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

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-035-SSA2-2002, PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADESEN LA
PERIMENOPAUSIA Y POSTMENOPAUSIA DE LA MUJER. CRITERIOS PARA BRINDAR LA ATENCION MEDICA.

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 Orgéanica de la Administracion Publica Federal; 40. delaLey
Federa de Procedimiento Administrativo; 3o. fraccién XVI, 13 apartado A) fraccion |,
133 fraccion I, 158, 159 y 160 de la Ley General de Salud; 38 fraccion 1, 40 fracciones
'y XI, 41, 43y 47 fraccion 1V de laLey Federa sobre Metrologiay Normalizacion;
28y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologiay Normalizacion, y 7
fracciones V, XV1y XIX, 20 fraccion |11 del Reglamento Interior de la Secretaria de
Salud, me permito ordenar la publicacion en € Diario Oficial de la Federacién dela
Norma Oficia Mexicana NOM-035-SSA2-2002, Prevencién y control de enfermedades
en la perimenopausia
y postmenopausia de la mujer. Criterios para brindar la atencion médica.
CONSIDERANDO

Que con fecha 1 de febrero de 2000, en cumplimiento alo previsto en € articulo 46
fraccion | delaLey Federal sobre Metrologiay Normalizacion, € Subcomité de Salud
Reproductiva presentd a Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion
y Control de Enfermedades, € anteproyecto de la Presente Norma Oficial Mexicana.
Que con fecha 8 de marzo de 2001, en cumplimiento del acuerdo del Comitéy lo
previsto en € articulo 47 fraccion | de laLey Federal sobre Metrologiay
Normalizacion, se publicd en € Diario Oficial
de la Federacion e Proyecto de Norma a efecto de que dentro de los siguientes sesenta
dias naturales posteriores a dicha publicacion, los interesados presentaran sus
comentarios al Comité Consultivo Naciona de Normalizacion de Prevencion y Control
de Enfermedades.
Que con fecha previa fueron publicadas en € Diario Oficial dela Federacién las
respuestas a los comentarios recibidos por € mencionado Comité, en los términos del
articulo 47 fraccion |11 de la Ley Federa sobre Metrologiay Normalizacion.
Que con atencion a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion 'y Control de
Enfermedades, se expide la siguiente:

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-035-SSA2-2002, PREVENCION Y CONTROL DE

ENFERMEDADESEN LA PERIMENOPAUSIA Y POSTMENOPAUSIA DE LA MUJER. CRITERIOS
PARA BRINDAR LA ATENCION MEDICA
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0. Introduccion
La menopausia constituye un evento Unico en lavida de las mujeres y corresponde ala
ltima menstruacion. Se presenta debido a la disminucion de lafuncion hormona y
gametogenica de los ovarios y marca la transicion entre la etapa reproductivay lano
reproductiva. En las mujeres mexicanas la menopausia ocurre en promedio alos 49
anos de edad, siendo precedida por un periodo de duracion variable durante el cual
pueden presentarse los sintomas y signos del sindrome climatérico, que en ocasiones
demandan atencion médica. Por otra parte, varios padecimientos cronico-degenerativos
como la osteoporosis, la enfermedad cardiovascular aterosclerosa, la atrofia
enitourinaria'y algunas alteraciones neurol 6gicas inciden con mas frecuencia durante
a etapa postmenopausica, originando deterioro de la calidad de vida e incremento de la
morbi-mortalidad general. o _
El incremento notable de la esperanza de vida a nacimiento en la poblacion,
particularmente de las mujeres, que ocurrio en la dltimamitad del siglo XX, condiciono
que un mayor nimero de mexicanas alcancen la edad promedio de la menopausiay
pasen una Importante parte de su vida en la condicién postmenopausica. En € afio 2000
se estimo que la esperanza de vida al nacimiento de las mujeres era de 77.6 afios. Al
inicio del nuevo siglo, la esperanza de vida para |a poblacion femenina de 40 afios de
edad es cercana a otros 40 afos adicionales, o que denota laimportancia de los
cuidadosy atencién ala salud en esta etapa de la vida. La magnitud del universo dela
poblacion que requiere de informacion y servicios se apreciaal considerar que en €l afio
2000 e numero de mujeres de 40 afios y mas se estimo en 11°779,071 (23% de la
|oobl acion femenina), cifra que continuara en ascenso alcanzando 17°407,510 (30% de
a poblacion femenina) en &l afio 2010. _
L os avances cientificos en endocrinologiay farmacologia reproductiva ofrecenla
posibilidad de prevenir y mangjar las consecuencias de la deprivacion hormona ovarica
que acomparia a la menopausia. Diversos esquemas terapéuti cos contemporaneos
hormonales y no hormonales, han demostrado su efectividad en |a prevencion y control
de sintomas y signos del sindrome climatérico, osteoporosisy atrofia urogenital, asi
como en la modificacion favorable de factores de riesgo cardiovascular. Sin embargo,
los resultados de estudios a nivel nacional e internacional han planteado aspectos
controversiales en cuanto alos riesgos y beneficios que a nivel poblacional pudieran
tener las diferentes estrategias terapéuticas, por 10 que se hace hecesario €l
establecimiento de lineamientos normativos oficiales para brindar adecuada
infglrm_api On, educacion y servicios con enfogue de genero a este amplio segmento de la
obl acion.
Esia Norma Oficial Mexicana, resultado de un amplio consenso nacional entre expertos
de muy diversas disciplinas biomédicas y sociaes que incorporan la experiencia
internacional, brinda los lineamientos esenciales para el mango integral de lasalud de
lamujer en la peri y postmenopausia en los diferentes niveles de atencion médica. Se
han privilegiado las acciones preventivas, ala busgueda de un equilibrio con las
acciones de intervencion farmacol 6gica, promoviendo estilos de vida saludable.
1 Obg')etivo y campo de aplicacion
1.1 Objetivo
Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer |os criterios para prestar |a
atencién médica ala mujer durante la perimenopausiay la postmenopausia
1.2 Campo de aplicacion
Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria para todo €l personal
profesional y auxiliar de salud de los sectores pablico, socia y privado que brinden
atencién médica alas mujeres en la perimenopausiay postmenopausia
2. Referencias _ _ _
2.1 NOM-015-SSA2-1994, Para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes.
2.2 NOM-005-SSA2-1993, De los Servicios de Planificacion Familiar. _
2.3 NOM-014-SSA2-1994, Parala Prevencion, Deteccion, Diagndstico, Tratamiento,
Control y Vigilancia Epidemiolégica del Cancer Cérvico Uterino.
2.4 NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.



2.5 NOM-017-SSA2-1994, Parala Vigilancia Epidemiol 6gica

2.6 NOM-030-SSA2-1999, Parala Prevencion, Tratamiento y Control dela

Hipertension Arterial. _ _

2.7 NOM-174-SSA1-1998, Para el Manegjo Integral de la Obesidad.

3. Definiciones i

Para efectos de esta Norma, se entendera por: ) )

3.1 Amenorrea: Ausenciade lamenstruacion por 90 dias 0 més. _

3.2 Androgenos. Hormonas esteroides de 19 atomos de carbono producidas en €l

testiculo, corteza suprarrenal y ovario. Los principales son |a testosteronay la

androstendiona. Estos se biotransforman en estrégenos.

3.3 Atrofia urogenital: Disminucion del grosor epitelial y tono muscular de vulva,

va?l nay uretra secundarios ala deficienciaestrogenica. =~ . _

3.4 Biopsia de endometrio: Extracciony examen microscopico del tejido endometrial

con fines diagndsticos. ) o o

3.5 Calidad: Grado en que se obtienen los mayores beneficios de la atencién médica

con |os menores riesgos para las pacientes, considerando |os recursos con los que se

cuentan y los valores sociales imperantes. o

3.6 Orientacion-consgeria: Proceso de analisisy comunicacion interpersonal entre

el/la prestador(a) de serviciosy la usuaria mediante €l cual se proporciona informacion,

orientacion y asesoria sobre acciones tendientes a diviar e sindrome climatérico y a

prevenir enfermedades relacionadas al proceso natura de envejecimiento, sea éste

dependiente o independiente del hipoestrogenismo, considerado no solo como un

fenomeno fisiol6gico sino también psicol6gico y social. o

3.7 Contraindicacion: Situacion de riesgo ala salud por la cua no se debe administrar

0 aplicar un medicamento, practicar un procedimiento, o realizar un examen de

|aboratorio o gabinete. _ _ _ _

3.8 Densitometria 6sea: Estudio de gabinete mediante el cual se puede medir la

densidad mineral 0sea cortical y trabecular. Se expresa en g/cm”.

3.9 Dispareunia: Coito doloroso. _

3.10 Enfermedad cardiovascular aterosclerosa: Enfermedad obstructivadelas

arterias por placas de ateroma. Produce la cardiopatia isquémica, lainsuficiencia arterial

de miembros inferiores y lainsuficiencia cerebral vascular.

3.11 Estrégenos. Hormonas esteroides de 18 atomos de carbono que se producen

principalmente en el ovario y en menor proporcion en otros tejidos. L os principales son:

estradiol, estronay estriol. En lamujer postmenopausica predomina la estrona, cuya

formacion ocurre en tejidos periféricos a partir de androgenos ovaricosy suprarrenales.

3.12 Estr 6genos conjugados: Preparaciones farmacol 6gicas que contienen una mezcla

de diversos estrégenos, siendo sus principales constituyentes el sulfato de estrona,

sulfggI deequilinay la17u dihidroequilina. Segiin su origen se clasifican en equinosy

% €s.

3.13 Factor deriesgo: Caracteristica o circunstancia personal, ambiental o social de los

h ndividuos o grupos, asociada con un aumento de la probabilidad de ocurrencia de un
ano

3.14 Gonadotropinas: Hormonas de origen hipofisiario o coridnico que estimulan la
roduccion hormonal en €l ovario. . _
.15 Hiperplasia: Multiplicacion anormal de los elementos de un tejido debida a un
roceso inflamatorio o neoplasico. ) ) o
.16 Hister oscopia: Examen de la cavidad del Gtero con un instrumento optico |llamado
histeroscopio. _ _ .
3.17 Incidencia; Medida de frecuencia de la presentacion de |os casos nuevos de una
enfermedad o dafio en una poblacion, lugar y tiempo determinados.
3.18 Indicacion: Prescripcion, aplicacion de un medicamento, préactica de examen
(laboratorio o gabinete) de acuerdo a las necesidades y factores de riesgo parala salud.
3.19 Mastogr afia 0 Mamogr afia: Estudio radioldgico de las mamas.
3.20 Menopausia inducida; Cese de la menstruacion debido a pérdida de lafuncion
ovarica por extirpacion quirdrgica de ambos ovarios (con o sin histerectomia) o dafio de
lafuncion ovarica L
por quimioterapia o radiacion.

3.21 Menopausia natural: Ultimo d|c_)eri odo menstrual que ocurre debido ala pérdida de
laactividad folicular del ovario. Se diagnostica en retrospectiva, unavez que han



transcurrido 12 meses consecutivos de amenorrea, parala cual no exista ninguna otra
causa obvia, patologica o fisiol6gica

3.22 Menopausia prematura: Cuando €l cese de la menstruacion ocurre a una edad
menor a dos desviaciones estandar de la media estimada para una poblacion de
referencia. Se acepta la edad menor de 40 afios como criterio practico.

3.23 Menopausia tardia: Cuando €l cese de la menstruacion ocurre después de |0
estimado en una poblacion de referencia. Se acepta 54 aiios de edad como criterio
practico.

3.24 Miomatosis uterina: Presencia de neoplasias benignas en € tegjido muscular del
Gtero.

3.25 Modulador es selectivos de |os r eceptor es de estr ogenos. Compuestos
hormonal es sintéticos no esteroidales, que actlian atraves de |os receptores de
estrogenos produciendo efectos diversos en los tgjidos.

3.26 Obesidad: Enfermedad caracterizada por €l exceso de tgjido adiposoenel

organismo. Se determina |a existepcia de obesidad en el adulto cuando existe un indice

ge r2n5asa corporal [peso (kg)/ talla” (m)] mayor de 27 y en poblacion de talla baja mayor
e 25.

3.27 Osteomalacia: Alteracion en el metabolismo 6seo que consiste en una deficiente
m{ ner_allzaDa on en lamatriz 6sea, ocasionada principalmente por una deficiencia de
vitaminaD.

3.28 Osteopenia: Disminucion en ladensidad mineral éseaentre 1y 2.5 desviaciones
Ss&andar por debajo del promedio para adultos jovenes normales (indice T entre -1y -

3.29 Osteopor osis: Disminucion en ladensidad mineral ¢sea con dafio ala
microarquitecturay aumento en la frecuencia de fracturas con trauma minimo. La
densidad mineral 0sea se encuentra 2.5 o mas desviaciones estandar por debajo del
promedio para adultos jovenes normales (indice T < a-2.5).

3.30 Perimenopausia: Periodo comprendido desde & inicio de los eventos biol 6gicos,
endocrinoldgicos, clinicosy J)S col6gicos que preceden ala menopausia hastala
terminacion del primer afio después de la misma (apéndice A).

3.31 Pdlipo: Neoplasia benigna general mente pediculada que se desarrolla en una
membrana mucosa a expensas de alguno de |os elementos de ésta.

3.32 Postmenopausia: Etapainiciada a partir del dltimo periodo menstrual, ya sea por
menopausia inducida o natural (apendice A).

3.33 Premenopausia: Totalidad del periodo reproductivo, hasta la tltima menstruacion
(apéndice A).

3.34 Prevencion primaria: Todas aquellas actividades o acciones de promocion,
educacion o fomento de la salud, asi como las de proteccion especifica parala
prevencion de las enfermedades.

3.35 Prevencion secundaria: Todas agquellas actividades o acciones que estan
encaminadas a disminuir un dafio.

3.36 Prevencion terciaria: Todas aguellas actividades o acciones que estan
encaminadas a evitar la progresion de la enfermedad y las secuelas.

3.37 Progestageno o progestina: Esteroide sintético derivado de la 19 nortestosterona
o dela 17a hidroxiprogesterona que gerce accion hormonal similar ala progesterona.

3.38 Progesterona: Hormona esteroide de 21 atomos de carbono que se produce
principalmente
en el ovario.

3.?19 Riesgo: Probabilidad de ocurrencia para una enfermedad, un accidente o un evento
afiino.

3.40 Sindrome climatérico: Conjunto de signosy sintomas 3ue Se presentan en la
Perl menopausiay postmenopausia, como consecuencia de la declinacion o cese de la
uncién ovarica que conlleva a un estado de hipoestrogenismo.

3.41 Tabaquismo: Dependencia o adiccion a tabaco.



3.42 Terapia de reemplazo estrogénica: Tratamiento hormonal que incluye solo
estrogenos, encaminado a restablecer € equilibrio que ha disminuido o se ha perdido
durante la peri 0 postmenopausia.

3.43 Terapia de reemplazo hormonal: Tratamiento que incluye estrogenos mas
alguna progestina, encaminado a restablecer €l equilibrio que ha disminuido o se ha

perdido en la peri 0 en la postmenopausia.
éléISimboIosy abreviaturas

Cdorias
cm, Centimetro
cm Centimetro cuadrado
CONAVE Comité Naciona de laVigilancia Epidemiol 6gica
dl Decilitro
DOF Diario Oficial de la Federacion
ECA Enfermedad Cardiovascular Aterosclerosa
E, Estradiol
FSH Hormona Foliculo Estimulante
g Gramo
HDL Lipoproteina de ata densidad
IMC Indice de masa corporal
kg Kilogramo
LDL Lipoproteina de bagja densidad
LH Hormona L uteinizante
mg Miligramo
ugf Microgramo
m Mililitro
mm Milimetro
m Metro cuadrado
pg Picogramo
pH Potencia de iones de hidrégeno
PTH Paratohormona

SERM’s M oduladores Selectivos de |os Receptores de Estrégenos

SINAVE Sistema Naciona de Vigilancia Epidemiolé%ca

SISPA Sistema de Informacion en Salud para la Poblacién Abierta
SSA Secretaria de Salud _

TRE Terapia de Reemplazo Estrogénica

TRH Terapia de Reemplazo Hormonal

Ul Unidades Internacionales

Formulas quimicas de progestinas y estrogenos que se mencionan en esta Norma: _
Acetato de Ciproterona: 1a,2a-metileno-6a-cloro-3,20-dioxo-4,6-pregnandieno-17a-il-
acetato

Acetato de Clormadinona: 6a-cloro-3,20-dioxo-4,6-pregnandieno-17a-il-acetato
Acetato de Medroxiprogesterona: 6a-metilo-3,20-dioxo-4-pregneno-17a-il-acetato
Clorhidrato de Raloxifeno: Metanona,[ 6-(hidroxi-2-4-hidroxifenil)benzo[ b]tien3-il]-[4-
[2-(1-piperidinil)etoxi] fenil]-,clorhidrato

Dehidroepiandrosterona: 3b-hidroxi-5-androsteno-17-ona

Estradiol: 1,3,5(10)-estrantrieno-3,17 b-dial

Estriol: 1,3,5(10)-estrantrieno-3,16a,17b-triol

Estrona: 3-hidroxi -1,3,5(10)-estrantrieno-17-ona

Medrogestona: 6b,17a-dimetilo-4,6-pregnandieno-3,20-diona

Noretisterona: 13b-metilo-17a-etinilo-17b-hidroxi-4-goneno-3-ona

Progesterona: 4-pregneno -3,20-diona

Sulfato de equilina: 17-oxo0-1,3,5(10),7-estrantetraeno-3-il-sulfato

Sulfato de estrona: 17-ox0-1,3,5(10)-estrantrieno-3-il-sulfato

Sulfato de 17a dihidroequilina: 17a-hidroxi-1,3,5(10),7-estrantetraeno-3-il-sulfato



Testosterona: 17b-hidroxi-4-androsteno-3-ona

Tibolona: 7a,13b-dimetilo,17a-etinilo-17b-hidroxi-5(10)-goneno-3-ona
Valerianato de Estradiol: 3-hidroxi-1,3,5(10)-estrantrieno-17b-il-vaerianato
5. Disposiciones gener ales

5.1 Los servicios de salud reproductiva que se imparten por personal médico y
paramédico de las ingtituciones de salud, auxiliar comunitario y médicos privados,
deberan incluir la atencién médica de la mujer durante la perimenopausiay
postmenopausia, que comprenderd las siguientes actividades.

a) Prevencion
b) Orientacién-consgeria, y
c) Atencion general y especifica

5.2 Los servicios de salud alamujer en la perimenopausiay la postmenopausia deben
proporcionarse
con calidad.

5.3 La orientacién-consg eria se debe proporcionar a toda mujer que acuda a cualquier
unidad de salud
Y que se encuentre especialmente en la perimenopausiay postmenopausia.

5.4 Se redlizara interconsulta a segundo nivel de atencion cuando la usuaria:
5.4.1 Presente menopausia prematura de cualquier etiologia.
5.4.2 No responda al tratamiento establecido para el hipoestrogenismo.

5.4.3 Presente manifestaciones de osteoporosis y/o enfermedad cardiovascular
aterosclerosa gue no puedan ser atendidas en € primer nivel.

5.4.4 Presente contraindicaciones para €l uso de estrdgenos como son: hemorragia
uterina anormal de origen no determinado, antecedente o presencia de cancer mamario
y/o de endometrio, de trombosis venosa profunda y/o tromboembolismo pulmonar y
presencia de enfermedades hepéticas agudas o cronicas.

5.5 Se debe efectuar consulta subsecuente cada 6-12 meses o cuando |o estimen
necesario el prestador de servicio o la usuaria.

5.6 Seredizara contrarreferencia del nivel superior a nivel de donde se originé la
referencia, parad seguimiento segiin lo establezca el nivel superior, utilizando los
formatos establecidos por la SSA o |os propios de cada institucion destinados con este
fin.

6. Prevencion

6.1 Prevencién primaria

En la perimenopausiay la postmenopausia, |as actividades de prevencién primaria
deberan estar encaminadas principalmente alograr un cambio favorable en € estilo de
vida, para atenuar el impacto del sindrome climatérico y para modificar los factores de
riesgo de osteoporosis, ECA, cancer de mamay de endometrio, con € fin de que los
efectos de estas enfermedades en la salud de las mujeres sean |os minimos posibles.

6.1.1 Informacién y educacion:



A las mujeres mayores de 35 afios se les debe proporcionar informacion y educacion
sobre |os siguientes aspectos:

6.1.1.1 Los cambios fisicos y emocionales que ocurren en la perimenopausiay la
postmenopalsia como consecuencia del hipoestrogenismo.

6.1.1.2 Los principales factores de riesgo para osteoporosisy ECA (apéndice
informativo B) y las medidas preventivas encaminadas a evitarlas.

6.1.1.3 Los principal es factores de riesgo (apéndice informativo B) y medidas de
deteccién oportuna de cancer de endometrio y mamario, ya que laincidencia de ambas
neoplasias aumenta en la postmenopausia (aungue e hipoestrogenismo no sea causa de
ello), y con e uso de algunos tratamientos hormonales.

6.1.1.4 Las medidas preventivas no farmacol 6gicas de osteoporosis son:

6.1.1.4.1 Suprimir habitos nocivos como € tabaguismo y acoholismo.

6.1.1.4.2 Exposiciéon diariaa sol (15 min.) tratando que no sea entre las 11:00 y 13:00
horas, que es cuando los rayos del sol caen en forma directa.

6.1.1.4.3 Moderar e consumo de caféy otros estimulantes.

6.1.1.4.4 Dietaricaen calcio, 1000-1500 mg diarios de calcio elemental y en alimentos
ricos en vitaminas y minerales (apéndice informativo C).

6.1.1.4.5 Suplementacion con calcio cuando la dieta sea insuficiente para aportar 10s
requerimientos minimos.

6.1.1.4.6 Promover |las actividades de acondicionamiento fisico para evitar €l
sedentarismo.

6.1.1.4.7 Promover un programa de gjercicios que debera combinar 1os de tipo aerdbico
para el acondicionamiento cardiovascular con los del tipo de flexibilidad para
fortalecimiento muscular y prevencion de la pérdida de masa 6sea.

6.1.1.4.8 Evitar € gercicio fisico excesivo que puede resultar contraproducente.
6.1.1.5 Las medidas preventivas no farmacol 6gicas de ECA son:

6.1.1.5.1 Suprimir habitos nocivos como e tabaquismo.

6.1.1.5.2 Eliminar laobesidad y reducir el sobrepeso apoyandose en € seguimiento de
dietasy gercicio.

6.1.1.5.3 Promover € gercicio fisico como la caminata, natacion, o € uso dela
bicicleta.

El gercicio aerébico debe iniciar con un ritmo lento e ir aumentando gradua mente, con
una duracion de 20 a 30 minutos por sesion, 2 a 3 veces por semana como minimo. La
préctica de lagimnasia, € correr y la danza son también recomendables.

6.1.1.5.4 Debe promoverse un tipo de alimentacion, que sea Util también parala
prevencion de otras enfermedades crénicas como hipertension arterial, diabetes mellitus
y diversos tipos de cancer.

6.1.1.5.5 Se debera recomendar de manera general la moderacion en el consumo de
alimentos de origen animal (por su contenido de grasas saturadas y colesteral) y de
alimentos con exceso de hidratos de carbono smples, sal y lipidos; por € contrario,
debe estimularse el consumo de verduras, frutas y leguminosas, fuentes de nutrimentos
antioxidantesy fibra

6.1.1.5.6 Laingestion diaria de sal no excederd 4 g a dia

6.1.1.5.7 El valor energético total diario de los alimentos serd entre 25 y 30 Kcal/kg/dia,
paralas personas sedentarias y de 30 a 40 Kcal/kg/dia para |as personas fisicamente
activas 0 que readizan gercicio de maneraregular (calculo realizado con base al peso
ideal de la persona).

6.1.1.5.8 Ddl valor energético total se debe repartir en la siguiente proporcion: 50-60%
de hidratos de carbono predominantemente complejos (menos de 10% de azlcares
smples); 35 grs de fibra, preferentemente soluble. En general, no mas de 15% de las
calorias totales correspondera alas proteinas (1.2 g/lkg de peso corporal/dia); y la
ingestion de colesterol no serda mayor de 300 mg/dia. No més de 30% de lipidos (10%



corresponden a grasas saturadas, 10% monosaturadas y 10% poliinsaturadas)
considerando la actividad fisica de la persona.

6.1.1.5.9 Educar para €l autocontrol del estrés.

6.1.1.5.10 Modificar los factores de riesgo cardiovascular sefialados tomando como
referenciad apéndice informativo B.

6.1.1.6 Los tratamientos farmacol dgicos disponibles parala prevencion y tratamiento de
osteoporosisy ECA, se mencionan en €l numeral 9y apéndice informativo D.

6.1.2 Promocion:

6.1.2.1 La prevencion y deteccion oportuna de la osteoporosis, ECA y neoplasias en
mama, cerviz y endometrio, se realizara basicamente mediante lainformacion,
orientacién y educacion ala poblacién sobre los factores de riesgo y la promocion de la
salud.

6.1.3 Participacion social:

6.1.3.1 Promover la participacion de grupos organizados y de lideres de la comunidad,
para que actlien como informadores y promotores en su niicleo de influencia.

6.1.3.2 Capacitar a promotores institucionales y voluntarios, de acuerdo con los
lineamientos y contenidos de esta Norma.

6.1.3.3 Encauzar la participacion activa de los médicos en |as actividades relacionadas
con campahas educativas.

6.1.4 Educacién parala salud:

6.1.4.1 Promover medidas higiénico-dietéticas, especiamente las que tienen impacto en
varios sistemas, como la suspension del tabaguismo, la préctica de gercicioy la
adecuada alimentacion.

6.2 Prevencién secundaria:

Unavez que se detectan datos de enfermedades establ ecidas como osteoporosis, ECA,
y/o alteraciones genitourinarias se deberan implementar acciones dirigidas a evitar su
progresion teniendo en consideracion los lineamientos de la prevencion primariay 1os
procedi mientos terapéuticos aprobados para cada padecimiento en particular.

En la prevencién secundaria se deberén redlizar:

6.2.1 La densitometria 6sea, de existir indicacién médica, cuando se disponga del
recurso.

6.2.2 Estudios metabdlicos y cardiol 6gicos especializados en casos de ECA.

6.2.3 Vigilancia permanente de las mujeres ya sea que reciban o no tratamiento
farmacol égico.

6.2.4 Mangjo y referencia oportuna a siguiente nivel de atencion de las mujeres
perimenopausicas y postmenopdusicas con alguna enfermedad concomitante que no
respondan a manego terapéutico inicial.

6.3 Prevencion terciaria:

Las mujeres que hayan sufrido dafio secundario a alguna enfermedad como fracturas de
origen osteopordtico o infarto al miocardio o hayan recibido tratamiento por alguna
enfermedad neoplasica, deberan recibir apoyo para su rehabilitacion fisicay psicologica
por personal capacitado.

7. Orientacion-Consgjeria



L a orientaci dn-consgjeria se considera como parte de las acciones encaminadas ala
atencién médica de la mujer en la perimenopausiay la postmenopausia; considerando
gue se debe de apoyar ala mujer en su decision consciente, voluntaria e informada de
someterse 0 no a estudio y/o alguna forma de terapiay medidas preventivas en €l
cuidado de su salud, paravivir la perimenopausiay postmenopausia como parte de un
todo, en el proceso natural de lavida.

7.1 Laorientacion-consgjeria que se brinde a las usuarias deberd atender alos términos
de la presente Normayy regirse bgjo los siguientes criterios:

7.1.1 Explicar los conceptos de perimenopausiay postmenopausia.

7.1.2 Identificar y aclarar inquietudes, temores y mitos sobre los signos y sintomas que
se pueden presentar durante la perimenopausiay la postmenopausia

7.1.3 Proporcionar informacién y orientacion-consg eria a las mujeres sobre los signos y
sintomas que se pueden presentar en |as etapas de la perimenopausiay la
postmenopausi a.

7.1.4 Proporcionar informacion y orientaci on-consgjeria, paralaidentificacion de
factores de riesgo de osteoporosis, ECA, neoplasias de mama, cérvico uterino 'y de
endometrio.

7.1.5 Proporcionar conocimientos para la adopcion de medidas higiénico-dietéticas que
disminuyan los riesgos, parala salud en esta etapa de la vida.

7.1.6 Proporcionar lainformacion para decidir sobre la adopcion de alguna formade
tratamiento farmacol 6gico, haciendo énfasis en € riesgo-beneficio que le ofrecen estas
alternativas de acuerdo con sus caracteristicas individuales.

7.1.7 Congtatar que lamujer que acude a consulta, harecibido y comprendido la
informacion respecto a signos, sintomas y factores de riesgo, asi como de las
caracteristicas y riesgo-beneficio de las alternativas terapéuticas.

7.1.8 Tomar en cuenta en todo momento que ladecisiony € consentimiento de la
mujer, deben ser respetados en forma absol uta.

7.1.9 Identificar agun problema de tipo familiar, social o laboral que influya en su
salud.

7.2 Perfil del prestador de servicio que proporciona orientacion-consgeria:

7.2.1 Laorientacién-consgjeria debe ser impartida con enfoque de género, por personal
de salud que haya recibido capacitacion especificay esté ampliamente informado sobre
todos los procedimientos y lineamientos para el mangjo de lamujer en la
perimenopausiay la postmenopausia.

7.2.2 El orientador-consegjero debe estar capacitado para establecer un didlogo agil con
lamujer y su pareja (sempre que sea posible), asi como para observar, hacer preguntas
relevantes y escuchar, ademas de saber transmitir lainformacion, paralo cua debe
auxiliarse de material educativo especifico, como son los manual es técnicos, dipticos,
tripticos, rotafolios, postersy material audiovisual.

7.2.3 El personal orientador-consgjero debe preservar el carécter privado, confidencial y
de respeto en € trato através de su actitud y del interés mostrado a la mujer, procurar
un ambiente de confianza, respetando los mitos, tables y creencias, respecto ala
perimenopausiay postmenopausia.

7.3 Lugar y momento para efectuar |a orientacion-consgjeria:

7.3.1 Laorientacion-consg eria debe efectuarse en | as diferentes oportunidades de
consulta o visita, que lamujer haga a prestador de serviciosy puede redizarse en la



unidad médica de consulta externa, sala de hospitalizacion y/o domicilio de la muijer,
cuando sea necesario.

7.3.2 Se deberarealizar la orientacion-consg eria de manera més detallada alas mujeres
mayores de 35 afios, y en las que seran o fueron sometidas a oforectomia o
histerectomia, independientemente de la causa de la cirugia

8. Atencion médica en la perimenopausia y la postmenopausia

L as actividades bésicas que deben redlizarse en laimparticion de las consultas a
mujeres, en la perimenopausia o postmenopausia, tienen por objeto valorar las
condiciones generales de salud de las solicitantes, y de acuerdo a ellas determinar la
conveniencia o necesidad de administrar tratamiento hormonal o no hormonal.

Dichas actividades incluyen:

8.1 Elaboracion de historia clinica completa, con mayor atencidn alaidentificacion de:
signos y sintomas producidos por €l hipoestrogenismo, los factores de riesgo para
enfermedades cronico-degenerativas, principamente osteoporosis, ECA, neoplasias
mamarias y endometriales (apéndice informativo B), alteraciones anatdmicas y/o
procesos infecciosos cérvico vaginales, asi como cualquier tipo de lesion

en mamas.

8.2 Entregay llenado de la Cartilla Nacional de Salud de laMujjer.

8.3 Redlizacién de los estudios de laboratorio y gabinete siguientes:

8.3.1 Citologia cervical atodas las mujeres como estudio de rutina, segun los
lineamientos de la

NOM-014-SSA2 1998.

8.3.2 Citologia cervical cuando € prestador de servicio lo requiera para evaluar €
estado hormonal.

8.3.3 Determinacion de glucemia venosa plasmética o en suero, o bien en sangre
capilar, en ayuno o casual segun lo establecido en la NOM-015-SSA2-1994.

8.3.4 Cuantificacion de lipidos y lipoproteinas*, siempre que sea posible en mujeres
mayores de 35 afios de edad, con o sin factores de riesgo cardiovascular.

8.3.5 Examen genera de orina como examen basico de rutina.

8.3.6 Cuantificacion de FSH*, silo en casos de menopausia prematura, o cuando exista
duda diagndstica sobre la causa de la amenorrea.

8.3.7 Mastografia*, atoda mujer mayor de 40 afios, que considere iniciar terapia de
reemplazo hormonal o estrogenica.

8.3.8 Densitometria 6sea*, alas mujeres de 65 afios que no hayan tenido fracturas
osteoporéticas y en las de menor edad que presenten un factor de riesgo de primer orden
0 dos de segundo orden, ademés de la menopausia. No se debe realizar densitometria
Osea a las mujeres de cualquier edad que ya hayan tenido fracturas osteoporéticas
(apéndicesinformativos B y E).

*Si se dispone del recurso.

8.4 Atencion especifica en la perimenopausia

En esta etapa se observa la mayor prevalenciadd sindrome climatérico, debido auna
disminucion gradua de la funcion ovérica. EI nimero de foliculos primordiaes se
reduce, presentando una respuesta pobre o nula al estimulo de las gonadotropinas
hipofisiarias y por ende, la produccion de estrogenos y progesterona se reduce. El
hipoestrogenismo es la causa de la mayoria de | as alteraciones del sindrome climatérico
que ocurren en este periodo: reducciédn de lafertilidad, alteraciones menstruales,
inestabilidad vasomotora, alteraciones ddl tracto genitourinario, cambios psicol6gicos y
en lasexualidad. En cada caso se deben de tener las siguientes consideraciones:

8.4.1 Mientras no se haya presentado la menopausia, se deberan ofrecer servicios de
planificacion familiar de acuerdo alos lineamientos previstos en la Norma Oficia
Mexicana de los Servicios de Planificacion Familiar, y las mujeres que se encuentren
embarazadas durante la perimenopausia deberan ser referidas a segundo o tercer nivel
de atencion segun corresponda.

8.4.2 Cuando exista sospecha de alteraciones menstruales secundarias a miomatosis
uterina, hiperplasia endometrial, poliposis endometrial, cancer cervicouterino o alguna



Icoagulc_)patl’a, se deberareferir alas mujeres a segundo o tercer nivel de atencion segin
O requiera.

8.4.3 Cuando éste presente la sintomatol ogia vasomotora, se indicara evitar los
ambientes calurosos, bebidas calientes, alcohol, cafeina, comidas picantes o muy
condimentadas y en caso de persistir la sintomatologia, se iniciara alguno de los
tratamientos hormonales 0 no hormonal es seglin se requiera, ver numeral 9y apéndice
informativo D.

8.4.4 Cuando se presente alguna alteracion del tracto genitourinario como la
disminucién de la secrecion de moco cervical, resequedad o irritacion de la vagina,
prurito o irritacion de lavulva, dispareunia, urgencia urinaria 0 incontinencia urinaria
consecuenciadel hipoestrogenismo, se deberainiciar tratamiento especifico hormona o
no hormonal segun se requiera (apéndice informativo D) y si no responde al tratamiento
inicial, se deberareferir a segundo o tercer nivel de atencion médica.

8.4.5 El prestador de servicios de salud debe proporcionar orientacion-consgjeria, para
aliviar laansiedad que interfiera con la sexualidad.

8.4.6 Cuando se identifique alguna alteracion psicol dgica que no sea consecuencia de
los cambios propios de la perimenopausia, se referiraalamujer con € especiadista.

8.5 Atencion especifica en la postmenopausia

Las principales &reas de atencion en la postmenopausia son la atrofia urogenital, la
osteoporosisy laenfermedad cardiovascular:

8.5.1 Para la atencion de la atrofia genitourinaria, se deberén seguir los lineamientos de
lanumera 9y apéndice informativo D.

8.5.2 En caso de sospecha de osteoporosis secundaria o de osteomalacia, lamujer debe
de referirse aun servicio de tercer nivel de atencién médica, dado que en tal situacion
no esjustificable el inicio de tratamiento antes de haberse completado €l estudio
especifico.

8.5.3 Parala prevencion de osteoporosis postmenopausica, se seguiran las medidas
higiénico-dietéticas descritas en e numerd 6.1.1.4, ademas, dependiendo de los
factores de riesgo y deseos de la usuaria estard indicado agregar tratamiento

farmacol égico.

8.5.4 Para € tratamiento de la osteoporosis ya establecida, deberainstituirse tratamiento
farmacol 6gico hormonal y/o no hormonal, segln se requiera numeral 9y apéndice
informativo D.

8.5.5 Para & seguimiento y evaluacién de larespuesta a tratamiento instituido parala
osteoporosis, se debe realizar la densitometria 6sea, de acuerdo al criterio del médico
debidamente capacitado, pero no antes que hayan transcurrido 18 meses después del
estudio previo.

8.5.6 Para |la prevencion de la cardiopatia isquémica, se seguiran los lineamientos del
numera 6.1.1.5. No sejustificala administracion de TRE o TRH con lafinalidad anica
de proporcionar cardioproteccion.

8.5.7 Para € tratamiento de la cardiopatia isquémica, se deberareferir alamujer a
segundo o tercer nivel de atencién médica, segin lo requiera.

8.5.8 Las mujeres con TRE/TRH por periodos por no mas de 4 afios, deberan tener
vigilancia mas estrecha de las glandulas mamarias, para una deteccion oportuna de
neoplasias.

9. Esquemas de tratamiento

9.1 Todas las mujeres que consulten por motivos relacionados con la perimenopausiay
la postmenopausia, deberén recibir informacion y educacidn acerca de las medidas
higiénico-dietéticas paliativas y preventivas, de la sintomatologia vasomotora (numeral
8.4.3), asi como de las sefidladas en los numerales 6.1.1.4y 6.1.1.5.

9.2 Las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federd, que presten
servicios de salud de primera eleccion, utilizarén los insumos establecidos en € cuadro
basico parad primer nivel de atencion médicay para el segundo y tercer nivel, €
catdlogo de insumos.

9.3 Los principales compuestos hormonales, |las dosis recomendadas y sus principales
ventgjas y desventajas se resumen en € apéndice informativo D.




9.4 El manegjo debera ser individualizado a cada caso en particular, y podra ser
modificado alo largo de lavida de lamujer, con la finalidad de adaptarlo a sus
necesidades.

9.5 Seiniciaratratamiento farmacol 6gico de corto plazo (menos de 5 afios) parala
prevencion y/o manejo de lainestabilidad vasomotora, la atrofia genitourinariay los
sintomas derivados de €llos, cuando la mujer 1o deciday no existan contraindicaciones.
Dicho tratamiento puede ser hormonal ?/ no hormonal.

9.5.1 El tratamiento no hormonal para la sintomatologia vasomotora, sera utilizado en
las mujeres que presentan contraindicacion para el uso de compuestos hormonales, o
bien que por otros motivos optan por

no utilizarlos.

9.5.2 Si laUnicaintencion es la lubricacion vaginal, se deberd recomendar algun tipo de
gel que no contenga hormonas.

9.6 Para la prevencioén de osteoporosis ademés de las medidas higiénico dietéticas,
algunas mujeres requerirén la prescripcion de tratamiento farmacol 6gico alargo plazo,
el cual puede ser hormonal

y no hormonal.

9.6.1 Seindicaratratamiento farmacol 6gico preferentemente cuando existan factores de
riesgo de primer orden para osteoporosis, ademas de la menopausia o se corrobore el
diagndstico y/o cuando se hayan presentado fracturas osteoporéticas o bien cuando la
mujer 1o haya decidido después de haber recibido orientacidn-consejeria adecuada.
9.6.1.1 El tratamiento hormonal se basara principalmente en TRE, TRH, SERM’s,
calcitoninay en casos especiales se usara algun tipo de andrégeno.

9.6.1.1.1 Estrogenos con o sin progestinas, ademas de ser la primera linea de accion
paraaliviar los sintomas vasomotores y genitourinarios, |0 son también parala
prevencion de la osteoporosis.

9.6.1.1.1.1 Ladosis minima de estrogenos por via oral, parala prevencién de
osteoporosis, serala misma utilizada para e manejo de la sintomatol ogia vasomotora y
se adecuaré con base a la respuesta clinica de cada mujer (apéndice informativo D).
9.6.1.1.1.2 En mujeres con diabetes mellitus, hipertrigliceridemia y/o migraia
focalizada, se recomienda administrar |0s estrogenos por via transdérmica no oral.
9.6.1.1.1.3 Siempre que se usa TRE o0 TRH, se debe de dertar ala mujer sobre los
efectos colaterales de los mismos y asi evitar € abandono.

9.6.1.1.1.4 Se consderan efectos colaterdes de TRE y TRH alapresenciade cefdes,
mareos, depresion, ndusea, colicos, distension abdomina, congtipacion, ictericia
colestésica, formacion de cdculos biliares, aumento de peso, calambres en extremidades
inferiores, irritacion en la zona de aplicacion transdérmica

9.6.1.1.1.5 Se consderan efectos colaterdes de la TRH, a sangrado irregular y/o
amenorrea con |os esguemas continuos y sangrado mensual con los esquemas ciclicosy
secuencid; asi como hipersomnia, mastalgiay retencidn de liquidos ademas los del

numeral 9.7.1.1.1.4.

9.6.1.1.1.6 En caso de presentar efectos colaterales como cefaea, mareo, ndusea,
hipersomnia, depresion, aumento de peso, cdlico y distension abdominal, valorar €

cambio de dosis y/o via de administracion, ademas de reforzar la orientaci on-consgeria
9.6.1.1.1.7 Se suspenderdla TRE y TRH en caso de que se presente trombosis venosa
profunda y/o tromboembolismo pulmonar, ictericia colestatica, sospecha o presencia de
tumoraciones mamarias malignas o de endometrio.

9.6.1.1.2 El raoxifeno de lafamiliade los SERM’s, estard indicado parala prevencion

y tratamiento de la osteoporosis.

9.6.1.1.2.1 Se consideran efectos colaterales de estos compuestos, la presencia de
bochornos, calambres en piernas y edema periférico, tromboembolismo y manchado
endometria durante los primeros meses de tratamiento.

9.6.1.1.2.2 Considerar en caso de sintomatol ogia vasomotora persistente o no tolerable,
combinar con € tratamiento paliativo no hormonal o cambiar aTRE 0 TRH s no



existen contraindicaciones para el uso

de éstos.

9.6.1.1.3 Lacalcitonina esta indicada solo para €l tratamiento de |a osteoporosis,
administrada por via parentera o intranasal.

9.6.1.1.3.1 Se consideran efectos colaterales por via parenteral ala presencia de
anorexia, nausea, vomito, diarrea, prurito y ocasionalmente eritema, y por viaintranasa
alapresenciaderinitis, epistaxis, sinusitis.

9.6.1.1.3.2 Se valorard cambiar la via de administracion en caso de que se presente
algun efecto colateral, dependiendo de cada caso en particular.

9.6.1.1.4 Se consideran efectos colaterales de la Tibolona, alaretencién de liquidos,
cefalea, mastodiniay alteraciones en € estado de &nimo, asi como a sangrado o
manchado endometrial durante |os primeros meses de uso.

9.6.1.1.4.1 Se utilizardn medidas paliativas en caso de que se presente algun efecto
colateral y si no presenta mejoriaclinica, valorar el cambio a otro compuesto.

9.6.1.1.5 Los andrdgenos son Utiles cuando la sintomatol ogia vasomotora no responda a
TRE o0 TRH y su uso serd en combinacion con TRE o TRH.

9.6.1.2 El tratamiento no hormonal se basara principalmente en los bisfosfonatos.

9.6.1.2.1 El alendronato y € risedronato (bisfosfonatos) seran indicados parala
prevencion y tratamiento de la osteoporosis.

9.6.1.2.1.1 Se consideran efectos colaterales de |os bisfosfonatos:. la presencia de
irritacion esofégica, dolor abdominal, ndusea, constipacion o diarrea.

9.6.1.2.1.2 Insigtir que se administre e farmaco con las instrucciones precisas en caso
de que se presente alguno de los efectos colaterales, dado que muchas veces una
inadecuada administracion es la causa de estos efectos.

10. Sistema de infor macion

10.1 Son motivo de registro las mujeres mayores de 35 afos que acudan a consultay
gue refieran signos 'y sintomas del sindrome climatérico, con terapia o sin terapia.

10.2 Lanotificacion serd mensud. En las instituciones de salud publica € registro se
[levard a cabo en la hoja diaria de consulta externa, € nivel correspondiente concentrara
lainformacion en los formatos del SISPA.

10.3 El registro ser& con base alo establecido en laNOM-017-SSA2-1994.
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mexicana, por no existir referencia al momento de su elaboracion.

13. Observancia dela Norma

Lavigilancia de la aplicacién de esta Norma corresponde ala Secretariade Salud y a
los Gobiernos de las Entidades Federativas, en sus respectivos ambitos de competencia.

14. Vigencia

Esta Norma Oficial Mexicana entrard en vigor a dia siguiente a de su publicacién €
Diario Oficial

dela Federacion.

México, D.F., a 28 de febrero de 2003.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional

de Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer .-
Rubrica.
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15. Apéndices I nfor mativos

APENDICE INFORMATIVO A

CRONOLOGIA DELA PREMENOPAUSIA,
PERIMENOPAUSIA Y POSTMENOPAUSIA

Menopausia

M enarca
Premenopausia I Postmenopausia
Perimenopausia |
I
. 12 meses
12 40-45 50
1 1 1
I T T
Afios

* La menopausia corresponde al ultimo periodo menstrual. Como se observa en la figura la menopausia
marca el fin del periodo iniciado en la menarca Ilamado Premenopausia, asimismo el inicio de la
postmenopausia. Dentro de la Premenopausia y Postmenopausia, se define un periodo que precede y sigue
(12 meses) en forma inmediata a la menopausia denominado Perimenopausia. Esta Ultima es importante
porque es en la que ocurren los cambios endocrinolégicos de la involucién de la funcién ovérica y los
sintomas y signos producidos por la disminucién de estrégenos.
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APENDICE INFORMATIVO B
IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO
Cardiovascular Osteoporosis Céncer de mama Cancer de Endometrio
Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular Antecedentes de primer orden lad: Mujer mayor de 40 afios. Antecedente personal de cancer de endometrio

aterosclerosa:

1.- Tabaquismo

2.- Hipertensién Arterial Sistémica

3.- Didipidemia

4.- Diabetes Méllitus

5.- Obesidad

6.- Sedentarismo

7.- Antecedentes familiares de cardiopatia
isquémica (infarto agudo del miocardio o muerte
slibita de origen cardiaco en familiares de ler.
grado). Varones <55 afiosy mujeres

< 65 afios

*(American Heart Association (11.32)

Antecedente de fractura de cadera en familiar de ler.
grado*

Antecedente personal de fractura por fragilidad (no
provocada por trauma severo) después de los 45 afios de
edad**.

Antecedentes de segundo orden

Edad avanzada (>de 65 afios)

Bajo peso y estatura (fenotipo pequefio) o Indice de Masa
Corpord [(peso(kg)/ talla2 (m)] <19

Tabaquismo activo

Administracion de corticoesteroides adosis >7.5 mg/dia
por més de 3 meses

Sexo femenino

Deficiencia estrogénica

Raza blanca caucasica o asiédtica

Alto remodel ado dseo (evidencia por laboratorio de
formacién y/o resorcion Gsea aumentadas)

Alcoholismo

Ed

Historiapersonal o familiar de cancer de mama
Nuligesta

Primer embarazo a término después de los

30 afios

Antecedente de patologia mamaria benigna
(proceso proliferativo, hiperplasia atipica)
Vidamenstrual de més de 40 afios (menarca antes
delos 12 afios y menopausia después de los 52
afios)

Obesidad

*Consenso Nacional Sobre Tratamiento del Céancer
Mamario. Colima 1995

Hiperplasia de endometrio con atipias
Obesidad

Anovulacion crénica

Menopausiatardia

Diabetes mellitus e hipertensién arterial
Radioterapia

Uso de estrdgenos sin oposicién progestaciona

* American College of Obstetricians and
Gynecologists modificada (ref 11.2)

*Factores que duplican € riesgo de fracturas subsecuentes
**Una fractura de mufieca o de cadera duplican € riesgo de
fractura subsecuente y puede aumentar € riesgo hasta 12
veces méas en presencia de varias fracturas o colapsos
vertebrales

AM

Causas de Osteoporosis secundaria:

Hipogonadismo masculino y femenino

Enfermedades enddcrinas. Tirotoxicos's,
hiperparatiroidismo, sindrome de Cushing, diabetes
mellitustipo |, hiperprolactinemiay otras

Trastornos gastrointestinaes: gastrectomia, sindrome de
mala absorcion intestinal (enfermedad celiacay
enfermedad inflamatoriaintestinal crénica)
Enfermedades reuméticas: artritis reumatoide, espondilitis
anquilosante

Enfermedades hematol 6gicas: mielomamdiltiple,
linfomas, leucemia, anemia perniciosa, talasemia,
amiloidosis, hemocromatosis, hemofilia
Administracion prolongada de medicamentos como:
glucocorticoides, hormonas tiroideas en exceso,
anticonvulsivantes, heparing, ciclosporinay metotrexate
Enfermedades congénitas: Osteogénesisimperfecta
MOM 115
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APENDICE INFORMATIVO C
CONTENIDOSALIMENTICIOS
ALIMENTOSRICOSEN CALCIO

LECHEY PESCADOSY CARNES OLEAGINOS MAIZY OTROS
DERIVADOS MARISCOS AS DERIVADOS
-Cremadelecheen -Charaes -Pataderes -Ajonjoli -Tortilla de maiz -Grenetina
polvo -Pescado seco -Canesecade |-Almendras amarillo -Hojuelas de cereal con
-Leche evaporada -Camaro6n seco salado | res -Avellanas -Tamales platano
descremada -Sardinas tanto en -Pastel depavo | -Cacao -Atole de maiz -Chocolate con leche
-Leche entera tomate como en aceite |-Higado -Pistache -Hojuelas de maiz -Aceitunas
-Leche en polvo -Camarén cocido -Chicharrén -Nuez FRUTASY -Panqué
descremada -Ostiones -Menudo deres | LEGUMINOS | VERDURAS -Pandecga
-Leche descremaday | -Hueva de pescado -Patasdecerdo |AS -Zapote -Pan tostado
derivados -Carpa -Chorizo -Frijol -Tegocote
-Requesdn -Jaiba -Cecinade cerdo |.goya -Tamarindo
-Queso parmesano -Acocil -Gusano de -Garbanzo -Naranja
-Queso Oaxaca maguey -Alubia -Limon agrio
-Queso panela -Jumil ~Trigo -Tuna
-Queso Chihuahua -Congo -Salvado de -Guanabana
-Queso afigjo tipo trigo -Mamey
cotija -Tomate
-Queso fresco -Papa
-Mantequilla -Hojas de chaya
-Yoghurt de leche -Epazote
entera -Chile chipotle
-Y oghurt natural de -Qudlite
leche descremada ~Chile piquin

-Huauzontle
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ALIMENTOSRICOSEN MINERALES

FOSFORO ZINC MAGNESIO COBRE HIERRO POTASIO
- Carnes - Mariscos - Verduras de hoja - Verdurasyy frutas - Higado - Leche
- Productos l&cteos |- Avesdecorral | verde frescas - Carnesrojas - Frutas como la
- Granos - Carney queso |- Nueces - Nueces - Nueces naranja,
- Alimentos - Granos - Semillasy - Legumbresy semillas |- Granosintegrales | Ciruelas, manzana,
reforzados integrales legumbres - Legumbresy perasy plétano
- Granos integrales verduras - Verduras como €
verde oscuro brécoli,
zanahorias, tomate y
papa cruda
- Aves de corral
ALIMENTOSRICOSEN VITAMINAS
VITAMINA A VITAMINAB 1 VITAMINA B 2 VITAMINA D VITAMINABG6 |[VITAMINA B 12
- Higado - Semillas enteras - Lechey sus derivados - Pescados - Carnesde aves |- SOlo en alimentos
- Yemadehuevo |- Legumbres secas - Huevos'y pescado - Aceitesde de corral de origen animal
- Carne de pollo - Carnede higado de |- Productos hechos con pescado - Pescado - Higado
- Leche entera cerdo granos - Huevos - Platanos - Carne
- Mantequilla - Productosabasede |integraes - Mantequilla - Salvado - Pescado
- Ceredlesdd harinas enriquecidas - Carne magra - Lechereforzada |- Nueces - Huevos
desayuno - Higado - Lechey sus
- Aves de corral derivados
- Verduras de color verde
0SCUro
ACIDO FOLICO VITAMINA E NIACINA BETA VITAMINA C
- Higado - Aceite de soya, - Carnes de aves de corral CAROTENOS -Naranja
- Verduras de color | girasol, maiz - Productos hechos con - Verduras de hoja| -Limon
verde oscuro - Germen de semillas | granos verde oscuro: -Verduras de hoja
- Legumbres completas integrales brocali, espinacas | verde oscuro
- Cacahuates - Aceitede higado de |- Legumbres - Verduras como € brocoli y
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- Germen de trigo

pescado
- Nueces

- Nueces

amarillas:
zanahorias

- Frutas amarillas:
mango, melén

los esparragos
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ALIMENTOSRICOSEN COLESTEROL Y ACIDOS GRASOS

COLESTEROL

GRASAS SATURADAS

GRASAS
MONOINSATURADAS

GRASAS
POLIINSATURADAS

-Carnesfritas

-Cortes de carne grasosos
-Embutidos de cerdo y de
pavo

-Tocino

-Visceras

-Piel de aves

-Y ema de huevo
-Mantequilla

-Leche entera

-Quesos maduros
-Cremay sudtitutos de crema
-Pan y pasteles grasosos
-Mayonesa

-Aderezos con huevo y
crema

-Mantequilla

-Leche entera

-Crema

-Helados

-Grasa deres, de cerdo, de borrego y de
aves

-Aceitede oliva
-Aceites vegetales
-Cacahuate

-Canola

-Aceite de soya
-Aceite de maiz

-Aceite de girasol
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APENDICE INFORMATIVO D
ESQUEMASDE TRATAMIENTO
ESQUEMASDE TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL

ESQUEMA INDICACION VENTAJAS DESVENTAJ DOSISRECOMENDADA
ES AS
| Estrégeno Mujer peri 0 Laadministracion continua Mayor Viaoral:
continuo sin postmenopéusic | evitalasintomatologia aumento de -Estrégenos conjugados, 0.625-1.25 mg/dia
interrupcion asn Utero. vasomotoraque sellegaa triglicéridos -Valerianato de estradiol, 2 mg/dia
(TRE). presentar con esquemas con -Succinato de estriol, 4-12 mg/dia.
discontinuos durante formulaciones | \/i5 transdérmica:
periodolibredehormonas. |de | pqradiol, 1-8 mg cada 4 dias (2 veces por
administracion semana).
oral. : -Estradiol, 3.55-1.452 mg cada 7 dias (1 vez por
El succinato de semana).
edtriol carece |y ja percuténea o
Sistémicos ;inE;tradlol , 3.0 mg/dia (2 aplicaciones cutaneas por
adversos. '
Il Estrégeno Mujer peri 0 En perimenopausia control de | Continuacion | Viaord:
continuo sin postmenopausic | sangradosirregulares, en del sangrado | -Estrégenos conjugados, 0.625-1.25 mg/dia, asociado
interrupcion més | a con Utero. postmenopauisia posible menstrud en | con Acetato de medroxiprogesterona, 5 mg del dia 15
progestégeno por efecto psicologico positivoad | postmenopaus | d dia 28, de cadaciclo.
10 a 14 dias cada continuar lafuncién a Viatransdérmica
mes (Ciclico) menstrud; ausenciade -17b Estradiol, 4 mg 2 veces por semana por 2
(TRH). sintomatol ogia vasomotora & semanas, seguido de 17b Estradiol, 10 mg asociado
no suspe_nder efecto con Acetato de noretisterona 30 mg, 2 veces por
estrogenico. semanalas siguientes

2 semanas dd ciclo.

ViaOrd:

Estrogenos, los mencionados en @ esquemal,
asociados con agun progestageno siguiente:
Progesterona micronizada, 200 mg/dia
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Acetato de clormadinona, 5 mg/dia.

Acetato de medroxiprogesterona, 5-10 mg/dia.
Viavagind:

Progesterona micronizada en g, 45-90 mg/dia, en
los tltimos 12 dias ddl ciclo en dias dternos (6
aplicaciones en total).

I11 Estrogenos por | Mujer peri 0 Control de sangrados Continuecion | ViaOra:
21 diasseguido | postmenopausic | irregularesen del sangrado | -Vaerianato de estradiol, 2 mg/dia, asociado con
de Progestageno | acon Utero. perimenopausia. menstrual en | Acetato de ciproterona, 1 mg/dia
enlos litimos 10 postimenopaus | -\/glerianato de estradiol, 2 mg/dia, asociado con
al4diasde a Recurrencia | A cetato de medroxiprogesterona, 10 mg/dia
administracion de
estrogénica sintomatologia
Periodo libre de vasomotoraen
hormonas por 7 periodo libre de
dias (Secuencid) hormonas.
(TRH).
IV Estrégenos Mujer Ausenciade sangrado por Posble ViaOrd:
combinadoscon | postmenopausic | privacion hormond. reduccion 17b Estradiol, 2 mg asociado con
progestagenosen | acon Utero. minima.del Acetato de noretisterona, 1 mg/dia
forma continua efecto protector | Eqtrdgenos conjugados, 0.625 mg asociado con
(TRH). endometrid del | A cetato de medroxiprogesterona, 2.5 mg/dia
pl\)/rlog&ﬁ:é;mo. Viatransdérmica
I o;;(r:i me%gn Estradiol hemihidratado 3.2 mg asociado con
- acetato de noretisterona 11.2 mg.
ciclosde : -
tratamiento. Si no se cuenta con estas combinaciones se pueden
combinar |as presentaciones de estrogenos ya
descritas con cualquiera de |os progestagenos
sguientes.
Progesterona micronizada, 100 mg/dia
Medroxiprogesterona, 2.5 mg/dia.
Clormadinona, 2 mg/dia.
V Estrégenos con | Mujer peri 0 Aplicacion mensud Adminigtracion | Via parentera (intramuscular):
andrégenos postmenopausic | intramuscular, normalizacion | parentera Vaerianato de estradiol, 4 mg asociado con Enantato
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combinados. acon o sin Utero | delosciclos, sensacion de intramuscular, | de prasterona 200 mg en solucion oleosa, cada 4
con intensa bienestar asi como aumento | efecto negativo | semanas.
disminuciéon de |delalibido. sobre € perfil
lalibido. Falta delipidospor | Valerianato de estradiol, 4 mg asociado con Enantato
derespuestaa loquenose | de testosterona 90.3 mg en solucion oleosa, cada 4
dosis habituaes recomiendasu | semanas.
de TRH. uso por més de
6 meses.
Desarrollo de
toleranciad
compuesto.
VI Estrogeno Mujer con Absorcion sistémica Lagplicacion | Viavagind:
local. sintomatologia | adecuada por viavagina de estriol Estrégenos conjugados, cremavaginal, 0.625-1.250
genitourinaria | cuando se emplean carecede mg dos veces por semana.
por deficiencia | estrégenos conjugados. efectos Estriol micronizado, évulo vagind 3.5 mg 2 veces
estrogénicay/o | Mgoria de sintomatologia extragenitales. | por semana durante 3 semanas, posteriormente uno
arofia genitourinaria Molestia por semana.
urogenital. rechazo Estriol, cremavagina 0.5 mg/dia por 2 semanasy
aplicador continuar 0.5 mg/dia 2 veces por semana.
vagind.
VIl Progestageno | Mujer Permite reconocer La Progestagenos descritos en esquemall.
s0lo,de10al4 | perimenopausic |dinicamenteed momentode | administracion
dias a partir del acon (tero y lamenopausiay regularizad | ciclicaesmas
dial5dd cico. |dteraciones ciclo. dificil y afecta
menstruaesy/o el gpego dela
hiperplasa pacienteala
amplede tergpiay no
endometrio. dimina
totalmente la
sintomatologia
vasomotora. Es
posible un
déficit de
estrogeno aun
con sangrado lo
gue retardauna

suplementacion
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oportuna.
VIII Mujer .| Inactivacion endometrid, Disminucion | Viaord:
Progestageno postimenopausic | induccion de amenorres, transitoriade | Tibolona, 2.5 mg/dia
slosn aconys€in sensacion de bienestar. HDL. Acetato de Medroxiprogesterona, 20 mg/dia.
interrupcion. Utero. Efectos beneficos sobre Viaparenterd (intramuscular):
densidad mineral Gsea, s0lo Acetato de Medroxiprogesterona, 150 mg cada 3
con tibolona meses.
IX Moduladores | Mujer | No estimulaendometrio ni € | Incrementala |Viaoral:
Selectivos delos | postmenopausic | tejido mamario. incidenciade | Clorhidrato de raloxifeno, 60 mg/dia.
Receptoresde  |acon _ fenomenos
Estrogenos osteoporosis. | Disminuye & colesterol y trombaoticos
(SERM’s). LDL. similar alos
estrogenos.
Incrementala
sintomatologia
vasomotora.
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MEDICAMENTOSPARA LA INESTABILIDAD VASOMOTORA

SUSTANCIA
ACTIVA

DESCRIPCION Y USO

DOSISRECOMENDADA

Clonidina.

son: sequedad de boca, mareo e hipotension.

valorado en un segundo nivel.

Es un derivado imidazolico, estimulante alfa adrenergico tanto anivel central
como periférico, que actlia como agonista/antagonista; sus efectos secundarios

L as pacientes que toleran mejor el tratamiento son las hipertensas, lo que hace
gue sean las candidatas ideal es a esta terapéutica. Su uso o prescripcion debe ser

Viaord:
Clorhidrato de clonidina, 0.1-0.2
mg/dia

Verdipride.

Es un farmaco antidopaminérgico. Dosis de 100-200 mg/dia se asocian con una
reduccion de bochornos entre el 64 y e 91%. Puede producir ocasionalmente,
gaactorrea, mastodinia, trastornos del suefio, trastornos digestivos y vértigo. Sin
embargo se ha observado un efecto benéfico sobre los sintomas psiquicos del
sindrome climatérico. Se prescribe durante 20 dias por 10 de descanso, 0 5 dias
(de lunes a viernes) con 2 dias de descanso (sabado y domingo). Puede
administrarse con TRH o TRE para un mejor control de la sintomatologia.

Viaord:
Verdlipride, 100 mg/dia

ESQUEMASDE TRATAMIENTO NO HORMONAL

SUSTANCIA
ACTIVA

DESCRIPCION Y USO

DOSISRECOMENDADA

Cadlcio

Su accidn consiste en disminuir laresorcion 6sea
mediante la supresion de la secrecion de PTH.
Existen diversas formulaciones que son: Carbonato,
citrato y lactato.

Se recomienda su administracion con los aimentos.

Viaoral:
De las diferentes presentaciones calcular 1000-1500
mg/dia.

Fosforo

El fésforo elemento esencial del hueso y de todos los
tgidosinterviene, de algunaforma, en cas todos los
procesos metabdlicos. La absorcion del fosforo es
bastante eficaz a diferencia del calcio dietético.

Viaoral:
Fosfato tricalcico (fosforo elemental) 0.62 g/dia en
asociacion con calcio elemental 1.2 g/dia

Vitamina D

L os metabolitos de la vitamina D, son importantes para
laregulacion del metabolismo del calcio. Las
necesidades oscilan entre 200-400 U.1. este valor se
incrementa a 400-800 Ul en las mujeres
postmenopausicas. Parala mayoria de la gente, 1aluz
solar es lafuente mas importante. Una exposicion

Viaord:

a cdciferol, 1.0 (ig /dia.

1-a-25 dihidroxicalciferal, 0.25 pg/dia.
Colecalciferal (D3), 200 Ul/dia en asociacion con
carbonato de calcio 400 mg/dia.
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directadiariad sol de 15 minutos con ropa habitual
asegura una activacion suficiente de vitamina D a
través de lapidl.

VitaminaA, Cy | Son necesarios parala produccion de colagenay su Vitamina A, 800 pg/dia
zZinc estabilizacion dentro de la estructura sea. Vitamina C, 60 mg/dia
Zinc, 12 mg/dia
Vitamina E Elemento que interviene en laformacion delostgidos | VitaminaE, 8 pg/dia
y cuya accion antioxidante es esencial para modificar
los procesos de regeneracion tisular y de
envejecimiento. Se havisto que ladosis de 100Ul/dia
disminuye la sintomatologia vasomotoraen 2 a 6
semanas de tratamiento y en dosis de 100-600Ul por
dia disminuye laincidencia de cardiopatias.
Bisfosfonatos Son derivados de |los pirofosfatos naturales. Los Viaora:
disponibles en México son € aendronato y € Alendronato sédico, 10 mg/dia para tratamiento y 5mg/dia
risedronato. La accion principal de estos compuestos es | para prevencion.
la de frenar directamente anivel del sitio de resorcion Risedronato, parala prevencién y tratamiento 5 mg/dia
0seq, la destruccién mediada por |os osteoclastos y
osteocitos sin afectar la formacién del hueso.
Cdcitonina Esta hormona polipeptidica se puede obtener de varias | Via parenterd:

especies generalmente sintetizando su molécula. Su
accion principal es disminuir la actividad y € nimero
de las células osteodestructivas: los osteoclastos y los
osteocitos, sin aterar la actividad de osteoformacion.
Son Utiles tanto en la prevencién como en la
estabilizacién e incluso en la ganancia de densidad
mineral dsea.

Generalmente se usa como segunda opcién en €
manejo de la osteoporosis postmenopausica por €
elevado costo, ademés que después de descontinuarla

intramuscular o subcutanea:

Calcitonina sintética de Salmén, 50 U.l./diao 100 U.l. en
dias dternos.

Intranasal:

Calcitonina sintética de Salmon, 100 U.1./diao 200 U.l. en
dias alternos. Puede repartirse la dosis en varias dosis
seguin larespuesta del paciente.
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su efecto se pierde. Se recomienda valorar su efecto
después de 6 a 18 meses de tratamiento.

Debera ser mangjada y evaluada por un segundo o
tercer nivel.

Vitamina B6,
B12y &cido
folico
Vitamina K

Es necesario consumirlos ya que favorecen la
formacion de matriz organica 6sea.
Ladeficienciade vitaminaK aterala mineralizacion
Osea debido ala disminucién de los niveles de
osteocalcina.

Vitamina B6, 1.6 mg/dia
VitaminaB12, 2.0 pg/dia
Acido fdlico, 180[g /dia
Vitamina K, 60 pg/dia
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APENDICE INFORMATIVO E
DIAGRAMA DE FLUJO PARA EL MANEJO DE OSTEOPOROSIS
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NORMA Oficial Mexicana NOM-038-SSA2-2002, Para la prevencién, tratamiento y control de las enfermedades
por deficiencia de yodo.

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

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-038-SSA2-2002, PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LAS
ENFERMEDADES POR DEFICIENCIA DE YODO.

ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, con fundamento en los articulos
39 de laLey Organicade la Administracion Publica Federal; 4o0. delaLey Federa de
Procedimiento Administrativo; 3o. fraccion XV |, 13 apartado A) fraccion I, 133 fraccion |,
158, 159, 160 y 161 de la Ley General de Salud; 38 fraccion |1, 40 fracciones 111 y X, 41,
43y 47 fraccion 1V delaLey Federal sobre Metrologiay Normalizacion; 28 'y 34 del
Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologiay Normalizacion, y 7 fracciones V, XVIy
XX,y 37 fracciones | y VI del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO

Que con fecha 28 de noviembre de 2000, en cumplimiento de lo previsto en € articulo 46
fraccion | delaLey Federal sobre Metrologiay Normalizacion, el Centro Naciona de
Vigilancia Epidemiol ogica present6 a Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
mev_enu 6ny Control de Enfermedades, el anteproyecto de la presente Norma Oficial
exicana
Que con fecha 17 de enero de 2001, en cumplimiento del acuerdo del Comitey lo previsto
en € articulo 47 fraccion | delaLey Federal sobre Metrologiay Normalizacion, se publico
en € Diario Oficial dela Federacion el Proyecto de Norma, a efecto de que dentro de los
siguientes sesenta dias natural es posteriores a dicha publicacion, |os interesados presentaran
sus comentarios al Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control
de Enfermedades. _ o _
Que con fecha previa, fueron publicados en el Diario Oficial de la Federacion las
respuestas a los comentarios recibidos por € mencionado Comité, en los términos del
articulo 47 fraccion 111 de la Ley Federal sobre Metrologiay Normalizacion. _
Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, se
expide lasiguiente:

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-038-SSA2-2002, PARA LA PREVENCION,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LASENFERMEDADES POR DEFICIENCIA DE YODO

PREFACIO

En la elaboracion de la presente Norma Oficial Mexicana, participaron:
Secretaria de Salud:

Coordinacion de Asesores del C. Secretario, Grupo de Trabajo en Alimentos
Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

Direccion General Adjunta de Epidemiologia

Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos

Laboratorio Nacional de Salud Publica

Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia
Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
Direccion General de Salud Reproductiva

Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

Direccion General de Promocion de la Salud

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”

Instituto Nacional de Pediatria

Instituto de Salud del Estado de México
Secretaria de Salud de Michoacan
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Servicios de Salud del Estado de Colima
Secretaria de Salud del Estado de Jalisco
Secretaria de Salud del Estado de Guerrero
Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo
Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pescay Alimentacion
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Ingtituto Politécnico Nacional:
Escuela Superior de Medicina
Sistema Nacional parael Desarrollo Integra de la Familia
Sistema Nacional parael Desarrollo Integral de la Familiadel Distrito Federa
Instituto Nacional Indigenista
Instituto Mexicano del Seguro Social:
Coordinacion General del Programa |M SS-Solidaridad
Coordinacién de Salud Comunitaria
Coordinacion de Atencion Médica
Fondo de las Naciones Unidas parala Infancia
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundia de la Salud
Nutricion Especidizada
Asociacion Médica de los Hospitales Pediétricos de |a Secretaria de Salud ddl Distrito
Federal
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0. Introduccion

Las Enfermedades por Deficienciade Yodo (EDY) se manifiestan cuando los
reguerimientos fisioldgicos de yodo no son cubiertos de forma adecuada en una poblacién.
Este grupo humano tiene riesgo de padecer Enfermedades por Deficienciade Yodo y
cursan con excrecion baja de yodo en orina; a pesar de esta deficiencia las concentraciones
de hormonas tiroideas en suero son casi constantes y muchos individuos

son eutiroideos.
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La primera etapa de |a produccién de hormona tiroidea es € transporte de yoduros del
liquido extracelular, al interior de las células glandulares tiroideas, de ahi alosfoliculos a
través de sus membranas celulares (bomba de yoduro). Al combinarse con € yodo, la
tirosina se transforma primero en monoyodotirosinay luego en diyodotirosing; a
combinarse una mol écula de monoyodotirosina con una de diyodotirosina se forma
triyodotironina (T3) y a combinarse dos moléculas de diyodotirosina se formatiroxina
(T4). Unavez que estas hormonas circulan en la sangre su efecto es estimular el
metabolismo de casi todos los tegjidos del cuerpo. Como consecuencia de la deficiencia se
produce: bocio, abortos, anomalias congénitasy cretinismo que estigmatizan a nifio desde
lacuna
El cretinismo endémico ocurre cuando la deficiencia de yodo es muy severa, y conduce a
dos formas de expresion clinica: cretinismo mixedematoso y neurol égico; esta Ultima
entidad esirreversible y cursa con estrabismo, sordomudez, deformidades musculo
esqueléticas y retardo menta. En las mujeres en edad reproductiva esta deficiencia
disminuye lafertilidad y una vez embarazadas, aumenta la mortalidad perinatal y aparecen
anomalias congénitas.
Latiroides fetal sintetiza hormonas tiroideas a partir de la 11a. 0 12a. semanas de gestacion
y su efecto metabdlico es determinante en todas las células, particularmente en las etapas de
desarrollo y crecimiento del tejido nervioso, desde la etapa fetal hasta el tercer afio de vida;
también participan en e metabolismo de carbohidratos, proteinasy grasas. Por |o tanto, una
deficiencia de yodo en esta etapa critica tendra como consecuencia alteraciones en €
desarrollo de la corteza cerebral 1o cua conduce aretardo mental irreversible entre otros
trastornos.
1. Objetivo
1.1 Esta Norma tiene como objetivo establecer |os criterios, actividades, procedimientosy
técnicas operativas parala prevencion y control de las enfermedades por deficiencia de
yodo.
2. Campo de aplicacion
2.1 Esta Norma Oficia Mexicana es de observancia obligatoria en todo € territorio
nacional paralos prestadores de servicios de salud que desarrollen acciones de prevencion,
tratamiento y control de enfermedades por deficiencia de yodo, de los sectores publico,
socia y privado del Sistema Nacional
de Salud.
3. Referencias
Parala aplicacion de esta Norma es conveniente consultar las siguientes normas oficiales
mexicanas:
3.1 Norma Oficid Mexicana NOM-040-SSA 1-1993, Bienesy servicios. Sa yodaday
sal yodada fluorurada. Especificaciones sanitarias.
3.2 Norma Oficia Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencién ala mujer durante €
embarazo, parto
y puerperio y del recién nacido. Criteriosy procedimientos para la prestacion del
servicio.
3.3 Norma Oficia Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Parala vigilancia epidemiol dgica.
4. Definiciones
Para efectos de esta Norma se entiende por:
4.1 Atencion primaria: asistencia sanitaria esencial, basada en métodosy tecnologia
précticos, cientificamente fundados y socialmente aceptados, puesta a alcance de todos los



Jueves 18 de septiembre de 2003 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion) 37

individuosy familias de la comunidad, mediante su participacion. Representad primer
contacto con € Sistema Nacional de Salud.

4.2 Agentes bociogenos: factores que presentes en ladieta o en el ambiente, estan
relacionados con tioglucésidos, que a ser digeridos liberan tiocinatos, los cuales pueden
inhibir la absorcién de yodo, como: soya, nabo, cacahuate, col, sulfoniluress, litio, &cido
aminosdlicilico.

4.3 Bocio: aumento del volumen de la glandula tiroides, a expensas del tgjido propiamente
tiroideo, ya sea por hiperplasia o desarrollo de adenomas o carcinoma, que se traduce en
unatumoracién en la parte antero inferior del cuello.

4.4 Bocio endémico: crecimiento de la glandulatiroides, vinculado a deficiencia de yodo.
Incluye: Bocio difuso (endémico), Bocio multinodular o nodular (endémico), Bocio
(endémico) no especificado. Desde € punto de vista epidemiol dgico, se considera que €l
bocio es endémico cuando, sin importar el grado, afecta 5% o més de la poblacién de 6 a 12
anos de edad, 0 a 30% o més de la poblacion total de unalocalidad

0 region.

4.5 Brote: ocurrencia de dos 0 mas casos, asociados 0 no epidemiol bgicamente, en una
zona

no endémica

4.6 Caso: todo individuo de una poblacion en particular, que, en un tiempo definido, es
sujeto de una enfermedad o evento bajo estudio o investigacion.

4.7 Caso confirmado: caso sospechoso, cuyo diagndstico se confirma por los

procedi mientos adecuados.

4.8 Caso sospechoso: persona en riesgo que, por Vivir o provenir de una zona endémica es
susceptible de presentar sintomatologia de enfermedad por deficiencia de yodo.

4.9 Comunicacién educativa: proceso basado en e desarrollo de esgquemas novedosos y
creativos de comunicacion que se sustenta en técnicas de mercadotecnia social, que
permiten la produccién y difusién de mensgjes gréficos y audiovisuales de alto impacto,
con € fin de reforzar los conocimientos en salud y promover conductas saludables en la
poblacion.

4.10 Convivientes: personas que conviven con un caso de enfermedad por deficiencia de
yodo, dentro o fuerade su domicilio y que sean residentes de la misma comunidad que €
caso.

4.11 Cretinismo: padecimiento caracterizado por retraso mental grave debido a un aporte
insuficiente de hormonas tiroideas a sistema nervioso central durante el desarrollo
embrionario o fetal por deficiencia congénita de yodo. Se reconocen dos variedades
clinicas: € cretinismo neurol 6gico, caracterizado por grave retraso mental, sordomudez,
deterioro de la actividad motora voluntariay estrabismo, y e mixedematoso cuyas
caracteristicas son: enanismo, mixedema, piel seca, pelo ralo, desarrollo sexual retardado.
Existe cretinismo endémico cuando, en una region con bocio endémico, se encuentran
sujetos con desarrollo intelectua deficiente y con un grado variable de anormalidades del
desarrallo fisico.

4.12 Educacién para la salud: proceso de ensefianza-aprendizaje que permite, mediante el
intercambio y analisis de lainformacion, desarrollar habilidades y cambiar actitudes, con el
propésito de inducir comportamientos para cuidar la salud individual, familiar y colectiva.
4.13 Eliminacion: ausencia de casos, aungue persista e agente causal.

4.14 Erradicacion: desaparicion en un tiempo determinado, tanto de casos de una
enfermedad como de su agente causal.

4.15 Factor deriesgo: atributo o exposicion de una persona, una poblacién o € medio, que
estan asociados a una probabilidad mayor de aparicion de un proceso patol égico, o de
evolucién especificamente desfavorable, de este proceso.

4.16 Grupos deriesgo: comprenden a aguell os que estén en riesgo epidemiol dgico.
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4.17 Hipertiroidismo (Tirotoxicosis): estado patologico en € que laglandulatiroides es
hiperactiva, con exceso de biosintesis y secrecion de las hormonas tiroideas L -
Triyodotironina (T3) y L-Tiroxina (T4); bocio difuso toxico (Enfermedad de Graves-
Basedow) debido a anticuerpos contra TSH; bocio nodular téxico (enfermedad de
Plummer) se presenta cuando existe bocio endémico con un nédulo que presenta
hiperactividad bioquimica de las hormonas tiroideas y en mayores de 40 afios.
Tirotoxicosis. sindrome clinico, depende de la hiperactividad de la glandulatiroides en la
mayoria de |os casos, ademas por la ingestion excesiva de hormonatiroidea o de su
secrecion por sitios ectopicos. El adenomatoxicoy e bocio multinodular téxico (sindrome
de Marine-Lenhart) constituyen dos entidades rel acionadas, que cursan con hipertiroidismo
y de etiologia distinta.

4.18 Hipotiroidismo: trastorno caracterizado por la produccién insuficiente de hormonas
tiroideas, debida a un defecto en la sintesis de dichas hormonas o0 ala ausenciatotal o
parcial de laglandulatiroides.

4.19 Participacion social: Proceso que permite involucrar ala poblacion, alas autoridades
locales, alasingtituciones publicas y alos sectores social y privado en la planeacion,
programacion, gjecucion y evaluacion de los programas y acciones de salud, con €
propésito de lograr un mayor impacto y fortalecer € Sistema Nacional de Salud.

4.20 Promocion de la salud: proceso que permite fortalecer |os conocimientos, aptitudesy
actitudes de | as personas para participar corresponsablemente en e cuidado de su salud y
para optar por estilos de vida saludables, facilitando € logro y conservacion de un
adecuado estado de salud individual, familiar y colectiva mediante actividades de
participacion social, comunicacion educativay educacion parala salud.

4.21 Riesgo epidemiol 6gico: probabilidad de ocurrencia de un evento en salud, con base
en tasas de morbilidad, mortalidad y variables de persona, tiempo y lugar.

4.22 Sal yodada: producto constituido bésicamente por €l cloruro de sodio, adicionado de
ion yodo.

4.23 Tamiz neonatal para hipotiroidismo congénito: estudio preventivo que se redlizaa
todos los recién nacidos, aparentemente sanos, para detectar a aguellos que tienen un
metabolismo tiroideo anormal, el cual, de no recibir tratamiento oportuno, puede ocasionar
dafios graves e irreversibles, entre los que se encuentran €l retraso menta y la muerte.

4.24 Tirotoxicosis inducida por yodo (yodismo): sujeto con deficiencia severade yodo y
que ingiere este ion bruscamente, aun en limites normales. Es transitoriay desaparece con
la correccion de la deficiencia.

4.25 Y odo: esun oligoelemento presente en @ cuerpo humano; como micronutrimento, € yodo
esd componente esencia paralaorganificacion y sintesis de las hormonas tiroidess. Tiroxina
(T4) y Triiodotironina (T3).

5. Abreviaturasy simbolos

Para efectos de esta Norma se utilizaran las abreviaturas y simbolos siguientes:

4.1 CIE-10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedadesy Problemas
Relacionados con la Salud, Décima Revisién

4.2 CONAFE: Consgo Nacional de Fomento Educativo

4.3 DIF. Sistema Naciona parael Desarrollo Integral de la Familia

4.4 |CCIDD: Consgjo Internacional paralaPrevenciony e Control de los Desordenes por
Deficiencia

de lodo

4.5 IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Socidl

4.6 ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales paralos Trabgjadores del Estado
4.7 OMS: Organizacion Mundia de la Salud

4.8 OPS:; Organizacion Panamericana de la Salud

4.9 SAl: Sin otraindicacion (sine ater indicatio) o “no especificado”

4.10 SE: Secretaria de Economia

4.11 SEDESOL : Secretaria de Desarrollo Social

4.12 TSH: Hormona estimulante de la tiroides
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4.13 %: Por ciento

4.14 +: més menos

4.15 <: menor a

4.16 >[mayor oigua a

4.17 ng: microgramos

4.18 ng/l: microgramos por litro

4.19 g: gramos

4.201: litro

4.21 m? metro cuadrado

4.22 mg: miligramos

4.23 mg/kg: miligramo por kilogramo
4.24 ml: mililitros

4.25 mUl/I: miliunidades Internacionales por litro
4.26 ng/ml: nanogramos por mililitro
4.27 Tg:Tiroglobulina

4.28 T3: triyodotironina

4.29 T4: tiroxina

6. Clasificacion

6.1 De conformidad con la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS, en su
X Revisién, dentro de los Trastornos de la glandula tiroides (EQ0-E007), los que se refieren

a deficiencia de yodo se codifican de la manera siguiente:

Sindrome Congenito de Deficiencia de Y odo

Sindrome congénito de deficiencia de yodo, tipo neurol 6gico
Cretinismo endémico, tipo neurolégico

Sindrome de deficiencia congénita de yodo, tipo mixedematoso
Cretinismo endémico

. hipotiroideo

. tipo mixedematoso

Sindrome congénito de deficiencia de yodo, tipo mixto
Cretinismo endémico, tipo mixto

Sindrome congénito de deficiencia de yodo, no especificado
Cretinismo endémico SAIl

Hipotiroidismo por deficiencia congénita de yodo SAl

Trastornos tiroideos vinculados a deficiencia de yodo y afecciones rel acionadas
Bocio difuso (endémico) relacionado con deficiencia de yodo
Bocio multinodular (endémico) relacionado con deficiencia de yodo
Bocio (endémico) relacionado con deficiencia de yodo, no especificado
Otros trastornos de la tiroides rel acionados con deficiencia de yodo
y afecciones smilares
Hipotiroidismo subclinico por deficiencia de yodo
por bajareservatiroidea o levemente sintomético).
Generamente se observa en pacientes con tiroiditis autoinmune,
gue pudiera estar asociada a un paciente con deficiencia de yodo).
6.2 Clasificacion smplificada:
CLASIFICACION SIMPLIFICADA DEL BOCIO OMS/OPS 1994

gEOO)
E00.0)

(E00.1)

(E00.2)

(E00.9)

E01)

E01.0
E01.1
E01.2
E01.8

(E02)

GRADO DE BOCIO CARACTERISTICAS
GRADOO No hay bocio papable ni visible.
GRADO 1 Unamasaen € cuello, compatible con unatiroides

agrandada, palpable pero no visible con € cuello en
posicién normal. Se mueve hacia arriba, cuando la
persona deglute. Pueden ocurrir alteraciones nodulares
aun cuando latiroides no esté visiblemente agrandada.
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GRADO 2 Unamasaen € cudlo visible con € cuello en posicion
normal, compatible con una tiroides agrandada cuando se
papaéd cudlo.

7. Disposiciones gener ales

7.1 Adicion de yodo

Con base en laNOM-040-SSA1-1993 Sal Yodaday Sal Y odada Fluorurada, toda la sal
para el consumo humano y pecuario debe contener 30 + 10 mg/kg de ion yodo, pudiendo
utilizar paratal fin yodato o yoduro de potasio o de sodio.

7.2 Medidas de control

Comprenden la deteccion y el diagndstico oportuno, la atencion integral individual y
comunitaria, e registro y lanotificacion del caso, € tratamiento y € seguimiento del
paciente, asi como €l estudio de convivientesy

su localidad.

7.3 Deteccion y diagnostico:

7.3.1 Procesos:

a) Deteccion:

Se redliza a través de encuestas poblacionales aplicadas, en localidades centinelas, con
periodicidad trianual, por los servicios estatales de salud, para determinar la deficiencia de
yodo en la comunidad, investigando la presencia de bocio y la cantidad de yodo urinario
en cada sujeto estudiado.

Asimismo, entre los consultantes y sus acompafiantes, procedentes de zonas de riesgo
epidemiol 6gico, que acuden a las unidades de primero y segundo nivel de atencion sin
importar e motivo de la demanda.

b) Diagndstico:

Clinico:

e Tamafio delatiroides:

P Inspeccidny palpacion: es fundamental, para evaluar la prevalenciade
bocio, efectuar encuestas en nifios de 6 a 12 afos de edad. Laredliza el
examinador frente a sujeto, coloca sus pulgares, uno a cadalado de la
tréquea ddl paciente, ubicandolos por debajo del dpice del cartilago
cricoides, y se giran suavemente sobre la tiroides que se encuentraalos
lados de la traquea.

P Ultrasonografia: s € aumento de volumen de latiroides excede 5% de los
valores normales, de acuerdo con laedad y € sexo, aumentala
probabilidad de anormalidad bioguimica.

Bioquimico:

e Yodo urinario: lamayor parte del yodo que se absorbe, se excretaen la
orina, lo que congtituye un buen indicador del que seingirid € dia anterior.
Un nivel de yodo urinario por debajo de 100 ng/l, esindicador de
deficiencia

¢ Clinico-epidemiolégico: cuando un paciente, ademés de mostrar |os datos
clinicos antes mencionados, reside en una zona de riesgo y hace referencia
a convivientes con trastornos por deficiencia de yodo. Si en una localidad
Se encuentra unatasa total de bocio, sin importar e grado, en un 5% o méas
de los nifios en edad escolar, esto indica la presencia de un problema de
salud publica

7.3.2 Se deberarealizar estudios complementarios conforme se sospeche la presencia de
otras anormalidades. captacion de lodo 131, gammagrafia, perfil tiroideo (T4y T3),
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anticuerpos tiroideos y biopsiatiroidea por aspiracion con aguja fina (ante la sospecha de
cancer en algun nddul o).

7.3.3 Tratamiento de las enfermedades por deficiencia de yodo:

. Dieta con alimentos preparados con sal yodada.

. Suplementacion de yodo:

Solucién de Lugol:

Preparacion oficinal:

Disuélvanse 10 g de yoduro de potasio y 5 g de yodo en 100 ml de agua destilada
Contenido de yodo elemento:

Y odo 5,000 ng de yodo
Yoduro de potasio 2,350 ng de yodo
Total 7,350 ng en 100 ml =73.50 en 1 ml

Dosis:
1 gota de gotero promedio = 20 gotas para 1 ml = 73.50 ng/ml

Plan de tratamiento para evitar yodismo y reponer deficiencia de yodo con solucion de Lugol:
Reponer yodo en 90 dias = 3 meses

10 mg contenido de yodo de la glandula tiroides = 10,000 ng entre 90 dias = 111 ng por dia = 30
gotas por dia 0 1.5 ml por dia.

Mas el consumo promedio de sal yodatada por dia de un adulto estimado en 3 g, la cual contiene
45-90 ng de yodo.

. Terapia hormonal:
Cuando existe hipotiroidismo o bocios muy grandes eutiroideos que siguen creciendo, se
administrard medicacion sustitutiva o supresiva de TSH con L Tiroxina (LT4).

° Quirurgico:
Se indicara, bajo criterio médico, cuando la glandula pese mas de 100 g o en los casos de
compresion de las estructuras cervicales que produce disfonia, disfagia u odinofagia o, en su defecto,
cuando en un bocio multinodular se presentan nédulos que no concentran el yodo 131, y ademas, la
biopsia por aspiracién muestra células neoplasicas con sospecha de malignidad (cancer folicular
o papilar).

El tratamiento se hara de acuerdo con cada caso, realizando la vigilancia por €l tiempo que
el médico tratante considere necesario.
7.3.4 Estudio de convivientes
fg realizaran |os siguientes estudios a los convivientes que estén en €l rango de edad de 6 a
anos:

a) Clinico
Inspeccion y palpacion de latiroides.
b) Bioquimico:
Y odo urinario.
8. Disposiciones especificas
8.1 Para confirmar un caso sospechoso de enfermedad por deficiencia de yodo, se utilizara
cualquiera de los siguientes procedimientos: determinacion de yodo en orinay Cloal pacion
clinica de la glandula, ultrasonido de tiroides; determinacion de hormonas tiroideas (T3,
T4, TSH); y labiopsiatiroidea por aspiracién con aguja delgada (ante la sospecha de cancer
en un nédul o).
8.2 Recomendacion de consumo diario de yodo: laingesta diaria debera de estar en el rango
de 40 a 200 ny; de acuerdo con la edad, €l aporte diario requerido es. de 0 a< 6 meses 40
gg; de 6 a12 meses, 50 ny; de 1 a hasta 10 afios, 90 a 120 ng; y de 150 ny paralos

ol escentes; las mujeres embarazadas 0 en periodo de lactancia requieren un minimo de
200 ny de yodo y los adultos 150 ng.
8.3 El Tamiz Neonatal se realiza mediante la cuantificacion de la hormona estimulante de
latiroides (tirotropina, TSH) en sangre depositada en papel filtro (tarjeta de Guthrie),
obtenida mediante la puncion del talon del recién nacido entre los 3 y 1os 15 dias de vida
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cuando se trata de detectar deficiencia de yodo, o bien, parala deteccidn de hipotiroidismo
congénito, mediante la puncion del cordon umbilical en la primera media hora de vida,
segun lo establece la NOM-007-SSA 2-1993.
9. Informacién epidemioldgica
9.1 Tomando a bocio endémico y a hipotiroidismo congénito como enfermedades
centinelas, lainformacién epidemiol bgica se efectuara através del Sistema Unico de
Informacion Epidemiol égica (SUIVE), mediante € formato SUIVE1 2000 de conformidad
con laNOM-017-SSA2-1994, parala vigilancia epidemiol gica.
9.2 El estudio de caso através del formato especifico, debera ser elaborado por € médico
gue diagnostica o, en su caso, por € epidemiologo de la unidad. Todo caso de bocio
endémico debera ser registrado en la unidad de salud, y notificado a nivel estatal inmediato
superior con su estudio de caso correspondiente,
de manera semanal. Las unidades del sector privado deberan notificar ala unidad de la
Secretaria de Salud mas cercana.
10. Evaluacion
10.1 El personal de salud deberé apegarse al cuadro siguiente que establece |os criterios
paravigilar € progreso haciala eliminacién de las enfermedades por deficiencia de yodo,
como problema de salud pablica:

Criterios para la vigilancia del progreso hacia la eliminacién de las enfermedades

por deficiencia de yodo como problema de salud publica

INDICADOR META
1. Yodacion delasal:
Proporcion de hogares que consumen sal que > 90%
cumple con laNOM-040-SSA1-1993.
2. Yodo urinario: > 100 ny/l
El valor de la mediana en encuestas (50% de las muestras debe de estar por
poblacionales en el grupo de edad de 6 a 12 encima de 100 ngy/l, y no més del 20%
anos, que nos indica que no hay carencia de de muestras por debajo de 50 ng/l).
yodo, es de:
3. Tamario de latiroides:
En los escolares de 6 a 12 afios de edad, <5%

mediante encuestas representativas.

Proporcion de tiroides agrandada, detectada
mediante pal pacion o ultrasonido

4. TSH Neonatal:
Proporcién de recién nacidos con niveles < 3%

idguale_ﬁ 0 mayores de 5 mUl/l en sangre
epositada en papel filtro obtenida mediante
puncion del talon después de 48 horas de

nacido y cuantificada con un método sensible.

10.2 Vigilancia del consumo de sal yodada:
U Para fines epidemioldgicos, el programa se hara monitoreando al menos 10 casas de 10 poblados
remotos de cada jurisdiccion sanitaria y, en lo posible, seleccionar un grupo nuevo cada cuatro
meses. Esta tarea sera responsabilidad de los servicios estatales de salud en su nivel jurisdiccional.
10.3 El persona de salud deberd apegarse a los criterios para definir € grado dela
deficiencia de yodo como problema de salud publica en un determinado estado o region,
gue se presentan en € siguiente cuadro:

Criterios para definir el grado de la deficiencia de yodo como problema de salud publica
PREVALENCIA
POBLACION INDICADOR LEVE MODERA | SEVERA

OBJETIVO DA
Bocio*** (%) 5.0-19.9 20.0-29.9 >30
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Escolares* Ié)/(lj)o urinario (mediana, 50-99 20-49 <20
TSH > 5 mUITT (%)
Recién nacidos | sangre total en papel 3.0-19.9 20.0-39.9 > 40
filtro (tarjeta de Guthrie)
Nifiosy adultos | Tg sérica (mediana, 10.0-19.9 20.0-39.9 > 40
ng/mi)**

* Escolares de 6 a 12 afios de edad.

** | os valores absolutos pueden variar con los métodos de andlisis.
*** Clasificacion simplificada del bocio OMS/OPS 1994.

11. Concordancia con nor mas internacionales y mexicanas

Esta Norma Oficial Mexicana esta de acuerdo con los lineamientos y recomendaciones
emitidos por laOMS, OPSIOMS: “ Guia Practica parala Correccion de la Deficiencia de
Yodo” ICCIDD, Holanda, 1992 y “Eliminacion de los Trastornos por Carencia de Y odo
Inocuamente Mediante la Y odacion dela Sal” y es equivalente con ninguna norma oficial
mexicana.
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13. Observancia dela norma

Lavigilanciaen e cumplimiento de la presente Norma, corresponde a la Secretaria de

Salud 'y alos gobiernos de las entidades federativas, en € ambito de sus respectivas

competencias.

14. Vigencia

La presente Normaentrard en vigor a diasiguiente a de su publicacion en @ Diario Oficial de

la Federacion.



Jueves 18 de septiembre de 2003 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion) 45

Meéxico, D.F., a 24 de enero de 2003.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Prevencién y Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer .-
Rubrica.
14. APENDICE NORMATIVO
Volumen normal de latiroides (referencia bibliografica 11.32).
1. Enfuncion a la superficie corporal y el sexo.

LIMITE SUPERIOR DEL VOLUMEN NORMAL DE LA TIROIDES, POR ULTRASONOGRAFIA
EN NINOSDE 6 A 15 ANOSDE EDAD CON NIVEL DE YODO NORMAL
EN FUNCION A SUPERFICIE CORPORAL

AREA DE SUPERFICIE VOLUMEN TIROIDEO ml
CORPORAL (m?) MASCULINO FEMENINO
0.8 4.7 4.8
0.9 5.3 5.9
1.0 6.0 7.1
11 7.0 8.3
1.2 8.0 9.5
1.3 9.3 10.7
14 10.7 11.9
15 12.2 131
1.6 14.0 14.3
1.7 15.8 15.6

Superficie corporal (m?): W% x H*" x 71.84 x 10
Donde W es el peso en kilogramos, H es laalturaen centimetrosy x esigual amultiplicado por.

2. Enfuncion a la edad y el sexo.
LIMITE SUPERIOR DEL VOLUMEN NORMAL DE LA TIROIDES, POR ULTRASONOGRAFIA
EN NINOSDE 6 A 15 ANOS DE EDAD CON NIVEL DE YODO NORMAL
EN FUNCION A LA EDAD

EDAD VOLUMEN TIROIDEO m

(ANOS) MASCULINO FEMENINO
6 5.4 5.0
7 5.7 5.9
8 6.1 6.9
9 6.8 8.0
10 7.8 9.2
11 9.0 10.4
12 10.4 11.7
13 12.0 131
14 13.9 14.6
15 16.0 16.1

RESPUESTA a los comentarios recibidos respecto del Proyecto de Norma Oficial Mexicana
PROY-NOM-034-SSA2-2000, Para la prevencion y control de defectos al nacimiento, publicado el 31 de octubre
de 2001.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.
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RESPUESTA A LOS COMENTARIOS RECIBIDOS RESPECTO DEL PROYECTO DE NORMA OFICIAL MEXICANA
PROY-NOM-034-SSA2-2000, PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE DEFECTOS AL NACIMIENTO.

MARIA DE LOURDES QUINTANILLA RODRIGUEZ, Directora General de Salud Reproductiva, con
fundamento en los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 3o. fraccion XVI,
13 Apartado A) fraccion |y 133 fraccion |, 158, 159 y 160 de la Ley General de Salud; 47 fraccion lll de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 33 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion, y 13 fracciones Xl y XV, y 20 fraccién Il del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, ordena
la
publicacion de la respuesta a los comentarios recibidos respecto del Proyecto de Norma Oficial Mexicana
PROY-NOM-034-SSA2-2000, Para la prevencion y control de los defectos al nacimiento, publicado en el
Diario Oficial de la Federacién el 31 de octubre de 2001.

Como resultado del analisis que realiz6 el Subcomité de Salud Reproductiva de los comentarios recibidos
por los diferentes promoventes se ha considerado dar respuesta a los mismos en los siguientes términos:

PROMOVENTE
GRUPO DE ESTUDIOS DEL NACIMIENTO, A.C.

Se propone eliminar las definiciones de los puntos
3.3 y 3.4 relativos a anencefalia con holoacranea
y con merocranea, puesto que no se mencionan
otra vez.

Se propone que termine la definicion de Anomalia
...del desarrollo corporal, orgéanico, celular y/o
molecular, para aclarar la definicion, pues la
presencia de la palabra molecular incluye ya a
las variantes ultraestructurales y electroforéticas.

Se propone dejar la definicion de Craneosinostosis
como al cierre prematuro de una o varias suturas
craneales, eliminando lo demas porque es como se
detecta el defecto, no como definicion.

Se propone eliminar la definicién de defecto, puesto
que en el siguiente inciso se define defecto al
nacimiento y es innecesario repetir, por otra parte
no es correcto que un defecto sea mas grave que
una anomalia.

Se propone modificar la definicion de defecto al
nacimiento como: Toda anormalidad del desarrollo
anatémico-funcional, del crecimiento, maduracion
o metabdlico, presente al momento de nacer, en
forma notoria o latente, que interfiera con el proceso
de adaptacion a la vida extrauterina, causando la
muerte del sujeto u ocasionando alteraciones
incapacidades biolodgicas, psicolégicas y/o sociales
que condicionan su calidad de vida; por
considerarla més clara.

Se propone modificar la definicion de defecto
craneofacial, dejando hasta hiperplasias y aplasias,
pues sefialan que hay defectos craneofaciales que
se derivan de arcos braquiales

Se propone el cambio en la redaccion de la
definicion de espina bifida a: ...u ocultos con

RESPUESTA

Se acepta

Se acepta parcialmente, quedando como:

3.5 Anomalia, a cualquier desviacion del desarrollo,
que cambie el tipo normal de forma, estructura y/o
funcién, y que es interpretado como anormal o
patolégica, incluye cambios mayores o menores

del desarrollo corporal, organico, celular, ylo
variaciones ultraestructurales y moleculares.

Se acepta.

Se acepta.

Se acepta parcialmente, quedando como:

3.14 Defecto al nacimiento, a cualquier anormalidad
del desarrollo anatomofuncional, del
crecimiento/maduracion y metabdlico, presente al
nacimiento, notoria o latente, que interfiera la
correcta adaptaciéon del individuo al medio
extrauterino en los aspectos bioldgicos, psiquicos
y sociales, que sean capaces o no de ocasionar
la muerte o la discapacidad para crecer y
desarrollarse en las mejores condiciones, en alguna
etapa del ciclo vital.

Se acepta.

Se acepta parcialmente, quedando como:
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la presencia de marcadores como pelo,
hiperpigmentacion o fosetas. La justificacion deriva
del hecho que estd confusa y no hay otros
marcadores que los que se mencionan.

Se propone el cambio en la redaccion de la
definicién de hipospadias a: ...cambiar la palabra
dorsal por ventral, asi como suprimir...o incluso en
el periné, hipospadias pseudovaginal; la
justificacion es que todas las hipospadias son en
la parte ventral del pene.

Se propone eliminar en la  definicion
holoprosencefalia: ...manifestada por fusion de
talamos.

Se propone el cambio en la redaccion de la
definicién de luxacion congénita de cadera por el de
displasia congénita de la cadera; La justificacion
deriva que a las anormalidades de las
anormalidades de la articulacion de la cadera
que van desde la inestabilidad simple con laxitud
capsular, hasta la luxacion completa de la cabeza
femoral.

Se propone el cambio de la definicion de
malformacion a: al defecto estructural mayor
o menor de un érgano o region del cuerpo resultado
de un proceso de desarrollo intrinseco anormal, ya
que consideran una definicion mas puntual.

Se propone el cambio en la definicion de paladar
hendido a: ...al defecto palatino en linea media que
comunica fosas nasales y cavidad oral. Puede ser
aislado (protruido) o asociado a labio hendido
(anterior). Se debe a la falta de fusion de los
procesos palatinos, ya que embrioldgicamente es
lo correcto.

Se propone que el numeral 5.1 la atencion del
recién nacido se complemente ...y 28 dias, de
acuerdo a los lineamientos establecidos en la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1995, ya
que les parece importante recordarlo en esta parte.

Se propone que en numeral 5.1.1.1 Reanimacion
neonatal se cambie a: Cuidados inmediatos
del recién nacido y reanimacion neonatal;
La justificacion consideran que es importante contar
con los cuidados inmediatos como primera instancia
ya que la mayoria de los recién nacidos no
requieren reanimacion neonatal.

Se propone que en numeral 5.4 Es prioritaria la
atencion de los siguientes defectos al nacimiento.
Se modifique eliminando las palabras: ...de los
siguientes. La justificacion es que la atencién
prioritaria es en todos los defectos, el listado que
aparece es incompleto y seria imposible incluir un
listado con todos los defectos especificos, por ellos
proponen incluir grandes grupos de defectos
y no detallar defectos especificos.

3.23 Espina bifida, al defecto de la columna
vertebral, en cualquier nivel, por falta de fusion de la
apdfisis espinosa; puede ser expuesto u oculto con
0 sin relacibn a estigmas cutaneos, como
marcadores, pelo, hiperpigmentacion o fosetas.

Se acepta.

Se acepta parcialmente, quedando como:

3.29 Holoprosencefalia, al defecto en Ia
segmentacion del prosencéfalo con ventriculo
cerebral Unico, completo o parcial, que se asocia a
deficiencias de linea media facial.

Se acepta parcialmente, quedando como:

3.31 Luxacion congénita de cadera, displasica o no,
a la deformidad de la articulacion de la cadera en
cuya variedad mas tipica el acetabulo se desplaza
y luxa con facilidad, displasica o no.

Se acepta.

Se acepta parcialmente, quedando como:

3.39 Paladar hendido posterior, al defecto palatino
en linea media que comunica fosas nasales
y cavidad oral.

No se acepta, porque en el capitulo de referencias
ya se sefialan las normas oficiales con las que se
relaciona esta norma.

No se acepta, por considerar que los numerales del
5.1.1.1 al 5.1.1.8 incluyen los cuidados inmediatos
del recién nacido.

No se acepta, por considerar que esta norma no es
para todos los defectos al nacimiento, so6lo se
incluyen aquellos que son factibles de ser
prevenibles.



Jueves 18 de septiembre de 2003

DIARIO OFICIAL

(Primera Seccion) 48

Se propone cambiar el término de consejeria por el
de asesoramiento en el numeral 6.2.

Se propone modificar el numeral 6.6 por el
siguiente: En el primer nivel de atencion se deben
establecer medidas educativas y de promocién de
la salud, para disminuir riesgos perinatales y actuar
de manera acorde en el caso de mujeres con:
La justificacion es que actualmente existen
opciones de tratamiento y diagnostico (prenatal que
permiten que aun en estas circunstancias se logre
un embarazo normal. Por otra parte, les parece
importante que los profesionales de la salud
informen sobre los riesgos, para que las personas
decidan sobre su reproduccion y si la mujer se
embaraza, se le dé la mejor atencion tomando en
cuenta el riesgo).

Se propone modificar los numerales 6.6.2 y 6.6.3,
de acuerdo a las NOM respectivas de diabetes e
hipertension arterial.

Se propone suprimir en los numerales 6.6.4 y 6.6.5
las palabras mujeres con ..., pues al principio del
numeral 6.6 ya se incluyen las palabras mujeres con.

Se propone cambiar en el numeral 6.6.6, el término
de Enfermedades de la colagena por el de
enfermedades autoinmunes.

Se propone incluir al final del numeral 6.10 ...y
la lactancia, asi como evitar el empleo de
medicamentos que se han demostrado ser
teratbgenos o0 embriotdxicos, de acuerdo a
los lineamientos de la NOM-072-SSA1-1993,
De etiquetado de medicamentos.

Se sugiere eliminar los numerales 6.13.1.1,
6.13.1.2, 6.13.1.15 y 6.13.1.17, ya que no los
identifican como factores de riesgo del sistema
nervioso central.

Se propone agregar al numeral 6.13.1.14 Hijo
previo con defecto estructural, metabdlico,
cromosomopatia o con defecto del sistema nervioso
central.

Se propone eliminar los numerales: 6.14.1.2,
6.14.1.4, 6.14.1.9, 6.14.1.10 y 6.14.1.11, pues no
los identifican como factores de riesgo para

No se acepta, por cuestion de semantica,
consejeria se utiliza como un término mas amplio,
considera las caracteristicas circunstanciales de los
individuos y las parejas, su etapa en el ciclo
reproductivo, sus condiciones de salud y sus
necesidades y prioridades.

Se acepta.

No se acepta, por considerar que la redaccion es
la adecuada ya que no se puede modificar la
normatividad vigente.

Se acepta.

Se acepta.

No se acepta, por estar ya incluida en el numeral
6.11.

No se acepta, por considerar que la edad materna
(menor de 20 afios o mayor de 35), el periodo
intergenésico (menor de dos afios), los padres
portadores de alteracion cromosémica balanceada
y la edad avanzada del padre (mayor de 45 afios),
si pueden ser factores de riesgo para tener un
producto con defectos del tubo neural.

Se acepta parcialmente, dejando el numeral
6.13.1.14 igual y agregando el numeral 6.13.1.18
como sigue:

6.13.1.18 Antecedentes familiares de defectos
congénitos del sistema nervioso central.

Se acepta parcialmente, eliminando los numerales:
6.14.1.9, 6.14.1.10 y 6.14.1.11 y dejando los
numerales 6.14.1.2 y 6.14.1.4 que si se deben
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defectos craneofaciales.

Se propone sean eliminados los numerales 6.15.1.1
y 6.15.1.3, por no identificarlos como factores de
riesgo; ademas agregar al final del 6.15.1.11 ...
metabdlico, cromosomopatia o antecedente familiar
de defectos cardiovasculares.

Se propone cambiar el numeral 6.16 por Defectos
0seos y musculares; la justificacion serd incluir las
displasias Oseas y las distrofias musculares entre
otros padecimientos.

Se propone agregar otro numeral el 6.16.1.12 que
incluya a las mujeres con malformaciones uterinas y

cambiar la redaccién del numeral 6.16.1.9,
agregando ...metabdlico, cromosopatia o
antecedentes familiares de defectos 6seos

0 musculares.

considerar como factores de riesgo, ademas de
ayuda para el apoyo genético.

Se acepta parcialmente, no se eliminan los
numerales por considerar que si son factores de
riesgo para los defectos cardiovasculares; por otra
parte se afade otro numeral con los antecedentes
familiares de cardiopatia congénita quedando los
numerales como sigue:

6.15.1.1 Edad materna menor de 20 afios o mayor
de 35;

6.15.1.2 Edad paterna mayor de 45 afios;

6.15.1.3 Periodo intergenésico menor de dos afios;
6.15.1.4 Prematurez;

6.15.1.5 Deficiencia de folatos;

6.15.1.6 Consanguinidad;

6.15.1.7 Tabaquismo y/o alcoholismo;

6.15.1.8 Uso de farmacos nocivos durante el
embarazo;

6.15.1.9 Toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus,
herpes (TORCH);

6.15.1.10 Fertilizantes y plaguicidas;

6.15.1.11 Hijo previo con defecto congénito
estructural, metabdlico o cromosomopatia;

6.15.1.12 Padres portadores de
cromosoémica balanceada;

alteracion

6.15.1.13 Antecedentes familiares de cardiopatia
congénita;

6.15.1.14 Embarazo mudltiple;
6.15.1.15 Diabetes Mellitus, y
6.15.1.16 Hipoxia/asfixia.

No se acepta, porque el término osteomusculares
viene incluido dentro de la X Clasificacion
Internacional de Enfermedades, abarcando todos
estos padecimientos.

Se acepta parcialmente, dejando el numeral
6.16.1.9 igual y se agrega otro numeral quedando
como sigue:

6.16.1.1 Edad materna menor de 20 afios o mayor
de 35;

6.16.1.2 Edad paterna mayor de 45 afios;
6.16.1.3 Consanguinidad;
6.16.1.4 Drogadiccion;

6.16.1.5 Uso de farmacos nocivos durante el
embarazo;

6.16.1.6 Toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus,
herpes (TORCH);

6.16.1.7 Radiaciones;
6.16.1.8 Fertilizantes y plaguicidas;

6.16.1.9 Hijo previo con defecto congénito Gseo
o muscular, metabdlico o cromosomopatia;



Jueves 18 de septiembre de 2003

DIARIO OFICIAL

(Primera Seccion) 50

Se propone cambiar la redaccion del numeral
6.17.1 como sigue: En toda unidad de salud que
atienda partos y recién nacidos, se efectuara la
toma de muestra para el examen de tamiz neonatal,
entre las 48 horas y preferentemente antes de la
segunda semana de vida, a través del estudio
de la sangre de talén, o bien en la primera media
hora de vida, mediante estudio de la sangre del
corddn umbilical; La justificacion es ser congruente
con lo que se menciona en la NOM-007-SSA2-1995
para la atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién nacido.

Se propone eliminar los numerales 6.19.12.2
y 6.19.12.4, ya que no los identifican como factores
de riesgo para cromosomopatias, y cambiar la
redaccion del numeral 6.19.1.6 por la de
antecedentes heredo familiares positivos.

Se sugiere se modifique la redaccion del numeral
6.19.2 como sigue: Todo neonato con
cromosomopatia debera ser referido al siguiente
nivel de atencion para su manejo, diagndstico
y asesoramiento genético; la justificacion es que el
punto es  controversial porque  algunas
cromosomopatias son letales en el periodo perinatal
y no deberia referirse para manejo a unidades de
tercer nivel.

Se sugiere se cambie la redaccion del numeral
6.20.2 utilizando la palabra servicios de audiologia
en lugar de servicios de foniatria.

Se sugiere se cambie la redaccion del numeral
6.21.1.3 con una redaccion mas clara sugiriendo: se
debe prever y vigilar la ruptura de membranas,
la amniotas, la enfermedad aguda hipertensiva, la
diabetes materna y las metrorragias, especialmente
en madres adolescentes, con periodo intergenésico
corto y/o de nivel socioecondmico bajo, puesto que
estas condiciones son de alto riesgo para la
prematurez.

Se sugiere cambiar la redaccion de los numerales
7211, 7231, 7241, 7251 y 7.27.1, se
menciona la “elaboracién de historia clinica”,
se propone cambiar por NOM-168-SSA1-1998, del
expediente clinico.

Se propone incluir estrategias de diagnostico

6.16.1.10 Padres portadores de cromosomopatia,
6.16.1.11 Antecedentes familiares de defectos
congénitos 0seos y/o musculares, y

6.16.1.12 Embarazo mdltiple.

Se acepta parcialmente, dejando el numeral como
sigue:

6.17.1 En toda unidad de salud que atienda partos
y recién nacidos, se efectuara la toma de muestra
para el examen de tamiz neonatal en la primera
media hora de vida, mediante el estudio de la
sangre del cordon umbilical o durante el periodo
comprendido entre los tres y quince dias
posteriores al nacimiento, a través del estudio de la
sangre de talon.

Se acepta parcialmente, porque los primeros
numerales si se consideran como factores de
riesgo, sin embargo el otro numeral si se cambia
guedando como sigue:

6.19.1.6 Antecedentes familiares positivos, y

Se acepta parcialmente, dejando el numeral como
sigue:

6.19.2 Todo neonato con sospecha de
cromosomopatias debera ser referido al siguiente
nivel de atencién, para su manejo médico,
diagnéstico y asesoramiento genético.

Se acepta.

Se acepta.

No se acepta, porque en la presente norma solo se
refiere a la realizaciobn de una historia clinica
completa y no a todo el expediente clinico.

No se acepta, por considerar que ya se encuentra
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prenatal en cada uno de los defectos y que se
agregue un inciso que diga “busqueda de otras
anormalidades asociadas.

Se sugiere incluir en el cuadro del numeral 7.2.1.4,
a la espina bifida y sus variantes.

Se sugiere incluir en el cuadro del numeral 7.2.3.3,
en la columna de seguimiento que se refiere a labio
y paladar hendido incluir manejo interdisciplinario
(ortodoncia, foniatria, cirugia plastica, psicologia)
y rehabilitacion; en la columna de intervencion de
microtia-atresia, incluir auxiliar de la audicién,
terapia del lenguaje y cirugia, asi como en la
columna de seguimiento cambiar la redaccion por
seguimiento audioldgico y rehabilitacion.

Se propone resumir el cuadro del numeral 7.2.4,
dejando sdlo el apartado de cardiopatia congénita
aislada o asociada y eliminar las cardiopatias
especificas, pues se considera que la informacion
se repite y no se abarcan todos los defectos, de
igual manera sugieren incluir el estudio citogenético
en la columna de diagnéstico y no en la de
seguimiento.

Proponen eliminar del cuadro del numeral 7.2.6.1, a
los estudios de genotipificacion, soélo debera
hacerse éste con fines de asesoramiento genético
y pocas veces servira como prueba confirmatoria;
al igual que lo referente a la hiperplasia suprarrenal
congénita agregar como prueba confirmatoria la
estimulacion con ACTH.

Proponen se modifique del cuadro del numeral
7.2.6.2, dentro de las intervenciones terapéuticas la
dosis de la Levotiroxina oral a de 12 a 15 pg/kg/dia,
pues dice 12 a 15 mg/kg/dia, e incluir a la cirugia
como tratamiento.

Se propone cambiar los incisos d, f, y g del numeral

incluida dentro de cada patologia.

Se acepta.

Se acepta y se incluye en el siguiente cuadro:

Seguimiento

Manejo multidisciplinario (ortodoncia, foniatria,
cirugia plastica, psicologia), seguimiento médico y
Rehabilitacion

Intervencién Terapéutica

Seguimiento

Valoracion de auxiliar auditivo, terapia del lenguaje
y cirugia

Seguimiento audiolégico y rehabilitacion

No se acepta, porque el grupo de cardiopatias
incluidas en el cuadro son las especificas para esta
norma.

Se acepta parcialmente, solamente se incluye la
estimulacion con ACTH quedando como sigue:

PRUEBA CONFIRMATORIA

Perfil tiroideo completo (TSH, T4, T3)*

Perfil esteroideo, prueba de estimulacion con
ACTH, genotipificacion

Se acepta parcialmente, dejando el cuadro como
sigue:

Intervencién Terapéutica

Levotiroxina oral, en ayuno por la mafiana; una sola
dosis diaria 12 a 15 pg/kg/dia como dosis inicial.

Se acepta parcialmente, quedando de la siguiente
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7.2.8.1, ademas de eliminar el inciso h, quedaria de
la siguiente manera: d) cardiopatia congénita por
ultrasonido; f) polihidramnios y g) triple marcados
positivo entre las semanas 15 a 20 de gestacion; la
justificacion es que la deteccion de cardiopatia
congénita, polihidramnios a cualquier edad
gestacional y triple marcados positivo, son datos
para sospechar cromosomopatias.

Se sugiere cambiar la redaccion del numeral
7.2.10.1.9, la cual debe decir que en todos los
casos de recién nacido pretérmino se propiciaran la
lactancia o administracion de leche materna.

Se propone eliminar el numeral 7.2.10.2.4, pues
consideran que el concepto esta contemplado en el
numeral anterior.

Se propone agregar otro numeral posterior al
7.2.10.4.7, que diga: La Vvigilancia del
neurodesarrollo en los recién nacidos que
estuvieron criticamente enfermos, debe mantenerse
hasta y durante la etapa escolar.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

Proponen que es conveniente se consideren como
obligatorios para quienes manejan recién nacidos
los numerales del 5.1.1.1 al 5.1.1.12.

Se propone que cuando se sospeche riesgo de
isoinmunizacion ademas de grupo sanguineo y Rh,
se incluyan la determinacion de hemoglobina
y hematocrito, reticulocitos y Coombs directo.

Sugieren que el numeral 6.4 se cambie: el primer
nivel realice control del embarazo normal y la
deteccién de factores de riesgo, pero el manejo de
éstos se debe realizar en el segundo y tercer nivel
de atencion.

Se propone incluir en el numeral 6.12 ...que los
voceros de esta informacion sean personas o
gentes populares (artistas, comediantes, etc.) que
tengan impacto con la poblacion, presentando la
informacion de manera constante, por los medios
de comunicacion.

Se propone eliminar el inciso f del numeral 6.20.1.1,
por considerarlo como un fendmeno adquirido y no
como un defecto al nacimiento.

manera:

d) Cardiopatia congénita, por ultrasonido, a partir
de la semana 18;

e) Multiples defectos congénitos;
f) Polihidramnios a partir de la semana 25;

g) Triple marcador positivo, entre las semanas
15-20 de gestacion, en mujeres con mas de 34
afos de edad, y

Se acepta parcialmente, quedando de la siguiente
manera:

7.2.10.1.9 En todos los casos de recién nacido
pretérmino se propiciaran la lactancia materna
directa o indirecta, la estimulacion temprana y la
participacion activa de los padres en su manejo
intra y extrahospitalario.

Se acepta.

Se acepta parcialmente, quedando de la siguiente
manera:

7.2.10.4.8 La vigilancia del neurodesarrollo en los
recién nacidos que estuvieron criticamente
enfermos, deberd mantenerse al menos hasta los
2 afios de vida.

No se acepta, porque al quedar dentro del cuerpo
de la norma, tendran que ser de caracter obligatorio
para todos los sectores publico, social y privado.

No se acepta, por no existir en todos los lugares
laboratorios que realicen estas determinaciones
y con el grupo sanguineo y el Rh es suficiente para
sospechar de una isoinmunizacion y empezar el
manejo especifico.

No se acepta, por considerar que algunos factores
se pueden manejar en el primer nivel de atencién
y no saturar al segundo y tercer nivel de estos
casos.

No se acepta, por considerar que en dentro de la
redaccion del numeral se sobreentiende, ademas
en una norma no se debe definir como o con quién
se debe realizar este tipo de promocion.

No se acepta, porque en el numeral anterior se
aclara que es solamente un factor de riesgo.
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Consideran que la funcion de los medicamentos
ototoxicos con relacion a defectos al nacimiento,
debera enfatizarse que sea prenatal ya que como
sabemos el uso de los mismos en la vida
extrauterina también puede alterar la funcion
auditiva.

Con relacion al inciso a del numeral 7.2.7.2, que
establece como definicion de micropene una
longitud menor de 3 cm. y/o circunferencia menor
de 2,5 cm., es indispensable que para realizar este
diagnéstico se recurran a tablas percentilares
acorde a la edad gestacional e incluso al peso, ya
que los recién nacidos prematuros pueden llegar a
tener longitud de pene menor de 3 cm.

Se sugiere se modifique la redaccion del inciso f del
numeral 7.2.8.1 ya que idealmente el triple
marcador debe emplearse como una prueba
o examen de escrutinio a toda poblacion de
pacientes embarazadas, para evaluar y detectar
apropiadamente los casos de cromosomopatia.

Con relacion al numeral 7.2.8.2, proponen se
modifique la redaccion, de la misma manera todos
aquellos casos con parametros positivos para
problemas cromosémicos deben ser sometidos a
diagnéstico genético prenatal, realizando de
acuerdo a las posibilidades, amniocentesis genética
o biopsia de vellosidades coriales para cultivo de
tejidos fetales, por médicos capacitados, con
infraestructura para el estudio y aceptacion de la
paciente y familiar responsable, con previa
explicacion de riesgos y beneficios para la madre
y feto. Al efectuar lo anterior es prioritario contar en
los sitios de estudio y atencion un comité de ética,
conformado cominmente por: médicos tratantes,
(perinatdlogo, genetista, pediatra, etc.), Lic.
En derecho, sacerdote, ciudadano comun etc.,
para exponer ftratar y decidir la continuidad
o interrupcion del embarazo mediante un
consenso generalizado en aquellos casos de
cromosomopatias, detectadas tempranamente
y clasificadas como malformaciones mayores
incompatibles con la vida fetal a corto, mediano
o largo plazo, o cuya evolucion o patologia
provocada o agregada ponga en peligro o dafie a la
vida y salud de la madre. La resolucion obtenida
debera ser expuesta claramente a la paciente y
familiar responsable en caso de plantearse la
interrupcion del embarazo, estos ultimos tendran la
decision final que sera respetada de manera
invariable. Por todo lo comentado, se comprende la
necesidad e importancia de contar con un comité de
ética para un adecuado funcionamiento del
programa para la prevencion y control de los
defectos al nacimiento.

Con relacién al numeral 7.10.1.3, la aplicacion de
farmacos para inducir madurez pulmonar fetal es
ampliamente usada y conocida no asi para
madurez intestinal. En cambio si es importante la
medicacion materna como neuroproteccion fetal,
para prevenir y disminuir la hemorragia

Se acepta parcialmente, queda incluido en el
numeral 6.5.12:

6.5.12 Exposicién aguda o cronica a medicamentos
(anticonvulsivos, anticoagulantes y ototéxicos).

Se acepta parcialmente, pues el promedio del
tamafio del pene de diferentes autores coincidio en
3.5 +- 0.7 cm., se agrega esta definicion al capitulo
de definiciones, quedando como sigue:

3.35 Micropene: longitud del pene menor a 3 cm.
ylo circunferencia menor a 2.5 cm.;

Se acepta parcialmente, en virtud de que no es
viable aplicarla masivamente entre todas las
embarazadas por el alto costo de la misma.

Se acepta parcialmente, quedando de la siguiente
manera:

7.2.8.2 En los casos positivos de cromosomopatias,
se proporcionaran orientacion y consejeria sobre
el acontecimiento.

Se acepta parcialmente, quedando de la siguiente
manera:

7.2.10.1.3 En todas las unidades de salud se
promovera el uso de medicamentos inductores
de maduracién pulmonar.
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intraventricular de este Ultimo, ésta es ampliamente
conocida y su aplicacion se manej6 desde tiempo
atras con resultados adecuados.

SERVICIO ANALITICO Y MANTENIMIENTO, S.A.
DE C.V.

Se propone incluir el analisis de plomo en sangre
de nifios y nifias, mujeres embarazadas y en
periodo de lactancia; la justificacion es que la
intoxicacién por plomo es una de las principales
causas de retraso neurolégico en los menores en
forma asintomatica y acumulativa.

MEDILEX, CONSULTORIA MEDICO LEGAL, S.A.
DE C.V.

Comenta que en el numeral 6.1 no se sefiala
claramente cudl es el instrumento que permitira
identificar y calificar el riesgo reproductivo de las
mujeres en edad fértil y de la pareja, por lo que
recomiendan que entre los anexos se incluyan los
elementos basicos del instrumento.

Se propone se agreguen a los del 6.5.1 al 6.5.23,
que para la prevencion de la transmision perinatal
de VIH, se incluya la prueba de VIH en la mujer
embarazada, como una prueba prenatal regular de
caracter voluntario, previo consentimiento
informado, independientemente de factores de
riesgo; incluyendo el tratamiento especifico que
haya demostrado seguridad, asi como recomendar
la sustitucion de la lactancia materna en caso que la
madre se encuentre infectada.

Se propone aclarar en el numeral 6.8, cual es el
contenido de los principios bioéticos, quién los
establece, quién califica las medidas como
las adecuadas y si su alcance tiene como base el
marco legal en materia de excluyentes
de responsabilidad penal, por cuanto hace a la
indicacion del aborto eugenésico; y comenta que si
bien es cierto el establecimiento de este tipo de
excluyentes es competencia local y que
se encuentra regulada en los Codigos Penales del
Distrito Federal (articulo 334 fraccion Ill), Baja
California Sur (articulo 165, fraccion Il), Coahuila
(articulo 361, fraccion 1V), Colima (articulo 190,
fraccion 1V), Chiapas (articulo 136-Bis), Guerrero
(articulo 121 fraccion IIl), Estado de México (articulo
251, fraccion 1V), Morelos (articulo 110, fraccion 1V),
Oaxaca (articulo 316, fraccion 1V), Puebla (articulo
343, fraccion 1V), Quintana Roo (articulo 97 fraccién
Ill), Veracruz (articulo 133, fraccion 1V)
y Yucatan (articulo 393, fraccion V), establecen esta
excluyente por lo que con fundamento en el articulo
13, Apartado A, fraccion |, de la Ley General de
Salud que incorpora como materia de salubridad
general exclusiva de la Secretaria de Salud, el
dictar las normas oficiales mexicanas a que
quedara sujeta la prestacion de los servicios de
salud en todo el territorio nacional, es procedente
incluir en el proyecto de norma oficial que nos
ocupa, la obligatoriedad de la prestacion de los
servicios médicos correspondientes por parte de
las instituciones publicas del pais, asi como los
criterios y procedimientos sanitarios conforme a
los cuales se debe realizar el aborto eugenésico,
asi como los procedimientos para el otorgamiento
del consentimiento informado, de manera que

No se acepta, por considerar que ya existe una
norma especifica para este problema de
intoxicacion por plomo.

No se acepta, por considerar que en el numeral
3.47 se incluyen los elementos para identificar el
riesgo; por otra parte en los lineamientos técnicos
que se realicen para las patologias de esta Norma
se deberan de incluir estos instrumentos.

Se acepta parcialmente, incluyendo el VIH en el
numeral 6.5.9 Enfermedades virales, eliminando los
casos especificos y también estan incluidos en el
numeral 6.5.22 Infecciones transmitidas
sexualmente. En cuanto a las recomendaciones
para incluir la prueba de VIH, como prueba regular
en el control prenatal, asi como el manejo de los
recién nacidos de madres infectadas, se debe
considerar en los lineamientos técnicos especificos.

No se acepta, por considerar que no es materia de
la presente Norma Oficial Mexicana.
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garanticen el acceso oportuno y de calidad a las
usuarias y le den seguridad juridica al personal de
salud que los realiza.

Asimismo, es indispensable analizar la
conveniencia de proponer una reforma a la Ley
General de Salud, para establecer la figura de la
objecion de conciencia sanitaria, como un derecho
para el personal de salud que por razones de
conciencia no desea participar en este tipo
de procedimientos, estableciendo la obligatoriedad
de los servicios publicos de salud de contar en
todos los casos con personal no objetor, asi como
los supuestos en los que no operaria la objecion de
conciencia (peligro para la vida o la salud de la
mujer embarazada). Mientras tanto se sugiere que
la norma en comento, incluya esta opcion como
recomendacion.

No incorporar en la norma criterios sanitarios para
la realizacion del aborto eugenésico, limita la
aplicacion que esta excluyente, favoreciendo que se
siga manejando en la clandestinidad con
repercusiones en la mortalidad materna, iatrogenias
y subregistros que elevan costos e impiden el
establecimiento de politicas que sean resultado de
realidad social y le den contenido a un precepto
penal que ha sido letra muerta.

México, D.F., a 7 de febrero de 2003.- La Directora General de Salud Reproductiva, Maria de Lourdes
Quintanilla Rodriguez.- Rubrica.



