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NORMAS OFICIALES 

MEXICANAS 

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-

003-SSA3-2010, PARA LA PRÁCTICA 

DE LA HEMODIALISIS 

*La insuficiencia renal en sus dos variedades, aguda y 

crónica, puede ser tratada con la modalidad de terapia 

substitutiva extracorpórea conocida como hemodiálisis y sus 

terapias afines, tales como hemofiltración y hemodiafiltración, 

tratamiento que, junto con medidas médicas y nutricionales 

mejoran el pronóstico y modifican la evolución de los enfermos 

con insuficiencia renal. 

Este documento tiene como propósito especificar con claridad 

las reglas, los procedimientos y los requerimientos de las 

unidades de hemodiálisis. 

 

INTRODUCCIÓN 

DEFINICIONES 

*Diálisis peritoneal, procedimiento terapéutico 

especializado empleado en el tratamiento de la insuficiencia 

renal, que utiliza como principio físico-químico la difusión 

pasiva del agua y solutos de la sangre a través de la 

membrana peritoneal. 

*Hemodiálisis, procedimiento terapéutico especializado 

empleado en el tratamiento de la insuficiencia renal, 

aplicando técnicas y procedimientos específicos a través de 

equipos, soluciones, medicamentos e instrumentos 

adecuados, que utiliza como principio físico-químico la 

difusión pasiva del agua y solutos de la sangre a través de 

una membrana semipermeable extracorpórea. 

 

 

*Reprocesamiento de filtros, procedimiento mediante el 

cual un filtro de diálisis es procesado bajo condiciones 

sanitarias vigentes para ser reutilizado exclusivamente en el 

mismo paciente. 

*Trasplante renal, procedimiento quirúrgico-terapéutico de 

la insuficiencia renal crónica, en el que se injerta al paciente 

un riñón de donador vivo o cadavérico. 

 

 

 
DEFINICIONES 

*Un área de por lo menos 1.5 x 2.0 m para cada estación de 

hemodiálisis, misma que debe dar cabida a la máquina de 

hemodiálisis y un sillón o cama para el paciente. Esta área 

deberá considerarse como área gris; 

* Area de recepción 

* Consultorio 

* Central de enfermeras 

* Almacén 

*Area de prelavado y de tratamiento de agua. 

Opcionalmente, área física para máquina reprocesadora de 

filtros de diálisis 

*Sanitarios individualizados preferentemente por género, 

destinados para el uso exclusivo de pacientes, 

independientes de los destinados para el personal de la 

unidad 

 

ESTABLECIMIENTOS 

ESTABLECIMIENTOS 

*Cuarto séptico; 

* Equipamiento: 

*Máquina de hemodiálisis que deberá tener los registros y 

alarmas básicas siguientes: 

- Temperatura del dializante; 

- Flujo de sangre; 

- Flujo de dializante; 

- Conductividad o concentración del dializante; 

- Volumen de ultrafiltración; 

- Presión venosa y arterial; 

- Detector de aire y de fuga de sangre; 

- Módulo de bicarbonato. 

*Planta de tratamiento de agua con calidad para el empleo 

en hemodiálisis, que conste de: 

- Pre-filtros; 

- Ablandadores; 

- Carbón activado; 

- Osmosis inversa; 

- Filtro de luz ultravioleta (optativo). 

*Toma o tanque portátil de oxígeno; 

*Aspirador de secreciones; 
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ESTABLECIMIENTOS 

*Sillón reclinable de posiciones tipo reposet o cama, ambos 

con superficie de fácil aseo y que permitan la posición de 

Trendelemburg 

*Equipo médico: 

- Báscula para pesar al paciente 

- Carro rojo para atención de paro cardio-respiratorio con 

monitor y desfibrilador que cumpla con todos los 

componentes y características necesarias para su adecuado 

funcionamiento; 

- Electrocardiógrafo; 

- Esfigmomanómetro y estetoscopio. 

*Mobiliario médico: 

- Carro de curaciones 

- Material para recoger excretas 

- Silla de ruedas. 

*Material de consumo para el uso de la máquina de 

hemodiálisis: 

- Bicarbonato en polvo o en solución (para uso no parenteral) 

grado hemodiálisis 

- Filtro de diálisis de fibra hueca con membrana sintética, 

semisintética o derivada de celulosa 

- Línea arterio-venosa 

- Solución ácida concentrada para diálisis con o sin potasio y 

concentración variable de calcio. 

 

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-

004-SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE 

CLINICO 

*La revisión y actualización de esta norma, tiene como 
propósito establecer con precisión los criterios científicos, 
éticos, tecnológicos y administrativos obligatorios en la 
elaboración, integración, uso, manejo, archivo, conservación, 
propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente 
clínico, el cual se constituye en una herramienta de uso 
obligatorio para el personal del área de la salud, de los 
sectores público, social y privado que integran el Sistema 
Nacional de Salud. 

*El expediente clínico es un instrumento de gran relevancia 
para la materialización del derecho a la protección de la 
salud. Se trata del conjunto único de información y datos 
personales de un paciente, que puede estar integrado por 
documentos escritos, gráficos, imagenológicos, electrónicos, 
magnéticos, electromagnéticos, ópticos, magneto-ópticos y 
de otras tecnologías, mediante los cuales se hace constar 
en diferentes momentos del proceso de la atención médica, 
las diversas intervenciones del personal del área de la salud, 
así como describir el estado de salud del paciente; además 
de incluir en su caso, datos acerca del bienestar físico, 
mental y social del mismo. 

 

INTRODUCCIÓN 

*Esta norma, establece los criterios científicos, éticos, 

tecnológicos y administrativos obligatorios en 

la elaboración, integración, uso, manejo, archivo, 

conservación, propiedad, titularidad y confidencialidad 

del expediente clínico. 

OBJETIVO 

DEFINICIONES 

*Atención médica, al conjunto de servicios que se 

proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y 
restaurar su salud. 

*Cartas de consentimiento informado, a los documentos 

escritos, signados por el paciente o su representante legal o 
familiar más cercano en vínculo, mediante los cuales se 
acepta un procedimiento médico o quirúrgico con fines 
diagnósticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de 
investigación, una vez que se ha recibido información de los 
riesgos y beneficios esperados para el paciente. 

*Establecimiento para la atención médica, a todo aquél, 

fijo o móvil, público, social o privado, donde se presten 
servicios de atención médica, ya sea ambulatoria o para 
internamiento de pacientes, cualquiera que sea su 
denominación, incluidos los consultorios. 

*Expediente clínico, al conjunto único de información y 

datos personales de un paciente, que se integra dentro de 
todo tipo de establecimiento para la atención médica, ya sea 
público, social o privado, el cual, consta de documentos 
escritos, gráficos, imagenológicos, electrónicos, magnéticos, 
electromagnéticos, ópticos, magneto-ópticos y de cualquier 
otra índole, en los cuales, el personal de salud deberá hacer 
los registros, anotaciones, en su caso, constancias y 
certificaciones correspondientes a su intervención en 
la atención médica del paciente, con apego a las 
disposiciones jurídicas aplicables. 

*Interconsulta, procedimiento que permite la participación 

de otro profesional de la salud en la atención del paciente, a 
solicitud del médico tratante. 

Deberá contar con: 

*Historia Clínica.-Deberá elaborarla el personal médico y 
otros profesionales del área de la salud, de acuerdo con 
las necesidades específicas de información de cada uno de 
ellos en particular, deberá tener, en el orden señalado, los 
apartados siguientes: 

*Interrogatorio.- Deberá tener como mínimo: ficha de 
identificación, en su caso, grupo étnico, antecedentes 
heredo-familiares, antecedentes personales patológicos 
(incluido uso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras 
sustancias psicoactivas, de conformidad con lo establecido 
en la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.12 de 
esta norma) y no patológicos, padecimiento actual (indagar 
acerca de tratamientos previos de tipo convencional, 
alternativos y tradicionales) e interrogatorio por aparatos 
y sistemas; 

*Exploración física.- Deberá tener como mínimo: habitus 

exterior, signos vitales (temperatura, tensión arterial, 
frecuencia cardiaca y respiratoria), peso y talla, así como, 
datos de la cabeza, cuello, tórax, abdomen, miembros y 
genitales o específicamente la información que corresponda 
a la materia del odontólogo, psicólogo, nutriólogo y otros 
profesionales de la salud. 

*Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, 

gabinete y otros; 

*Diagnósticos o problemas clínicos; 

*Pronóstico; 

*Indicación terapéutica. 

 

LO QUE DEBE DE CONTENER EL EXPEDIENTE 

CLÍNICO 
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*De ingreso. 

Deberá elaborarla el médico que ingresa al paciente y deberá 
contener como mínimo los datos siguientes:   

-Signos vitales; 

-Resumen del interrogatorio, exploración física y estado 
mental, en su caso; 

-Resultados de estudios, de los servicios auxiliares de 
diagnóstico y tratamiento; 

-Tratamiento y pronóstico. 

-Historia clínica. 

-Nota de evolución. 

-Nota de referencia/traslado. 

  

DE LAS NOTAS MÉDICAS EN HOSPITALIZACIÓN 

*Nota Preoperatoria. 

Deberá elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente, 
incluyendo a los cirujanos dentistas (excepto el numeral  para 
estos últimos) y deberá contener como mínimo: 

-Fecha de la cirugía 

-Diagnóstico 

-Plan quirúrgico 

-Tipo de intervención quirúrgica 

-Riesgo quirúrgico 

-Cuidados y plan terapéutico preoperatorios 

-Pronóstico. 

-Un integrante del equipo quirúrgico podrá elaborar un 

reporte de la lista de verificación de la cirugía, en su caso, 
podrá utilizar la lista Organización Mundial de la Salud en 
esta materia para dicho propósito. 

-Nota preanestésica, vigilancia y registro anestésico. 

-Nota postoperatoria. 

  

DE LAS NOTAS MÉDICAS PREOPERATORIA 

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-006-

SSA2-2013, PARA LA PREVENCIÓN Y 

CONTROL DE LA TUBERCULOSIS 

*La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, causada por 

un grupo de bacterias del orden Actinomicetales de la familia 

Mycobacteriaceae; el complejo M. tuberculosis se compone 

por: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. microti, M. 

canettii, M. caprae y M. pinnipedii y se adquiere por vía aérea, 

principalmente. Es una enfermedad sistémica que afecta 

mayoritariamente al sistema respiratorio. Ataca al estado 

general y de no tratarse oportuna y eficientemente, puede 

causar la muerte a quien la padece. 

*Baciloscopia negativa: a la ausencia de bacilos ácido 

alcohol resistentes, en la lectura de 100 campos 

microscópicos útiles del frotis de la expectoración o de 

cualquier otro espécimen.  

*Baciloscopia positiva: a la demostración de uno o más 

bacilos ácido alcohol resistentes, en la lectura de 100 

campos del frotis de la expectoración o de cualquier otro 

espécimen.  

*Baciloscopia de control: a la que se realiza 

mensualmente durante el tratamiento del paciente con 

tuberculosis pulmonar para evaluar su evolución. 

*Caso de tuberculosis: a la persona en quien se establece 

el diagnóstico de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar y 

se clasifica en caso confirmado o caso no confirmado.  

*Caso de tuberculosis confirmado: a la persona en quien 

se ha identificado por laboratorio el complejo 

Mycobacterium tuberculosis en cualquier muestra biológica 

ya sea por cultivo, baciloscopia o por métodos moleculares.  

*Caso de tuberculosis no confirmado: a la persona con 

tuberculosis en quien la sintomatología, signos físicos, 

elementos auxiliares de diagnóstico, respuesta terapéutica, 

sugieren la evidencia de tuberculosis y la baciloscopia, 

cultivo o métodos moleculares fueron negativos. 

*Abandono en tratamiento primario: a la interrupción del 

tratamiento contra la tuberculosis durante treinta o más días 

consecutivos. 

*Abandono en tuberculosis farmacorresistente: al 

paciente que interrumpió el tratamiento durante dos o más 

meses consecutivos. 

*Baciloscopia: a la técnica de laboratorio que mediante la 

tinción de Ziehl Neelsen, preferentemente, permite observar 

en un frotis bacilos ácido alcohol resistentes puede ser para 

detección, diagnóstico o control. 

DEFINICIONES 
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CLASIFICACIÓN, REGISTRO Y NOTIFICACIÓN 

*La vigilancia epidemiológica de la tuberculosis se sustenta 

en lo establecido en la Norma Oficial Mexicana. 

*La vigilancia epidemiológica de la mortalidad por 

tuberculosis pulmonar y tuberculosis meníngea se sustenta 

en lo establecido en la Norma Oficial Mexicana 

*Los componentes de información, laboratorio y 

capacitación para la vigilancia epidemiológica de la 

tuberculosis deben estar basados en la Norma Oficial 

Mexicana. 

*La tuberculosis meníngea es de notificación inmediata 

dentro de las siguientes veinticuatro horas de que se tenga 

conocimiento del caso y debe acompañarse del estudio 

epidemiológico correspondiente; por su parte, la tuberculosis 

del aparato respiratorio y otras formas son de notificación 

semanal y mensual y requieren estudio epidemiológico, 

conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana. 

NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, 
Para la atención de la mujer durante el 
embarazo, parto y puerperio, y de la persona 
recién nacida. 

 

 

*El artículo 4o., de la Constitución Política de los Estados 
Unidos Mexicanos, establece los derechos humanos de toda 
persona a la salud y a decidir de manera libre, responsable e 
informada sobre el número y el espaciamiento de sus hijos. La 
Ley General de Salud en su artículo 3o., fracción IV, define la 
atención materno-infantil como materia de salubridad general, 
y el artículo 61, del mismo ordenamiento jurídico, reconoce su 
carácter prioritario mediante acciones específicas para la 
atención de la mujer durante su embarazo, parto y puerperio, 
así como de la persona recién nacida y etapas posteriores, 
vigilando su crecimiento y desarrollo. 

*La salud materno-infantil constituye un objetivo básico de los 
pueblos porque en ella descansa la reproducción biológica y 
social del ser humano; es condición esencial del bienestar de 
las familias, y constituye un elemento clave para reducir las 
desigualdades y la pobreza. Por ello se busca contribuir 
al cumplimiento de dos de los ocho Objetivos de Desarrollo del 
Milenio que el Gobierno de México hizo suyos, junto con 189 
países más, al adoptar la Declaración del Milenio en el año 
2000, hasta el 2015 la atención materna y perinatal basada en 
el objetivo 4, que corresponde a disminuir la mortalidad de los 
niños menores de cinco años, en dos terceras partes entre 
1990 y 2015, y el 5 que es "Mejorar la Salud Materna", con el 
5.A, que se refiere a reducir la mortalidad materna en tres 
cuartas partes entre 1990 y 2015, y lograr la 
cobertura universal de asistencia al parto. 

 

*Aborto, a la expulsión o extracción de su madre de un 
embrión o de un feto de menos de 500 g de peso (peso que 
se alcanza aproximadamente a las 22 semanas completas 
de embarazo) o de otro producto de la gestación de cualquier 
peso o edad gestacional pero que sea absolutamente no 
viable. 

*Alojamiento conjunto, a la ubicación y convivencia de la 

persona recién nacida y su madre en la misma habitación 
para favorecer el contacto inmediato y permanente, así como 
la práctica de la lactancia materna exclusiva. 

*Atención de la urgencia obstétrica, a la prestación que 

debe brindar el personal médico especializado del 
establecimiento para la atención médica, garantizando la 
atención inmediata y correcta de cualquier complicación 
obstétrica de manera continúa las 24 horas, todos los días 
del año. 

*Atención prenatal, a la serie de contactos, entrevistas o 
visitas programadas de la embarazada con personal de 
salud, a efecto de vigilar la evolución del embarazo y obtener 
una adecuada preparación para el parto, el puerperio y el 
manejo de la persona recién nacida. La atención prenatal, 
incluye la promoción de información sobre la evolución 
normal del embarazo y parto, así como, sobre los síntomas 
de urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir 
atención digna, de calidad, con pertinencia cultural y 
respetuosa de su autonomía; además de elaborar un plan de 
seguridad para que las mujeres identifiquen 
el establecimiento para la atención médica resolutivo donde 
deben recibir atención inmediata. Todas estas acciones se 
deben registrar en el expediente clínico. 

 

DEFINICIONES 

*Cesárea, a la intervención quirúrgica que tiene por objeto, 
extraer el feto, vivo o muerto, de 22 semanas cumplidas o 
más, así como la placenta y sus anexos, a través de una 
incisión en la pared abdominal y uterina.  

*Diabetes gestacional (DG), a la alteración en el 

metabolismo de los carbohidratos que se detecta por primera 
vez durante el embarazo y se traduce en una insuficiente 
adaptación a la insulina. 

*Distocia, a las complicaciones en el mecanismo del trabajo 
de parto que interfieren con la evolución fisiológica del mismo 
y requieren maniobras especiales. 

*Edad gestacional, al periodo transcurrido desde el primer 
día de la última menstruación normal en una mujer con ciclos 
menstruales regulares, sin uso de anticonceptivos 
hormonales; con fecha de última menstruación confiable, 
hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. 
Se expresa en semanas y días completos. 

*Embarazo, a la parte del proceso de la reproducción 
humana que comienza con la 
implantación del "conceptus" en el endometrio y termina con 
el nacimiento. 

*Eutocia, a la presentación del feto en vértice, cuyo progreso 

del trabajo de parto es normal, termina sin complicación y no 
requiere de maniobras especiales. 

*Feto, al producto de la fecundación desde el fin del 
desarrollo embrionario, a las 8 semanas después de la 
fecundación, hasta el aborto o el nacimiento. 

 



 

 

MAR 

 

 

  

*Muerte materna, a la ocurrida a una mujer mientras está 

embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la 
terminación del embarazo, independientemente de la 
duración y el sitio del mismo, debida a cualquier causa 
relacionada con o agravada por el embarazo o su atención, 
pero no por causas accidentales o incidentales. 

*Muerte Materna Directa, a la relacionada con las 
complicaciones propias del embarazo. 

*Muerte Materna Indirecta, a la causada por una 
enfermedad de fondo agravada por el embarazo. 

*Nacido vivo, al producto de la concepción expulsado o 
extraído de forma completa del cuerpo de su madre, 
independientemente de la duración del embarazo, que 
después de dicha separación respire y presente signos 
vitales como frecuencia cardiaca, pulsaciones del cordón 
umbilical o movimientos efectivos de los músculos de 
contracción voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordón 
umbilical y esté o no desprendida la placenta. 

*Nacido muerto, a la expulsión completa o extracción del 
producto de la concepción del organismo materno, cuando 
después de dicha separación no respire ni lata el corazón, se 
haya o no cortado el cordón umbilical y esté o no desprendida 
la placenta. 

*Periodo neonatal, a la etapa que inicia al nacimiento y 

termina 28 días después del mismo. 

*Periodo perinatal, a la etapa que inicia a las 22 semanas 

de gestación y termina 7 días después del nacimiento. 

  

*Puerperio normal, al periodo que sigue a la expulsión del 

producto de la concepción, en el cual los cambios anatomo-
fisiológicos propios del embarazo se revierten al estado 
pregestacional. Tiene una duración de 6 semanas o 42 días. 

*Puerperio inmediato, al periodo que comprende las 
primeras 24 horas después del parto. 

*Puerperio mediato, al periodo que abarca del segundo al 
séptimo día después del parto. 

*Puerperio tardío, al periodo que comprende desde el 
octavo día hasta los 42 días después del parto 

*Recién nacido (persona recién nacida), al producto de la 

concepción desde el nacimiento hasta los 28 días de edad. 

*Recién nacido (persona recién nacida) pretérmino, a 
aquél cuya gestación haya sido de 22 a menos de 37 
semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se 
considerará así a un producto que pese menos de 2,500 
gramos. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora 
con métodos clínicos como el Capurro y Ballard modificado. 

*Recién nacida/o inmaduro, a aquél cuya gestación haya 

sido de 22 semanas a menos de 28 semanas, o que su peso 
al nacer sea de 501 a 1,000 g. Cuando no se conoce la edad 
gestacional se valora con métodos clínicos como el Capurro 
y Ballard modificado. 

*Recién nacida/o a término, a aquél cuya gestación haya 

sido de 37 semanas a menos de 42 semanas. Se 
considerará así a un producto que pese más de 2,500g. 
Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con 
métodos clínicos como el Capurro y Ballard modificado. 

*Recién nacida/o postérmino, al producto de la 
concepción con 42 o más semanas completas 
de gestación o más (294 días o más). 

 

 

ATENCIÓN DEL EMBARAZO  

*Calcular la edad gestacional y fecha probable de parto, 
mediante el uso de los siguientes métodos: 

*Wahl y Naegele: Al primer día de la FUM agregar 7-10 días 
y al mes se le restan 3; 

*A partir del primer día de la FUM se contarán 280 días, esa 
será la fecha probable de parto 

*Promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como 
mínimo cinco consultas prenatales, iniciando 
preferentemente en las primeras 8 semanas de gestación y/o 
prueba positiva de embarazo atendiendo al siguiente 
calendario: 

1 ª consulta: entre las 6 - 8 semanas; 

2 ª consulta: entre 10 - 13.6 semanas; 

3 ª consulta: entre 16 - 18 semanas; 

4 ª consulta: 22 semanas; 

5 ª consulta: 28 semanas; 

6 ª consulta: 32 semanas; 

7 ª consulta: 36 semanas; y 

8 ª consulta: entre 38 - 41semanas. 

 

 

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-008-SSA3-
2017, PARA EL TRATAMIENTO 
INTEGRAL DEL 
SOBREPESO Y LA OBESIDAD 

*El sobrepeso y la obesidad, son condiciones que se 
relacionan con la susceptibilidad genética, con trastornos 
psicológicos, sociales y metabólicos; que incrementan el 
riesgo para desarrollar comorbilidades tales como: 
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, enfermedades 
cardiovasculares y cerebrovasculares, así como algunas 
neoplasias en mama, endometrio, colon, próstata, entre 
otros padecimientos. 

*México ocupa el segundo lugar en obesidad a nivel mundial 
y de manera particular, el primer lugar de obesidad infantil, 
siendo un problema de salud pública, debido a su magnitud y 
trascendencia. 

 

INTRODUCCIÓN 

*Esta Norma establece los criterios mínimos para el 
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad, las 
características mínimas que deben reunir los profesionales 
de las disciplinas de la salud que intervengan en el 
tratamiento del paciente y los requisitos mínimos de 
funcionamiento que deben cumplir los establecimientos para 
la atención médica ambulatoria y hospitalaria de los sectores 
público, social y privado. 

 

OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACIÓN 
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DEFINICIONES 

*Cirugía Bariátrica: al procedimiento quirúrgico que 

considera diversas técnicas que pueden ser de tipo 
restrictivo, malabsortivo o mixto, en el tracto gastrointestinal 
del paciente con obesidad, con el propósito de contribuir a la 
pérdida de peso. 

*Comorbilidad: a las enfermedades y problemas de salud 

que tienen su origen o son agravados por el sobrepeso y la 
obesidad. 

*Dieta: al conjunto de alimentos que se consumen cada día 

y constituye la unidad de la alimentación. 

*Establecimiento para el tratamiento integral del 
sobrepeso y la obesidad: a todo aquel establecimiento de 

carácter público, social o privado, cualquiera que sea su 
denominación o régimen jurídico, que oferte o realice entre 
sus servicios, tratamiento del sobrepeso y la obesidad a 
pacientes ambulatorios o que requieran hospitalización. 
Todos los establecimientos que no realicen tratamiento 
quirúrgico o endoscópico serán considerados consultorios. 

*Índice de masa corporal (IMC): al indicador 
antropométrico del estado de nutrición que se 
obtiene dividiendo el peso de una persona en kilogramos 
entre su talla en metros cuadrados (kg/m2). 
Permite determinar peso bajo, peso normal, sobrepeso y 
obesidad. 

*Obesidad: a la enfermedad caracterizada por el exceso de 

tejido adiposo en el organismo. 

*Sobrepeso: a la condición de aumento de masa corporal a 

expensas de la acumulación excesiva de grasa, que supone 
un riesgo para la obesidad. 

 

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-010-

SSA2-2018, PARA LA PREVENCIÓN Y EL 

CONTROL DE LA INFECCIÓN POR VIRUS 

DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA 

México se clasifica como un país con una epidemia estable 
y concentrada, es decir, la prevalencia estimada de la 
infección por Virus de Inmunodeficiencia Humana en 
población de 15 a 49 años es de 0.23%; pero por encima del 
5% en algunos subgrupos poblacionales, conocidos como 
poblaciones clave: mujeres trans, hombres que tiene sexo 
con hombres, personas que ejercen el trabajo sexual y 
personas que se inyectan drogas (Secretaría de Salud, 
2013). 

INTRODUCCIÓN 

OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACIÓN 

Esta Norma tiene como objetivo establecer y actualizar los 
métodos, principios y criterios de operación de los 
componentes del Sistema Nacional de Salud, respecto de las 
actividades relacionadas con la prestación de servicios de 
atención integral para la prevención y control de las 
infecciones por el Virus de Inmunodeficiencia Humana y el 
cuidado de las personas con Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida, que abarcan la promoción de la salud, prevención, 
consejería, detección, diagnóstico oportuno, atención 
y tratamiento. 

DEFINICIONES 

*Auto prueba para detección del Virus de 
Inmunodeficiencia Humana, al proceso específico en 
el que una persona toma su propia muestra (fluido oral, 
punción en el dedo/sangre total) y luego realiza una prueba 
e interpreta el resultado, a menudo en privado o en 
compañía de alguien en quien confía. 

*Auto prueba directamente asistida para detección del 
Virus de Inmunodeficiencia Humana, hace referencia a 
cuando una persona que se está haciendo una auto-prueba 
para VIH, recibe una demostración por un proveedor 
capacitado, antes o durante la auto prueba, así como 
instrucciones de cómo utilizarla y de cómo interpretar los 
resultados de la misma. La asistencia es adicional a las 
instrucciones provistas por el fabricante para su uso u otros 
materiales encontrados en el estuche. 

*Estigma, a la característica que desprestigia a una 

persona ante los ojos de otros. El estigma relacionado al 

Virus de Inmunodeficiencia Humana deriva de la valoración 

de que las personas portadoras del virus han hecho algo 

malo. 

*Orientación sexual, a la capacidad de cada persona de 

sentir una profunda atracción emocional, afectiva y sexual 

por personas de un género diferente al suyo, o de su mismo 

género, o de más de un género. 

 

DISPOSICIONES GENERALES 

*Los servicios de salud en materia de prevención, 
diagnóstico y atención del VIH deberán ofrecerse con los 
más altos estándares de calidad, tomando en consideración 
las necesidades específicas de mujeres y hombres, a lo 
largo del ciclo de vida y en todas sus diversidades, con 
énfasis en poblaciones clave, personas con VIH y grupos en 
situación de vulnerabilidad y desigualdad. 

*Los servicios de salud en materia de prevención, 
diagnóstico y atención del VIH, deberán contribuir, para que 
las personas ejerzan una sexualidad plena en condiciones 
seguras, así como el derecho a tomar decisiones libres, 
informadas, voluntarias y corresponsables sobre la misma, 
con respeto a su orientación sexual, identidad de género, 
expresión de género y características sexuales, sin 
coerción, estigma, discriminación ni violencia, con énfasis en 
personas con VIH y con apego al derecho a la información, 
acceso a los avances científicos y a los medios necesarios 
para su salud sexual y reproductiva. 

*El personal de salud deberá actuar, en todo momento, 
dentro del marco del respeto a los derechos humanos, con 
perspectiva de género, pertinencia cultural y de 
reconocimiento de las diferencias de atención según el 
rango de edad y debe contribuir a evitar el estigma y la 
discriminación. 
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-011-SSA3-

2014, CRITERIOS PARA LA ATENCIÓN DE 

ENFERMOS EN SITUACIÓN TERMINAL A 

TRAVÉS DE CUIDADOS PALIATIVOS 

INTRODUCCIÓN 

*En el ámbito de la atención médica, se sabe que las 

enfermedades crónico-degenerativas, son aquellas que se 

caracterizan por ser incurables, progresivas, invalidantes e 

irremediablemente fatales, se encuentran intrínseca e 

inevitablemente ligadas con el dolor, el sufrimiento y el 

deterioro progresivo e irreversible de la calidad de vida de 

quien las padece; sin embargo, no es únicamente el enfermo 

el que sufre los estragos de dichas enfermedades, familiares 

y personas que los rodean afectivamente, también sufren una 

alteración en sus vidas y de alguna manera comparten y les 

afecta ese sufrimiento y dolor. 

*El contenido de esta Norma considera cuatro ámbitos 

fundamentales de la atención médica a través de los cuidados 

paliativos: el hospitalario, el ambulatorio, el domiciliario y la 

atención de urgencia.  
OBJETIVO 

Establecer los criterios y procedimientos mínimos 
indispensables, que permitan prestar, a través de equipos 
inter y multidisciplinarios de salud, servicios de cuidados 
paliativos a los pacientes que padecen una enfermedad en 
situación terminal, a fin de contribuir a proporcionarles 
bienestar y una calidad de vida digna hasta el momento de su 
muerte, promoviendo conductas de respeto y fortalecimiento 
de la autonomía del paciente y su familia,  

*Calidad de vida, a las condiciones físicas, psicológicas y 

sociales concretas, que permiten al paciente en situación 
terminal actuar de acuerdo a sus objetivos, expectativas y 
creencias, en el contexto de sus relaciones familiares y 
sociales. 

*Claudicación familiar, a los desajustes en la adaptación de 

la familia a la condición del enfermo, originados por la 
aparición de nuevos síntomas o la reaparición de algunos de 
ellos, que provocan angustia, depresión y que llevan al 
abandono del cuidado del enfermo en situación terminal. 

*Cuidados Paliativos, al cuidado activo y total de aquéllas 

enfermedades que no responden a tratamiento curativo. El 
control del dolor, y de otros síntomas, así como la atención 
de aspectos psicológicos, sociales y espirituales; 

*Enfermo en situación terminal, a la persona que tiene una 

enfermedad incurable e irreversible y que tiene un pronóstico 
de vida inferior a seis meses; 

*Obstinación terapéutica, a la adopción de medidas 

desproporcionadas o inútiles con el objeto de alargar la vida 
en situación de agonía. 

*Plan de cuidados paliativos, al conjunto de acciones 
indicadas, programadas y organizadas por el médico 
tratante, complementadas y supervisadas por el equipo 
multidisciplinario, las cuales deben proporcionarse al 
enfermo en situación terminal, en función de su padecimiento 
específico, otorgando de manera completa y permanente la 
posibilidad del control de los síntomas asociados al mismo. 

 

GENERALIDADES 

*Los cuidados paliativos se deberán proporcionar con 

absoluto respeto, trato digno y profesional a los enfermos en 
situación terminal, evitando en todo momento incurrir en 
acciones extraordinarias o desproporcionadas. 

*Los profesionales y técnicos de las diversas disciplinas de 

la salud, que presten servicios médicos, en su modalidad de 
cuidados paliativos, deberán tener los conocimientos 
académicos necesarios y la capacitación técnica, acordes 
con el ámbito de su competencia. 

*El médico tratante, deberá recomendar al enfermo en 

situación terminal y a su familia, tutor o representante legal, 
la participación de profesionales o técnicos en otras 
disciplinas que puedan coadyuvar en la prestación de los 
cuidados paliativos al paciente. 

*Durante la explicación del plan de cuidados paliativos, el 

médico tratante deberá informar al enfermo en situación 
terminal, en su caso, familiar, tutor o representante legal, el 
beneficio deseable con la aplicación de los cuidados 
paliativos sobre la condición del paciente, así como del 
manejo de los signos y síntomas. 

  

 

 

DE LA ATENCIÓN Y ASISTENCIA DOMICILIARIA. 

El médico tratante del establecimiento, área o servicio, deberá 
aplicar protocolos de tratamiento para brindar cuidados 
paliativos generales y específicos, en su caso, determinar 
aquellos que puedan ser aplicados por los familiares en su 
domicilio, para el manejo del dolor y los principales síntomas 
que aquejan a los enfermos, los cuales deberán contener las 
indicaciones básicas para detectar situaciones que 
ameriten que el enfermo en situación terminal, sea trasladado 
al servicio de urgencias de un establecimiento de 
atención médica. 
DE LA ATENCIÓN AMBULATORIA 

En las consultas de control y seguimiento, programadas o no, 
se evaluará la terapéutica prescrita, con la finalidad de realizar 
oportunamente los ajustes que resulten necesarios para 
controlar los síntomas inesperados y los efectos secundarios 
de los fármacos prescritos. 

 
DE LA ATENCIÓN HOSPITALARIA 

Apoyar al personal médico en la capacitación y sensibilización 
del enfermo en situación terminal y familiares, sobre temas 
de alimentación, higiene, medidas de seguridad en los cuidados 
directos del enfermo, cambios posturales, manejo de escaras, 
ministración de fármacos, manejo de crisis, orientación sobre 
comunicación con el enfermo y, en general, sobre diferentes 
métodos que hagan posible el cuidado integral del enfermo. 

DE LA PRESCRIPCIÓN Y PRESTACIÓN DE CUIDADOS 

PALIATIVOS  

 
*Toda persona que padezca una enfermedad evolutiva e 

incurable en situación terminal, tendrá a su favor la 
presunción de que requiere de cuidados paliativos. 

*El médico tratante deberá promover, que el paciente reciba 

los cuidados paliativos en su domicilio, con excepción de 
aquellos casos en que, por las condiciones del enfermo en 
situación terminal, se requieran atención y cuidados 
hospitalarios. 

 

URGENCIAS EN CUIDADOS PALIATIVOS 

Deberán tener acceso permanente al expediente clínico del 
paciente que recibe atención en su domicilio, con la finalidad 
de llevar a cabo el seguimiento del caso y las anotaciones 
pertinentes en el mismo. 
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-014-SSA2-

1994, PARA LA PREVENCION, DETECCION, 

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, CONTROL Y 

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 

DEL CANCER CERVICO UTERINO 

El cáncer cérvico uterino ocupa el primer lugar en incidencia 

causada por tumores malignos primero en mortalidad, 

relacionada con las neoplasias malignas en la población en 

general 

En los países con programas de detección masiva adecuados 

a través del estudio citológico cervical, se ha observado una 

importante disminución de la mortalidad por cáncer cérvico 

uterino, atribuible a la detección de lesiones precursoras y 

preinvasoras, para las que el diagnóstico oportuno ofrece la 

posibilidad de tratamiento exitoso a un menor costo social y 

de servicios de salud. 

 OBJETIVO 

El objetivo de esta Norma es uniformar los principios, 
políticas, estrategias y criterios de operación para la 
prevención, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia 
epidemiológica del cáncer cérvico uterino. 
DEFINICIONES 

Biopsia: Proceso de extracción de tejidos u otras materias 

procedentes de un organismo vivo, para examen 
microscópico con fines de diagnóstico histopatológico. 

Braquiterapia: Aplicación de fuentes radioactivas a corta 

distancia de la zona tumoral, con fines terapéuticos. 

 

INTRODUCCIÓN 

Cáncer: Tumor maligno originado por la pérdida de control 

del crecimiento de las células, que puede invadir 
estructuras adyacentes o propagarse a sitios alejados y 
tener como resultado la muerte. 

Cáncer invasor: Cualquiera de las etapas de carcinoma 

invasivo, desde aquellos diagnosticados sólo por 
microscopio, hasta las lesiones de gran magnitud con 
invasión al estroma, extensión a todo el órgano, órganos 
adyacentes y propagación a órganos distantes. 

Cáncer in situ: De acuerdo con la definición de la OMS, es 
una lesión en la que todo el epitelio o la mayor parte de él 
muestra el aspecto celular de carcinoma. No hay invasión 
del estroma subyacente. 

Carcinoma: Cáncer que se origina en los tejidos 
epiteliales. 

Citología cervical: Estudio que se realiza mediante la 
observación y análisis de una muestra de células del 
endocérvix y exocérvix a través de un microscopio, para 
determinar cambios o alteraciones en la anatomía y 
fisiología de las células. También conocida como Prueba 
de Papanicolaou. 

Colposcopía: Procedimiento exploratorio instrumentado 

estereoscópico, en el que se emplea un aparato con 
sistemas ópticos de aumento, a través del cual se puede 
observar el tracto genital inferior y ano, visualizándose las 
condiciones de su epitelio y al cual se le pueden aplicar 
distintas sustancias como solución fisiológica, ácido acético 
diluido, yodo Lugol u otras con fines de orientación 
diagnóstica. 

 

Displasia: Pérdida de la capacidad de maduración del 
epitelio, con alteraciones en la morfología de sus 
componentes celulares. 

Electrocirugía: Empleo de la corriente eléctrica alterna de 
alta frecuencia para escindir la zona de transformación y la 
lesión con una profundidad no menor de 5 mm. 

Histerectomía: Intervención quirúrgica para extirpar 
totalmente el útero por vía vaginal o abdominal. 

Histerectomía extrafascial: Extirpación quirúrgica del 

útero por fuera de su fascia. 

Histopatología: Estudio macroscópico y microscópico de 

las alteraciones en los tejidos y órganos extirpados. 

Legrado endocervical: Procedimiento diagnóstico 

instrumentado mediante el cual se obtiene una muestra 
representativa del epitelio endocervical, para determinar 
grado o extensión de la lesión exocervical 
o endocervical. 

Melanoma: Cáncer, generalmente fatal, que se origina de 
los melanocitos de la piel. 

Virus del Papiloma Humano: Microorganismos 
pertenecientes a la familia de los Papillomaviridae, infectan 
la piel y las mucosas pudiendo producir tumores epiteliales 
benignos o malignos, varían en su tropismo tisular, su 
asociación con distintas lesiones y su potencial 
oncogénico.  

PREVENCIÓN 

La prevención del cáncer cérvico uterino se realizará por 
medio de la promoción de la salud, la vacunación y la 
detección oportuna, orientadas a evitar o disminuir los 
factores de riesgo y a descubrir oportunamente lesiones 
precursoras. 

DETECCIÓN OPORTUNA 

*El personal de salud de primer contacto (médicos, 

enfermeras y técnicos capacitados) ofrecerá a toda mujer 
entre 25 a 64 años de edad, en especial a aquellas con 
factores de riesgo, la prueba de detección del cáncer 
cérvico-uterino y se le realizará a quien la solicite 
independientemente de su edad. 

*Las mujeres con muestra citológica inadecuada para el 

diagnóstico, deberán ser localizadas en un lapso no mayor 
a 4 semanas, para repetir la prueba. 

*En mujeres con dos citologías anuales consecutivas con 

resultado negativo a lesión intraepitelial o cáncer, se 
realizará la detección cada 3 años. 

 DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LAS 

LESIONES INTRAEPITELIALES. 
+El diagnóstico presuncional de lesión intraepitelial se puede 

establecer por citología o colposcopía de cuello uterino y el de 
cáncer invasor por examen clínico, además de los anteriores. 

*El diagnóstico definitivo se establece únicamente por examen 

histopatológico. 
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NORMA OFICIAL MEXICANA PROY-NOM-015-
SSA2-2018, PARA LA PREVENCIÓN, 
DETECCIÓN, DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO 
Y CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS 

La Diabetes Mellitus es un padecimiento no curable, crónico, 
progresivo, de tratamiento complejo que requiere de 
profesionales de la salud capacitados en el manejo de la 
enfermedad, de acceso a los medicamentos e insumos 
necesarios, de educación para vivir con diabetes y de 
participación activa y comprometida de la persona con 
diabetes en la gestión del día con día de su enfermedad para 
el control adecuado de su padecimiento. Las intervenciones 
deben ser adaptadas a las características y necesidades del 
paciente. 

INTRODUCCIÓN 

OBJETIVO 

Establecer los criterios para la prevención, detección, 
diagnóstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus y de 
sus complicaciones con el propósito de disminuir 
la mortalidad, la morbilidad y aumentar la calidad y 
esperanza de vida de la población. 
DEFINICIONES 

Ácidos grasos saturados: a los que carecen de dobles 
ligaduras. Se recomienda que no excedan más del 7% del 
valor energético total de la dieta, ya que favorecen la 
ateroesclerosis. Algunos productos contienen cantidades 
elevadas de ácidos grasos saturados. 

Ácidos grasos trans: a los que son isómeros de ácidos 

grasos monoinsaturados. Se pueden producir en la 
hidrogenación de aceites vegetales durante la elaboración de 
margarinas y grasas vegetales.  

 

Aterosclerosis: a la enfermedad vascular caracterizada 

por inflamación vascular crónica secundaria a infiltración 
lipídica, y degeneración fibrótica cicatricial, que afecta la 
íntima y luego la media y la adventicia de las arterias de gran 
y mediano calibre. Es una lesión compuesta de un proceso 
inicial llamado aterosis, caracterizado por la acumulación 
focal, intra y extracelular de lípidos oxidados, con formación 
de células espumosas, seguido de una lesión reparativa, 
llamada esclerosis, caracterizada por la hiperplasia e 
hipertrofia de los miocitos vasculares con distrofia de la 
matriz extracelular. 

Automonitoreo de glucosa capilar: al análisis de glucosa 
capilar que las personas con diabetes realizan en su casa, 
lugar de trabajo, escuela, o cualquier otro lugar, de acuerdo 
a las indicaciones de su profesional de la salud. 

Cetosis: a la acumulación de cuerpos cetónicos en los 
tejidos y líquidos corporales. 

Cetoacidosis: a la complicación aguda, por deficiencia de 

la secreción de insulina, que conduce al catabolismo de las 
grasas, produciendo la formación de cuerpos cetónicos, lo 
cual se manifiesta como acidosis metabólica. 

Glucosa alterada de ayuno (GAA): a la glucosa de 
ayuno > a 100 y < a 125 mg/dl. 

Hiperglucemia en ayuno: a la elevación de la glucosa por 

arriba de lo normal; en ayuno (>100 mg/dl), después de un 
periodo de ayuno de 8 horas y posprandial (>140mg/dl), dos 
horas después de la comida. 

Hipoglucemia: a la disminución de la glucosa menos a 
70mg/dl. 

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-017-SSA2-
2012, PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA  

Se realiza la recolección sistemática, continua, oportuna y 
confiable de información relevante y necesaria sobre las 
condiciones de salud de la población y sus determinantes. 
El análisis e interpretación de esta información permite 
establecer las bases y facilitar su difusión para la toma 
de decisiones. 

Los procedimientos específicos para la vigilancia 
epidemiológica y el diagnóstico de laboratorio se encuentran 
descritos en los manuales para la vigilancia epidemiológica 
vigentes. 

 

INTRODUCCIÓN 

DEFINICIONES 

Caso confirmado, al caso cuyo diagnóstico se corrobora por 
medio de estudios auxiliares, o aquel que no requiere 
estudios auxiliares pero presenta signos o síntomas propios 
del padecimiento o evento bajo vigilancia, o aquel que 
presente evidencia de asociación epidemiológica con algún 
caso confirmado por laboratorio. 

Caso nuevo, al enfermo en quien se establece un 

diagnóstico por primera vez. 

Caso probable, a la persona que presenta signos o síntomas 
sugerentes de la enfermedad bajo vigilancia. 

Caso sospechoso, al individuo susceptible que presenta 
algunos síntomas o signos compatibles con el padecimiento 
o evento bajo vigilancia. 

Nivel local, todo establecimiento de los sectores público, 

social o privado, en el que se presta atención médica o 
servicios para la salud y en donde se instrumentan acciones 
preventivas para el autocuidado 

Nivel delegacional, a la instancia o nivel técnico-

administrativo que en las instituciones de Seguridad Social, 
tiene competencia jerárquica sobre los servicios de salud y la 
organización de una región geográfica determinada. 

 

Nivel zonal, al nivel técnico-administrativo con un área 

geográfica definida que en ciertas instituciones tiene 
competencia jerárquica sobre los servicios de salud. En este 
nivel se desarrollan acciones de vigilancia epidemiológica. 

Nivel jurisdiccional, a la estructura orgánica, funcional y 

técnica-administrativa de carácter regional dentro de las 
entidades federativas que tiene como responsabilidad 
coordinar los programas institucionales de salud, las 
acciones intersectoriales y la participación social dentro de 
su ámbito de competencia. 

Nivel estatal, a la estructura orgánica y funcional 
responsable de la rectoría y operación de los servicios de 
salud. 

Nivel federal, a la instancia o nivel técnico-administrativo 
que establece y conduce la política nacional en materia de 
salud. 

 

 *Se consideran como fuentes de información todas las 

instancias del SNS, así como cualquier organismo, 
dependencia o persona que tenga conocimiento de 
padecimientos, condiciones, eventos o urgencias 
epidemiológicas. 

*La periodicidad de la notificación para la vigilancia 

epidemiológica debe ser inmediata, diaria o semanal, de 
acuerdo a lo descrito en el apéndice informativo A y, la que 
determine la autoridad sanitaria ante padecimientos, 
condiciones, eventos o urgencias epidemiológicas 
emergentes o reemergentes que pongan en riesgo la 
seguridad en salud. 

 

NOTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN PARA LA 
VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA. 
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-019-SSA3-
2013, PARA LA PRÁCTICA DE 
ENFERMERÍA EN EL 
SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

La enfermería es una disciplina fundamental en el equipo de 
salud, su creciente aportación en los procesos de 
mantenimiento o recuperación de la salud del individuo, 
familia o comunidad en las diferentes etapas de la vida, ha 
demostrado la importancia del papel que desempeña. La 
formación académica del personal de enfermería, evoluciona 
a la par del avance tecnológico de los servicios de salud del 
país y al orden internacional, con el objetivo de ofrecer 
servicios de salud de calidad, acorde a los diferentes roles 
que ejerce en su contribución a la solución de los problemas 
que afectan a la población. 

INTRODUCCIÓN 

Establecer las características y especificaciones mínimas 
para la prestación del servicio de enfermería en los 
establecimientos de atención médica del Sistema Nacional de 
Salud, así como para la prestación de dicho servicio que en 
forma independiente otorgan las personas físicas con base en 
su formación académica. 

 

OBJETIVO 

DEFINICIONES 

Cuidado: A la acción encaminada a hacer por alguien lo 

que no puede hacer la persona por sí sola con respecto a 
sus necesidades básicas, incluye también la explicación 
para mejorar la salud a través de la enseñanza de lo 
desconocido, la facilitación de la expresión de sentimientos, 
la intención de mejorar la calidad de la vida del enfermo y 
su familia ante la nueva experiencia que debe afrontar. 

 

Cuidados de enfermería de alta complejidad:  Es en áreas 

de atención específica, donde comúnmente el cuidado 
es individualizado, se apoya con la utilización de equipos 
biomédicos de tecnología avanzada y personal de enfermería 
especializado en la rama correspondiente. 

Cuidados de enfermería de baja complejidad: A los que se 

proporcionan al paciente que se encuentra en estado de alerta 
y hemodinámicamente estable, con mínimo riesgo vital o en 
recuperación de un proceso mórbido. El cuidado se enfoca a 
satisfacer las necesidades básicas de salud y de la vida 
cotidiana. 

Cuidados de enfermería de mediana complejidad: A los que 

se proporcionan al paciente que se encuentra en un proceso 
mórbido que no requiere de alta tecnología; los cuidados se 
relacionan con el grado de dependencia de las personas para 
cubrir sus necesidades de salud. El personal de enfermería 
requiere contar con conocimientos, habilidades y destrezas 
para la atención integral del paciente, familia o comunidad. 

Intervenciones de enfermería dependientes: A las 

actividades que realiza el personal de enfermería por 
prescripción de otro profesional de la salud en el tratamiento 
de los pacientes, de acuerdo al ámbito de competencia de cada 
integrante del personal de enfermería; 

Intervenciones de enfermería independientes: A las 
actividades que ejecuta el personal de enfermería dirigidas a la 
atención de las respuestas humanas, son acciones para las 
cuales está legalmente autorizado a realizar de acuerdo a su 
formación académica y experiencia profesional. Son 
actividades que no requieren prescripción previa por otros 
profesionales de la salud. 

 

Intervenciones de enfermería interdependientes: A las 

actividades que el personal de enfermería lleva a cabo junto 
a otros miembros del equipo de salud; se llaman también 
multidisciplinarias, pueden implicar la colaboración de 
asistentes sociales, expertos en nutrición, fisioterapeutas, 
médicos. 

Función administrativa: A las actividades que realiza 

el personal de enfermería para gestionar los recursos 
materiales, científicos y técnicos de equipo o recurso 
humano necesario, y complementario acorde a sus 
competencias y experiencia, para otorgar los cuidados de 
enfermería y alcanzar los objetivos de la organización y de 
los prestadores de los servicios. 

Función asistencial: A las actividades que realiza el 

personal de enfermería acordadas, disponibles o posibles, 
relacionadas con el cuidado directo o indirecto de las 
personas, familias o comunidades, según sea el caso y de 
acuerdo al ámbito de competencia del personal de 
enfermería. 

Función de investigación: A las actividades que realiza el 

personal profesional de enfermería para aplicar el método 
científico en sus vertientes cuantitativas o cualitativas para 
la producción, reafirmación y validación del conocimiento 
científico de esta disciplina, que permitan su aplicación en 
los servicios de salud basados en la evidencia científica. 

Función docente: A las actividades que realiza el personal 
profesional de enfermería relacionadas a la educación para 
la salud, la educación continua y para la formación de 
recursos humanos para la salud. 

 

Enfermera(o) general: A la persona que obtuvo título de 

licenciatura en enfermería expedido por alguna institución 
de educación del tipo superior, perteneciente al Sistema 
Educativo Nacional y le ha sido expedida por la autoridad 
educativa competente la cédula profesional 
correspondiente; 

Enfermera(o) especialista: A la persona que, además de 
reunir los requisitos de licenciado en enfermería, obtuvo el 
diploma de especialización en términos de las disposiciones 
jurídicas aplicables y le ha sido expedida por la autoridad 
educativa competente la cédula profesional de 
especialización correspondiente a un área específica de 
competencia; 

Enfermera(o) con maestría: A la persona que, además de 
reunir los requisitos de licenciatura en enfermería, acredita 
el grado de maestría, en términos de las disposiciones 
jurídicas aplicables y le ha sido expedida por la autoridad 
educativa competente la cédula profesional de maestría 
correspondiente; 

Enfermera(o) con doctorado: A la persona que, además 

de reunir los requisitos del grado de maestría, acredita el 
grado de doctorado, en términos de las disposiciones 
jurídicas aplicables y le ha sido expedida por la autoridad 
educativa competente la cédula profesional de doctorado 
correspondiente. 

Profesional técnico de enfermería: A la persona que 

obtuvo el título o un diploma de capacitación expedidos por 
alguna institución perteneciente al Sistema Educativo 
Nacional. Se incluyen en esta clasificación. 
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Técnico en enfermería: A la persona que ha concluido sus 

estudios de tipo medio superior (técnico) en el área de la 
enfermería, en alguna institución educativa perteneciente al 
Sistema Educativo Nacional y le ha sido expedida cédula de 
ejercicio profesional con efectos de patente por la 
autoridad educativa competente. 

Técnico especializado en enfermería: A la persona que, 
además de reunir los requisitos de estudios de nivel medio 
superior, obtuvo un diploma que señala el área específica de 
competencia expedido por alguna institución de educación, 
perteneciente al Sistema Educativo Nacional. 

Personal no profesional de enfermería: A la persona que 

no ha concluido su preparación académica en el área de la 
enfermería en alguna institución educativa perteneciente al 
Sistema Educativo Nacional o habiéndola concluido no ha 
obtenido el documento correspondiente que demuestre 
tal circunstancia, para que la autoridad educativa 
competente la autorice para ejercer dicha actividad. En 
esta clasificación se encuentran la auxiliar de enfermería, los 
estudiantes y pasantes de enfermería: 

Auxiliar de enfermería: A la persona que obtuvo constancia 
que acredite la conclusión del curso de auxiliar de 
enfermería, de una duración mínima de un año expedido por 
alguna institución perteneciente al Sistema Educativo 
Nacional; 

Estudiante de enfermería: A la persona que se encuentra 
en proceso de formación en la carrera de enfermería de nivel 
medio superior o superior de alguna institución educativa 
perteneciente al Sistema Educativo Nacional; 

Pasante de enfermería: Al estudiante de enfermería de una 

institución educativa que ha cumplido los créditos 
académicos exigidos en el plan y programas de estudio, que 
para realizar el servicio social debe contar con la constancia 
de adscripción y aceptación expedida por la Secretaría de 
Salud. 
DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE ENFERMERÍA, 
ASPECTOS GENERALES 

La prestación del servicio de enfermería se realizará 
en establecimientos para la atención médica en los sectores 
público, social y privado del Sistema Nacional de Salud, así 
como los que otorgan servicios en forma independiente, 
según su preparación académica o calificación requerida y el 
grado de responsabilidad para la toma de decisiones, de 
acuerdo a lo establecido en el apartado 6 de esta norma. 

 

 

DE LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE ENFERMERÍA, 
ASPECTOS PARTICULARES 

La prestación de servicios de enfermería que 
corresponden a los profesionales técnicos de enfermería en el 

ámbito hospitalario y comunitario, dada su formación teórico-
práctica son los cuidados de mediana complejidad que los 
faculta para realizar acciones interdependientes derivadas del 
plan terapéutico e independientes como resultado de la 
aplicación del proceso atención enfermería.  

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-022-SSA3-2012, 
QUE INSTITUYE LAS CONDICIONES PARA LA 
ADMINISTRACION DE LA TERAPIA DE INFUSION EN 

LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 
INTRODUCCIÓN 

La terapia de infusión intravenosa es un procedimiento con 
propósitos profilácticos, diagnósticos o terapéuticos que 
consiste en la inserción de un catéter en la luz de una vena, a 
través del cual se infunden al cuerpo humano líquidos, 
medicamentos, sangre o sus componentes, se ha 
desarrollado con el propósito de establecer las condiciones 
necesarias y suficientes que favorezcan una práctica clínica 
homogénea, que coadyuve a lograr una atención segura y 
libre de riesgos, asimismo, instituye los criterios mínimos para 
la instalación, el mantenimiento y el retiro de los accesos 
venosos periféricos y centrales, para contribuir a la mejora de 
la calidad en la atención de los pacientes. 

OBJETIVO 

Establecer los criterios para la instalación, mantenimiento, 
vigilancia y retiro de vías de acceso venoso periférico y 
central, así como, los requisitos que deberá cumplir el 
personal de salud que participa en la administración de la 
terapia de infusión intravenosa con fines profilácticos, 
diagnósticos y terapéuticos, para disminuir las complicaciones 
y costos asociados a esta práctica. 
DEFINICIONES 

Acceso venoso periférico: Al abordaje de una vena distal a 
través de la punción de la misma. 

Acceso venoso central: Al abordaje de la vena cava a 

través de la punción de una vena proximal. 

 

Antisepsia: Al uso de un agente químico en la piel u otros 
tejidos vivos con el propósito de inhibir o destruir 
microorganismos. 

Apósito transparente semipermeable: A la película de 

poliuretano adherente y estéril utilizada para 

cubrir la zona de inserción del catéter, que permite la 
visibilidad y el intercambio gaseoso. 

Asepsia: Condición libre de microorganismos que producen 
enfermedades o infecciones. 

Barrera máxima: Al conjunto de procedimientos que incluye 
el lavado de manos con jabón antiséptico, uso de gorro, 
cubre-boca, bata y guantes, la aplicación de antiséptico para 
la piel del paciente y la colocación de un campo estéril para 
limitar el área donde se realizará el procedimiento; con 
excepción del gorro y cubre-boca, todo el material de uso 
debe estar estéril. 

Bomba de infusión: Al aparato diseñado para liberar una 

determinada cantidad de solución intravenosa, en un 
determinado periodo de tiempo. 

Catéter: Al dispositivo o sonda plástica minúscula, 
biocompatible, radio opaca, que puede ser suave o rígida, 
larga o corta dependiendo del diámetro o tipo de vaso 
sanguíneo en el que se instale; se utiliza para infundir 
solución intravenosa al torrente circulatorio. 

Catéter venoso central: Al conducto tubular largo y suave, 
elaborado con material biocompatible y radio opaco, que se 
utiliza para infundir solución intravenosa directamente a la 
vena cava. 
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Catéter venoso periférico: Al conducto tubular corto y 
flexible, elaborado con material biocompatible y radio 
opaco, que se utiliza para la infusión de la solución 
intravenosa al organismo a través de una vena distal. 

Evento adverso: Al incidente, que ocurre como 

consecuencia del proceso de atención médica y que puede 
producir o no daño al paciente. 

Flebitis: A la inflamación de una vena. 

Venopunción: Al procedimiento mediante el cual se 
introduce una aguja a través de la piel para insertar un 
catéter en una vena. 

CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS DE LA ADMINISTRACIÓN DE 

LA TERAPIA DE INFUSIÓN INTRAVENOSA 

*Características de los Insumos: 

-Todos los insumos necesarios para la terapia de infusión 
intravenosa deben de estar sellados en su envase primario y 
antes de utilizar deben verificar los siguientes datos: estéril, 
desechable, libre de pirógenos, la fecha de caducidad, el 
número de lote y los datos del fabricante. 

-Los insumos necesarios que se deberán utilizar para la 
administración de la terapia de infusión intravenosa son: 
solución a infundirse, solución para dilución de medicamentos, 
equipo de volumen medido, equipo de venoclisis (macro, 
micro o set de bomba), conectores libres de agujas y/o llave 
de paso, catéter y apósito semipermeable estéril. 

 

*Contenedores para las soluciones intravenosas: 

-Se deberán utilizar contenedores libres de PVC, 
manufacturados con EVA o de vidrio, para 
la administración de nitroglicerina, nitroprusiato de sodio, 
warfarina, lidocaína, insulina, nimodipina, 
diazepam (benzodiacepinas), tiopental, algunos 
citostáticos y otros medicamentos que muestren 
interacción, según determine, en términos de la Ley 
General de Salud, la Secretaría de Salud, a través de la 
Comisión Federal para la Protección contra Riesgos 
Sanitarios, mediante la expedición de las disposiciones 
correspondientes. 

-Antes de iniciar la administración, el personal de salud 
debe etiquetar el contenedor de la solución con los 
siguientes datos: nombre del paciente, número de cama, 
fecha, nombre de la solución intravenosa, hora de inicio, 
hora de término, frecuencia y nombre completo de quién 
la instaló. 

-Uso de circuitos intravenosos: 

-Se deberán utilizar equipos de volumen medido, o 
soluciones de pequeño volumen, para la administración 
de medicamentos, se prohíbe la desconexión del equipo 
al término. 

-Se recomienda el uso de conectores libres de agujas para 
evitar las desconexiones de la vía, de no contar con ellos, 
se pueden sustituir con llaves de paso. 

-Cuando no se utilicen las llaves de paso, deberán 
mantenerse cerradas y selladas. 

  

 

-Los equipos deben estar libres de fisuras, deformaciones, 
burbujas, oquedades, rebabas, bordes filosos, rugosidades, 
desmoronamientos, partes reblandecidas, material extraño 
y la superficie debe de tener un color uniforme. 

-Se deben utilizar equipos de administración opacos 

(aluminio-ámbar), que eviten la descomposición de 
medicamentos fotolábiles y que permitan la visibilidad de 
soluciones intravenosas. 

-Se recomienda el uso de conectores libres de agujas ya 

que disminuyen el riesgo de infecciones por contaminación 
durante la infusión de soluciones intravenosas y elimina el 
peligro de punciones accidentales en el personal de salud. 

-Al cambio del catéter, no es necesario el cambio del set 

básico de terapia de infusión e insumos a menos que se 
encuentre con evidencia de retorno sanguíneo, 
contaminado, dañado o porque hayan cumplido 72 horas de 
haberse instalado. 

-Los equipos de infusión deberán ser cambiados cada 24 
horas si se está infundiendo una solución hipertónica: 
dextrosa al 10%, 50% y NPT, y cada 72 horas en soluciones 
hipotónicas e isotónicas. En caso de contaminación o 
precipitación debe cambiarse inmediatamente. 

-En ningún caso se deben reutilizar el set básico y los 
insumos de la terapia de infusión intravenosa. 

-El set básico de la terapia de infusión y los insumos, 

deberán ser rotulados con fecha, hora y nombre de la 
persona que lo instala. 

 

 

-El equipo de administración de la terapia de infusión deberá 
cambiarse cada 72 Hrs. si existe sospecha de contaminación 
o infección sistémica asociada a un catéter central o 
periférico, se procederá al retiro inmediato. En caso de 
infección localizada en el sitio de inserción del catéter venoso 
central sin evidencia de complicación sistémica, en 
pacientes con dificultad para ubicar un nuevo acceso venoso 
central, considerar la toma de cultivo del sitio de inserción y 
la curación cada 24 horas hasta la remisión del evento, si no 
se controla la infección local y se identifican datos sistémicos 
de infección, se retira de forma inmediata. 

*Catéteres: 

-El catéter periférico debe seleccionarse con la menor 

capacidad y longitud más corta, considerando el tipo de 
terapia prescrita y las características del paciente. 

-En el caso de la instalación de un catéter periférico corto, se 

deberá utilizar un catéter por cada punción, minimizando los 
intentos. 

-Se deberá evitar la manipulación innecesaria del catéter. 

-Se recomienda que las muestras para exámenes de 

laboratorio no se tomen del catéter en el que se está 
administrando la terapia de infusión, sin embargo, cuando la 
condición del paciente así lo amerite, la institución contará 
con un protocolo para determinar este procedimiento. 
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NORMA OFICIAL MEXICANA PROY-NOM-030-
SSA2-2017, PARA LA PREVENCIÓN, 
DETECCIÓN, DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y 
CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
SISTÉMICA 

INTRODUCCIÓN 

*La importancia clínica y epidemiológica de la hipertensión 
arterial sistémica depende de su extendida prevalencia y del 
costo de su atención, así como de su capacidad de causar 
daño a todo el árbol arterial, desde la aorta a los capilares y 
provocar daño directo en el miocardio ventricular izquierdo. 

*La hipertensión arterial sistémica mediante numerosos 
mecanismos provoca diversas lesiones vasculares, tales como 
aterosclerosis, arteriosclerosis y arteriolosclerosis 
hipertensiva, arteriosclerosis calcinótica, lipohialinosis y 
necrosis fibrinoide. El daño vascular provoca complicaciones 
en los órganos blancos como el cerebro, el ojo, el corazón, las 
arterias y el riñón. 

 OBJETIVO 

Esta Norma tiene por objeto establecer los 
procedimientos para la prevención, detección, 
diagnóstico, tratamiento y control de la hipertensión arterial 
sistémica, con el propósito de disminuir la mortalidad, 
la morbilidad y aumentar la esperanza de vida con calidad de 
la población. 
DEFINICIONES 

Arteriosclerosis, a la lesión degenerativa crónica de las 
arterias de todos los calibres, que se caracteriza por el 
engrosamiento de la pared y la alteración de la estructura y la 
función del endotelio, la túnica media y la adventicia. 

Albuminuria,  Se clasifica de acuerdo a la cantidad de 

albumina excretada por día en orina de 24 horas o 
en muestra casual cuando se normaliza para la creatinina 
urinaria (índice albumina/creatinina) en normal a ligeramente 
elevada, cuando la excreción es menor de 30 mg/g, 
moderadamente elevada, cuando la excreción es de 30-300 
mg/g (antes llamada microalbuminuria) y gravemente 
elevada cuando la excreción es mayor de 300 mg/g (antes 
llamada macroalbuminuria). 

Aterosclerosis, a la enfermedad caracterizada por 
inflamación vascular crónica secundaria a infiltración lipídica, 
y degeneración fibrótica cicatricial, que afecta la íntima, 
luego la media y la adventicia de las arterias de gran y 
mediano calibre. 

Esfigmomanómetro, al instrumento médico utilizado para la 

medición no invasiva de la presión arterial sistémica, el cual 
puede ser de columna de mercurio, aneroide o digital. 

Hipertensión Arterial Sistémica (HAS), al padecimiento 

multifactorial caracterizado por la elevación sostenida de la 
presión arterial sistólica, la presión arterial diastólica o 
ambas ³ 140/90 milímetros de mercurio. 

Hipertensión arterial secundaria, a la elevación sostenida 

de la Presión Arterial ³ 140/90 milímetros de mercurio que se 
debe a una enfermedad subyacente, identificable y a 
menudo corregible.  

Hipertensión arterial resistente, a la persistencia de cifras 

de la Presión Arterial ³ 140/90 milímetros de mercurio, a 
pesar de buena adherencia al tratamiento antihipertensivo 
apropiado, que incluya tres o más fármacos de diferentes 
clases. 

 

Presión Arterial (PA), a la fuerza que ejerce la sangre 
sobre la superficie de los vasos. La PA, es el producto del 
volumen expulsado por el corazón (gasto cardiaco) por las 
resistencias arteriales periféricas (dadas por el calibre de 
las pequeñas arterias musculares, arteriolas y esfínteres 
precapilares). La PA sirve para la perfusión de los tejidos, 
en virtud de lo cual se encuentran las siguientes: 

Presión Arterial Diastólica (PAD), la dan la resistencia de 

los vasos sanguíneos cuando el ventrículo izquierdo está 
relajado, corresponde al punto más bajo de la curva de la 
presión arterial. 

Presión Arterial Media (PAM), al promedio de la PA 

durante el ciclo cardíaco, corresponde a la presión de 
perfusión tisular. Clásicamente se calcula estableciendo la 
posición de la presión media entre la sistólica y la diastólica, 
(PAM = 0.33 de la presión diferencial) aunque se pueden 
utilizar índices más exactos. 

Presión Arterial Sistólica (PAS), a la generada por la 

contracción del ventrículo izquierdo durante la sístole, 
corresponde a la cima de la primera onda de la curva de 
presión arterial. 

 

 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-041-SSA2-
2011, PARA LA PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO, 
TRATAMIENTO, CONTROL Y 
VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DEL CÁNCER DE 
MAMA. 

 

 

INTRODUCCIÓN 
En relación con el cáncer de mama existe suficiente 
evidencia científica que confirma que en los 
países desarrollados, un programa de tamizaje organizado y 
realizado de manera óptima tiene el potencial de reducir entre 
el 20 y 40% la tasa de mortalidad y la carga de la enfermedad 
en la población en riesgo. Para lograr el impacto mencionado 
en el mediano plazo son esenciales servicios de alta calidad 
en todos los procesos desde la detección hasta el tratamiento 
y rehabilitación. 
OBJETIVO 

Establecer los lineamientos para la promoción de la salud, 
prevención, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia 
epidemiológica del cáncer de mama. 
DEFINICIONES 

*Abogacía: a la combinación de acciones individuales y 

sociales destinadas a conseguir compromisos políticos, 
aceptación social y apoyo para los objetivos y programas de 
salud. 

*Biopsia, a la extracción de tejido de un organismo vivo para 

examen microscópico con fines diagnósticos. 

*Biopsia con aguja de corte o sistema corte aspiración, a 
la que se obtiene en una lesión palpable o no palpable, bajo 
la guía de un método de imagen como mastografía, 
ultrasonido o resonancia magnética, para la evaluación inicial 
de una lesión mamaria. Respecto al tipo de aguja, se 
especifica en el capítulo correspondiente a diagnóstico. 
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*Cáncer, al tumor maligno en general que se caracteriza por 
pérdida en el control de crecimiento, desarrollo y 
multiplicación celular con capacidad de producir metástasis. 

*Cáncer invasor, al tumor que se diseminó más allá de la 

capa de tejido en la cual comenzó y crece en los tejidos 
sanos que lo rodean.  

*Cáncer de mama hereditario, a la condición transmitida 

genéticamente que incrementa el riesgo de cáncer de mama. 

*Carcinoma, término que se refiere a una neoplasia epitelial 

maligna. 

*Carcinoma in situ de la mama, al tumor maligno confinado 
al epitelio que recubre un conducto o un lobulillo sin rebasar 
la membrana basal. 

*Hiperplasia, a la proliferación de más de dos células por 
encima de la membrana basal en el conducto o el lobulillo. 

*Hiperplasia simple, a la proliferación de más de dos células 

por encima de la membrana basal en el conducto o el lobulillo 
sin alteraciones citológicas ni estructurales. 

*Hiperplasia atípica, a la proliferación de más de dos células 
por encima de la membrana basal en el conducto o el lobulillo 
con alteraciones citológicas y/o estructurales. 

*Mastectomía, a la resección de tejido mamario con fines 
terapéuticos que acorde a su extensión y elementos se 
clasifica en: 

 

*Las actividades de detección del cáncer de mama, consisten 

en tres tipos de intervención específica que van dirigidos a la 
población femenina de acuerdo con su grupo de edad o 
vulnerabilidad y son: 

*Autoexploración, para el diagnóstico temprano 

*Examen clínico, para el diagnóstico temprano 

*Mastografía, para la identificación en fase preclínica 

*Una vez detectada una lesión sospechosa de cáncer de la 

mama, la mujer debe recibir atención oportuna y adecuada 
para el diagnóstico y tratamiento, de acuerdo con lo 
establecido en esta norma. 

*Los criterios y lineamientos mínimos para el diagnóstico y 

tratamiento que deben ser ofrecidos, se describen en los 
capítulos de consejería, prevención, diagnóstico, 
imagenología, tratamiento, control y gestión de calidad y 
vigilancia epidemiológica de esta norma. 

 

DISPOSICIONES GENERALES  

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-045-SSA2-2005, 
PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 
PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES 
NOSOCOMIALES 

INTRODUCCIÓN 

La vigilancia epidemiológica de las infecciones nosocomiales 
se inscribe dentro de estos propósitos al permitir la aplicación 
de normas, procedimientos, criterios y sistemas de trabajo 
multidisciplinario para la identificación temprana y el estudio, 
prevención y control de las infecciones de este tipo. 
Constituye un instrumento de apoyo para el funcionamiento 
de los servicios y programas de salud que se brindan en  los 
hospitales. 

Las infecciones nosocomiales representan un problema de 
gran importancia clínica y epidemiológica debido a que 
condicionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad, con 
un incremento consecuente en el costo social de años de vida 
potencialmente perdidos, así como de años de vida 
saludables perdidos por muerte prematura o vividos con 
discapacidades, lo cual se suma al incremento en los días de 
hospitalización y del gasto económico. 
DEFINICIONES 

Antisepsia, al uso de un agente químico en piel u otros tejidos 
vivos con el propósito de inhibir o destruir microorganismos. 

Barrera Máxima, al conjunto de procedimientos que incluye 

el lavado de manos con jabón antiséptico, uso de gorro, 
cubrebocas, bata y guantes. 

Desinfección, a la destrucción o eliminación de todos los 

microorganismos vegetativos, pero no de las formas 

esporuladas de bacterias y hongos de cualquier objeto 

inanimado. 

Desinfección de Alto Nivel, a los procesos de eliminación 

dirigidos a la destrucción de todos los microorganismos, 

incluyendo formas vegetativas, virus y esporas sicóticas, en 

cualquier objeto inanimado utilizado en el hospital. 

Esterilización, a la destrucción o eliminación de cualquier 

forma de vida; se puede lograr a través de procesos 

químicos o físicos. 

La vigilancia epidemiológica de infecciones nosocomiales 

deberá realizarse a través de un sistema que unifique criterios 

para la recopilación dinámica, sistemática y continua de la 

información generada por cada unidad de atención médica 

para su procesamiento, análisis, interpretación, difusión y 

utilización en la resolución de problemas epidemiológicos y 

de operación por los niveles técnico-administrativos en las 

distintas instituciones de salud conforme se establezca en la 

normatividad aplicable. 

La vigilancia epidemiológica de infecciones nosocomiales 

considera los subcomponentes de información, supervisión, 

evaluación, coordinación, capacitación en servicio e 

investigación, como base para su funcionamiento operativo 

adecuado dentro del sistema de vigilancia epidemiológica de 

las infecciones nosocomiales. 

 

GENERALIDADES 
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-087-ECOL-
SSA1-2002, PROTECCIÓN AMBIENTAL - SALUD 
AMBIENTAL - RESIDUOS PELIGROSOS 
BIOLÓGICO-INFECCIOSOS - CLASIFICACIÓN Y 
ESPECIFICACIONES DE MANEJO 

INTRODUCCIÓN 

La Ley General del Equilibrio Ecológico y la Protección al 
Ambiente, define como residuos peligrosos a todos aquellos 
residuos que por sus características corrosivas, reactivas, 
explosivas, tóxicas, inflamables y biológico-infecciosas, que 
representan un peligro para el equilibrio ecológico o el 
ambiente; mismos que serán manejados en términos de la 
propia ley, su Reglamento y normas oficiales mexicanas que 
expida la Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales 
previa opinión de diversas dependencias que tengan alguna 
injerencia en la materia, correspondiéndole a la citada 
SEMARNAT su regulación y control. 
OBJETIVO 

Establece la clasificación de los residuos peligrosos biológico-
infecciosos así como las especificaciones para su manejo. 
DEFINICIONES 

Agente biológico-infeccioso: Cualquier microorganismo 
capaz de producir enfermedades cuando está presente en 
concentraciones suficientes (inóculo), en un ambiente 
propicio (supervivencia), en un hospedero susceptible y en 
presencia de una vía de entrada. 
Agente enteropatógeno: Microorganismo que bajo ciertas 
circunstancias puede producir enfermedad en el ser humano 
a nivel del sistema digestivo, se transmite vía oral-fecal. 

 

Bioterio: Es un área o departamento especializado en la 
reproducción, mantenimiento y control de diversas especies 
de animales de laboratorio en óptimas condiciones, los 
cuales son utilizados para la experimentación, investigación 
científica y desarrollo tecnológico. 
Carga útil: Es el resultado de la sustracción del peso 
vehicular al peso bruto vehicular. 
Centro de acopio: Instalación de servicio que tiene por 
objeto resguardar temporalmente y bajo ciertas condiciones 
a los residuos peligrosos biológico-infecciosos para su envío 
a instalaciones autorizadas para su tratamiento o disposición 
final. 
Cepa: Cultivo de microorganismos procedente de un 
aislamiento. 
Muestra biológica: Parte anatómica o fracción de órganos 
o tejido, excreciones o secreciones obtenidas de un ser 
humano o animal vivo o muerto para su análisis. 
Organo: Entidad morfológica compuesta por la agrupación 
de tejidos diferentes que concurren al desempeño de un 
trabajo fisiológico. 

Sangre: El tejido hemático con todos sus elementos. 
Separación: Segregación de las sustancias, materiales y 
residuos peligrosos de iguales características cuando 
presentan un riesgo. 
Tejido: Entidad morfológica compuesta por la agrupación de 
células de la misma naturaleza, ordenadas con regularidad 
y que desempeñan una misma función. 

 

CLASIFICACIÓN 

 La sangre: La sangre y los componentes de ésta, sólo en su 
forma líquida, así como los derivados no comerciales, 
incluyendo las células progenitoras, hematopoyéticas y las 
fracciones celulares o acelulares de la sangre resultante 
(hemoderivados). 

Los cultivos y cepas de agentes biológico-infecciosos: 
Los cultivos generados en los procedimientos de diagnóstico 
e investigación, así como los generados en la producción y 
control de agentes biológico-infecciosos. 

Los patológicos: Los tejidos, órganos y partes que se 
extirpan o remueven durante las necropsias, la cirugía o algún 
otro tipo de intervención quirúrgica, que no se encuentren en 
formol. 

Los residuos no anatómicos: Son residuos no anatómicos 
los siguientes: Los recipientes desechables que contengan 
sangre líquida. Los materiales de curación, empapados, 
saturados, o goteando sangre o cualquiera de los siguientes 
fluidos corporales: líquido sinovial, líquido pericárdico, líquido 
pleural, líquido Céfalo-Raquídeo o líquido peritoneal. 

Los objetos punzocortantes: Los que han estado en 
contacto con humanos o animales o sus muestras biológicas 
durante el diagnóstico y tratamiento, únicamente: tubos 
capilares, navajas, lancetas, agujas de jeringas desechables, 
agujas hipodérmicas, de sutura, de acupuntura y para tatuaje, 
bisturís y estiletes de catéter, excepto todo material de vidrio 
roto utilizado en el laboratorio, el cual deberá desinfectar o 
esterilizar antes de ser dispuesto como residuo municipal. 

 

NIVEL I 

Unidades hospitalarias de 1 a 5 camas e instituciones de 
investigación con excepción de los señalados en el Nivel III. 

Laboratorios clínicos y bancos de sangre que realicen 
análisis de 1 a 50 muestras al día. 

Unidades hospitalarias psiquiátricas. 

Centros de toma de muestras para análisis clínicos. 

 NIVEL II 

Unidades hospitalarias de 6 hasta 60 camas; 

Laboratorios clínicos y bancos de sangre que realicen 
análisis de 51 a 200 muestras al día; 

Bioterios que se dediquen a la investigación con agentes 
biológico-infecciosos, o 

Establecimientos que generen de 25 a 100 kilogramos al mes 
de RPBI. 

 

NIVEL III 
Unidades hospitalarias de más de 60 camas; 

Centros de producción e investigación experimental en 
enfermedades infecciosas; 

Laboratorios clínicos y bancos de sangre que realicen análisis 
a más de 200 muestras al día, o establecimientos que generen 

más de 100 kilogramos al mes de RPBI. 
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 Los generadores y prestadores de servicios, además de 

cumplir con las disposiciones legales aplicables, deben: 

 *Cumplir con las disposiciones correspondientes a las 

siguientes fases de manejo, según el caso: Identificación de 
los residuos, Envasado de los residuos generados, 
Almacenamiento temporal, Recolección y transporte externo, 
Tratamiento,Disposición final. 

*Identificación y envasado 

Durante el envasado, los residuos peligrosos biológico-
infecciosos no deberán mezclarse con ningún otro tipo de 

residuos municipales o peligrosos. 

 

MENEJO DE RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICOS 

INFECCIOSOS 

El periodo de almacenamiento temporal estará sujeto al tipo 
de establecimiento generador, como sigue: 

(a) Nivel I: Máximo 30 días. 

(b) Nivel II: Máximo 15 días. 

(c) Nivel III: Máximo 7 días. 

 

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-039-SSA2-
2014, PARA LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE LAS 

INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL 

Las infecciones de transmisión sexual constituyen un 
problema de salud pública por la morbilidad y mortalidad que
representan, ya sea de forma directa, por la repercusión que 
tienen en la calidad de vida, la salud reproductiva y la salud 
del niño o de la niña, o indirecta, por su función facilitadora 
para la transmisión sexual del Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana y su impacto en las economías nacionales e 
individuales. 

Las infecciones de transmisión sexual son causas de 
enfermedad aguda, crónica, infertilidad y muerte, con graves
consecuencias médicas, sociales, económicas y psicológicas 
para millones de mujeres, hombres, niñas y niños. 

INTRODUCCION 

OBJETIVO 

Establecer y uniformar los procedimientos y criterios de 
operación de los integrantes del Sistema Nacional de Salud, 
en la prevención y el control de las infecciones de transmisión 
sexual. 

DEFINICIONES 

*Inmunofluorescencia, a la técnica que emplea anticuerpos
 conjugados a moléculas que al ser excitadas con la energía 
de una determinada longitud de onda son capaces de emitir 
energía de una longitud de onda mayor. 

*Papanicolaou, al método de tinción para demostrar células 
exfoliadas normales y anormales. 

 

*Portador, a toda persona que albergue al agente de infección 

de transmisión sexual en ausencia de enfermedad clínica 
aparente y en quien se demuestre por cultivo, serología, 
inmunofluorescencia,biopsia o técnica de biología molecular u
n microorganismo asociado a infecciones de transmisión 
sexual. 

*Pruebas de detección, a las de laboratorio utilizadas de 
manera individual o grupal para la identificación etiológica de l
as infecciones de transmisión sexual. 

*Prácticas sexuales protegidas, a la relación sexual en la 
que se utilizan correctamente barreras para reducir el 
intercambio de fluidos potencialmente infectantes. 

*Situaciones de Riesgo, a aquellas condiciones en las cuales 
existe la posibilidad de exposición a fluidos potencialmente 
infectantes.  

*Transmisión, a la propagación de una infección de 
transmisón sexual de una persona a otra como resultado de 
contacto sexual. 

 
PROMOCIÓN A LA SALUD 

La prevención de las ITS debe de realizarse en el marco de 
la promoción a la salud como un proceso para evitar 
transmisión de la misma, de la población mediante el 
fortalecimiento de conocimientos aptitudes, actitudes, y 
hábitos de las personas y en la comunidad para participar 
corresponsablemente en el autocuidado y construcción de 
una sociedad saludable. 

En materia de comunicación educativa en el ámbito de su 
competencia promover la vinculación y la participación de los 
profesionales de la comunicación y de los diversos medios 
para informar de forma permanente a la población sobre las 
ITS. 


