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SEGUNDA SECCION
SECRETARIA DE SALUD

CONVENIO Especifico en materia de transferencia de recursos que celebran la Secretaria de Salud y el Estado
de Quintana Roo.

CONVENIO ESPECIFICO EN MATERIA DE TRANSFERENCIA DE RECURSOS QUE CELEBRAN POR UNA PARTE
EL EJECUTIVO FEDERAL, POR CONDUCTO DE LA SECRETARIA DE SALUD A LA QUE EN ADELANTE SE LE
DENOMINARA "LA SECRETARIA", REPRESENTADA EN ESTE ACTO POR EL C. COMISIONADO NACIONAL DE
PROTECCION SOCIAL EN SALUD, MTRO. DANIEL KARAM TOUMEH, ASISTIDO POR EL DIRECTOR GENERAL
DE FINANCIAMIENTO, LIC. CARLOS GRACIA NAVA, Y POR LA DIRECTORA GENERAL DEL PROGRAMA
OPORTUNIDADES, MTRA. MANETT ROCIO VARGAS GARCIA, Y POR LA OTRA PARTE EL EJECUTIVO DEL ESTADO
LIBRE Y SOBERANO DE QUINTANA ROO, AL QUE EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARA “LA ENTIDAD”,
REPRESENTADO POR EL LIC. FREDY EFREN MARRUFO MARTIN, EN SU CARACTER DE SECRETARIO DE
HACIENDA Y EL QUIM. JUAN CARLOS AZUETA CARDENAS, EN SU CARACTER DE SECRETARIO DE SALUD Y
DIRECTOR GENERAL DE LOS SERVICIOS ESTATALES DE SALUD, CONFORME A LOS ANTECEDENTES,
DECLARACIONES Y CLAUSULAS SIGUIENTES:

ANTECEDENTES

. El Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (en lo sucesivo Programa) es un programa
multisectorial en cuya operacion y ejecucion participan, en el nivel federal, las Secretarias de
Desarrollo Social, de Educacion Publica y de Salud, asi como el Instituto Mexicano del Seguro
Social, cuya mision es la de potenciar las capacidades de la poblacién que vive en condiciones de
pobreza extrema, promoviendo su acceso a los servicios de educaciéon y salud, y a una mejor
alimentacion, por medio de apoyos monetarios y en especie, asi como la coordinacién con otros
programas sociales que fomenten el empleo, el ingreso y el ahorro de las familias en situacion de
pobreza, tomando en cuenta iniciativas de desarrollo social promovidas por la sociedad civil, con el
fin de que dicha poblacion alcance mejores niveles de autonomia, bienestar y acceso a las
oportunidades de desarrollo integral.

ll. La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece, en su articulo 4o0., parrafo
tercero, el derecho de las personas a la proteccion de la salud, disponiendo que la Ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general.

lll. El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 dentro del eje tres, propone en materia de salud, avanzar
hacia la universalidad en el acceso a los servicios médicos de calidad, a través de una integracién
funcional y programatica de las instituciones publicas bajo la rectoria de Salud, y en cuanto a la
politica social establece el compromiso de elevar el nivel de salud de los mexicanos, reducir las
desigualdades, garantizar un trato adecuado a los usuarios, ofrecer proteccion financiera en salud y
fortalecer el sistema de salud.

IV. Los recursos federales asignados al Programa de Desarrollo Humano Oportunidades son subsidios
federales y, por tanto, sujetos a criterios de objetividad, equidad, transparencia, publicidad,
selectividad y temporalidad, el cual con el objeto de asegurar la aplicacion eficiente, eficaz, equitativa
y transparente de dichos recursos, se sujetara a Reglas de Operacion del Programa Oportunidades
2009 (en lo sucesivo Reglas de Operacién) conforme a los requisitos, criterios e indicadores que
establece el Decreto de Presupuesto de Egresos de la Federacion para el Ejercicio Fiscal 2009.

V. Que se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el Acuerdo por el que se emiten las Reglas de
Operacion del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades; dicho programa, es un instrumento
del Ejecutivo Federal, en el marco de una politica social integral, que desarrolla acciones
intersectoriales para la educacién, la salud, la alimentacidén, asi como aquellas acciones que
promuevan el bienestar general de las familias que viven en pobreza extrema.

El Componente de Salud del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades opera bajo las
estrategias especificas de proporcionar a los beneficiarios de manera gratuita el Paquete Basico
Garantizado de Salud, promover la mejor nutricion de la poblacion beneficiaria, fomentar y mejorar el
autocuidado de la salud de las familias beneficiarias y de la comunidad.

VI. Para llevar a cabo el objetivo general del Componente Salud del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades, cuyo objetivo general se enuncia en el punto | de este apartado, se realizara la
transferencia de recursos a las Entidades Federativas, de conformidad con lo que establece la Ley
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VIL.

VIIL.

Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, que dispone en sus articulos 74, 75 y 77,
que el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, autorizara la
ministracion de los subsidios y transferencias con cargo a los presupuestos de las dependencias,
mismos que se otorgaran y ejerceran conforme a las disposiciones generales aplicables. Dichas
transferencias y subsidios deberan sujetarse a los criterios de objetividad, equidad, transparencia,
publicidad, selectividad y temporalidad que en ella se sefalan.

Con fecha 29 de febrero de 2008, “LA ENTIDAD” y “LA SECRETARIA” celebraron el Acuerdo Marco
de Coordinacion, en lo sucesivo “‘EL ACUERDO MARCO?”, con objeto de facilitar la concurrencia en
la prestacion de servicios en materia de salubridad general, asi como para fijar las bases y
mecanismos generales a través de los cuales serian transferidos, mediante la suscripcién del
instrumento especifico correspondiente, recursos presupuestarios federales, insumos y bienes a
“LA ENTIDAD” para coordinar su participacion con el Ejecutivo Federal, en términos del articulo 9 de
la Ley General de Salud.

Que de conformidad con lo establecido en la Clausula Segunda de “EL ACUERDO MARCO”, los
Convenios Especificos serian suscritos, atendiendo al ambito de competencia que cada uno de ellos
determine, por “LA ENTIDAD”: el Secretario de Finanzas y el Secretario de Salud Estatal y/o el
Director General del Instituto y/o el Titular de los Servicios Estatales de Salud (segun sea el caso); y
por “LA SECRETARIA”: la Subsecretaria de Administracién y Finanzas, la Subsecretaria de
Innovacion y Calidad, la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud, la Comisién Nacional
de Proteccion Social en Salud, la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios, por
si mismas, o asistidas por las Unidades Administrativas y/u érganos desconcentrados que cada una
tiene adscritas.

DECLARACIONES

I. De “LA SECRETARIA”:

1.

Que la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, es un érgano desconcentrado de la
Secretaria de Salud en términos del articulo 2, apartado C, fraccion Xl del Reglamento Interior de
la Secretaria de Salud.

Que el Comisionado Nacional de Proteccion Social en Salud tiene la competencia y legitimidad para
suscribir el presente Convenio, segun se desprende de lo previsto en los articulos 77 Bis 35 de la Ley
General de Salud y 4, fraccion Il y 6, fraccion | del Reglamento Interno de la Comision Nacional de
Proteccion Social en Salud, en correlacion con el articulo 38, fraccion V, del Reglamento Interior de la
Secretaria de Salud, cargo que quedd debidamente acreditado con la copia del nombramiento que se
adjunté a “EL ACUERDO MARCO”.

Que dentro de las facultades de la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, se encuentran
las de impulsar, coordinar y vincular acciones del Sistema de Proteccion Social en Salud con las de
otros programas sociales para la atencién a grupos indigenas, marginados, rurales y en general a
cualquier grupo vulnerable desde una perspectiva intercultural que promueva el respeto a la persona
y su cultura, asi como sus derechos humanos en salud; administrar los recursos financieros que en el
marco del Sistema de Proteccién Social en Salud le suministre la Secretaria de Salud y efectuar las
transferencias que correspondan a los Estados y al Distrito Federal; administrar los recursos de la
previsidon presupuestal anual para atender necesidades de infraestructura y las variaciones en
la demanda de servicios; asi como realizar las transferencias a los Estados y al Distrito Federal de
conformidad a las reglas que fije el Ejecutivo Federal mediante disposiciones reglamentarias y
de conformidad con lo establecido en el articulo 4 fracciones VI, Xll y XIV del Reglamento Interno de
la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud.

Que la Direccion General de Financiamiento tiene entre sus atribuciones disefiar y proponer en
coordinacion con las unidades administrativas de la Secretaria de Salud, los esquemas y
mecanismos financieros que sean necesarios para el funcionamiento del Sistema de Proteccién
Social en Salud, incluyendo el desarrollo de programas de salud dirigidos a grupos indigenas,
marginados, rurales y en general a cualquier grupo vulnerable; coadyuvar, con la participacion de las
unidades administrativas competentes de la Secretaria de Salud, en las acciones de supervisién
financiera del Sistema de Proteccion Social en Salud, y de los programas de atencién a grupos
indigenas, marginados, rurales y en general a cualquier grupo vulnerable para garantizar el
cumplimiento de las normas financieras y de operacion, asi como de sus metas y objetivos, de
conformidad con el articulo 9 fracciones Il y VII del Reglamento Interno de la Comisién Nacional
de Proteccién Social en Salud.
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5. Que cuenta con la disponibilidad presupuestal correspondiente para hacer frente a los compromisos
derivados de la suscripcion del presente instrumento.

6. Que para efectos del presente convenio sefiala como domicilio el ubicado en la Calle Calzada de
Tlalpan numero 479, colonia Alamos, cédigo postal 03400, en México, Distrito Federal.

Il. Declara “LA ENTIDAD”:

1.  Que el Secretario de Finanzas, asiste a la suscripcion del presente Convenio, de conformidad con los
articulos 1, 3, 4, 16, 19 fraccion lll, 30 fraccién VIl y 33 fracciéon VIl de la Ley Orgéanica de la
Administracion Publica del Estado de Quintana Roo, cargo que quedé debidamente acreditado con
la copia del nombramiento que se adjunté a “EL ACUERDO MARCO”.

2.  Que el Secretario de Salud y/o Director General del Instituto y/o el Titular de los Servicios Estatales
de Salud, asiste a la suscripcion del presente Convenio, de conformidad con los articulos 1, 3, 4, 16,
19 fraccion IX, 30, fraccion VIl y 38 fracciones VI y IX de la Ley Organica de la Administracion
Publica del Estado de Quintana Roo, y articulos 1 y 10 fraccién XI del Decreto Numero 25, por el que
se crea el Organismo Publico Descentralizado denominado Servicios Estatales de Salud y articulo 25
fraccion XII del Reglamento Interior de los Servicios Estatales de Salud, cargo que quedo
debidamente acreditado con la copia del nombramiento que se adjunté a “EL ACUERDO MARCO".

3.  Que sus prioridades para alcanzar los objetivos pretendidos a través del presente instrumento son:
proporcionar de manera gratuita el Paquete Basico Garantizado de Salud, promover la mejor
nutricion de la poblacién beneficiaria, en especial, prevenir y atender la desnutricién de los nifios
desde la etapa de gestacion y de las mujeres embarazadas o en lactancia, fomentar y mejorar el
autocuidado de la salud de las familias beneficiarias y de la comunidad.

4. Que para todos los efectos legales relacionados con este Convenio sefiala como su domicilio el
ubicado en: avenida Chapultepec numero 267, colonia Centro, cddigo postal 77000, en Chetumal,
Quintana Roo.

Una vez expuesto lo anterior y toda vez que la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad
Hacendaria, dispone en sus articulos 74 y 75, que el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico, autorizara la ministracion de los subsidios y transferencias que con cargo a los
presupuestos de las dependencias, se aprueben en el Presupuesto de Egresos, mismos que se otorgaran y
ejerceran conforme a las disposiciones generales aplicables. Dichos subsidios y transferencias deberan
sujetarse a los criterios de objetividad, equidad, transparencia, publicidad, selectividad y temporalidad que en
ella se sefalan.

Aplicando al objeto del presente Convenio Especifico, lo establecido en los articulos 26 y 90 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 22, 26 y 39 de la Ley Organica de la Administracion
Publica Federal; 33 y 44 de la Ley de Planeacion; 9 de la Ley General de Salud; 74, 75, 77 y 82 de la Ley
Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, 174, 175 y 224 del Reglamento de la Ley Federal de
Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, los “Lineamientos para informar sobre el ejercicio, destino y
resultados de los recursos presupuestarios federales transferidos a las entidades federativas, publicados en el
Diario Oficial de la Federacion el 25 de febrero de 2008, y en el Acuerdo por el que se emiten las Reglas de
Operacion del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, para el ejercicio fiscal 2009
(Reglas de Operacion), asi como en los articulos 2 y 10 de la Constitucién Politica del Estado Libre y
Soberano de Quintana Roo, y en los articulos 3, 16, 27, 30 fracciones I, I, lll VIl y XVI, 33 y 38 de la Ley
Organica de la Administracion Publica del Estado de Quintana Roo y demas legales aplicables, las partes
celebran el presente Convenio al tenor de las siguientes:

CLAUSULAS

PRIMERA.- OBJETO.- El presente Convenio Especifico y los anexos que forman parte del mismo, tienen
por objeto transferir recursos presupuestales a “LA ENTIDAD” para coordinar su participacion con el Ejecutivo
Federal, en términos del articulo 9 de la Ley General de Salud, que permitan a “LA ENTIDAD” realizar las
estrategias especificas del componente de salud que se mencionan a continuacion establecidas en las Reglas
de Operacion, de conformidad con los Anexos 1, 2, 3 y 4, los cuales debidamente firmados por las instancias
que celebran el presente Convenio Especifico forman parte integrante de su contexto, en los que se
describen: la aplicacion que se dara a tales recursos; precisar los compromisos que sobre el particular
asumen “LA ENTIDAD” y el Ejecutivo Federal; y los mecanismos para la evaluacién y control de su ejercicio.

Los recursos presupuestales que transfiere el Ejecutivo Federal se aplicaran al concepto y hasta por los
importes que a continuacién se mencionan:
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CONCEPTO IMPORTE

a) Proporcionar de manera gratuita el Paquete Basico
Garantizado de Salud, el cual constituye un beneficio
irreductible, con base en las cartillas de salud, de
acuerdo con la edad, sexo y evento de vida de cada
persona.

b) Promover la mejor nutricion de la poblacion
beneficiaria, en especial, prevenir y atender la

desnutricion de los nifios desde la etapa de gestacion $18,663,838.00 DIECIOCHO MILLONES
y de las mujeres embarazadas o en lactancia, la SEISCIENTOS SESENTA Y TRES MIL
vigilancia y el monitoreo de la nutricion de los nifios OCHOCIENTOS TREINTAYY OCHO
menores de cinco anos, de las mujeres embarazadas PESOS 00/100

y en periodo de lactancia, el control de los casos de
desnutricion y la educacion alimentario-nutricional, y

c) Fomentar y mejorar el autocuidado de la salud de
las familias beneficiarias y de la comunidad, mediante
la comunicacién educativa en salud, priorizando la
educacioén alimentaria nutricional, la promocion de la
salud y la prevencion de enfermedades.

El concepto e importe a que se refiere en el parrafo anterior se prevé en forma detallada en el Anexo 1, el
cual debidamente firmado por las instancias que celebran el presente Convenio Especifico forma parte
integrante de su contexto.

- Atencion a la salud. La atencién a la salud se proporciona a los integrantes de la familia beneficiaria
mediante las acciones del Paquete Basico Garantizado de Salud, con base en las cartillas de salud. Estas
acciones tienen un caracter principalmente de promocién de la salud y deteccion oportuna de enfermedades
de mayor impacto en salud publica, sin menoscabo del cuidado de los aspectos curativos y de control de los
principales padecimientos.

- Prevencion y atencion de la desnutricion. Mediante la vigilancia sistematica del crecimiento y del
desarrollo infantil, se corroboran los avances en el estado nutricional, se identifican tempranamente
desviaciones en los niveles nutricionales, se informa a los padres sobre el desarrollo y se orienta y capacita a
las madres de familia sobre el uso adecuado y supervision en el consumo del complemento alimenticio.

Para el seguimiento y control del estado nutricional de las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia
Yy, en especial, de los menores de 5 afios se realizaran dos tipos de actividades: consulta médica y monitoreo
del estado nutricional.

- Capacitacion para el autocuidado de la salud. Las acciones de promocién de la salud se desarrollan
principalmente bajo tres modalidades: capacitacion para el autocuidado de la salud; informacion, orientacion y
consejeria de manera individualizada durante las consultas y emisién de mensajes colectivos dirigidos a los
integrantes de entre 15 y 60 afios de las familias beneficiarias de acuerdo a la edad, sexo y evento de vida
ampliando y reforzando los conocimientos y practicas para el autocuidado de la salud.

Con el objeto de asegurar la aplicacion y efectividad del presente Convenio Especifico, las partes se
sujetaran a lo establecido en sus Clausulas y sus correspondientes anexos, al contenido de “EL ACUERDO
MARCOQ?”, en las Reglas de Operacion vigentes publicadas en el Diario Oficial de la Federacion, asi como a
las demas disposiciones juridicas aplicables.

SEGUNDA.- TRANSFERENCIA .- Para la realizacién de las acciones objeto del presente instrumento, el
Ejecutivo Federal transferira a “LA ENTIDAD” recursos presupuestarios federales hasta por la cantidad de
$18,663,838.00 dieciocho millones seiscientos sesenta y tres mil ochocientos treinta y ocho pesos 00/100 con
cargo al presupuesto de “LA SECRETARIA”, de acuerdo con los plazos y calendario que se precisan en el
Anexo 2 el cual debidamente firmado por las instancias que celebran el presente Convenio Especifico forma
parte integrante de este instrumento.

El mecanismo de transferencia de recursos debera llevarse a cabo de conformidad con las Reglas de
Operacion vigentes y demas disposiciones aplicables.

Los recursos a que se refiere el parrafo anterior, se radicaran a través de la Tesoreria (o su equivalente)
de “LA ENTIDAD”, en la cuenta bancaria productiva especifica que ésta establezca para tal efecto, en forma
previa a la entrega de los recursos, en la institucion de crédito bancaria que la misma determine, informando
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de ello a “LA SECRETARIA”, con la finalidad de que los recursos transferidos y sus rendimientos financieros
estén debidamente identificados, de conformidad con lo establecido en el articulo 82 fraccion IX de la Ley
Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria. Al efecto, Tesoreria (o su equivalente) expedira el
recibo que se adjunta al presente como Anexo 4, el cual debidamente firmado por las instancias que celebran
el presente Convenio Especifico forma parte integrante de este instrumento.

Los recursos Federales que se transfieran en los términos de este Convenio no pierden su caracter
Federal.

Queda expresamente estipulado, que la transferencia presupuestal otorgada en el presente Convenio
Especifico no es susceptible de presupuestarse en los ejercicios fiscales siguientes, por lo que no implica el
compromiso de transferencias posteriores ni en ejercicios fiscales subsecuentes con cargo a la Federacion,
para complementar las acciones que pudieran derivar del objeto del presente instrumento, ni de operacién
inherentes a las obras y equipamiento, ni para cualquier otro gasto administrativo o de operacion vinculado
con el objeto del mismo.

“LA ENTIDAD” debera sujetarse a los siguientes parametros para asegurar la transparencia en la
aplicaciéon y comprobacion de los recursos federales transferidos:

PARAMETROS

“LA SECRETARIA” verificara, por conducto de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, que
los recursos presupuestales sefalados en la Clausula Segunda, sean destinados Unicamente para la
realizacion del objeto a que se refiere la Clausula Primera, sin perjuicio de las atribuciones que en la materia
correspondan a otras instancias competentes del Ejecutivo Federal y de acuerdo a los siguientes alcances:

a) La Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, transferird los recursos presupuestales
asignados a “LA ENTIDAD” a efecto de que sean aplicados especificamente para la realizacion de
las estrategias especificas del componente de salud establecidas en las Reglas de Operacion del
Programa y conceptos citados en la Clausula Primera del presente instrumento, sin intervenir en el
procedimiento de asignacion de los contratos o de cualquier otro instrumento juridico que formalice
“LA ENTIDAD” para cumplir con el objeto del presente instrumento.

b) La Comisiéon Nacional de Proteccion Social en Salud practicara visitas de acuerdo al programa
convenido para este fin con “LA ENTIDAD”, a efecto de observar el cumplimiento del presente
convenio y sus anexos, solicitando a “LA ENTIDAD”, que sustente y fundamente la aplicacion de los
recursos, citados en la Clausula Segunda del presente instrumento, a través de los indicadores
establecidos para el componente salud en las Reglas de Operacién del Programa e informara sobre
el ejercicio de dichos recursos.

Los documentos que comprueben el ejercicio de los recursos, deberan reunir los requisitos que
enuncian los articulos 29 y 29-A del Cddigo Fiscal de la Federacion y, en su caso,
“LA SECRETARIA” solicitara la documentacién que ampare la comprobacién antes mencionada.

c) La Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud aplicara las medidas que procedan de acuerdo
con la normatividad aplicable e informara a la Direccion General de Programacion, Organizacion y
Presupuesto de “LA SECRETARIA” y ésta a la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico el caso o
casos en que los recursos presupuestales no hayan sido aplicados por “LA ENTIDAD” para los fines
objeto del presente convenio de conformidad con el Anexo 1 del mismo, o bien, en contravencion
a sus Clausulas, ocasionando como consecuencia, la suspensiéon de la ministracién de recursos a
“LA ENTIDAD”, en términos de lo establecido en las Reglas de Operacion vigentes, asi como en la
Clausula Octava de “EL ACUERDO MARCO".

d) Los recursos presupuestales que se comprometen transferir mediante el presente instrumento,
estaran sujetos a la disponibilidad presupuestaria y a las autorizaciones correspondientes, de
acuerdo con las disposiciones juridicas aplicables y de acuerdo con el calendario que para tal efecto
se establezca.

TERCERA.- OBJETIVOS E INDICADORES DE DESEMPENO Y SUS METAS.- Los recursos
presupuestales que transfiere el Ejecutivo Federal por conducto de “LA SECRETARIA” a que se refiere la
Clausula Segunda del presente Convenio se aplicaran al Programa a que se refiere la Clausula Primera del
mismo, los cuales tendran los objetivos e indicadores del desempefio que a continuaciéon se mencionan:

OBJETIVOS: Otorgar el componente de salud del Programa a las familias beneficiarias, conforme a la
normatividad establecida en las Reglas de Operacion vigentes.

INDICADORES DEL DESEMPENO: Familias beneficiarias que estan en control en los servicios de salud.
METAS: 95% de las familias en control.
Lo anterior, con base en el Anexo 3, que corresponde a la ficha técnica.
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CUARTA.- APLICACION.- Los recursos presupuestarios federales que transfiere el Ejecutivo Federal a
que alude la Clausula Segunda de este Instrumento, se destinaran en forma exclusiva a lo que se refiere la
Clausula Primera del presente convenio y de acuerdo con el Anexo 1.

Dichos recursos no podran traspasarse a otros conceptos de gasto y se registraran conforme a su
naturaleza, como gasto corriente o gasto de capital.

Los recursos presupuestarios federales que se transfieren, una vez devengados y conforme avance el
ejercicio, deberan ser registrados por “LA ENTIDAD” en su contabilidad de acuerdo con las disposiciones
juridicas aplicables y se rendiran en su Cuenta Publica, sin que por ello pierdan su caracter federal.

Los rendimientos financieros que generen los recursos a que se refiere la Clausula Segunda de este
Convenio, deberan destinarse al Programa previsto en la Clausula Primera.

QUINTA.- GASTOS ADMINISTRATIVOS.- Los gastos administrativos quedan a cargo de “LA ENTIDAD".

SEXTA.- OBLIGACIONES DE “LA ENTIDAD”.- “LA ENTIDAD” adicionalmente a los compromisos
establecidos en “EL ACUERDO MARCO?’, se obliga a:

. Aplicar los recursos a que se refiere la Clausula Segunda de este instrumento en el Programa
establecido en la Clausula Primera del mismo, sujetdndose a los objetivos e indicadores de
desempefio y sus metas previstos en la Clausula Tercera de este Instrumento, por lo que se hace
responsable del uso, aplicacién y destino de los citados recursos.

Il. Entregar trimestralmente por conducto de la Secretaria de Finanzas (o su equivalente) a
“LA SECRETARIA”, a través de la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, la relacién
detallada sobre las erogaciones del gasto elaborada por la unidad ejecutora (definida en la Clausula
Cuarta, fraccion Il de “EL ACUERDO MARCO?”) y validada por la propia Secretaria de Finanzas, en
términos de lo que establecen las Reglas de Operacion vigentes.

Asimismo, se compromete a mantener bajo su custodia, a través de la Secretaria de Finanzas
(o su equivalente) la documentacion comprobatoria original de los recursos presupuestarios federales
erogados, hasta en tanto la misma le sea requerida por “LA SECRETARIA” y, en su caso, por la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y/o los 6rganos fiscalizadores competentes de la Secretaria
de la Funcion Publica, asi como la informaciéon adicional que estas ultimas le requieran, de
conformidad, con las Reglas de Operacién vigentes.

La documentacion comprobatoria del gasto de los recursos federales objeto de este Convenio,
debera cumplir con los requisitos fiscales establecidos en las disposiciones federales aplicables,
como son los articulos 29 y 29-A del Cadigo Fiscal de la Federacion, deberan expedirse a nombre de
“LA ENTIDAD”, estableciendo domicilio, RFC, conceptos de pago, etc.

lll. Ministrar los recursos presupuestarios federales que se refiere el presente instrumento, a la unidad
ejecutora, a efecto que estos ultimos estén en condiciones de iniciar las acciones para dar
cumplimiento al objeto que hace referencia la Clausula Primera de este Convenio, en un plazo no
mayor a 3 dias habiles, contados a partir de la formalizacién de este instrumento.

IV. Informar, a los 10 dias habiles siguientes a la terminacion del trimestre de que se trate, a
“LA SECRETARIA” a través de la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, del avance
programatico presupuestario y fisico financiero del Programa previsto en este Instrumento.

V. Reportar y dar seguimiento trimestralmente, sobre el avance en el cumplimiento de objetivos e
indicadores de desempefio y sus metas, previstos en la Clausula Tercera de este Convenio, asi
como el avance y, en su caso, resultados de las acciones que lleve a cabo de conformidad con este
Instrumento.

VI. Informar a “LA SECRETARIA” sobre el avance de las acciones respectivas y, en su caso, la
diferencia entre el monto de los recursos transferidos y aquéllos erogados, asi como los resultados
de las evaluaciones que se hayan realizado.

VII. Mantener actualizados los indicadores para los resultados de los recursos transferidos, asi como
evaluar los resultados que se obtengan con los mismos.

VIIl. Con base en el seguimiento de las metas de los indicadores y en los resultados de las evaluaciones
realizadas, establecer medidas de mejora continua para el cumplimiento de los objetivos para los que
se destinen los recursos e insumos transferidos.

IX. Informar sobre la suscripcion de este Convenio, al érgano técnico de fiscalizacion de la legislatura
local en “LA ENTIDAD”.
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X.

XI.

XIl.

Los recursos humanos que requiera para la ejecucion del objeto del presente instrumento, quedaran
bajo su absoluta responsabilidad juridica y administrativa, y no existira relaciéon laboral alguna entre
éstos y “LA SECRETARIA”, por lo que en ningun caso se entenderan como patrones sustitutos
o solidarios.

Publicar en el 6rgano de difusién oficial de la localidad, dentro de los quince dias habiles posteriores
a su formalizacion, el presente instrumento.

Difundir en su pagina de Internet el Programa financiado con los recursos que seran transferidos
mediante el presente instrumento, incluyendo los avances y resultados fisicos y financieros, en los
términos de las disposiciones aplicables.

SEPTIMA.- OBLIGACIONES DEL EJECUTIVO FEDERAL.- El Ejecutivo Federal, a través de
“LA SECRETARIA” se obliga a:

VL.

VIL.

VIIL.

Transferir los recursos presupuestarios federales a que se refiere la Clausula Segunda, parrafo
primero, del presente Convenio de acuerdo con los plazos y calendario establecidos que se precisan
en el Anexo 2 de este Instrumento.

Verificar que los recursos presupuestales que en virtud de este instrumento se transfieran, seran
aplicados uUnicamente para la realizacion del objeto al cual son destinados, sin perjuicio de las
atribuciones que en la materia correspondan a otras instancias competentes del Ejecutivo Federal.

Abstenerse de intervenir en el procedimiento de asignacion de los contratos, convenios o de
cualquier otro instrumento juridico que formalice “LA ENTIDAD” para cumplir con el objeto para el
cual son destinados los recursos presupuestales federales transferidos.

Practicar visitas, solicitar la entrega de la documentacion e informaciéon que permita observar el
cumplimiento del presente convenio y sus anexos, solicitando a “LA ENTIDAD”, que sustente y
fundamente la aplicacion de los recursos citados en la Clausula Segunda del presente instrumento,
en términos de lo que establecen las Reglas de Operacién vigentes, que sustenten y fundamenten la
aplicacién de los recursos a “LA ENTIDAD”, a través de las instancias competentes.

La documentacion comprobatoria del gasto de los recursos federales que se transfieren, debera
cumplir con los requisitos fiscales que sefiala la normatividad vigente, misma que debera expedirse a
nombre de “LA ENTIDAD”, estableciendo domicilio, Registro Federal de Contribuyentes, conceptos
de pago, etc.

Aplicar las medidas que procedan de acuerdo con la normatividad aplicable e informar a la Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico, a la Secretaria de la Funcién Publica Federales, a la Auditoria
Superior de la Federacion y a la Secretaria de Contraloria en el ambito estatal, el caso o casos en
que los recursos presupuestales no hayan sido aplicados por “LA ENTIDAD” para los fines que en
este instrumento se determinan, ocasionando como consecuencia la suspension de la ministracion
de recursos a “LA ENTIDAD”, en términos de lo establecido en la Clausula Octava de “EL ACUERDO
MARCO".

Informar en la Cuenta de la Hacienda Publica Federal y en los demas informes que sean requeridos,
sobre la aplicacion de los recursos transferidos con motivo del presente Convenio Especifico.

Dar seguimiento trimestralmente, en coordinacion con “LA ENTIDAD”, sobre el avance en el
cumplimiento del objeto del presente instrumento.

Los recursos humanos que requiera para la ejecucion del objeto del presente instrumento, quedaran
bajo su absoluta responsabilidad juridica y administrativa, y no existira relacion laboral alguna entre
éstos y “LA ENTIDAD”, por lo que en ningun caso se entenderdan como patrones sustitutos
o solidarios.

El control, vigilancia, seguimiento y evaluacién de los recursos presupuestarios que en virtud de este
instrumento seran transferidos, correspondera a “LA SECRETARIA”, a la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico, a la Secretaria de la Funcién Publica, y a la Auditoria Superior de la Federacion, sin
perjuicio de las acciones de vigilancia, control y evaluacion que, en coordinacién con la Secretaria de
la Funcién Publica, realice el érgano de control de “LA ENTIDAD”.

Con base en el seguimiento de las metas de los indicadores y en los resultados de las evaluaciones
realizadas, establecer medidas de mejora continua para el cumplimiento de los objetivos para los que
se destinen los recursos e insumos transferidos.

Informar sobre la suscripcidon de este Convenio, a la Auditoria Superior de la Federacion.
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XI. Publicar en el Diario Oficial de la Federacién, dentro de los quince dias habiles posteriores a su
formalizacién, el presente instrumento.

XIl. Difundir en su pagina de Internet el Programa financiado con los recursos que seran transferidos
mediante el presente instrumento, incluyendo los avances y resultados fisicos y financieros, en los
términos de las disposiciones aplicables.

OCTAVA.- ACCIONES DE VIGILANCIA, INSPECCION, CONTROL Y EVALUACION.- Las partes
convienen que en términos de lo establecido en el articulo 82 fracciones IX, Xl y Xll de la Ley Federal de
Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, “LA ENTIDAD” destinara un monto equivalente al uno al millar
del monto total de los recursos transferidos para la fiscalizacion de los mismos, a favor del 6rgano técnico de
fiscalizacion de la legislatura de “LA ENTIDAD".

NOVENA.- VIGENCIA - El presente Convenio comenzara a surtir sus efectos a partir de la fecha de su
suscripcion por parte de “LA SECRETARIA” y se mantendra en vigor hasta el 31 de diciembre de 2009,
debiéndose publicar en el Diario Oficial de la Federacion y en el 6rgano de difusion oficial de “LA ENTIDAD”
dentro de los 15 dias habiles posteriores a su formalizacion.

DECIMA.- RECURSOS FEDERALES NO DEVENGADOS.- Las partes acuerdan que los remanentes o
saldos disponibles de los recursos presupuestarios federales en la cuenta bancaria productiva especifica a
que se refiere la Clausula Segunda de este Convenio, se reintegraran a la Tesoreria de la Federacion, de
conformidad con lo establecido en el articulo 224 del Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y
Responsabilidad Hacendaria.

DECIMA PRIMERA.- MODIFICACIONES AL CONVENIO.- Las partes acuerdan que el presente Convenio
podra modificarse de comun acuerdo y por escrito, sin alterar su estructura y en estricto apego a las
disposiciones juridicas aplicables. Las modificaciones al Convenio obligaran a sus signatarios a partir de la
fecha de su firma y deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federacion y en el érgano de difusién oficial
de “LA ENTIDAD” posteriormente a su formalizacién.

En caso de contingencias para la realizacion del Programa previsto en este Instrumento, ambas partes
acuerdan tomar las medidas o mecanismos que permitan afrontar dichas contingencias. En todo caso, las
medidas y mecanismos acordados seran formalizados mediante la suscripcién del convenio modificatorio
correspondiente.

DECIMA SEGUNDA.- CAUSAS DE TERMINACION.- El presente Convenio Especifico podra darse por
terminado cuando se presente alguna de las siguientes causas:

. Por estar satisfecho el objeto para el que fue celebrado.
ll. Por acuerdo de las partes.
lll. Por caso fortuito o fuerza mayor.

DECIMA TERCERA.- CAUSAS DE RESCISION.- El presente Convenio Especifico podra rescindirse por
las siguientes causas:

. Cuando se determine que los recursos presupuestarios federales se utilizaron con fines distintos a
los previstos en el presente instrumento, o

Il.  Por el incumplimiento de las obligaciones contraidas en el mismo.

Casos en los cuales se procedera en términos de lo establecido en las Reglas de Operacion vigentes y en
la Clausula Octava de “EL ACUERDO MARCO".

DECIMA CUARTA.- CLAUSULAS QUE SE TIENEN POR REPRODUCIDAS.- Dado que el presente
Convenio Especifico se deriva de “EL ACUERDO MARCO” a que se hace referencia en el apartado de
antecedentes de este instrumento, las Clausulas establecidas en “EL ACUERDO MARCO” se tienen por
reproducidas para efectos de este instrumento como si a la letra se insertasen y seran aplicables en todo
aquello que no esté expresamente establecido en el presente documento.

Estando enteradas las partes del contenido y alcance legal del presente Convenio, lo firman por
cuadruplicado.- Por la Entidad a los cinco dias del mes de enero de dos mil nueve.- Por la Secretaria a los
cinco dias del mes de enero de dos mil nueve.- Por la Secretaria: el Comisionado Nacional de Proteccion
Social en Salud, Daniel Karam Toumeh.- Rubrica.- El Director General de Financiamiento, Carlos Gracia
Nava.- Rubrica.- La Directora General del Programa Oportunidades, Manett Rocio Vargas Garcia.- Rubrica.-
Por la Entidad: el Secretario de Hacienda, Fredy Efrén Marrufo Martin.- Rubrica.- El Secretario de Salud
Estatal y Director General de los Servicios Estatales de Salud, Juan Carlos Azueta Cardenas.- Rubrica.
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COMISION NACIONAL DE PROTECCION
SOCIAL EN SALUD
Direccion General del
Programa Oportunidades

ANEXO 1

CRITERIOS GENERALES PARA LA
ELABORACION DEL PROGRAMA
OPERATIVO ANUAL; CONTROL,
SEGUIMIENTO Y COMPROBACION
DE LOS RECURSOS DEL
COMPONENTE SALUD DEL
PROGRAMA OPORTUNIDADES

Febrero 2009

INDICE
l. Presentacion
Il.  Introduccién
lll. Criterios Generales
IV. Alcances
V. Integracion del Programa Operativo Anual
a) Paquete basico de servicios de salud
b) Capacitacion al personal de los servicios de salud
c) Supervision dirigida a la operacion y desarrollo del programa
d) Acreditacion de unidades de salud
e) Trabajo Comunitario
i.  Talleres Comunitarios
ii. Equipos itinerantes de salud
ili. Auxiliares de Salud
f) Complemento Alimenticio
VI. Transferencia, Seguimiento y Control de los Recursos
VII. Comprobacion de los Recursos
I. Presentacion

La transferencia de los recursos para la operacion y desarrollo del Componente de Salud y Alimentacion
del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, estan bajo la responsabilidad de la Comisién Nacional de
Proteccion Social en Salud a través de la Direccion General del Programa Oportunidades, la cual establece
los criterios técnicos y administrativos para la programacion, distribucién, ejercicio y comprobaciéon de los
recursos presupuestales. Asimismo, determina las estrategias para el seguimiento, control y supervision de la
operacion del Programa con base en las Reglas de Operacion vigentes.

Este presupuesto va dirigido a cubrir la operacion del Programa bajo las estrategias especificas
establecidas en las Reglas de Operacion 2009:
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a) Proporcionar de manera gratuita el Paquete Basico Garantizado de Salud, el cual constituye un
beneficio irreductible, con base en las cartillas de salud, de acuerdo con la edad, sexo y evento de
vida de cada persona;

b) Promover la mejor nutricion de la poblacion beneficiaria, en especial, prevenir y atender la
desnutricion de los nifios desde la etapa de gestacion y de las mujeres embarazadas o en lactancia,
la vigilancia y el monitoreo de la nutricion de los nifios menores de cinco afios, de las mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia, el control de los casos de desnutricion y la educacion
alimentario-nutricional;

c) Fomentar y mejorar el autocuidado de la salud de las familias beneficiarias y de la comunidad,
mediante la comunicacién educativa en salud, priorizando la educacién alimentaria nutricional, la
promocién de la salud y la prevencién de enfermedades.

Este documento sera el marco de referencia que permita identificar las bases que faciliten la elaboracién
del POA, asi como el inicio de la estructuracion de un proceso sistematizado y transparente. En él se sefialan
los criterios generales, los alcances, la normatividad del ejercicio del gasto y la forma de la comprobacion de
los recursos asi como el desglose de los proyectos, criterios generales, capitulo, concepto y partida de gasto
de acuerdo con el “Clasificador por Objeto del Gasto vigente”.

Il. Introduccioén

La Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud a través de la Direccion General del Programa
Oportunidades tiene a su cargo la coordinacién del Componente de Salud y Alimentacion del Programa de
Desarrollo Humano Oportunidades, el cual, es una de las estrategias de la politica social del Gobierno Federal
que promueve acciones intersectoriales para la educacion, la salud y la alimentacién de las familias que viven
en condiciones de pobreza extrema. Las acciones del Programa se ubican en el marco del Plan Nacional de
Desarrollo 2007-2012 y en particular en el Programa Nacional de Salud 2007-2012, el cual tiene los siguientes
objetivos:

1)  Mejorar las condiciones de salud de la poblacion;

2) Reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos
vulnerables y comunidades marginadas;

3) Prestar servicios de salud con calidad y seguridad;
4) Evitar el empobrecimiento de la poblaciéon por motivos de salud, y
5) Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo social del pais.

Los presentes criterios tienen como finalidad apoyar a las entidades federativas en la elaboracion de su
Programa Operativo Anual (POA), con el objeto de establecer el vinculo entre el Plan Nacional de Desarrollo
2007-2012 y el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades dentro de un proceso de planeacion,
programacion, presupuestacion y evaluacion orientado al logro de resultados y de un sistema de evaluacién
del desempefio.

Con los criterios para la programacion, control y seguimiento del presupuesto, se pretende tener un mejor
y mayor control del presupuesto, medir el grado de avance y la orientacion de los recursos financieros,
conocer las distintas etapas de consolidacién de los mismos, precisar las interrelaciones que se establecen
entre si, y la forma en que dichos recursos se potencian con otros programas (Seguro Popular, Seguro
Médico para una Nueva Generacion, Caravanas de la Salud, entre otros.), con la finalidad de evitar la
duplicidad en la asignacioén de recursos y de que las familias pobres puedan superar su condicion.

Todo ello, con base a las Reglas de Operacion del Programa Oportunidades y de conformidad a la Ley y
Reglamento General de Salud, al articulo 31 del Presupuesto de Egresos de la Federacion PEF 2009, a los
lineamientos establecidos en materia de programacién-presupuestacion emitidos por la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico a través de la Direccion General de Programacion, Organizacion y Presupuesto
de la Secretaria de Salud SSA, a la Ley y Reglamento de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, al
Manual de Normas Presupuestarias para la Administracion Publica Federal, y a la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico; y demas disposiciones aplicables vigentes.
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lll. Criterios Generales

1.

De conformidad con el articulo 31 del PEF 2009, los recursos del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades no podran ser traspasados a otros Programas.

El presupuesto del Componente Salud, incluyendo los recursos del ejercicio centralizado, se
transferira bimestralmente a los proveedores de los servicios de salud: Servicios Estatales de Salud,
IMSS Oportunidades e IMSS Régimen Obligatorio.

La base para el calculo del monto a transferir es una cuota por familia atendida, esta cuota es
establecida por el sector salud y aprobada por el Comité Técnico de la Coordinacién Nacional del
Programa Oportunidades.

Con base al articulo 31 del PEF 2009, el programa mantendra una cobertura de cinco millones de
familias beneficiarias, y con el objeto de que se favorezca la atencién de familias, se utilizara como
base para la asignacion presupuestal el padréon activo del bimestre septiembre-octubre del afio
anterior.

Los recursos correspondientes al complemento alimenticio, serdn estimados por la SSA y
transferidos en especie a los proveedores de servicios de salud: Servicios Estatales de Salud, IMSS
Oportunidades e IMSS Régimen Obligatorio.

Los Servicios Estatales de Salud deberan observar lo establecido en los presentes criterios para la
elaboracion de su POA.

La base para la elaboracién del POA de cada entidad federativa sera el presupuesto para gastos de
operacion en las entidades federativas, determinado por la Direccion General del Programa
Oportunidades, de acuerdo al numero de familias, a la capita por familia y a los ajustes del
presupuesto autorizado y publicado en el Presupuesto de Egresos de la Federacion 2009.

El POA, debera focalizar sus acciones en las siguientes estrategias:
a. Otorgamiento del Paquete Basico de Servicios de Salud;

b. Capacitacion al personal de los Servicios Estatales de Salud;
c. Supervision dirigida a la operacion y desarrollo del Programa;

d. Acreditacion de Unidades de Salud (Equipamiento, priorizando casas de salud, asi como centros
de salud);

e. Trabajo Comunitario
i. Talleres Comunitarios
ii. Equipos itinerantes de Salud
ili. Auxiliares de Salud
f. Complemento Alimenticio
El POA debera tener una total congruencia con la normatividad siguiente:
a. Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012;
b. Programa Nacional de Salud 2007-2012;
c. Leyy Reglamento General de Salud;
d. Presupuesto de Egresos de la Federacion 2009;
e. Reglas de Operacién del Programa Oportunidades 2009;
f. Leyy Reglamento Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria;

g- Manual de Normas Presupuestarias.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Los recursos programados a través del POA deberan tener una clara incidencia en el cumplimiento
de los indicadores de evaluacion e impacto establecidos en las Reglas de Operacion del Programa
Oportunidades.

Asimismo, en la conformacién del POA, debera tomarse en consideracion la optimizacién en las
coincidencias (procesos y partidas) que existan entre el Programa Oportunidades con otros
Programas tales como: Seguro Popular, Seguro Médico para una Nueva Generacion, Caravanas de
la Salud, entre otros, con la finalidad de evitar la duplicidad en la asignaciéon de recursos a los
mismos proyectos.

Las acciones emprendidas con recursos asignados en el POA, seran sujetas de seguimiento,
supervision, comprobacién y evaluacion, particularmente todas aquellas que se complementen con
el Seguro Popular, el Seguro Médico para una nueva Generacion y el Programa Caravanas de
la Salud.

El Programa Operativo Anual debera presentarse en los formatos correspondientes emitidos por la
Direccion General del Programa Oportunidades.

Los Servicios Estatales de Salud presentaran su propuesta de plantilla para la contratacion de
personal en la entidad, con recursos del capitulo 4000, a la Direccion General del Programa
Oportunidades para su registro y, en su caso, autorizacion, durante la elaboracién de su POA.

La responsabilidad de la selecciéon y contratacién del personal sera de los Servicios Estatales de
Salud, previa autorizacién de la Direccidon General del Programa Oportunidades.

En caso de tener vacantes en la plantilla o modificaciones, los Servicios Estatales de Salud deberan
notificar a la Direcciéon General, dichos cambios con la finalidad de mantener vigentes los registros de
datos.

La Direccion General del Programa Oportunidades y la Direccién General de Financiamiento, asi
como los Servicios Estatales de Salud, deberan instrumentar los registros y controles especificos que
aseguren la correcta aplicacion de los recursos destinados al Programa Oportunidades, de
conformidad a las Disposiciones establecidas en el presente convenio.

La Direccion General del Programa Oportunidades y la Direccién General de Financiamiento, asi
como los Servicios Estatales de Salud para la elaboracién del POA, deberan consultar el Clasificador
por Objeto de Gasto para la Administraciéon Publica Federal vigente, emitido por la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico.

La Direccion General del Programa Oportunidades a través de su Direccion de Programacion,
revisara que los POA’s se apeguen a los lineamientos técnicos y a la normatividad descrita
anteriormente y, en su caso, hara los comentarios y observaciones correspondientes a los Servicios
Estatales de Salud, a fin de que éstos sean aprobados.

IV. INTEGRACION DEL PROGRAMA OPERATIVO ANUAL

Para el ejercicio de programacién-presupuestacion correspondiente al 2009, la Secretaria de Hacienda y
Creédito Publico ha solicitado a las dependencias y entidades, formular el presupuesto de sus Programas con
base a un Presupuesto Basado en Resultados, el cual debera estar orientado al logro de objetivos y metas
vinculados con los del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, y que éstos se midan a través de indicadores,
con el objeto de mejorar la calidad del gasto publico federal y la rendicién de cuentas.

Por lo anterior, los Servicios Estatales de Salud en términos de asignacién presupuestal, deberan asignar
el presupuesto al cumplimiento de las siguientes acciones:

L4

Otorgamiento del Paquete Basico de Servicios de Salud a los beneficiarios del Programa
Oportunidades;

Capacitacion del recurso humano en contacto con las familias Oportunidades;

Supervision dirigida a la operacion del Programa;
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3 Acreditaciéon de Unidades de Salud prestadoras de servicios a los beneficiarios del Programa
Oportunidades;

. Trabajo Comunitario
i. Talleres Comunitarios
ii. [Equipos ltinerantes de salud
ili. Auxiliares de Salud
. Otorgamiento del Complemento Alimenticio

Esta propuesta propicia un modelo para la asignacion de recursos a través de partidas presupuestarias
tendientes a elevar la eficacia y eficiencia del Programa Oportunidades en cada entidad federativa, y
establecer una dinamica organizacional orientada a resultados. Las entidades federativas, en su caso,
deberan considerar recursos necesarios en los 125 municipios de menor indice de desarrollo humano, con el
proposito de fortalecer y extender la red de servicios de salud y poder atender a la poblacion mas dispersa y
marginada del pais.

a) PAQUETE BASICO DE SERVICIOS DE SALUD

Cada una de las estrategias consideradas en el PBSS, responde en los términos del Titulo Tercero de la
Ley General de Salud, a las materias prioritarias de la salubridad general: la atencion médica en beneficio de
los grupos vulnerables, la atencion materno-infantil, planificacién familiar, la orientacion y vigilancia en materia
de nutricién, al saneamiento basico como medida de prevencion y control de enfermedades transmisibles,
padecimientos crénicos-degenerativos y accidentes, asi como a la promocién e impulso de la participaciéon de
la comunidad en el cuidado de su salud.

CRITERIOS

1. Los medicamentos programados para ser adquiridos, deberan estar considerados en el Cuadro
basico del Programa Oportunidades.

2. Personal de Honorarios (capitulo 4000). Este personal, al igual que el personal del capitulo 1000,
tienen bajo su responsabilidad directa la coordinacion y ejecucion del Programa para garantizar la
aplicacién del PBSS en las comunidades y cumplir con las metas programadas (Equipos de Salud
Itinerantes ESI’s, Nucleos Bésicos y Equipos de Supervision, entre otros.).

3. En el caso de programar la adquisicion de hardware, deberan ser utilizados para impactar estrategias
especificas que contribuyan a mejorar la atencién de las familias, a través de la certificacion
electronica, el expediente electrénico, el Seguro Popular de Salud y el Seguro Médico para una
nueva Generacion.

IDENTIFICACION DE PARTIDAS

1201 Honorarios

2504 Medicinas y productos farmacéuticos

2505 Materiales, accesorios y suministros médicos

2602 Combustibles, lubricantes y aditivos *

3503 Mantenimiento y conservacién de maquinaria y equipo *
4105 Subsidios a la prestacion de servicios publicos (Auxiliares de Salud)
5101 Mobiliario

5102 Equipo de administracién

5206 Bienes informaticos

5401 Equipo médico y de laboratorio

5402 Instrumental médico y de laboratorio

2101 Materiales y utiles de oficina
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2102 Material de limpieza

2106 Materiales y Utiles para el procesamiento en equipos y bienes Informaticos
3502 Mantenimiento y conservacién de bienes informaticos

2. CAPACITACION

La capacitacion se concibe como el proceso de ensefianza aprendizaje en el que el personal institucional y
comunitario adquiere los conocimientos, habilidades y destrezas necesarias para llevar a cabo las funciones
correspondientes para instrumentar y aplicar el PBSS. Esta constituye el eje que cruza todo el proceso de
ejecucion y operacion del Programa, para lograr la eficiencia, unidad de criterios y la calidad necesaria. Por lo
que la capacitaciéon debe efectuarse en forma programada, sistematica y continua.

CRITERIOS

1. Las entidades elaboraran el calendario de capacitaciéon tomando en consideracién dos momentos
basicos en este proceso; el primero en marzo/abril y el segundo agosto/septiembre, segun aplique
este ultimo en los estados puede realizarse en este bimestre. Para el caso del primero se
denominara Segunda Semana de Capacitacion y para el caso del segundo, Tercera Semana
de Capacitacion.

2. Para efectos del desarrollo de estas capacitaciones, el estado se basara en los lineamientos que
para ello genere la Direccion General del Programa Oportunidades.

3. Eldisefo de esta estrategia, debera estar dirigida para los diferentes bloques de perfiles de recursos
humanos que tienen contacto con las familias Oportunidades, desde auxiliares de salud, enfermeras,
doctores, trabajadores sociales, hasta niveles gerenciales en los Servicios de Salud de las entidades
federativas.

4. Los estados que no ejercieron el recurso para la primera semana de capacitacion, este recurso,
debera ser utilizado para la Segunda Semana.

5. Esta capacitacion debera estar dirigida para afrontar temas de impacto en el Programa
Oportunidades.

6. Garantizar espacios dignos y materiales de calidad para el desarrollo de las tareas de capacitacion.
IDENTIFICACION DE PARTIDAS
2101 Materiales y utiles de oficina

2102 Material de limpieza

2103 Material de apoyo informativo

2108 Materiales y suministros para planteles educativos (actividades de capacitacion)
2602 Combustibles, lubricantes y aditivos para vehiculos terrestres

3305 Servicios para capacitacion a servidores publicos

3804 Congresos y Convenciones

3808 Pasajes nacionales para labores en campo y de supervision

3814 Viaticos nacionales para labores en campo y de supervision
3. SUPERVISION DIRIGIDA A LA OPERACION DEL PROGRAMA

La supervision tiene como propdsito verificar que las acciones en salud se efectlien con la oportunidad y
calidad necesaria, a través de un proceso continuo cuyas actividades nos permiten instrumentar, en su caso,
ajustes en la operacioén del Programa, con la finalidad de cumplir con los objetivos y metas establecidos.

Con la vigilancia en la operacion del Programa se asegura la disponibilidad y suficiencia de los recursos
humanos, materiales y financieros, asi como su aprovechamiento racional, ya que estan vinculadas con los
indicadores de salud y puntos centinela, los cuales se ven fortalecidos en el proceso de supervision.
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CRITERIOS

1. Fortalecer las acciones y los materiales que utilizan los equipos de supervision, para facilitar las
tareas de detectar problematicas, proponer soluciones de forma oportuna identificando areas de
oportunidad y con ello aplicar la mejora continua en los procesos de la atencion de las familias
Oportunidades.

IDENTIFICACION DE PARTIDAS
Capitulo 1000 y 4000 “Recursos Humanos”

2301 Refacciones, accesorios y herramientas

2602 Combustibles, lubricantes y aditivos para vehiculos terrestres
3503 Mantenimiento y conservacién de maquinaria y equipo

3808 Pasajes nacionales para labores en campo y de supervision

3814 Viaticos nacionales para labores en campo y de supervision
5206 Bienes informaticos
4. ACREDITACION DE UNIDADES

La inversion incluye acciones destinadas a fortalecer el equipamiento de las Unidades de Salud del primer
nivel de atencién incluidas en el Programa, considerando de manera prioritaria el mejoramiento integral de las
Casas de Salud, ESI's y, en su caso, Centros de Salud, mediante el equipamiento e instrumental médico y de
laboratorio, asi como del mobiliario, equipo de cémputo y administrativo béasico. Estas acciones de
reforzamiento a las unidades de salud, permitira elevar la calidad de la atencion a las familias beneficiarias y
contribuir en la estrategia Nacional de acreditacion de las unidades de salud, asi como apoyar la certificacion
electronica, segun donde proceda de acuerdo con la alineacion de recursos en la entidad.

Por lo anterior, es necesario que los estados realicen un diagnostico de la situacion de las unidades de
salud, de las jurisdicciones y de los almacenes centrales, con ello se pretende definir, regular y agilizar la
disposicion de equipos en las unidades de salud y superar los principales problemas de equipamiento.
Evitando duplicidades, y para ello deberan realizar estas acciones de forma coordinada y alineada con las
areas de planeacion estatales.

CRITERIOS

1. Con la finalidad de contribuir a mejorar la calidad en la atencion y fortalecer las tareas del recurso
humano ubicado en las unidades de salud que atienden familias oportunidades y contribuir a dotar el
paquete basico de servicios de salud de Oportunidades, la entidad debera considerar acciones
basicas de equipamiento de Centros de Salud y Casas de Salud.

2. Considerar en este apartado dotar de equipo basico al personal de salud incluyendo a las auxiliares
de salud que desarrollan sus labores en los equipos itinerantes de salud, casas de salud y centros de
salud, a donde acuden las familias oportunidades; contribuyendo con ello a mejorar la calidad en
la atencion.

3. Integrar la dotacion de uniformes para el personal comunitario de salud que labora para el Programa
Oportunidades.

IDENTIFICACION DE PARTIDAS

2701 Vestuario, uniformes y blancos
5101 Mobiliario

5102 Equipo de administracion

5206 Bienes informaticos

5401 Equipo médico y de laboratorio

5402 Instrumental médico y de laboratorio
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5. TRABAJO COMUNITARIO

El trabajo comunitario, integra Talleres Comunitarios, Equipos itinerantes de salud (ESI's) y Auxiliares de
salud, proyectos que en el POA, buscan impactar en el recurso humano de salud, facilitando su trabajo
dirigido a la atencién de las familias Oportunidades principalmente, y mejorando la calidad y la calidez en los
servicios e impactando en la salud de los beneficiarios.

a) Talleres Comunitarios
CRITERIOS

1.
2.

Considerar los recursos materiales e insumos necesarios para el desarrollo de los talleres

Integrar la adquisicion de equipo basico para dignificar a la poblacion en el desarrollo de los talleres
(mesas, sillas, televisiones y reproductores de video de VHS y DVD)

Considerar arrendamiento de vehiculos para el traslado de la poblacién a las localidades en las que
se desarrollan los talleres comunitarios

Considerar viaticos y pasajes, de capacitadores a las localidades en donde se desarrollen acciones
especificas de capacitacion

IDENTIFICACION DE PARTIDAS

2101
2102
2103
2108
2303
3808
3814
5101

Materiales y utiles de oficina

Material de limpieza

Material de apoyo informativo

Materiales y suministros para planteles educativos

Utensilios para el servicio de alimentacion (demostraciones en temas de nutricion)
Pasajes nacionales para labores en campo y de supervision

Vigticos nacionales para labores en campo y de supervision

Mobiliario (tomando en consideracion en promedio el nimero de familias por taller)

b) Equipos itinerantes de salud

Estos equipos tienen bajo su responsabilidad una microrregién en la que atienden casos de enfermedad
de mayor complejidad, realizan acciones de prevencion y promocién individuales y comunitarias, derivadas del
PBSS, en conjunto con las Auxiliares de Salud, a quienes asesoran, supervisan y capacitan durante su
recorrido. La actividad prioritaria de estos vehiculos debe ser la atencion de las familias beneficiarias del
Programa Oportunidades.

CRITERIOS

1.
2.
3.

4.

No se realizara con Recursos de Oportunidades la compra de nuevos vehiculos.
Para los casos de vehiculos existentes se debera considerar acciones de mantenimiento.

Como parte de la dignificacion de los recursos humanos, se podra dotar de uniformes y ropa
complementaria apropiados a los tipos de clima de la region en la que desarrollen sus labores.

Considerar el equipamiento médico y mecanico.

IDENTIFICACION DE PARTIDAS

2301
2602
2701
2702
3503
3808

Refacciones, accesorios y herramientas

Combustibles, lubricantes y aditivos para vehiculos terrestres
Vestuario, uniformes y blancos

Prendas de proteccion personal

Mantenimiento y conservacién de maquinaria y equipo

Pasajes nacionales para labores en campo y de supervision
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3814
5206
5303
5401
5402

Viaticos nacionales para labores en campo y de supervision

Bienes informaticos

Vehiculos destinados a servicios publicos y a la operaciéon de programas publicos
Equipo médico y de laboratorio

Instrumental médico y de laboratorio

c) Auxiliares de Salud

Las Auxiliares de Salud Comunitarias constituyen el agente principal en el trabajo comunitario y el primer

contacto

con las familias incorporadas al Programa Oportunidades, su deber consiste en impulsar una cultura

de salud a partir de las acciones de promocién y prevencién, asi como de atender los problemas de salud

sencillos

en el entorno comunitario.

CRITERIOS

1.

2
3.
4

Dotar del equipo y uniformes para fortalecer su presencia y sus funciones dentro de la comunidad
Incluir materiales e insumos para contribuir en la mejora continua de sus labores en la comunidad
Considerar el equipamiento de casas de salud

Integrar el medicamento para las casas de salud de conformidad con el cuadro basico del Programa
Oportunidades.

IDENTIFICACION DE PARTIDAS

2504
2505
2701
2702
4105
5303
5401
5402

Medicinas y productos farmacéuticos

Materiales, accesorios y suministros médicos

Vestuario, uniformes y blancos

Prendas de proteccion personal

Subsidios a la prestacion de servicios publicos (Auxiliares de Salud)

Vehiculos destinados a servicios publicos y a la operacion de programas publicos
Equipo médico y de laboratorio

Instrumental médico y de laboratorio

6. COMPLEMENTO ALIMENTICIO

Con
prevenir

relacion al complemento alimenticio, éste no es un sustituto de la alimentacion, tiene por objeto
y atender la desnutriciébn a menores de 5 afios de edad, a mujeres embarazadas y en periodo de

lactancia. Una vez entregado el complemento a las instituciones de salud, éstas serdn responsables de su
manejo hasta su entrega gratuita bimestral de forma personal a la titular beneficiaria.

CRITERIOS

1.
2.

Adquisicién de tarimas o anaqueles para colocar el Complemento Alimenticio

Acciones de mejora en el resguardo, control, registro, entrega, preparacion y consumo del
complemento alimenticio.

VI. Transferencia, Seguimiento y Control de los Recursos

1.

El Anexo Il de este instrumento identifica la calendarizacién y la ministracion de los recursos
autorizados a los Servicios Estatales de Salud.

La Comision Nacional de Proteccién Social en Salud, a través de la Direccion General de
Financiamiento, gestionara los recursos aprobados a la cuenta bancaria correspondiente de acuerdo
con lo establecido en el presente convenio, de conformidad al calendario de recursos autorizados por
la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.
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10.

1.

Los Servicios Estatales de Salud deberan enviar a la Direccion General de Financiamiento, el recibo
de comprobacion por los recursos financieros depositados a su cuenta bancaria, los cuales seran
aplicados para los gastos de operacion del Programa Oportunidades, con base al Formato Recibo
para la Aplicacion del Gasto.

Corresponde a los Servicios Estatales de Salud ejercer de manera transparente y oportuna los
recursos transferidos con base a las disposiciones establecidas en el PEF 2009, a las Reglas de
Operacion vigentes, asi como a lo establecido el presente convenio.

Los Servicios Estatales de Salud tendran la responsabilidad de llevar a cabo los procesos de
adquisicion de los bienes y servicios necesarios para la ejecucion del Programa.

Los Servicios Estatales de Salud enviaran a la Direccion General del Programa, Oportunidades, la
aplicacién de los recursos presupuestales a través de la Direccion de Control y Gestién Presupuestal
en el formato de comprobacion por partida de gasto denominado, Formato CNPSS-P-001.

Los Servicios Estatales de Salud enviaran cada trimestre a la Direccion General del Programa
Oportunidades, copia de la comprobacién de la némina del personal contratado por honorarios, para
su revision, control y validacion.

Los Servicios Estatales de Salud, para la realizacion de transferencias de recursos entre partidas,
deberan presentar su propuesta incluyendo la justificacion para él aumento y disminucién y solicitar
la autorizacion a la Direccion General del Programa.

La Direccion General del Programa Oportunidades, autorizara la transferencia de recursos cuando la
afectacion presupuestal no modifique la calendarizacién del presupuesto autorizado y se justifique
debidamente.

La Direcciéon General del Programa realizara visitas de supervision a los Servicios Estatales de
Salud, con la finalidad de verificar que se lleve un control de los bienes y equipos adquiridos, que
cumplan con las especificaciones solicitadas y sean ubicados y utilizados correctamente para la
operacion y desarrollo del Programa Oportunidades.

Asimismo, revisara y verificara la plantilla y, en su caso, al personal contratado y los periodos de
contratacion, con la finalidad de que no se vea interrumpida la operacién y desarrollo del Programa.

VIIl. Comprobacion de los Recursos

La transparencia en el destino y asignacién de los recursos financieros a los Servicios Estatales de Salud,
asegura que los recursos se apliquen exclusivamente en la operacion y desarrollo del Programa
Oportunidades. Adicional a lo establecido en la normatividad vigente aplicable, las entidades deberan informar
a la Comision el ejercicio de los recursos de acuerdo con los siguientes criterios:

1.

Los recursos asignados a los Servicios Estatales de Salud, por parte del Programa Oportunidades,
deberan registrarse contablemente, respaldandose con la documentacion correspondiente.

El ejercicio de los recursos debera reportarse de forma mensual a la Direccion General del Programa
Oportunidades a través de la Direccion de Control y Gestion Presupuestal, segun el formato
CNPSS-P001.

Los comprobantes que amparen los gastos en que incurran los Servicios Estatales de Salud para la
operacion y desarrollo del Programa, deberan constar, en original, como soporte a los Informes de
Gastos de Comprobacion, y estaran a disposicion de la Comisién Nacional de Proteccion Social en
Salud para su revision.

Los gastos deberan estar soportados con la documentacion que se expida a nombre de los Servicios
Estatales de Salud, por la persona fisica o0 moral a quien se efectué el pago. Dicha documentacion,
debera cubrir los requisitos a que se refiere el Articulo 29-A del Cédigo Fiscal de la Federacion.

Las erogaciones por concepto de gastos en "servicios personales y gastos de operacion”, deberan
clasificarlos a nivel de partida, verificando que la documentacion soporte esté autorizada por el
funcionario correspondiente. Tales erogaciones deberan ser reportadas en los Informes mensuales
de Comprobacién de Gastos en los formatos disefiados para tal efecto.
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6.

10.

1.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Se consideraran como erogaciones por concepto de gastos de operacion ordinaria los
correspondientes al POA 2009. Cualquier otro concepto que no se refiera al POA, se registraran con
cargo a la cuenta del Estado.

Corresponde a la Comisién Nacional a través de la Direccion General del Programa, sellar de
recibido cada uno de los formatos que contienen los Informes de Comprobacion de gastos. En caso
de que a solicitud de la Comision los Servicios Estatales de Salud anexen a los formatos copias de
los comprobantes respectivos, se procedera a sellar y foliar todos y cada uno de los comprobantes
remitidos.

Para los efectos de recepcion y entrega de Informes, éstos se recibiran con la caratula de
Comprobacién de Gastos del Estado y del mes correspondiente, en la que debera constar la fecha y
hora de recepcion y entrega, asi como la documentacion que se acompafie.

Recibidos los Informes de Comprobacion de Gastos, la Comision podra realizar las siguientes
acciones:

i. Solicitar a los Servicios Estatales de Salud la documentacién necesaria para comprobar la
veracidad de lo reportado, y

ii. Elaborar durante la revision las "cédulas de observaciones", las cuales se comunicaran
oportunamente a los Servicios Estatales de Salud, para que realice las solventaciones que
considere pertinentes.

Los Servicios Estatales de Salud podran elegir entre enviar la documentacion solicitada, o enviar
personal de apoyo de los Servicios Estatales de Salud, a la Direccion General del Programa, para la
revision y entrega de la documentacién comprobatoria. Esta ultima fijara dia y hora para realizar la
recepcion y designar al personal que lo hara, comunicandolo a los Servicios Estatales de Salud,
cuando menos con cinco dias habiles de anticipacion.

La Direccidon General informara a los Servicios Estatales de Salud de los errores y omisiones
técnicas que se hayan encontrado durante la revision de los Informes de Comprobacién de Gastos,
para su debida aclaracion o lo que los Servicios Estatales de Salud convengan.

La Direccion General del Programa, coordinara los trabajos de la revisién a través de la Direccién de
Programacion y el personal de apoyo que se le asigne por parte de los Servicios Estatales de Salud.

Los informes de comprobacion de gasto de los Servicios Estatales de Salud se presentaran en el
formato establecido.

Los informes deberan ser presentados debidamente firmados por el o los responsables del Programa
de Oportunidades, los primeros 5 dias habiles del mes siguiente.

Debera presentarse un informe por cada mes y especificando por partida de gasto lo ejercido por los
Servicios Estatales de Salud en el &mbito de la operacion y desarrollo del Programa.

Los informes deberan presentarse de forma mensual, aun en el caso que en dicho mes no se
hubieran presentado erogaciones presupuestales.

Toda omisién en el cumplimiento de estos Criterios por parte de los Servicios Estatales de Salud sera
sancionada, tomando en cuenta las circunstancias de modo, tiempo y lugar, asi como la gravedad
de la falta.

En dltima instancia, por el incumplimiento en la entrega mensual de reportes sobre el ejercicio de los
recursos, la Direccion General podra suspender temporalmente la transferencia de recursos para la
operacion y desarrollo del Programa, en tanto se informa sobre la aplicacién de los recursos
transferidos con anterioridad.



ANEXO I

COMPONENTE DE SALUD DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HUMANO OPORTUNIDADES

ESTADO DE QUINTANA ROO

CALENDARIZACION DEL PRESUPUESTO AUTORIZADO PARA EL EJERCICIO FISCAL 2009

(pesos)

CONCEPTO TOTAL ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEPT OCT NoV DIC
HONORARIOS 4,055,682.00 0.00 0.00 793,509.00 317,404.00 317,404.00 317,403.00 317,404.00 317,404.00 317,403.00 317,404.00 317,404.00 722,943.00
GASTOS DE OPERACION 14,608,156.00 0.00 0.00 2,072,205.00 1,115,960.00 1,344,886.00 1,688,774.00 2,151,862.00 2,320,566.00 1,847,615.00 1,266,970.00 621,148.00 178,170.00

TOTAL 18,663,838.00 0.00 0.00 2,865,714.00 1,433,364.00 1,662,290.00 2,006,177.00 2,469,266.00 2,637,970.00 2,165,018.00 1,584,374.00 938,552.00 901,113.00

Los recursos descritos en el presente calendario deberan ser ministrados a los Servicios Estatales de Salud, de acuerdo con la clausula sexta inciso Ill en un plazo no mayor de 3 dias habiles, después de haber sido depositados por la Secretaria en la cuenta productiva de la Tesoreria o su

equivalente, con la finalidad de dar cumplimiento a lo establecido en la clausula primera del presente instrumento.
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ANEXO 3
FORMATO DE LA FICHA TECNICA

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PROGRAMA PRESUPUESTADO (Pp)’

Ramo administrativo ' 012
Unidad responsable del Pp 2 U000
Clasificacién del Pp ' S072

Denominacién del Pp 4

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

Nombre de la Matriz *®

Matriz de Indicadores de Oportunidades

ALINEACION CON EL PND Y SUS PROGRAMAS ?

Plan Nacional de Desarrollo **

Eje de politica publica al que contribuye el Pp %'

3. Igualdad de Oportunidades

Objetivo de eje de politica publica al que contribuye el Pp #'?

Objetivo Estratégico 1

Reducir significativamente

el numero de mexicanos en

condiciones de pobreza con politicas publicas que superen un
enfoque asistencialista, de modo que las personas puedan
adquirir capacidades y generar oportunidad de trabajo

Programas del Plan Nacional de Desarrollo 2

Tipo de Programa 2’ Desarrollo Social Programa

2.2.2

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

Objetivo del Programa 2%

Apoyar a las familias que viven en condicién de pobreza extrema, con el fin de
incrementar las capacidades de sus miembros y ampliar sus alternativas para
alcanzar mejores niveles de bienestar, a través de opcion en educacion, salud y
alimentacién, ademas de contribuir a la vinculacion con nuevos servicios y
programas de desarrollo que propician el mejoramiento de sus condiciones
socioeconémicas y de calidad de vida.

Objetivo estratégico de la Dependencia o Entidad %*

Mejorar las condiciones de salud de la poblacion

Reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas
Garantizar que la salud contribuye al combate a la pobreza y al desarrollo social del pais

MATRIZ DE INDICADORES PARA RESULTADOS *

Resumen Narrativo >*

Objetivo al que corresponde el Familias beneficiarias del Marque el nivel del objetivo en FIN
indicador >"! Programa que cumplieron su la MIR *'? PROPOSITO
coresponsabilidad tuvieron
. COMPONENTE
acceso al Paquete Basico
Garantizado de Servicios de ACTIVIDAD
Salud (PBGSS)
Indicador *?
Datos de identificacién del indicador ***
Orden 3% 112.1 Nombre del indicador >2:2 Porcentaje de familias beneficiarias que estan

en control en los servicios de salud

3.2.13

3.2.1.4<

Dimensién del indicador Eficacia Tipo de indicador para resultados Gestién
Definicion del indicador >2'* Tipo de valor de la meta *2'-
Indica el porcentaje de familias beneficiarias registradas que | Relativo
cumplieron con su corresponsabilidad en salud
Método de calculo **"7 Unidad de medida **"®
Familias beneficiarias en control x 100 / Familias beneficiarias | Familias beneficiarias
registradas
Desagregacion geografica >2'* Frecuencia de medicion 3%
Nacional Bimestral
Transversalidad >****
Enfoque de transversalidad 321111
Hombres 3.2.1.11.2 Mujeres 3.2.1.11.3 Total 3.2.1.11.4 5’000’000

Serie de Informacion disponible

32.112

Informacion disponible 32121

SIS y SISPA 2001-2008
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Caracteristicas del indicador **2

Caracteristica *22" Calificacion Justificacion 3223
3.22.2

Adecuado 3221 Cumple Es una medida de referencia sobre la atencién en salud que se otorga
directamente a las familias beneficiarias

Aporte marginal *#2"2 No aplica No aplica

Claridad 322" Cumple Muestra de manera precisa el porcentaje de familias beneficiarias que
asisten a los talleres comunitarios y al control médico conforme a la
normatividad establecida

Comparabilidad *2%'#

Economia ¥ Cumple Es econémico en el sentido de que utilizan los sistemas de informacion
institucionales

Factibilidad >

Independencia 32247

Monitoreable 3%:#18 Cumple La obtencién de la informacion de este indicador se puede verificar a través
de supervision

Oportunidad %%

Relevancia %211 Cumple Esta relacionado directamente con las reglas de operacién del apartado del
componente de salud

Sintético 3.2.2.1.11

Soportados metodolégicamente 322112

Validez 3.22.1.13

Contacto indicador **?

Nombre 2% Sara Apellido paterno 323:2 Uriega Apellido  materno | Cuesta
3.23.3
Area 3234 Direccién General del Programa Oportunidades / Comisién Nacional de Proteccién Social en
Salud
Puesto 3235 Directora de Informacién
Correo electrénico %3¢ suriega@salud.gob.mx
Teléfono 237
Lada ***7"! 0155 Teléfono **°72 50903642 Extension *2%7
Nombre 23 Julio Apellido paterno 2% Herrera Apellido  materno | Segura
3.23.3
Area 3234 IMSS-Oportunidades
Puesto 2% Titular de la Division de Evaluacion e Informacion
Correo electronico 3 julio.herreras@imss.gob.mx
Teléfono *237
Lada *2%7 0155 Teléfono *2%72 | 5727-2807 Extension 3273
Determinacién de metas ***
Viabilidad de la meta ****
Meta  acumulable | No acumulable Comportamiento del | Regular Factibilidad de la | Alta
3.2.4.11 indicador 32.4.12 meta 3.2.4.13
Justificacién de la factibilidad *2*'*
Linea base ***?
Valor 32422 Periodo al que corresponde el valor
Indicador Numerador Denominador |
Afio 32421 3.2.4.2.2.1 3.2.4.2.2.2 3.2.4.2.2.3
(relativo) (absoluto) (universo de
cobertura)
2007 98.0 4,844,100 4,952,987 Bimestre Marzo - Abril

Justificacion linea base

3.2.4.2.4
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Parametros de semaforizacion ****
Tipo de valor >#431 Porcentual
Umbral verde — amarillo %432 95% Umbral amarillo — rojo %433 85%
Meta sexenal *#**
Valor 3.2.4.5.2
Afio 32441 Indicador *%4*#! Numerador %4422 Denominador *%**%3 Periodo al que
(relativo) (absoluto) (universo de cobertura) corresponde el valor
3.2.4.4.3
2012 95 4,750,000 5,000,000 Nov — Dic
Metas intermedias ****®
Valor 3.2.4.5.2
Afo 32451 Indicador 32421 Numerador 324522 Denominador %23 Periodo al que
(relativo) (absoluto) (universo de cobertura) corresponde el valor
3.2.4.5.3
2007 324511 98.41 4,988,348 5,068,966 Nov — Dic
2008 324512 95 4,750,000 5,000,000 Nov — Dic
2009 324513 95 4,750,000 5,000,000 Nov — Dic
2010 324514 95 4,750,000 5,000,000 Nov — Dic
2011 324518 95 4,750,000 5,000,000 Nov — Dic
2012 324518 95 4,750,000 5,000,000 Nov — Dic
Metas de ciclo presupuestario en curso >**®
Valor 3.2.4.5.2
: 3.2.4.6-1 -
Periodo (segun Indicador 324621 Numerador %4622 Denominador *%4:6-23 Periodo al que
frecuencia de medicién) (relativo) (absoluto) (universo de cobertura) corresponde el valor
3.2.4.6.3
Periodo 1 95 4,750,000 5,000,000 Ene - Feb
Periodo 2 95 4,750,000 5,000,000 Mar - Abr
Periodo 3 95 4,750,000 5,000,000 May - Jun
Periodo 4 95 4,750,000 5,000,000 Jul - Agt
Periodo 5 95 4,750,000 5,000,000 Sep - Oct
Periodo 6 95 4,750,000 5,000,000 Nov - Dic




24 (Segunda Secci6n)

DIARIO OFICIAL

Lunes 31 de mayo de 2010

Caracteristicas de las variables ***°

(Se debe llenar este conjunto tantas veces como numero de variables existan)

Nombre 2%

Descripcion de la variable %52

Total de familias beneficiarias en control

Total de familias beneficiarias registradas

Familias beneficiarias de Oportunidades registradas en la
unidad médica, cuyos integrantes cumplieron con sus
compromisos de consultas y sesiones educativas en salud
establecidas en la unidad médica, de acuerdo con las reglas
de operacién del Programa y que no han generado baja del
padroén activo de Oportunidades

Familias  beneficiarias del Programa  Oportunidades,
registradas en la unidad médica una vez que entregaron su

FORMATO S1

Medios de verificacion %5

Unidad de medida 3%

Sistema de Informacion en Salud de la Secretaria de Salud
(SIS) y Sistema de Informacién en Salud para Poblacion
Abierta del IMSS Oportunidades (SISPA)

Formatos S1, Sistema de Informacién en Salud de la
Secretaria de Salud (SIS) y Sistema de Informacién en Salud
para Poblacion Abierta del IMSS Oportunidades (SISPA)

Familia beneficiaria

Familia beneficiaria

Desagregacion geografica 32:5:5

Frecuencia 32

Nacional

Bimestral

Método de recopilacién de datos *%57

Fecha de disponibilidad de la informacion 28

Sistema institucional de informacion en salud, participan el
IMSS Oportunidades y los Servicios Estatales de Salud

Sistema institucional de informacién en salud, participan el
IMSS Oportunidades y los Servicios Estatales de Salud

60 dias posteriores al periodo de informacién

60 dias posteriores al periodo de informacion

Referencias adicionales >*®

Referencia internacional *2¢"! Comentario técnico >2%2
No disponible Familias beneficiarias en control son aquellas que cumplieron
con sus corresponsabilidades en salud
Familias beneficiarias registradas son aquellas que entregaron
su formato S1 en la unidad de salud
Serie estadistica >
CiClO 3.2.6.3.1 Valor 3.2.6.3.2 PeriOdO 3.2.6.3.3 CiClO 3.2.6-3.1 Valor 3.2.6.3.2 PeriOdO 3.2.6.3.3
2006 98.31 Nov - Dic 2004 97.28 Nov - Dic
2005 97.81 Nov - Dic 2003 98.33 Nov - Dic
ANEXO 4

El Recibo que la entidad federativa enviara a través de la Secretaria de Finanzas estatal o su equivalente
a la Direccién General de Financiamiento de la Comision Nacional de Protecciéon Social en Salud por cada
ministracion de recursos financieros, debera contener al menos la siguiente informacion:

1. Identificacion del Gobierno del Estado que emite el recibo.
. RFC y domicilio del receptor.

. Ndmero de folio del recibo.

. Fecha de recepcion del recurso.

. Cantidad recibida.

. Concepto, que incluya: nombre del programa, destino del recurso y mes al que corresponde.

N OO g~ ODN

. Firma y/o sello del receptor.
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CONVENIO Especifico en materia de transferencia de recursos que celebran la Secretaria de Salud y el Estado
de San Luis Potosi.

CONVENIO ESPECIFICO EN MATERIA DE TRANSFERENCIA DE RECURSOS QUE CELEBRAN POR UNA PARTE
EL EJECUTIVO FEDERAL, POR CONDUCTO DE LA SECRETARIA DE SALUD A LA QUE EN ADELANTE SE LE
DENOMINARA "LA SECRETARIA", REPRESENTADA EN ESTE ACTO POR EL C. COMISIONADO NACIONAL
DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD, MTRO. DANIEL KARAM TOUMEH, ASISTIDO POR EL DIRECTOR GENERAL DE
FINANCIAMIENTO, LIC. CARLOS GRACIA NAVA, Y POR LA DIRECTORA GENERAL DEL PROGRAMA
OPORTUNIDADES, MTRA. MANETT ROCIO VARGAS GARCIA, Y POR LA OTRA PARTE EL EJECUTIVO DEL ESTADO
LIBRE Y SOBERANO DE SAN LUIS POTOSI, AL QUE EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARA “LA ENTIDAD”,
REPRESENTADO POR EL C.P. JOEL AZUARA ROBLES, EN SU CARACTER DE SECRETARIO DE FINANZAS
Y EL DR. JUAN SANCHEZ RAMOS, DIRECTOR GENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI,
CONFORME A LOS ANTECEDENTES, DECLARACIONES Y CLAUSULAS SIGUIENTES:

ANTECEDENTES

. El Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (en lo sucesivo Programa) es un programa
multisectorial en cuya operacion y ejecucion participan, en el nivel federal, las Secretarias de
Desarrollo Social, de Educacién Publica y de Salud, asi como el Instituto Mexicano del Seguro
Social, cuya mision es la de potenciar las capacidades de la poblacion que vive en condiciones de
pobreza extrema, promoviendo su acceso a los servicios de educaciéon y salud, y a una mejor
alimentacién, por medio de apoyos monetarios y en especie, asi como la coordinacién con otros
programas sociales que fomenten el empleo, el ingreso y el ahorro de las familias en situacion de
pobreza, tomando en cuenta iniciativas de desarrollo social promovidas por la sociedad civil, con el
fin de que dicha poblacidon alcance mejores niveles de autonomia, bienestar y acceso a las
oportunidades de desarrollo integral.

ll. La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece, en su articulo 4o0., parrafo
tercero, el derecho de las personas a la proteccion de la salud, disponiendo que la Ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general.

lll. El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 dentro del eje tres, propone en materia de salud, avanzar
hacia la universalidad en el acceso a los servicios médicos de calidad, a través de una integracién
funcional y programatica de las instituciones publicas bajo la rectoria de Salud, y en cuanto a la
politica social establece el compromiso de elevar el nivel de salud de los mexicanos, reducir las
desigualdades, garantizar un trato adecuado a los usuarios, ofrecer proteccion financiera en salud y
fortalecer el sistema de salud.

IV. Los recursos federales asignados al Programa de Desarrollo Humano Oportunidades son subsidios
federales y, por tanto, sujetos a criterios de objetividad, equidad, transparencia, publicidad,
selectividad y temporalidad, el cual con el objeto de asegurar la aplicacion eficiente, eficaz, equitativa
y transparente de dichos recursos, se sujetara a Reglas de Operacién del Programa Oportunidades
2009 (en lo sucesivo Reglas de Operacién) conforme a los requisitos, criterios e indicadores que
establece el Decreto de Presupuesto de Egresos de la Federacion para el Ejercicio Fiscal 2009.

V. Que se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el Acuerdo por el que se emiten las Reglas de
Operacion del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades; dicho programa, es un instrumento
del Ejecutivo Federal, en el marco de una politica social integral, que desarrolla acciones
intersectoriales para la educacién, la salud, la alimentacién, asi como aquellas acciones que
promuevan el bienestar general de las familias que viven en pobreza extrema.

El Componente de Salud del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades opera bajo las
estrategias especificas de proporcionar a los beneficiarios de manera gratuita el Paquete Basico
Garantizado de Salud, promover la mejor nutricion de la poblacion beneficiaria, fomentar y mejorar el
autocuidado de la salud de las familias beneficiarias y de la comunidad.

VI. Para llevar a cabo el objetivo general del Componente Salud del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades, cuyo objetivo general se enuncia en el punto | de este apartado, se realizara la
transferencia de recursos a las Entidades Federativas, de conformidad con lo que establece la Ley
Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, que dispone en sus articulos 74, 75 y 77,
que el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, autorizara la
ministracion de los subsidios y transferencias con cargo a los presupuestos de las dependencias,
mismos que se otorgaran y ejerceran conforme a las disposiciones generales aplicables. Dichas
transferencias y subsidios deberan sujetarse a los criterios de objetividad, equidad, transparencia,
publicidad, selectividad y temporalidad que en ella se sefialan.
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VIL.

VIIL.

Con fecha 29 de febrero de 2008, “LA ENTIDAD” y “LA SECRETARIA” celebraron el Acuerdo Marco
de Coordinacion, en lo sucesivo “‘EL ACUERDO MARCOQ”, con objeto de facilitar la concurrencia en
la prestacion de servicios en materia de salubridad general, asi como para fijar las bases y
mecanismos generales a través de los cuales serian transferidos, mediante la suscripcién del
instrumento especifico correspondiente, recursos presupuestarios federales, insumos y bienes a
“LA ENTIDAD” para coordinar su participacion con el Ejecutivo Federal, en términos del articulo 9 de
la Ley General de Salud.

Que de conformidad con lo establecido en la Clausula Segunda de “EL ACUERDO MARCO”, los
Convenios Especificos serian suscritos, atendiendo al ambito de competencia que cada uno de ellos
determine, por “LA ENTIDAD”: el Secretario de Finanzas y el Secretario de Salud Estatal y/o el
Director General del Instituto y/o el Titular de los Servicios Estatales de Salud (segun sea el caso); y
por “LA SECRETARIA”: la Subsecretaria de Administracién y Finanzas, la Subsecretaria de
Innovacion y Calidad, la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud, la Comision Nacional
de Proteccion Social en Salud, la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios, por
si mismas, o asistidas por las Unidades Administrativas y/u érganos desconcentrados que cada una
tiene adscritas.

DECLARACIONES

l. De “LA SECRETARIA”:

1.

Que la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, es un érgano desconcentrado de la
Secretaria de Salud en términos del articulo 2, apartado C, fraccion Xl del Reglamento Interior de
la Secretaria de Salud.

Que el Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud tiene la competencia y legitimidad para
suscribir el presente Convenio, segun se desprende de lo previsto en los articulos 77 Bis 35 de la Ley
General de Salud y 4, fraccion Il y 6, fraccion | del Reglamento Interno de la Comision Nacional de
Proteccién Social en Salud, en correlacion con el articulo 38, fraccion V, del Reglamento Interior de la
Secretaria de Salud, cargo que quedd debidamente acreditado con la copia del nombramiento que se
adjunté a “EL ACUERDO MARCO”.

Que dentro de las facultades de la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, se encuentran
las de impulsar, coordinar y vincular acciones del Sistema de Proteccion Social en Salud con las de
otros programas sociales para la atencién a grupos indigenas, marginados, rurales y en general a
cualquier grupo vulnerable desde una perspectiva intercultural que promueva el respeto a la persona
y su cultura, asi como sus derechos humanos en salud; administrar los recursos financieros que en el
marco del Sistema de Proteccién Social en Salud le suministre la Secretaria de Salud y efectuar las
transferencias que correspondan a los Estados y al Distrito Federal; administrar los recursos de la
prevision presupuestal anual para atender necesidades de infraestructura y las variaciones en
la demanda de servicios; asi como realizar las transferencias a los Estados y al Distrito Federal de
conformidad a las reglas que fije el Ejecutivo Federal mediante disposiciones reglamentarias y de
conformidad con lo establecido en el articulo 4 fracciones VI, Xll y XIV del Reglamento Interno de la
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud.

Que la Direccion General de Financiamiento tiene entre sus atribuciones disefiar y proponer en
coordinacion con las unidades administrativas de la Secretaria de Salud, los esquemas y
mecanismos financieros que sean necesarios para el funcionamiento del Sistema de Proteccion
Social en Salud, incluyendo el desarrollo de programas de salud dirigidos a grupos indigenas,
marginados, rurales y en general a cualquier grupo vulnerable; coadyuvar, con la participacion de las
unidades administrativas competentes de la Secretaria de Salud, en las acciones de supervision
financiera del Sistema de Proteccidon Social en Salud, y de los programas de atencion a grupos
indigenas, marginados, rurales y en general a cualquier grupo vulnerable para garantizar el
cumplimiento de las normas financieras y de operacion, asi como de sus metas y objetivos, de
conformidad con el articulo 9 fracciones Il y VII del Reglamento Interno de la Comisién Nacional de
Proteccion Social en Salud.

Que cuenta con la disponibilidad presupuestal correspondiente para hacer frente a los compromisos
derivados de la suscripcion del presente instrumento.

Que para efectos del presente convenio sefiala como domicilio el ubicado en la Calle Calzada de
Tlalpan numero 479, colonia Alamos, cédigo postal 03400, en México, Distrito Federal.
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Il. Declara “LA ENTIDAD”:

1. Que el Secretario de Finanzas, asiste a la suscripcion del presente Convenio, de conformidad con los
articulos 25, 31 fraccion Il y 33 fracciones | y VII, de la Ley Organica de la Administracion Publica del
Estado de San Luis Potosi, cargo que quedd debidamente acreditado con la copia del nombramiento
que se adjunté a “EL ACUERDO MARCO”.

2.  Que el Director General de los Servicios de Salud, asiste a la suscripcion del presente Convenio, de
conformidad con el articulo 12 fraccién Xll, del Decreto Administrativo emitido por el C. Gobernador
de la “ENTIDAD”, PROMULGADO EN EL Periédico oficial del Estado, con fecha 11 de septiembre de
1996, por medio del cual se crean los Servicios de Salud de San Luis Potosi, como un Organismo
Descentralizado de la Administracion Publica del Estado, con personalidad juridica y patrimonio
propios, asi como con funciones de autoridad en los términos del articulo 10., del Decreto citado,
quien acredita su cargo mediante el nombramiento expedido por el Gobernador de “LA ENTIDAD”,
de fecha 19 de febrero de 2009, mismo que en copia fotostatica se adjunta al presente.

3. Que sus prioridades para alcanzar los objetivos pretendidos a través del presente instrumento son:
proporcionar de manera gratuita el Paquete Basico Garantizado de Salud, promover la mejor
nutricion de la poblacion beneficiaria, en especial, prevenir y atender la desnutricién de los nifios
desde la etapa de gestacion y de las mujeres embarazadas o en lactancia, fomentar y mejorar el
autocuidado de la salud de las familias beneficiarias y de la comunidad.

4. Que para todos los efectos legales relacionados con este Convenio sefiala como su domicilio el
ubicado en: calle Jesus Goytortia niumero 340, Fraccionamiento Tangamanga, en la ciudad de San
Luis Potosi, cédigo postal 78269.

Una vez expuesto lo anterior y toda vez que la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad
Hacendaria, dispone en sus articulos 74 y 75, que el Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico, autorizara la ministracion de los subsidios y transferencias que con cargo a los
presupuestos de las dependencias, se aprueben en el Presupuesto de Egresos, mismos que se otorgaran y
ejerceran conforme a las disposiciones generales aplicables. Dichos subsidios y transferencias deberan
sujetarse a los criterios de objetividad, equidad, transparencia, publicidad, selectividad y temporalidad que en
ella se sefalan.

Aplicando al objeto del presente Convenio Especifico, lo establecido en los articulos 26 y 90 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 22, 26 y 39 de la Ley Organica de la Administracion
Publica Federal; 33 y 44 de la Ley de Planeacion; 9 de la Ley General de Salud; 74, 75, 77 y 82 de la Ley
Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, 174, 175 y 224 del Reglamento de la Ley Federal de
Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, los “Lineamientos para informar sobre el ejercicio, destino y
resultados de los recursos presupuestarios federales transferidos a las entidades federativas”, publicados en
el Diario Oficial de la Federacion el 25 de febrero de 2008, y en el Acuerdo por el que se emiten las Reglas
de Operacion del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, para el ejercicio fiscal 2009 (Reglas de
Operacion), asi como en el articulo 82 de la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de San Luis
Potosi, y en el articulo 33 fraccion XXI de la Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de
San Luis Potosi y demas disposiciones legales aplicables, las partes celebran el presente Convenio al tenor
de las siguientes:

CLAUSULAS

PRIMERA.- OBJETO.- El presente Convenio Especifico y los anexos que forman parte del mismo, tienen
por objeto transferir recursos presupuestales a “LA ENTIDAD” para coordinar su participacion con el Ejecutivo
Federal, en términos del articulo 9 de la Ley General de Salud, que permitan a “LA ENTIDAD” realizar las
estrategias especificas del componente de salud que se mencionan a continuacién establecidas en las Reglas
de Operacion, de conformidad con los Anexos 1, 2, 3 y 4, los cuales debidamente firmados por las instancias
que celebran el presente Convenio Especifico forman parte integrante de su contexto, en los que se
describen: la aplicacion que se dara a tales recursos; precisar los compromisos que sobre el particular
asumen “LA ENTIDAD” y el Ejecutivo Federal; y los mecanismos para la evaluacién y control de su ejercicio.

Los recursos presupuestales que transfiere el Ejecutivo Federal se aplicaran al concepto y hasta por los
importes que a continuacion se mencionan:
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CONCEPTO IMPORTE

a) Proporcionar de manera gratuita el Paquete Basico
Garantizado de Salud, el cual constituye un beneficio
irreductible, con base en las cartillas de salud, de
acuerdo con la edad, sexo y evento de vida de cada
persona.

b) Promover la mejor nutricibn de la poblacién
beneficiaria, en especial, prevenir y atender la
desnutricion de los nifios desde la etapa de gestacion
y de las mujeres embarazadas o en lactancia, la
vigilancia y el monitoreo de la nutriciéon de los nifios
menores de cinco afos, de las mujeres embarazadas
y en periodo de lactancia, el control de los casos de
desnutricién y la educacion alimentario-nutricional, y

$29,489,186.00 VEINTINUEVE MILLONES
CUATROCIENTOS OCHENTA'Y NUEVE MIL
CIENTO OCHENTA'Y SEIS PESOS 00/100

c) Fomentar y mejorar el autocuidado de la salud de
las familias beneficiarias y de la comunidad, mediante
la comunicacion educativa en salud, priorizando la
educacioén alimentaria nutricional, la promocion de la
salud y la prevencion de enfermedades.

El concepto e importe a que se refiere en el parrafo anterior se prevé en forma detallada en el Anexo 1, el
cual debidamente firmado por las instancias que celebran el presente Convenio Especifico forma parte
integrante de su contexto.

- Atencion a la salud. La atencion a la salud se proporciona a los integrantes de la familia beneficiaria
mediante las acciones del Paquete Basico Garantizado de Salud, con base en las cartillas de salud. Estas
acciones tienen un caracter principalmente de promocién de la salud y deteccion oportuna de enfermedades
de mayor impacto en salud publica, sin menoscabo del cuidado de los aspectos curativos y de control de los
principales padecimientos.

- Prevencién y atencion de la desnutricion. Mediante la vigilancia sistematica del crecimiento y del
desarrollo infantil, se corroboran los avances en el estado nutricional, se identifican tempranamente
desviaciones en los niveles nutricionales, se informa a los padres sobre el desarrollo y se orienta y capacita a
las madres de familia sobre el uso adecuado y supervision en el consumo del complemento alimenticio.

Para el seguimiento y control del estado nutricional de las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia
y, en especial, de los menores de 5 afios se realizaran dos tipos de actividades: consulta médica y monitoreo
del estado nutricional.

- Capacitacion para el autocuidado de la salud. Las acciones de promocién de la salud se desarrollan
principalmente bajo tres modalidades: capacitacion para el autocuidado de la salud; informacion, orientacion y
consejeria de manera individualizada durante las consultas y emisién de mensajes colectivos dirigidos a los
integrantes de entre 15 y 60 afios de las familias beneficiarias de acuerdo a la edad, sexo y evento de vida
ampliando y reforzando los conocimientos y practicas para el autocuidado de la salud.

Con el objeto de asegurar la aplicacion y efectividad del presente Convenio Especifico, las partes se
sujetaran a lo establecido en sus Clausulas y sus correspondientes anexos, al contenido de “EL ACUERDO
MARCOQ”, en las Reglas de Operacion vigentes publicadas en el Diario Oficial de la Federacioén, asi como a
las demas disposiciones juridicas aplicables.

SEGUNDA.- TRANSFERENCIA.- Para la realizacion de las acciones objeto del presente instrumento, el
Ejecutivo Federal transferira a “LA ENTIDAD” recursos presupuestarios federales hasta por la cantidad de
$29,489,186.00 veintinueve millones cuatrocientos ochenta y nueve mil ciento ochenta y seis pesos 00/100
con cargo al presupuesto de “LA SECRETARIA”, de acuerdo con los plazos y calendario que se precisan en el
Anexo 2 el cual debidamente firmado por las instancias que celebran el presente Convenio Especifico forma
parte integrante de este instrumento.

El mecanismo de transferencia de recursos debera llevarse a cabo de conformidad con las Reglas de
Operacion vigentes y demas disposiciones aplicables.
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Los recursos a que se refiere el parrafo anterior, se radicaran a través de la Tesoreria (0 su equivalente)
de “LA ENTIDAD”, en la cuenta bancaria productiva especifica que ésta establezca para tal efecto, en forma
previa a la entrega de los recursos, en la institucion de crédito bancaria que la misma determine, informando
de ello a “LA SECRETARIA”, con la finalidad de que los recursos transferidos y sus rendimientos financieros
estén debidamente identificados, de conformidad con lo establecido en el articulo 82 fraccion IX de la Ley
Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria. Al efecto, Tesoreria (0 su equivalente) expedira el
recibo que se adjunta al presente como Anexo 4, el cual debidamente firmado por las instancias que celebran
el presente Convenio Especifico forma parte integrante de este instrumento.

Los recursos Federales que se transfieran en los términos de este Convenio no pierden su caracter
Federal.

Queda expresamente estipulado, que la transferencia presupuestal otorgada en el presente Convenio
Especifico no es susceptible de presupuestarse en los ejercicios fiscales siguientes, por lo que no implica el
compromiso de transferencias posteriores ni en ejercicios fiscales subsecuentes con cargo a la Federacion,
para complementar las acciones que pudieran derivar del objeto del presente instrumento, ni de operacién
inherentes a las obras y equipamiento, ni para cualquier otro gasto administrativo o de operacion vinculado
con el objeto del mismo.

“LA ENTIDAD” deberd sujetarse a los siguientes pardmetros para asegurar la transparencia en la
aplicacién y comprobacion de los recursos federales transferidos:

PARAMETROS

“LA SECRETARIA” verificara, por conducto de la Comisiéon Nacional de Proteccion Social en Salud, que
los recursos presupuestales sefalados en la Clausula Segunda, sean destinados uUnicamente para la
realizacion del objeto a que se refiere la Clausula Primera, sin perjuicio de las atribuciones que en la materia
correspondan a otras instancias competentes del Ejecutivo Federal y de acuerdo a los siguientes alcances:

a) La Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, transferira los recursos presupuestales
asignados a “LA ENTIDAD” a efecto de que sean aplicados especificamente para la realizaciéon de
las estrategias especificas del componente de salud establecidas en las Reglas de Operacion del
Programa y conceptos citados en la Clausula Primera del presente instrumento, sin intervenir en el
procedimiento de asignacion de los contratos o de cualquier otro instrumento juridico que formalice
“LA ENTIDAD” para cumplir con el objeto del presente instrumento.

b) La Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud practicara visitas de acuerdo al programa
convenido para este fin con “LA ENTIDAD”, a efecto de observar el cumplimiento del presente
convenio y sus anexos, solicitando a “LA ENTIDAD”, que sustente y fundamente la aplicacion de los
recursos, citados en la Clausula Segunda del presente instrumento, a través de los indicadores
establecidos para el componente salud en las Reglas de Operacion del Programa e informara sobre
el ejercicio de dichos recursos.

Los documentos que comprueben el ejercicio de los recursos, deberan reunir los requisitos que
enuncian los articulos 29 y 29-A del Cddigo Fiscal de la Federacién, y en su caso,
“LA SECRETARIA” solicitara la documentacion que ampare la comprobacion antes mencionada.

c) La Comision Nacional de Proteccion Social en Salud aplicara las medidas que procedan de acuerdo
con la normatividad aplicable e informara a la Direccion General de Programacion, Organizacion y
Presupuesto de “LA SECRETARIA” y ésta a la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico el caso o
casos en que los recursos presupuestales no hayan sido aplicados por “LA ENTIDAD” para los fines
objeto del presente convenio de conformidad con el Anexo 1 del mismo, o bien, en contravencion a
sus Clausulas, ocasionando como consecuencia, la suspensiéon de la ministracion de recursos
a “LA ENTIDAD”, en términos de lo establecido en las Reglas de Operacion vigentes, asi como en la
Clausula Octava de “EL ACUERDO MARCO”.

c) Los recursos presupuestales que se comprometen transferir mediante el presente instrumento,
estaran sujetos a la disponibilidad presupuestaria y a las autorizaciones correspondientes, de
acuerdo con las disposiciones juridicas aplicables y de acuerdo con el calendario que para tal efecto
se establezca.

TERCERA.- OBJETIVOS E INDICADORES DE DESEMPENO Y SUS METAS.- Los recursos
presupuestales que transfiere el Ejecutivo Federal por conducto de “LA SECRETARIA” a que se refiere la
Clausula Segunda del presente Convenio se aplicaran al Programa a que se refiere la Clausula Primera del
mismo, los cuales tendran los objetivos e indicadores del desempefio que a continuacion se mencionan:
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OBJETIVOS: Otorgar el componente de salud del Programa a las familias beneficiarias, conforme a la
normatividad establecida en las Reglas de Operacion vigentes.

INDICADORES DEL DESEMPENO: Familias beneficiarias que estan en control en los servicios de salud.
METAS: 95% de las familias en control.
Lo anterior, con base en el Anexo 3, que corresponde a la ficha técnica.

CUARTA.- APLICACION.- Los recursos presupuestarios federales que transfiere el Ejecutivo Federal a
que alude la Clausula Segunda de este Instrumento, se destinaran en forma exclusiva a lo que se refiere la
Clausula Primera del presente convenio y de acuerdo con el Anexo 1.

Dichos recursos no podran traspasarse a otros conceptos de gasto y se registraran conforme a su
naturaleza, como gasto corriente o gasto de capital.

Los recursos presupuestarios federales que se transfieren, una vez devengados y conforme avance el
ejercicio, deberan ser registrados por “LA ENTIDAD” en su contabilidad de acuerdo con las disposiciones
juridicas aplicables y se rendiran en su Cuenta Publica, sin que por ello pierdan su caracter federal.

Los rendimientos financieros que generen los recursos a que se refiere la Clausula Segunda de este
Convenio, deberan destinarse al Programa previsto en la Clausula Primera.

QUINTA.- GASTOS ADMINISTRATIVOS.- Los gastos administrativos quedan a cargo de “LA ENTIDAD”.

SEXTA.- OBLIGACIONES DE “LA ENTIDAD”.- “LA ENTIDAD” adicionalmente a los compromisos
establecidos en “EL ACUERDO MARCO?’, se obliga a:

. Aplicar los recursos a que se refiere la Clausula Segunda de este instrumento en el Programa
establecido en la Clausula Primera del mismo, sujetandose a los objetivos e indicadores de
desempefio y sus metas previstos en la Clausula Tercera de este Instrumento, por lo que se hace
responsable del uso, aplicacién y destino de los citados recursos.

Il. Entregar trimestralmente por conducto de la Secretaria de Finanzas (o su equivalente) a
“LA SECRETARIA”, a través de la Comision Nacional de Proteccién Social en Salud, la relacién
detallada sobre las erogaciones del gasto elaborada por la unidad ejecutora (definida en la Clausula
Cuarta, fraccion 11l de “EL ACUERDO MARCO?”) y validada por la propia Secretaria de Finanzas, en
términos de lo que establecen las Reglas de Operacion vigentes.

Asimismo, se compromete a mantener bajo su custodia, a través de la Secretaria de Finanzas
(o su equivalente) la documentacién comprobatoria original de los recursos presupuestarios federales
erogados, hasta en tanto la misma le sea requerida por “LA SECRETARIA” y, en su caso por la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y/o los 6rganos fiscalizadores competentes de la Secretaria
de la Funciéon Publica, asi como la informaciéon adicional que estas Ultimas le requieran, de
conformidad, con las Reglas de Operacién vigentes.

La documentacion comprobatoria del gasto de los recursos federales objeto de este Convenio,
debera cumplir con los requisitos fiscales establecidos en las disposiciones federales aplicables,
como son los articulos 29 y 29-A del Cédigo Fiscal de la Federacion, deberan expedirse a nombre de
“LA ENTIDAD”, estableciendo domicilio, RFC, conceptos de pago, etc.

lll.  Ministrar los recursos presupuestarios federales que se refiere el presente instrumento, a la unidad
ejecutora, a efecto que estos ultimos estén en condiciones de iniciar las acciones para dar
cumplimiento al objeto que hace referencia la Clausula Primera de este Convenio, en un plazo no
mayor a 3 dias habiles, contados a partir de la formalizacion de este instrumento.

IV. Informar, a los 10 dias habiles siguientes a la terminacion del trimestre de que se ftrate, a
“LA SECRETARIA” a través de la Comisidon Nacional de Proteccién Social en Salud, del avance
programatico presupuestario y fisico financiero del Programa previsto en este Instrumento.

V. Reportar y dar seguimiento trimestralmente, sobre el avance en el cumplimiento de objetivos e
indicadores de desempefio y sus metas, previstos en la Clausula Tercera de este Convenio, asi
como el avance y, en su caso, resultados de las acciones que lleve a cabo de conformidad con este
Instrumento.

VI. Informar a “LA SECRETARIA” sobre el avance de las acciones respectivas y, en su caso, la
diferencia entre el monto de los recursos transferidos y aquellos erogados, asi como los resultados
de las evaluaciones que se hayan realizado.

VII. Mantener actualizados los indicadores para los resultados de los recursos transferidos, asi como
evaluar los resultados que se obtengan con los mismos.
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VIIL.

XI.

XIL.

Con base en el seguimiento de las metas de los indicadores y en los resultados de las evaluaciones
realizadas, establecer medidas de mejora continua para el cumplimiento de los objetivos para los que
se destinen los recursos e insumos transferidos.

Informar sobre la suscripcion de este Convenio, al érgano técnico de fiscalizacion de la legislatura
local en “LA ENTIDAD”.

Los recursos humanos que requiera para la ejecucion del objeto del presente instrumento, quedaran
bajo su absoluta responsabilidad juridica y administrativa, y no existira relaciéon laboral alguna entre
éstos y “LA SECRETARIA”, por lo que en ningun caso se entenderan como patrones sustitutos
o solidarios.

Publicar en el érgano de difusion oficial de la localidad, dentro de los quince dias habiles posteriores
a su formalizacion, el presente instrumento.

Difundir en su pagina de Internet el Programa financiado con los recursos que seran transferidos
mediante el presente instrumento, incluyendo los avances y resultados fisicos y financieros, en los
términos de las disposiciones aplicables.

SEPTIMA.- OBLIGACIONES DEL EJECUTIVO FEDERAL.- El Ejecutivo Federal, a través de
“LA SECRETARIA” se obliga a:

VL.

VIL.

VIIL.

Transferir los recursos presupuestarios federales a que se refiere la Clausula Segunda, parrafo
primero, del presente Convenio de acuerdo con los plazos y calendario establecidos que se precisan
en el Anexo 2 de este Instrumento.

Verificar que los recursos presupuestales que en virtud de este instrumento se transfieran, seran
aplicados Unicamente para la realizacion del objeto al cual son destinados, sin perjuicio de las
atribuciones que en la materia correspondan a otras instancias competentes del Ejecutivo Federal.

Abstenerse de intervenir en el procedimiento de asignacion de los contratos, convenios o de
cualquier otro instrumento juridico que formalice “LA ENTIDAD” para cumplir con el objeto para el
cual son destinados los recursos presupuestales federales transferidos.

Practicar visitas, solicitar la entrega de la documentacion e informacién que permita observar el
cumplimiento del presente convenio y sus anexos, solicitando a “LA ENTIDAD”, que sustente y
fundamente la aplicacion de los recursos citados en la Clausula Segunda del presente instrumento,
en términos de lo que establecen las Reglas de Operacién vigentes, que sustenten y fundamenten la
aplicacion de los recursos a “LA ENTIDAD?”, a través de las instancias competentes.

La documentacion comprobatoria del gasto de los recursos federales que se transfieren, debera
cumplir con los requisitos fiscales que sefiala la normatividad vigente, misma que debera expedirse a
nombre de “LA ENTIDAD”, estableciendo domicilio, Registro Federal de Contribuyentes, conceptos
de pago, etc.

Aplicar las medidas que procedan de acuerdo con la normatividad aplicable e informar a la Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico, a la Secretaria de la Funcién Publica Federales, a la Auditoria
Superior de la Federacion y a la Secretaria de Contraloria en el ambito estatal, el caso o casos en
que los recursos presupuestales no hayan sido aplicados por “LA ENTIDAD” para los fines que en
este instrumento se determinan, ocasionando como consecuencia la suspension de la ministracion
de recursos a “LA ENTIDAD”, en términos de lo establecido en la Clausula Octava de “EL ACUERDO
MARCO”.

Informar en la Cuenta de la Hacienda Publica Federal y en los demas informes que sean requeridos,
sobre la aplicacion de los recursos transferidos con motivo del presente Convenio Especifico.

Dar seguimiento trimestralmente, en coordinacion con “LA ENTIDAD”, sobre el avance en el
cumplimiento del objeto del presente instrumento.

Los recursos humanos que requiera para la ejecucion del objeto del presente instrumento, quedaran
bajo su absoluta responsabilidad juridica y administrativa, y no existira relaciéon laboral alguna entre
éstos y “LA ENTIDAD”, por lo que en ningun caso se entenderan como patrones sustitutos
o solidarios.

El control, vigilancia, seguimiento y evaluacién de los recursos presupuestarios que en virtud de este
instrumento seran transferidos, correspondera a “LA SECRETARIA”, a la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico, a la Secretaria de la Funcion Publica, y a la Auditoria Superior de la Federacion, sin
perjuicio de las acciones de vigilancia, control y evaluacion que, en coordinacion con la Secretaria de
la Funcion Publica, realice el érgano de control de “LA ENTIDAD”.

Con base en el seguimiento de las metas de los indicadores y en los resultados de las evaluaciones
realizadas, establecer medidas de mejora continua para el cumplimiento de los objetivos para los que
se destinen los recursos e insumos transferidos.
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X. Informar sobre la suscripcién de este Convenio, a la Auditoria Superior de la Federacién.

XI. Publicar en el Diario Oficial de la Federacién, dentro de los quince dias habiles posteriores a su
formalizacién, el presente instrumento.

XIl. Difundir en su pagina de Internet el Programa financiado con los recursos que seran transferidos
mediante el presente instrumento, incluyendo los avances y resultados fisicos y financieros, en los
términos de las disposiciones aplicables.

OCTAVA.- ACCIONES DE VIGILANCIA, INSPECCION, CONTROL Y EVALUACION.- Las partes
convienen que en términos de lo establecido en el articulo 82 fracciones IX, Xl y XlI de la Ley Federal de
Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, “LA ENTIDAD” destinara un monto equivalente al uno al millar
del monto total de los recursos transferidos para la fiscalizacion de los mismos, a favor del 6rgano técnico de
fiscalizacion de la legislatura de “LA ENTIDAD”.

NOVENA.- VIGENCIA.- El presente Convenio comenzara a surtir sus efectos a partir de la fecha de su
suscripcion por parte de ‘LA SECRETARIA” y se mantendra en vigor hasta el 31 de diciembre de 2009,
debiéndose publicar en el Diario Oficial de la Federacion y en el 6rgano de difusion oficial de “LA ENTIDAD”
dentro de los 15 dias habiles posteriores a su formalizacion.

DECIMA.- RECURSOS FEDERALES NO DEVENGADOS.- Las partes acuerdan que los remanentes o
saldos disponibles de los recursos presupuestarios federales en la cuenta bancaria productiva especifica a
que se refiere la Clausula Segunda de este Convenio, se reintegraran a la Tesoreria de la Federacion, de
conformidad con lo establecido en el articulo 224 del Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y
Responsabilidad Hacendaria.

DECIMA PRIMERA.- MODIFICACIONES AL CONVENIO.- Las partes acuerdan que el presente Convenio
podra modificarse de comun acuerdo y por escrito, sin alterar su estructura y en estricto apego a las
disposiciones juridicas aplicables. Las modificaciones al Convenio obligaran a sus signatarios a partir de la
fecha de su firma y deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federacion y en el 6érgano de difusion oficial
de “LA ENTIDAD” posteriormente a su formalizacion.

En caso de contingencias para la realizacion del Programa previsto en este Instrumento, ambas partes
acuerdan tomar las medidas o mecanismos que permitan afrontar dichas contingencias. En todo caso, las
medidas y mecanismos acordados seran formalizados mediante la suscripcién del convenio modificatorio
correspondiente.

DECIMA SEGUNDA.- CAUSAS DE TERMINACION.- El presente Convenio Especifico podra darse por
terminado cuando se presente alguna de las siguientes causas:

. Por estar satisfecho el objeto para el que fue celebrado.
ll. Por acuerdo de las partes.
lll. Por caso fortuito o fuerza mayor.

DECIMA TERCERA.- CAUSAS DE RESCISION.- El presente Convenio Especifico podra rescindirse por
las siguientes causas:

. Cuando se determine que los recursos presupuestarios federales se utilizaron con fines distintos a
los previstos en el presente instrumento, o

Il.  Por el incumplimiento de las obligaciones contraidas en el mismo.

Casos en los cuales se procedera en términos de lo establecido en las Reglas de Operacion vigentes y en
la Clausula Octava de “EL ACUERDO MARCO".

DECIMA CUARTA.- CLAUSULAS QUE SE TIENEN POR REPRODUCIDAS.- Dado que el presente
Convenio Especifico se deriva de “EL ACUERDO MARCQO” a que se hace referencia en el apartado de
antecedentes de este instrumento, las Clausulas establecidas en “EL ACUERDO MARCQO” se tienen por
reproducidas para efectos de este instrumento como si a la letra se insertasen y seran aplicables en todo
aquello que no esté expresamente establecido en el presente documento.

Estando enteradas las partes del contenido y alcance legal del presente Convenio, lo firman por
cuadruplicado.- Por la Entidad a los veinte dias del mes de febrero de dos mil nueve.- Por la Secretaria a los
veinte dias del mes de enero de dos mil nueve.- Por la Secretaria: el Comisionado Nacional de Proteccion
Social en Salud, Daniel Karam Toumeh.- Rubrica.- El Director General de Financiamiento, Carlos Gracia
Nava.- Rubrica.- La Directora General del Programa Oportunidades, Manett Rocio Vargas Garcia.- Rubrica.-
Por la Entidad: el Secretario de Finanzas, Joel Azuara Robles.- Rubrica.- El Director General de los Servicios
de Salud, Juan Sanchez Ramos.- Rubrica.
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COMISION NACIONAL DE PROTECCION
SOCIAL EN SALUD
Direccion General del
Programa Oportunidades

ANEXO 1

CRITERIOS GENERALES PARA LA
ELABORACION DEL PROGRAMA
OPERATIVO ANUAL; CONTROL,
SEGUIMIENTO Y COMPROBACION
DE LOS RECURSOS DEL
COMPONENTE SALUD DEL
PROGRAMA OPORTUNIDADES

Febrero 2009

INDICE
l. Presentacion
Il.  Introduccién
lll. Criterios Generales
IV. Alcances
V. Integracion del Programa Operativo Anual
a) Paquete basico de servicios de salud
b) Capacitacion al personal de los servicios de salud
c) Supervision dirigida a la operacioén y desarrollo del programa
d) Acreditacion de unidades de salud
e) Trabajo Comunitario
i.  Talleres Comunitarios
ii. Equipos itinerantes de salud
iii. Auxiliares de Salud
f) Complemento Alimenticio
VI. Transferencia, Seguimiento y Control de los Recursos
VII. Comprobacion de los Recursos
l. Presentacion

La transferencia de los recursos para la operacion y desarrollo del Componente de Salud y Alimentacion
del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, estan bajo la responsabilidad de la Comisién Nacional de
Proteccion Social en Salud a través de la Direccion General del Programa Oportunidades, la cual establece
los criterios técnicos y administrativos para la programacion, distribucién, ejercicio y comprobaciéon de los
recursos presupuestales. Asimismo, determina las estrategias para el seguimiento, control y supervision de la
operacion del Programa con base en las Reglas de Operacion vigentes.

Este presupuesto va dirigido a cubrir la operacion del Programa bajo las estrategias especificas
establecidas en las Reglas de Operacion 2009:
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a) Proporcionar de manera gratuita el Paquete Basico Garantizado de Salud, el cual constituye un
beneficio irreductible, con base en las cartillas de salud, de acuerdo con la edad, sexo y evento de
vida de cada persona;

b) Promover la mejor nutricion de la poblacion beneficiaria, en especial, prevenir y atender la
desnutricion de los nifios desde la etapa de gestacion y de las mujeres embarazadas o en lactancia,
la vigilancia y el monitoreo de la nutricion de los nifios menores de cinco afios, de las mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia, el control de los casos de desnutricion y la educacion
alimentario-nutricional;

c) Fomentar y mejorar el autocuidado de la salud de las familias beneficiarias y de la comunidad,
mediante la comunicacién educativa en salud, priorizando la educacién alimentaria nutricional, la
promocién de la salud y la prevencién de enfermedades.

Este documento sera el marco de referencia que permita identificar las bases que faciliten la elaboracién
del POA, asi como el inicio de la estructuracion de un proceso sistematizado y transparente. En él se sefialan
los criterios generales, los alcances, la normatividad del ejercicio del gasto y la forma de la comprobacion de
los recursos asi como el desglose de los proyectos, criterios generales, capitulo, concepto y partida de gasto
de acuerdo con el “Clasificador por Objeto del Gasto vigente”.

Il. Introduccioén

La Comisién Nacional de Protecciéon Social en Salud a través de la Direcciéon General del Programa
Oportunidades tiene a su cargo la coordinacién del Componente de Salud y Alimentacion del Programa de
Desarrollo Humano Oportunidades, el cual, es una de las estrategias de la politica social del Gobierno Federal
que promueve acciones intersectoriales para la educacion, la salud y la alimentacién de las familias que viven
en condiciones de pobreza extrema. Las acciones del Programa se ubican en el marco del Plan Nacional de
Desarrollo 2007-2012 y en particular en el Programa Nacional de Salud 2007-2012, el cual tiene los siguientes
objetivos:

1)  Mejorar las condiciones de salud de la poblacion;

2) Reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos
vulnerables y comunidades marginadas;

3) Prestar servicios de salud con calidad y seguridad;
4) Evitar el empobrecimiento de la poblaciéon por motivos de salud, y
5) Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo social del pais.

Los presentes criterios tienen como finalidad apoyar a las entidades federativas en la elaboraciéon de su
Programa Operativo Anual (POA), con el objeto de establecer el vinculo entre el Plan Nacional de Desarrollo
2007-2012 y el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades dentro de un proceso de planeacion,
programacion, presupuestacion y evaluacion orientado al logro de resultados y de un sistema de evaluacién
del desempefio.

Con los criterios para la programacion, control y seguimiento del presupuesto, se pretende tener un mejor
y mayor control del presupuesto, medir el grado de avance y la orientacion de los recursos financieros,
conocer las distintas etapas de consolidacién de los mismos, precisar las interrelaciones que se establecen
entre si, y la forma en que dichos recursos se potencian con otros programas (Seguro Popular, Seguro
Médico para una Nueva Generacion, Caravanas de la Salud, entre otros), con la finalidad de evitar la
duplicidad en la asignacion de recursos y de que las familias pobres puedan superar su condicion.

Todo ello, con base a las Reglas de Operacion del Programa Oportunidades y de conformidad a la Ley y
Reglamento General de Salud, al articulo 31 del Presupuesto de Egresos de la Federacion PEF 2009, a los
lineamientos establecidos en materia de programacién-presupuestacion emitidos por la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico a través de la Direccion General de Programacion, Organizacion y Presupuesto
de la Secretaria de Salud SSA, a la Ley y Reglamento de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, al
Manual de Normas Presupuestarias para la Administracion Publica Federal, y a la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico; y demas disposiciones aplicables vigentes.
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lll. Criterios Generales

1.

De conformidad con el articulo 31 del PEF 2009, los recursos del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades no podran ser traspasados a otros Programas.

El presupuesto del Componente Salud, incluyendo los recursos del ejercicio centralizado, se
transferira bimestralmente a los proveedores de los servicios de salud: Servicios Estatales de Salud,
IMSS Oportunidades e IMSS Régimen Obligatorio.

La base para el calculo del monto a transferir es una cuota por familia atendida, esta cuota es
establecida por el sector salud y aprobada por el Comité Técnico de la Coordinacién Nacional del
Programa Oportunidades.

Con base al articulo 31 del PEF 2009, el programa mantendra una cobertura de cinco millones de
familias beneficiarias, y con el objeto de que se favorezca la atencién de familias, se utilizara como
base para la asignacion presupuestal el padron activo del bimestre septiembre-octubre del
afno anterior.

Los recursos correspondientes al complemento alimenticio, serdn estimados por la SSA vy
transferidos en especie a los proveedores de servicios de salud: Servicios Estatales de Salud, IMSS
Oportunidades e IMSS Régimen Obligatorio.

Los Servicios Estatales de Salud deberan observar lo establecido en los presentes criterios para la
elaboracion de su POA.

La base para la elaboraciéon del POA de cada entidad federativa sera el presupuesto para gastos de
operacion en las entidades federativas, determinado por la Direccion General del Programa
Oportunidades, de acuerdo al numero de familias, a la capita por familia y a los ajustes del
presupuesto autorizado y publicado en el Presupuesto de Egresos de la Federacion 2009.

El POA, debera focalizar sus acciones en las siguientes estrategias:
a. Otorgamiento del Paquete Basico de Servicios de Salud;

b. Capacitacion al personal de los Servicios Estatales de Salud;
c. Supervision dirigida a la operacion y desarrollo del Programa;

d. Acreditacion de Unidades de Salud (Equipamiento, priorizando casas de salud, asi como centros
de salud);

e. Trabajo Comunitario
i. Talleres Comunitarios
ii. Equipos itinerantes de Salud
ili. Auxiliares de Salud
f. Complemento Alimenticio
El POA debera tener una total congruencia con la normatividad siguiente:
a. Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012;
b. Programa Nacional de Salud 2007-2012;
c. Leyy Reglamento General de Salud;
d. Presupuesto de Egresos de la Federacion 2009;
e. Reglas de Operacién del Programa Oportunidades 2009;
f. Leyy Reglamento Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria;

g- Manual de Normas Presupuestarias.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Los recursos programados a través del POA deberan tener una clara incidencia en el cumplimiento
de los indicadores de evaluacion e impacto establecidos en las Reglas de Operacion del Programa
Oportunidades.

Asimismo, en la conformacién del POA, debera tomarse en consideracion la optimizacién en las
coincidencias (procesos y partidas) que existan entre el Programa Oportunidades con otros
Programas tales como: Seguro Popular, Seguro Médico para una Nueva Generacion, Caravanas de
la Salud, entre otros, con la finalidad de evitar la duplicidad en la asignaciéon de recursos a los
mismos proyectos.

Las acciones emprendidas con recursos asignados en el POA, seran sujetas de seguimiento,
supervision, comprobacion y evaluacion, particularmente todas aquellas que se complementen con el
Seguro Popular, el Seguro Médico para una nueva Generacion y el Programa Caravanas
de la Salud.

El Programa Operativo Anual debera presentarse en los formatos correspondientes emitidos por la
Direccion General del Programa Oportunidades.

Los Servicios Estatales de Salud presentaran su propuesta de plantilla para la contratacion de
personal en la entidad, con recursos del capitulo 4000, a la Direccion General del Programa
Oportunidades para su registro y en su caso autorizacion, durante la elaboracion de su POA.

La responsabilidad de la selecciéon y contratacion del personal sera de los Servicios Estatales de
Salud, previa autorizacién de la Direccidon General del Programa Oportunidades.

En caso de tener vacantes en la plantilla o modificaciones, los Servicios Estatales de Salud deberan
notificar a la Direccién General, dichos cambios con la finalidad de mantener vigentes los registros de
datos.

La Direccion General del Programa Oportunidades y la Direccién General de Financiamiento, asi
como los Servicios Estatales de Salud, deberan instrumentar los registros y controles especificos que
aseguren la correcta aplicacion de los recursos destinados al Programa Oportunidades, de
conformidad a las Disposiciones establecidas en el presente convenio.

La Direccion General del Programa Oportunidades y la Direccién General de Financiamiento, asi
como los Servicios Estatales de Salud para la elaboracién del POA, deberan consultar el Clasificador
por Objeto de Gasto para la Administraciéon Publica Federal vigente, emitido por la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico.

La Direccion General del Programa Oportunidades a través de su Direccion de Programacion,
revisara que los POA’s se apeguen a los lineamientos técnicos y a la normatividad descrita
anteriormente, y en su caso, hara los comentarios y observaciones correspondientes a los Servicios
Estatales de Salud, a fin de que éstos sean aprobados.

IV. INTEGRACION DEL PROGRAMA OPERATIVO ANUAL

Para el ejercicio de programacion-presupuestacion correspondiente al 2009, la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico ha solicitado a las dependencias y entidades, formular el presupuesto de sus Programas con
base a un Presupuesto Basado en Resultados, el cual debera estar orientado al logro de objetivos y metas
vinculados con los del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, y que éstos se midan a través de indicadores,
con el objeto de mejorar la calidad del gasto publico federal y la rendicién de cuentas.

Por lo anterior, los Servicios Estatales de Salud en términos de asignacién presupuestal, deberan asignar
el presupuesto al cumplimiento de las siguientes acciones:

L4

Otorgamiento del Paquete Basico de Servicios de Salud a los beneficiarios del Programa
Oportunidades;

Capacitacion del recurso humano en contacto con las familias Oportunidades;

Supervision dirigida a la operacion del Programa;
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. Acreditacion de Unidades de Salud prestadoras de servicios a los beneficiarios del programa
Oportunidades;

. Trabajo Comunitario
i. Talleres Comunitarios
ii. Equipos ltinerantes de salud
ili. Auxiliares de Salud
. Otorgamiento del Complemento Alimenticio

Esta propuesta propicia un modelo para la asignacion de recursos a través de partidas presupuestarias
tendientes a elevar la eficacia y eficiencia del Programa Oportunidades en cada entidad federativa, y
establecer una dinamica organizacional orientada a resultados. Las entidades federativas, en su caso,
deberan considerar recursos necesarios en los 125 municipios de menor indice de desarrollo humano, con el
proposito de fortalecer y extender la red de servicios de salud y poder atender a la poblacion mas dispersa y
marginada del pais.

a) PAQUETE BASICO DE SERVICIOS DE SALUD

Cada una de las estrategias consideradas en el PBSS, responde en los términos del Titulo Tercero de la
Ley General de Salud, a las materias prioritarias de la salubridad general: la atencion médica en beneficio de
los grupos vulnerables, la atencion materno-infantil, planificacién familiar, la orientacion y vigilancia en materia
de nutricién, al saneamiento basico como medida de prevencion y control de enfermedades transmisibles,
padecimientos crénicos-degenerativos y accidentes, asi como a la promocién e impulso de la participaciéon de
la comunidad en el cuidado de su salud.

CRITERIOS

1. Los medicamentos programados para ser adquiridos, deberan estar considerados en el Cuadro
basico del Programa Oportunidades.

2. Personal de Honorarios (capitulo 4000). Este personal, al igual que el personal del capitulo 1000,
tienen bajo su responsabilidad directa la coordinacion y ejecucion del Programa para garantizar la
aplicacién del PBSS en las comunidades y cumplir con las metas programadas (Equipos de Salud
Itinerantes ESI’s, Nucleos Basicos y Equipos de Supervisién, entre otros).

3. En el caso de programar la adquisicion de hardware, deberan ser utilizados para impactar estrategias
especificas que contribuyan a mejorar la atencién de las familias, a través de la certificacion
electronica, el expediente electrénico, el Seguro Popular de Salud y el Seguro Médico para una
nueva Generacion.

IDENTIFICACION DE PARTIDAS

1201 Honorarios

2504 Medicinas y productos farmacéuticos

2505 Materiales, accesorios y suministros médicos

2602 Combustibles, lubricantes y aditivos *

3503 Mantenimiento y conservacién de maquinaria y equipo *
4105 Subsidios a la prestacion de servicios publicos (Auxiliares de Salud)
5101 Mobiliario

5102 Equipo de administracién

5206 Bienes informaticos

5401 Equipo médico y de laboratorio

5402 Instrumental médico y de laboratorio

2101 Materiales y utiles de oficina
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2102 Material de limpieza

2106 Materiales y Utiles para el procesamiento en equipos y bienes Informaticos
3502 Mantenimiento y conservacion de bienes informaticos

2. CAPACITACION

La capacitacion se concibe como el proceso de ensefianza aprendizaje en el que el personal institucional y
comunitario adquiere los conocimientos, habilidades y destrezas necesarias para llevar a cabo las funciones
correspondientes para instrumentar y aplicar el PBSS. Esta constituye el eje que cruza todo el proceso de
ejecucion y operacion del Programa, para lograr la eficiencia, unidad de criterios y la calidad necesaria. Por lo
que la capacitacion debe efectuarse en forma programada, sistematica y continua.

CRITERIOS

1. Las entidades elaboraran el calendario de capacitacién tomando en consideracion dos momentos
basicos en este proceso; el primero en marzo/abril y el segundo agosto/septiembre, segun aplique
este Ultimo en los estados puede realizarse en este bimestre. Para el caso del primero se
denominara Segunda Semana de Capacitacién y para el caso del segundo, Tercera Semana de
Capacitacion.

2. Para efectos del desarrollo de estas capacitaciones, el estado se basara en los lineamientos que
para ello genere la Direccion General del Programa Oportunidades.

3. Eldisefo de esta estrategia, debera estar dirigida para los diferentes bloques de perfiles de recursos
humanos que tienen contacto con las familias Oportunidades, desde auxiliares de salud, enfermeras,
doctores, trabajadores sociales, hasta niveles gerenciales en los Servicios de Salud de las entidades
federativas.

4. Los estados que no ejercieron el recurso para la primera semana de capacitacion, este recurso,
debera ser utilizado para la Segunda Semana.

5. Esta capacitacion debera estar dirigida para afrontar temas de impacto en el Programa
Oportunidades.

6. Garantizar espacios dignos y materiales de calidad para el desarrollo de las tareas de capacitacion.
IDENTIFICACION DE PARTIDAS

2101 Materiales y Utiles de oficina

2102 Material de limpieza

2103 Material de apoyo informativo

2108 Materiales y suministros para planteles educativos (actividades de capacitacion)
2602 Combustibles, lubricantes y aditivos para vehiculos terrestres

3305 Servicios para capacitacion a servidores publicos

3804 Congresos y Convenciones

3808 Pasajes nacionales para labores en campo y de supervision

3814 Viaticos nacionales para labores en campo y de supervision

3. SUPERVISION DIRIGIDA A LA OPERACION DEL PROGRAMA

La supervisién tiene como propésito verificar que las acciones en salud se efectien con la oportunidad y
calidad necesaria, a través de un proceso continuo cuyas actividades nos permiten instrumentar, en su caso,
ajustes en la operacién del Programa, con la finalidad de cumplir con los objetivos y metas establecidos.

Con la vigilancia en la operacion del Programa se asegura la disponibilidad y suficiencia de los recursos
humanos, materiales y financieros, asi como su aprovechamiento racional, ya que estan vinculadas con los
indicadores de salud y puntos centinela, los cuales se ven fortalecidos en el proceso de supervision.
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CRITERIOS

1. Fortalecer las acciones y los materiales que utilizan los equipos de supervision, para facilitar las
tareas de detectar problematicas, proponer soluciones de forma oportuna identificando areas de
oportunidad y con ello aplicar la mejora continua en los procesos de la atencion de las familias
Oportunidades.

IDENTIFICACION DE PARTIDAS
Capitulo 1000 y 4000 “Recursos Humanos”

2301 Refacciones, accesorios y herramientas

2602 Combustibles, lubricantes y aditivos para vehiculos terrestres
3503 Mantenimiento y conservacién de maquinaria y equipo

3808 Pasajes nacionales para labores en campo y de supervision

3814 Viaticos nacionales para labores en campo y de supervision
5206 Bienes informaticos
4. ACREDITACION DE UNIDADES

La inversion incluye acciones destinadas a fortalecer el equipamiento de las Unidades de Salud del primer
nivel de atencién incluidas en el Programa, considerando de manera prioritaria el mejoramiento integral de las
Casas de Salud, ESI’'s y en su caso, Centros de Salud, mediante el equipamiento e instrumental médico y de
laboratorio, asi como del mobiliario, equipo de computo y administrativo béasico. Estas acciones de
reforzamiento a las unidades de salud, permitira elevar la calidad de la atencion a las familias beneficiarias y
contribuir en la estrategia Nacional de acreditacion de las unidades de salud, asi como apoyar la certificacion
electronica, segun donde proceda de acuerdo con la alineacién de recursos en la entidad.

Por lo anterior, es necesario que los estados realicen un diagnostico de la situacion de las unidades de
salud, de las jurisdicciones y de los almacenes centrales, con ello se pretende definir, regular y agilizar la
disposicion de equipos en las unidades de salud y superar los principales problemas de equipamiento.
Evitando duplicidades, y para ello deberan realizar estas acciones de forma coordinada y alineada con las
areas de planeacion estatales.

CRITERIOS

1. Con la finalidad de contribuir a mejorar la calidad en la atencion y fortalecer las tareas del recurso
humano ubicado en las unidades de salud que atienden familias oportunidades y contribuir a dotar el
paquete basico de servicios de salud de Oportunidades, la entidad debera considerar acciones
basicas de equipamiento de Centros de Salud y Casas de Salud.

2. Considerar en este apartado dotar de equipo basico al personal de salud incluyendo a las auxiliares
de salud que desarrollan sus labores en los equipos itinerantes de salud, casas de salud y centros de
salud, a donde acuden las familias oportunidades; contribuyendo con ello a mejorar la calidad en la
atencion.

3. Integrar la dotacion de uniformes para el personal comunitario de salud que labora para el Programa
Oportunidades.

IDENTIFICACION DE PARTIDAS

2701 Vestuario, uniformes y blancos
5101 Mobiliario

5102 Equipo de administracion

5206 Bienes informaticos

5401 Equipo médico y de laboratorio

5402 Instrumental médico y de laboratorio
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5. TRABAJO COMUNITARIO

El trabajo comunitario, integra Talleres Comunitarios, Equipos itinerantes de salud (ESI's) y Auxiliares de
salud, proyectos que en el POA, buscan impactar en el recurso humano de salud, facilitando su trabajo
dirigido a la atencién de las familias Oportunidades principalmente, y mejorando la calidad y la calidez en los
servicios e impactando en la salud de los beneficiarios.

a) Talleres Comunitarios
CRITERIOS

1.
2.

Considerar los recursos materiales e insumos necesarios para el desarrollo de los talleres

Integrar la adquisicion de equipo basico para dignificar a la poblacion en el desarrollo de los talleres
(mesas, sillas, televisiones y reproductores de video de VHS y DVD)

Considerar arrendamiento de vehiculos para el traslado de la poblacién a las localidades en las que
se desarrollan los talleres comunitarios

Considerar viaticos y pasajes, de capacitadores a las localidades en donde se desarrollen acciones
especificas de capacitacion.

IDENTIFICACION DE PARTIDAS

2101
2102
2103
2108
2303
3808
3814
5101

Materiales y utiles de oficina

Material de limpieza

Material de apoyo informativo

Materiales y suministros para planteles educativos

Utensilios para el servicio de alimentacion (demostraciones en temas de nutricion)
Pasajes nacionales para labores en campo y de supervision

Vigticos nacionales para labores en campo y de supervision

Mobiliario (tomando en consideracion en promedio el nimero de familias por taller)

b) Equipos itinerantes de salud

Estos equipos tienen bajo su responsabilidad una microrregién en la que atienden casos de enfermedad
de mayor complejidad, realizan acciones de prevencion y promocién individuales y comunitarias, derivadas del
PBSS, en conjunto con las Auxiliares de Salud, a quienes asesoran, supervisan y capacitan durante su
recorrido. La actividad prioritaria de estos vehiculos debe ser la atencion de las familias beneficiarias del
Programa Oportunidades.

CRITERIOS

1.
2.
3.

4.

No se realizara con Recursos de Oportunidades la compra de nuevos vehiculos.
Para los casos de vehiculos existentes se debera considerar acciones de mantenimiento.

Como parte de la dignificacion de los recursos humanos, se podra dotar de uniformes y ropa
complementaria apropiados a los tipos de clima de la region en la que desarrollen sus labores

Considerar el equipamiento médico y mecanico

IDENTIFICACION DE PARTIDAS

2301
2602
2701
2702
3503
3808

Refacciones, accesorios y herramientas

Combustibles, lubricantes y aditivos para vehiculos terrestres
Vestuario, uniformes y blancos

Prendas de proteccion personal

Mantenimiento y conservacién de maquinaria y equipo

Pasajes nacionales para labores en campo y de supervision
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3814
5206
5303
5401
5402

Viaticos nacionales para labores en campo y de supervision

Bienes informaticos

Vehiculos destinados a servicios publicos y a la operaciéon de programas publicos
Equipo médico y de laboratorio

Instrumental médico y de laboratorio

c) Auxiliares de Salud

Las Auxiliares de Salud Comunitarias constituyen el agente principal en el trabajo comunitario y el primer

contacto

con las familias incorporadas al Programa Oportunidades, su deber consiste en impulsar una cultura

de salud a partir de las acciones de promocién y prevencién, asi como de atender los problemas de salud

sencillos

en el entorno comunitario.

CRITERIOS

1.

2
3.
4

Dotar del equipo y uniformes para fortalecer su presencia y sus funciones dentro de la comunidad.
Incluir materiales e insumos para contribuir en la mejora continua de sus labores en la comunidad.
Considerar el equipamiento de casas de salud

Integrar el medicamento para las casas de salud de conformidad con el cuadro basico del Programa
Oportunidades.

IDENTIFICACION DE PARTIDAS

2504
2505
2701
2702
4105
5303
5401
5402

Medicinas y productos farmacéuticos

Materiales, accesorios y suministros médicos

Vestuario, uniformes y blancos

Prendas de proteccion personal

Subsidios a la prestacion de servicios publicos (Auxiliares de Salud)

Vehiculos destinados a servicios publicos y a la operacion de programas publicos
Equipo médico y de laboratorio

Instrumental médico y de laboratorio

6. COMPLEMENTO ALIMENTICIO

Con
prevenir

relacion al complemento alimenticio, éste no es un sustituto de la alimentacion, tiene por objeto
y atender la desnutricién a menores de 5 afios de edad, a mujeres embarazadas y en periodo de

lactancia. Una vez entregado el complemento a las instituciones de salud, éstas serdn responsables de su
manejo hasta su entrega gratuita bimestral de forma personal a la titular beneficiaria.

CRITERIOS

1.
2.

Adquisicién de tarimas o anaqueles para colocar el Complemento Alimenticio

Acciones de mejora en el resguardo, control, registro, entrega, preparacion y consumo del
complemento alimenticio.

VI. Transferencia, Seguimiento y Control de los Recursos

1.

El Anexo Il de este instrumento identifica la calendarizacién y la ministracion de los recursos
autorizados a los Servicios Estatales de Salud.

La Comision Nacional de Proteccién Social en Salud, a través de la Direccion General de
Financiamiento, gestionara los recursos aprobados a la cuenta bancaria correspondiente de acuerdo
con lo establecido en el presente convenio, de conformidad al calendario de recursos autorizados por
la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.
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10.

1.

Los Servicios Estatales de Salud deberan enviar a la Direccion General de Financiamiento, el recibo
de comprobacion por los recursos financieros depositados a su cuenta bancaria, los cuales seran
aplicados para los gastos de operacion del Programa Oportunidades, con base al Formato Recibo
para la Aplicacion del Gasto.

Corresponde a los Servicios Estatales de Salud ejercer de manera transparente y oportuna los
recursos transferidos con base a las disposiciones establecidas en el PEF 2009, a las Reglas de
Operacion vigentes, asi como a lo establecido el presente convenio.

Los Servicios Estatales de Salud tendran la responsabilidad de llevar a cabo los procesos de
adquisicion de los bienes y servicios necesarios para la ejecucion del Programa.

Los Servicios Estatales de Salud enviaran a la Direccion General del Programa, Oportunidades, la
aplicacién de los recursos presupuestales a través de la Direccion de Control y Gestién Presupuestal
en el formato de comprobacion por partida de gasto denominado, Formato CNPSS-P-001.

Los Servicios Estatales de Salud enviaran cada trimestre a la Direccion General del Programa
Oportunidades, copia de la comprobacién de la némina del personal contratado por honorarios, para
su revision, control y validacion.

Los Servicios Estatales de Salud, para la realizacidon de transferencias de recursos entre partidas,
deberan presentar su propuesta incluyendo la justificacion para el aumento y disminucién y solicitar
la autorizacion a la Direccion General del Programa.

La Direccion General del Programa Oportunidades, autorizara la transferencia de recursos cuando la
afectacion presupuestal no modifique la calendarizacién del presupuesto autorizado y se justifique
debidamente.

La Direccion General del Programa realizara visitas de supervision a los Servicios Estatales de
Salud, con la finalidad de verificar que se lleve un control de los bienes y equipos adquiridos, que
cumplan con las especificaciones solicitadas y sean ubicados y utilizados correctamente para la
operacion y desarrollo del Programa Oportunidades.

Asimismo, revisara y verificara la plantilla y, en su caso, al personal contratado y los periodos de
contratacion, con la finalidad de que no se vea interrumpida la operacién y desarrollo del Programa.

VIIl. Comprobacion de los Recursos

La transparencia en el destino y asignacién de los recursos financieros a los Servicios Estatales de Salud,
asegura que los recursos se apliquen exclusivamente en la operacion y desarrollo del Programa
Oportunidades. Adicional a lo establecido en la normatividad vigente aplicable, las entidades deberan informar
a la Comision el ejercicio de los recursos de acuerdo con los siguientes criterios:

1.

Los recursos asignados a los Servicios Estatales de Salud, por parte del Programa Oportunidades,
deberan registrarse contablemente, respaldandose con la documentacion correspondiente.

El ejercicio de los recursos debera reportarse de forma mensual a la Direccion General del Programa
Oportunidades a través de la Direccion de Control y Gestion Presupuestal, segun el formato
CNPSS-P001.

Los comprobantes que amparen los gastos en que incurran los Servicios Estatales de Salud para la
operacion y desarrollo del Programa, deberan constar, en original, como soporte a los Informes de
Gastos de Comprobacion, y estaran a disposicion de la Comisién Nacional de Proteccion Social en
Salud para su revision.

Los gastos deberan estar soportados con la documentacion que se expida a nombre de los Servicios
Estatales de Salud, por la persona fisica o0 moral a quien se efectué el pago. Dicha documentacion,
debera cubrir los requisitos a que se refiere el Articulo 29-A del Cédigo Fiscal de la Federacion.

Las erogaciones por concepto de gastos en "servicios personales y gastos de operacion”, deberan
clasificarlos a nivel de partida, verificando que la documentacion soporte esté autorizada por el
funcionario correspondiente. Tales erogaciones deberan ser reportadas en los Informes mensuales
de Comprobacién de Gastos en los formatos disefiados para tal efecto.
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6.

10.

1.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Se consideraran como erogaciones por concepto de gastos de operacion ordinaria los
correspondientes al POA 2009. Cualquier otro concepto que no se refiera al POA, se registraran con
cargo a la cuenta del Estado.

Corresponde a la Comisién Nacional a través de la Direccion General del Programa, sellar de
recibido cada uno de los formatos que contienen los Informes de Comprobacion de gastos. En caso
de que a solicitud de la Comision los Servicios Estatales de Salud anexen a los formatos copias de
los comprobantes respectivos, se procedera a sellar y foliar todos y cada uno de los comprobantes
remitidos.

Para los efectos de recepcion y entrega de Informes, éstos se recibiran con la caratula de
Comprobacién de Gastos del Estado y del mes correspondiente, en la que debera constar la fecha y
hora de recepcion y entrega, asi como la documentacion que se acompafie.

Recibidos los Informes de Comprobacion de Gastos, la Comision podra realizar las siguientes
acciones:

i. Solicitar a los Servicios Estatales de Salud la documentacién necesaria para comprobar la
veracidad de lo reportado, y

ii. Elaborar durante la revision las "cédulas de observaciones", las cuales se comunicaran
oportunamente a los Servicios Estatales de Salud, para que realice las solventaciones que
considere pertinentes.

Los Servicios Estatales de Salud podran elegir entre enviar la documentacion solicitada, o enviar
personal de apoyo de los Servicios Estatales de Salud, a la Direccion General del Programa, para la
revision y entrega de la documentacién comprobatoria. Esta ultima fijara dia y hora para realizar la
recepcion y designar al personal que lo hara, comunicandolo a los Servicios Estatales de Salud,
cuando menos con cinco dias habiles de anticipacion.

La Direccidon General informara a los Servicios Estatales de Salud de los errores y omisiones
técnicas que se hayan encontrado durante la revision de los Informes de Comprobacién de Gastos,
para su debida aclaracion o lo que los Servicios Estatales de Salud convengan.

La Direccién General del Programa, coordinara los trabajos de la revisién a través de la Direccién de
Programacion y el personal de apoyo que se le asigne por parte de los Servicios Estatales de Salud.

Los informes de comprobacion de gasto de los Servicios Estatales de Salud se presentaran en el
formato establecido.

Los informes deberan ser presentados debidamente firmados por el o los responsables del Programa
de Oportunidades, los primeros 5 dias habiles del mes siguiente.

Debera presentarse un informe por cada mes y especificando por partida de gasto lo ejercido por los
Servicios Estatales de Salud en el &mbito de la operacion y desarrollo del Programa.

Los informes deberan presentarse de forma mensual, aun en el caso que en dicho mes no se
hubieran presentado erogaciones presupuestales.

Toda omisién en el cumplimiento de estos Criterios por parte de los Servicios Estatales de Salud sera
sancionada, tomando en cuenta las circunstancias de modo, tiempo y lugar, asi como la gravedad de
la falta.

En dltima instancia, por el incumplimiento en la entrega mensual de reportes sobre el ejercicio de los
recursos, la Direccion General podra suspender temporalmente la transferencia de recursos para la
operacion y desarrollo del Programa, en tanto se informa sobre la aplicacién de los recursos
transferidos con anterioridad.



ANEXO Il

COMPONENTE DE SALUD DEL PROGRAMA DE DESARROLLO HUMANO OPORTUNIDADES

ESTADO DE SAN LUIS POTOSI

CALENDARIZACION DEL PRESUPUESTO AUTORIZADO PARA EL EJERCICIO FISCAL 2009

(pesos)

CONCEPTO TOTAL ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEPT ocT Nov DIC
HONORARIOS 4,450,155.00 0.00 0.00 870,687.00 348,274.00 348,275.00 348,274.00 348,275.00 348,274.00 348,275.00 348,274.00 348,275.00 793,272.00
GASTOS DE OPERACION 25,039,031.00 0.00 0.00 3,551,855.00 1,912,805.00 2,305,195.00 2,894,633.00 3,688,387.00 3,977,553.00 3,124,086.00 2,171,642.00 1,064,675.00 348,200.00

TOTAL 29,489,186.00 0.00 0.00 4,422,542.00 2,261,079.00 2,653,470.00 3,242,907.00 4,036,662.00 4,325,827.00 3,472,361.00 2,519,916.00 1,412,950.00 1,141,472.00

Los recursos descritos en el presente calendario deberan ser ministrados a los Servicios Estatales de Salud, de acuerdo con la cldusula sexta inciso Ill en un plazo no mayor de 3 dias habiles, después de haber sido depositados por la Secretaria en la cuenta productiva de la Tesoreria o su

equivalente, con la finalidad de dar cumplimiento a lo establecido en la clausula primera del presente instrumento.
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ANEXO 3
FORMATO DE LA FICHA TECNICA

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PROGRAMA PRESUPUESTADO (Pp)’

Ramo administrativo ' 012
Unidad responsable del Pp 2 U000
Clasificacién del Pp ' S072

Denominacién del Pp 4

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

Nombre de la Matriz *®

Matriz de Indicadores de Oportunidades

ALINEACION CON EL PND Y SUS PROGRAMAS ?

Plan Nacional de Desarrollo **

Eje de politica publica al que contribuye el Pp %'

3. Igualdad de Oportunidades

Objetivo de eje de politica publica al que contribuye el Pp #'?

Objetivo Estratégico 1

Reducir significativamente

el numero de mexicanos en

condiciones de pobreza con politicas publicas que superen un
enfoque asistencialista, de modo que las personas puedan
adquirir capacidades y generar oportunidad de trabajo

Programas del Plan Nacional de Desarrollo 2

Tipo de Programa 2’ Desarrollo Social Programa

222

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

Objetivo del Programa 22°

Apoyar a las familias que viven en condicién de pobreza extrema, con el fin de
incrementar las capacidades de sus miembros y ampliar sus alternativas para
alcanzar mejores niveles de bienestar, a través de opcion en educacion, salud y
alimentacién, ademas de contribuir a la vinculacion con nuevos servicios y
programas de desarrollo que propician el mejoramiento de sus condiciones
socioeconémicas y de calidad de vida.

Objetivo estratégico de la Dependencia o Entidad %*

Mejorar las condiciones de salud de la poblacion

Reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas
Garantizar que la salud contribuye al combate a la pobreza y al desarrollo social del pais

MATRIZ DE INDICADORES PARA RESULTADOS *

Resumen Narrativo >*

Objetivo al que corresponde el Familias beneficiarias del Marque el nivel del objetivo en FIN
indicador >"! Programa que cumplieron su la MIR *'? PROPOSITO
coresponsabilidad tuvieron
. COMPONENTE
acceso al Paquete Basico
Garantizado de Servicios de ACTIVIDAD
Salud (PBGSS)
Indicador *?
Datos de identificacién del indicador ***
Orden 3% 112.1 Nombre del indicador 322 Porcentaje de familias beneficiarias que estan

en control en los servicios de salud

3213

3.2.1.4<

Dimensién del indicador Eficacia Tipo de indicador para resultados Gestién
Definicion del indicador 3% Tipo de valor de la meta *2"6
Indica el porcentaje de familias beneficiarias registradas que | Relativo
cumplieron con su corresponsabilidad en salud
Método de calculo **'7 Unidad de medida **"®
Familias beneficiarias en control x 100 / Familias beneficiarias | Familias beneficiarias
registradas
Desagregacion geografica >#'* Frecuencia de medicion 3%
Nacional Bimestral
Transversalidad *****
Enfoque de transversalidad 32am1
Hombres 3.21.11.2 Mujeres 3.21.113 Total 3.21.11.4 5’000’000

Serie de Informacion disponible

32112

Informacion disponible 32121

SIS y SISPA 2001-2008




46  (Segunda Seccién)

DIARIO OFICIAL

Lunes 31 de mayo de 2010

Caracteristicas del indicador **2

Caracteristica 2" Calificacion Justificacion #2232
3.22.2

Adecuado *22" Cumple Es una medida de referencia sobre la atencién en salud que se otorga
directamente a las familias beneficiarias

Aporte marginal >2"2 No aplica No aplica

Claridad 3223 Cumple Muestra de manera precisa el porcentaje de familias beneficiarias que
asisten a los talleres comunitarios y al control médico conforme a la
normatividad establecida

Comparabilidad *#2"#

Economia 222" Cumple Es econémico en el sentido de que utilizan los sistemas de informacion
institucionales

Factibilidad *22'®

Independencia 32247

Monitoreable 3%2'8 Cumple La obtencién de la informacion de este indicador se puede verificar a través
de supervision

Oportunidad 3.22.1.9

Relevancia 22110 Cumple Esta relacionado directamente con las reglas de operacién del apartado del
componente de salud

Sintético 3.2.21.11

Soportados metodolégicamente 322112

Validez 3221.13

Contacto indicador **?

Nombre %23 Sara Apellido paterno 3232 Uriega Apellido  materno | Cuesta
3.233
Area 3234 Direccién General del Programa Oportunidades / Comisién Nacional de Proteccién Social en
Salud
Puesto 3%3% Directora de Informacién
Correo electronico %3¢ suriega@salud.gob.mx
Teléfono 237
Lada **°7" 0155 Teléfono *>°72 50903642 Extension *%%7%
Nombre %231 Julio Apellido paterno *2*2 Herrera Apellido  materno | Segura
3.233
Area 3234 IMSS-Oportunidades
Puesto 3%%% Titular de la Division de Evaluacion e Informacion
Correo electronico *2°° julio.herreras@imss.gob.mx
Teléfono 237
Lada **%7" 0155 Teléfono 32372 | 5727-2807 Extension %237
Determinacién de metas ***
Viabilidad de la meta ****
Meta  acumulable | No acumulable Comportamiento del | Regular Factibilidad de la | Alta
32411 indicador 32412 meta 32413
Justificacién de la factibilidad >>*"
Linea base ***?
Valor 32422 Periodo al que corresponde el valor
Indicador Numerador Denominador | "
Afio 3.24.21 3.24.22.1 3.2422.2 324223
(relativo) (absoluto) (universo de
cobertura)
2007 98.0 4,844,100 4,952,987 Bimestre Marzo - Abril

Justificacion linea base

3.24.24
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Parametros de semaforizacion ®#*3
Tipo de valor %431 Porcentual
Umbral verde — amarillo 32432 95% Umbral amarillo — rojo %433 85%
Meta sexenal *244
Valor 32452
Afip 22441 Indicador 324421 Numerador %4422 Denominador 324423 Periodo al que
(relativo) (absoluto) (universo de cobertura) corresponde el valor
32443
2012 95 4,750,000 5,000,000 Nov - Dic
Metas intermedias *#*°
Valor 32452
Afip 22451 Indicador 324521 Numerador %4522 Denominador 324523 Periodo al que
(relativo) (absoluto) (universo de cobertura) corresponde el valor
3.2453
2007 324511 98.41 4,988,348 5,068,966 Nov — Dic
2008 324512 95 4,750,000 5,000,000 Nov — Dic
2009 324513 95 4,750,000 5,000,000 Nov — Dic
2010 324514 95 4,750,000 5,000,000 Nov — Dic
2011 324518 95 4,750,000 5,000,000 Nov — Dic
2012 324518 95 4,750,000 5,000,000 Nov — Dic
Metas de ciclo presupuestario en curso >%4°
Valor 3.2452
: 3.246.1 -
Periodo (segun Indicador 324621 Numerador 324622 Denominador 324623 Periodo al que
frecuencia de medicion) (relativo) (absoluto) (universo de cobertura) corresponde el valor
32463
Periodo 1 95 4,750,000 5,000,000 Ene - Feb
Periodo 2 95 4,750,000 5,000,000 Mar - Abr
Periodo 3 95 4,750,000 5,000,000 May - Jun
Periodo 4 95 4,750,000 5,000,000 Jul - Agt
Periodo 5 95 4,750,000 5,000,000 Sep - Oct
Periodo 6 95 4,750,000 5,000,000 Nov - Dic
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Caracteristicas de las variables **°

(Se debe llenar este conjunto tantas veces como numero de variables existan)

Nombre %237 Descripcion de la variable %52

Total de familias beneficiarias en control Familias beneficiarias de Oportunidades registradas en la
unidad médica, cuyos integrantes cumplieron con sus
compromisos de consultas y sesiones educativas en salud
establecidas en la unidad médica, de acuerdo con las reglas
de operacién del Programa y que no han generado baja del

padroén activo de Oportunidades

Total de familias beneficiarias registradas Familias  beneficiarias del Programa  Oportunidades,
registradas en la unidad médica una vez que entregaron su
FORMATO $1

Medios de verificacién *%%3 Unidad de medida >#°*

Sistema de Informacion en Salud de la Secretaria de Salud Familia beneficiaria

(SIS) y Sistema de Informacién en Salud para Poblacion

Abierta del IMSS Oportunidades (SISPA)

Formatos S1, Sistema de Informacién en Salud de la Familia beneficiaria

Secretaria de Salud (SIS) y Sistema de Informacién en Salud

para Poblacion Abierta del IMSS Oportunidades (SISPA)

Desagregacion geografica 3255 Frecuencia >2%¢

Nacional Bimestral

3257 3258

Método de recopilacién de datos Fecha de disponibilidad de la informacién

Sistema institucional de informacion en salud, participan el
IMSS Oportunidades y los Servicios Estatales de Salud

60 dias posteriores al periodo de informacién

Sistema institucional de informacién en salud, participan el
IMSS Oportunidades y los Servicios Estatales de Salud

60 dias posteriores al periodo de informacion

Referencias adicionales *%°

Referencia internacional *2°" Comentario técnico >2%2
No disponible Familias beneficiarias en control son aquellas que cumplieron
con sus corresponsabilidades en salud
Familias beneficiarias registradas son aquellas que entregaron
su formato S1 en la unidad de salud
Serie estadistica *2%3
CiClO 3.26.3.1 Valor 3.26.3.2 PeriOdO 3.26.33 CiClO 3.26.3.1 Valor 3.26.3.2 PeriOdO 3.26.33
2006 98.31 Nov - Dic 2004 97.28 Nov - Dic
2005 97.81 Nov - Dic 2003 98.33 Nov - Dic

ANEXO 4

El Recibo que la entidad federativa enviara a través de la Secretaria de Finanzas estatal o su equivalente
a la Direccién General de Financiamiento de la Comision Nacional de Protecciéon Social en Salud por cada
ministracion de recursos financieros, debera contener al menos la siguiente informacion:

1. Identificacion del Gobierno del Estado que emite el recibo.
. RFC y domicilio del receptor.

. Namero de folio del recibo.

. Fecha de recepcion del recurso.

. Cantidad recibida.

. Concepto, que incluya: nombre del programa, destino del recurso y mes al que corresponde.

N OO g~ ODN

. Firma y/o sello del receptor.
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MODIFICACION a la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencion, tratamiento y control
de la hipertension arterial, para quedar como Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, Para la prevencion,
deteccion, diagnostico, tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica.

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

MAURICIO HERNANDEZ AVILA, Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud y Presidente del
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencién y Control de Enfermedades, con fundamento en
los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 4 de la Ley Federal de Procedimiento
Administrativo; 3o. fracciones Il y XVIII, 13 apartado A), fraccion I, 133 fraccién I, 158, 159, 160 y 161 de la
Ley General de Salud; 3o. fraccion Xl, 38, fraccion I, 40, fracciones Ill y XI, 41, 43 y 47 fraccion IV de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion; 8 fraccion V, 10 fracciones VIl y XVI del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO

Que con fecha 24 de marzo de 2009, en cumplimiento de lo previsto por el articulo 46 fraccion | de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion, el Subcomité de Vigilancia Epidemiolégica presenté al Comité
Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, el Anteproyecto de
Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencion, tratamiento y control
de la hipertension arterial; para quedar como Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2007,
Para la prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica.

Que con fecha 23 de junio de 2009, el Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y
Control de Enfermedades autorizé el Proyecto de Modificacion a la Norma y, con fundamento en el articulo 47
fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, se publicé el 18 de septiembre de 2009 en el
Diario Oficial de la Federacion, a efecto de que dentro de los siguientes sesenta dias posteriores a dicha
publicacion, los interesados presentaran sus comentarios al Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de
Prevencién y Control de Enfermedades.

Que el mencionado Comité Consultivo Nacional de Normalizacién no recibié durante ese término legal,
comentarios al Proyecto de Modificacién a la Norma Oficial Mexicana.

Que en atencién a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacién del Comité Consultivo
Nacional de Normalizaciéon de Prevencién y Control de Enfermedades, el 24 de noviembre de 2009, me
permito ordenar la publicaciéon en el Diario Oficial de la Federacién de la:

MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-030-SSA2-1999, PARA LA PREVENCION,

TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL, PARA QUEDAR COMO NORMA

OFICIAL MEXICANA NOM-030-SSA2-2009, PARA LA PREVENCION, DETECCION, DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

PREFACIO

En la elaboracion de la presente Norma Oficial Mexicana participaron las unidades administrativas e
instituciones siguientes:

SECRETARIA DE SALUD

Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva

Direccion General de Promocién a la Salud

Direccion General de Comunicacion Social

Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de Nutricion Salvador Zubiran
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Hospital General de México

Secretariado del Consejo Nacional de Salud

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL
Direccion General de Sanidad

SECRETARIA DE MARINA
Direcciéon General de Sanidad Naval

SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES
Direccion General de Protecciéon y Medicina Preventiva en el Transporte
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Direcciéon de Prestaciones Médicas

Coordinacion General del Programa IMSS-Solidaridad
Coordinacion de Prestaciones Sociales

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

PETROLEOS MEXICANOS
Gerencia de Servicios Médicos

Secretarias de Salud de los Estados de Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Campeche,
Coahuila, Colima, Chiapas, Chihuahua, Distrito Federal, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco,
México, Michoacan, Morelos, Nayarit, Nuevo Ledn, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis
Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatan y Zacatecas.

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

Escuela Superior de Medicina

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Medicina

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Programa de Enfermedades no Transmisibles y Promocién de la Salud OPS/MEX

Grupo Mexicano de Hipertensién

Asociacion Mexicana para la Prevencién de la Aterosclerosis y sus Complicaciones, A. C.
Asociacion Nacional de Cardidlogos del ISSSTE

Asociacion Nacional de Cardiélogos de México, A. C.

Clinica de Prevencion del Riesgo Coronario, S. A. de C. V.

Colegio de Medicina Interna de México, A. C.

Sociedad Mexicana de Nefrologia Pediatrica, A. C.

Sociedad de Hipertensién Arterial de México, A. C.

Sociedad Mexicana de Cardiologia, A. C.

Fundaciéon Mexicana para la Salud, A. C.
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0. Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte en el continente americano,
ademas de ser una causa comun de discapacidad, muerte prematura y altos costos para su prevencion y
control. Estas enfermedades afectan por igual a los diferentes grupos de poblacién, independientemente de su
nivel cultural o socioeconémico, por lo que su prevencion y control representan un reto para la salud publica
del pais, debido a que constituyen un conjunto de enfermedades que resultan de estilos de vida no
saludables. El tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas y de sodio, ademas de otros
determinantes como la susceptibilidad genética, el estrés psicosocial, los habitos de alimentacién inadecuados
y la falta de actividad fisica, inciden en conjunto en la distribucion, frecuencia y magnitud de estas
enfermedades.

Cada afo mueren alrededor de 17 millones de personas en el mundo por enfermedad cardiovascular; se
estima que cada cuatro segundos ocurre un evento coronario y cada cinco segundos un evento vascular
cerebral. Aproximadamente entre 1.5 a 5% de todos los hipertensos mueren cada afio por causas
directamente relacionadas a hipertensién arterial sistémica. Por su parte, la cardiopatia isquémica afecta a
hombres de edad mediana y avanzada; su mortalidad es 20% mas alta que en las mujeres, siendo los
mayores de 65 afios los mas afectados.

La Organizacion Panamericana de la Salud estima que durante los proximos diez afios ocurriran
aproximadamente 20.7 millones de defunciones por enfermedades cardiovasculares en América, de las
cuales 2.4 millones pueden ser atribuidas a la hipertensiéon arterial, componente importante del riesgo
cardiovascular.

En México, durante el periodo comprendido entre 1993-2005, se han observado incrementos en la
prevalencia de obesidad, hipercolesterolemia, hipertensién arterial y sindrome metabdlico, de acuerdo con las
encuestas nacionales. Segun datos de la Encuesta de Enfermedades Cronicas de 1993, la prevalencia
nacional en poblacion mayor de 20 afios fue de 21.3% para obesidad, 26.6% para hipertension arterial, 30%
para Sindrome Metabdlico y 35.3% para hipercolesterolemia.

Obesidad. De 1993 a 2000, la prevalencia de obesidad aumentd en tres puntos porcentuales y se acentu6
respecto a 2005, al pasar de 24% en 2000 a 30%, lo que refleja un incremento en el ritmo sobre el cual crece
la obesidad en el pais.

Hipertension Arterial. Su prevalencia en la poblaciéon de 20 afios y mas es de un tercio de esa poblacion
(30.8%), cuatro puntos porcentuales mas que en 1993 y sin cambios significativos de 2000 a 2005. EI cambio
porcentual fue ligeramente mayor en mujeres (25.1 a 30.6%) respecto a hombres (28.5 a 31.5%) en todo
el periodo.

Hipercolesterolemia. En el afio 2000 las concentraciones promedio de colesterol total, c-HDL Yy triglicéridos
fueron: 197.5 mg/dl, 38.4 mg/dl y 181.7 mg/dl, respectivamente. A pesar de que 40.5% de las mujeres y
44.6% de los hombres tuvieron el colesterol >200 mg/dl, unicamente 6.1% de los encuestados tenia un
diagnostico previo de hipercolesterolemia.

La aplicacién de esta Norma contribuird a reducir la elevada incidencia de la enfermedad, a evitar o
retrasar sus complicaciones, asi como disminuir la mortalidad asociada a esta causa.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objetivo establecer los procedimientos para la prevencion,
detecciodn, diagnéstico, tratamiento y seguimiento del paciente, para el control de la hipertension arterial
sistémica y con ello evitar sus complicaciones a largo plazo.

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

2. Referencias

Para la correcta aplicacion de la presente Norma es necesario consultar las siguientes normas oficiales
mexicanas:

2.1 NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemioldgica.
2.2 NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes.
2.3 NOM-037-SSA2-2002, Para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias.

2.4 NOM-043-SSA2-2005, Servicios basicos de salud. Promocion y educacién para la salud en materia
alimentaria. Criterios para brindar orientacion.
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2.5 NOM-168-SSAI-1998, Del expediente clinico.

2.6 NOM-174-SSAI-1998, Para el manejo integral de la obesidad.
3. Definiciones

Para los efectos de esta Norma Oficial Mexicana se entiende por:

3.1 Adherencia terapéutica, a la observacion estricta de las indicaciones médicas, por parte del paciente,
para el control de la Hipertension Arterial Sistémica y prevencion de las complicaciones vasculares y
parenquimatosas, tanto mediante el tratamiento conductual, como medicamentoso.

3.2 Arteriosclerosis, a la patologia que afecta a la pared de las arterias en cualquiera de sus capas.

3.3 Atencién primaria a la salud, a los servicios que se otorgan al individuo, la familia y la comunidad
para preservar la salud y atender las enfermedades en sus etapas iniciales de evolucién, en donde en su
mayoria son asintomaticas.

3.4 Aterosclerosis, a una variedad de arteriosclerosis que afecta primordialmente a la intima de las
arterias de distribucion, con dafio endotelial e inflamacién, que se caracteriza por depédsito de lipidos y
proliferacién de tejido fibroso, con capacidad para la obstruccion de la luz del vaso ya sea por crecimiento de
la placa o por ruptura y trombosis. Es la complicacion mas frecuente de la asociacion de diabetes,
hipertensién arterial e hipercolesterolemia, con incremento exponencial cuando se asocia al tabaquismo.
Actualmente es la principal causa de muerte en México.

3.5 Casos con diagnoéstico conocido de hipertension arterial en tratamiento: al conjunto de personas
con diagnédstico conocido de Hipertension Arterial Sistémica atendidos en el Sistema Nacional de Salud que
cursan con Presién arterial controlada en respuesta al tratamiento o contindan sin control a pesar del
tratamiento.

3.6 Caso probable de Hipertension Arterial Sistémica, a la persona que en una toma ocasional para su
deteccion, obtenga una cifra de presion sistdlica > 140 mmHg y/o presion diastdlica > 90 mmHg, en el examen
de la deteccion (promedio de dos tomas de Presion arterial).

3.7 Casos en control, a los pacientes con hipertensién bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud,
con tratamiento y que presentan de manera regular cifras de Presion arterial <140/90 mmHg; si tienen
diabetes o enfermedad coronaria < 130/80 mmHg (sistélica/diastdlica) y si tiene mas de 1.0 gr de proteinuria e
insuficiencia renal <125/75 mmHg (sistdlica/diastélica).

3.7.1 En el adulto mayor, esta indicacion debe seguirse sin que se presenten, como resultado de la
terapéutica, complicaciones como manifestaciones de bajo gasto, exacerbacion de eventos isquémicos,
isquemia cerebral transitoria, etc., atribuibles al tratamiento antihipertensivo sobre todo con el uso de beta
bloqueadores y tiazidas a dosis habituales o altas.

3.8 Caso nuevo de hipertension arterial, al paciente que cumple con los criterios diagnosticos
enunciados en esta Norma y que es registrado por primera vez en el informe semanal y es captado por el
Sistema Unico de Acciones de Vigilancia Epidemiolégica para exactitud de la incidencia anual de pacientes
con Hipertensién Arterial Sistémica.

3.9 Comunicacion Educativa, al proceso basado en el desarrollo de esquemas novedosos y creativos de
comunicacion que se sustenta en técnicas de mercadotecnia social, que permiten la produccion y difusiéon
de mensajes graficos y audiovisuales de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud y
promover conductas saludables en la poblacién.

3.10 Deteccion o tamizaje, a la invitacion abierta a la poblacion de adultos sin diagndéstico de
Hipertension Arterial Sistémica para que acudan a los servicios de salud a medirse su Presion arterial
periédicamente cada tres afos, para identificar su probabilidad de cursar o desarrollar en el futuro esta
enfermedad.

3.11 Alimentacién correcta, al conjunto de alimentos naturales y preparados que se consumen cada dia
con equilibrio, variedad y suficiencia en calorias, proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas, fibra y
micronutrientes, para tener una nutricion corporal adecuada que se traduzca en peso y circunferencia
abdominal normal para la talla, edad y sexo.

3.12 Educacion para la Salud, al proceso de ensefianza-aprendizaje que permite, mediante el
intercambio y analisis de la informacion, desarrollar habilidades y cambiar actitudes con el propdsito de inducir
comportamientos para evitar el sobrepeso, la obesidad, el sedentarismo, el estrés, el tabaquismo y el
consumo excesivo de alcohol, asi como los factores del estilo de vida que promueven el desarrollo de la
Hipertension Arterial Sistémica y que se adquieren con una actitud contraria a cuidar la salud individual,
familiar y colectiva.
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3.13 Factor de riesgo, al atributo o exposicion de una persona, una poblacion o el medio que esta
asociado a una probabilidad.

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

3.15 Hipertension Arterial Sistémica, al padecimiento multifactorial caracterizado por aumento sostenido
de la Presion arterial sistélica, diastélica o ambas, en ausencia de enfermedad cardiovascular renal o diabetes
> 140/90 mmHg, en caso de presentar enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y en caso de
tener proteinuria mayor de 1.0 gr. e insuficiencia renal > 125/75 mmHg.

3.16 Hipertension arterial secundaria, a la elevaciéon sostenida de la Presion arterial, por alguna entidad
nosoldégica: > 140 mmHg (sistdlica) o > 90 mmHg (diastdlica).

3.17 Hipertension arterial descontrolada, a la elevacion sostenida de las cifras de Presion arterial
sistdlica, diastélica o ambas, acompafiada o no de manifestaciones menores de dafio agudo a
6rganos blanco.

3.18 Hipertension arterial resistente, a la persistencia de valores de Presién arterial por arriba de la
meta (140/90 mmHg o 130/80 mmHg si tiene diabetes o nefropatia), a pesar de buena adherencia al
tratamiento antihipertensivo apropiado, que incluya tres o mas farmacos de diferentes clases (incluyendo de
preferencia un natriurético), en una combinacién recomendada y a dosis 6ptima (individualizada), cumpliendo
con las medidas conductuales en forma adecuada.

3.18.1 Seudo-resistencia, a la resistencia no real al tratamiento y se debe, principalmente, a errores en la
medicion de la Presién arterial, a efecto de bata blanca, seudohipertension y/o falta al apego del tratamiento
antihipertensivo, conforme se establece en el Apéndice Normativo L.

3.19 Historia clinica completa, al documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se
registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas
procedimientos ejecutado por el equipo de salud que interviene en su atencion.

3.20 Indice de masa corporal o indice de Quetelet, al peso corporal dividido entre la estatura elevada al
cuadrado (kg/m?).

3.21 Ingresos, a los casos nuevos de Hipertension Arterial Sistémica que se incorporan a tratamiento en
una unidad médica del Sistema Nacional de Salud.

3.22 Individuo en riesgo, al individuo con uno o varios factores que favorecen el desarrollo de
hipertensién, tales como antecedentes familiares, presion fronteriza, sobrepeso/obesidad, sindrome de apnea
e hipoapnea del suefio, sometido a estrés, consumo excesivo de sal y alcohol, asi como tabaquismo que al
asociarse evitan su control y favorecen el desarrollo de sus complicaciones cardiovasculares a largo plazo.

3.23 Instrumento de deteccion, al procedimiento o prueba para identificar sujetos sospechosos de
padecer la enfermedad, cuya sensibilidad y especificidad han sido debidamente establecidas en una prueba
de validacion, tomando como parametro de referencia el método o métodos aceptados como pruebas
diagnosticas.

3.24 Manejo integral, al establecimiento de metas del tratamiento conductual y farmacolégico, educacién
del paciente, seguimiento médico y vigilancia de complicaciones. Por otro lado implica también la deteccion y
tratamiento de otros factores de riesgo cardiovascular u otras comorbilidades.

3.25 Microalbuminuria, a la excrecion urinaria de albumina entre 30 y 299 mg durante 24 horas, en un
paciente en ausencia de traumatismo o infeccion renal.

3.26 Monitoreo ambulatorio de la Presion arterial, a la toma electronica de la Presion arterial, durante
varias horas (promedio 24 horas) fuera del consultorio, en el ambiente habitual de las personas.

3.27 Nefropatia hipertensiva, a la complicacién renal con diferente grado de dafio que puede llegar a la
insuficiencia renal crénica y que se presenta en el paciente hipertenso varios afios después de estar con
Presion arterial elevada.

3.28 Organo blanco, a todo 6rgano que sufre algun grado de deterioro a consecuencia de enfermedades
cronicas no transmisibles, entre las que se encuentran la Hipertensién arterial, en el corto, mediano o largo
plazo (cerebro, corazoén, rifidn y el lecho arterial, incluido el de los ojos).

3.29 Participacion social, al proceso que permite involucrar a la poblacion, autoridades locales,
instituciones publicas y los sectores social y privado en la planeacion, programacion, ejecucion y evaluacion
de los programas y acciones de salud, con el propdsito de lograr un mayor impacto y fortalecer el Sistema
Nacional de Salud.
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3.30 Peso corporal, de acuerdo con el Indice de Masa Corporal, a la siguiente clasificacién: Indice de
masa corporal >18.5 y <24.9 peso normal, Indice de masa corporal >25 y <29.9 sobrepeso, Indice de masa
corporal >30 obesidad (kg/m2).

3.31 Presion arterial, a la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes arteriales que resulta de la
funcién de bombeo del corazén, volumen sanguineo, resistencia de las arterias al flujo y diametro del lecho
arterial.

3.32 Presion de pulso, a la diferencia entre la presion arterial sistdlica y la diastélica.

3.33 Primer nivel de atencion, a las unidades de atencién que constituyen la entrada a los servicios de
salud; estan orientadas primordialmente a la promocion de la salud, prevencion, deteccion, diagndstico,
tratamiento temprano y control de las enfermedades de mayor prevalencia.

3.34 Promocion de la Salud, al proceso que permite fortalecer los conocimientos, aptitudes y actitudes de
las personas para participar corresponsablemente en el cuidado de su salud y para optar por estilos de vida
saludables, facilitando el logro y la conservacion de un adecuado estado de salud individual, familiar y
colectivo mediante actividades de participacion social, comunicacion educativa y educacion para la salud.

3.35 Racién o porcion, a la cantidad de alimentos expresada en medidas de uso comun para cada grupo
de alimentos que se utiliza para la prescripcion dietética.

3.36 Reingreso, al paciente que después de causar baja, por cambio de domicilio, rechazo al tratamiento,
por haberse perdido o bien porque expresamente haya solicitado su baja por cualquier motivo, se incorpora
nuevamente al tratamiento y seguimiento para el control de la hipertension arterial en una unidad médica del
Sector Salud.

3.37 Segundo nivel de atencion, a las unidades que atienden los problemas de salud que a causa de su
complejidad no pueden ser resueltos en el primer nivel de atencién.

3.38 Seudohipertension, a la lectura falsamente elevada de la Presion arterial, debido a que el brazalete
no logra comprimir la arteria humeral, principalmente en los ancianos, a causa de la excesiva rigidez vascular.
Para su identificacion, el brazalete debera inflarse por arriba de la presion sistélica documentada en forma
palpatoria; si las arterias humeral o radial son aun palpables (Signo de Osler).

3.39 Urgencia hipertensiva, a la elevacion sostenida de las cifras de Presion arterial sistolica, diastélica o
ambas, acompafiada de manifestaciones mayores de dafio a drganos blanco, atribuibles al descontrol
hipertensivo, como encefalopatia hipertensiva, hemorragia intracraneal o infarto agudo del miocardio.
Requiere reduccion inmediata de la Presion arterial.

4. Simbolos y abreviaturas

El significado de las abreviaturas utilizadas en esta Norma es el siguiente:

AG I Angiotensina Il

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo

c-HDL: Colesterol asociado a lipoproteinas de alta densidad
c-LDL: Colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad
cal: Caloria

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades. Décima revision.
col: Colesterol

cm: Centimetro

EC: Enfermedad Concomitante

ECA: Enzima convertidora de la angiotensina

ECV: Enfermedades cardiovasculares

ENEC: Encuesta de Enfermedades Crénicas de 1993

FR: Factores de riesgo

GEB: Gasto energético Basal

GET: Gasto energético Total

ar: Gramos

H: Hombre
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HAS: Hipertension Arterial Sistémica

Hrs Horas

HTA: Hipertension Arterial

IMC: Indice de masa corporal

kcal: Kilocaloria

kg/m2: Kilogramo por metro cuadrado

M: Mujer

MAPA: Monitoreo Ambulatorio de la Presién Arterial
Mg: Microgramos

mg: Miligramos

ml: Mililitro

mg/dl: Miligramo por decilitro

mmHg: Milimetros de mercurio

mmHg/seg:  Milimetros de mercurio sobre segundo
mmol: Milimol

m: Metro

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
PA: Presion arterial

SUAVE: Sistema Unico de Acciones de Vigilancia Epidemioldgica
VI: Ventriculo Izquierdo

>: Mayor que

<: Menor que

>: Mayor o igual que

< Menor o igual que

5. Generalidades

Esta Norma define los procedimientos para la prevencion, deteccidn, diagndstico y tratamiento para el
control de la HAS que permiten disminuir la incidencia de la enfermedad y de sus complicaciones a largo
plazo asi como la mortalidad, asociados con el establecimiento de un programa de atencién médica capaz de

lograr un control efectivo del padecimiento.

6. Clasificacion y criterios diagnosticos

6.1 La HAS se clasifica, por cifras, de acuerdo a los siguientes criterios:

Categoria Sistélica mmHg. Diastélica mmHg.

Optima <120 <80
Presion arterial normal 120 a 129 80 a 84
Presién arterial fronteriza* 130 a 139 85a 89
Hipertension 1 140 a 159 90 a 99
Hipertension 2 160 a 179 100 a 109
Hipertension 3 >180 >110
Hipertension sistdlica aislada > 140 <90

* Las personas con PA normal (con factores de riesgo asociados) o fronteriza aun no tiene hipertension
pero tienen alto riesgo de presentar la enfermedad por lo que ellos y los médicos deben estar prevenidos de
dicho riesgo e intervenir para retrasar o evitar el desarrollo de la HAS. La importancia de considerar los
diferentes valores de la PA aun la normal o normal alta, reside en la coexistencia con otros factores de riesgo

y/o dafio organico (subclinico o establecido) que incrementan la morbilidad y la mortalidad.
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6.2 Estratificacion del riesgo en la HAS: Aun cuando la HAS curse asintomatica, puede provocar dafio
cardiovascular que dependera del grado de la PA y de su asociacion con otros factores de riesgo u otras
enfermedades, por lo que se ha establecido una forma de calcular el riesgo:

ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN LA HAS

OTROS FACTORES DE Presion Presion HAS 1 HAS 2 HAS 3
RIESGO/ENFERMEDADES Normal fronteriza
Sin otros factores de riesgo. | Promedio Promedio Bajo Moderado Alto
(1
1 o 2 factores de riesgo. Bajo Bajo Moderado Moderado Muy alto
3 o mas factores de riesgo. | Moderado Alto Alto Alto Muy alto
Dafio organico subclinico.
@)
Dafio organico establecido. | Alto Muy alto Muy alto Muy alto Muy alto
(3)* o Diabetes.

*ELEMENTOS PARA LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN LA HAS

(1) Factores de riesgo

(2) Dafo organico subclinico

(3) Dano organico establecido

Hombre > 55 afios

Hipertrofia del VI

Enfermedad vascular cerebral

isquémica o hemorragica

Muijer > 65 afios

Grosor intima/media carotidea >

0.9 mm. o ateroma

Cardiopatia Isquémica

Tabaquismo

Creatinina
H 1.3 a 1.5 mg/dl;

M1.2a 1.4 mg/dl

Insuficiencia cardiaca

Dislipidemias: c total > 240,

c-LDL con riesgo bajo > 160
con riesgo moderado > 130
con riesgo alto > 100

c-HDL <40

Microalbuminuria

Nefropatia diabética

Historia  familiar de  enfermedad

cardiovascular:

H < 55 afios, M < 65 afios

Insuficiencia renal:
creatinina:
H > 1.5 mg/dl;

M > 1.4 mg/dl

Obesidad abdominal:
H>90cm

M >80 cm

Retinopatia IV

Vida sedentaria

Insuficiencia arterial periférica

Diabetes mellitus
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PROBABILIDAD DEL RIESGO

Magnitud del Riesgo a) % de probabilidad de enfermedad b) % de probabilidad de muerte
cardiovascular a 10 afios a 10 anos
Bajo <15 <4
Moderado 15a20 4a5b
Alto 20 a 30 5a8
Muy alto > 30 >8

6.3. Clasificacion etioldgica.

6.3.1 Primaria o Esencial: Se presenta en la mayor parte de los casos, no hay una causa organica
identificable; entre otros mecanismos participan la herencia, alteraciones en el sistema nervioso simpatico, el
volumen sanguineo, el gasto cardiaco, las resistencias arteriolares periféricas, el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, la sensibilidad al sodio y la resistencia a la insulina.

6.3.2 Secundaria: Se identifica una causa organica, que puede ser:
6.3.2.1 Renal: glomerulopatias, tubulopatias y enfermedades intersticiales.

6.3.2.2 Vascular: Coartacion de la aorta, hipoplasia de la aorta, renovascular, trombosis de la vena
renal, arteritis.

6.3.2.3 Endocrina: Enfermedades de la tiroides o de la paratiroides, aldosteronismo primario, sindrome de
Cushing, feocromocitoma.

6.3.2.4 Del Sistema Nervioso Central: Tumores, encefalitis, apnea del suefio.
6.3.2.5 Fisicas: Quemaduras.

6.3.2.6 Inducidas por medicamentos: Esteroides suprarrenales, antiinflamatorios no esteroideos,
inhibidores de la ciclooxigenasa 2, anfetaminas, simpaticomiméticos, anticonceptivos orales, ciclosporina,
eritropoyetina, complementos dietéticos.

6.3.2.7 Inducidas por téxicos: Cocaina, orozuz (Regaliz), plomo.

6.3.2.8 Inducidas por el embarazo: Incluye pre-eclampsia y eclampsia.

7. Prevencién Primaria

7.1 La hipertension arterial puede ser prevenida; en caso contrario, es posible retardar su aparicion.

7.2 Por tanto, los programas para el control de esta enfermedad deben incluir, como uno de sus
componentes basicos, la prevencion primaria.

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

7.4 Prevencion de la hipertension arterial entre la poblacién general.

7.4.1 Los factores modificables que ayudan a evitar la aparicidon de la enfermedad son: el control de peso,
la actividad fisica practicada de manera regular; la reduccion del consumo de alcohol y de sal, la ingestion
adecuada de potasio y una alimentacion equilibrada.

7.4.1.1 Control de peso, el IMC recomendable para la poblacién general es >18 y <25.

7.4.1.1.1 El control de peso se llevara a cabo mediante un plan de alimentacién y de actividad fisica
adecuada a las condiciones y estado de salud de las personas; utilizar los criterios especificos de la Ley
General de Salud y las normas oficiales mexicanas para el uso de medicamentos en el control de peso.

7.4.1.2 Actividad fisica.

7.4.1.2.1 La actividad fisica habitual en sus diversas formas (actividades diarias, trabajo no sedentario,
recreacion y ejercicio) tiene un efecto protector contra el aumento de la PA.

7.4.1.2.2 En el caso de personas con escasa actividad fisica o vida sedentaria se recomienda incorporar la
practica de actividad fisica hasta alcanzar 30 minutos la mayor parte de los dias de la semana o bien
incrementar las actividades fisicas en sus actividades diarias (hogar, centros de recreacion, caminata, etc.).
Se recomienda ejercicio de intensidad leve a moderada, de naturaleza ritmica, que se realizara en forma
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continua durante la sesién de ejercicio y que utiliza grandes grupos musculares, como son la caminata a paso
vigoroso, trote, carrera, ciclismo, natacion, gimnasia ritmica y baile, 30 minutos de sesion aerdbica hasta
alcanzar 5 dias a la semana.

7.4.1.3 Consumo de sal.

7.4.1.3.1 Debe promoverse reducir el consumo de sal cuya ingestion no debera exceder de 6 gr/dia (2.4 gr
de sodio). En los adultos mayores hipertensos se promovera reducir el consumo de sal ya que estan
comprobados sus beneficios y la restriccion sédica suele ser una estrategia de control de la PA mas eficaz
que en los adultos jévenes. Sin embargo, la restriccion de sodio no debe ser siempre estricta ya que el adulto
mayor tiene un riesgo aumentado de desarrollar hiponatremia el cual aumenta con la edad, debido a que va
perdiendo la capacidad de excretar agua libre, comportandose como un nefrépata perdedor de sodio. En el
adulto mayor la ingesta de sodio en 24 Hrs es similar a la del joven.

7.4.1.3.2 Debido a la elevada utilizacién de sal en la preparacion y conservacion de alimentos, en
particular de los procesados industrialmente, la poblacion debera ser advertida para que reduzca, en la
medida de lo posible, su ingestion.

7.4.1.4 Consumo de alcohol.

7.4.1.4.1 La recomendacién general es evitar o, en su caso, moderar el consumo de alcohol. Si se
consume de manera habitual no debera exceder de 30 ml de etanol (dos copas) al dia; las mujeres y hombres
de talla baja deberan reducir este consumo, a la mitad.

7.4.1.5 Dieta recomendable.

7.4.1.5.1 Debe promoverse un patron de alimentacién, también recomendable para la prevencion de otras
enfermedades cronicas no transmisibles, como diabetes, afecciones cardiovasculares y diversas formas
de cancer.

7.4.1.5.2 Los lineamientos de una alimentacién saludable para personas con enfermedades crénicas se
describen en la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1999, Para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes, entre los que destaca la moderacion en el consumo de alimentos de origen animal, colesterol,
grasas saturadas y azucares simples.

7.4.1.5.3 Especificamente, en relaciéon con la PA debe promoverse el habito de una alimentacién que
garantice la adecuada ingestion de potasio, magnesio y calcio mediante un adecuado consumo de frutas,
verduras, leguminosas y derivados lacteos desgrasados conforme a lo establecido en el Apéndice Normativo
A de esta Norma.

7.4.1.6 Tabaquismo.

7.4.1.6.1 Por tratarse de uno de los factores de riesgo cardiovascular de mayor importancia debera
suprimirse o evitarse.

7.4.2 Promocion de la salud.

7.4.2.1 La adopcion y fortalecimiento de estilos de vida saludables necesarios para prevenir o retrasar la
aparicion de la HTA dentro de la poblacion general seran impulsados mediante acciones de promocién
de la salud.

7.4.2.2 La Promocion de la Salud se llevara a cabo entre la poblacién general, mediante actividades de
educacién para la salud, de participacion social y comunicacion educativa, con énfasis en ambitos especificos
como la familia, la escuela, la comunidad y grupos de alto riesgo.

7.4.2.3 Educacion para la salud.

7.4.2.3.1 La Secretaria de Salud establecera, en coordinacion con las autoridades educativas, programas
de informacién a la poblacidon estudiantil sobre los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles
frecuentes, entre éstas, HTA.

7.4.2.3.2 Se llevaran a cabo acciones educativas, principalmente entre nifios, jévenes y padres de familia,
para favorecer aquellos cambios de actitud que auxilien a la prevencion de la HAS.

7.4.2.3.3 Las acciones educativas se intensificaran entre los grupos de alto riesgo con objeto de fortalecer
la responsabilidad individual y colectiva en el autocuidado de la salud.

7.4.2.3.4 Se promovera la adopcién de conductas correctas como la practica de ejercicio y una
alimentacién saludable, principalmente entre las personas con exceso de peso, falta de actividad fisica,
consumo excesivo de sodio y alcohol, ingesta insuficiente de potasio, PA fronteriza y mayores de 65 afios
de edad.
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7.4.2.3.5 La educacion para la salud y otras acciones especificas para la prevencion de la hipertension
arterial deberan ser fortalecidas, principalmente en el primer nivel de atencién, asi como entre los
profesionales de la salud dedicados al cuidado general de las personas.

7.4.2.3.6 Se debera de implementar un programa basico que promueva entre la poblacion habitos de vida
saludable, que aproveche el impulso favorable que ha generado en los afios recientes la conciencia sobre la
trascendencia de este problema, para potenciar las acciones que han puesto en practica instituciones de
salud, organismos publicos y algunas empresas y asociaciones civiles.

7.4.2.4 Participacion Social.

7.4.2.4.1 Se impulsara la participacién de las autoridades municipales y comunitarias, asi como de grupos
y organizaciones sociales para promover la adopcién de estilos de vida saludables, particularmente entre los
grupos de mayor riesgo.

7.4.2.4.2 Mediante la colaboracion con organizaciones publicas y privadas, en particular con la industria
alimentaria y organizaciones de establecimientos dedicados a la venta de alimentos, se estableceran acciones
permanentes para ofrecer al publico alimentos saludables que contribuyan a la prevencion y al control de la
hipertension arterial.

7.4.2.4.3 Mediante la coordinacion de acciones con las instituciones y dependencias publicas y privadas,
asi como con las asociaciones de profesionales relacionados con las actividades fisicas, el deporte y la
educacioén fisica, se promoveran estas actividades entre la poblacion en general.

7.4.2.4.4 Se fortalecera la coordinacién con asociaciones de profesionales de la comunicacion para
planear y ejecutar campanas educativas tendientes a desarrollar estilos de vida saludables.

7.4.2.5 Comunicacion Social.

7.4.2.5.1 La poblacion general habra de ser amplia y oportunamente informada mediante los medios de
comunicacion social sobre los factores de riesgo que deben ser modificados.

7.4.2.5.2 En los mensajes al publico se hara énfasis en que el control de estos factores contribuye a la
prevencioén y control de otras importantes enfermedades crénicas.

7.4.2.5.3 Los servicios publicos de salud con el apoyo de los servicios de salud privados efectuaran
campanfas para educar a la poblacion sobre la prevencién de esta enfermedad.

7.4.2.5.4 Promover procesos que modifiquen actitudes tendientes a mejorar la salud individual, familiar y
colectiva en la materia de HAS.

7.4.2.5.5 Promover el desarrollo de factores protectores para el control de esta enfermedad, como son el
control de peso, practica de actividad fisica y una alimentacién saludable de acuerdo a las caracteristicas de
las regiones donde viven.

7.5 Prevencion de la HAS entre los individuos de alto riesgo.

7.5.1 Los individuos con exceso de peso, falta de actividad fisica, consumo excesivo de sal y/o de alcohol,
insuficiente ingesta de potasio, PA fronteriza, antecedentes familiares de HAS y de los 65 afios de edad en
adelante, integran el grupo en mayor riesgo de llegar a desarrollar HAS.

7.5.2 Las personas identificadas en situacion de alto riesgo deben ser informadas de tal situacion y
apoyadas para efectuar los cambios necesarios en sus estilos de vida.

7.5.3 La prevencion especifica de HAS debe formar parte de las actividades de prestacion de servicios de
salud, particularmente en el primer nivel de atencion, asi como de los profesionales de la salud dedicados al
cuidado general de las personas y sus familias.

7.5.4 La participacion de otros miembros debidamente capacitados del equipo de salud como los
nutricionistas, enfermeras, trabajadoras sociales, psicélogos y profesionales del deporte son de gran
importancia para auxiliar a los individuos en alto riesgo.

8. Deteccion

8.1 El objetivo de la deteccion es identificar a todo individuo adulto que esté en riesgo de presentar PA
fronteriza o HAS.

8.2 La deteccion de HAS se llevara a cabo cada tres afios a la poblacién de adultos que acuden a las
instituciones de salud, tanto publicas como privadas. Se promovera a través de los medios de comunicacion
para que acudan a los servicios del Sistema Nacional de Salud. Asi mismo en forma de campaia entre la
poblaciéon general en el ambito comunitario y en los sitios de trabajo con prioridad de los hombres y los
adolescentes pues son los que menos acuden a los servicios de salud.
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8.3 Medicién de la Presion arterial:

8.3.1 La toma de la PA se efectuard de conformidad con los procedimientos que se describen en el
Apéndice Normativo F.

8.3.2 Preferentemente, se utilizara un esfigmomandémetro de columna de mercurio; también puede
emplearse un esfigmomandmetro aneroide calibrado. Estos equipos se calibraran dos veces al afio. Se
pueden emplear esfigmomandmetros electronicos que registren sobre la arteria humeral y que ya hayan sido
aprobados por organismos reguladores internacionales. No se recomiendan los que se aplican sobre la
mufieca o de dedal.

8.4 El valor de la presion arterial sistélica y diastdlica que se registre correspondera al promedio de por lo
menos dos mediciones hechas con un intervalo minimo de dos minutos.

8.5 A los individuos con presién arterial 6ptima o con presion normal y sin factores de riesgo se les invitara
a practicarse la deteccion cada tres afios y se les orientara en el sentido de adoptar o reforzar estilos de vida
que contribuyan a prevenir la HAS. Si por algin motivo acuden a los servicios de salud o si su médico lo
considera pertinente, se les podra tomar la PA con intervalos mas breves.

8.5.1 Los factores de riesgo no modificables que incrementan la probabilidad de presentar hipertension
arterial son tener padres hipertensos y edad mayor de 50 afios; los factores modificables son sobrepeso,
obesidad, sedentarismo, consumo excesivo de sal y de alcohol, estrés psicoldgico en ambito familiar o laboral.

8.6 A los individuos con PA normal, con factores de riesgo o fronteriza, se les invitara a seguir un
tratamiento conductual adecuado a fin de reducir la PA.

8.7 Los individuos que en el momento de la deteccidon muestren una PA >140 mm de Hg y/o >90 mm de
Hg invariablemente deberan recibir la confirmacion diagndstica.

8.8 A los individuos de 65 anos de edad en adelante se les medira dos veces al afio la PA.

8.9 Los individuos a quienes se les practique la deteccion de HAS deberan recibir una intervencion de tipo
preventivo y seran enviados a confirmacion diagndstica o tratamiento segun el nivel de riesgo identificado.

9. Diagnéstico

9.1 El paciente con sospecha de HAS en el examen de deteccion debera acudir a confirmacion
diagndstica sin medicaciéon antihipertensiva y sin cursar alguna enfermedad aguda.

9.2 Se considera que una persona tiene HAS si la PA corresponde a la clasificacion sefialada en el
numeral 6.1 de esta Norma.

9.3 El diagnéstico se basa en el promedio de por lo menos tres mediciones realizadas en intervalos de tres
a cinco minutos dos semanas después de la deteccion inicial, con cifras igual o superior a las consideradas en
el numeral 3.15.

9.4 Cuando la PA sistdlica y diastolica se ubican en diferentes etapas de HAS se utilizara el valor mas alto
para clasificarlo.

9.5 Si no se confirma el diagndstico de HAS, los individuos con PA 6ptima o normal seran estimulados a
efecto de mantener estilos de vida saludables. Aquellos pacientes con PA fronteriza seran enviados a recibir
tratamiento conductual con el fin de reducir los niveles de PA al éptimo.

10. Estudio

10.1 A la confirmacion diagndstica, el paciente requiere tener una historia clinica completa que incluya los
datos necesarios para la clasificacion del riesgo asi como la valoracion del fondo del ojo, asi como
los examenes de laboratorio y gabinete sefalados en los numerales 10.1.1 y 10.2.

10.1.1 En el adulto mayor se presenta el fendbmeno de pseudohipertensién arterial consecuencia del
“endurecimiento” de las arterias de gran y mediano calibre en especial de las capas intima y media, debido al
aumento y modificacion del colageno y la elastina vascular. Diversos factores de crecimiento vascular
empeoran esta situacion dependiente de la edad, lo que clinicamente puede apreciarse por el aumento de la
onda y velocidad del pulso. Para evitar en la medida de lo posible sobrediagnosticar hipertensién arterial en el
adulto mayor se sugiere verificar en estado de reposo y en varias ocasiones la PA, asi como complementar
el estudio del paciente con estudio de fondo de ojo, electrocardiograma estandar de 12 derivaciones para
documentar crecimiento ventricular izquierdo o sobrecarga sistdlica.
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10.2 Examenes de laboratorio y gabinete:
10.2.1 Indispensables:

Hemoglobina y hematocrito

Acido urico

Creatinina

Examen general de orina

Glucosa sérica

Perfil de lipidos: colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicéridos
Potasio y sodio séricos

Electrocardiograma

De acuerdo a disponibilidad: Ecocardiograma
10.2.2 Opcionales:

Ecocardiograma

Microalbuminuria

Monitoreo ambulatorio de la PA

Radiografia PA de térax

Ultrasonido carotideo

10.2.3 Especiales:

Los que se requieran por:

HAS complicada: estudios de cerebro, corazoén o rifiones.
Sospecha de HAS secundaria.

11. Tratamiento y control

11.1 El tratamiento tiene como propdsito evitar el avance de la enfermedad, prevenir las complicaciones
agudas y crénicas, mantener una adecuada calidad de vida y reducir la mortalidad por esta causa, las
especificaciones del mismo se sefialan en la Guia de Tratamiento Farmacoldgico para el Control de la
Hipertension Arterial, que emite el Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades,
de la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud.

11.2 En el primer nivel de atencién se prestara tratamiento a los pacientes con HAS que tengan riesgo
bajo o medio.

11.3 Los casos de HAS con riesgo alto y muy alto, con complicaciones cardiovasculares, HAS secundaria,
HAS resistente y los casos de HAS asociada al embarazo, como la enfermedad hipertensiva del embarazo,
seran referidos al especialista para su atencion y en las instituciones publicas de salud al segundo nivel de
atencion médica.

11.4 También seran referidos al especialista los casos con padecimientos concomitantes que interfieran
con la HAS, los que inicien la enfermedad antes de los 20 o después de los 50 afios y, en general, todos
aquellos pacientes que el médico de primer contacto asi lo juzgue necesario.

11.5 El médico, con apoyo del equipo de salud, tendra bajo su responsabilidad la elaboracion y aplicacién
del plan de manejo integral del paciente, el cual debera ser adecuadamente registrado en el expediente clinico
conforme a lo establecido en la NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.

11.6 El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el tratamiento
conductual, el tratamiento farmacoldgico, la educacion del paciente y la vigilancia de complicaciones. Es
recomendable incluir estudios de bioimpedancia o cardiografia para ajuste de tratamiento en pacientes en
descontrol de su hipertension.

11.7 Metas

11.7.1 La meta principal del tratamiento consiste en lograr una PA <140/90; en el caso de las personas
con diabetes o enfermedad cardiovascular establecida, mantener una PA <130-80; y en presencia de
proteinuria mayor de 1.0 gr e insuficiencia renal, < 125/75.
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11.7.2 Otras metas complementarias para la salud cardiovascular son mantener un IMC <25; colesterol
<200 mg/dl; evitar o suprimir el tabaquismo y disminuir el consumo excesivo de sodio y alcohol.

11.7.3 Los criterios para evaluar el nivel de cumplimiento de las metas de tratamiento aparecen en el
Apéndice Normativo H.

11.8 A todos los pacientes se les ofrecera de inicio y ulteriormente el tratamiento conductual.

11.9 El tratamiento farmacoldgico se indicara de inmediato de acuerdo a la Guia de Tratamiento
Farmacolégico para el Control de la Hipertension Arterial.

11.10 El manejo conductual consiste en mantener el control de peso, realizar actividad fisica de manera
suficiente, restringir el consumo de sal y de alcohol, llevar a cabo una ingestion suficiente de potasio, asi como
una alimentacion idonea.

11.10.1 Control de peso.

11.10.1.1 Para lograr la meta del control de peso, se promoveran la actividad fisica y la alimentacién
idénea, de manera individualizada, sin el uso de anfetaminas en el control de peso.

11.10.2 Actividad fisica, si el paciente tiene un estilo de vida sedentario, se le prescribira un programa
de ejercicio.

11.10.2.1 El programa de ejercicio se desarrollara de acuerdo con los lineamientos descritos en el numeral
7.4.1.2 y segun las guias técnicas para el cumplimiento de esta Norma, de acuerdo a las indicaciones del
médico tratante.

11.10.3 Consumo de sal.

10.10.3.1 Para el control de este factor de riesgo se cumpliran los criterios indicados en el numeral 7.4.1.3.
El control respecto a la ingestién de esta sustancia formaréa parte de las metas de tratamiento.

11.10.4 Consumo de alcohol.

11.10.4.1 Para el control de este factor de riesgo se aplicaran los criterios indicados en el numeral
74.1.4.1.

11.10.5 Alimentacion correcta.
11.10.5.1 Para este efecto se emplearan los criterios sefialados en el numeral 7.4.1.5.
11.10.6 Tabaquismo.

11.10.6.1 Todo paciente fumador debera ser instruido acerca de la necesidad de iniciar la disminucion de
este habito hasta su abandono; en caso necesario y con el consentimiento del paciente sera enviado a
centros especializados en el control de esta adiccion.

11.10.7 Educacion del paciente.

11.10.7.1 El control de la hipertension arterial requiere la modificacién de los factores de riesgo
anteriormente sefalados y, en su caso, una rigurosa adherencia al tratamiento farmacoldgico. Para tal
proposito es indispensable incorporar la educacion del enfermo como parte del tratamiento.

11.10.7.2 El paciente sera debidamente informado acerca de los aspectos basicos de la hipertension
arterial y sus complicaciones, factores de riesgo, manejo no conductual, componentes y metas del
tratamiento, prevencion de complicaciones y la necesidad de adherencia al tratamiento.

11.10.7.3 La persona con PA normal y fronteriza también debe ser sujeta de educacion para establecer los
cambios necesarios en su estilo de vida.

11.10.7.4 Con el propésito de propiciar el autocuidado, asi como facilitar la educacion y la adopcién de
estilos de vida saludables, se fomentara la participacion de los pacientes en los grupos de ayuda mutua
existentes en las unidades de atencion del Sistema Nacional de Salud.

11.10.7.5 Grupos de Ayuda Mutua.

11.10.7.5.1 Con el propésito de incorporar y crear redes de apoyo social y la incorporacién de manera
activa de las personas con hipertension arterial en el autocuidado de su padecimiento, facilitar y promover su
capacitacion, se fomentara la creacién de grupos de apoyo y ayuda mutua en las unidades de atencién del
Sistema Nacional de Salud, asi como en centros de trabajo, escuelas y otras organizaciones de la sociedad
civil. Deben estar supervisadas o dirigidas por un profesional de la salud capacitado.
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11.10.7.5.2 Los grupos de apoyo o de ayuda mutua deben servir para educar, estimular la adopcién de
estilos de vida saludables como actividad fisica, alimentacién correcta, automonitoreo y cumplimiento de las
metas del tratamiento y control.

11.10.7.5.3 El profesional de la salud responsable de estos grupos debera vigilar que sus actividades se
desarrollen de conformidad con los lineamientos establecidos en la presente Norma.

11.10.7.5.4 Estos grupos deben cumplir los objetivos para los que fueron creados, debiendo evaluar los
indicadores de desempefo correspondientes.

11.11 Tratamiento farmacologico.
11.11.1 Aspectos generales.

11.11.1.1 El tratamiento farmacolégico debe ser individualizado, de acuerdo con el cuadro clinico,
tomando en cuenta el modo de accién, las indicaciones y las contraindicaciones, los efectos adversos, las
interacciones farmacolégicas, las enfermedades concomitantes y el costo econémico, de acuerdo a la Guia de
Tratamiento Farmacoldgico para el Control de la Hipertension Arterial.

11.11.2 Aspectos especificos.
11.11.2.1 Pacientes mayores de 65 afios.

11.11.2.1.1 Algunos adultos mayores pueden presentar seudohipertension por lo que la PA se tomara con
especial cuidado hasta descartar esta condicion.

11.11.2.1.2 La meta del tratamiento debe ser la misma que en pacientes de menor edad, aunque puede
establecerse una meta transitoria <160 mmHg en pacientes con hipertension sistélica muy elevada, a fin de
evitar efectos indeseables como por ejemplo hipotension ortostatica.

11.11.2.1.3 Se iniciara el control con tratamiento conductual especialmente mediante reduccién de la
ingestion de sal, control de peso, actividad fisica y disminucion del consumo de alcohol.

11.11.2.1.4 La dosis se ajustara gradualmente hasta llegar a las metas recomendadas.

11.11.2.1.5 A fin de valorar la presencia de hipotensién ortostatica, la PA debe registrarse en tres
posiciones: supina, sentado y de pie. Los ajustes terapéuticos se realizaran con los valores obtenidos estando
el paciente de pie.

11.11.3 Hipertension durante el embarazo.

11.11.3.1 Se considera que una mujer tiene HAS cronica, si ésta ha sido identificada antes del embarazo o
si es diagnosticada antes de la semana 20 de la gestacion.

11.11.3.2 Se insistira en el control del peso y en la reduccién del consumo de sal.

11.11.3.3 Cuando la HAS se diagnostique por primera vez a partir de la semana 20 de la gestacién y, en
caso de que no sea posible su cuidado por parte del especialista, debera seguir las recomendaciones de la
Guia de Tratamiento Farmacoldgico para el Control de la Hipertension Arterial.

11.11.4 Diabetes.

11.11.4.1 Para los casos en que el paciente padezca ademas diabetes, el tratamiento inicial debe basarse
en la terapia conductual, especialmente el control de peso. A fin de lograr una reducciéon por debajo de
130/80 mmHg, se debera proporcionar tratamiento conforme se establece en la Norma Oficial Mexicana
NOM-015-SSA2-1999, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes, utilizando la Guia de
Tratamiento Farmacoldgico para el Control de la Hipertension Arterial.

11.11.4.2 Con el propésito de detectar disfuncion del sistema nervioso auténomo e hipotensién ortostatica,
la PA debera medirse al paciente en posicion supina, de sentado y de pie. La cifra para normar la conducta
terapéutica corresponde a la medicion de pie.

11.11.5 Dislipidemias.

11.11.5.1 Como el tratamiento conductual constituye el manejo inicial, debe ponerse énfasis en el control
de peso, la reduccion del consumo de grasas saturadas, colesterol, sal y alcohol, asi como en el aumento de
la actividad fisica; para la parte farmacoldgica utilizar la Guia de Tratamiento Farmacolégico para el Control
de la Hipertension Arterial.

12. Urgencias hipertensivas

12.1 Las urgencias hipertensivas son situaciones extremas infrecuentes que requieren reduccion
inmediata de la PA, para prevenir o limitar el dafio al 6rgano blanco.
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12.2 Las urgencias hipertensivas por su gravedad no corresponden al primer nivel de atencion.

12.3 En el primer nivel de atencion sélo se atenderan urgencias hipertensivas si no es posible hacer la
referencia inmediata al especialista 0 al segundo nivel, utilizando la Guia de Tratamiento Farmacolégico para
el Control de la Hipertension Arterial.

12.4 La sola elevacion de la PA, en ausencia de sintomas o de dafio a érgano blanco, no se considera
como urgencia. El uso de nifedipino sublingual no debe realizarse por el riesgo de provocar eventos
isquémicos de tipo cerebral y miocardico.

13. Manejo de la HAS asociada a condiciones especiales

Estos pacientes deben ser ingresados en una Unidad de Cuidados Coronarios o Unidad de Cuidados
Intensivos con monitoreo constante.

13 .1 Hipertension en pacientes con infarto agudo del miocardio.

13.1.1 La meta es mantener una PA <130/80 mmHg tanto durante el evento agudo como para la
prevencion secundaria.

13.2 Hipertension en pacientes con evento vascular cerebral.

13.2.1 La meta es mantener una PA <140/90 mmHg con una PAM entre 90 y 110 mmHg durante el evento
agudo.

13.2.2 La meta es mantener una PA <130/80 mmHg para la prevencién secundaria.
13.3 Hipertension en pacientes con diseccion aguda de la aorta.

13.3.1 La meta es mantener la PA y la frecuencia cardiaca lo mas bajas posible que pueda tolerar la
perfusion sistémica.

13.3.2 Considerar la cirugia de acuerdo al caso, ya sea urgente o programada.
14. Nutricién

14.1 Evaluacion del estado de nutricion del paciente que incluya antecedentes de habitos de alimentacion,
ejercicio, heredo-familiares de enfermedades crénicas, evaluacidon antropométrica, bioquimica, clinica y
dietética para dimensionar las proporciones del problema.

14.2 Las variables antropométricas que desde el punto de vista nutricional deben evaluarse son estatura,
peso corporal, indice de masa corporal (IMC) y circunferencia abdominal.

14.3 Se determinara el gasto energético basal (GEB) a partir de la formula de Harris- Benedict utilizando el
peso actual del paciente como lo establece el algoritmo del Apéndice Normativo C.

14.4 El Gasto energético total (GET) se estimara a partir de la suma del GEB, del cual el 10%
correspondera al efecto térmico de los alimentos; el nivel de actividad fisica del paciente se ponderara de
acuerdo al Apéndice Normativo D.

14.5 En pacientes con sobrepeso y obesidad se recomienda reducir del 5-10% del peso corporal inicial
durante el tratamiento en seis meses con una pérdida semanal de 0.5 kg a 1 kg. En el plan de alimentacion
correspondiente se hara una restriccion de 300-500 kilocalorias de acuerdo al requerimiento actual del
paciente.

14.6 Una vez que el paciente haya alcanzado el peso esperado, se implementa un plan de alimentacion y
ejercicio para el mantenimiento del peso corporal logrado (aproximadamente un afio de duracion).

14.7 Para la realizacion del plan de alimentacion la distribucién de nutrimentos sera: 55-60% de hidratos
de carbono (no mas de 5% de azucares simples), del 20-25% de grasa (6% de grasa saturada < 1% grasa
trans), 10-15% de proteina (personas con dafio renal 0.8g/kg/dia), < 200 mg de colesterol, 4,700 mg de
potasio, 1,250 mg de calcio, 500 mg de magnesio y 14 gr por cada 1000 kcal/ dia de fibra.

14.8 Limitar la sal a < 5 gr al dia (2,000 mg de sodio) escogiendo alimentos bajos en sal y limitar la
cantidad de sal afiadida a los alimentos, de conformidad con los apéndices normativos A y B, y establecer
habitos de actividad fisica, como lo sefiala el Apéndice Normativo D.

14.9 Incluir en el plan de alimentacion una variedad de frutas con cascara, verduras (crudas de
preferencia) por su aporte de vitaminas, antioxidantes y minerales; cereales integrales; leguminosas, pescado,
lacteos descremados, pollo y carnes magras.

14.10 Evitar los alimentos fritos, capeados y empanizados y preferir aquéllos que se encuentren asados, a
la plancha, al vapor y horneados.
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14.11 Limitar el consumo de alimentos altos en grasa saturada, &cidos grasos trans (alimentos
industrializados que para su elaboracién utilizan grasas parcialmente hidrogenadas) y colesterol, conforme al
Apéndice Normativo B.

14.12 Recomendar el consumo de 1 a 2 litros de agua al dia, de acuerdo a factores como el clima, edad y
actividad fisica.

15. Vigilancia epidemioldgica

15.1 La notificaciéon de los casos de hipertension arterial diagnosticados bajo los procedimientos de esta
Norma deberan efectuarse conforme a las disposiciones aplicables en materia de informacién para la
vigilancia epidemioldgica conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para
la vigilancia epidemiologica.

16. Concordancia con normas mexicanas e internacionales

No es equivalente a ninguna Norma Oficial Mexicana; concuerda con los siguientes lineamientos
nacionales e internacionales:

16.1 European Society of Hypertension, European Society of Cardiology. 2007 Guidelines for the
management of arterial hypertension. European Heart Journal 2007;28:1462-1536.

16.2 Joint National Committee on the Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure. The Six Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure. National Heart, Lung, and Blood Intitute, 1997.

16.3 OPS. La Hipertensién Arterial como Problema de Salud Comunitaria. Serie Paltex No. 3. 1984.

16.4 Prevencion en la Nifiez y en la Juventud de las Enfermedades Cardiovasculares. Informe de un
comité de expertos. OMS 1986.

16.5 World Health Organization, International Society of Hypertension Guidelines for the Management of
Hypertension. 1999.
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18. Observancia de la Norma.

La vigilancia de la aplicacion de esta Norma corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las
entidades federativas en el ambito de sus competencias, en términos de las disposiciones juridicas aplicables.

Las instituciones de atencion médica pertenecientes al Sistema Nacional de Salud podran solicitar, en
cualquier momento, una evaluacion de la conformidad, si asi lo estiman pertinente.

19. Vigencia

Esta Norma Oficial Mexicana entrara en vigor al dia siguiente de su publicacién en el Diario Oficial
de la Federacion.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 24 de noviembre de 2009.- El Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud y
Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades,
Mauricio Hernandez Avila.- Rubrica.
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20. Apéndices Normativos.
Apéndice Normativo A. Sistema de equivalentes. Composicion promedio de los grupos de alimentos.

Recomendaciones:

USAR POTENCIADORES DE SABOR COMO:

ACIDOS: Vinagre, limoén (los asados de carne roja o blanca con limén potencian el sabor de las mismas e
incluso un filete a la plancha gana en sabor).

ALIACEOS: Ajo, cebolla, cebolletas, puerros.
ESPECIAS: Pimienta, pimentdn, curry, azafran, canela, mostaza sin sal.

HIERBAS AROMATICAS: Hierbas frescas y secas o deshidratadas tales como: Albahaca, hinojo, comino,
estragodn, orégano, laurel, menta, perejil, romero y tomillo. Utilizando aceite con sabor, como el de oliva.

SAL Y SUS DIFERENTES TIPOS:
Emplee sal de bajo contenido de sodio (contiene la mitad de sodio que la sal comun).

° Sal de cloruro potasico (carece de sodio y se ha de emplear tras el cocido, porque si no, se vuelve
amarga).

° La sal de mesa es una sal de granos finos que a menudo contiene un ingrediente, como el silicato de
calcio, que impide que se aterrone o apelmace. Se puede conseguir con yodo o sin yodo. Este tipo
de sal se usa principalmente para cocinar y para salar en la mesa.

° La sal marina se comercializa en granos finos o gruesos y tiene un gusto levemente diferente por los
otros minerales que contiene. La sal saborizada es una mezcla de sal que combina hierbas y otros
condimentos. Por el agregado de ingredientes sabrosos, puede permitir el uso de una sal menos
condimentada en comparacion con otros tipos de sal. Por esa razon, se la puede denominar sal
“dietética”.

° Los sustitutos de la sal, a los que también se denomina sales dietéticas, generalmente reemplazan
todo o parte del contenido de sodio con otro mineral, como el potasio o el magnesio.

Nota: 4 gr de sal por dia, equivale a 1.6 gr de sodio diarios. (1 gr de sal contiene 390 mg de sodio).

La OMS recomienda que las personas adultas no superen los 6 gr de sal al dia o lo que es lo mismo, 2.4
gr de sodio diarios.

CONSEJOS PARA COMPRAR:

Las etiquetas de los alimentos en las latas, cajas, bolsas y otros empaques deben contener informacion
acerca de la cantidad de sodio contenido en una porcién.

Ejemplos:
Sin sodio o sin sal: menos de 5 mg por porcion.

Muy bajo contenido de sodio: 35 mg o menos de sodio por porcion. Cuando la porcion sea menor o igual a
30 gr el contenido de sodio debe ser menor o igual a 35 mg.

Bajo contenido de sodio: 140 mg o menos de sodio por porcion. Cuando la porcidon sea menor o igual
a 30 gr su contenido de sodio debe ser menor o igual a 140 mg.

Sodio reducido o menor contenido de sodio: Por lo menos 25 por ciento menos de sodio que la versién
regular (o menor en relacion al contenido de sodio del alimento original o de su similar)

Poco contenido de sodio: 50 por ciento menos de sodio que la version regular (o menor en relacion al
contenido de sodio del alimento original o de su similar)

No salado o sin sal agregada: No se agrega sal al producto durante el procesamiento.

Tabla de Informacién Nutricional: Observe la cantidad de sodio por porcion y el valor diario porcentual, que
corresponde a 2.400 mg por dia.

Se considera bajo: Si la cantidad de sodio por porcidon de alimento contiene 5 por ciento o menos del valor
diario recomendado de sodio.

Se considera alto: Si contiene el 20 por ciento o mas del valor diario.
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ADITIVOS DESACONSEJADOS (CONTIENEN SODIO).

Alginato sédico: Helados, batidos de chocolate.

Benzoato sodico: Bebidas, jaleas, jugo y néctares de frutas, salsas.
Bicarbonato de sodio: Levadura, harina, confituras, sopa de tomate.
Caseinato de sodio: Helados y otros productos congelados.
Eritorbato de sodio: Carnes procesadas.

Fosfato disddico: Cereales, quesos, helado, bebidas embotelladas, enlatadas, gaseosas, carbonatadas,
energetizantes y algunas recomendadas para deportistas.

Glutamato monosaddico: Aceitunas (rellenas o con sabor a anchoa), agua con gas, articulos de reposteria,
barbacoa enlatada, condimentos, croquetas de jamoén, cubitos de caldo, dulces, leche de manteca refinada
preparados de cacao, mezclas para coctel, mostaza preparada, pepinillos, pizzas, productos para incrementar
el sabor de carnes, salsa catsup, salchichas, salsa de soja, salsa para carne, sopas, sopas de sobre.

Hidroxido sddico: Frijoles en lata.

Lactato de sodio y diacetato de sodio: Carnes crudas.

Nitrito/Nitrato de sodio: Alimentos enlatados, conservas, verduras enlatadas, carnes enlatadas.

Pectinato de sodio: Jarabes y recubrimiento para pasteles, helados, aderezos para ensalada, mermeladas.

Propionato de sodio: Panes, productos horneados, quesos, conservas, confituras, gelatina, budines,
jaleas, mermeladas, productos de la carne, dulces blandos.

Sacarina de sodio: Sacarina
Sulfito de sodio: Frutas secas, preparados de verduras para sopa (en lata).

CUIDADO CON: Alimentos congelados y enlatados, sopas en su mayoria, condimentos, carnes
ahumadas, curadas y algunas preenvasadas.

Visceras (tales como higado, corazén y rifién), mariscos (tales como almejas)
Confituras y frutas en almibar (excepto elaboracién casera)

Medicamentos que contengan sodio en su férmula (paracetamol u otros efervescentes)
GRASAS Y SUS TIPOS

LOS ACIDOS GRASOS:

Se dividen en saturados o insaturados dependiendo de su estructura. A su vez, las grasas insaturadas se
dividen en grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas.

Acidos grasos saturados: algunos productos contienen cantidades elevadas de acidos grasos
saturados. Las grasas de origen animal como: la mantequilla, las mantecas, la crema, los quesos, chicharron
de cerdo, el chorizo, etc.

Los aceites vegetales (como lo son por ejemplo el derivado de la nuez de palma y del coco) que tienen
una consistencia firme a temperatura ambiente como el chocolate, las margarinas contienen niveles mas altos
de acidos grasos saturados.

Los acidos grasos insaturados estan presentes en el aguacate y en la mayoria de los aceites vegetales,
como el de soja, canola, semilla de algoddén, maiz, oliva, azafran, girasol y otros vegetales que tienen una
consistencia liquida a temperatura ambiente, contienen niveles mas altos de acidos grasos insaturados.

Acidos grasos monoinsaturados: como los acidos oleico y palminoleico. Abundan en el aceite de oliva y
otros.

Acidos grasos poliinsaturados: Se encuentran en los aceites de maiz, girasol, cartamo, colza o canola,
soja, algodon e higado de bacalao, la mayoria de los pescados y los alimentos de origen vegetal.

El tipo de &cido graso que predomine sera el que determine si una grasa es sélida o liquida y si se la
caracteriza como saturada o insaturada.
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ACIDOS GRASOS TRANS:

Las grasas trans estan presentes en:

° La mayoria de las grasas trans provienen de los alimentos procesados.

° Aproximadamente 1/5 de las grasas trans de nuestra dieta proviene de fuentes animales como por
ejemplo, ciertas carnes y productos lacteos.

° Productos horneados (pastelitos empaquetados), fritos y la margarina.

° Se utilizan en los alimentos procesados porque ayudan en la fabricacién de productos alimenticios de
alta calidad; que se mantienen frescos durante mas tiempo y tienen una textura mas apetitosa.

Pueden producir grasa para freir papas, pastas hojaldradas, bases para pay y crocantes galletas saladas.
Los productos que se fabrican con aceites parcialmente hidrogenados no se ponen rancios. Los alimentos que
contienen estos aceites deben mencionar en su etiqueta nutricional “aceite vegetal parcialmente hidrogenado”.

GRASAS SATURADAS, LAS GRASAS TRANS Y EL COLESTEROL.:

Se ha observado que estas tres grasas aumentan el nivel del colesterol LDL (“malo”) en la sangre.
Ademas, existen evidencias que sugieren que el consumo de grasas trans disminuye el nivel de colesterol

HDL (“bueno”).

ACIDOS GRASOS BENEFICOS O PROTECTORES PARA EL ORGANISMO:
ACIDOS GRASOS OMEGA 3 Y OMEGA 6

Las fuentes principales son el pescado de aguas frias y los aceites vegetales. Los acidos grasos omega 3
y omega 6 tienen funciones protectoras en la prevencion de coagulos de sangre y reducen el riesgo de

cardiopatia coronaria.

Apéndice Normativo B. Ingesta dietaria de referencia de sodio.

APENDICE NORMATIVO B
INGESTA DIETARIA DE REFERENCIA DE SODIO.
Etapa de la vida/Edad Ingesta adecuada1’ Nivel superior de ingesta
(miligramos/dia) tolerable? (miligramos/dia)
Lactantes
0-3 meses 210 ND?
4-6 meses 280 ND?
7-9 meses | 320 ND?
10-12 meses 350 ND?
Nifios
1-3 anos | 1.000 1.500
4-8 afios 1.200 1.900
Hombres
9-13 afos | 1.500 2.200
14-18 anos | 1.500 2.300
19-30 anos | 1.500 2.300
31-50 anos | 1.500 2.300
50-70 afos | 1.300 2.300
>70 afios 1.200 2.300
Mujeres
9-13 afos | 1.500 2.200
14-18 anos | 1.500 2.300
19-30 anos | 1.500 2.300
31-50 anos | 1.500 2.300
51-70 afos | 1.300 2.300
>70 afios 1.200 2.300
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Embarazo
14-18 afios | 1.500 2.300
19-50 anos 1.500 2.300
Lactancia
14-18 afios | 1.500 2.300
19-50 anos 1.500 2.300

'La ingesta adecuada se puede usar como un objetivo para la ingesta individual. Para infantes lactantes
sanos, la ingesta adecuada es la ingesta media. Se considera que la ingesta adecuada para otros grupos
por edad y sexo cubre las necesidades de todos los individuos que componen el grupo, pero la falta de
datos impide que se pueda especificar con confianza el porcentaje de personas cubiertas por esta ingesta.
2El nivel superior es el nivel maximo de ingesta diaria que probablemente no representa ningun riesgo de
efectos adversos.

A menos que se especifique lo contrario, el nivel superior representa la ingesta total de alimentos, agua y
suplementos.

3ND = No determinable por falta de datos sobre los efectos adversos en este grupo etario y preocupacion
con respecto a la falta de capacidad para manejar las cantidades excedentes. Los alimentos deben ser la
Unica fuente de ingesta para evitar los altos niveles de ingesta.

Fuente: Adaptado de Ingesta Dietaria de Referencia de Agua, Potasio, Cloruro y Sulfato. Instituto de
Medicina (Dietary Reference Intakes for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulfate. Institute of
Medicine), 2004. www.nap.edu

Apéndice Normativo C. Algoritmo del Manejo Nutricional del Paciente con Hipertension Arterial

Evaluacion del estado de Nutricion
Evaluacidn Antropométrica
Evaluacion Bioguimica
Evaluacion Clinica
Evaluacion Dietética

.

De acuerdo a su IMC ™ y de | Diagnéstico nutricional [
ser necesaria la pérdida de
peso se di irdn de 300 |« { = N -
a 500 keal ‘ Férmula de Harris- Benedict:
Hombres: GEB = 66 + 13.7 (peso, kg) + 5
I Dy 1 del GET y | p| (estatura, cm) - 6.8 (edad, afios)
| nutrimental &: | Mujeres: GEB = 655 + 9.6 (peso, kg) + 1.7
‘ (estatura, cm) - 4.7 (edad, afios)
| Establecimiento del plan de L
alimentacion |"'
Dsterminacion por parte Crientacien alimentara al paciente Socamresda smarion gta s o ees
dal !-nédlco para ver si el > establecimiento de habitos - das, trans y I to en el -
paciente &= aplo para highbnico detiticosoy prascripciin consumo de alimentos ricos en calcio, potasio
recibir actividad fisica de actividad fisica y magnesia.

Identificacién de habitos
higiénico dietéticos
inadecuados/ replanteamienta
de recomendaciones /reajuste

Implementacién de un plan de
almentaciin y ejerccio para el
mantenimiento de niveles aptimes. de
presion artenal | (major control

(Las metas han

v sido del plan de alimentacién
alcanzadas?
A4
Ejemplo Calculo de Requerimientos par Indicadores Indicadores
medio de la formula Harris-Benedict: -Presion arterial: < 140/80 mm Hag; -Presion arterial =140/90 mm Hg
Hombre de 50 afios, estatura 1.75, peso para pacientes con enfermedad para pacientes con enfermedad
98 kg (PONER EJEMPLO PX CON renal y diabetes: < 130/80 mm Hg renal y diabetes > 130/80 mm Hg
OBESIDAD) -Cambios en los hibitos de -Mo realizar cambios en los habitos
Hombres: GEB = 66 + 13.7 (peso, kg) *+ alimentacion / estilo de vida de alimentacion / estilo de vida
5 (estatura, cm) - 6.8 (edad, afios) -Prictica de actividad fisica regular -Bajo nivel de actividad fisica
GEB = 66 + 13.7 (98 kg) + 5 (175 e¢m) - -5i es necesario, la pérdida del 5- -Mo bajar del 5-10% de peso s asi
6.8 (50 afios) 10% del peso. se ha indicado
GEB= 26236 * 10% ETA = 26236 + -Ausencia de complicaciones -Presencia de complicaciones.
262.36 = 2885.96
{GEB + ETA) - 300 = 2885.96- 300 kcal

GET= 2585.96°

GEB= Gasto Energético Basal
ETA= Efecto Térmico de los Alimentos

LT Gario Erardttios Tote Tabla de referencia de indice de Masa Corporal

IMC (kg / m®)
Peso Normal 18-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad 230
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Apéndice Normativo D. Nivel de actividad fisica.

Tipo de Actividad Factor (x GEB)

Muy ligera (dormir o descansar, etc.)

° . Hombres 1.3

e . Mujeres 1.3

Ligera (sentado, manejando, etc.)

° Hombres 1.6

e  Mujeres 1.5

Moderada (caminata de 4 km o mas, etc.)

. Hombres 1.7

e  Mujeres 1.6

Pesada (bicicleta, etc.)

e  Hombres 21

e  Mujeres 1.9
Excepcional

e  Hombres 24

e  Mujeres 2.2

GEB: gasto energético basal

Fuente: world Health Organization. Energy and protein requirements. Report of a
joint FAO/WHO/UNU expert consultation. Ginebra: WHO(Technical Report Series
724), 1985

Apéndice Normativo E. Distribucion de equivalentes en un plan de alimentaciéon para personas con

hipertensién

Energia Leche Carne Cereales |Leguminosas | Frutas Verduras Aceites y
(Kcal) Grasas
1200 1 3 6 1 1 3 5

1500 1 5 7 1 3 3 5

1800 1 6 9 2 2 3 6

2000 2 6 10 2 2 3 7

2500 2 8 12 3 3 3 9

El numero de equivalentes varia de acuerdo a los requerimientos energéticos. Estos se calculan de

acuerdo al peso deseable, la estatura, la edad, el sexo y la actividad fisica del individuo.
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Apéndice Normativo F. Procedimiento basico para la toma de la PA
Aspectos generales:
O La mediciodn se efectuara después de por lo menos, cinco minutos en reposo.

O El paciente se abstendra de fumar, tomar café, productos cafeinados y refrescos de cola, por lo menos

30 minutos antes de la medicién.
O No debera tener necesidad de orinar o defecar.
O Estara tranquilo y en un ambiente apropiado.
Posicion del paciente:

O La PA se registrard en posicion de sentado con un buen soporte para la espalda y con el brazo

descubierto y flexionado a la altura del corazén.

O En la revision clinica mas detallada y en la primera evaluacion del paciente con HAS, la PA debe ser
medida en ambos brazos y, ocasionalmente, en el muslo. La toma se le hara en posicion sentado, supina o de

pie con la intencion de identificar cambios posturales significativos.
Equipo y caracteristicas:

O Preferentemente se utilizara el esfigmomandmetro mercurial o, en caso contrario, un esfigmomanémetro

aneroide recientemente calibrado.

O El ancho del brazalete debera cubrir alrededor del 40% de la longitud del brazo y la camara de aire del
interior del brazalete debera tener una longitud que permita abarcar por lo menos 80% de la circunferencia

del mismo.
O Para la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete sera entre 13y 15 cm vy, el largo, de 24 cm.
Técnica:
U El observador se situa de modo que su vista quede a nivel del menisco de la columna de mercurio.
O Se asegurara que el menisco coincida con el cero de la escala, antes de empezar a inflar.

O Se colocara el brazalete situando el manguito sobre la arteria humeral y colocando el borde inferior del

mismo 2 cm por encima del pliegue del codo.

O Mientras se palpa la arteria humeral, se inflara rapidamente el manguito hasta que el pulso desaparezca,

a fin de determinar por palpacion el nivel de la presion sistdlica.
O Se desinflara nuevamente el manguito y se colocara la capsula del estetoscopio sobre la arteria humeral.

O Se inflara rapidamente el manguito hasta 30 o 40 mmHg por arriba del nivel palpatorio de la presion

sistélica y se desinflard a una velocidad de aproximadamente 2 mmHg/seg.

O La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion sistdlica y, el quinto, la presion

diastolica.
[J Los valores se expresaran en nimeros pares.

[1Si las dos lecturas difieren por mas de cinco mmHg, se realizaran otras dos mediciones y se obtendra su

promedio.
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Posicién para la toma de la presién arterial

El  brazalete
se colocara a
la altura del
corazon y el
diafragma del
estetoscopio

El paciente
debe estar
relajado con

el brazo oo o
apoyado vy :
descubierto. arteria

humeral.

Referencias adicionales para la toma de la PA

1. Prisant LM, Alper BS, Robbins CB, et al. American National Standard for nonautomated

sphygmomanometers: Summary Report. Am J. Hypertens 1995; 8:210-213.

2. O'Brien E, Petrie J, Littler W, et al. The British Hypertension Society protocol for the evaluation of
automated and semi-automated blood pressure measuring devices with special reference to ambulatory

systems. J Hypertens 1990; 8:607-619.

3. White WB, Berson AS, Robbins C. et al. National standard for measurement of resting

sphygmomanometers. Hypertension 1993; 21:504.509.
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Apéndice Normativo G. Acciones de intervencion médica de acuerdo con el nivel de presion arterial
identificado en el examen de deteccion o revision médica.

Deteccion

ADULTOS

<120/<80
(Optima)

121-129/80 -84
(Normal)

130-139/85-89
(Fronteriza)

140 — 159 / 90 - 99
(HAS 1)

160 - 179/ 100 - 109
(HAS 2)

>180 /> 110
(HAS 3)

Diagnéstico

» Tratamiento Conductual
. Deteccion cada 3 afios

*Tratamiento Conductual

« Tratamiento Conductual e integral

* Tratamiento integral

« Deteccion semestral

1 Promedio de dos mediciones.

2 Promedio de dos o mas mediciones separadas entre si por dos 0 mas minutos en dos 0 mas ocasiones
subsecuentes. Si las cifras de la presion arterial se encuentran en dos categorias diferentes, se utilizara la
medicion superior.

Apéndice Normativo H. Metas minimas del tratamiento y criterios para evaluar el grado de control.

Metas del tratamiento Bueno Regular Malo
PA mmHg. < 140/90 140/90-160/95 >160/95
Colesterol total (mg/dl) <200 200-239 > 240
IMC (kg/m2) <25 25-27 > 27
Sodio < 2400 mg/dia

Alcohol < 30 ml/dia

Tabaco Evitar o suprimir

Apéndice Normativo I. Lineamientos generales para mejorar la adherencia terapéutica.

° Establezca con el paciente, con claridad, las metas del tratamiento.
° Informe al paciente y a su familia, sobre la enfermedad y el tratamiento.

° Recomiende la toma de PA en el hogar, s6lo después de un entrenamiento minimo y supervision del
equipo a emplear.

° Manténgase en comunicacién con su paciente.

° Elija un régimen terapéutico econémico y sencillo.

° Estimule el cumplimiento del tratamiento conductual.

e  Ayude al paciente a que la toma del medicamento forme parte de sus actividades cotidianas.
° Prescriba, de preferencia, medicamentos de accién prolongada.

° Si el medicamento seleccionado no funciona, emplee otro.

° Haga los ajustes necesarios para prevenir o minimizar los efectos adversos.

° Anada en forma gradual, medicamentos efectivos y bien tolerados, en dosis suficientes para alcanzar
la meta del tratamiento.

° Estimule una actitud positiva sobre el logro de la meta del tratamiento.
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Apéndice Normativo J. Posibles causas de respuesta inadecuada al tratamiento.

° Hipertension reactiva ("de bata blanca").

° Pseudohipertension en pacientes ancianos.

° Uso de brazalete inadecuado, en personas muy obesas.
° Hipertension secundaria no identificada.

° Falta de apego al tratamiento conductual.

° Sobrecarga de volumen.

° Exceso en el consumo de sal.

° Dafio renal progresivo (nefrosclerosis).

° Falta de adherencia al tratamiento farmacologico.
e Dosis insuficiente del medicamento.

° Combinaciones inapropiadas.

° Inactivacion rapida (por ejemplo, hidralazina).

° Interaccion farmacologica (por ejemplo, simpaticomiméticos, descongestionantes nasales,
cafeina, etc.).

° Otras Condiciones asociadas: Tabaquismo, incremento de obesidad, apnea del suefio, resistencia a
la insulina/hiperinsulinemia, consumo de alcohol (mas de 30 ml diarios), hiperventilacién inducida por
ansiedad o ataques de panico, dolor crénico, vasoconstriccion intensa (arteritis), sindrome organico
cerebral (por ejemplo, falla en la memoria).

Apéndice Normativo K. Recomendaciones para el tratamiento de la HAS.

No se tratan las cifras de presién arterial por ellas mismas, se trata el riesgo que depende de los niveles
de PA y de su asociacion con otros factores de riesgo (sobrepeso/obesidad, tabaquismo), con otras
enfermedades (diabetes, dislipidemia, enfermedad renal o cardiaca) o con marcadores de riesgo (hipertrofia
ventricular izquierda, microalbuminuria, identificacion de aterosclerosis asintomatica). Utilizando la
clasificacion anotada en el numeral 6.1 y la estratificacion en el 6.2, hay tres niveles para el tratamiento de los
pacientes:

Nivel 1: pacientes con PA entre 120/80 y 139/89, sin o cuando mas otro factor de riesgo.

Nivel 2: los que tienen PA entre 120/80 y 159/99, con dos o mas factores de riesgo, sin enfermedad
concomitante o marcadores de riesgo, o pacientes con menos de dos factores de riesgo pero con PA entre
140/90 y 159/99.

Nivel 3: aquellos con PA > 160/100, cualquiera que sea su condicion, o que tengan enfermedad
concomitante o marcador de riesgo, cualquiera que sea su PA.

<2FRsin EC >2FRsin EC Con EC o marcadores de
riesgo
120/80-139/89 1 2 3
140/90-159/99 2 2 3
>160/100 3 3 3

Niveles de riesgo simplificados del hipertenso arterial para aplicar criterios terapéuticos.

(FR: Factores de riesgo. EC.: Enfermedad concomitante)
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Las metas y el tipo de tratamiento, dependen de estos niveles de riesgo, como se observa en la siguiente
Tabla.

Metas Tratamiento Medicamentos Otras consideraciones
conductual
Nivel 1 <120/80 Preventivas Dudosos
Nivel 2 <140/90 Terapéuticas Mandatorios Alcanzar la meta y controlar los

otros factores de riesgo

Nivel 3 <130/80 Intensivas Intensivos Alcanzar la meta lo mas rapido
posible, tanto para la PA, como
para otros factores de riesgo
ylo enfermedades
concomitantes

Generalidades sobre el tratamiento del hipertenso arterial.

Tratamiento conductual a todos los pacientes con presion arterial fronteriza e hipertension.
Tratar farmacolégicamente de primera intencion a los pacientes con riesgo alto y muy alto.
A criterio del médico tratante, se puede iniciar en pacientes con riesgo bajo y medio

Toda modificacion terapéutica debe ser realizada minimo después de cuatro semanas de seguir un
esquema. A menos que se presente algun efecto adverso que obligue a cambiar el medicamento.

Metas:
<140/90 mmHg en ausencia de enfermedad cardiovascular y diabetes.
< 130/80 mmHg en presencia de enfermedad cardiovascular y diabetes.

< 125/75 mmHg en presencia de proteinuria mayor de 1 gr. e insuficiencia renal

El Manejo Farmacolégico, debera de apegarse a la Guia de Tratamiento Farmacoldgico para el Control de
la Hipertension Arterial.

0 Si no se alcanza la meta:
Pacientes de riesgo bajo o medio, iniciar el tratamiento farmacoldgico.
En los que ya tenian tratamiento farmacolégico, examinar las posibles causas de la falla terapéutica.

Combinar con un farmaco de otro grupo a dosis bajas, dentro del rango terapéutico.

° Si no alcanza la meta o no fue bien tolerado el tratamiento:
Examinar las posibles causas de la falla terapéutica.

Cambiar a otro grupo farmacoldgico o agregar un tercer medicamento.

° Si no alcanza la meta:

Utilizar dosis maximas terapéuticas o intentar otras combinaciones.

° Si no alcanza la meta:

Refiera al paciente a un especialista o al segundo nivel de atencion.

Apéndice Normativo L Causas de hipertension resistente y de respuesta inadecuada al tratamiento
Posibles causas de hipertension resistente
e  Falta de adherencia al tratamiento conductual
° Relacionado con el farmaco antihipertensivo
m  Dosis sub-6ptima

m  Combinaciones inapropiadas



78  (Segunda Secci6n) DIARIO OFICIAL Lunes 31 de mayo de 2010

Inactivacioén rapida (por ejemplo hidralazina)

Suspension y/o cambio del farmaco sin esperar el lapso requerido para el efecto 6ptimo del
antihipertensivo

Interacciones medicamentosas

° Analgésicos no narcoticos: AINES, Aspirina

° Agentes simpaticopmiméticos: descongestivos, pildoras dietéticas
° Estimulantes: cafeina, metilfenidato, anfetaminas, modafinil

° Otros medicamentos y sustancias: ciclosporina, eritropoyetina, efedra y otros compuestos
herbales

Inercia del médico (resistencia a iniciar, modificar o intensificar el tratamiento antihipertensivo

e  Sobrecarga de volumen

Exceso en el consumo de sal
Terapia diurética inapropiada

Respuesta inapropiada al tratamiento antihipertensivo por retencion de volumen o liberacion de
catecolaminas secundarios

Dafio renal progresivo

° Hipertension secundaria (entre las principales)

Apnea obstructiva del suefio
Aldosteronismo primario
Hipertension renovascular
Coartacion de aorta

Hipo o hipertiroidismo

Sindrome de Cushing

° Dafio a érgano blanco irreversible

° Factores asociados

Hipertension sistdlica

Edad avanzada

Obesidad

Diabetes Mellitus

Enfermedad aterosclerética generalizada
Tabaquismo

Trastornos de ansiedad-ataques de panico
Dolor crénico

Vasoconstriccion intensa

Posibles causas de respuesta inadecuada al tratamiento

Atribuibles al paciente:

Inadecuado apego al tratamiento conductual
e Tabaquismo
e Incremento de obesidad

e Consumo de alcohol
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m Inadecuado apego al tratamiento farmacolégico
e Efectos adversos
e Régimen terapéutico complicado
e Interaccion con alimentos u otros medicamentos
m  Sindrome organico cerebral (por ejemplo falla en la memoria)

m Falta de comunicacion médico-paciente y desconocimiento de la enfermedad y sus
consecuencias

m Ansiedad o ataques de panico
m  Dolor crénico
m  Costo
m  Atribuibles al médico
m  Diagnéstico incorrecto
e Hipertension y/o efecto de bata
e Pseudohipertension en ancianos
e Empleo de brazalete inadecuado
e Hipertension secundaria no identificada
m  Relacionado con el farmaco antihipertensivo
e Sobrecarga de volumen
m  Exceso en el consumo de sal
m Terapia diurética inapropiada
m  Dano renal progresivo
e Dosis sub-terapéuticas o insuficientes
e Combinaciones inapropiadas
e |nactivacion rapida (por ejemplo hidralazina)

e Suspension y/o cambio del farmaco sin esperar el lapso requerido para el efecto 6ptimo del
antihipertensivo

e Interacciones medicamentosas
m  Analgésicos no narcéticos: AINES, Aspirina
m  Agentes simpaticopmiméticos: descongestivos, pildoras dietéticas
m  Estimulantes: cafeina, metilfenidato, anfetaminas, modafinil

m Otros medicamentos y sustancias: ciclosporina, eritropoyetina, efedra y otros
compuestos herbales

[ Otras condiciones asociadas:
m Resistencia a la insulina
m Diabetes Mellitus
m  Apnea del suefo

m  Vasoconstriccion intensa (arteritis)




