de acuerdo con la evaluacién clinica del paciente,
tomando en cuenta la edad, estado general de salud, evolucién de la enfermedad, alimentacién y
medicamentos. En el Apéndice normativo F se describen los criterios para la evaluacién clinica del
paciente antes de establecer un programa de ejercicio.

11.4.4.4 En caso de que el médico no considere apropiado un programa de ejercicio, a causa de
alguna contraindicacién, ayuda al paciente a establecer un plan de estilo de vida fisicamente activa,
como estrategia para evitar el sedentarismo.

11.5.3 Plan de alimentacién.

11.5.3.1 En lo general, se seguirdn los criterios sefialados en el numeral 8.2.1.3 para una alimen-
tacién saludable, para la aplicacién de esta NOM.

11.5.3.2 El establecimiento del plan alimentario se efectuard con base en los hébitos del propio
paciente.

11.5.3.3 La dieta para el paciente diabético serd variada, con suficiente consumo de verduras y
frutas, hidratos de carbono complejos, fibra y con restricciones en el consumo de grasas, con el
objetivo de mantener concentraciones normales de glucosa en la sangre y disminuir los niveles de
lipidos.

11.5.3.4 Se evita el consumo de azicares simples (miel, jaleas, dulces), permitiéndose el uso de
edulcorantes no nutritivos, como aspartame, acesulfame de potasio, sucralosa y sacarina. Los pa-
cientes tratados con sulfonilureas o insulina distribuirdn el consumo de alimentos a lo largo del dia
de acuerdo a las recomendaciones de su médico.

11.5.3.5 Se recomienda que en las comidas complementarias (colaciones), se consuman prefe-
rentemente verduras, equivalentes de pan y derivados licteos descremados.

11.5.3.6 La restriccién del consumo de alcohol es recomendable en todos los pacientes, pero
principalmente en aquellos sin control metabdlico, obesos, e hipertensos o con hipertrigliceridemia,
ya que puede producir hipoglucemia en situaciones de ayuno prolongado, y efecto disulfirin en
casos tratados on cloropropamida.

11.5.3.7 El médico responsable del tratamiento indicard la dieta apropiada para cada paciente,
de acuerdo con los requerimientos caléricos por dia/kg de peso ideal, y segun las condiciones cli-
nicas. En el Apéndice normativo G se muestran recomendaciones para el plan alimentario segin
condiciones especificas de los pacientes.

11.5.3.8 El monitoreo de glucosa y colesterol servird para determinar si el plan de alimentacién
permite cumplir las metas del tratamiento.

11.6 Educacién del paciente y su familia.

11.6.1 El control de la diabetes requiere una modificacién de los estilos de vida, por lo que la
educacién del paciente es parte indispensable del tratamiento.

11.6.2 Para garantizar la adecuada educacién del enfermo adulto se establecen los procedimien-
tos y métodos apropiados, y se evalian sus resultados.

11.6.3 La educacién incluird los aspectos bésicos relativos a la diabetes y sus complicaciones,
factores de riesgo, componentes y metas del tratamiento, el automonitoreo, asi como la prevencién
y vigilancia de complicaciones.

11.6.4 Es de gran importancia extender la educacién a los familiares, no sélo para que apoyen
al paciente a efectuar los cambios necesarios en su estilo de vida, sino porque comparten factores
de riesgo.
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11.7 Grupos de ayuda mutua.

11.7.1 Con el propésito de incorporar de manera activa a las personas con diabetes en el auto-
cuidado de su padecimiento, y facilitar su capacitacién, se fomentard la creacién de grupos de
ayuda mutua, en las unidades de atencién del Sistema Nacional de Salud, incluyendo las situadas
dentro de las empresas.

11.7.2 Los grupos de ayuda mutua deben servir para estimular la adopcién de estilos de vida
saludable como actividad fisica, alimentacién idénea, automonitoreo y cumplimiento de las metas
del tratamiento.

11.7.3 Los encargados de estos grupos por parte de las instituciones del Sector Salud, vigilardn
que sus actividades se desarrollen de conformidad con los lineamientos establecidos en la presente
Norma.

11.7.4 Se debe promover la participacién de los familiares de los pacientes, dentro de estos
grupos, a fin de facilitar el manejo no farmacoldgico.

11.7.5 Para determinar que los grupos cumplan con los propésitos sefialados, se fijarin proce-
dimientos de evaluacidn, para determinar su impacto benéfico en el control de la diabetes.

11.8 Automonitoreo.

11.8.1 El automonitoreo de los niveles de glucosa en sangre capilar se considera un procedi-
miento indispensable para lograr el adecuado control de la diabetes.

11.8.2 Es necesario que el médico y el equipo de salud vigilen la calidad técnica del automoni-
toreo.

11.8.3 Frecuencia.

11.8.3.1 La frecuencia del automonitoreo queda a juicio del médico, dependiendo del grado de
control del paciente y del tipo de tratamiento.

11.8.3.2 En el caso de pacientes bien controlados, se debe efectuar el automonitoreo de la glu-
cosa capilar en los horarios indicados por su médico de una a tres veces a la semana; en aquéllos
consistentemente bien controlados puede ser menos frecuente a juicio del médico.

11.8.5 En los pacientes mal controlados o inestables y con terapia insulinica, se debe efectuar
diariamente, inclusive varias veces al dia, hasta que se logre el control glucémico.

11.9 Manejo farmacolégico.

11.9.1 Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes son sulfonilureas,
biguanidas, insulinas o las combinaciones de estos medicamentos. Asimismo, se podran utilizar los
inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazolidinedionas y otros que en su momento apruebe la Secre-
taria de Salud.

11.9.2 Las dependencias y entidades de la Administracién Puablica Federal que presten servicios
de salud, s6lo deberdn utilizar los insumos establecidos en el Cuadro Bésico para el primer nivel de
atencién médica y para el segundo y tercer nivel de atencidn, el Catilogo de Insumos.

11.9.3 Debe advertirse que en la mayoria de los tratamientos mediante hipoglucemiantes orales,
puede desarrollarse falla secundaria a mediano y a largo plazos. La causa mds frecuente de la falla
es el consumo inadecuado de calorias, azicares simples y grasas.

11.9.4 Manejo del paciente diabético obeso.

11.9.4.1 Uno de los objetivos primordiales del tratamiento para estos pacientes, es alcanzar y
mantener el peso recomendable, tomando para tal efecto las consideraciones establecidas en la
NOM-174-SSA1-1998, Para el Manejo Integral de la Obesidad.

11.9.4.2 Las biguanidas son los fairmacos de primera linea para el tratamiento del paciente
obeso. Son de moderada potencia, disminuyen la produccién hepética de glucosa y aumentan la
accién de la insulina en el musculo estriado.
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11.9.4.3 Se utilizan preferentemente la metformina; se recomienda iniciar el tratamiento con
una dosis de 500 a 850 mg al dia, ajustando la dosis de acuerdo con la respuesta sin exceder de 3 g
al dia.

11.9.4.4 Las biguanidas estdn contraindicadas en aquellas condiciones que favorezcan la acido-
sis lictica como son insuficiencia renal, infecciones graves, insuficiencia cardiaca, insuficiencia he-
pitica, alcoholismo, durante la cirugia mayor, infarto al miocardio, politraumatizado, coma diabé-
tico y en estados de hipoxia.

11.9.4.5 Cuando no se alcanzan las metas del tratamiento con la metformina después de llegar
a aplicar dosis méximas, se puede combinar con sulfonilureas, o bien sulfonilureas mas inhibidores
de la alfa-glucosidasa.

11.9.4.6 La dosis recomendada para la acarbosa es de 50 a 100 mg masticada con el primer
bocado de cada alimento, y la dosis mixima es de 300 mg. Durante su administracién deberdn
vigilarse los efectos secundarios a nivel del tubo digestivo.

11.9.4.7 En el caso de las tiazolidinedionas, estd disponible la roziglitazona.

11.9.4.7.1 En el caso de utilizar la roziglitazona administrar 4 mg al dia hasta una dosis méaxima
de 8 mg. Estos medicamentos estin contraindicados en pacientes con hipersensibilidad a estas
sustancias, 0 a sus compuestos.

11.9.4.7.2 Al inicio de la terapia con tiazolidinedionas se deben examinar los niveles séricos de
transaminasas, primero mensualmente y, después, periédicamente. No se iniciard la terapia, si el
paciente manifiesta hepatopatia activa, o aumento en los niveles de transaminasas.

11.9.4.8 El esquema general para el manejo del paciente diabético obeso se muestra en el Apén-
dice normativo H.

11.9.5 Manejo del paciente no obeso.

11.9.5.1 Las sulfonilureas son los firmacos de primera linea, cuando no se logran las metas del
tratamiento con manejo no farmacoldgico. Las sulfonilureas estimulan la secrecién de insulina.

11.9.5.2 Las principales sulfonilureas son las siguientes:

11.9.5.2.1 Tolbutamida (tabletas de 0,5 a 1,0 g). Se recomienda una dosis inicial de 250 a 500
mg ajustando la dosis de acuerdo con la respuesta, sin exceder de 3 g al dia.

11.9.5.2.2 Cloropropamida (tabletas de 250 mg). Dosis inicial de 125 a 250 mg, ajustdndola de
acuerdo con la respuesta, sin exceder de 500 mg al dia.

11.9.5.2.3 Glibenclamida (tabletas de 5 mg). Inicialmente 2.5 a 5.0 mg, ajustindose de acuerdo
con la respuesta, sin exceder de 20 mg al dia.

11.9.5.2.4 Glimepirida (tabletas de 2 mg). Su rango terapéutico es de 1 a 8 mg en una sola toma
al dia. La dosis inicial es de 1 mg y se ajusta de acuerdo con el nivel de control metabdlico.

11.9.5.2.5 Las sulfonilureas estin contraindicadas en la diabetes tipo 1, en el embarazo y du-
rante la lactancia, en complicaciones metabélicas agudas (cetoacidosis o coma hiperosmolar) y en
pacientes alérgicos a las sulfas. Las sulfonilureas pueden provocar hipoglucemias graves, dermato-
sis, discracias sanguineas, colestasis, hiponatremia y fenémeno disulfirin. No se deberd usar en
pacientes diabéticos obesos de reciente diagndstico, ya que éstos presentan hiperinsulinemia.

11.9.5.2.6 En pacientes mayores de 60 afios con diabetes de reciente inicio y glucemia menor
de 130 mg/dl, se utilizardn los inhibidores de alfa glucosidasas para no provocar hipoglucemia o
bien sulfonilureas de corta duracién, como tolbutamida y glipizida; las dosis se incrementaran con
cautela, para evitar hipoglucemia.

11.9.5.2.7 Cuando exista falla al tratamiento con sulfonilureas, éstas pueden usarse en combi-
nacién con metformina para potencializar los efectos, por lo que es pertinente disminuir la dosis
al principio, y posteriormente hacer los ajustes necesarios. En el largo plazo, un gran nimero de
pacientes puede también desarrollar falla a esta forma de tratamiento.
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11.9.5.2.8 El esquema general para el manejo del paciente diabético no obeso, se muestra en el
Apéndice normativo I.

11.10 Utilizacién de insulina.

11.10.1 Cuando persiste hiperglucemia en ayunas, se pueden utilizar de manera combinada
hipoglucemiantes orales de administracién diurna con insulina nocturna.

11.10.2 Ante la falla de los hipoglucemiantes orales a dosis maximas, se utilizard la insulina.

11.10.3 La insulina humana debe considerarse como el medicamento de primera linea en suje-
tos delgados sintomaticos, con diagndstico incierto del tipo de diabetes, asi como en diabetes du-
rante el embarazo y en la diabetes gestacional.

11.10.4 Las insulinas humanas disponibles en nuestro pais son las de accién rdpida y las de
accion intermedia (NPH y lenta) e insulina lispro.

11.10.5 La utilizacién de la insulina de accién ripida no estd indicada en el primer nivel de
atencién, ya que se utiliza en el tratamiento de complicaciones metabdlicas agudas (cetoacidosis o
coma hiperosmolar), o bien en casos de hiperglucemia secundaria a enfermedades, estrés, diabetes
tipo 1y durante el embarazo.

11.10.6 Las dosis de insulina humana de accién intermedia deben particularizarse para cada
paciente.

11.10.7 La dosis inicial no debe ser mayor de 0,5 Ul/kg de peso. En algunos casos, es posible
administrar una sola dosis de accién intermedia aplicada por la mafana.

11.10.8 Cuando se requieran mis de 25 a 30 unidades de insulina intermedia, se fraccionari la
dosis: 2/3 en la mafiana y 1/3 en la noche. Para el tratamiento combinado con hipoglucemiantes
orales, la dosis de insulina intermedia es de 0,1- 0,2 Ul/kg de peso, aplicada preferentemente a la
hora de acostarse.

11.10.9 El automonitoreo es de gran utilidad para ajustar las dosis de insulina y alcanzar un
buen control metabélico.

11.10.10 Al prescribir la insulina, el médico con el apoyo del equipo de salud instruird al pa-
ciente acerca de las técnicas de aplicacién y los signos de hipoglucemia.

11.11 Vigilancia médica y prevencién de complicaciones.

11.11.1 Aspectos generales.

11.11.1.1 La frecuencia de las consultas dependerd del grado de cumplimiento de las metas del
tratamiento, de los ajustes necesarios al manejo farmacoldgico y no farmacolégico y de la evolucién
clinica de la enfermedad.

11.11.1.2 Al inicio del manejo médico, se debe tener contacto frecuente con el paciente, hasta
lograr el control metabdlico.

11.11.1.3 En cada visita se debe evaluar el control metabdlico, el plan de alimentacién y la ac-
tividad fisica, y se investiga de manera intencionada la presencia de complicaciones. Se registra el
peso, la presién arterial y el resultado de la exploracién de los pies; se reforzard la educacién del
paciente y, en donde sea posible, se le estimula a participar en un grupo de ayuda mutua.

11.11.1.4 Se debe realizar la medicién, al menos una vez al afio, de colesterol total, triglicéridos,
colesterol-HDL, HbAlc y examen general de orina, si este ultimo resulta negativo para albumi-
nuria se debe buscar microalbuminuria.

11.11.2 Examen de los ojos.

11.11.2.1 En casos de diabetes tipo 2, al momento de establecer el diagndstico y posteriormen-
te de manera anual, se efectuara el examen de agudeza visual y de la retina.

11.11.2.2 En caso de que el médico al efectuar el examen de los ojos identifique cualquiera de
las siguientes anomalias: maculopatia, disminucién de la agudeza visual, cambios proliferativos,
dificultad para visualizar claramente la retina y catarata, referira al paciente al oftalmélogo.
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11.11.2.3 En caso de que el médico no pueda efectuar el examen de los ojos, refiere al paciente
al especialista.

11.11.3 Neuropatia.

11.11.3.1 Como la neuropatia avanzada es irreversible, la deteccién temprana de esta compli-
cacion es importante.

11.11.3.2 La busqueda de estas complicaciones se lleva a cabo mediante una cuidadosa revisién
clinica, que incluya el examen de los reflejos, de la sensibilidad periférica, dolor, tacto, temperatura,
vibracién y posicién.

11.11.3.3 El paciente es referido al especialista, si se observa disminucién de la sensibilidad en
los pies, mononeuropatia aislada, hiperestesia o dolor nocturno de pies o piernas, impotencia y
signos o sintomas de neuropatia autonémica, como sudoracién excesiva de tronco y cabeza, diarreas
sin causa o estreflimiento pertinaz.

11.11.4 El pie diabético.

11.11.4.1 La neuropatia periférica o la enfermedad vascular periférica, puede conducir a ulce-
racion, infeccién y gangrena de los miembros inferiores.

11.11.4.2 Los factores de riesgo incluyen, principalmente, calzado inadecuado, deformidades
del pie, incapacidad para el autocuidado, descuido, alcoholismo y tabaquismo.

11.11.4.3 Las estrategias para prevenir el pie diabético son educacién del paciente, control de la
glucemia, inspeccién periddica, autocuidado de los pies y envio inmediato al especialista, en caso
de infeccién.

11.11.5 Nefropatia.

11.11.5.1 La microalbuminuria es un marcador de nefropatia clinica y de enfermedad micro-
vascular; a menudo se asocia con dislipidemia e hipertensién.

11.11.5.2 La presencia de microalbuminuria indica la necesidad de mejorar el control glucémi-
co, tratar aun los aumentos moderados de tensién arterial, y restringir moderadamente la ingesta
de proteinas.

11.11.6 Dislipidemias.

11.11.6.1 Los niveles elevados de colesterol total (>240 mg/dl), de triglicéridos (200 mg/dl) y
de colesterol LDL (>130 mg/dl), asi como los niveles reducidos de HDL (<35 mg/dl), son factores
importantes de riesgo para la enfermedad vascular en los casos de diabetes.

11.11.6.2 Muy frecuentemente, se encuentra dislipoproteinemia en pacientes con nefropatia.

11.11.6.3 El tratamiento debe iniciarse con el control de peso, actividad fisica y una ingestién
reducida de grasas saturadas. Es indispensable que se restrinja el consumo de alcohol y se evite el
tabaquismo. Los medicamentos recomendados se muestran en el Apéndice normativo J.

11.11.7 Hipertensién arterial.

11.11.7.1 La meta del control de la presién arterial consiste en mantener los niveles de la presién
sistélica y diastélica, respectivamente, por abajo de 130/85 mm de Hg.

11.11.7.2 Se preferirdn como antihipertensivos en tratamientos iniciales, los inhibidores de la
ECA. Los procedimientos para la atencién de la HTA se ajustardn a los descritos en la NOM-
030-SSA2-1999, Para la prevencién, tratamiento y control de la Hipertension Arterial.

11.11.7.3 Es necesario un control riguroso de la HTA en los pacientes con nefropatia precoz.

11.11.8 Hipoglucemia.

11.11.8.1 Los pacientes tratados con insulina y sulfonilureas estin especialmente expuestos
a esta complicacién.

11.11.8.2 También puede producirse en pacientes que toman sulfonilureas de accién prolonga-
da, especialmente en aquéllos bajo tratamiento con cloropropamida, o con disminucién de la fun-
cién renal.
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11.11.8.3 Cuando se ingiere alcohol sin alimentos también puede ocurrir hipoglucemia.

11.11.8.4 Si el enfermo, en estado consciente, presenta hipoglucemia, es recomendable utilizar
carbohidratos liquidos (10-20 g), seguidos de carbohidratos de absorcién mids lenta, pudiendo
llegar a ser necesario repetir esta ingestion.

11.11.8.5 En caso de pérdida del estado de alerta es necesario aplicar glucagén o preferente-
mente glucosa al 50%, por via endovenosa, y llevar con urgencia al paciente al segundo nivel de
atencion o al especialista. Del glucagén se aplica una dosis de 0,5-1,0 mg por via intramuscular y
se debera observar la respuesta a los 10 minutos de aplicado. Si el paciente recupera el estado de
despierto, deberd ingerir carbohidratos por via oral, en caso contrario, se debera proceder a la ad-
ministracién intravenosa de glucosa.

11.12 Métodos de tratamiento no aceptables.

11.12.1 A menos que la Secretaria de Salud asi lo autorice expresamente, no son aceptables otras
formas de tratamiento no descritas en esta Norma.

12. REFERENCIA AL ESPECIALISTA O AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

12.1 El paciente diabético es referido al especialista o al segundo nivel de atencién, en cualquiera
de las circunstancias que se enumeran a continuacién:

12.1.1 Cuando, de manera persistente, no se cumplan las metas de tratamiento, a pesar del tra-
tamiento farmacoldgico.

12.1.2 Falta de respuesta a la combinacién de hipoglucemiantes y si ademds se carece de expe-
riencia en la utilizacion de insulina.

12.1.3 Si un paciente se presenta con hipoglucemia severa, se le aplicara solucién glucosada al
50%, después de lo cual se hara la referencia correspondiente al especialista.

12.1.4 Si siendo tratado con insulina, presenta hipoglucemias frecuentes.

12.1.5 En caso de complicaciones graves, como cetoacidosis o coma hiperosmolar en mas de
una ocasién durante el Gltimo afio, retinopatia preproliferativa o proliferativa, glaucoma o edema
macular, cardiopatia isquémica, insuficiencia carotidea, insuficiencia arterial de miembros inferio-
res, lesiones isquémicas o neuropdticas de miembros inferiores, neuropatias diabéticas de dificil
control o infecciones frecuentes.

12.1.6 En presencia de hipertensién arterial de dificil control, o dislipidemias severas (colesterol
o triglicéridos en ayuno >300 mg/dl, a pesar de tratamiento dietético adecuado).

12.1.7 En caso de embarazo y diabetes gestacional.

12.1.8 Siempre que el médico tratante del primer nivel, asi lo considere necesario.

13. OTRAS FORMAS DE DIABETES

13.1 Diabetes gestacional.

13.1.1 La deteccién y diagnéstico de diabetes gestacional se efectuard segin se sefiala en el
apartado 10.4 de esta NOM.

13.1.2 El manejo de la diabetes gestacional y de otras formas especificas de diabetes, es respon-
sabilidad del especialista.

13.2 Diabetes tipo 1.

13.2.1 Los pacientes con sintomatologia sugestiva, o diagndstico de diabetes tipo 1, son referi-
dos al segundo nivel de atencién o al especialista.
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13.2.2 Solamente cuando el paciente se presente con gran descompensacién y no sea posible
referirlo de inmediato al especialista, son tratados provisionalmente en el primer nivel de atencién.

14. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

14.1 La notificacién de los casos de diabetes diagnosticados bajo los procedimientos de esta Nor-
ma, deberd efectuarse siguiendo los lineamientos sefialados en la Norma Oficial Mexicana NOM-
017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemiolégica.
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16. CONCORDANCIA CON NORMAS INTERNACIONALES Y MEXICANAS

16.1 Esta Norma es parcialmente equivalente al Manual de Normas Técnicas y Administrativas
del Programa de Diabetes Mellitus. Expedido por la Organizacién Mundial de la Salud.

17. OBSERVANCIA DE LA NORMA

La vigilancia de la aplicacién de esta Norma corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos
de las entidades federativas en sus respectivos ambitos de competencia.

18. VIGENCIA

Esta Norma Oficial Mexicana entrard en vigor al dia siguiente de su publicacién en el Diario Ofi-

cial de la Federacion.
Sufragio Efectivo. No Reeleccién.

México, D.F., a 16 de octubre de 2000.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Prevencién y Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer.- Rubrica.

15. APENDICES NORMATIVOS

APENDICE NORMATIVO A
SISTEMA DE EQUIVALENTES. COMPOSICION PROMEDIO DE LOS GRUPOS
DE ALIMENTOS
Grupo Energia kcal | Proteinasg | Lipidosg | Hidratos de carbono g
Cereales y tubérculos 70 2 0 15
Leguminosas 105 6 1 18




68 CNDH / IMSS

Grupo Energiakcal | Proteinasg | Lipidosg | Hidratos de carbono g
Tejidos vegetales: verduras 25 2 0 5
Tejidos vegetales: frutas 40 0 0 10
Tejidos animales: quesos y huevo 75 7 5 0
Leche 145 9 8 9
Lipidos 45 0 5 0
Azucares 20 0 0 5

Raciones o porciones diarias*

Cereales 6-8 | - principal fuente de energia y fibra.
Leguminosas 1-2 | - energia, proteinas, magnesio, potasio y fibra.
Verduras 4-5 |- ricos en potasio, fibra y antioxidantes.
Frutas 5-6 |- ricos en potasio, fibra y antioxidantes.

Alimentos de origen | 2-4 | - deberd promoverse el consumo de carnes y quesos con bajo contenido de
animal grasas saturadas (aves sin piel, pescado, queso cottage y tipo panela).

- moderar el consumo de visceras.

- consumo de yema de huevo no debera exceder dos piezas a la semana.

Leche (descremada) |1-2 |- bajo contenido en grasas

Grasas y oleaginosas | 3-4 | - las grasas saturadas (origen animal) no deberdn representar mas del 10% de
total de las calorias.

- se recomienda el uso de grasas poliinsaturadas.

* El nimero de raciones varia de acuerdo a los requerimientos energéticos. Estos se calculan de acuerdo al peso deseable, la talla, la
edad, el género y la actividad fisica del individuo.

APENDICE NORMATIVO B
ESTIMACION DE REQUERIMIENTOS ENERGETICOS DIARIOS SEGUN DIVERSAS
CONDICIONES DE LOS INDIVIDUOS
KCAL/KG PESO

Hombres con actividad fisica normal o mujeres fisicamente 30
muy activas

Muyjeres con actividad fisica normal y hombres con vida sedentaria o mayores de 55 afios activos | 25-28

Mujeres sedentarias y hombres mayores de 55 afios sedentarios 20
Mujeres embarazadas (1er. trimestre) 28-32
Mujeres embarazadas (20. trimestre) 36-38

Muyjeres lactando 36-38
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APENDICE NORMATIVO C
ESCALA DE FACTORES DE RIESGO VALIDADA*

69

Para encontrar si estd en riesgo

PESO CORPORAL DE ALTO RIESGO

de tener diabetes, responda a este cuestionario y marque (Sobrepeso del 20%)
con una cruz la respuesta que se adapte a usted. Estatura_ (m) Peso___ (kg)
Estatura Peso
ST NO 1.40 58.8
1. De acuerdo a mi estatura, mi peso es 1.42 60.5
igual o superior al anotado en la tabla. O ) 1.44 62.2
1.46 63.9
1.48 65.7
2. Normalmente hago poco o nada de 1.50 67.5
ejercicio. (Sélo para personas con 1.52 69.3
menos de 65 afios). () @) 1.54 71.1
1.56 73.0
3.Tengo entre 45 y 64 afios de edad. O O) 1.58 74.9
1.60 76.8
4.Tengo 65 afios de edad o mis. O ) 1.62 78.7
1.64 80.7
5. Alguno de mis hermanos tiene diabetes. () @) 1.66 82.7
1.68 84.7
6. Alguno de mis padres tiene diabetes. O ) 1.70 86.7
1.72 88.8
7.Si es usted mujer y ha tenido bebés 1.74 90.8
de mis de cuatro kilos de peso al nacer. O ) 1.76 92.9
1.78 95.1
1.80 97.2
1.82 99.4
1.84 101.6
1.86 103.8
1.88 106.0
1.90 108.3

* Fuente: “Could You Have Diabetes and Not Know it? Take the Test. Know the Score” ADA, 1995.
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APENDICE NORMATIVO D
HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE DIABETICO

En la visita inicial se debe registrar, ademds de una historia clinica adecuada, la siguiente informacién:

* Tiempo de evolucién clinica de la enfermedad

* Historia familiar de diabetes y complicaciones cardiovasculares

* Descripcién de la alimentacién habitual del paciente

¢ Tratamiento empleado previamente

* Patrén de actividad fisica, que incluya la actividad laboral

* Historia de complicaciones agudas

* Historia o presencia de infecciones (piel, pies, dental, genitourinaria)

* Busqueda de complicaciones tardias

* Exploracién de fondo de ojo

* Pulsos en miembros inferiores

* Soplos carotideos

*+ Examen de los pies (cambios en sitios de apoyo, micosis, forma de las ufias)

* Neuropatia somitica (parestesias, alteraciones en la sensibilidad profunda)

* Neuropatia visceral (impotencia, diarrea, mareo al cambio de posicién, taquicardia persistente)
* Consumo de otros medicamentos que pudiesen alterar la concentracién de glucosa y/o lipidos
* Busqueda de otros factores de riesgo cardiovascular

* Antecedentes gineco-obstétricos

* Participacién en programas de educacion en diabetes

La evaluacién del paciente se completard con las siguientes pruebas: glucemia de ayuno, coles-
terol, triglicéridos, colesterol HDL, albuminuria (en caso negativo microalbuminuria), creatinina,
examen general de orina y electrocardiograma.

APENDICE NORMATIVO E
METAS BASICAS DEL TRATAMIENTO Y CRITERIOS PARA EVALUAR EL GRADO
DE CONTROL DEL PACIENTE

Metas del tratamiento Bueno Regular Malo
Glucemia en ayunas (mg/dl) <110 110-140 >140
Glucemia postprandial de 2 h. (mg/dl) <140 <200 >240
Colesterol total (mg/dl) <200.0 200-239 >240
Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150 150-200 >200
Colesterol HDL (mg/dl) >40 35-40 <35
PA. (mm de Hg) <120/80 121-129/81-84 >130/85**
IMC <25 25-27 >27
HbA1c* <6.5%mg/dl 6.5-8%mg/dl >8%mg/dl

*En los casos en que sea posible efectuar esta prueba. ** Es necesario un control estricto de la P.A. para reducir el riesgo de dafio
renal. Si el paciente fuma una meta adicional es dejar de fumar.
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APENDICE NORMATIVO F
EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE ANTES DE ESTABLECER
UN PROGRAMA DE EJERCICIOS

Se debe tener especial cuidado en casos con mds de 10 afios de evolucién clinica y cuando estin
presentes otros factores de riesgo cardiovascular, complicaciones microvasculares, enfermedad vascu-
lar de miembros inferiores, neuropatia autonémica o historia de hipoglucemias severas. En caso de
duda debe ser referido a un centro de 2o. nivel para realizar una evaluacién cardiolégica antes del
inicio del programa de ejercicio.

Se debe descartar la presencia de retinopatia proliferativa con el fin de evitar la precipitacién de
una hemorragia vitrea. No se recomienda ejercicio moderado a intenso en sujetos con albuminuria.
Debe descartarse la presencia de lesiones en los pies, puntos de apoyo incorrectos, hipotensién
postural, taquicardia persistente. Se recomienda la realizacién de caminata, natacién, andar en bi-
cicleta. Se debe vigilar el ejercicio no aerdbico, carrera, trote, ejercicios en escaleras.

Si se detecta una glucemia >250 mg/dl o cetosis, debe controlarse esta glicemia a fin de incor-
porarse al ejercicio. El paciente con diabetes debe portar una identificacién al momento de realizar
ejercicio fuera de su domicilio y traer consigo alguna fuente de carbohidratos simples para tratar
rapidamente una hipoglucemia.

El horario de ejercicio debe ser acorde al tratamiento hipoglucemiante.

APENDICE NORMATIVO G
PLAN ALIMENTARIO SEGUN CONDICIONES ESPECIFICAS

a) Pacientes con obesidad (IMC <27): dietas con restriccién calérica 20-25 keal/dia en base al peso
recomendable.

* Inicialmente se recomienda reducir del consumo habitual 250 a 500 kcal/dia, hasta alcanzar
1200 kcal/dia, para lograr una reduccién de peso de 0.5 a 1.0 kg/semana. Descensos de peso
pequenos, pero sostenidos como 5% de sobrepeso ayudan al control metabélico.

* Para determinar el consumo habitual, el paciente registrard los alimentos de dos dias de la
semana y de un dia del fin de semana.

* Dieta baja en calorias: se recomienda un consumo menor a 1500 keal, las cuales se ajustardn
de manera balanceada entre los grupos de alimentos. En pacientes con obesidad extrema el
consumo energético puede ser superior a 1500 kcal.

* Fraccionar hasta seis comidas diarias, dependiendo de los hébitos del paciente.

* Sustituir harinas por verduras.

* Restringir la grasa, sugerir el consumo de carnes magras, res, pollo (sin piel) pavo, y mariscos.

* Incrementar el consumo de pescado.

* Los aceites vegetales se limitardn a dos cucharadas diarias (<30 ml); de preferencia recomen-
dar aquellos aceites con mayor contenido de grasas monoinsaturadas (aceite de oliva, agua-
cate, cacahuate, etc.) y poliinsaturados.

b) Pacientes con peso normal (IMC >18 y < 25 kg/m2).

* Dieta normal en calorias: dependera de la actividad fisica y el momento biolégico:
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E1 VCT se calcula entre 25 y 40 keal por kg de peso por dia.
* Reducir contenido de azicares refinados y grasas saturadas.
* Fraccionar de tres a cuatro comidas diarias.

* Incrementar el consumo de pescado.

¢) Pacientes con bajo peso (IMC <18 kg/m?2).

* Dieta con alto consumo caldrico.
* Tratamiento adecuado para lograr peso normal.
* Incrementar el consumo de pescado.

d) Pacientes con colesterol elevado.

* Limitar el consumo de todo tipo de grasa de origen animal.

* Incrementar el consumo de pescado.

* Aumentar la ingesta de alimentos ricos en dcidos grasos monoinsaturados, sin superar lo
indicado en el plan de alimentacién.

+ Utilizar aceites vegetales poliinsaturados (maiz, girasol, cirtamo).

* Evitar alimentos con alto contenido de colesterol (yemas de huevo, visceras, etc.).

* Eliminar alimentos ricos en dcidos grasos saturados (manteca, mantequilla, aceite de coco, de
palma, etc.).

e) Pacientes con triglicéridos elevados.
* Limitar el consumo de todo tipo de grasas saturadas y aztcares refinados.
* Aumentar el consumo de fibras solubles (vegetales, frutas con cdscara, legumbres, etc.); su-
primir el alcohol.
f) Pacientes con 4cido drico elevado.
» Evitar factores precipitantes como el descenso brusco de peso.
* Reducir ingesta de quesos, visceras, exceso de carnes rojas y embutidos.
* Evitar o reducir el consumo de alcohol.

g) Pacientes con hipertensién arterial.

* Restringir consumo de sodio a menos de 2 g por dia.
* No aconsejar el agregar sal adicional a las comidas, sustituirla por condimentos naturales.

h) Pacientes con albuminuria: calcular el consumo de proteinas a 0.8 g/kg/dia.
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APENDICE NORMATIVO H )
ESQUEMA DE TRATAMIENTO PARA PACIENTES DIABETICOS OBESOS

APENDICE NORMATIVO I )
ESQUEMA DE TRATAMIENTO PARA EL PACIENTE DIABETICO NO OBESO
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APENDICE NORMATIVO J

Si los niveles de colesterol total y LDL se mantienen elevados y los niveles de triglicéridos se en-
cuentran normales y el nivel de HDL bajo o normal, utilizar:

* Inhibidores de la HMG-CoA reductasa (en caso de hipercolesterolemia moderada o severa
persistente)
* Secuestradores de los 4cidos biliares (resinas)

Si contindan elevados los niveles de triglicéridos de forma aislada, utilizar:

* Fibratos o andlogo del dcido nicotinico (acipimox), dcidos grasos omega-3

* Si persisten elevados los niveles de colesterol y de triglicéridos y bajos las HDL, utilizar:

* Fibratos,

* Inhibidores de la HMG-CoA reductasa

* Fibratos més secuestradores de los dcidos biliares con control riguroso de los triglicéridos;
como terapia adicional se podra utilizar los analogos del dcido nicotinico.

16. APENDICES INFORMATIVOS

APENDICE INFORMATIVO A



) II. NOM-007-SSA2-1993,
ATENCION DE LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO,
PARTO Y PUERPERIO Y DEL RECIEN NACIDO.
CRITERIOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO*

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Sa-
lud.- Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Servicios de Salud.

YOLANDA SENTIES ECHEVERRIA, Directora General de Atencién Materno Infantil, con
fundamento en los articulos 45, 46 fraccién 11, 38 fraccién II y 47 de la Ley Federal sobre Metro-
logia y Normalizacién y el articulo 39 de la Ley Orgénica de la Administracién Publica Federal,
3o. fracciones I a V, 13 A) fraccién 1,27, 34,61, 62, 64 y 65 de la Ley General de Salud, 1o.y 7o.
fraccién II del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacién de Servicios de
Atencién Médica, 11 del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, me permito ordenar la
publicacién en el Diario Oficial de la Federacién, de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-1993, Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.

PREFACIO

En la elaboracién de la presente Norma participaron las siguientes instituciones:
Secretaria de Salud;

Instituto Mexicano del Seguro Social;

IMSS-Solidaridad;

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del Estado;
Secretarfa de la Defensa Nacional;

Secretaria de Marina;

Servicios Médicos de Petréleos Mexicanos;

Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal;

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia;

Comisién Nacional de Alimentacién;

Hospital Infantil de México “Federico Gémez”;

Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador Zubirin”;

Instituto Nacional de Pediatria;

Instituto Nacional de Perinatologia;

Grupo de Estudios del Nacimiento, A. C. (Grupo Gen);

Sociedad Mexicana de Pediatria;

* Fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion el dia 6 de enero de 1995.

[75]
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Asociacién Mexicana de Pediatria;

Asociacién Mexicana de Nutricién;

Asociacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia;

Asociacién Mexicana de Hospitales;

Liga de la Leche de México, A.C.;

Organizacién Panamericana de la Salud (OMS/OPS) en México;
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF);
Hospital A B C;

Hospital Angeles del Pedregal;

Hospital de México. Asociacién Gineco-obstétrica, S. A. de C. V.;
Hospital Infantil Privado, S. A. de C. V,;

Sanatorio Santa Ménica.
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0.INTRODUCCION

La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del nifio pueden ser
prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacién de procedimientos normados
para la atencidn, entre los que destacan el uso del enfoque de riesgo y la realizacién de actividades
eminentemente preventivas y la eliminacién o racionalizacién de algunas pricticas que llevadas a
cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos. Las acciones propuestas tienden a favorecer el de-
sarrollo normal de cada una de las etapas del proceso gestacional y prevenir la aparicién de com-
plicaciones, a mejorar la sobrevivencia materno-infantil y la calidad de vida y adicionalmente
contribuyen a brindar una atencién con mayor calidez.

De esta manera procedimientos frecuentemente usados para aprontar el parto, por sefialar sélo
algunos ejemplos, la induccién del mismo con oxitocina o la ruptura artificial de las membranas
amnidticas, han sido revalorados en vista de que no aportan beneficios y si contribuyen a aumentar
la morbilidad y mortalidad materno-infantil, por lo que su uso debe quedar limitado a ciertos casos
muy seleccionados. Otros como la anestesia utilizada indiscriminadamente en la atencién del par-
to normal, efectuar altas proporciones de cesdreas en una misma unidad de salud o el realizar sis-
temdticamente la revisién de la cavidad uterina postparto, implican riesgos adicionales y su uso
debe efectuarse en casos cuidadosamente seleccionados. Algunos de estos procedimientos ain
persisten como parte de las rutinas en la atencién del parto, por lo que deben modificarse en las
instituciones. No se trata de limitar el quehacer de los profesionistas, sino que a partir del estable-
cimiento de lineamientos basicos se contribuya a reducir los riesgos que pudieran asociarse a las
intervenciones de salud. En la medida que se cuente con tecnologia de mayor complejidad y por
ende con el personal idéneo para su manejo e indicacién precisa, este tipo de avances en la medi-
cina deben ser utilizados.

Las acciones de salud pueden ser reforzadas si la madre recibe la orientacién adecuada sobre los
cuidados prenatales y los signos de alarma que ameritan la atencién médica urgente y se corres-
ponsabiliza junto con su pareja (o familia), y con el médico en el cuidado de su propia salud.

A fin de mejorar los servicios a la poblacién materno-infantil, en algunas instituciones se han
desarrollado normas y procedimientos para la atencién en la materia, como es el caso del parto psi-
coprofilictico, pero no tienen difusién generalizada ni un cardcter uniforme, bien sea porque no son
revisadas periédicamente o porque en algunos casos se adolece del conocimiento actualizado. Este
tipo de précticas en las unidades que han desarrollado su utilizacién y cuando la mujer lo solicite lo
pueden llevar a cabo.

Como puede verse, es necesario efectuar algunos cambios en los procedimientos de la atencién
materno-infantil que deben ser normados a fin de garantizar su cumplimiento en todo el pais. De esta
manera la Norma contribuira a corregir desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la
atencién y sefialard pautas especificas a seguir para disminuir la mortalidad y la morbilidad materna
e infantil, atribuible a la atencién por parte de los prestadores de servicios y las instituciones.

1. OBJETIVO

Establecer los criterios para atender y vigilar la salud de la mujer durante el embarazo, parto
P yvig ] p y
puerperio y la atencién del recién nacido normales.
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2. CAMPO DE APLICACION

Esta Norma es de observancia obligatoria para todo el personal de salud en las unidades de salud
de los sectores publico, social y privado a nivel nacional, que brindan atencién a mujeres embara-
zadas, parturientas, puérperas y a los recién nacidos.

3. REFERENCIAS

Para la correcta aplicacion de esta Norma, es conveniente consultar la siguiente norma técnica 1): para
la Informacién Epidemiolégica (Diario Oficial de la Federacion del 7 de Julio de 1986).

Asimismo deben consultarse la Norma Oficial Mexicana “NOM-003-SSA2-1993, para la dis-
posicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos”, asi como la Norma Oficial
Mexicana “NOM-005-SSA2-1993, de los Servicios de Planificacién Familiar”.

4. DEFINICIONES Y TERMINOLOGIA

Para los fines de esta Norma son aplicables las definiciones siguientes:

4.1 edad gestacional: Duracién del embarazo calculada desde el primer dia de la dltima mens-
truacién normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. La edad gestacional
se expresa en semanas y dias completos.

4.2 embarazo normal: Es el estado fisiolégico de la mujer que se inicia con la fecundacién y
termina con el parto y el nacimiento del producto a término.

4.3 embarazo de alto riesgo: Aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados
patoldgicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacién y el parto, que aumentan los
peligros para la salud de la madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio
socioecondémico precario.

4.4 emergencia obstétrica: Condicién de complicacién o intercurrencia de la gestacién que
implica riesgo de morbilidad o mortalidad materno-perinatal.

4.5 muerte materna: Es la que ocurre en una mujer mientras estd embarazada o dentro de los
42 dias de la terminacién del mismo, independientemente de la duracién y lugar del embarazo
producida por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por
causas accidentales o incidentales.

4.6 aborto: Expulsién del producto de la concepcién de menos de 500 gramos de peso o hasta
20 semanas de gestacién.

4.7 parto: Conjunto de fenémenos activos y pasivos que permiten la expulsién del producto, la
placenta y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres periodos: dilatacién, expulsion y alumbra-
miento.

4.7.1 distocia: Anormalidad en el mecansimo del parto que interfiere con la evolucién fisiol6-
gica del mismo.

4.7.2 eutocia: Corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en vértice y el proceso
termina sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al producto.

El parto en funcién de la edad gestacional del producto se clasifica en:

4.8 parto pretérmino: Expulsién del producto del organismo materno de 28 semanas a menos
de 37 semanas de gestacién.
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4.8.1 parto con producto inmaduro: Expulsién del producto del organismo materno de 21 se-
manas a 27 semanas.

4.8.2 parto con producto prematuro: Expulsién del producto del organismo materno de 28 se-
manas a menos de 37 semanas de gestacién.

4.9 parto con producto a término: Expulsién del producto del organismo materno de 37 sema-
nas a 41 semanas de gestacion.

4.10 parto con producto a postérmino: Expulsion del producto del organismo materno de 42 o
mids semanas de gestacion.

4.11 puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los érganos genitales
maternos y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacién y tiene
una duracién de 6 semanas o 42 dias.

4.12 nacimiento: Expulsién completa o extraccién del organismo materno del producto de la
concepcidn, independientemente de que se haya cortado o no el cordén umbilical o esté unido a
la placenta y que sea de 21 o mds semanas de gestacion. El término se emplea tanto para los que
nacen vivos como para los mortinatos.

4.13 recién nacido: Producto de la concepcién desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.

4.14 recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la concepcién proveniente de un embara-
zo de 21 semanas o mds de gestacién que después de concluir su separacién del organismo mater-
no manifiesta algun tipo de vida, tales como movimientos respiratorios, latidos cardiacos o movi-
mientos definidos de musculos voluntarios.

4.15 mortinato o nacido muerto: Se trata de un producto de la concepcién proveniente de un
embarazo de 21 semanas o mds de gestacién que después de concluir su separacién del organismo
materno no respira, ni manifiesta otro signo de vida tales como latidos cardiacos o funiculares o
movimientos definidos de musculos voluntarios.

4.16 de acuerdo con la edad gestacional el recién nacido se clasifica en:

4.16.1 recién nacido pretérmino: Producto de la concepcién de 28 semanas a menos de 37 se-
manas de gestacion;

4.16.2 recién nacido inmaduro: Producto de la concepciéon de 21 semanas a 27 semanas de
gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos;

4.16.3 recién nacido prematuro: Producto de la concepcién de 28 semanas a 37 semanas de
gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 2,500 gramos;

4.16.4 recién nacido a término: Producto de la concepcién de 37 semanas a 41 semanas de
gestacion, equivalente a un producto de 2,500 gramos o mis;

4.16.5 recién nacido postérmino: Producto de la concepcion de 42 semanas o mds de gesta-
cion;

4.16.6 recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcién con peso corporal al nacimiento
menor de 2,500 gramos, independientemente de su edad gestacional;

4.17 de acuerdo con el peso corporal al nacimiento y la edad gestacional el recién nacido se
clasifica en:

4.17.1 de bajo peso (hipotréfico): Cuando el peso resulta inferior de la percentila 10 de la dis-
tribucién de los pesos correspondientes a la edad gestacional;

4.17.2 de peso adecuado (eutréfico): Cuando el peso corporal se sitia entre la percentila 10 y 90
de la distribucién de los pesos correspondientes a la edad gestacional;

4.17.3 de peso alto (hipertrofico): Cuando el peso corporal sea mayor a la percentila 90 de la
distribucién de los pesos correspondientes a la edad gestacional,

4.18 lactancia materna: La alimentacién del nifio con leche de la madre.
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4.19 lactancia materna exclusiva: La alimentacién del nifio con leche materna sin la adicién de
otros liquidos o alimentos, evitando el uso de chupones y biberones.

4.20 lactancia materna mixta: La alimentacién proporcionada al nifio a base de leche proceden-
te de la madre, mas otro tipo de leche o alimento protéico lacteo.

4.21 suceddneo de la leche materna: Todo alimento comercializado presentado como sustituto
parcial o total de la leche materna.

4.22 alojamiento conjunto: La ubicacién del recién nacido y su madre en la misma habitacién,
para favorecer el contacto precoz y permanente y la lactancia materna exclusiva.

4.23 hipotiroidismo congénito: Enfermedad que se presenta desde el nacimiento y se caracte-
riza por ausencia o formacién inadecuada de la glindula tiroides con disminucién permanente en
su funcién, y menos frecuente por disminucién transitoria en su funcionamiento.

4.24 calidad de la atencién: Se considera a la secuencia de actividades que relacionan al presta-
dor de los servicios con el usuario (oportunidad de la atencidn, accesibilidad a la unidad, tiempo
de espera, asi como de los resultados).

4.25 calidez en la atencién: El trato cordial, atento y con informacién que se proporciona al
usuario del servicio.

4.26 oportunidad en la atencién: Ocurrencia de la atencién médica en el momento que se re-
quiera y la realizacién de lo que se debe hacer con la secuencia adecuada.

5. ESPECIFICACIONES

5.1 Disposiciones generales

5.1.1 La atencién de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y proporcionar-
se en cualquier unidad de salud de los sectores publico, social y privado. Una vez resuelto el pro-
blema inmediato y que no se ponga en peligro la vida de la madre y el recién nacido, se procederd
a efectuar la referencia a la unidad que le corresponda.

5.1.2 En la atencién a la madre durante el embarazo y el parto debe de vigilarse estrechamente
la prescripcién y uso de medicamentos, valorando el riesgo beneficio de su administracién.

5.1.3 La atencién a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién nacido debe ser
impartida con calidad y calidez en la atencién.

5.1.4 Las mujeres y los nifios referidos por las parteras tradicionales o agentes de salud de la
comunidad deben ser atendidos con oportunidad en las unidades donde sean referidas.

5.1.5 La unidad de atencién deberd disponer de un instrumento que permita calificar durante
el embarazo, el riesgo obstétrico en bajo y alto, el cual servird para la referencia y contrarreferencia
(en las instituciones organizadas por niveles de atencion).

5.1.6 Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son:

—elaboracién de historia clinica;

—identificacién de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de infeccién
de vias urinarias y vaginales);

—medicién y registro de peso y talla, asi como interpretacion y valoracion;

—medicién y registro de presion arterial, asi como interpretacién y valoracion;

—valoracién del riesgo obstétrico;

—valoracién del crecimiento uterino y estado de salud del feto;

—determinacion de biometria hemitica completa, glucemia y VDRL (en la primera consulta;
en las subsecuentes dependiendo del riesgo);
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—determinacién del grupo sanguineo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh negativo y se sos-
peche riesgo, determinar Rho antigeno D y su variante débil Dp), se recomienda consultar la
Norma Oficial Mexicana para la disposicién de sangre humana y sus componentes, con fines
terapéuticos;

—examen general de orina desde el primer control, asi como preferentemente en las semanas
24,28,32y 36;

—deteccién del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en mujeres de alto riesgo
(transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento y consentimiento de la mujer y
referir los casos positivos a centros especializados, respetando el derecho a la privacidad y a
la confidencialidad;

—prescripcién profilictica de hierro y dcido félico;

—prescripcién de medicamentos (sélo con indicacién médica: se recomienda no prescribir en
las primeras 14 semanas del embarazo);

—aplicacién de al menos dos dosis de toxoide tetdnico rutinariamente, la primera durante el
primer contacto de la paciente con los servicios médicos y la segunda a las cuatro u ocho
semanas posteriores, aplicindose una reactivacién en cada uno de los embarazos subsecuen-
tes o cada cinco afos, en particular en 4reas rurales;

—orientacién nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales, econémicas y sociales de
la embarazada;

—promocién para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algun familiar, para integrar a
la familia al control de la embarazada;

—promocién de la lactancia materna exclusiva;

—promocién y orientacién sobre planificacién familiar;

—medidas de autocuidado de la salud;

—establecimiento del diagnéstico integral.

5.1.7 Con el apoyo de los datos anteriores, se deben establecer los criterios de referencia para la
atencién de las gestantes a las unidades de primero, segundo y tercer niveles.

5.1.8 La unidad de atencién debe proporcionar a la mujer embarazada un carnet perinatal que
contenga los siguientes datos: identificacién, antecedentes personales patolégicos, evolucién del
embarazo en cada consulta, resultados de exdmenes de laboratorio, estado nutricional, evolucién y
resultado del parto, condiciones del nifio al nacimiento, evolucién de la primera semana del puer-
perio, factores de riesgo y mensajes que destaquen la importancia de la lactancia materna exclusiva,
planificacién familiar y signos de alarma durante el embarazo. Se utilizard éste, como documento
de referencia y contrarreferencia institucional.

5.1.9 Toda unidad médica del segundo nivel con atencién obstétrica, debe integrar y operar un
Comité de Estudios de Mortalidad Materna y un Grupo de Estudios de Mortalidad Perinatal.

5.1.10 Los dictimenes del Comité y grupo de estudios deben incluir acciones de prevencién
hacia los factores y las causas que ocasionan las muertes maternas y perinatales.

5.2 Atencién del embarazo

5.2.1 Para establecer el diagndstico de embarazo no se deben emplear estudios radiolégicos ni
administrar medicamentos hormonales.

5.2.2 El control prenatal debe estar dirigido a la deteccién y control de factores de riesgo obs-
tétrico, a la prevencién, deteccién y tratamiento de la anemia, preeclampsia, infecciones cérvicova-
ginales e infecciones urinarias, las complicaciones hemorragicas del embarazo, retraso del creci-
miento intrauterino y otras patologias intercurrentes con el embarazo.
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5.2.3 La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo
cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de gestacién y
atendiendo al siguiente calendario:

1ra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas
2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas
3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas
4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas
5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas

5.2.4 La prolongacién del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar consultas sema-
nales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se prolongue mis alld de la semana 42.

5.3 Prevencién del bajo peso al nacimiento

5.3.1 En todas las unidades de salud que dan atencién obstétrica se deben establecer procedi-
mientos escritos para la prevencién, deteccién oportuna del riesgo y manejo adecuado de la pre-
maturez y el bajo peso al nacimiento (retraso del crecimiento intrauterino).

5.3.2 La deteccién oportuna incluye dos etapas:

—durante el embarazo y
—al nacimiento

5.3.2.1 Los procedimientos preventivos deben incluir, la orientacién a la mujer embarazada para
la prevencién y para identificar los signos de alarma y buscar la atencién médica oportuna.

5.3.2.2 Para detectar el bajo peso al nacer, se debe realizar periédica y sistemdticamente el se-
guimiento de la altura del fondo del utero de acuerdo al Apéndice A (Normativo).

5.3.2.3 El manejo de la prematurez, implica el diagndstico y el tratamiento oportunos de la
amenaza de parto prematuro, asi como de la aceleracién de la biosintesis de los factores tensioac-
tivos del pulmén fetal y el manejo adecuado del recién nacido pretérmino (prematuro).

5.4 Atencién del parto

5.4.1 Toda unidad médica con atencién obstétrica debe tener procedimientos para la atencién
del parto en condiciones normales; con especial énfasis en los siguientes aspectos:

5.4.1.1 A toda mujer que ingrese para atencién obstétrica se le elaborard, en su caso, el expe-
diente clinico, la historia clinica, asi como el partograma;

5.4.1.2 Durante el trabajo de parto normal, se propiciard la deambulacién alternada con reposo
en posicion de sentada y dectbito lateral para mejorar el trabajo de parto, las condiciones del feto
y de la madre respetando sobre todo las posiciones que la embarazada desee utilizar, siempre que
no exista contraindicacién médica;

5.4.1.3 No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y anestesia durante
el trabajo de parto normal; en casos excepcionales se aplicard segun el criterio médico, previa in-
formacién y autorizacién de la parturienta;

5.4.1.4 No debe aplicarse de manera rutinaria la induccién y conduccién del trabajo de parto
normal, ni la ruptura artificial de las membranas con el solo motivo de aprontar el parto. Estos pro-
cedimientos deben tener una justificacién por escrito y realizarse bajo vigilancia estrecha por médi-
cos que conozcan a fondo la fisiologia obstétrica y aplicando la Norma institucional al respecto;

5.4.1.5 En los hospitales se requiere la existencia de criterios técnicos médicos por escrito para
el uso racional de tecnologias como la cardiotocografia y el ultrasonido;



CompeENDIO DE NORMAS OFICIALES MEXICANAS 83

5.4.1.6 Toda unidad médica con atencién obstétrica debe contar con lineamientos para la indi-
cacién de cesdrea, cuyo indice idealmente se recomienda de 15% en los hospitales de segundo nivel
y del 20% en los del tercer nivel en relacién con el total de nacimientos, por lo que las unidades de
atencién médica deben aproximarse a estos valores;

5.4.1.7 El rasurado del vello puibico y la aplicacién de enema evacuante, durante el trabajo de
parto debe realizarse por indicacién médica e informando a la mujer;

5.4.1.8 La episiotomia debe practicarse sélo por personal médico calificado y conocimiento de
la técnica de reparacion adecuada, su indicacién debe ser por escrito e informando a la mujer;

5.4.2 El control del trabajo de parto normal debe incluir:

5.4.2.1 La verificacién y registro de la contractilidad uterina y el latido cardiaco fetal, antes,
durante y después de la contraccién uterina al menos cada 30 minutos;

5.4.2.2 La verificacién y registro del progreso de la dilatacién cervical a través de exploraciones
vaginales racionales; de acuerdo a la evolucién del trabajo del parto y el criterio médico;

5.4.2.3 El registro del pulso, tensién arterial y temperatura como minimo cada cuatro horas,
considerando la evolucién clinica;

5.4.2.4 Mantener la hidratacién adecuada de la paciente;

5.4.2.5 El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis, via de administracién y frecuencia
durante el trabajo de parto;

5.4.3 Para la atencién del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo perineal y de la cara
interna de los muslos y no se debe hacer presién sobre el ttero para acelerar la expulsion.

5.4.4 Para la atencién del alumbramiento normal se debe propiciar el desprendimiento espon-
tineo de la placenta y evitar la traccién del cordén umbilical antes de su desprendimiento comple-
to, comprobar la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, revisar el conducto va-
ginal, verificar que el pulso y la tensién arterial sean normales, que el dtero se encuentre contraido
y el sangrado transvaginal sea escaso. Puede aplicarse oxitocina o ergonovina a dosis terapéuticas,
si el médico lo considera necesario.

5.4.5 Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser consignados en el expediente
clinico y en el carnet perinatal materno incluyendo al menos los siguientes datos:

—Tipo de parto;

—VFecha y hora del nacimiento;

—Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso, longitud, perimetro cefilico, Apgar
al minuto y a los cinco minutos, edad gestacional, diagnéstico de salud y administracién de
vacunas;

—Inicio de alimentacién a seno materno;

—En su caso, método de planificacién familiar posparto elegido.

5.5 Atencién del puerperio

5.5.1 Puerperio Inmediato: (primeras 24 horas posparto normal)

5.5.1.2 Toda unidad médica con atencién obstétrica deberd contar con procedimientos por es-
crito para la vigilancia del puerperio inmediato y debe incluir:

5.5.1.3 En los primeros 30 minutos el inicio de la lactancia materna exclusiva en aquellas mujeres
cuyas condiciones lo permitan y la indicacién de alimentacién a seno materno a libre demanda.

5.5.1.4 En las primeras dos horas la verificacién de normalidad del pulso, tension arterial y
temperatura, del sangrado transvaginal, tono y tamao del dtero y la presencia de la miccién. Pos-
teriormente cada 8 horas.
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5.5.1.5 En las primeras 6 horas favorecer la deambulacién, la alimentacién normal y la hidrata-
cién, informar a la paciente sobre signos y sintomas de complicacién.

5.5.1.6 Se recomienda aplicar a las madres Rho (D) negativas, con producto Rho positivo, la
globulina inmune anti-Rho preferentemente dentro de las primeras 72 horas siguientes al parto,
aborto, cesdrea, amniocentesis o cualquier otro evento obstétrico invasivo capaz de ocasionar he-
morragia fetomaterna y que pueda condicionar en la madre inmunizacién al antigeno “D” que
estuviese en la superficie de los glébulos rojos del producto.

5.5.1.7 Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre sobre los cuidados del
recién nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva y los signos de alarma que ameritan
atencién médica de ambos.

5.5.1.8 Se debe promover desde la atencion prenatal hasta el puerperio inmediato, que la vigi-
lancia del puerperio normal se lleve a cabo preferentemente con un minimo de tres controles.

5.5.1.9 Puerperio Mediato: (20. al 70. dia) y tardio (80. a 420. dia)

—Se debera proporcionar un minimo de tres consultas, con una periodicidad que abarque el
término de la primera semana (para el primero), y el término del primer mes (para el tercero);
el segundo control debe realizarse dentro del margen del periodo, acorde con el estado de
salud de la mujer.

— Se vigilara la involucién uterina, los loquios, la tensién arterial, el pulso y la temperatura;

— Se orientara a la madre en los cuidados del recién nacido, la lactancia materna exclusiva, sobre
métodos de planificacién familiar, la alimentacién materna y acerca de los cambios emocio-
nales que pueden presentarse durante el postparto.

5.6 Atencién del recién nacido

5.6.1 La atencién del recién nacido vivo implica la asistencia en el momento del nacimiento, asi
como el control a los 7 dias y a los 28 dias.

5.6.2 Toda unidad médica con atencién obstétrica deberd tener normados procedimientos para
la atencién del recién nacido que incluyan reanimacién, manejo del cordén umbilical, prevencién
de cuadros hemorrégicos con el empleo de vitamina K 1 mg. intramuscular y la prevencién de la
oftalmia purulenta, examen fisico y de antropometria (peso, longitud y perimetro cefélico), tablas
para la valoracién de Apgar del Apéndice B (Normativo), asi como para valorar la edad gestacional,
madurez fisica y madurez neuromuscular de acuerdo con el Apéndice C (Normativo) [a criterio de
la institucién, se podrd utilizar cualquiera de las dos opciones que se incluyen], vacunacién BCG y
antipoliomielitica, el alojamiento conjunto madre/hijo y la lactancia materna exclusiva;

5.6.3 Se recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre Rh negativa que se
sospeche riesgo de isoinmunizacién, el grupo ABO, el factor Rho (D), su variante débil Dp y la
prueba de antiglobulina directa (prueba de Coombs).

5.6.4 En el recién nacido debe eliminarse como prictica rutinaria y s6lo por indicacién médica
realizarse la aspiracion de secreciones por sonda, lavado gistrico, ayuno, administracién de solucio-
nes glucosadas, agua o férmula lactea, el uso de biberén y la separacién madre hijo.

5.6.5 En ningtn caso, se mantendrd a un recién nacido en ayuno por mis de cuatro horas, sin el
aporte cuando menos de soluciones glucosadas y mds de 4 dias sin nutricién natural o artificial, si
la unidad médica no cuenta con el recurso deberd remitir el caso a la unidad correspondiente para
su valoracién y tratamiento.

5.7 Proteccién y fomento de la lactancia materna exclusiva

5.7.1 Toda unidad médica de atencién obstétrica deberd tener criterios y procedimientos para
la proteccién y fomento de la lactancia materna exclusiva, atendiendo las condiciones sociales,
culturales y laborales de la mujer lactante.
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5.7.2 Estos criterios y procedimientos deben ser la base para la capacitacién del personal e in-
formacién a las madres.

5.7.3 Toda unidad de atencién médica debera tener criterios y procedimientos para el alojamien-
to conjunto del recién nacido normal y la madre, durante su permanencia en ésta.

5.7.4 La atencién a la madre durante la lactancia, debe comprender la vigilancia estrecha de la
prescripcién y uso de medicamentos con efectos indeseables en el nifo. E1 médico responsable de
la atencién de la madre debe informar al médico responsable de la atencién del recién nacido,
cuando sean diferentes, del empleo de cualquier medicamento en la madre durante el puerperio.

5.7.5 Las unidades médicas deben ofrecer las condiciones para que las madres puedan practicar
la lactancia materna exclusiva, excepto en casos médicamente justificados. Debera informarse dia-
riamente a embarazadas y puérperas acerca de los beneficios de la lactancia materna exclusiva y los
riesgos derivados del uso del biberén y leches industrializadas.

5.7.6 En las unidades médicas, no se permite la distribucién gratuita y la promocién de suceda-
neos de la leche materna.

5.7.7 En las unidades de salud, no se emplearin representantes de servicios profesionales, de
enfermeras de maternidad o personal andlogo remunerado por los fabricantes o los distribuidores
de los productos licteos.

5.7.8 Los fabricantes o distribuidores de suceddneos de la leche materna no ofreceran incentivos
financieros o materiales al personal de las unidades de salud con el propdsito de promover sus
productos.

5.7.9 Queda sujeta la entrega y/o indicacién de sucedineos de la leche materna a menores de
cuatro meses, Unicamente bajo prescripcién médica y con justificacién por escrito, en las unidades
de atencién de parto y en las de consulta externa.

5.8 Manejo del nifio con bajo peso al nacimiento

5.8.1 Al nacimiento, utilizar la curva de crecimiento intrauterino para clasificar al recién nacido
y tomar las medidas pertinentes en su manejo de conformidad con el Apéndice D (Normativo). Se
recomienda utilizar la clasificacién mexicana de Jurado Garcia o la clasificacion internacional
adaptada de Battaglia y Lubchenco.

5.8.2 Las instituciones de salud deben promover que la atencién de la amenaza de parto pretér-
mino, el parto pretérmino, el recién nacido pretérmino y el retraso del crecimiento intrauterino se
lleve a cabo en unidades de segundo o tercer nivel o por personal especializado.

5.8.3 Se debe promover que el recién nacido de bajo peso sea alimentado con leche materna y
la creacién de “bancos de leche” materna en las instituciones donde se hospitalizan nifios de pre-
término que no pueden ser alimentados por la madre.

5.8.4 Los padres deben ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios del recién nacido de bajo
peso.

5.9 Prevencién del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito.

5.9.1 La prevencién del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito, se debe llevar
a cabo a través de la promocién de la salud, el diagnéstico y tratamiento oportuno:

5.9.1.1 Toda unidad que atienda partos y recién nacidos debe efectuar el examen de tamiz neo-
natal entre las 48 horas y preferiblemente antes de la segunda semana de vida, mediante la deter-
minacién de tirotropina (T'SH) en sangre extraida por puncién del talén o venopuncién colectada
en papel filtro (la prueba debe efectuarse antes del primer mes, para evitar dafio cerebral que se
manifiesta por retraso mental). La muestra puede ser tomada en el transcurso de la primera media
hora a través de sangre del cordén umbilical, lo que debe explicitarse en la hoja del papel filtro que
se envia al laboratorio.
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5.9.1.2 La muestra de sangre debe remitirse a un laboratorio previamente definido a nivel de la
institucién que corresponda o de conformidad con convenios de coordinacién establecidos para el
efecto. El resultado debe remitirse a la unidad de salud correspondiente, en un plazo no mayor de
dos semanas.

5.9.1.3 El diagnéstico de un caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se establece por
determinacién de tirotropina y tetrayodotironina (T4) en suero de sangre extraida.

5.9.1.4 El tratamiento del caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se debe llevar a cabo
por administracién de hormona tiroidea a dosis terapéutica (10 a 12 microgramos de L-tiroxina
por kilo de peso por dia).

5.9.1.5 El control y el tratamiento del paciente debe continuarse, y por ningtin motivo suspen-
derse hasta que alcance una edad neuroldgica equivalente a los dos afios. Si se requiere corroborar
el diagnéstico, a partir de este momento se puede suspender durante 6 a 8 semanas el tratamiento,
y realizar nuevos exdmenes tiroideos.

5.10 Promocién de la salud materno-infantil

5.10.1 La promocién de la salud se debe llevar a cabo en la comunidad y en la unidad de salud,
de los sectores publico y social y en su caso el privado (a nivel unidad). Las instituciones y unidades
deben establecer un programa educativo con los contenidos a transmitir a la poblacién y a las em-
barazadas por parte del personal de salud que comprenda los temas siguientes:

5.10.1.1 Importancia de la mujer y la madre en el autocuidado de la salud personal y familiar;

5.10.1.2 Importancia y beneficios del control prenatal;

5.10.1.3 Orientacién alimentaria y nutricional e higiene de los alimentos;

5.10.1.4 Orientacién e informacién a la madre sobre el uso de medicamentos durante el emba-
razo y la lactancia con efectos indeseables en el feto o en el nifio;

5.10.1.5 Ventajas de la lactancia materna exclusiva y técnica del amamantamiento y orientacién
sobre la atencién a los problemas mas frecuentes;

5.10.1.6 Cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alarma que requieren atencién
médica urgente, asi como el lugar donde acudir para la atencién;

5.10.1.7 Signos del inicio del parto y conducta ante los mismos;

5.10.1.8 Cuidados del recién nacido y signos de alarma que requieren atencién médica urgente;

5.10.1.9 Importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo en las diferentes
etapas del nifio;

5.10.1.10 Prevencién y control de enfermedades diarreicas y manejo del sobre vida suero oral;

5.10.1.11 Prevencién de las infecciones agudas de vias respiratorias;

5.10.1.12 Esquema de vacunacién;

5.10.1.13 Planificacién familiar desde el control prenatal e informacién de los métodos posparto;

5.10.1.14 Prevencién del retraso mental por hipotiroidismo congénito;

5.10.1.15 Prevencién del bajo peso al nacimiento;

5.10.1.16 Informacién sobre los cambios fisicos y emocionales de la embarazada;

5.10.1.17 Importancia de la participacién de la pareja y/o la familia durante el proceso gravido-
puerperal.

5.11 Registro e informacién

5.11.1 Las instituciones y unidades de atencién médica deben efectuar el registro de las aten-
ciones a embarazadas, parturientas y puérperas y recién nacidos mediante formatos tGnicos. Estos
formatos deben ser llenados por el personal de salud que presta el servicio y concentrados por el
personal responsable de la estadistica de la unidad y de la institucién.

5.11.2 Con el propésito de alimentar el Sistema Nacional de Informacién en Salud, se debe
asegurar el registro, procesamiento y entrega de informacién a la Secretaria de Salud, de las activi-
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dades en seguida mencionadas, de acuerdo a la periodicidad requerida. Esta debe ser remitida a
través de los canales institucionales establecidos:

— Embarazadas atendidas de primera vez segtn trimestre gestacional.
—Consultas totales a embarazadas.

— Consultas subsecuentes por trimestre de gestacion.

— Toxoide tetdnico aplicado a embarazadas segun primera y segunda dosis y dosis de refuerzo.
—Puérperas atendidas de primera vez.

—Consultas totales a puérperas.

— Consultas subsecuentes a puérperas.

—Partos atendidos segin edad gestacional:

— Pretérmino:

—inmaduro de 21 - 27 semanas

—prematuro de 28 - 37 semanas

— Término:

—maduro de 37 - 41 semanas

—Postérmino:

—posmaduro de 42 o mds semanas

— Partos atendidos segtn caracteristicas de normalidad:

—eutdcicos

—distécicos

—Partos distécicos segin via de resolucién:

—vaginal

—abdominal

— Abortos atendidos

—Nacidos vivos segtin peso al nacer en gramos, considerando los siguientes grupos:
—500 a 999 gramos

—1000 a 2499 gramos

—2500 a 3499 gramos

—3500 o mds gramos

—Muertes fetales segun edad gestacional de acuerdo a los siguientes grupos:
— Pretérmino:

—inmaduro de 21 - 27 semanas

—prematuro de 28 - 37 semanas

— Término:

—maduro de 37 - 41 semanas

—Postérmino:

—posmaduro de 42 o mds semanas

—Muertes maternas

—Muertes de recién nacidos.

5.11.3 Para cada nacido vivo debe llenarse un Certificado de Nacimiento en original y cuatro
copias, cuya distribucién gratuita estard a cargo de la Secretaria de Salud.

5.11.4 El certificado debe ser llenado por el médico o la persona que atienda el parto y el recién
nacido, inmediatamente después del mismo o dentro de las primeras 24 horas de ocurrido. En caso
de que ninguna persona asistiera a la madre en el parto, el certificado puede ser llenado por perso-
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nal auxiliar de salud de la propia comunidad o bien los familiares deben notificar al personal de
salud de la unidad mds cercana para que efectie el registro.

5.11.5 Para cada muerte materna o infantil, debe efectuarse el llenado del Certificado de De-
funcién inmediatamente después de la ocurrencia del hecho, observando lo sefialado por las dis-
posiciones técnicas sobre el manejo del Certificado de Defuncién. Asimismo, en caso de muerte
fetal se debe llenar el certificado correspondiente de acuerdo a las disposiciones técnicas antes
mencionadas.

6. APENDICES NORMATIVOS

APENDICE A (NORMATIVO)
ALTURA DEL FONDO UTERINO SEGUN LA EDAD GESTACIONAL

ALTURA DEL FONDO UTERINO SEGUN EDAD GESTACIONAL
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL Apéndice A NORMATIVO)

La altura del fondo uterino segtn la edad gestacional se debe medir a partir del borde superior de
la sinfisis del pubis, hasta alcanzar el fondo uterino.

De acuerdo con los hallazgos encontrados se clasifica de la siguiente manera:

Normal.- Cuando esté entre los percentiles 10 y 90 de la curva de altura de fondo uterino segin
edad gestacional. Se continuari con los controles normales.

Anormal.- Cuando se encuentre por debajo del percentil 10 o por encima del percentil 90 de la
curva de altura de fondo uterino segiin edad gestacional. Amerita la investigacién y tratamiento de
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los factores condicionantes (habito de fumar, consumo de alcohol, anemia materna, etc.) y la orien-
tacién nutricional correspondiente. Se deberd citar cada 15 dias y consultar con especialista.

APENDICE B (NORMATIVO)
VALORACION DEL RECIEN NACIDO
METODO DE APGAR

VALORACION DEL RECIEN NACIDO
METODO DE APGAR
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL Apéndice B NORMATIVO)

Se valorara al recién nacido de acuerdo con el método de Apgar al minuto y los cinco minutos.
La valoracién a los cinco minutos dard la calificacién del estado de salud del recién nacido.
De acuerdo con los hallazgos obtenidos se clasificard de la siguiente manera:

—Sin depresién: 7 a 10 puntos
—Depresién moderada: 4 a 6 puntos
—Depresién severa: 3 puntos o menos.

Al recién nacido con calificacién de Apgar de 7 o mds se considera normal. Se debe continuar
con su atencién y pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar la lactancia materna exclu-
siva.

El recién nacido con calificaciéon de 6 o menos amerita la atencién a nivel hospitalario.
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APENDICE C NORMATIVO)
EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL
METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL Apéndice C NORMATIVO)

Se utilizan:

Cinco datos somiticos: 1) Formacion del pezén, 2) Textura de la piel, 3) Forma de la oreja, 4)
Tamafio del seno (mama) y 5) Surcos plantares, y

Dos signos neurolégicos: I) Signo “de la bufanda”y II) Signo “cabeza en gota”.

Cuando el nifio estd sano o normal y tiene mds de 12 horas de nacido, se deben utilizar sélo
cuatro datos somiticos de la columna A (se excluye la forma del pezén) y se agregan los 2 signos
neuroldgicos (columna “B”).

Se suman los valores de los datos somdticos y los signos neuroldgicos, agregando una constante
(K) de 200 dias, para obtener la edad gestacional.

Cuando el nifio tiene signos de dafio cerebral o disfuncién neurolégica se utilizan los cinco
datos somadticos (columna “A”), agregando una constante (K) de 204 dias, para obtener la edad
gestacional.

De acuerdo con los hallazgos se clasificarin de la siguiente manera:

— Prematuro o pretérmino: todo recién nacido que sume menos de 260 dias de edad gestacional. Se
debe enviar a una unidad hospitalaria y/o pasar a terapia intensiva, de acuerdo a su condicién.
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—A término o maduro: cuando el recién nacido sume de 261 a 295 dias de gestacién. Si las
condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar la lactan-
cia materna exclusiva.

—Postérmino o posmaduro: si el recién nacido tiene mas de 295 dias de gestacién, debe de
observarse durante las primeras 12 horas ante la posibilidad de presentar hipoglicemia o hi-
pocalcemia; pasado el periodo, si sus condiciones lo permiten debe pasar con su madre en
alojamiento conjunto e iniciar lactancia materna exclusiva.

APENDICE C (NORMATIVO)
VALORACION FISICO-NEUROLOGICA

VALORACION FISICO-NEUROLOGICA
METODO DE BALLARD PARA VALORACION FISICO-NEUROLOGICA
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL Apéndice C NORMATIVO)

Se utilizan seis signos fisicos y seis signos neuro-musculares, sumandose los valores de ambos
cuadros. El valor (calificacién) se compara con la escala de madurez del recuadro inferior derecho,
que establece las semanas de edad gestacional.

De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:

—Pretérmino o prematuro: de 28 a 37 semanas (5 a 30 puntos). Se transfiere para continuar la
atencién a nivel hospitalario y/o terapia intensiva, de acuerdo a su condicién.

—A término o maduro: los recién nacidos de 37 a menos de 42 semanas (35 a 43 puntos). Si
las condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar lac-
tancia materna exclusiva.
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— Postérmino o posmaduro: recién nacido de 42 o mds semanas (45 a 50 puntos). Debe obser-
varse durante las primeras 12 horas ante la posibilidad de presentar hipoglicemia o hipocal-
cemia, pasado el periodo, si sus condiciones lo permiten debe pasar con su madre en aloja-
miento conjunto e iniciar lactancia materna exclusiva.

APENDICE D (NORMATIVO)
(PRIMERA OPCION)

APENDICE D (NORMATIVO)
(SEGUNDA OPCION)
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CRECIMIENTOY DESARROLLO INTRAUTERINOS PESO AL NACER EN RELACION
CON LA EDAD GESTACIONAL GRAFICAS DE BATTAGLIA/LUBCHENCO Y JURA-
DO GARCIA (CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL Apéndice D NORMATIVO)

De conformidad con la institucién se puede utilizar cualquiera de las dos opciones para determinar
el peso al nacer en relacién con la edad gestacional.

De acuerdo con el peso del recién nacido y a las semanas de gestacién calculadas por fecha de
ultima regla se ubica en las gréficas para su clasificacién y adopcién de medidas integrales.

DE ACUERDO CON LA EDAD GESTACIONAL:

PRETERMINO.- Todo recién nacido antes de la semana 37 de gestacion.

DE TERMINO.- Los recién nacidos entre las semanas 37 y 42 de gestacion.
POSTERMINO.- Recién nacido después de 42 semanas de gestacion.

CON RESPECTO A SU PESO AL NACER:

PEQUENO.- Con peso por debajo de la percentila 10, correspondiente a su edad gestacional.
APROPIADO O ADECUADO.- Cuyo peso se localiza entre las percentilas 10 y 90 co-
rrespondientes a su edad gestacional.

GRANDE.- Con peso por arriba de la percentila 90 correspondiente a su edad gestacional.
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de las Entidades Federativas, en sus respectivos dmbitos de competencia.

10. VIGENCIA DE LA NORMA
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III. NOM-013-SSA2-1994,
PARA LA PREVENCION Y CONTROL
DE ENFERMEDADES BUCALES*

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de

Salud.

MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA,NOM-013-SSA2-1994, PARA
LA PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES BUCALES.

ROBERTO TAPIA CONYER, Subsecretario de Prevencién y Control de Enfermedades y
Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencién y Control de Enfer-
medades, con fundamento en los articulos 39 de la Ley Orgédnica de la Administracién Pablica
Federal; 30. fracciones II y XTI, 112 fraccién 111, 158,159 y 210 de la Ley General de Salud, 1o.,
20. fraccién II, 40,41, 44, 46,47 y 51 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, 7o., 80.,
29, 31,48 y 68 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacién de Atencién
Meédica, y 19 fraccién II del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, se ordena publicar la
Modificacion a la Norma Oficial Mexicana, NOM-013-SSA2-1994, Para la prevencién y control
de enfermedades bucales, publicada el 6 de enero de 1995 en el Diario Oficial de la Federacién.

La presente modificacién a la Norma Oficial Mexicana, NOM-013-SSA2-1994, se publica en
cumplimiento del articulo 51 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién.

Meéxico, Distrito Federal, a once de enero de mil novecientos noventa y nueve.- El Presidente
del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencién y Control de Enfermedades,

Roberto Tapia Conyer.- Rubrica.

CONSIDERANDO

Que con fecha 6 de enero de 1995, se publicé esta Norma Oficial Mexicana en el Diario Oficial
de la Federacién.

Que en virtud de considerarse necesario, se ha planteado su adecuacién a fin de realizar algunas
modificaciones.

Que en cumplimiento del articulo 51,y contando con la aprobacién del Comité Nacional de
Salud Bucal, se expide la modificacién a la NOM-013-SSA2-1994, Para la prevencién y control
de enfermedades bucales, para quedar como sigue: Norma Oficial Mexicana, NOM-013-SSA2-1994,

Para la prevencién y control de enfermedades bucales.

* Esta Norma Oficial Mexicana incluye las modificaciones publicadas en el Diario Oficial de la Federacion el dia 21 de enero de
1999.
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PREFACIO

En la elaboracién de esta Norma Oficial Mexicana participaron las siguientes dependencias e
instituciones:

SECRETARIA DE SALUD. Subsecretaria de Prevencién y Control de Enfermedades. Coordi-
nacién de Vigilancia Epidemiolégica. Direccién General de Control de Insumos para la Salud.
Direccién General de Ensenianza en Salud. Direccién General de Promocion a la Salud. Direccién
General de Regulacién de Servicios de Salud.

INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD EN EL DISTRITO FEDERAL. Direccién Ge-
neral de Salud Ambiental. Direccién General de Calidad Sanitaria de Bienes y Servicios. Direccién
General de Programacién, Organizacién y Presupuesto. Consejo Nacional para la Prevencién y
Control del Sida.

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL. Hospital Central Militar.

SECRETARIA DE COMERCIO Y FOMENTO INDUSTRIAL.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES
DEL ESTADO.

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA.
PETROLEOS MEXICANOS.

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO.

PROCURADURIA FEDERAL DEL CONSUMIDOR.

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ”.

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”.

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA/UNAM.

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES IZTACALA/UNAM.
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNAM.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UAEM.

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA-XOCHIMILCO.

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA DE LA UA.S.L.P.
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FEDERACION MEXICANA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE ODONTOLOGIA.
ASOCIACION DENTAL MEXICANA.

COLEGIO NACIONAL DE CIRUJANOS DENTISTAS.

ASOCIACION NACIONAL DE ODONTOLOGIA INFANTIL.

ASOCIACION MEXICANA DE ORTODONCIA.

ASOCIACION MEXICANA DE ESTUDIOS PARA LA DEFENSA DEL CONSUMI-
DOR.

ASOCIACION DENTAL DEL DISTRITO FEDERAL.
ASOCIACION MEXICANA DE PERIODONTOLOGIA.

CONSEJO MEXICANO DE CIRUGIA BUCAL Y MAXILOFACIAL.
VIARDEN, S.A.

ABAMANA DE MEXICO, S.A DE C.V.

LABORATORIO FEDERICO PEREZ GOMEZ.

PROCTER & GAMBLE, S.A.

COLGATE PALMOLIVE, S.A.DE C.V.
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0.INTRODUCCION

La salud bucal de los individuos y de la poblacién es la resultante de un complejo y dindmico jue-
go de factores, conocido como el proceso salud-enfermedad; por lo tanto el modelo de atencién
para las enfermedades bucales deberd estar basado en el reconocimiento de éste y en el manejo de
la prevencién para la correcta conservacién de las estructuras y funcionamiento del aparato esto-
matogndtico que permitan, en el mediano y largo plazo, disminuir el nivel de incidencia y preva-
lencia de las enfermedades bucales mds frecuentes en la poblacién mexicana.

Las enfermedades bucales de mayor prevalencia, de acuerdo con la Organizacién Mundial de la
Salud, son la caries dental y la enfermedad periodontal; las de frecuencia media son las anomalias
craneo-facio-dentales y maloclusiones; las de frecuencia variable son el cincer oral, las alteraciones
de tejidos dentales, los traumatismos maxilofaciales y la fluorosis dental.

Los Estados Unidos Mexicanos, de acuerdo con la clasificacién internacional de la Organizacién
Mundial de la Salud, se encuentra entre los paises de alto rango de frecuencia en enfermedades
bucales, dentro de ellas la caries dental, que afecta a mds del 90% de la poblacién mexicana.

Las enfermedades bucales por su alta morbilidad se encuentran entre las cinco de mayor deman-
da de atencién en los servicios de salud del pais, situacién que condiciona el incremento en el au-
sentismo escolar y laboral, asi como la necesidad de grandes gastos econémicos que rebasan la
capacidad del sistema de salud y de la misma poblacién.

Como consecuencia de lo anterior, la sociedad mexicana y sus instituciones carecen de la capa-
cidad econémica para resolver las necesidades de atencién odontolégica de la poblacién. Sin em-
bargo, es importante sefialar que la mayoria de las enfermedades bucales pueden ser controladas
con actividades preventivas y de diagnéstico temprano, para una disminucién significativa de sus
secuelas incapacitantes, como ha sido demostrado cientificamente.

Por esta razén, es indispensable unificar y establecer los criterios de atencién a la salud bucal,
con énfasis en la prevencién, en los sectores publico, social y privado.

La normatividad de la prevencién para la practica odontoldgica, publica, social y privada en el
ambito nacional, es la estrategia de accién mds efectiva para mejorar el estado actual de salud bucal
de la poblacién mexicana.

Estas acciones tienen como propésito general reforzar las medidas basicas mas importantes como
la higiene bucal, la alimentacién adecuada y la eliminacién de habitos nocivos, como parte del
mejoramiento de los estilos de vida y de los patrones de consumo.

Con la aplicacién de esta Norma Oficial Mexicana de Prevencién y Control de Enfermedades
Bucales, se pretende optimizar y actualizar los servicios odontolégicos del pais, elevar la calidad y
equidad de los mismos con énfasis en la prevencion, la disminucién de costos y la reduccién, en la
mayor medida posible, de los problemas derivados de la mala prictica; todo esto, con el propésito
de mejorar el nivel de salud bucal de la poblacién mexicana, y de crear una nueva cultura: La Cul-
tura de la Salud.

1. OBJETIVO

Esta Norma Oficial Mexicana establece los métodos, técnicas y criterios de operacién del Sistema
Nacional de Salud, con base en los principios de la prevencién de la salud bucal, a través de la
operacién de las acciones para fomento de la salud, la proteccién especifica, el tratamiento, la re-
habilitacién y el control de las enfermedades bucales de mayor frecuencia en los Estados Unidos
Mexicanos.



100 CNDH / IMSS

2. CAMPO DE APLICACION

Esta Norma Ofical Mexicana es de observancia obligatoria en todos los establecimientos de salud
de los sectores publico, social y privado que realicen acciones para el fomento de la salud bucal, en
base al mejoramiento de los servicios y la actualizacién continua del profesionista, asi como para
los productores y comercializadores de medicamentos, instrumental, material y equipo dental.

3. REFERENCIAS

Para la correcta aplicacién de esta Norma es necesario consultar las siguientes Normas Oficiales
Mexicanas:

3.1 NOM-007-SSA2-1993 Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido.

3.2 NOM-009-SSA2-1993 Para el fomento de la salud del escolar.

3.3 NOM-041-SSA1-1993 Bienes y servicios, agua purificada y envasada.

3.4 NOM-012-SSA1-1993 Requisitos sanitarios que deben cumplir los sistemas de abasteci-
miento de agua para uso y consumo humano publicos y privados.

3.5 NOM-040-SSA1-1993 Bienes y servicios, sal yodada y sal yodada fluorurada.

3.6 NOM-010-SSA2-1993 Para la Prevencién y Control de la Infeccién por el virus de la In-
muno-deficiencia Humana.

3.7 NOM-087-ECOL-1997 Establece los requisitos para la separacién, almacenamiento, re-
coleccidn, transporte, tratamiento y disposicién final de los residuos peligrosos biolégico-infeccio-
sos que se generan en establecimientos que prestan atencién médica.

3.8 NOM-008-SSA2-1993 Para el control de la nutricién crecimiento y desarrollo del nifio y
del adolescente.

3.9 *NOM-168-55A1-1998 Del Expediente Clinico.

*Proyecto de Norma Oficial Mexicana.

4. DEFINICIONES Y TERMINOLOGIA

4.1 Para los fines de esta Norma son aplicables las siguientes definiciones:

4.1.1. Caries Dental, a la enfermedad infecciosa bacteriana transmisible multifactorial que pro-
voca la destruccién de los érganos dentarios.

4.1.2. Comunicacién Educativa, al proceso basado en el desarrollo de esquemas creativos de
comunicacién que se sustenta en técnicas de mercadotecnia social, que permiten la produccién y
difusién de mensajes de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud y promover
conductas saludables en la poblacién.

4.1.3. Educacién para la Salud, al proceso de ensefianza aprendizaje que permite mediante el
intercambio y andlisis de la informacién, desarrollar habilidades y cambiar actitudes encaminadas
a modificar comportamientos para cuidar la salud individual, familiar y colectiva.

4.1.4. Fluor, al elemento quimico electronegativo.

4.1.5. Fluoruro, a la combinacién del elemento fldor con otros minerales y/o compuestos quimicos.

4.1.6. Promocién de la salud bucal, al proceso social cuyo objetivo es lograr la corresponsabilidad
social en el cuidado de la salud bucal, mediante acciones que involucren a los individuos y a la
sociedad organizada.
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4.1.7. Participacién social, al proceso que permite involucrar a la poblacién y a las autoridades
locales, asi como a las instituciones de los sectores publico, social y privado en la planeacién, pro-
gramacion, ejecucion y evaluacién de los programas y acciones de salud, con el propésito de lograr
un mayor impacto y fortalecer el Sistema Nacional de Salud.

4.1.8. Prevencion, a todas aquellas acciones de fomento y educacién para la salud, deteccién,
proteccién especifica, diagnéstico, tratamiento, limitacién del dafo, rehabilitacién y control, reali-
zadas en beneficio de la salud bucal del individuo, la familia y la comunidad.

4.1.9. Poblacién escolar, a la poblacién que de acuerdo con las disposiciones educativas, se re-
fiere a tres subgrupos, que son: los preescolares, cuyas edades van de 4 a 5 afios, escolares de prima-
ria de 6 a 14 afios y escolares de secundaria de 12 a 15 afios de edad.

4.1.10. Poblacién de alto riesgo, a los grupos de individuos que por sus caracteristicas de edad,
sexo, raza, problemas sistémicos, ocupacién, condicién econdmica u otras variables, se encuentran
mayormente expuestos a contraer una determinada patologia. En relacién a la caries dental, se
puede decir que la poblacién de alto riesgo estd principalmente representada por los menores de O
a 15 afios y las embarazadas.

4.1.11. Potencial de deterioro, a la tendencia de una alteracién a desarrollar su méaxima expresiéon
de dafio.

4.1.12. Riesgo bioldgico-social, a la interaccién dindmica que se establece entre los factores de
orden bioldgico (genéticos, hereditarios, edad, sexo, fisiopatolégicos) y los de orden social (demo-
graficos, econémicos, ambientales, politicos, culturales y educativos) en la produccién y distribucién
del proceso salud-enfermedad.

4.1.13. Suplementos de fluoruro, a todos aquellos productos que proporcionen flior en forma
de gotas o tabletas.

4.1.14. Testigo bioldgico, a los medios biolégicos utilizados para el control de calidad de los
ciclos de esterilizacién de hornos de calor seco, autoclaves, quemiclaves y cimaras de éxido de
etileno.

4.1.15. Vestimenta protectora, a la ropa y accesorios que no permiten que la sangre u otros ma-
teriales potencialmente infecciosos, traspasen a la ropa de calle, la piel, los ojos, la boca del personal
odontolégico y que deberd conservar su integridad como barrera protectora durante los procedi-
mientos clinicos.

4.1.16. Estomitologo, al profesional, médico odontélogo, cirujano dentista, licenciado en esto-
matologia, licenciado en odontologia, licenciado en cirugia dental y médico cirujano dentista.

4.2 Abreviaturas

4.2.1 p.p.m.: Partes por mill6n.

5. GENERALIDADES

5.1. La atencién a las necesidades de salud bucal de la poblacién mexicana se debe orientar, con
base en la prevencidn, a través de acciones de fomento para la salud y de proteccion especifica a
nivel masivo, grupal e individual, de diagnéstico, de limitacién del dafio, de rehabilitacién y de
control de enfermedades bucales.

5.2. En caso de aceptar el plan de tratamiento propuesto por el cirujano dentista, éste debe ser
firmado por el paciente o por algin familiar, tutor o representante legal, en pacientes menores de
edad o personas discapacitadas, y se debe incluir en el expediente clinico del paciente.
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5.3. El estomatélogo debe comunicar al paciente sus obligaciones respecto a las indicaciones,
techas de citas, durante y después del tratamiento.

5.4. El estomatélogo es el tnico responsable y autorizado para realizar diagndstico, prondstico,
plan de tratamiento, rehabilitacién y control, de las alteraciones bucales.

5.5. Todos los pacientes deben considerarse como potencialmente infecciosos sin excepcién.

5.6. Se debe evitar la transmisién de microorganismos de una persona a otra, de paciente a pa-
ciente, del profesional de la salud al paciente y del paciente al profesional.

5.7. El expediente clinico es de caricter legal y confidencial, debe estar bajo la custodia del es-
tomatélogo o de la institucién, en su caso. El manejo del expediente clinico se sujetard a lo dispues-
to en la normatividad aplicable.

5.8. El estomatélogo y el personal auxiliar deben capacitarse en el manejo de las maniobras
basicas de reanimacién cardiopulmonar asi como contar con un botiquin que incluya lo necesario
para el control de las urgencias médicas que puedan presentarse en el ejercicio odontoldgico.

5.9. El equipo, instrumental, material, medicamentos y demds insumos para la atencién de la
salud bucal, deben ser fabricados conforme lo establecido por las normas nacionales e internacio-
nales y de las asociaciones reconocidas internacionalmente, estando sujetas a la observancia y apro-
bacién de registro, en su caso, por la Secretaria de Salud.

5.10. En el drea clinica no se debe ingerir alimentos o bebidas ni fumar.

6. ACCIONES PARA EL FOMENTO DE LA SALUD BUCAL

6.1 La educacién para la salud debe orientarse a:

6.1.1. Ensefar la importancia de la salud bucal como parte de la salud del individuo,

6.1.2. Informar sobre los padecimientos mds frecuentes, sus secuelas, su prevencién y control,

6.1.3. Desarrollar y formar, en su caso, hdbitos, conductas y pricticas que favorezcan la salud
bucal,

6.1.4. Promover el cuidado de los tejidos blandos y 6seos de la cavidad bucal y estructuras ad-
yacentes, mediante la orientacién para realizar el autoexamen bucal.

6.2 La educacién para la salud bucal se puede realizar a través de:

6.2.1 La comunicacién interpersonal e intermedia, que se puede realizar mediante mensajes en
consulta, platicas, demostraciones, videos, teatro guifiol y practicas para el autocuidado de la salud
bucal.

6.2.2 La comunicacién colectiva, que se lleva a cabo a través de medios masivos como son: radio,
prensa y television.

6.3 La participacion social puede desarrollarse a través de:

6.3.1. La promocién para motivar la participaciéon de la comunidad, instituciones y gobierno.

6.3.2. La concertacién y coordinacién entre las instituciones del sector salud para determinar
compromisos y responsabilidades, asi como el apoyo en recursos humanos, materiales y financieros
para el desarrollo de las acciones de salud bucal.

6.3.3. La organizacién de grupos ya establecidos o de nuevos grupos, para la participacién re-
presentativa de la sociedad, en acciones de beneficio a la salud bucal.

6.4 El personal del sector salud debe promover la capacitacién para el manejo de las medidas
preventivas que se realizan en el espacio escolar por los maestros, padres de familia y voluntarios

de acuerdo con la NOM-009-SSA2-1993, Para el fomento de la salud del escolar.
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7.PREVENCION DE ENFERMEDADES BUCALES

7.1. La prevencién de las enfermedades bucales a nivel masivo, grupal e individual, debe orientar-
se al mejoramiento de hébitos higiénico-alimentarios, eliminacién de hébitos nocivos funcionales
y parafuncionales, a la conservacién de ambas denticiones sanas, a orientar la vigilancia en el con-
sumo y uso adecuado de los fluoruros sistémicos y tépicos; al empleo de las medidas de proteccién
especifica, al diagnéstico temprano, al tratamiento y control de estas enfermedades.

7.2 Proteccién Especifica

7.2.1 La proteccién especifica de las enfermedades bucales se debe orientar a la formacién,
instruccién y motivacién de la poblacién para realizar un adecuado control personal de placa den-
tobacteriana a través de métodos y técnicas de uso doméstico con cepillo dental, auxiliares para la
higiene bucal y acudir con el dentista en forma periédica para la revisién profesional, que evite
factores de riesgo.

7.2.2 Caries Dental

7.2.2.1 La proteccién especifica masiva contra la caries dental debe realizarse mediante la adicién
de fluoruro a la sal de consumo humano; no debe adicionarse fluoruro a ningin otro condimento,
alimento, golosina, refresco, goma de mascar y agua (redes de suministro a la poblacién o envasada),
de acuerdo con la normatividad vigente.

7.2.2.2 El control de la prevencién masiva contra la caries dental mediante la fluoruracién de la
sal es responsabilidad de las autoridades y se debe realizar de acuerdo con los lineamientos y pro-
cedimientos establecidos por la Secretaria de Salud con este propédsito como son:

7.2.2.2.1. Monitoreos periédicos para evaluar la excrecién de flior en orina humana o en sa-
liva,

7.2.2.2.2. Estudios epidemioldgicos cada cinco afios de incidencia de caries dental,

7.2.2.2.3. Monitoreos periédicos para evaluar el contenido de fldor en la sal, conforme a la
dosificacién sefialada por la NOM-040-SSA1-1993, Bienes y servicios. Sal yodada y sal yodada
floururada. Especificaciones sanitarias,

7.2.2.2.4. Regulacién permanente del abasto para evitar la venta de sal yodada-fluorurada en las
localidades con concentraciones de ion flior en el agua de consumo humano, por arriba de 0.7
p.p-m.,

7.2.2.2.5. Estudios de concentracién de ion flior en agua de consumo humano como minimo
dos veces al afio en diferentes épocas de estacién (lluvia y estiaje).

7.2.2.3 La proteccién especifica grupal contra la caries dental en poblacién de riesgo biolégico-
social, se puede realizar preferentemente con enjuagatorios quincenales o semanales de fluoruro de
sodio al 0.2% de manera directa en los centros escolares, en zonas donde la concentracién natural
de ion fldor en agua de consumo humano sea menor a 0.7 p.p.m.

7.2.2.4 El personal del sector salud debe orientar a la poblacién en general y de manera priori-
taria a la poblacién escolar para disminuir dentro y fuera del espacio escolar la frecuencia en el
consumo inmoderado de dulces, refrescos y sustituir su consumo por el de alimentos naturales como
frutas, verduras y azicares poco refinados de baja accién cariogénica como el aziicar morena o
moscabado.

7.2.2.5 La proteccién especifica individual contra la caries dental debe promover el empleo de
mineralizantes, antienzimaticos, fluoruros de uso tépico y el control de placa dentobacteriana a
través del uso de cepillo, limpieza interdental y demds auxiliares.

7.2.2.6 La proteccion especifica individual contra la caries dental por via tépica debe realizarse
por métodos de uso clinico y de uso doméstico.
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7.2.2.7 Los métodos de uso clinico deben ser realizados por personal profesional o por personal
auxiliar debidamente capacitado e incluyen:

7.2.2.7.1. Aplicacién tépica de fluoruros en gel, solucién para enjuagues y/o barniz de acuerdo
con la concentracién y el caso; debiendo ser mas frecuentes en nifios con mayor carioactividad o
caries dental,

7.2.2.7.2. Aplicacién de selladores de fosetas y fisuras con o sin fluoruro en érganos dentarios
sanos susceptibles a caries dental.

7.2.2.8 El estomatélogo debe informar que los métodos de uso doméstico deben ser aplicados
o supervisados por los padres o adultos a cargo de los menores de edad o de las personas discapa-
citadas de acuerdo con las siguientes indicaciones:

7.2.2.8.1. La higiene bucal en poblacién infantil menor de un afio de edad se realiza con un pafo
suave humedecido con agua una vez al dia,

7.2.2.8.2. En los nifos de 1 a 3 afios el aseo bucal se debe realizar con cepillo de cerdas suaves
humedecido después de cada alimento, en caso de usar pasta dental fluorurada se hard en cantidad
minima y bajo la supervisién de un adulto para evitar la ingesta de flior residual,

7.2.2.8.3. En la poblacién a partir de los 4 afios el aseo bucal se debe realizar con cepillo dental
y pasta fluorurada, después de cada alimento.

7.2.2.9 A nivel individual los suplementos de fluoruro exclusivamente se prescribirdn bajo es-
tricto control del estomatélogo de acuerdo con las tablas de dosificacién internacionales vigentes,
a nifios que por razones de salud no consumen sal fluorurada y que vivan en localidades con nivel
de fldor en el agua de consumo humano por debajo de 0.7 p.p.m.

7.2.2.10 Los suplementos de flior deben considerar en el marbete del empaque los siguientes
datos:

7.2.2.10.1. Este producto contiene flior y debe ser utilizado bajo estricto control profesional:
del estomatdlogo o médico pediatra,

7.2.2.10.2. No se consuma este producto en las dreas geograficas del pais donde la concentracién
de ion flior en agua de consumo humano sea igual o mayor de 0.7 p.p.m.,

7.2.2.10.3. Si se estd consumiendo sal fluorurada no debe utilizarse este producto,

7.2.2.10.4. Este producto no debe comercializarse libremente.

7.2.3 Enfermedad Periodontal

7.2.3.1 Los métodos y técnicas de proteccién especifica individual de uso clinico, se deben rea-
lizar por personal profesional o auxiliar capacitado en el drea de la periodoncia e incluye:

7.2.3.1.1. Informacién sobre la enfermedad periodontal,

7.2.3.1.2. Motivacién para realizar el control personal de placa dentobacteriana,

7.2.3.1.3. Instruccién sobre los métodos y técnicas de control de placa dentobacteriana,

7.2.3.1.4. Implementacién y adecuacién de acciones de seguimiento de control de placa dento-
bacteriana, segun nivel de atencion,

7.2.3.1.5. Eliminacién instrumentada de placa dentobacteriana supra y subgingival,

7.2.3.1.6. Sondeo periodontal.

7.2.4 Lesiones de tejidos blandos y 6seos

7.2.4.1 La proteccién especifica individual de las alteraciones y enfermedades de tejidos blandos
y 6seos de la cavidad bucal y las estructuras adyacentes se realiza mediante:

7.2.4.1.1. El examen clinico en forma periddica, por parte del estomatélogo,

7.2.4.1.2. La deteccién y eliminacién de agentes nocivos de origen fisico, quimico, biolégico y
psicolégico,

7.2.4.1.3. La orientacién personalizada para la aplicacién de las medidas de proteccién especifica.
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7.2.5. Maloclusiones

7.2.5.1 Es responsabilidad del estomatélogo vigilar la erupcién e integridad de la primera den-
ticidn, asi como la erupcién de los primeros molares permanentes, manteniendo la longitud, an-
chura y relacién de las arcadas.

7.2.5.2 La proteccion especifica individual tiene como objetivo principal conservar la integridad
en tamano, funcidn, forma, estética y posicién de las arcadas para lograr una oclusién estable.

7.2.6 Fluorosis Dental

7.2.6.1 La proteccién especifica a nivel masivo, grupal e individual, se basa en:

7.2.6.1.1. La deteccién de fuentes de abastecimiento de agua de consumo humano con concen-
traciones mayores de 0.7 p.p.m. de flior y la aplicacién de métodos de fluoruracién de acuerdo con
la Norma Oficial Mexicana vigente sobre calidad del agua de consumo humano,

7.2.6.1.2. En localidades donde el contenido de ion flior en agua de consumo humano sea
mayor o igual a 0.7 p.p.m. se debe evitar consumir sal fluorurada, consumir suplementos de fluo-
ruro por via sistémica y el uso de pasta dental con flior.

7.2.7. Atencién al Paciente Desdentado

7.2.7.1 La prevencién especifica individual de la patologia bucal asociada al uso de prétesis
dental se debe realizar a través de:

7.2.7.1.1. Control personal de placa bacteriana,

7.2.7.1.2. Higiene y mantenimiento de la prétesis dental,

7.2.7.1.3. Revisién periddica.

7.3 Medidas basicas de prevencién de riesgos en los establecimientos y personal de Salud.

Las medidas bésicas que deben adoptarse para la prevencién de riesgos son las siguientes:

7.3.1 El personal de salud debe adoptar medidas para su proteccién y la de los pacientes para
evitar riesgos a la salud de tipo:

a. Bioldgico,
b. Fisico,

c. Quimico,

d. Ergonémico,
e. Psicosocial.

7.3.2 Para prevenir los riesgos de tipo biolégico provocados por el contacto con sangre y secre-
ciones corporales de pacientes; el odontdlogo, estudiante de odontologia, técnico y personal auxiliar
que labora en el drea de salud bucal debe cumplir las siguientes medidas preventivas en su practica
clinica institucional y privada.

7.3.2.1 El estomatdlogo y personal auxiliar deben utilizar, con todo paciente y para todo proce-
dimiento medidas de barrera como son: bata, guantes desechables, cubrebocas, anteojos o careta y
por parte del paciente protector corporal, baberos desechables y anteojos.

7.3.2.2 Para el control de la fuente, antes de iniciar el procedimiento clinico, el paciente debe de
emplear un enjuague bucal con antiséptico. El estomatélogo debe de utilizar eyector y dique de hule,
cuando lo permita el procedimiento.

7.3.2.3 Se debe usar para cada paciente un par de guantes de latex nuevos no estériles desecha-
bles durante la exploracién clinica y acto operatorio no quirdrgicos; guantes de ldtex estériles
desechables para actos quirtrgicos y guantes de hule grueso o nitrilo no desechables para lavar
material e instrumental.

7.3.2.4 Se debe usar una aguja desechable y cartuchos anestésicos nuevos por cada paciente.
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7.3.2.5 Todo material punzocortante se debe manipular con cuidado para reducir al minimo la
posibilidad de punciones accidentales.

7.3.2.6 Todos los desechos punzocortantes, potencialmente contaminados con sangre o saliva
deben colocarse en recipientes desechables, rigidos, de prolipropileno resistente a fracturas y pér-
dida de contenidos al caerse, destruibles por métodos fisico quimicos y de color rojo, que se cierren
con seguridad, con la leyenda “material potencialmente infectante”, e inactivar con hipoclorito de
sodio al 0.5% antes de desecharlos.

7.3.2.7 Los residuos peligrosos biolégico infecciosos deberan ser separados en la unidad médica
o consultorio, de acuerdo con su potencial infeccioso y conforme ala NOM-087-ECOL-1997, Que
establece los requisitos para la separacién, almacenamiento, recoleccién, transporte, tratamiento y
disposicién final de los residuos peligrosos biolégico-infecciosos que se generan en establecimientos
que prestan atencién médica.

7.3.2.8. Los desechos de material liquido como sangre y secreciones se arrojan directamente al
drenaje y después se lava y desinfecta la tarja, asi como los frascos o recipientes del aspirador.

7.3.2.9 Se debe realizar el lavado de manos con agua potable, jabén liquido, soluciones antisép-
ticas y secar con toallas desechables o secador de aire, antes de colocarse los guantes e inmediata-
mente al retirarlos.

7.3.2.10 El personal de salud debe utilizar las medidas de prevencién para la contaminacién cru-
zada, como son cubiertas desechables para evitar la contaminacion de las dreas expuestas a los aero-
soles y/o salpicaduras, asi como usar un segundo par de guantes de exploracién para evitar el contac-
to durante el acto operatorio o exploratorio con objetos como: teléfono, agenda, lapiceros, etc.

7.3.3 Para prevenir la contaminacién del equipo, instrumental y mobiliario:

7.3.3.1 Se deben utilizar los métodos de desinfeccion y esterilizacién de acuerdo con el equipo,
material e instrumental, asi como el tipo de agente y técnica.

7.3.3.2 Se debe esterilizar todo instrumental, material o equipo critico que penetre tejidos blan-
dos o duros, que se contamine con sangre o cualquier otro fluido corporal.

7.3.3.3 Se debe desinfectar con un germicida de alto nivel biocida o preferentemente esterilizar
todo instrumental, material o equipo que toca pero no penetra tejidos blandos y duros de cavidad
bucal.

7.3.3.4 Teéricamente existe la posibilidad de transmitir ciertas infecciones a través de la pieza
de mano, por lo que es obligatorio su desinfeccién con soluciones de alto nivel biocida y su purga
entre paciente y paciente. A partir del 1o. de enero del afio 2000 seré obligatoria la esterilizacién
de la pieza de mano o utilizar piezas de mano desechables.

Se debera esterilizar o desechar las puntas de jeringa triple, cureta ultrasénica, fresas y piedras
después de cada paciente conforme a las recomendaciones del fabricante.

7.3.3.5 El instrumental se debe envolver para esterilizarse por paquetes de acuerdo con las téc-
nicas y equipo.

7.3.3.6 Se deben utilizar testigos biolGgicos para el control de calidad de los ciclos de esterili-
zacién, aplicindose una vez al mes. Los testigos biolégicos deben aplicarse a los hornos de calor
seco, vapor himedo, quemiclaves y a las cimaras de 6xido de etileno.

7.3.3.7 Se debe desinfectar entre cada paciente, con soluciones de nivel medio: el sillén, la ldm-
para, unidad dental y aparato de rayos x, o utilizar cubiertas desechables.

7.3.3.8 Se deben purgar las mangueras de la pieza de mano y jeringa triple, 3 minutos al inicio
y término del dia y 30 segundos entre cada paciente.

7.3.3.9 Los materiales de laboratorio y otros elementos que hayan sido utilizados en el pacien-
te, tales como impresiones, registro de mordida, aparatos protésicos u ortodéncicos, deben limpiar-
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se y desinfectarse antes de ser manipulados por el personal de laboratorio dental, siguiendo las
recomendaciones del fabricante en relacién al tipo de germicida apropiado para su desinfeccién.

7.3.3.10 Todo equipo y mobiliario deberd ser desinfectado antes de enviarlo a mantenimiento
o reparacion y los accesorios de equipo que entren en contacto con tejidos del paciente se deberdn
limpiar y desinfectar antes de ser enviados a mantenimiento o reparacién.

7.3.3.11 Es una obligacién del estomatélogo, estudiante de odontologia, técnico y personal
auxiliar que tengan contacto con sangre, saliva o secreciones de pacientes en su préctica clinica
institucional y privada aplicarse la vacuna contra la Hepatitis B.

7.3.3.12 Para realizar la prueba de deteccién del VIH al personal de salud bucal y al paciente se
debe contar con el consentimiento del interesado confome a la Norma Oficial Mexicana NOM-
010-SSA2-1993, Para la prevencién y control de la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana.

7.3.4 Riesgos Profesionales

7.3.4.1 Se debe orientar al personal de salud sobre el uso de manguitos o tapones auditivos asi
como las ventajas de realizarse audiometrias en forma peridédica.

7.3.4.2 Para prevenir los riesgos de tipo quimico provocados por el uso de productos como
mercurio, jabones, anestésicos locales, eugenol, alcoholes y otros, el personal de salud debe cumplir
con las recomendaciones para su manejo seiialados por el fabricante.

7.3.4.3 Para prevenir el riesgo provocado por el mercurio en sangre, el odontélogo debe pulir y
retirar las obturaciones de amalgama bajo chorro de agua para evitar la aspiracién de polvo y mer-
curio.

7.3.4.4 E]l mercurio residual debe ser guardado en frascos de plastico con agua, cerrados hermé-
ticamente.

7.3.4.5 Para prevenir los riesgos de fatiga, virices y osteo-articulares provocados por problemas
posturales, se recomienda aplicar los principios de la ergonomia para la correcta adaptacion fisica,
anatémica y fisiolégica del personal odontolégico con su equipo y drea de trabajo.

8. DIAGNOSTICO

8.1 El diagnéstico de las enfermedades bucales debe establecerse mediante la aplicacién del méto-
do epidemioldgico, el método clinico y los auxiliares diagnésticos cuando se juzgue necesario.

8.1.2 El diagnéstico, la concentracién y el reporte de las patologias estomatoldgicas, debe efec-
tuarse conforme a la Clasificacién Internacional de Enfermedades (OMS) vigente.

8.2 Diagnéstico Epidemioldgico.

8.2.1 El diagnéstico epidemiolégico de las enfermedades bucales debe emplearse como base de
los planes y programas institucionales de salud bucal a nivel nacional, estatal y local (de servicio,
docencia e investigacién) tomando en cuenta los indices epidemioldgicos de aplicacién universal
reconocidos por la Organizacién Mundial de la Salud.

8.2.2 El reporte y notificacién de las enfermedades bucales debera seguir los lineamientos esta-
blecidos en la Norma Oficial Mexicana para la Vigilancia Epidemiolégica de acuerdo con los di-
ferentes capitulos que le conforman.

8.2.3 Los estudios epidemiolégicos deben orientarse a la descripcién y el anilisis de las enfer-
medades bucales més importantes, considerando factores de magnitud, trascendencia, vulnerabili-
dad y oportunidad para su atencién.
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8.2.4 Los estudios epidemiolégicos deben incluir las manifestaciones clinicas de la enfermedad
en sus diferentes etapas y su repercusion a estructuras adyacentes a la cavidad bucal.

8.3 Diagnéstico clinico.

8.3.1 El diagnéstico clinico debe incluir los siguientes aspectos:

a. Ficha de identificacién,

b. Interrogatorio (antecedentes personales, patolégicos y no patolégicos, asi como heredo-fami-
liares),

c. Padecimiento actual,

d. Exploracién visual, manual e instrumentada del aparato estomatognitico en su conjunto,

e. Exploracién, inspeccién palpacién, percusién, sondaje, movilidad y transiluminacién del 6r-
gano dentario, asi como la valoracién de signos y sintomas clinicos de la entidad patolégica segin
sea el caso, y

f. Auxiliares de diagnéstico como; estudios de gabinete y de laboratorio de acuerdo con las ne-
cesidades del caso.

8.3.2 Los datos recabados durante el diagnéstico clinico deben quedar registrados en la historia
clinica del paciente con la firma del estomatélogo responsable de la elaboracién.

8.3.3 La historia clinica debe actualizarse por medio de las notas de evolucién.

8.3.4 El expediente clinico debe contar como minimo con los siguientes documentos:

a. Historia clinica que contenga historia personal y familiar de antecedentes patolégicos y no
patolégicos,

b. Padecimiento actual,

c. Odontograma,

d. Diagnéstico y tratamiento,

e. Informes de estudios de gabinete y laboratorio en caso de que se requiera, y

f. Notas de evolucién.

8.3.5 En el diagnéstico clinico de las enfermedades bucales se puede incluir el analisis biolégi-
co-social de acuerdo con los siguientes criterios:

8.3.5.1 Menores de 5 afios,

—Nivel socio-econémico,

— Accesibilidad a los servicios de salud,
—Habitos de higiene,

—Habitos bucales,

— Caracteristicas de la alimentacién,
—Uso y abuso del biberén.

8.3.5.2 Poblacién escolar,

—Nivel socio-econémico,
—Escolaridad,

— Accesibilidad a los servicios de salud,
—Habitos de higiene,
—Caracteristicas de la alimentacion,
—Cronologia de la erupcién.
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8.3.5.3 Poblacién adolescente y adultos,

—Nivel socio-econémico,

— Escolaridad,

— Accesibilidad a los servicios de salud,
—Riesgo ocupacional,

— Adicciones (tabaquismo, alcoholismo),
— Enfermedades crénicodegenerativas,

—Habitos de higiene.

8.4 Caries Dental

8.4.1 En el diagnéstico clinico de la caries dental se deben de utilizar métodos de examen visual
con el apoyo de explorador clinico.

8.4.2 Complementariamente y cuando sea necesario se deben realizar estudios radiograficos
para determinar la profundidad de las lesiones o la presencia de caries dental en espacios inter-
proximales.

8.5 Lesiones de tejidos blandos y 6seos

8.5.1 Los métodos de deteccién y diagnéstico clinico de lesiones sospechosas deberédn ser en-
viadas y analizadas por el especialista.

8.5.2 Los tejidos o secreciones retiradas de la cavidad bucal serdn enviados para su anilisis y
diagnéstico al laboratorio correspondiente s6lo en caso de que a juicio del estomatélogo se requiera.

8.6 Fluorosis Dental.

8.6.1 En el diagnéstico clinico epidemioldgico de la fluorosis dental se deben considerar los
siguientes factores de riesgo:

a. Etapa de odontogénesis (de 0 a 12 afios de edad),

b. Concentracién de ion flior en agua de consumo humano igual o mayor a 0.7 p.p.m.,
c. Consumo de suplementos fluorurados en dosis mayores a las indicadas,

d. Ingesta de productos fluorurados de uso tépico,

e. Altitud y clima de la regién.

8.6.2 El diagnéstico de la fluorosis dental se debe realizar clinicamente.

8.6.3 Para el diagndstico de la fluorosis dental se deben utilizar auxiliares de diagndstico
como:

a. Cuantificacién de ion flior a través del método de potenciometria,

b. Rayos X.
9. CONCORDANCIA CON NORMAS INTERNACIONALES Y MEXICANAS

Esta Norma no concuerda con ninguna norma internacional ni mexicana.
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11. OBSERVANCIA DE LA NORMA

La vigilancia del cumplimiento de esta Norma corresponde a la Secretaria de Salud y a los Gobier-
nos de las Entidades Federativas en sus respectivos dmbitos de competencia.

12. VIGENCIA

La presente Norma Oficial Mexicana entrard en vigor al dia siguiente de su publicacién en el
Diario Oficial de 1a Federacién, con la reserva del numeral 7.3.3.4.

Atentamente
Sufragio Efectivo. No Reeleccién.
Meéxico, D.F.,,a 11 de enero de 1999.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de Norma-

lizacién, y Subsecretario de Prevencién y Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer.- Ru-
brica.



IV.NOM-010-SSA2-1993, .
PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION
POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA*

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de

Salud.

MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-010-SSA2-1993, PARA
LA PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION POR VIRUS DE LA INMUNO-
DEFICIENCIA HUMANA.

ROBERTO TAPIA CONYER, Subsecretario de Prevencién y Control de Enfermedades y Pre-
sidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencién y Control de Enferme-
dades, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 39 de la Ley Orgénica de la Administracién
Publica Federal; 3o. fraccién Iy XV, 13, apartado A, fraccién I; 133 fraccién I, 134 fraccién XIII,
136 ultimo parrafo, 139 y 140 de la Ley General de Salud; 38 fracciones III y IV, 40 fraccién X1,
44,47 y 51 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 28, 30, 31 fraccién I1I; 33 y 60
fraccién II del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, y 31 fraccién II1
y 35 fraccién IX del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, me permito ordenar la publi-
cacién en el Diario Oficial de la Federacion de la Modificacién a la Norma Oficial Mexicana
NOM-010-SSA2-1993. Para la prevencién y control de la infeccién por virus de la inmunodefi-

ciencia humana.
CONSIDERANDO

Que con fecha 22 de septiembre de 1999, en cumplimiento del acuerdo del Comité y de lo previs-
to en el articulo 47 fraccién I de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, se public6 en
el Diario Oficial de la Federacion el Proyecto de Modificacién de la presente Norma Oficial Mexi-
cana a efecto de que en los siguientes 60 dias naturales a la fecha de su publicacién, los interesados
presentaran sus comentarios por escrito al Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de
Prevencién y Control de Enfermedades, con domicilio sito en Lieja nimero 7, colonia Judrez,
Delegacién Cuauhtémoc, cédigo postal 06696, fax 5-53-70-56 y correo electrénico crmatus@df1.

telmex.net.mx

* Esta Norma Oficial Mexicana sustituye a la anterior del mismo nombre y fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion el dia
21 de junio de 2000.

[113]
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Que las respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado Comité fueron publicadas
previamente a la expedicién de esta Norma en el Diario Oficial de la Federacién, en los términos
del articulo 47 fraccién 111, de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién;

Que a pesar de que la norma vigente es técnicamente un documento completo para combatir la
infeccidn, se ha considerado necesario facilitar su interpretacién y fortalecer su contenido en aque-
llas acciones que procuran un especial tratamiento de esta enfermedad, causa de incontables reper-
cusiones en el infectado;

Que el marco juridico actual permite regular nuevas conductas y aplicar mejores criterios técni-
cos, acordes con las necesidades de la poblacién y los avances de la ciencia médica, mismos que
procurardn una mayor efectividad en la prevencién y control de la infeccién por el Virus de la In-
munodeficiencia Humana;

Que en atencidn a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacién del Comité Con-
sultivo Nacional de Normalizacién de Prevencién y Control de Enfermedades, se expide la siguien-
te Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, para la Prevencién y Con-
trol de la Infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana “for the prevention and control of
infection with the human immunodeficiency virus”.

PREFACIO

En la elaboracién de la Norma Oficial Mexicana participaron las unidades administrativas e ins-
tituciones siguientes:

SECRETARIA DE SALUD

Coordinacién de Vigilancia Epidemiolégica

Direccién General de Regulacién de los Servicios de Salud
Direccién General de Promocién de la Salud

Direccién General de Salud Reproductiva

Direccién General Adjunta de Epidemiologia

Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea

Instituto Nacional de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos
Coordinacién de Institutos Nacionales de Salud

SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA
Direccién General de Materiales y Métodos Educativos

SECRETARIA DE MARINA

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

Direccién General de Sanidad

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES
DEL ESTADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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PETROLEOS MEXICANOS

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

CONSEJO NACIONAL DE POBLACION

AMIGOS CONTRA EL SIDA, A.C.

INSTITUTO MEXICANO DE INVESTIGACION EN FAMILIA'Y POBLACION, A.C.
GRUPO “7 ECOLOGIA”, A.C.

CENTRO DE ORIENTACION PARA ADOLESCENTES, A.C.

SALUD INTEGRAL PARA LA MUJER, A.C.

COLECTIVO SOL

FUNDACION MEXICANA PARA LA LUCHA CONTRA EL SIDA, A.C.
ASOCIACION MEXICANA DE EDUCACION SEXUAL, A.C.

ASOCIACION MEXICANA DE HOSPITALES, A.C.
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0.INTRODUCCION

Como resultado de los avances cientificos durante los tltimos afios, en torno a la infeccién por el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana y al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, sus re-
percusiones sociales y sus alternativas actuales, en cuanto a los productos para diagnéstico y trata-
miento, surge la necesidad de reorientar y fortalecer acciones especificas para su prevencién y
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control; asi como adecuar los marcos normativos que regulan el quehacer institucional, a fin de que
respondan a las exigencias de la época actual.

Por su importancia para la salud de la poblacién, por su extensa cobertura de uso y por la tras-
cendencia que reviste la prevencién y el control materia de esta Norma, se ha buscado mediante
esta Modificacién a la Norma Oficial Mexicana para la Prevencién y Control de la Infeccién por
Virus de Inmunodeficiencia Humana reunir los puntos de vista, propuestas y resultados de inves-
tigaciones que diversas dependencias gubernamentales, organismos no gubernamentales y privados,
han realizado al respecto en diversos dmbitos.

De manera especifica esta Modificacién actualiza definiciones y la especificacién de términos,
disposiciones generales, medidas de prevencién y control; asimismo, proporciona una bibliografia
basica.

1. OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACION

1.1. Esta Norma Oficial Mexicana, tiene por objeto actualizar y uniformar los principios y crite-
rios de operacién de los componentes del Sistema Nacional de Salud, respecto a las actividades
relacionadas con la prevencion y el control de la infeccién por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana.

1.2. Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional
y para todo el personal que labore en unidades de servicios de salud de los sectores publico, social y
privado del Sistema Nacional de Salud.

2. REFERENCIAS

Para la aplicacién correcta de esta Norma Oficial Mexicana, deben consultarse las siguientes:

2.1. NOM-003-SSA2-1993, para la disposicién de sangre humana y sus componentes, con fines
terapéuticos.

2.2. NOM-087-ECOL-1995, que establece los requisitos para la separacién, envasado, alma-
cenamiento, recoleccidn, transporte, tratamiento y disposicién final de los residuos peligrosos
biolégico-infecciosos, que se generan en establecimientos que presten atencién médica.

2.3. NOM-006-SSA2-1993, para la prevencién y control de la tuberculosis en la atencién pri-
maria a la salud.

2.4. NOM-023-SSA-1994, para el control, eliminacién y erradicacién de las enfermedades
evitables por vacunacién.

2.5. NOM-005-SSA2-1993, de los servicios de planificacién familiar.

2.6. NOM-016-SSA1-1993, que establece las especificaciones sanitarias de los condones de
hule litex.

2.7. NOM-017-S5A2-1994, Para la vigilancia epidemiolégica.

2.8. NOM-168-5S5A1-1998, Del expediente clinico.

3. DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

3.1. Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana se entiende por:
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3.1.1. Caso indice, a la persona infectada por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o
que tiene diagnéstico de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) a partir de la cual se
infectan otras personas.

3.1.2. Complejo relacionado con el SIDA, al cuadro clinico caracterizado por pérdida de peso,
diarrea o linfadenopatia generalizada (persistente), que es sugestivo pero no diagnéstico de
SIDA.

3.1.3. Condiciones de riesgo, a las actividades o situaciones en las que existe posibilidad de que
se intercambien o compartan fluidos potencialmente infectantes.

3.1.4. Disponente de sangre o alguno de sus componentes, al sujeto que suministra sangre o
alguno de sus componentes, obtenidos mediante procedimientos de extraccién simple o aféresis.

3.1.5. Liquidos de riesgo, a la sangre, semen, secreciones vaginales, liquido cefalorraquideo, li-
quido preeyaculatorio, liquido amnidtico, liquido pericardico, liquido peritoneal, liquido pleural,
liquido sinovial y leche materna.

3.1.6. Paciente, a la persona infectada asintomdtica y/o enferma de SIDA.

3.1.7. Prictica sexual protegida, aquélla en la cual existe penetracion, pero se utiliza correcta-
mente una barrera mecinica, como el condén de litex (masculino) o de poliuretano (femenino),
para evitar el intercambio de secreciones sexuales o de sangre.

3.1.8. Prictica sexual segura, aquélla en la cual no existen penetracién ni traspaso de secreciones
sexuales (semen, liquido preeyaculatorio y secrecién vaginal) o de sangre.

3.1.9. Pricticas sexuales de riesgo, a las actividades en las que existe penetracién pene-ano,
pene-vagina, pene-boca, boca-genitales externos, sin el uso correcto de una barrera mecdnica, como
el condén de litex (masculino) o de poliuretano (femenino), para evitar el intercambio de secre-
ciones sexuales o de sangre.

3.1.10. Precauciones estindar, a las técnicas para el manejo de pacientes por parte del personal
de salud, que se fundamentan en el concepto de que todos deben ser considerados como potencial-
mente infectantes por el VIH u otros agentes infecciosos transmitidos por sangre y fluidos corpo-
rales.

3.1.11. Pruebas de tamizaje, a las de laboratorio para la deteccion de anticuerpos anti-VIH, en
plasma o suero sanguineo. Incluyen metodologias como el ELISA (ensayo inmunoenzimatico li-
gado a enzimas) y aglutinacién.

3.1.12. Pruebas especificas, a las de laboratorio que determinan la presencia del virus o algin
componente del mismo.

3.1.13. Pruebas suplementarias, a las de laboratorio, que confirman presencia de anticuerpos
anti-VIH en suero sanguineo. Incluyen metodologia, como la inmunoelectrotransferencia (Western
blot), inmunofluorescencia, radioinmuno-precipitacién (RIPA).

3.2. Simbolos y abreviaturas. El significado de los simbolos y las abreviaturas utilizados en esta
Norma Oficial Mexicana es el siguiente:

3.2.1. ADN: Acido desoxirribonucleico.

3.2.2. ARN: Acido ribonucleico.

3.2.3. BCG: Bacilo Calmette Guerin.

3.2.4. CDC: Centros para el Control de Enfermedades (Centers for Disease Control and Pre-
vention).

3.2.5. CD4: Linfocitos T cooperadores.

3.2.6. CONASIDA: Consejo Nacional para la Prevencién y Control del SIDA.

3.2.7. CRS: Complejo relacionado con el SIDA.

3.2.8. DPT: Vacuna contra difteria, tosferina y tétanos.
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3.2.9. ELISA: Ensayo inmunoenzimitico ligado a enzimas (Enzyme-linked immunosorbent
assay)

3.2.10. IgA: Inmunoglobulina A.

3.2.11. OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

3.2.12. OPS: Organizacién Panamericana de la Salud.

3.2.13. PPD: Derivado proteinico purificado.

3.2.14. PCR: Reaccién en cadena de la polimerasa.

3.2.15. RIPA: Radioinmunoprecipitacién.

3.2.16. SAI: Sine alter indicatio, “sin otra indicacién”, “no especificado” o0 “no calificado”.

3.2.17. SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

3.2.18. VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana, incluye al VIH-1 y al VIH-2.

3.2.19. VHS: Virus del Herpes simplex.

3.2.20. V.O.: Via oral.

3.2.21. Wb: Western blot.

3.2.22. cm: centimetros.

3.2.23. g: Gramos.

3.2.24. g/dl: Gramos por decilitro.

3.2.25. kg: Kilogramos.

3.2.26. mg: Miligramos.

3.2.27. mg/kg: Miligramos por kilogramo.

3.2.28. mm?: Milimetros ctbicos.

4. GENERALIDADES

4.1. La infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es causada por los retrovirus
VIH-1y VIH-2,y se transmite de la manera siguiente:

4.1.1. Por contacto sexual, no protegido, con personas infectadas por el VIH.

4.1.2. Por transfusién de sangre contaminada y sus componentes.

4.1.3. Por el uso de agujas y otros instrumentos punzocortantes contaminados.

4.1.4. De una madre infectada a su hijo, durante el periodo perinatal por via transplacentaria,
por sangre o secreciones en el canal del parto, o a través de la leche materna, y

4.1.5. Por trasplante de érganos y tejidos contaminados.

4.2. La poblacién en riesgo de adquirir la infeccién por VIH es la siguiente:

4.2.1. Aquéllos(as) que realizan pricticas sexuales de riesgo:

4.2.1.1. Hombres y mujeres que tienen vida sexual activa y que, independientemente de su pre-
terencia sexual, realizan practicas sexuales sin proteccién.

4.2.1.2. Hombres y mujeres que padecen alguna enfermedad de transmisién sexual.

4.2.1.3. Compaiieros sexuales de:

4.2.1.3.1. Personas con VIH/SIDA.

4.2.1.3.2. Personas que, a su vez, tienen varios compaieros sexuales.

4.2.1.3.3. Transfundidos entre 1980 a 1987.

4.2.1.3.4. Usuarios de drogas intravenosas.

4.2.1.3.5. Hemofilicos.

4.2.2. Usuarios(as) de drogas que utilizan la via intravenosa y comparten agujas o jeringas con-
taminadas.
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4.2.3. Aquéllos(as) expuestos(as) a condiciones de riesgo, diversas de la actividad sexual:

4.2.3.1. Hemofilicos y transfundidos entre los afios 1980 y 1987.

4.2.3.2. Personas transfundidas después de 1987, con sangre o hemoderivados que no hayan
sido sometidos a la prueba de deteccién del VIH.

4.2.3.3. Hijos(as) nacidos(as) de mujeres ya infectadas con VIH/SIDA.

4.2.3.4. Personal de salud o personas que atienden a pacientes, que presentan cortaduras, pun-
ciones accidentales con agujas contaminadas, salpicadura de sangre o secreciones.

4.2.3.5. Personas que tengan puncién con agujas potencialmente contaminadas por sangre, como
son las usadas en acupuntura y tatuajes.

4.3. De acuerdo con la Décima Revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, la
infeccién por VIH presenta las cinco variedades clinicas siguientes:

4.3.1. Enfermedad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), resultante en enferme-
dades infecciosas y parasitarias (B20), excluye: sindrome de infeccién primaria aguda debido a VIH
(B23.0).

B20.0 Enfermedad por VIH, resultante en infeccién por micobacterias.

Enfermedad debida a VIH resultante en tuberculosis.

B20.1 Enfermedad por VIH, resultante en otras infecciones bacterianas.

B20.2 Enfermedad por VIH, resultante en enfermedad por citomegalovirus.

B20.3 Enfermedad por VIH, resultante en otras infecciones virales.

B20.4 Enfermedad por VIH, resultante en candidiasis.

B20.5 Enfermedad por VIH, resultante en otras micosis.

B20.6 Enfermedad por VIH, resultante en neumonia por Preumocystis carinii.

B20.7 Enfermedad por VIH, resultante en infecciones multiples.

B20.8 Enfermedad por VIH, resultante en otras enfermedades infecciosas o parasitarias.

B20.9 Enfermedad por VIH, resultante en enfermedad infecciosa o parasitaria no especifi-
cada.

Enfermedad debida a VIH, resultante en infeccién SAI.

4.3.2. B21 Enfermedad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), resultante en tu-
mores malignos.

B21.0 Enfermedad por VIH, resultante en sarcoma de Kaposi.

B21.1 Enfermedad por VIH, resultante en linfoma de Burkitt.

B21.2 Enfermedad por VIH, resultante en otros tipos de linfoma no Hodgkin.

B21.3 Enfermedad por VIH, resultante en otros tumores malignos del tejido linfoide, hemato-
poyético y tejidos relacionados.

B21.7 Enfermedad por VIH, resultante en tumores malignos multiples.

B21.8 Enfermedad por VIH, resultante en otros tumores malignos.

B21.9 Enfermedad por VIH, resultante en tumores malignos no especificados.

4.3.3. B22 Enfermedad por el Virus de la Inmunodeficiencia humana (VIH), resultante en otras
enfermedades especificadas.

B22.0 Enfermedad por VIH, resultante en encefalopatia.

Demencia debida a VIH.

B22.1 Enfermedad por VIH, resultante en neumonitis linfoide intersticial.

B22.2 Enfermedad por VIH, resultante en sindrome caquéctico.

Enfermedades debidas a VIH, con insuficiencia de la maduracién.

Enfermedad consuntiva.

B22.7 Enfermedad por VIH, resultante en enfermedades multiples clasificadas en otra parte.
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Nota: Para el uso de esta categoria, debe hacerse referencia a las instrucciones para la codificacién
de morbilidad y mortalidad contenidas en el Volumen 2 de la Clasificacién Estadistica Internacio-
nal de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Décima Revisién.

4.3.4. B23 Enfermedad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana [ VIH], resultante en otras
afecciones.

B23.0 Sindrome de infeccién aguda debido a VIH.

B23.1 Enfermedad por VIH, resultante en linfadenopatia generalizada (persistente).

B23.2 Enfermedad por VIH, resultante en anormalidades inmunoldgicas y hematolégicas, no
clasificadas en otra parte.

B23.8 Enfermedad por VIH, resultante en otras afecciones especificadas.

4.3.5. B24 Enfermedad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana [ VIH], sin otra especifi-
cacion.

Complejo relacionado a SIDA (CRS) SAL

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) SAIL

4.4. Con base en los estudios de laboratorio realizados, debe considerarse que la persona se
encuentra “infectada o no por el VIH”, conforme a los criterios siguientes:

4.4.1. Se debe considerar como persona infectada por el VIH o seropositiva, aquella que pre-
sente dos resultados de pruebas de tamizaje de anticuerpos positivos y prueba suplementaria posi-
tiva, incluyendo pacientes asintomadticos que nieguen factores de riesgo.

4.4.2. No debe considerarse como infectada a la persona, si:

4.4.2.1. Sélo una de las pruebas de tamizaje realizadas resulté positiva; o

4.4.2.2. Tiene dos resultados de pruebas de tamizaje positivas, pero las pruebas suplementarias
son negativas.

4.4.3. En el caso de presentar dos resultados de pruebas de tamizaje positivos, pero la prueba
suplementaria es indeterminada, debe considerarse como posiblemente infectado y asi se debe
informar, recomendandose repetir diagnéstico de laboratorio (pruebas de tamizaje y suplementaria)
tres meses después. Si persiste el Western blot indeterminado y la persona se mantiene asintoma-
tica a los 12 meses, se considerard como NO infectada.

4.4.4. En los casos de nifilos menores de 18 meses, no se consideraran infectados por el VIH
s6lo por presentar las pruebas de ELISA y Western blot positivas, ya que este resultado puede ser
atribuible a la presencia de anticuerpos maternos. En estos casos, habra de contarse con resultados
positivos del cultivo viral, antigeno viral o reaccién en cadena de la polimerasa (PCR).

4.5. Se determinard que una persona adulta o adolescente es “caso de SIDA”, cuando:

4.5.1. Sin evidencia por laboratorio de infeccién por VIH -porque la prueba no se realizé o los
resultados son indeterminados y, en ausencia de otra causa de inmunosupresion o inmunodeficien-
cia, los siguientes diagndsticos comprobados por microscopia o cultivo son criterios para establecer
el diagnéstico de caso de SIDA:

4.5.1.1. Neumonia por Preumocystis carinii.

4.5.1.2. Candidiasis esofigica, traqueal, bronquial o pulmonar.

4.5.1.3. Infeccién diseminada por M. kansasii o complejo M. avium-intracelulare (en un sitio
distinto o en asociacién a pulmén, piel o nédulo linfitico hiliar o cervical).

4.5.1.4. Infeccién por Herpes simplex, causante de tGlcera mucocutinea de mas de un mes de
duracién o bronquitis, esofagitis o neumonitis que afecte a personas mayores de un mes de edad.

4.5.1.5. Infeccién por citomegalovirus de un 6rgano interno, que no sean higado, bazo o ganglios
linfaticos, en pacientes con mds de un mes de edad.

4.5.1.6. Toxoplasmosis cerebral, en pacientes mayores de un mes de edad.



CompeENDIO DE NORMAS OFICIALES MEXICANAS 121

4.5.1.7. Criptosporidiasis con diarrea, con mas de un mes de duracién.

4.5.1.8. Estrongiloidosis extraintestinal.

4.5.1.9. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

4.5.1.10. Sarcoma de Kaposi, en pacientes menores de 60 afios.

4.5.1.11. Linfoma primario cerebral, en pacientes menores de 60 afios.

4.5.1.12. Hiperplasia pulmonar linfoide, o neumonitis intersticial linfoide, en menores de 13
afos.

4.5.1.13. Criptococosis extrapulmonar.

4.5.2. Si las pruebas de laboratorio para VIH son positivas y se presentan:

4.5.2.1. Uno o mis de los siguientes diagnésticos, comprobados por microscopia o cultivo.

4.5.2.1.1. Sarcoma de Kaposi a cualquier edad.

4.5.2.1.2. Linfoma primario cerebral a cualquier edad.

4.5.2.1.3. Linfoma no Hodgkin de células B o fenotipo inmunolégico no determinado y de
cualquiera de los siguientes tipos: linfocitos pequefios no hendidos (tipo Burkitt o no Burkitt), o
sarcoma inmunobldstico (linfoma de células grandes), linfoma histiocitico difuso, linfoma indife-
renciado, sarcoma de células reticulares o linfoma de alto grado de malignidad).

4.5.2.1.4. Complejo demencial o encefalopatia por VIH.

4.5.2.1.5. Sindrome de desgaste.

4.5.2.1.6. Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar;

4.5.2.1.7. Diseminacién extrapulmonar por M. avium o M. kansasii.

4.5.2.1.8. Infeccién extrapulmonar o diseminada por micobacterias de otras especies que no sean
lepra.

4.5.2.1.9. Histoplasmosis extrapulmonar o diseminada.

4.5.2.1.10. Isosporidiasis con diarrea, con mas de un mes de duracién.

4.5.2.1.11. Coccidioidomicosis diseminada.

4.5.2.1.12. Septicemia por salmonela no tifoidica recurrente.

4.5.2.1.13. Dos o mis infecciones bacterianas en los dos afios anteriores, en menores de 13 afios
que no tengan predisposicién: septicemia, neumonia, artritis, meningitis o absceso visceral o cavi-
tario (excluyendo otitis media o abscesos superficiales de piel o mucosas), causadas por Legionella,
Haemophilus, Estreptococos (incluyendo S. pneumoniae) o alguna otra bacteria piégena.

4.5.2.1.14. Episodios recurrentes de neumonia bacteriana.

4.5.2.1.15. Cancer cervicouterino invasivo.

4.5.2.2.Uno o mis de los siguientes diagnésticos, realizados de manera presuntiva (no compro-
bados por microscopia o cultivo).

4.5.2.2.1. Neumonia por P, carinii.

4.5.2.2.2. Toxoplasmosis cerebral, en mayores de un mes de edad.

4.5.2.2.3. Infeccién extrapulmonar o diseminada, por micobacterias (bacilos dcido-alcohol re-
sistentes de especie indeterminada).

4.5.2.2.4. Retinitis por Citomegalovirus, con pérdida de la visién.

4.5.2.2.5. Candidiasis esofdgica.

4.5.2.2.6. Sarcoma de Kaposi.

4.5.2.2.7. Hiperplasia pulmonar linfoide, o neumonitis intersticial linfoide, en menores de 13
anos.

4.5.2.2.8. Episodios recurrentes de neumonia, con o sin diagnéstico bacteriolégico.

4.6. Los nifios infectados por el VIH menores de 13 afos son clasificados dentro de categorias
mutuamente excluyentes, de acuerdo con tres pardmetros: a) estado de la infeccién; b) estado cli-
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nico, y ¢) estado inmunolégico. Una vez clasificado el nifio infectado no puede ser reclasificado
dentro de una categoria menos severa, aun cuando mejore su estado clinico o inmunolégico.

4.6.1. El estado de la infeccién por VIH en nifios, se clasifica como sigue:

4.6.1.1. Infectado por VIH:

4.6.1.1.1. Nifios menores de 18 meses VIH positivos, o hijos de madre infectada, que tienen
resultados positivos en dos determinaciones separadas (excluyendo cordén umbilical) de una o mds
de las siguientes pruebas: cultivo viral, PCR o antigeno p24; o que cumplen con los criterios clini-
cos de SIDA.

4.6.1.1.2. Nifios mayores de 18 meses, hijos de madres infectadas por el VIH; infectados por
sangre o productos sanguineos u otros mecanismos conocidos de transmisién con pruebas de ELI-
SA y Wb positivas; o que cumplan con los criterios clinicos para el diagnéstico de SIDA.

4.6.1.2. Exposicion perinatal:

4.6.1.2.1. Nifio que no reune los criterios mencionados previamente y es seropositivo al VIH
por ELISA y Wb, menor de 18 meses al realizarse las pruebas, o en quien se desconoce el estado
de anticuerpos, pero es hijo de madre infectada por el VIH.

4.6.1.3. Sero-revertidor:

4.6.1.3.1. Nifo que nace de madre infectada por el VIH y en quien se ha documentado pruebas
de anticuerpo contra VIH negativas (dos o mds pruebas de ELISA negativas, realizadas entre los
6 y 18 meses de edad), que no tiene criterios clinicos que definan SIDA y no tienen evidencia de
inmunodeficiencia por laboratorio.

4.6.2. Los nifios infectados con VIH menores de 13 afios, o con exposicién perinatal, se clasi-
fican en categorias clinicas basadas en signos, sintomas o diagnésticos relacionados con el VIH.
Esta clasificacién es de utilidad para establecer el pronéstico, y se usa como un pardmetro para
determinar el tratamiento antirretroviral a utilizar. Las categorias son:

4.6.2.1. Categoria E: comprende a los nifios hasta 18 meses de edad, que no pueden ser clasifi-
cados como infectados, pero presentan anticuerpos contra VIH.

4.6.2.2. Categoria N: asintomadticos, nifios sin signos o sintomas que se consideren secundarios
a infeccién por VIH o que presenten inicamente una de las siguientes condiciones enunciadas en
la categoria A.

4.6.2.3. Categoria A: sintomatologia leve: nifios con dos o mds de las condiciones enlistadas a
continuacién, pero sin alguna de las listadas en las categorias B y C.

4.6.2.3.1. Linfadenopatias (>0.5 cm en mds de 2 sitios; si son bilaterales, equivale a un sitio).

4.6.2.3.2. Hepatomegalia.

4.6.2.3.3. Esplenomegalia.

4.6.2.3.4. Dermatitis.

4.6.2.3.5. Parotiditis.

4.6.2.3.6. Infeccién respiratoria superior, persistente o recurrente.

4.6.2.3.7. Sinusitis u otra otitis media.

4.6.2.4. Categoria B: sintomatologia moderada: nifios que cursan con sintomatologia diferente
a las categorias A y C, pero atribuible a la infeccién por VIH.

Ejemplos de esta categoria:

4.6.2.4.1. Anemia (<8 g/dl), neutropenia (<1,000/mm?), o trombocitopenia (<100,000/mm?)
que persiste por més de 30 dias.

4.6.2.4.2. Meningitis, neumonia, septicemia bacteriana (un solo episodio).

4.6.2.4.3. Candidiasis orofaringea, que persiste por mds de dos meses en nifios mayores de 6
meses de edad.
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4.6.2.4.4. Cardiomiopatia.

4.6.2.4.5. Infeccion por citomegalovirus, que se inicia antes de un mes de edad con diarrea,
recurrente o cronica.

4.6.2.4.6. Hepatitis.

4.6.2.4.7. Estomatitis por virus Herpes simplex (VHS) recurrente (mas de dos episodios en un
afio).

4.6.2.4.8. Bronquitis, neumonitis o esofagitis por VHS, con inicio antes del mes de edad.

4.6.2.4.9. Herpes zoster, que incluya al menos dos episodios diferentes o mas, de un dermato-
ma.

4.6.2.4.10 Leiomiosarcoma.

4.6.2.4.11 Neumonitis intersticial linfoidea o complejo de hiperplasia linfoidea pulmonar.

4.6.2.4.12. Nefropatia.

4.6.2.4.13. Nocardiosis.

4.6.2.4.14. Fiebre persistente (mas de un mes).

4.6.2.4.15. Toxoplasmosis con inicio antes de un mes de edad.

4.6.2.4.16. Varicela diseminada.

4.6.2.5. Categoria C: sintomatologia grave: infeccién bacteriana grave, multiple o recurrente (al
menos dos infecciones confirmadas con cultivo, en un periodo de dos afios), de los siguientes tipos:

4.6.2.5.1. Septicemia; neumonia; meningitis; infeccién en hueso o articulaciones; absceso de un
6rgano interno o cavidad del cuerpo (excluyendo otitis media, piel superficial, abscesos de mucosas
o infecciones relacionadas a catéteres).

4.6.2.5.2. Candidiasis esofdgica o pulmonar (bronquio, triquea, pulmones).

4.6.2.5.3. Coccidioidomicosis diseminada (en otro sitio diferente al de los pulmones, cervical o
ganglios linfaticos hiliares).

4.6.2.5.4. Criptococosis extrapulmonar.

4.6.2.5.5. Criptosporidiasis o isosporidiasis con diarrea que persista por mds de un mes.

4.6.2.5.6. Enfermedad por citomegalovirus con inicio de sintomas a edad mayor de un mes (en
un sitio diferente a bazo, higado o ganglios linfaticos).

4.6.2.5.7. Encefalopatia.

4.6.2.5.8. Infeccién por VHS que cause una dlcera mucocutdnea que persista por mas de un
mes; bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duracién, que afecte a nifios mayores de un mes
de edad.

4.6.2.5.9. Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar.

4.6.2.5.10. Sarcoma de Kaposi.

4.6.2.5.11. Linfoma primario en cerebro.

4.6.2.5.12. Linfoma de Burkitt, inmunobléstico o linfoma de células grandes, de células b o de
fenotipo inmunoldgico desconocido.

4.6.2.5.13. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

4.6.2.5.14. Mycobacterium tuberculosis, diseminado o extrapulmonar, micobacterias de otras es-
pecies o no identificadas diseminadas, complejo Mycobacterium avium o Mycobacterium kansasii
diseminado.

4.6.2.5.15. Neumonia por Preumocystis carinii.

4.6.2.5.16. Septicemia por salmonela (no typhi) recurrente.

4.6.2.5.17 Toxoplasmosis cerebral, con inicio después de un mes de edad.

4.6.2.5.18 Sindrome de desgaste, en ausencia de una enfermedad concurrente que sea diferente

a la infeccién por VIH.
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5.MEDIDAS DE PREVENCION

5.1. La prevencién de la infeccién por VIH debe realizarse entre toda la poblacién, tomando en
consideracién los medios de transmisién de la infeccién que establece esta Norma, ademds de
llevar a cabo acciones especificas dirigidas al personal de salud, poblaciones en riesgo y contextos
de vulnerabilidad para adquirir la infeccién.

5.2. La prevencién de la infeccién por VIH se debe llevar a cabo por los érganos competentes,
a través de la educacién para la salud, la promocién de la salud y la participacién social, orientando
sus actividades a formar conciencia y autorresponsabilidad entre individuos, familias y grupos so-
ciales, con el propdsito de que colaboren activamente en el cuidado de la salud y en el control de la
infeccién.

De manera especifica, la prevencién se debe llevar a cabo mediante la capacitacién y el apoyo de
los establecimientos que prestan servicios de salud, dirigiéndola al personal de salud y a los grupos
vulnerables con mayor probabilidad de adquirir la infeccién.

5.3. En materia de promocién para la salud, las acciones deben estar orientadas a:

5.3.1. Informar a la poblacién sobre la magnitud y trascendencia de la infeccién por VIH, como
problema de salud publica.

5.3.2. Orientar a la poblacién sobre medidas preventivas y conductas responsables para reducir
el riesgo de contraer el Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

5.3.3. Instruir a la poblacién acerca de las medidas personales para prevenir esta infeccién, con
énfasis en los grupos vulnerables, especialmente los adolescentes.

5.3.4. Alentar la demanda oportuna de atencién médica entre personas infectadas con el VIH
o que tengan SIDA.

5.3.5. Dar a conocer a la poblacién los mecanismos de transmisién, formas de prevencién e
instituciones de informacién y atencion, relacionadas con la infeccién por VIH.

5.3.6. Informar a la poblacién acerca de la importancia de otras enfermedades de transmision
sexual (sifilis, gonorrea, clamidiasis, herpes genital, vaginosis bacteriana, etc.), como factores faci-
litadores para adquirir la infeccién por VIH.

5.3.7. Promover la busqueda de la atencién médica para diagndstico, tratamiento, seguimiento
y atencién de contactos para otras enfermedades de transmisién sexual.

5.4. En materia de participacién social:

5.4.1. Sensibilizar a la poblacién para que permita el desarrollo de acciones preventivas y de
control.

5.4.2. Invitar al personal de salud, maestros, padres de familia, organizaciones, clubes, grupos de-
portivos y otros grupos de la comunidad, a que colaboren en actividades educativas y de promocién.

5.4.3. Promover la intervencién activa de las organizaciones de la comunidad, en actividades
relacionadas con el control de la infeccién por VIH o SIDA.

5.4.4. Promover la integracién y participacion activa de la sociedad, para la realizacién de accio-
nes concretas de educacién y deteccion.

5.4.5. Consolidar la participacién activa de los diversos grupos sociales, en la planeacion, ejecu-
cién y evaluacién de las actividades preventivas.

5.5. En materia de educacidn, las acciones fundamentales para la prevencién de la infeccién
entre la poblacién estarin encaminadas a:

5.5.1. Desarrollar modelos educativos que respondan a los intereses de los distintos grupos de
la poblacién, por lo que deben estar orientados a la adopcién de conductas preventivas para dismi-
nuir el riesgo de contraer el VIH.
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5.5.2. Instruir a todas las personas que desempeiien labor docente, en el sentido de que el tema
del VIH y SIDA sea abordado con objetividad y en funcién de los resultados del progreso cienti-
fico.

5.5.3. Colaborar en la capacitacién del personal de salud, con objeto de lograr una modificacién
en su conducta, a efecto de obtener una deteccién oportuna y la atencién adecuada.

5.5.4. Instruir al personal de salud con el fin de reducir el riesgo de transmisién del VIH que
ocurre por el manejo de instrumental, procedimientos y productos utilizados en dreas médicas y
odontoldgicas.

5.5.5. Capacitar a los prestadores de servicios que utilizan instrumentos punzocortantes en su
manejo adecuado, dando preferencia al uso de material desechable y, cuando esto no sea posible,
para que dichos instrumentos sean esterilizados y desinfectados en los términos que establece el
apartado 5.7. de la presente Norma.

5.5.6. Promover el uso consistente y correcto de los condones de litex (masculino) y/o poliure-
tano (femenino) en préicticas sexuales de cardcter coital.

5.5.7. Recomendar a la poblacién con pricticas de riesgo, que evite la donacién de sangre, leche
materna, tejidos y células germinales.

5.6. El personal de salud debe recomendar a la poblacién infectada con el VIH/SIDA:

5.6.1. Realizar pricticas sexuales seguras y protegidas (usar condén de litex o de poliuretano).

5.6.2. No donar sangre, semen ni érganos para trasplante.

5.6.3. No compartir objetos potencialmente contaminados con sangre (agujas, jeringas, cepillos
de dientes, navajas) y, en general, objetos punzocortantes de uso personal.

5.6.4. Valorar la conveniencia de evitar el embarazo.

5.6.5. Las madres infectadas por VIH/SIDA no deben amamantar a su hijo, si cuentan con la
posibilidad de disponer de sustitutos de la leche materna.

5.6.6. Evitar el contacto con padecimientos contagiosos.

5.6.7. Evitar el contacto o la convivencia con animales.

5.6.8. No automedicarse.

5.6.9. Solicitar atencién médica periédica, aun en ausencia de sintomatologia.

5.6.10. Fomentar la salud a través de una dieta adecuada, reposo, ejercicio y apoyo psicolégico.

5.6.11. Evitar el uso de drogas, alcohol y tabaco.

5.6.12. Conocer los servicios y alternativas gubernamentales y no gubernamentales disponibles
en su localidad, que ofrecen apoyo a personas con VIH/SIDA o a sus familiares.

5.7. Las medidas fundamentales que deben cumplirse para la prevencién de la infeccién por
VIH en los establecimientos de salud y entre el personal de salud y sus familiares que tengan con-
tacto con sangre y sus componentes, 6rganos, tejidos, células germinales y cadaveres humanos, asi
como con los sujetos infectados, son las siguientes:

5.7.1. Informar sobre la magnitud y trascendencia del problema de salud que constituye la in-
teccién por VIH, los mecanismos de transmision y las medidas preventivas.

5.7.2.1dentificar el equipo, material y ropa probablemente contaminados, para ser desinfectados,
esterilizados o destruidos, segtn sea el caso, tal como lo establece la NOM-087-ECOL-1995.

5.7.3. Manejar siempre los tejidos, excretas y liquidos corporales, como potencialmente infecta-
dos, y darles destino final por incineracién o inactivacién viral, mediante esterilizacién con auto-
clave o utilizando soluciones de hipoclorito de sodio de 4 al 7%. Los cadaveres deben considerarse
como potencialmente infectados y deben seguirse las precauciones estdandar; su incineracién no
debe ser obligatoria.

5.7.4. Observar las “Precauciones Estindar” en todos los pacientes, las que consisten en:
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5.7.4.1. Lavarse siempre las manos, antes y después de tener contacto con cualquier paciente.

5.7.4.2. Usar guantes, siempre que exista la posibilidad de contacto con liquidos de riesgo.

5.7.4.3. Usar bata, delantales o ropa impermeable, cuando exista la posibilidad de contaminarse
la ropa con liquidos de riesgo.

5.7.4.4. Usar miscara o lentes, siempre que exista la posibilidad de salpicaduras.

5.7.4.5. Desechar las agujas y otros instrumentos cortantes, en recipientes rigidos, no perfora-
bles, que contengan algin desinfectante adecuado o que posteriormente sean tratados con desin-
fectante.

5.7.4.6. Nunca recolocar el capuchén de la aguja; en caso estrictamente necesario, apoyarse en
una superficie firme, tomando el capuchén con una pinza larga.

5.7.4.7. Después de limpiar minuciosamente el instrumental, esterilizarlo o, en su defecto, des-
infectarlo. La desinfeccién quimica no debe aplicarse a las agujas y jeringas; en el caso de otros
instrumentos punzantes o cortantes, sélo debe utilizarse como ultimo recurso; y para que pueda
garantizarse la concentracién y la actividad del producto, es indispensable que se limpie minucio-
samente el instrumental antes de sumergirlo en el desinfectante quimico.

5.7.4.8. Limpiar las superficies potencialmente contaminadas con hipoclorito de sodio al 0.5%,
con alcohol al 70% o con agua oxigenada.

5.7.4.9. La identificacién, separacién, envasado, almacenamiento, recoleccién, transporte, trata-
miento y disposicién final de los residuos peligrosos biolégico-infecciosos, se debe realizar confor-
me lo establece la NOM-087-ECOL-1995.

5.8. En caso de probable exposicién al VIH del personal de salud, o de quienes cuidan a perso-
nas con VIH o SIDA, al tener contacto con sangre de un paciente mediante puncién (piquete o
pinchadura), cortadura o salpicadura en mucosas o piel con heridas, se deben de realizar en forma
inmediata las siguientes acciones:

5.8.1. Suspender inmediatamente la actividad.

5.8.2. Exprimir la herida para que sangre.

5.8.3. Lavar con abundante agua y jabon.

5.8.4. Acudir de inmediato al servicio hospitalario mds cercano, o a la autoridad del hospital
donde el accidente ocurra, para:

5.8.4.1. Constatar por escrito el incidente.

5.8.4.2. Tomar una muestra sanguinea basal, para la deteccién de anticuerpos contra el VIH,
hepatitis B y hepatitis C.

5.8.4.3. Establecer las medidas necesarias, para determinar si el paciente accidentado se encuen-
tra realmente infectado por el VIH.

5.8.4.4. Recomendar que se eviten las relaciones sexuales sin la proteccién de un condén de
litex (masculino) o poliuretano (femenino) durante los siguientes seis meses. Estas precauciones
se podran suspender en cuanto se determine que no hubo seroconversion.

5.8.4.5. El tratamiento profilictico debe proporcionarse dentro de las cuatro horas posteriores
a la exposicién. Este tratamiento debe estar disponible las veinticuatro horas en todas las unidades
médicas. El esquema de drogas antirretrovirales debe ser acorde a los lineamientos establecidos en
la “Guia para la atencion Médica de Pacientes con Infeccion por VIH/SIDA en Consulta Externa 'y Hos-
pitales” vigente, emitida por la Secretaria de Salud.

5.8.4.6. Tomar muestras sanguineas a los tres, seis y doce meses, diagnosticindose como caso
de “infeccién ocupacional”, aquel que demuestre seroconversién durante dicho periodo.

5.9. Para la prevencién de la infeccién por VIH en actos de trasplante, transfusién o técnicas de
tertilizacién asistida, se deben observar las disposiciones que figuran a continuacién:
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5.9.1. Excluir como disponente de 6rganos, tejidos y sus componentes, asi como de células
germinales, a los individuos siguientes:

5.9.1.1. Aquellos pertenecientes a la poblacién en riesgo de adquirir la infeccién por VIH, a que
se refieren los apartados 4.2.1.,4.2.2. y 4.2.3. de esta Norma;

5.9.1.2. Quienes resulten con positividad, en cualquiera de las pruebas de tamizaje que al efec-
to se practiquen. En caso de que la obtencién de érganos y tejidos ya se hubiese efectuado, se les
debe dar destino final de acuerdo con lo establecido en la NOM-087-ECOL-1995.

5.9.2. Las demds medidas que procedan, entre las sefialadas en los apartados 5.6.y 5.7. de esta
Norma.

6. MEDIDAS DE CONTROL

6.1. El control del paciente con VIH comprende las actividades siguientes:

6.1.1. Deteccién y diagnéstico.

6.1.2. Atenci6n y tratamiento.

6.1.3. Notificacién, estudio epidemioldgico y seguimiento de casos de acuerdo con lo estableci-
do en las disposiciones aplicables para la Vigilancia Epidemiolégica.

6.1.4. Investigacién y seguimiento de los contactos.

6.2. La deteccién y el diagnéstico del paciente con infeccién por VIH, se llevan a cabo a través
de los siguientes procedimientos:

6.2.1. Antecedentes de exposicién, por alguno de los mecanismos enunciados en el inciso 4.2.

6.2.2. Satisfacer los criterios de infectado por VIH o caso de SIDA, establecidos en los aparta-
dos 4.4.,4.5.y 4.6. de esta Norma; o por:

6.2.3. Estudios de laboratorio, segin lo enunciado en el inciso 4.4.:

6.2.3.1. Pruebas de tamizaje: presencia de anticuerpos contra el VIH en el suero o plasma, de-
mostrada por alguno de los siguientes métodos:

6.2.3.1.1. Ensayo Inmunoenzimatico (ELISA).

6.2.3.1.2. Aglutinacién pasiva.

6.2.3.2. Pruebas suplementarias: presencia de anticuerpos contra el VIH en el suero o plasma,
demostrada por alguna de las pruebas siguientes:

6.2.3.2.1. Inmunoelectrotransferencia (Prueba de Western blot).

6.2.3.2.2. Inmunofluorescencia, o

6.2.3.2.3. Radioinmunoprecipitacién (RIPA), o

6.2.3.3. Pruebas especificas: determinan la presencia del virus o algin componente del mismo,
como son:

6.2.3.3.1. Cultivo de virus.

6.2.3.3.2. Determinacién de antigeno viral.

6.2.3.3.3. Reaccioén en cadena de la polimerasa, para determinar el ARN viral o ADN proviral.

6.3. Toda deteccién del VIH/SIDA se rige por los criterios siguientes:

6.3.1. Se debe considerar como cualquier otro recurso auxiliar para el diagnéstico.

6.3.2. No se debe utilizar para fines ajenos a los de proteccién de la salud del individuo en cues-
tién, a menos que sea en acato a una orden judicial.

6.3.3. No se debe solicitar como requisito para el acceso a bienes y servicios, contraer matrimo-
nio, obtener empleo, formar parte de instituciones educativas o para recibir atencién médica.

6.3.4. No debe ser considerada como causal para la rescision de un contrato laboral, la expulsién
de una escuela, la evacuacién de una vivienda, la salida del pais o el ingreso al mismo, tanto de
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nacionales como de extranjeros. En el caso de estos dltimos, no debe ser causal para negar residen-
cia ni puede ser utilizada para la deportacién.

6.3.5. Se debe regir por los criterios de consentimiento informado y confidencialidad, es decir,
que quien se somete a andlisis debe hacerlo con conocimiento suficiente, en forma voluntaria, con
firma de autorizacién o, en su caso, huella dactilar y seguro de que se respetard su derecho a la
privacia y a la confidencialidad del expediente.

6.3.6. Ninguna autoridad puede exigir pruebas de deteccién de VIH/SIDA a un individuo, o
los resultados de las mismas, sin que presente una orden judicial.

6.4. La entrega del resultado al paciente debe ser en forma individual, por personal capacitado
o, en su defecto, se debe enviar en sobre cerrado al médico tratante que solicité el estudio. No deben
informarse resultados positivos o negativos en listados de manejo piblico ni comunicar el resulta-
do a otras personas sin la autorizacién expresa del paciente, excepto cuando se trate de menores de
edad o de pacientes con incapacidad mental o legal, en cuyo caso se debe informar a los padres o
quienes desempeiien la patria potestad o el cargo de tutor.

6.5. Las instituciones del Sector Salud deben ofrecer el servicio de consejeria o apoyo emocional
a toda persona a quien se entregue un resultado VIH positivo, con objeto de disminuir el impacto
psicolégico de la notificacién en el individuo afectado, y favorecer su adaptacién a la nueva situa-
cion.

6.6. Para evitar discriminacién y mayores repercusiones sociales en la familia, el acta de defuncién
que expida el Registro Civil debe tomar como causa de muerte la que en el certificado de defuncién
expresamente se sefiale como causa primaria.

6.7. E1 SIDA es una de las enfermedades sujetas a vigilancia epidemioldgica, y es obligatoria su
notificacién inmediata a la autoridad sanitaria mds cercana, utilizando los criterios siguientes:

6.7.1. La notificacién se debe hacer por el personal de salud, en los formatos aprobados y refe-
ridos en las disposiciones aplicables para la Vigilancia Epidemiolégica en el Sistema Nacional de
Salud, asimismo, se utilizardn en la notificacién del infectado asintomadtico y caso de SIDA, inde-
pendientemente de los utilizados por cada institucién.

6.7.2. Esta responsabilidad compete al médico tratante o al personal de salud directamente
involucrado, a los laboratorios sean publicos o privados y los bancos de sangre quienes realicen la
prueba y ésta haya resultado positiva.

6.7.3. La notificacién de casos de VIH/SIDA debe hacerse de manera confidencial. Su objetivo
es contar con la informacién necesaria para establecer las medidas de prevencién y control de en-
fermedades transmisibles, asi como proteger al afectado contra dafios a su honorabilidad y dignidad,
por lo que no debe comunicarse a otras personas o autoridades, excepto las directamente respon-
sables de la vigilancia epidemioldgica; sin menoscabo de la orden judicial, la cual debera acatarse
en todo momento.

6.7.4. La notificacién del caso de SIDA o infectado por VIH se debe hacer en sobre cerrado,
con sello de confidencial, dirigida al titular de la unidad de vigilancia epidemioldgica del nivel
técnico-administrativo que corresponda, para su manejo confidencial y bajo su estricta responsa-
bilidad.

6.7.5. Para fines de vigilancia epidemioldgica, se consideran casos de “infeccién por VIH” aque-
llos sujetos con infeccién confirmada segun el inciso 4.4. de esta Norma.

6.7.6. Para fines de vigilancia epidemioldgica, se consideran “casos de SIDA” a los sujetos que
cumplan con los criterios establecidos en los incisos 4.4.,4.5.y 4.6. de esta Norma.

6.8. La vigilancia epidemioldgica del VIH/SIDA debe realizarse considerando tanto las necesidades

de prevencion y proteccién de la salud de las enfermedades transmisibles, como el respeto a la dignidad
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de los afectados, que comprende su derecho a la igualdad, la confidencialidad, privacia y no discri-
minacién, actitud que debe promoverse entre el personal que labora en las instituciones de salud.

6.9. El seguimiento epidemioldgico del infectado por VIH o del caso de SIDA, debe realizarse
por el epidemiélogo de la unidad de vigilancia epidemiolégica del nivel técnico-administrativo
correspondiente, en los formatos de notificacién del Sistema Nacional de Salud. Este seguimiento
debe efectuarse cada afio para los infectados por VIH y cada seis meses para los casos de SIDA.

6.10. La investigacién de las fuentes de infeccién y de los contactos debe llevarse a cabo en los
sujetos infectados por VIH comprobados y en los casos de SIDA, previo consentimiento de los pa-
cientes, conservando la confidencialidad de la informacién, y comprende las acciones siguientes:

6.10.1. Estudiar los contactos sexuales durante los cinco afios previos a la fecha probable de
infeccién.

6.10.2. Estudiar a quienes le hayan donado o a quienes el paciente haya donado sangre, 6rganos,
tejidos y células germinales, durante los cinco afios previos a la fecha probable de infeccién.

6.10.3. Identificar a las personas con quienes haya compartido el uso de agujas y jeringas, en
cinco afios previos a la fecha probable de infeccién.

6.10.4. Estudiar a los hijos nacidos después de la fecha probable de infeccién, o a los menores
de cinco afos de edad.

6.10.5. En menores de cinco afios debe descartarse mediante investigacién del estado serolégi-
co de la madre, la transmisién perinatal del virus.

6.10.6. En todo caso de transmisién transfusional, por trasplante o técnica de fertilizacién asis-
tida, se debe realizar estudio epidemioldgico para identificar los factores de riesgo y verificar si la
infeccién se adquirié por estas vias. En caso afirmativo, se debe identificar la procedencia de las
unidades transfundidas, tejidos para trasplante o células germinales, para llevar a cabo las acciones
apropiadas de vigilancia epidemioldgica.

6.10.7. En los casos confirmados de disponentes VIH positivos y casos de SIDA secundarios a
transfusién; el banco de sangre, la unidad médica, laboratorio o personal de salud, deben notificar
de inmediato a los epidemiblogos y responsables de programas estatales/jurisdiccionales de VIH/
SIDA, para que se implanten las medidas correctivas y preventivas necesarias, en concordancia con
lo establecido en las normas y manuales vigentes sobre el tema. El donador y el caso confirmado,
siempre se deben enviar al servicio especializado de atencién de VIH/SIDA mis cercano.

6.11. En la vigilancia epidemiolégica y en el seguimiento de contactos se deben tomar en cuen-
ta los criterios siguientes:

6.11.1. Cuando el paciente sea mayor de edad, se obtendrd la informacién directamente de él.
En el caso de menores de edad, se puede obtener la informacién del padre, la madre, tutor o repre-
sentante legal.

6.11.2. Cuando se visite el domicilio de un paciente, para dar o solicitar informacién, no se debe
mencionar el diagnéstico de VIH/SIDA, bajo circunstancia alguna, a otra persona que no sea al
paciente.

6.11.3. En caso de que el paciente haya fallecido, sélo se debe solicitar informacién al médico
tratante y a quien elaboré el certificado de defuncién. El seguimiento se debe hacer garantizando
la confidencialidad de la informacién del diagnédstico, mediante notificacién del mismo inicamen-
te a los familiares del fallecido, en primero y segundo grados.

6.11.4. El seguimiento de contactos sélo se debe realizar si hay libre consentimiento del pacien-
te, respetindose su voluntad de no proporcionar informacién.

6.11.5. Para el seguimiento de contactos en el caso del VIH/SIDA se pueden adoptar otras
modalidades, como:
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6.11.5.1. Apoyar al paciente para que €l mismo informe a sus contactos;

6.11.5.2. Informar a los contactos, con el consentimiento del paciente, pero preservando su
identidad;

6.11.5.3. Evitar, en lo posible, la visita domiciliaria, ya que puede generar graves conflictos al
afectado y a su familia, sobre todo en poblaciones pequeiias.

6.12. El tratamiento del paciente con infeccién por VIH/SIDA debe ser realizado por médicos
titulados, capacitados y con cédula profesional vigente.

6.12.1. Todas las instituciones y establecimientos de salud deben prestar atencién de urgencia a
pacientes con VIH/SIDA, de manera responsable, digna y respetuosa, cuando asi lo requiera la
condicién clinica del paciente y la institucién o establecimiento cuente con los recursos para brin-
darla.

6.12.2. Todas las instituciones y establecimientos de salud deben referir a los pacientes para su
atencién especializada, cuando asi lo requiera su condicién clinica y la institucién o los estableci-
mientos no cuenten con los recursos para brindarla, de acuerdo a los niveles de atencién de las
instituciones correspondientes.

6.12.3. Las instituciones y establecimientos de salud deben brindar capacitacién a su personal,
de manera continua, a fin de proporcionar atencién médica adecuada, conforme a los avances
cientificos y tecnoldgicos logrados en el conocimiento de este padecimiento.

6.13. Para decidir el inicio del tratamiento antirretroviral, el elemento mds importante a consi-
derar es el estadio clinico en que se encuentre la infeccién por VIH, que puede ser medido a través
de los linfocitos CD4, la presencia de una condicién definitoria de SIDA y la carga viral.

6.13.1. El esquema de tratamiento debe garantizar el retraso en la progresién de la enfermedad,
la inhibicién de la replicacién viral, y limitar la aparicién de la resistencia cruzada. Debe estar de
acuerdo con los lineamientos establecidos en la “Guia para la Atencion Médica de Pacientes con
Infeccion por VIH/SIDA en Consulta Externa y Hospitales” vigente, emitida por la Secretaria de
Salud.

6.13.2. El tratamiento con antirretrovirales debe hacerse sin interrupciones, para evitar la apa-
ricién de resistencias y el riesgo de que el tratamiento pierda su utilidad.

6.13.3. Se debe iniciar el tratamiento profilictico de las infecciones oportunistas, en aquellos
pacientes con CD4 iguales o menores de 200.

6.13.4. Dado que existen estrategias para disminuir la probabilidad de transmisién de la infec-
cién por VIH, de una mujer embarazada positiva a su hijo, se debe brindar asesoria en todos los
casos, para dotarla de toda la informacién relacionada con el riesgo de transmisién y las alternati-
vas de tratamiento.

6.13.5. El esquema de tratamiento antirretroviral de la mujer embarazada con infeccién por el
VIH/SIDA, debe considerar tres aspectos fundamentales: a) mantener la salud de la madre, b)
disminuir el riesgo de transmisién perinatal, y ¢) debe estar de acuerdo con los lineamientos esta-
blecidos en la “Guia para la Atencion Médica de Pacientes con Infeccion por VIH/SIDA en Consulta
Externa y Hospitales” vigente, emitida por la Secretaria de Salud.

6.14. Dado que existe una estrecha relacién entre tuberculosis y VIH, se deben establecer diver-
sas acciones encaminadas a prevenirla, diagnosticarla y a proporcionar un tratamiento integral, a
fin de disminuir las complicaciones secundarias a la asociacién de estos padecimientos.

6.14.1. Respecto a la prevencién especifica de la tuberculosis, se deben observar las siguientes
recomendaciones:

6.14.1.1. La vacuna BCG estd contraindicada en nifios y adultos con SIDA, en adultos con
infeccién por VIH y en otras inmunodeficiencias;
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6.14.1.2. Previamente al inicio de la quimioprofilaxis, debe excluirse el diagnéstico de tubercu-
losis activa, ya sea pulmonar o extrapulmonar;

6.14.1.3. La quimioprofilaxis para tuberculosis se debe proporcionar a las personas infectadas
con VIH y a los enfermos de SIDA sin tuberculosis activa, cuando menos durante un afio, sin ne-
cesidad de realizar previamente una prueba de PPD, de acuerdo con las siguientes disposiciones:

6.14.1.3.1. Usar isoniacida, a dosis de 10 mg/kg de peso, sin que se exceda de 300 mg por dia.

6.14.1.3.2. Se recomienda realizar examen de transaminasas (aminotransferasas), de manera
periddica, y proceder de acuerdo con los resultados antes del inicio de la quimioprofilaxis y, en
forma regular, durante su aplicacién.

6.14.1.3.3. En caso de aparicién de polineuritis o neuropatias, administrar vitamina B6, sin
suspender la quimioprofilaxis.

6.14.1.3.4. La isoniacida se manejard de manera autoadministrada, proporcionando dotacién
del medicamento cada ocho dias.

6.14.1.3.5. La recomendacién para proporcionar quimioprofilaxis con isoniacida, es temporal y
estd sujeta a los resultados de ensayos clinicos actualmente en desarrollo, que permitan identificar
a quienes beneficie en mayor medida, debido al riesgo de toxicidad y aparicién de cepas multirre-
sistentes asociadas a su administracion.

6.14.2. Respecto al diagnéstico de tuberculosis, deben realizarse las siguientes acciones:

6.14.2.1. Busqueda del caso entre personas que presentan tos y expectoracion;

6.14.2.2. Comprobacién del caso de tuberculosis mediante baciloscopia o, cuando se requiera,
por cultivo de tejidos, fluidos o secreciones de érganos de pacientes con manifestaciones clinicas,
radiolégicas y datos epidemioldgicos compatibles con la enfermedad.

6.14.3. Para establecer un tratamiento adecuado de la tuberculosis en los pacientes con infeccién
por VIH, deben aplicarse los siguientes criterios:

6.14.3.1. El enfermo con tuberculosis e infeccién con VIH demostrada por cualesquiera de los
criterios enunciados en el inciso 6.14.2.2. recibird tratamiento bajo estricta supervisién del médico
especialista;

6.14.3.2. Los medicamentos que se utilizan son: isoniacida, rifampicina, pirazinamida, estrep-
tomicina y etambutol;

6.14.3.3. El esquema de tratamiento siempre sera el primario reforzado supervisado durante 36
semanas o hasta completar 144 dosis, dividido en dos fases: fase intensiva, 72 dosis y fase de sostén,
72 dosis con una combinacién fija o con drogas por separado; lo anterior de acuerdo con el siguien-
te esquema:

6.14.3.4. Tratamiento primario reforzado supervisado.

6.14.3.4.1. Fase Intensiva: diaria, de lunes a sabado, hasta completar 72 dosis. Administracién
en una sola toma.

Isoniacida 300 mg 75 mg
+
Rifampicina 600 mg 150 mg
+
Pirazinamida 1,500 mg a 2,000 mg 400 mg
**Etambutol +
1,200 mg (3 tabletas juntas)
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6.14.3.4.2. Fase de Sostén: Intermitente, tres veces por semana (lunes, miércoles y viernes)
hasta completar 72 dosis, administracién en una sola toma.

*Medicamentos separados | Combinacién fija: (4 cdpsulas juntas, diarias)
Isoniacida 800 mg 200 mg
+
Rifampicina 600 mg 150 mg
**Etambutol +

1,200 mg diarios (3 tabletas de 400 mg juntas, diarias)

* En enfermos con peso menor a 50 kg y en nifios, deberd ajustarse la dosis de acuerdo al peso.

** El etambutol debe utilizarse sélo en nifios mayores de 8 afios. Puede ser reemplazado por estreptomicina a
dosis de 1 g diario durante la primera fase. En pacientes de mds de 50 afios o menos de 50 kg de peso, la dosis que
se debe administrar es de 0.5 g.

6.14.3.5. El enfermo con infeccién por VIH y diagnéstico de tuberculosis, con persistencia de
baciloscopias positivas hasta el sexto mes de tratamiento regular, o con dos series de baciloscopias
positivas después de un periodo de negativizacion, se debe confirmar por cultivo y drogosensibili-
dad. Todos los casos deben ser siempre referidos al especialista, para retratamiento.

6.15. Con relacién a las inmunizaciones que se utilizan en pacientes con VIH/SIDA, se deben
observar las siguientes recomendaciones:

6.15.1. En pacientes adultos, aplicar vacuna contra la influenza (en forma anual), y vacuna con-
tra neumococo en dosis Unica, con revacunacion a los siete afios; no deben aplicarse vacuna BCG,
vacuna antitifoidica oral o cualquiera otra vacuna de virus vivos.

6.15.2. El esquema de vacunacién de los nifios con infeccién por VIH/SIDA debe observar las
siguientes recomendaciones:

6.15.2.1. Asintomitica:

6.15.2.1.1. Deben recibir todas las vacunas que un nifio normal de la misma edad, como se
sefiala en la Cartilla Nacional de Vacunacién modificada de acuerdo a la “Guia para la Atencion
Meédica de Pacientes con Infeccion por VIH/SIDA en Consulta Externa y Hospitales” vigente, emitida
por la Secretaria de Salud.

6.15.2.1.2. Se recomienda aplicar la vacuna contra varicela.

6.15.2.2. En nifios sintomiticos y/o con inmunosupresién grave:

6.15.2.2.1. No debe aplicarse vacuna BCG.

6.15.2.2.2. No debe aplicarse la vacuna triple viral (sarampién, parotiditis y rubéola) o la mo-
novalente con antisarampion.

6.15.2.2.3. Se debe aplicar la vacuna contra Haemophilus influenzae y neumococo.

6.15.2.2.4. En nifios asintomaticos o con sintomatologia leve, sin evidencia de inmunosupresién,
con CD4 de acuerdo a la edad igual o mayor a 25%, se recomienda aplicar la vacuna contra vari-
cela.

6.16. El personal de salud y las instituciones encargadas de la atencién del paciente infectado
con VIH o que tiene SIDA, deben observar los siguientes lineamientos, para garantizar la confi-
dencialidad de la informacién:

6.16.1. Atender las disposiciones respecto al caricter legal y confidencial del expediente clinico.

6.16.2. Establecer las medidas necesarias para asegurar que el manejo de expedientes clinicos y
trdmites administrativos de los pacientes con VIH/SIDA garanticen la confidencialidad de éstos.
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6.16.3. Tratar al paciente con VIH/SIDA sin discriminacién respecto a otros enfermos, evitan-
do difundir informaciones sobre su condicién de infectado por el VIH o enfermo con SIDA, entre
quienes no tienen relacién con su atencién médica.

6.16.4. Respetar el cardcter confidencial del paciente seropositivo o con SIDA, informando
acerca de su estado sélo a quien éste autorice.

7. Investigacién

7.1. El Consejo Nacional para la Prevencién y Control del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida, debe estimular el desarrollo de la investigacién en todas sus actividades.

7.2. Para la vigilancia epidemiolégica de la infeccién por el VIH se requiere la realizacién de in-
vestigacion bdsica, clinica, epidemiolégica y operativa, con atencién particular a los factores de riesgo
y grupos vulnerables a la infeccién por el VIH.

7.3. Los resultados de tales investigaciones deben ser discutidos en el seno del CONASIDA,
con objeto de evaluar y mejorar las actividades del mismo.

7.4. Los estudios e investigaciones se efectuardn con base en los principios cientificos y de
acuerdo con la Ley General de Salud.

8. CONCORDANCIA CON NORMAS INTERNACIONALES Y MEXICANAS

Esta Norma Oficial Mexicana es equivalente a los lineamientos emitidos por el Programa Mundial
de SIDA de las Naciones Unidas (ONUSIDA), Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Cen-
tros de Control de Enfermedades de los Estados Unidos de América (CDC).
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10. OBSERVANCIA

La vigilancia para la aplicacién de esta Norma, corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobier-
nos de las entidades federativas en el dmbito de sus respectivas competencias.

11. VIGENCIA

Esta Norma Oficial Mexicana entrard en vigor al dia siguiente de su publicacién en el Diario

Oficial de la Federacién.
Sufragio Efectivo. No Reeleccién.

México, D.F.,a 16 de marzo de 2000.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de Norma-

lizacién de Prevencién y Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer.- Rubrica.



V.NOM-025-SSA2-1994,
PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
DE SALUD EN UNIDADES DE ATENCION INTEGRAL
HOSPITALARIA MEDICA-PSIQUIATRICA*

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de

Salud.

HECTOR FERNANDEZ VARELA MEJIA, Director General de Regulacién de los Servicios
de Salud, por acuerdo del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Servicios de Salud,
con fundamento en los articulos 39 de la Ley Orgénica de la Administracién Publica Federal; 38
fraccién II, 47 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, 3o. fraccién VI, 5o., 60. frac-
cién I, 7o. fracciéon I, 9o., 14, 32, 33,72, 73, 74,75,y 76 de la Ley General de Salud y en los arti-
culos 121,122,123,124,125,126,129,130, 131,132,y 133, del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica, 8o. fraccién IV y 24 fraccién 11

y XV del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, y

0.INTRODUCCION

Los esquemas de atencién médica para el tratamiento de personas que padecen enfermedad men-
tal, experimentan cambios continuos en funcién del desarrollo acelerado de la ciencia, de la mejor
comprensién de los multiples factores que intervienen en el origen y evolucién de la enfermedad
mental, asi como de los recursos terapéuticos, fisicos, humanos y financieros para su atencién.

Una caracteristica fundamental de este cambio, es la tendencia hacia la reinsercién social de la
persona enferma al medio al que pertenece, favoreciendo la continuidad del tratamiento a través
de la implementacién de programas extrahospitalarios y comunitarios tales como hospitales de dia,
servicios de consulta externa, centros de dia, casas de medio camino, talleres protegidos, entre otros,
con especial énfasis en la prevencién, desde una perspectiva integral que considera la complejidad
de los aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales de las enfermedades mentales. Para fortalecer esta
tendencia es indispensable continuar el proceso modernizador de la organizacién y funcionamien-
to de los servicios de salud, que permita superar los rezagos atn prevalecientes.

La entrada en vigor de la presente Norma, debera considerar que, tanto por el monto de la in-
version requerida, como por el nimero de recursos humanos necesarios y su capacitacién, su cabal
cumplimiento debera atender a la determinacion de los plazos pertinentes para el desarrollo de los
servicios, tomando en cuenta la condicién especifica de cada Entidad Federativa. Sin embargo

* Publicada el 16 de noviembre de 1995.
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existe la urgente necesidad de que a la mayor brevedad posible la vigencia de la presente Norma
Oficial Mexicana opere en plenitud.

1. OBJETIVO

1.1. Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto uniformar criterios de operacién, actividades,
actitudes del personal de las Unidades que prestan servicios de atencién hospitalaria médico-psi-
quidtrica, la cual se proporcionard en forma continua e integral, con calidad y calidez.

2. CAMPO DE APLICACION

2.1. Esta Norma Oficial Mexicana es de aplicacién obligatoria en todas las Unidades que presten
servicios de atencién integral hospitalaria médico-psiquidtrica para enfermos agudamente pertur-
bados y otros de estancia prolongada, de los sectores publico, social y privado del pais que confor-
man el Sistema Nacional de Salud.

3. DEFINICIONES

Para efectos de esta norma, se entendera por:

3.1. Unidades que prestan servicios de atencién integral hospitalaria médico-psiquidtrica:

Los establecimientos de salud que disponen de camas, y cuya funcién esencial es la atencién
integral de usuarios que padezcan de un trastorno mental.

3.2. Usuario:

Toda aquella persona que requiera y obtenga servicios de atencién médico-psiquidtrica.

3.3. Enfermedad Mental:

Es aquella considerada como tal en la Clasificacién Internacional de enfermedades mentales
vigente, de la Organizacién Mundial de la Salud.

3.4. Atencién Integral Médico-Psiquidtrica:

Es el conjunto de servicios que se proporcionan al usuario con el fin de proteger, promover,
restaurar y mantener su salud mental. Comprende las actividades preventivas, curativas y de reha-
bilitacién integral.

3.5. Rehabilitacién Integral:

Es el conjunto de acciones y programas dirigidos a la utilizacién del potencial méaximo de cre-
cimiento personal de un individuo, que le permita superar o disminuir desventajas adquiridas a
causa de su enfermedad en los principales aspectos de su vida diaria; tiene el objetivo de promover
en el paciente, el reaprendizaje de sus habilidades para la vida cotidiana cuando las ha perdido, y la
obtencién y conservacién de un ambiente de vida satisfactorio, asi como la participacién en activi-
dades productivas y en la vida socio-cultural.

3.6. Educacién para la Salud Mental:

Proceso organizado y sistematico mediante el cual se busca orientar a las personas a fin de mo-
dificar o sustituir determinadas conductas por aquellas que son saludables en lo individual, lo fa-
miliar, lo colectivo y en su relacién con el medio ambiente.

3.7. Promocién de la Salud Mental:



CompeENDIO DE NORMAS OFICIALES MEXICANAS 139

Es una estrategia concreta, concebida como la suma de las acciones de los distintos sectores de
la poblacién, las autoridades sanitarias y los prestadores de servicios de salud encaminadas al desa-
rrollo de mejores condiciones de salud mental individual y colectiva.

3.8. Deteccién y Manejo Oportuno de Casos en la Comunidad:

Proceso que consiste en efectuar revisiones periddicas con fines de identificar y atender precoz-
mente el dafio.

3.9. Exdmenes de Laboratorio Minimos Indispensables:

Biometria hematica, Quimica sanguinea, Examen general de orina.

En caso de sospecha clinica de SIDA, se seguirdn los criterios sefialados en la NOM-010-
SSA2-1993, para la Prevencién y Control de la Infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Hu-
mana.

3.10. Reforzador:

Es cualquier estimulo situacional cuya presencia provoca el incremento o decremento de la
frecuencia con que se manifiestan ciertas conductas.

4. DISPOSICIONES GENERALES

4.1. Son actividades inherentes a los servicios de atencién hospitalaria médico-psiquidtrica las si-
guientes:

4.1.1. Preventivas.

4.1.2. Curativas.

4.1.3. De Rehabilitacién.

4.1.4. Ensenanza y Capacitacion, e

4.1.5. Investigacién Cientifica.

4.2. Para ofrecer atencién médica de calidad a los usuarios, las Unidades que presten servicios
de atencién integral hospitalaria médico-psiquidtrica, deben contar con los siguientes elementos:

4.2.1. Instalaciones y equipo apropiado para el desarrollo de sus funciones.

4.2.2. Recursos humanos suficientes en nimero y capacidad técnica, de acuerdo con los indica-
dores que establezca la autoridad sanitaria competente y con base en las propias necesidades de las
Unidades.

4.2.3. Procedimientos para que en la Unidad prevalezcan el ambiente cordial, técnicamente
eficiente, y las condiciones propicias para el cabal desarrollo de las actividades que involucra la
atencién integral médico-psiquidtrica.

4.2.4. Instalaciones y personal para la prestacién de servicios de urgencias.

4.2.5. Instalaciones y personal para la prestacién de servicios de consulta externa.

4.2.6. Instalaciones y personal para la prestacién de servicios de rehabilitacién psicosocial.

4.2.7. Recursos para la atencién médica de otras enfermedades coincidentes con la enfermedad
mental y, en su caso, referencia oportuna al nivel de atencién requerido, intra o extrahospitalario.

4.2.8. Programa General de Trabajo.

4.2.9. Reglamento Interno.

4.2.10. Manuales técnico-administrativos.

4.3. Las Unidades que prestan servicios de atencién integral hospitalaria médico-psiquidtrica
deben contar, segin sea el caso y considerando sus caracteristicas, con las instalaciones especificas
necesarias para dar atencion a los usuarios, de acuerdo a lo siguiente:

4.3.1. Con episodio agudo.
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4.3.2. De larga evolucién.

4.3.3. Hombres.

4.3.4. Mlujeres.

4.3.5. Nifios.

4.3.6. Adolescentes.

4.3.7. Adultos.

4.3.8. Ancianos.

4.4. El ingreso de los usuarios a las Unidades que prestan servicios de atencién integral hospi-
talaria médico-psiquidtrica podra ser: voluntario, involuntario u obligatorio y se ajustard a los
procedimientos siguientes:

4.4.1. El ingreso voluntario requiere la solicitud del usuario y la indicacién del médico a cargo
del servicio de admisién de la Unidad, ambos por escrito, haciendo constar el motivo de la solicitud
e informando a sus familiares o a su representante legal.

4.4.2. El ingreso en forma involuntaria, se presenta en el caso de usuarios con trastornos men-
tales severos, que requieran atencién urgente o representen un peligro grave o inmediato para si
mismos o para los demds. Requiere la indicacién de un médico psiquiatra y la solicitud de un fa-
miliar responsable, tutor o representante legal, ambas por escrito. En caso de extrema urgencia, un
usuario puede ingresar por indicacién escrita del médico a cargo del servicio de admisién de la
Unidad hospitalaria. En cuanto las condiciones del usuario lo permitan, debera ser informado de
su situacién de internamiento involuntario, para que en su caso, su condicién cambie a la de ingre-
so voluntario.

Debera notificarse al Ministerio Pablico del domicilio del usuario y a las autoridades judiciales,
todo internamiento involuntario y su evolucién.

4.4.3. El ingreso obligatorio se lleva a cabo cuando lo solicita la autoridad legal competente,
siempre y cuando el paciente lo amerite de acuerdo con el examen médico psiquidtrico.

4.5. El egreso del usuario del servicio de hospitalizacién podra ser por los siguientes motivos:

4.5.1. Curacién.

4.5.2. Haberse cumplido los objetivos de la hospitalizacién.

4.5.3. Mejoria.

4.5.4. Traslado a otra institucion.

4.5.5. A solicitud del usuario, con excepcién de los casos de ingresos obligatorios e involun-
tarios.

4.5.6. A solicitud de los familiares legalmente autorizados y con el consentimiento del usuario.

4.5.7. Abandono del servicio de hospitalizacién sin autorizacién médica, debiéndose notificar
al Ministerio Puablico del lugar de la adscripcién del hospital.

4.5.8. Disposicién de la autoridad legal competente.

4.5.9. Defuncién.

4.6. Las unidades que prestan servicio de atencién hospitalaria médico psiquidtrica, deberdn
mantener un programa de atencién integral que comprenda los siguientes aspectos:

4.6.1. Tratamiento médico y psicosocial, de acuerdo con los principios cientificos, sociales y
éticos.

4.6.2. El aislamiento del enfermo sélo se aplicard de manera excepcional y para proteger la salud
y la integridad del propio enfermo y de quienes lo atienden y rodean, de acuerdo con el criterio del
médico responsable. El paciente bajo este tipo de medida quedara al cuidado y vigilancia de per-
sonal calificado, en todo momento.

4.6.3. Confidencialidad en el manejo del diagnéstico y de la informacién.
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4.6.4. Alimentacién con caracteristicas higiénicas, nutritivas y dietéticas adecuadas.

4.6.5. Ambiente y acciones que promuevan la participacién activa del usuario en su tratamiento.

4.6.6. Relacion del personal con los usuarios basada en el respeto a su persona, a sus derechos
civiles y humanos y a sus pertenencias.

4.6.7. El personal que labora en las unidades para la prestacién de servicios médicos psiquidtri-
cos, tiene la obligacién de vigilar, proteger y dar seguridad a los usuarios.

4.6.8. Proporcionar servicio de quejas y sugerencias para usuarios y familiares, que garantice el
que sean tomadas en cuenta para la solucién, vigilancia y seguimiento de las peticiones.

4.6.9. Promover la participacién de la familia y la comunidad en el proceso de la atencién a los
usuarios.

4.6.10. Promover la integracién de los comités hospitalarios siguientes:

— Etica y vigilancia

— Auditoria médica

—Mortalidad

— Infecciones intrahospitalarias
—Garantia de calidad de la atencién
— Comités ciudadanos de apoyo

5.ACTIVIDADES PREVENTIVAS

5.1. Las actividades preventivas se llevan a cabo en espacios intra y extrahospitalarios.

5.2. Las actividades preventivas se efectuaran en los siguientes servicios:

5.2.1. Consulta externa y hospitalizacién.

5.3. Las actividades preventivas comprenderdn las acciones siguientes:

5.3.1. Educacién para la salud mental.

5.3.2. Promocién de la salud mental.

5.3.3. Deteccién y manejo oportuno de casos en la comunidad.

5.3.4. Deteccién y manejo oportuno de casos entre familiares de los pacientes y personas rela-
cionadas con ellos para prestarles la atencién que requieren.

5.3.5. Informacién y educacién a los usuarios y sus familiares, acerca de las caracteristicas de la
enfermedad y de la participacién de unos y otros en el programa de tratamiento y rehabilitacién.

5.3.6. Promocién para la integracién de grupos con fines de autoayuda.

6. ACTIVIDADES CURATIVAS

6.1. Las actividades curativas se llevardn a cabo en los servicios siguientes:

6.1.1. Consulta Externa.

6.1.2. Urgencias.

6.1.3. Hospitalizacién continua.

6.1.4. Hospitalizacién parcial en sus diferentes modalidades.

6.2. El proceso curativo en el servicio de consulta externa, se llevard a cabo mediante las acciones
siguientes:

6.2.1. Valoracién clinica del caso y elaboracién de la nota correspondiente.



142 CNDH / IMSS

6.2.2. Apertura del expediente clinico.

6.2.3. Elaboracién de la historia clinica.

6.2.4. Estudio psicolégico.

6.2.5. Estudio psicosocial.

6.2.6. Examenes de laboratorio y gabinete.

6.2.7. Establecimiento del diagnéstico, pronéstico y tratamiento.

6.2.8. Referencia en su caso, a hospitalizacién en la propia Unidad o a otra unidad de salud, para
su manejo.

6.3. Las actividades curativas en el servicio de urgencias, se llevardn a cabo a través de las accio-
nes siguientes:

6.3.1. Valoracién clinica del caso.

6.3.2. Manejo del estado critico.

6.3.3. Apertura del expediente clinico.

6.3.4. Elaboracién de la nota clinica inicial.

6.3.5. Hospitalizacién.

6.3.6. Envio a consulta externa, o

6.3.7. Referencia, en su caso, a otra unidad de salud para su manejo.

6.4. Las actividades curativas en los servicios de hospitalizacién continua o parcial y el ingreso
y egreso de usuarios, se llevardn a cabo a través de las acciones siguientes:

6.4.1. Ingreso:

6.4.1.1. Examen clinico.

6.4.1.2. Elaboracién de nota de ingreso.

6.4.1.3. Elaboracién de historia clinica.

6.4.1.4. Realizacién de exdmenes minimos indispensables y pertinentes, de laboratorio y gabi-
nete.

6.4.1.5. Revision del caso por el médico responsable y el equipo interdisciplinario.

6.4.1.6. Realizacién de eximenes complementarios en caso necesario.

6.4.1.7. Establecimiento de los diagnésticos probables, el prondstico y el plan terapéutico, en un
plazo no mayor de 48 horas y

6.4.1.8. Elaboracién de la nota de revision.

6.4.2. Visita Médica Diaria:

6.4.2.1. Valoracién del estado clinico.

6.4.2.2. Interpretacién de resultados de los eximenes de laboratorio y gabinete.

6.4.2.3. Solicitud de interconsulta, en su caso.

6.4.2.4. Revisién del tratamiento, y

6.4.2.5. Elaboracién de la nota de evolucidn, con la periodicidad necesaria.

6.4.3. Revaloracién Clinica:

6.4.3.1. Revisién del caso por el Director Médico o el Jefe del Servicio, por lo menos una vez
cada semana en caso de trastornos agudos y cada mes en casos de larga evolucién o antes, a juicio
del Director Médico o del Jefe de Servicio, o a solicitud del usuario o de sus familiares responsables,
o a solicitud de alguno de los comités del hospital.

6.4.3.2. Actualizacién de exdmenes clinicos.

6.4.3.3. Elaboracién de notas clinicas que indiquen la evolucién y en su caso la necesidad de
continuar hospitalizado.

6.4.4. Interconsulta en la propia Unidad u otras de apoyo que cuenten con la especialidad re-
querida:
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6.4.4.1. Solicitud escrita que especifique el motivo.

6.4.4.2. Evaluacién del caso por el servicio solicitado.

6.4.4.3. Proposicién de un plan de estudio y tratamiento.

6.4.4.4. Elaboracién de la nota de interconsulta.

6.5. Egreso:

6.5.1. Valoracién del estado clinico.

6.5.2. Ratificacién o rectificacién del diagnéstico de acuerdo con la Clasificacién Internacional
de Enfermedades vigente.

6.5.3. Enunciado del pronéstico y de los problemas clinicos pendientes de resolucion.

6.5.4. Referencia a un programa terapéutico, en caso necesario.

6.5.5. Referencia en su caso, a un programa de rehabilitacién psicosocial.

6.5.6. Concertacion de la cita del usuario al servicio de consulta externa o de hospitalizacién, o
referencia del mismo a otra unidad de salud si procede, y

6.5.7. Elaboracién de la nota clinica de egreso, informando el plan de egreso al usuario y a sus
familiares o responsable legal.

6.6. Cualquiera que sea la causa del egreso del usuario, éste tiene derecho a continuar recibiendo
la atencién que requiere, de acuerdo con los principios cientificos y éticos de la prictica médica.

7. ACTIVIDADES DE REHABILITACION INTEGRAL

7.1. Las actividades de rehabilitacion se desarrollarin en términos de las necesidades particulares
de los usuarios, con la participacién interdisciplinaria de los trabajadores de la salud, la familia y la
comunidad en general, en la esfera cognoscitiva, afectiva y psicomotriz, las cuales comprenderan:

7.1.1. Acciones intrahospitalarias:

7.1.1.1. Disefiar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas para la rehabilitacién fisica y
mental, que en su caso incluyan el desarrollo de la coordinacién psicomotriz gruesa y fina, asi como
la prevencién y atencién a deformidades fisicas en cada paciente; la conciencia de su cuerpo, del
espacio y el desarrollo de sus sentidos, que lo posibiliten para la elaboracién de trabajos manuales,
participacién en actividades deportivas y autocuidado.

7.1.1.2. Disenar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas para la promocién y manteni-
miento de vinculos socio-afectivos entre los pacientes y con el personal de la institucién, los fami-
liares, la comunidad y amistades del usuario, que promuevan el proceso para su reinsercién social
mediante convivencias, visitas, paseos y asistencia a centros recreativos y culturales.

7.1.1.3. Disefiar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas que contribuyan a la adquisicién
de conocimientos tedricos, pricticos y capacitacién laboral, como paso primordial para lograr su
autosuficiencia.

7.1.1.4. Disefar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas de reforzadores.

7.1.1.5. Disefar, promover, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas que favorezcan la
incorporacién del paciente a la vida productiva, y si es el caso, gozar de los beneficios econémicos
del producto de su actividad.

7.1.2. Las acciones intermedias comprenden la hospitalizacién parcial en sus diversas modali-
dades, las cuales se desarrollardn con programas que refuercen el drea cognoscitiva, afectiva, psico-
motriz y la rehabilitacién fisica.

7.1.3. Acciones extrahospitalarias:
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7.1.3.1. El hospital debe estar vinculado y promover el desarrollo de programas en la comunidad,
para facilitar al usuario su reincorporacién a la vida familiar, productiva, laboral y social mediante
su atencién en los centros comunitarios de salud mental, centros de dia, casas de medio camino y
los demds servicios extrahospitalarios existentes.

8. DERECHOS HUMANOS Y DE RESPETO A LA DIGNIDAD DE LOS USUARIOS

Dentro de cada unidad de atencién integral hospitalaria médico-psiquidtrica, el usuario tiene de-
recho a:

8.1. Recibir un trato digno y humano por parte del personal de salud mental, independiente-
mente de su diagndstico, situacién econémica, sexo, raza, ideologia o religién.

8.2. No ser sujeto de discriminacién por su condicién de enfermo mental, ni ser objeto de diag-
nésticos o tratamientos en esa condicién por razones politicas, sociales, raciales, religiosas u otros
motivos distintos o ajenos al estado de su salud mental.

8.3. Que a su ingreso al hospital se le informe, a él y a su representante legal, de las normas que
rigen el funcionamiento del nosocomio, y saber los nombres de quiénes serdn los miembros del
personal de salud, médicos y enfermeras encargados de su atencién.

8.4. Un ambiente seguro, higiénico y humano que garantice condiciones adecuadas de alimen-
tacién, habitacién, atencién médica profesional y espacio seguro.

8.5. Ser alojados en dreas especificamente destinadas a tal fin, con adecuada iluminacién natural
y artificial, bien ventiladas, con el espacio necesario para evitar el hacinamiento y en condiciones
de higiene.

8.6. Recibir alimentacién balanceada, de buen sabor y aspecto, en cantidad suficiente para una
adecuada nutricién y servida en utensilios decorosos. Asimismo, recibir vestido y calzado o tener
autorizacién para utilizar los propios, si asi lo desea.

8.7. Que tengan acceso a los recursos clinicos, de laboratorio y de gabinete para lograr un diag-
néstico certero y oportuno, en condiciones similares a cualquier otro establecimiento sanitario.

8.8. Recibir informacién veraz, concreta, respetuosa y en lenguaje comprensible para él y para
su representante legal, con relacién al diagnéstico médico, asi como respecto de sus derechos y del
tratamiento que se pretenda aplicar.

8.9. Recibir atencién médica especializada, es decir por personal capacitado para el manejo y
tratamiento de los enfermos mentales.

8.10. Que la atencién psiquidtrica o terapéutica que se le preste sea de conformidad con las
normas éticas pertinentes que rigen a los profesionales de la salud mental.

8.11. Que toda medicacién sea prescrita por un especialista autorizado por la ley, y que ello se
registre en la expediente clinico del paciente.

8.12. Que la informacién, tanto la proporcionada por los propios enfermos o por sus familiares
como la contenida en sus expedientes clinicos, sea manejada bajo las normas del secreto profesional
y de la confidencialidad.

8.13. Negarse a participar como sujeto de investigacién cientifica, sin que ello demerite la calidad
de su atencién hospitalaria.

8.14. Solicitar reuniones con su médico y profesionales que lo estén tratando.

8.15. Solicitar la revisién clinca de su caso.
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8.16. Recibir atencién médica oportuna en caso de sufrir una enfermedad no psiquidtrica y, de
asi requerirlo, tratamiento adecuado en una institucién que cuente con los recursos técnicos para
su atencion.

8.17. Recibir tratamiento orientado a la reintegracién a la vida familiar, laboral y social, por
medio de programas de terapia ocupacional, educativa y de rehabilitacién psicosocial. El paciente
podra, en su caso, elegir la tarea que desee realizar y gozar de una retribucion justa.

8.18. Ser protegido contra toda explotacién, abuso o trato degradante, y en su caso denunciar
por si o a través de su representante legal cualquier abuso fisico, psicolégico o moral que se come-
ta en su contra.

8.19. No ser sometido a restricciones fisicas o a reclusién involuntaria salvo con arreglo a pro-
cedimientos legalmente establecidos y sélo cuando sea el inico medio disponible para impedir un
dafio inmediato o inminente al paciente o a terceros, o se trate de una situacién grave y el pacien-
te esté afectado en su capacidad de juicio y, en el caso de que de no aplicarse el tratamiento, se
afecte su salud. Cuando haya limitacién de libertad, ésta serd la minima posible de acuerdo con la
evolucién del padecimiento, las exigencias de su seguridad y la de los demis. El paciente bajo este
tipo de medida quedard, en todo momento, al cuidado y vigilancia de personal calificado.

8.20. Comunicarse libremente con otras personas que estén dentro de la institucién; enviar y
recibir correspondencia privada sin que sea censurada. Tener acceso a los servicios telefénicos, asi
como leer la prensa y otras publicaciones, escuchar la radio y ver televisién, de conformidad con las
indicaciones del médico tratante.

8.21. Tener comunicacién con el exterior y recibir visita familiar si ello no interfiere con el tra-
tamiento.

8.22. Gozar de permisos terapéuticos para visitar a sus familias, de acuerdo con el criterio
médico.

8.23. Recibir asistencia religiosa, si asi lo desean.

8.24. Obtener autorizacién de su médico tratante o de un profesional autorizado, para salir de
la unidad y relacionarse con su pareja.

9. OBLIGACIONES DEL PERSONAL DE LAS UNIDADES DE ATENCION INTEGRAL
MEDICO-PSIQUIATRICA

9.1. El personal de las Unidades que prestan servicios de atencién integral hospitalaria médico-
psiquidtrica deberd tratar al usuario en todo momento con la solicitud, el respeto y la dignidad
propios de su condicién de persona, de acuerdo con lo senalado por los ordenamientos en la ma-
teria, nacionales e internacionales ratificados por nuestro pais.

10. ENSENANZA, CAPACITACION E INVESTIGACION CIENTIFICA

10.1. Las actividades de ensefianza en las Unidades que prestan servicios de atencién integral
hospitalaria médico-psiquidtrica, se realizaran de acuerdo con los principios de la ética médica y
los objetivos y posibilidades de la Unidad hospitalaria.

10.2. La capacitacién del personal en los servicios de atencién integral hospitalaria médico-
psiquidtrica, se realizard de acuerdo con las necesidades del personal prestador de servicios, de
manera continua y sistematica.
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10.3. Las actividades de investigacién cientifica que se realicen en las Unidades de atencién
integral hospitalaria médico-psiquidtrica, se sujetardn a lo dispuesto en la Ley General de Salud y
su reglamento en materia de Investigacién para la Salud.

11. CONCORDANCIA CON NORMAS INTERNACIONALES

11.1. Esta Norma tiene concordancia con la Norma Internacional “Principios para la Proteccién de
las Personas que Padecen Enfermedades Mentales y para el Mejoramiento de la Atencién a la Salud
Mental”, publicada por el Consejo Econémico y Social de Naciones Unidas, en febrero de 1991.

12. APENDICES

12.1. Apéndice A (Normativo)
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, vigente.
12.2. Apéndice B (Informativo)

—Organizacién de comités ciudadanos de apoyo, en las unidades hospitalarias de atencién
integral médico-psiquidtricas:

—Los Comités estardn legalmente integrados de conformidad con la legislacién civil y no ten-
dréin fines lucrativos ni partidarios.

— Estardn conformados por personas interesadas que conozcan el drea de la salud mental, para
garantizar su apoyo a las unidades hospitalarias de atencién integral médico-psiquidtricas.

—No intervendran en la administracién directa de los recursos de las Unidades.

—Participarin con un representante idéneo en el comité de ética y vigilancia de conformidad
con los procedimientos que para su conformacion se establecen.

—Deberdn observar la normatividad de las Unidades, guardando reserva de la informacién que
por sus funciones conozcan y el respeto a la confidencialidad del expediente clinico que es de
acceso exclusivo del personal de las Unidades. Podran tener acceso a los expedientes clinicos,
los médicos de los comités ciudadanos de apoyo que hayan obtenido la autorizacién del pa-
ciente o de su representante legal y que, por tanto, queden legal y profesionalmente acredita-
dos, siendo ellos en lo personal, los responsables de la informacién que manejen en términos
de la legislacién sanitaria, penal y de profesiones vigente.

Funciones de los comités ciudadanos de apoyo:

- Coadyuvar a que se respeten los derechos humanos de los usuarios.

-Proponer acciones para la atencién y la rehabilitacién que en su caso complementen a las exis-
tentes, con el fin de elevar la calidad y calidez de los servicios que se presten al usuario.

— Proponer la utilizacién de recursos e instalaciones en beneficio de los usuarios.

— Proponer cursos y programas de capacitacién para el personal.

— Gestionar y promover ante organismos nacionales o internacionales, o en su caso ante perso-
nas fisicas o morales nacionales o extranjeras, el otorgamiento de recursos financieros o ma-
teriales que permitan mejorar las condiciones de las instalaciones y equipo con que cuentan

las Unidades.
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—Tener acceso a la informacién relativa a los programas de tratamiento, incluyendo los expe-
dientes clinicos y los aspectos administrativos relacionados con la Unidad, de conformidad
con lo estipulado en la ley y en esta norma oficial.

— Denunciar ante las unidades de contraloria y demads instancias legalmente facultadas, la co-
misién de posibles irregularidades que se presenten en las Unidades.

— Realizar intercambios académicos y de publicaciones con organismos nacionales e interna-
cionales.
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Norma Técnica 144 Para la Prestacién de Servicios de Atencién Médica en Hospitales Psiquidtri-
cos, Diario Oficial de la Federacién, México, 6 de julio de 1987.

Health Care Reform for Americans whith Severe Mental Illnesses; Report of de National Advisory
Mental Health Council; American Journal of Psychiatry 150; 10 october 1993.

Principios para la Proteccién de las Personas que Padecen Enfermedades Mentales y para el Me-
joramiento de la Atencién a la Salud; Consejo Econémico y Social; Naciones Unidas, Ginebra,
1991.

Compendio Normativo del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Servicios de Salud;
Subsecretaria de Servicios de Salud, México, 1994.

Carta de Derechos Humanos para personas que padecen una enfermedad mental y que estin
hospitalizadas. Fundacién Mexicana para la Rehabilitacién del Enfermo Mental IAP agosto de
1991.

Trastornos mentales y del comportamiento, Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10,
Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, 1992.

14. OBSERVANCIA

14.1. La vigilancia y aplicacién de esta Norma corresponde a la Secretaria de Salud y a los Gobier-
nos de las Entidades Federativas en sus respectivos dmbitos de competencia.
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15. VIGENCIA

15.1. La presente Norma Oficial Mexicana, entrard en vigor en los plazos que se sefialan, contados
a partir del dia siguiente de su publicacién en el Diario Oficial de la Federacién:

Un afio para el Distrito Federal, dos afios para los estados de Baja California Sur, Coahuila,
Colima, Nuevo Leén, Oaxaca, San Luis Potosi y Sinaloa y tres afios para el resto de las entidades
federativas.

Meéxico, D.F., a 15 de noviembre de 1995.- El Director General de Regulacién de los Servicios de
Salud, Héctor Fernindez Varela.- Ruabrica.



VI. NOM-005-SSA2-1993,
DE LOS SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR,
Y SUMODIFICACION NOM-005-SSA2-1993*

RESOLUCION por la que se modifica la