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SECRETARIA DE SALUD 
CONVENIO de Coordinación que celebran el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia y el 
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Zacatecas. 

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaría de Salud.- 
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia. 

CONVENIO DE COORDINACION QUE CELEBRAN, POR UNA PARTE EL SISTEMA NACIONAL PARA EL 
DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA, EN LO SUCESIVO DENOMINADO “DIF NACIONAL” REPRESENTADO POR 
SU TITULAR, LA LIC. MARIA CECILIA LANDERRECHE GOMEZ MORIN, QUIEN SE HACE ASISTIR EN ESTE ACTO 
POR LOS CC. LIC. OSCAR ALBERTO MARGAIN PITMAN Y EL DR. TOMAS ANTONIO TRUEBA GRACIAN, EN SU 
RESPECTIVO CARACTER DE OFICIAL MAYOR Y JEFE DE LA UNIDAD DE ATENCION A POBLACION VULNERABLE, Y 
POR LA OTRA, EL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE ZACATECAS EN 
ADELANTE “DIF ESTATAL”, REPRESENTADO POR SU DIRECTOR GENERAL, EL LIC. AGUSTIN PINEDA AGUILAR, 
DE CONFORMIDAD CON LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES, DECLARACIONES Y CLAUSULAS: 

ANTECEDENTES 

I. La Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, en su artículo 4o., párrafo cuarto, 
establece que toda persona tiene derecho a un medio adecuado para su desarrollo y bienestar, 
aspiración que el Estado debe materializar y garantizar en beneficio de todos los mexicanos. 

 La misma Constitución determina en su artículo 25 que el Estado debe garantizar que el desarrollo 
nacional sea integral y sustentable, y en su artículo 26, establece la competencia del Estado para 
organizar un sistema de planeación democrática del desarrollo nacional que imprima solidez, 
dinamismo, permanencia y equidad al crecimiento de la economía para la independencia y la 
democratización política, social y cultural de la nación. 

II. Por su parte, la Ley de Planeación en sus artículos 33, 34 y 35 faculta al Ejecutivo Federal para 
coordinar sus actividades de planeación con las entidades federativas mediante la suscripción de 
Convenios de Coordinación, para que las acciones a realizarse por la Federación y los Estados se 
planeen de manera conjunta; así mismo, se señala que en éstos, se podrá convenir entre otros 
rubros, la participación de las entidades en los procedimientos de coordinación entre las autoridades 
federales, estatales y municipales para propiciar la planeación del desarrollo integral de cada entidad 
federativa, los lineamientos metodológicos para la realización de las actividades de planeación, en el 
ámbito de su jurisdicción, así como la ejecución de las acciones que deban realizarse en cada 
entidad federativa, y que competen a ambos órdenes de gobierno, considerando la participación que 
corresponda a los municipios interesados y a los sectores de la sociedad. 

III. La Ley de Asistencia Social, en su artículo 3o. señala que se entiende por asistencia social el 
conjunto de acciones tendientes a modificar y mejorar las circunstancias de carácter social que 
impidan el desarrollo integral del individuo, así como la protección física, mental y social de personas 
en estado de necesidad, indefensión, desventaja física y mental, hasta lograr su incorporación a una 
vida plena y productiva. 

 Por su parte, el artículo 4o. fracciones III, IV, V y XII de esta ley, define entre otros, que son sujetos 
de la asistencia social, niños, niñas y adolescentes en situación de riesgo o afectados por 
desnutrición, migrantes, adultos mayores en marginación, indígenas en situación vulnerable, y los 
demás sujetos considerados en otras disposiciones jurídicas aplicables. Asimismo, la Ley de 
Asistencia Social, en su artículo 28o., establece que el “DIF NACIONAL” será el coordinador del 
Sistema Nacional de Asistencia Social Pública y Privada. Así mismo, el artículo 54 establece que el 
“DIF NACIONAL” promoverá la organización y participación de la comunidad para contribuir en la 
prestación de servicios asistenciales para el desarrollo integral de la familia. La participación de la 
comunidad, de acuerdo con lo establecido por el artículo 55, debe estar encaminada a fortalecer  
su estructura y a propiciar la solidaridad de la población. 

IV. En congruencia con lo anterior, con fecha 29 de diciembre de 2009, el “DIF NACIONAL”, publicó en 
el Diario Oficial de la Federación, las Reglas de Operación del Programa de Atención a Familias y 
Población Vulnerable para el ejercicio 2010, en lo sucesivo referidas como las “REGLAS DE 
OPERACION” en las cuales se incluye el Subprograma Estrategia Integral de Desarrollo Comunitario 
“Comunidad DIFerente” en adelante “Comunidad DIFerente”, mismo que tiene como objetivo, 
fomentar la generación de proyectos implementados por los Grupos de Desarrollo que permitan 
mejorar las condiciones de vida de comunidades de alta y muy alta marginación, a través de un 
proceso de capacitación. Para operar el Subprograma “Comunidad DIFerente”, el “DIF NACIONAL”, 
otorga recursos federales a los sistemas estatales DIF para contratar servicios de capacitación y 
asistencia técnica para la generación y fortalecimiento de proyectos exitosos. 
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DECLARACIONES 

I. “DIF NACIONAL” declara que: 

I.1  Es un Organismo Público Descentralizado, con patrimonio propio y personalidad jurídica, normado 
por la Ley General de Salud y la Ley de Asistencia Social, publicadas en el Diario Oficial de la 
Federación los días 7 de febrero de 1984 y 2 de septiembre de 2004 respectivamente, teniendo 
como objetivos, la promoción de la asistencia social, la prestación de servicios en ese campo, así 
como la realización de las demás acciones que establezcan las disposiciones legales aplicables y 
entre sus atribuciones y funciones, actúa en coordinación con dependencias y entidades federales, 
estatales y municipales en el diseño de las políticas públicas, operación de programas, prestación de 
servicios, y la realización de acciones en la materia. 

I.2 Para el logro de sus objetivos, entre otras acciones reconoce la importancia de optimizar esfuerzos y 
sumarse a iniciativas de la sociedad civil y del sector público, en congruencia con las estrategias de 
desarrollo social y humano contenidas en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, para ampliar el 
impacto de sus programas en la comunidad, por lo cual es su intención colaborar con el  
“DIF ESTATAL”, para la ejecución de proyectos específicos. 

I.3 Su Titular se encuentra facultada para celebrar el presente convenio de conformidad con lo previsto 
por los artículos 37 inciso h) de la Ley de Asistencia Social; 22 fracciones I y II de la Ley Federal de 
las Entidades Paraestatales y 11 fracciones X, XII y XV, de su Estatuto Orgánico, publicado en el 
Diario Oficial de la Federación el día 8 de febrero de 2006 y de acuerdo con el testimonio de la 
escritura pública número 90,026, pasada ante la fe del notario público número 127 del Distrito 
Federal, licenciado Jorge Sánchez Pruneda, de fecha 16 de enero de 2007; así mismo los CC. Oficial 
Mayor y el Jefe de la Unidad de Atención a Población Vulnerable, cuentan con facultades igualmente 
para asistir a la C. Titular en la firma del presente instrumento jurídico, de conformidad con los 
artículos 15 fracción XVII, 16, fracciones IV y V y 19 fracciones XXVI y XXIX del Estatuto Orgánico 
anteriormente referido. 

I.4 El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 (PND) establece que la política social de esta 
Administración tendrá, entre otros, los siguientes principios rectores: 

- Promover la coordinación de acciones entre las dependencias y organismos del Gobierno 
Federal, así como los distintos órdenes de gobierno. 

- Priorizar acciones encaminadas a elevar las capacidades de las personas que permitan resolver 
el problema de la pobreza no sólo en el corto plazo, sino en el mediano y largo plazo, atacando 
las causas de esta problemática y no sólo sus efectos inmediatos. 

- Vincular adecuadamente los programas para crear sinergias entre programas complementarios y 
evitar duplicidad de esfuerzos. 

 El mismo Plan, en su eje rector No. 3 IGUALDAD DE OPORTUNIDADES, establece lo siguiente: 
“cada mexicano pueda tener las mismas oportunidades para desarrollar sus aspiraciones a plenitud y 
mejorar así sus condiciones de vida, sin menoscabo de las oportunidades de desarrollo de las futuras 
generaciones. Por ello, se propone una política social integral que, primero, articule los programas y 
acciones de gobierno desde sus diferentes ámbitos de acción y, segundo, promueva la coordinación 
y la participación de los otros órdenes de gobierno y de la sociedad. 

I.5 De acuerdo con los artículos 12 fracción I inciso g y h, y fracción II, de la Ley de Asistencia Social y 
2o. fracciones II, III y IV de su Estatuto Orgánico, para el logro de sus objetivos lleva a cabo acciones 
en materia de Asistencia Social. 

I.6 Que en los términos de los artículos 33 y 34 de la Ley de Planeación, celebra el presente convenio 
como instrumento de coordinación en materia de atención a “Comunidad DIFerente” con el  
“DIF ESTATAL” para que coadyuve, en el ámbito de su competencia, a la consecución de los 
objetivos de la planeación nacional, establecer los procedimientos de coordinación en materia de 
desarrollo comunitario y con ello propiciar la planeación del desarrollo integral de esa Entidad 
Federativa. 

I.7 Señala como domicilio legal para todos los efectos de este Convenio, el ubicado en avenida Emiliano 
Zapata número 340, colonia Santa Cruz Atoyac, Delegación Benito Juárez, código postal 03310, 
México, Distrito Federal. 
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II. “DIF ESTATAL” declara que: 

II.1 Que el Lic. Agustín Pineda Aguilar, es el Director General del Sistema Estatal para el Desarrollo 
Integral de la Familia, organismo público descentralizado conforme al nombramiento de fecha 10 de 
junio del año dos mil cinco expedido por la Lic. Amalia D. García Medina, Gobernadora del Estado de 
Zacatecas. 

II.2 Que el Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia de Zacatecas, tiene personalidad 
jurídica y patrimonio propio, de conformidad con lo establecido en el artículo 18 de la Ley de 
Asistencia Social del Estado de Zacatecas, publicada en el periódico oficial de Gobierno del Estado 
en fecha 4 de abril de 2007, mediante decreto n- 442. 

II.3 Que tiene como objetivo la promoción de la asistencia social, la prestación de servicios en ese 
campo, el incremento de la interrelación sistemática de acciones que en la materia lleven las 
instituciones públicas y privadas. 

II.4 Que señala como su domicilio el ubicado en Parque la Encantada s/n, colonia Centro de la ciudad de 
Zacatecas, Zacatecas. 

III. “LAS PARTES” declaran conjuntamente que: 

III.1  Ante la necesidad de emprender acciones coordinadas tendientes al mejoramiento de las 
condiciones de vida de la población sujeta de asistencia social, es su interés y voluntad suscribir el 
presente instrumento jurídico, en beneficio de la población vulnerable del país. 

III.2  Que reconocen las ventajas que su participación conjunta en el desarrollo y cumplimiento del objetivo 
señalado en el presente Convenio, puede derivar para el país y para ambas partes. 

III.3 Que reconocen mutuamente su capacidad jurídica para suscribir el presente Convenio de 
Coordinación. 

III.4 Es su deseo suscribir el presente instrumento jurídico, concurriendo en el territorio del Estado de 
Zacatecas asegurando la adecuada coordinación de acciones en materia de asistencia social, en el 
marco de “Comunidad DIFerente”, para la realización de acciones en beneficio de “la población que 
habita en comunidades de alta y muy alta marginación” principalmente, de acuerdo con sus 
respectivas disposiciones jurídicas aplicables. 

III.5 Cuenta cada una de ellas con los recursos necesarios para proporcionar la colaboración, asistencia y 
servicios inherentes al objeto materia del presente convenio. 

Que con base en lo antes expuesto y con fundamento en lo establecido en los artículos 4, 25 y 26 de la 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 9, 19 y 21 de la Ley General de Salud; 33, 34 y 35 de 
la Ley de Planeación; 1, 25 fracción VI, 75 fracción II segundo párrafo, 77 y demás relativos de la Ley Federal 
de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria; 3, 4, 19, 21, 44, 45 y demás relativos de la Ley de Asistencia 
Social, 22 fracciones I y II de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales; 175, 178 y demás relativos del 
Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria; 11 fracciones X, XII, XV y 
XXXII del Estatuto Orgánico del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia; Artículo 1o. de la 
Constitución Política del Estado de Zacatecas; y el Acuerdo por el que el Sistema Nacional para el Desarrollo 
Integral de la Familia da a conocer las Reglas de Operación del Programa de Atención a Familias y Población 
Vulnerable para el ejercicio 2010, Subprograma Estrategia Integral de Desarrollo Comunitario “Comunidad 
Diferente”; las partes celebran el presente Convenio de Coordinación y están de acuerdo en sujetarse a las 
siguientes: 

CLAUSULAS 

OBJETO 

PRIMERA.- El objeto del presente convenio, es establecer las bases y procedimientos de coordinación, 
entre “LAS PARTES” para el apoyo y ejecución del Subprograma Estrategia Integral de Desarrollo 
Comunitario “Comunidad DIFerente”, así como la asignación y ejercicio de los recursos económicos que se 
destinarán para la ejecución del mismo, en el marco de las “REGLAS DE OPERACION”. 

Algunos aspectos técnicos a considerar para la ejecución del convenio son: 

a) “Comunidad DIFerente” busca fomentar la generación de proyectos de desarrollo comunitario que 
permitan mejorar las condiciones de vida en las localidades de alta y muy alta marginación y que 
sean gestionados por grupos organizados y capacitados de habitantes de estas localidades, en lo 
sucesivo referidos como “Grupos de Desarrollo”.  
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b) De acuerdo con las “REGLAS DE OPERACION”, los “Grupos de Desarrollo” se definen como  
“un conjunto de personas que se organizan para trabajar voluntariamente a favor del desarrollo de su 
localidad; se establece mediante Acta Constitutiva firmada ante Asamblea. Se encarga de diseñar y 
ejecutar Programas de Trabajo Comunitarios. Podrá subdividirse en comisiones de trabajo, 
responsables de instrumentar proyectos en los cinco Ejes de atención del Subprograma “Estrategia 
Integral de Desarrollo Comunitario Comunidad DIFerente”. Asimismo, las personas que integran los 
“Grupos de Desarrollo” de localidades de alto y muy alto grado de marginación son la población 
objetivo de “Comunidad DIFerente”. 

c) Para operar “Comunidad DIFerente”, el “DIF NACIONAL”, otorga apoyo financiero al “DIF ESTATAL” 
para la implementación de acciones de capacitación y asistencia técnica dirigidas a los integrantes 
de los “Grupos de Desarrollo”, que garanticen la adquisición de competencias y habilidades para la 
generación y fortalecimiento de proyectos de desarrollo comunitario. 

d) Las acciones de capacitación y asistencia técnica deberán aportar a los “Grupos de Desarrollo” las 
herramientas e instrumentos que les faciliten llevar a cabo la gestión y generación de proyectos que 
atiendan prioridades detectadas por la comunidad, de acuerdo a los cinco ejes de atención del 
Subprograma: 1) Seguridad alimentaria; 2) Promoción de la salud; 3) Acceso a la educación;  
4) Fortalecimiento de la economía familiar y comunitaria; y 5) Mejoramiento de la vivienda y de la 
comunidad. 

e) “DIF ESTATAL” deberá enviar a “DIF NACIONAL” para su revisión una Propuesta de Acciones  
de Capacitación en apego a lo estipulado en las “REGLAS DE OPERACION”. Los servicios de 
capacitación se formalizarán por cuenta y orden de los SEDIF. 

APORTACION DE RECURSOS 

SEGUNDA.- Con base en la suficiencia presupuestal contenida en el Presupuesto de Egresos de la 
Federación para el Ejercicio Fiscal 2010, las disposiciones contenidas en las “REGLAS DE OPERACION”, el 
“DIF NACIONAL” aportará recursos por concepto de subsidios considerados apoyos transitorios que prevén 
las “REGLAS DE OPERACION” hasta por un monto de $900,621.00 (NOVECIENTOS MIL SEISCIENTOS 
VEINTIUN PESOS 00/100 M.N.), que se radicarán en una sola exhibición durante el mes de abril del presente 
ejercicio. 

NOTA: El otorgamiento y fecha de radicación de dichos recursos podrá sufrir variaciones atendiendo a la 
disponibilidad presupuestaria. 

NATURALEZA DE LOS RECURSOS 

TERCERA.- Los recursos que aporta el “DIF NACIONAL” para el cumplimiento del objeto del presente 
convenio y que se realizan de conformidad con las “REGLAS DE OPERACION”, serán considerados en todo 
momento como subsidios federales en los términos de las disposiciones aplicables; en consecuencia, no 
perderán su carácter federal al ser canalizados al “DIF ESTATAL” y estarán sujetos, en todo momento, a las 
disposiciones federales que regulan su control y ejercicio. 

Asimismo, “LAS PARTES” aceptan que la aportación de los recursos económicos que se destinen para el 
desarrollo de las acciones materia de este convenio, estará a cargo de “DIF NACIONAL” y la administración, 
aplicación, información así como la comprobación de la aplicación, será exclusivamente a cargo de  
“DIF ESTATAL”, de conformidad con la normatividad aplicable. 

Los recursos que no hayan sido destinados a los fines autorizados o no se hayan devengado al 31 de 
diciembre, así como aquellos en que “DIF NACIONAL” o algún órgano de fiscalización detecten desviaciones 
o incumplimientos en su ejercicio, deberán ser reintegrados a la Tesorería de la Federación, incluyendo 
rendimientos financieros e intereses por el “DIF ESTATAL”, en los términos que señalen las disposiciones 
aplicables 

CUENTA BANCARIA 

CUARTA.- Los recursos que proporcione “DIF NACIONAL”, se depositarán en la cuenta que para tal 
efecto se obliga el “DIF ESTATAL” a aperturar a través de la Tesorería de su Estado o equivalente, o en 
aquella que bajo dicha condición ya disponga, en la que se deberá distinguir contablemente su origen e 
identifique que las erogaciones correspondan a los fines del proyecto. 

Los depósitos de los recursos federales, estarán sujetos a la presentación por parte del “DIF ESTATAL” de 
los recibos fiscales correspondientes, así como a la documentación comprobatoria que en derecho 
corresponda a satisfacción de “DIF NACIONAL” y en congruencia con lo dispuesto en las “REGLAS DE 
OPERACION” del Subprograma respectivo. 
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COMPROMISOS DE LAS PARTES 
QUINTA.- El “DIF ESTATAL” se compromete a: 
a) Recibir y canalizar los recursos señalados en la Cláusula Segunda, así como supervisar que la 

ejecución y desarrollo de las actividades objeto del presente Convenio, se realicen de acuerdo a lo 
señalado en las disposiciones de las “REGLAS DE OPERACION” y demás normatividad aplicable; 

b) Aplicar en su totalidad, los recursos señalados en la cláusula segunda de este convenio, 
garantizando la liberación expedita de los mismos, los cuales deberán destinarse, incluyendo los 
rendimientos financieros que por cualquier concepto generen, exclusivamente a los fines del proyecto 
materia del presente instrumento jurídico así como llevar a cabo todas las acciones tendientes a la 
verificación y comprobación de la correcta aplicación de los recursos presupuestales; 

c) Celebrar convenios y/o acuerdos con los gobiernos de los municipios de la entidad federativa, para 
que éstos participen en la ejecución de las materias y actividades de este instrumento; 

d) Informar en forma trimestral al “DIF NACIONAL” a través de la Dirección General de Alimentación y 
Desarrollo Comunitario (Unidad de Atención a Población Vulnerable), el estado que guarda la 
ejecución del proyecto para el cual se aprobaron apoyos con las metas y objetivos alcanzados a  
la fecha, anexando los documentos que acrediten fehacientemente la correcta aplicación de los 
recursos; 

e) Presentar al “DIF NACIONAL”, la información necesaria para la integración de los informes que sean 
requeridos sobre la aplicación de los subsidios a que se refiere el presente instrumento, con base en 
los formatos y lineamientos que en su oportunidad le dé a conocer el “DIF NACIONAL”; 

f) Entregar al “DIF NACIONAL”, el informe final sobre los resultados y alcances obtenidos en la 
ejecución de las acciones materia de este instrumento; 

g) Reintegrar a la Tesorería de la Federación, los recursos federales presupuestales, y en su caso, los 
productos financieros que no hayan sido destinados a los fines autorizados o devengado al 31 de 
diciembre, así como aquellos en que “DIF NACIONAL” o algún órgano de fiscalización detecten 
desviaciones o incumplimientos en el ejercicio de los recursos, en los términos que señalen las 
disposiciones aplicables; 

h) Conservar debidamente resguardada, durante el periodo que establece la normatividad aplicable en 
vigor, la documentación original comprobatoria del ejercicio del gasto de los recursos que con base 
en el presente instrumento jurídico se entregan; 

i) Publicar los avances físicos-financieros en las páginas del sistema de Internet que tenga disponibles, 
así como en los medios y con la frecuencia que al efecto determinen ambas partes; 

j) Vigilar y supervisar el cumplimiento de los compromisos, tiempos, metas, lineamientos generales, 
porcentajes de aportación y objetivos del proyecto materia del presente convenio; 

k) Aceptar y facilitar la realización de visitas de supervisión y brindar oportunamente la información y 
documentación desagregada por rubro que solicite el “DIF NACIONAL”, la Secretaría de la Función 
Pública y/o las instancias fiscalizadoras, para los efectos que dichas instancias requieran; 

l) Señalar expresamente y en forma idéntica la participación y apoyo del Gobierno Federal, a través del 
“DIF NACIONAL”, tanto en las acciones de difusión, divulgación y promoción del proyecto; 

m) En general, cumplir y observar en todo momento las disposiciones y lineamientos descritos en la Ley 
Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria y su reglamento; el Decreto de Presupuesto 
de Egresos de la Federación para el ejercicio fiscal 2010, las “REGLAS DE OPERACION” y las 
demás aplicables conforme a la legislación nacional. 

Las partes acuerdan que para efectos del inciso d) de esta cláusula, los informes de avance o final del 
proyecto, serán enviados, recibidos o archivados a través de medios electrónicos o por cualquier otra 
tecnología que permita identificar al firmante. En consecuencia, el “DIF ESTATAL” acepta que la información 
contenida, producirá los mismos efectos jurídicos que la firma autógrafa, reconociendo la plena validez, 
eficacia y efectos legales, sin perjuicio de que la veracidad de los mismos, pueda ser verificada por las 
unidades administrativas del “DIF NACIONAL” o cualquier otra autoridad, conforme a lo previsto en  
las disposiciones aplicables. 

SEXTA.- El “DIF NACIONAL”, se compromete a realizar las acciones siguientes: 
a) Asignar y aportar los recursos económicos federales previstos en la cláusula segunda de este 

convenio, previo cumplimiento del “DIF ESTATAL” de las obligaciones a su cargo referidas en la 
cláusula cuarta; 

b) Otorgar la asesoría y orientación al “DIF ESTATAL” cuando éste se la solicite; 
c) En general, cumplir en todo momento con las disposiciones contenidas en las “REGLAS DE 

OPERACION”. 
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SEPTIMA.- “LAS PARTES”, se comprometen a: 

a) Que la difusión y divulgación que se realice por medios impresos y electrónicos deberá contener la 
leyenda: 

 “Este Programa es de carácter público, no es patrocinado ni promovido por partido político alguno y 
sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Está prohibido el uso 
de este Programa con fines políticos, electorales, de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien 
haga uso indebido de los recursos de este Programa deberá ser denunciado y sancionado de 
acuerdo a la ley aplicable y ante la autoridad competente”. 

b)  Suscribir un acta de cierre y finiquito de las acciones materia del presente instrumento jurídico una 
vez concluida la vigencia del mismo. 

REPRESENTANTES DE LAS PARTES 

OCTAVA.- Para la adecuada operación de las actividades a que se refiere el presente instrumento jurídico 
y a efecto de que en forma conjunta supervisen la realización del proyecto “LAS PARTES”, designan al 
respecto a los siguientes representantes: 

“DIF NACIONAL” MAESTRA ERNESTINA POLO OTEYZA 
DIRECTORA GENERAL DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO 

“DIF ESTATAL” MVZ. MA. DE LOURDES DELGADILLO DAVILA, 
SUBDIRECTORA DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO 

 

Los representantes titulares podrán designar suplentes, quienes deberán contar con facultades para tomar 
decisiones, los cuales deberán ser cuando menos del nivel jerárquico inferior siguiente al del representante 
titular, cuidándose que sea homogéneo y adecuado para garantizar la ejecución de las decisiones adoptadas. 

SUSPENSION O CANCELACION DE LA ENTREGA DE LOS APOYOS 

NOVENA.- “DIF ESTATAL” acepta que en caso de incumplimiento a lo establecido en el presente 
convenio, particularmente de las obligaciones a su cargo, el “DIF NACIONAL”, atendiendo a la gravedad y 
origen del incumplimiento, podrá suspender temporalmente o cancelar definitivamente, ya sea total  
o parcialmente, la entrega de los apoyos asignados al proyecto materia de este convenio. 

Son causas de suspensión o cancelación, además, las siguientes: 

a) No aplique los apoyos entregados para los fines aprobados o los apliquen inadecuadamente, en cuyo 
caso, deberá reintegrar la totalidad de los recursos otorgados; 

b) Incumpla con la ejecución del proyecto sujeto de apoyo; 

c) No acepten la realización de visitas de supervisión, cuando así lo soliciten el “DIF NACIONAL”, la 
Secretaría de la Función Pública o cualquier otra autoridad competente o autorizada, con el fin de 
verificar la correcta aplicación de los apoyos otorgados; 

d) No entregue a la Unidad de Atención a Población Vulnerable a través de la Dirección General de 
Alimentación y Desarrollo Comunitario, los informes y la documentación que acredite los avances y  
la conclusión de los compromisos y conceptos del proyecto; 

e) Presente información falsa sobre los conceptos de aplicación y los finiquitos de los conceptos 
apoyados; 

f) Con motivo de duplicidad de apoyos a conceptos idénticos de otros programas o fondos federales; 

g) Existan adecuaciones a los calendarios de gasto público o disminución grave de ingresos públicos 
que afecten de manera determinante el presupuesto autorizado; 

h) Cuando “DIF NACIONAL” o algún órgano de fiscalización detecten desviaciones o incumplimientos 
en el ejercicio de los recursos, 

i) En general, exista incumplimiento de los compromisos establecidos en el presente convenio, las 
“REGLAS DE OPERACION” y las disposiciones que derivan de éstas; 

“DIF ESTATAL” acepta que, ante la suspensión o cancelación de la entrega de los apoyos, reintegrará a la 
Tesorería de la Federación, los recursos otorgados o su parte proporcional, según corresponda así como los 
intereses y rendimientos generados. 
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CONTROL Y VIGILANCIA 

DECIMA.- El control, vigilancia y evaluación de los recursos públicos federales a que se refiere el presente 
convenio, corresponderá indistintamente a las Secretarías de Hacienda y Crédito Público; de la Función 
Pública y demás autoridades, conforme al ámbito material de competencia otorgado en las disposiciones 
jurídicas aplicables. 

Con el fin de verificar la correcta aplicación de los apoyos otorgados y el cumplimiento de las obligaciones 
a cargo del “DIF ESTATAL”, a partir de la firma de este convenio, el “DIF NACIONAL” o las unidades 
administrativas de éste, podrán ordenar la realización de visitas de supervisión, sin perjuicio de las facultades 
y atribuciones de la Secretaría de la Función Pública o cualquier otra autoridad competente. 

TRANSPARENCIA 

DECIMA PRIMERA.- “LAS PARTES” convienen en promover y fomentar la transparencia de la asignación 
y ejercicio de los recursos destinados al Subprograma a que se refiere el presente convenio, 
consecuentemente, promoverán la publicación del padrón de beneficiarios y de los proyectos apoyados, así 
como sus avances físicos-financieros en las páginas electrónicas oficiales que tengan disponibles. 

CONVENCIONES GENERALES 

DECIMA SEGUNDA.- El personal de cada una de “LAS PARTES” que sea designado para la realización 
de cualquier actividad relacionada con este convenio de Coordinación permanecerá en forma absoluta bajo la 
dirección y dependencia de la entidad con la cual tiene establecida su relación laboral, mercantil, civil, 
administrativa o cualquier otra índole, por lo que no se creará una subordinación de ninguna especie con la 
parte opuesta, ni operará la figura jurídica de patrón sustituto o solidario; lo anterior, con independencia de 
estar prestando sus servicios fuera de las instalaciones de la entidad por la que fue contratada o realizar 
labores de supervisión de los trabajos que se realicen. 

DECIMA TERCERA.- El presente convenio tendrá una vigencia a partir de la fecha de su firma y concluirá 
el día 31 de diciembre de 2010, pudiendo darse por terminado anticipadamente, mediante escrito libre que 
contenga una manifestación explícita de que se desea terminar anticipadamente el convenio, con los datos 
generales de la parte que así lo desea terminar, con por lo menos (30) treinta días hábiles de antelación, en el 
entendido de que las actividades que se encuentren en ejecución deberán ser concluidas salvo acuerdo 
en contrario. 

En caso de que “DIF ESTATAL” incumpla las obligaciones señaladas en este instrumento jurídico, el  
“DIF NACIONAL” podrá rescindir administrativamente el presente convenio, dicha rescisión operará de pleno 
derecho y sin necesidad de acción judicial o arbitral previa. 

Consecuentemente, “DIF ESTATAL” acepta que ante la rescisión del Convenio, éste quedará obligado en 
el término que le establezca el “DIF NACIONAL”, a la devolución de la cantidad señalada en la cláusula 
segunda de este convenio o su parte proporcional, según sea el caso, sin responsabilidad alguna para  
“DIF NACIONAL” por los gastos, expensas, erogaciones o análogos que hubiere realizado. 

DECIMA CUARTA.- Las modificaciones o adiciones que se realicen al presente convenio, serán pactadas 
de común acuerdo entre las partes y se harán constar por escrito, surtiendo sus efectos a partir del momento 
de su suscripción. 

DECIMA QUINTA.- “LAS PARTES”, por los medios de difusión más convenientes, promoverán y 
divulgarán entre los promotores, ejecutores, responsables de los proyectos e interesados en general, las 
características, alcances y resultados de la coordinación prevista en el presente convenio de coordinación. 

DECIMA SEXTA.- En caso de suscitarse algún conflicto o controversia con motivo de la interpretación y/o 
cumplimiento del presente Convenio, “LAS PARTES” lo resolverán de común acuerdo; de no lograrlo, 
acuerdan someterse expresamente a la jurisdicción de los Tribunales Federales competentes en la Ciudad de 
México, Distrito Federal, renunciando desde este momento al fuero que les pudiera corresponder en razón de 
su domicilio presente o futuro, o por cualquier otra causa. 

DECIMA SEPTIMA.- En cumplimiento de las disposiciones contenidas en el artículo 36 de la Ley de 
Planeación, el presente Convenio de Coordinación será publicado en el Diario Oficial de la Federación.  

Enteradas las partes de sus términos y alcances legales del presente Convenio de Coordinación, lo firman 
en cinco tantos en la Ciudad de México, Distrito Federal, a los veintitrés días del mes de marzo de dos mil 
diez.- Por el DIF Nacional: la Titular, María Cecilia Landerreche Gómez Morin.- Rúbrica.- El Oficial Mayor, 
Oscar Alberto Margain Pitman.- Rúbrica.- El Jefe de la Unidad de Atención a Población Vulnerable, Tomás 
Antonio Trueba Gracián.- Rúbrica.- Por el DIF Estatal: el Director General, Agustín Pineda Aguilar.- 
Rúbrica. 
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NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA1-2010, Salud ambiental. Criterio para evaluar la calidad del aire 
ambiente, con respecto al dióxido de azufre (SO2). Valor normado para la concentración de dióxido de azufre (SO2) 
en el aire ambiente, como medida de protección a la salud de la población. 

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

MIGUEL ANGEL TOSCANO VELASCO, Comisionado Federal para la Protección contra Riesgos 
Sanitarios y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalización de Regulación y Fomento Sanitario 
con fundamento en lo dispuesto por los artículos 39 fracción XXI de la Ley Orgánica de la Administración 
Pública Federal; 4 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3 fracción XV, 13 apartado A) fracción I, 
17 Bis fracción XI, 27 fracción I, 116 y 118 fracción I de la Ley General de Salud; 38 fracción ll, 40 fracciones l, 
XI, Xll y Xlll, 41, 43, 47 fracción IV de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización; 111 de la Ley General 
del Equilibrio Ecológico y Protección al Ambiente; 28 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y 
Normalización; 2 literal C fracción X del Reglamento Interior de la Secretaría de Salud y 3 fracción I inciso i  
y 10 fracción IV del Reglamento de la Comisión Federal para Protección contra Riesgos Sanitarios, he tenido 
a bien ordenar la publicación en el Diario Oficial de la Federación de la NORMA OFICIAL MEXICANA  
NOM-022-SSA1-2010, SALUD AMBIENTAL. CRITERIO PARA EVALUAR LA CALIDAD DEL AIRE 
AMBIENTE, CON RESPECTO AL DIOXIDO DE AZUFRE (SO2). VALOR NORMADO PARA LA 
CONCENTRACION DE DIOXIDO DE AZUFRE (SO2) EN EL AIRE AMBIENTE, COMO MEDIDA DE 
PROTECCION A LA SALUD DE LA POBLACION. 

CONSIDERANDO 

Que en cumplimiento a lo previsto en el artículo 46 fracción I de la Ley Federal sobre Metrología y 
Normalización, el Subcomité de Salud Ambiental presentó en el año del 2006 al Comité Consultivo Nacional 
de Normalización de Regulación y Fomento Sanitario, el anteproyecto de norma oficial mexicana. 

Que con fecha 18 de junio de 2009, en cumplimiento a lo acordado por el Comité Consultivo Nacional de 
Normalización de Regulación y Fomento Sanitario y lo previsto en el artículo 47 fracción I de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, se publicó en el Diario Oficial de la Federación el proyecto de norma oficial 
mexicana PROY-NOM-022-SSA1-2006, Salud Ambiental. Criterio para evaluar la calidad del aire ambiente, 
con respecto al dióxido de azufre (SO2). Valor normado para la concentración de dióxido de azufre (SO2) en el 
aire ambiente, como medida de protección a la salud de la población, que modifica a la Norma Oficial 
Mexicana NOM-022-SSA1-1993, Salud ambiental. Criterio para evaluar la calidad del aire ambiente, con 
respecto al bióxido de azufre (SO2). Valor normado para la concentración de bióxido de azufre (SO2) en el aire 
ambiente, a efecto de que dentro de los sesenta días naturales posteriores a dicha publicación, los 
interesados presentaran sus comentarios al Comité Consultivo Nacional de Normalización de Regulación y 
Fomento Sanitario. 

Que con fecha previa, fueron publicadas en el Diario Oficial de la Federación, las respuestas a los 
comentarios recibidos por el mencionado Comité, en los términos del artículo 47 fracción III de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización. 

Que en atención a las anteriores consideraciones, contando con la aprobación de los integrantes del 
Comité Consultivo Nacional de Normalización de Regulación y Fomento Sanitario, se expide la siguiente: 

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-022-SSA1-2010, SALUD AMBIENTAL. CRITERIO PARA EVALUAR 
LA CALIDAD DEL AIRE AMBIENTE, CON RESPECTO AL DIOXIDO DE AZUFRE (SO2). VALOR 

NORMADO PARA LA CONCENTRACION DE DIOXIDO DE AZUFRE (SO2) EN EL AIRE  
AMBIENTE, COMO MEDIDA DE PROTECCION A LA SALUD DE LA POBLACION 

INDICE 

0. Introducción 

1. Objetivo y campo de aplicación 

2. Referencias 

3. Definiciones 

4. Especificaciones 
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5. Métodos de prueba 

6. Concordancia con normas internacionales y mexicanas  

7. Bibliografía 

8. Observancia de la Norma 

9. Vigencia 

PREFACIO 

En la elaboración de la presente Norma Oficial Mexicana participaron las siguientes instituciones y 
organismos: 

SECRETARIA DE SALUD 

COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS 

Comisión de Evidencia y Manejo de Riesgos 

INSTITUTO MEXICANO DEL PETROLEO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

Programa Universitario de Medio Ambiente 

SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL DISTRITO FEDERAL 

SECRETARIA DE MEDIO AMBIENTE Y RECURSOS NATURALES 

Dirección General de Calidad del Aire y Registro de Emisiones y Transferencia de Contaminantes 

Instituto Nacional de Ecología (Centro Nacional de Investigación y Capacitación Ambiental) 

Procuraduría Federal de Protección al Ambiente 

SECRETARIA DEL MEDIO AMBIENTE DEL ESTADO DE MEXICO 

SECRETARIA DEL MEDIO AMBIENTE DEL GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL 

Dirección General de Gestión de la Calidad del Aire 

INSTITUTO NACIONAL DE INVESTIGACIONES NUCLEARES 

ASOCIACION DE PRODUCTORES DE HIELO DEL NOROESTE, A.C. 

SECRETARIA DE GOBERNACION 

Centro Nacional de Prevención de Desastres 

CAMARA MINERA DE MEXICO 

PETROLEOS MEXICANOS 

Gerencia de Normatividad Técnica 

AGENCIA DE PROTECCION AL MEDIO AMBIENTE Y RECURSOS NATURALES 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA 

CENTRO DE INVESTIGACION Y DE ESTUDIOS AVANZADOS DEL INSTITUTO POLITECNICO 
NACIONAL 

CENTRO DE INVESTIGACION EN SALUD POBLACIONAL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA 

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD 

HOLCIM APASCO, S.A. DE C.V. 

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA UNIDAD AZCAPOTZALCO 



Miércoles 8 de septiembre de 2010 DIARIO OFICIAL (Primera Sección)     49 

0. Introducción 

La contaminación atmosférica a mediados del siglo XX e inicios del XXI ha sido producto del proceso de la 
industrialización, así como de las grandes concentraciones urbanas, primordialmente por la emisión de 
humos, polvos y gases provenientes de los automotores y de las industrias, principalmente. Para prevenir, 
reestablecer y mantener la calidad de aire, se realizan acciones para reducir la emisión de contaminantes. 

La Ley General de Salud, en su artículo 116 establece que en materia de efectos del ambiente en la salud 
de la población, las autoridades sanitarias establecerán las normas, tomarán medidas y realizarán las 
actividades a que se refiere esta Ley con el objetivo claro de protección de la salud humana ante los riesgos 
sanitarios y daños dependientes de las condiciones del ambiente y determinarán, para los contaminantes 
atmosféricos, los valores de concentración máxima permisible para la población. 

Durante el 2005 la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha publicado la actualización mundial de las 
Guías de Calidad del Aire (GCA); esta revisión se basa en una evaluación mundial y regional de 
enfermedades debidas a la contaminación del aire. Atrajo la atención de la OMS la distribución geográfica y la 
escala del problema: más de dos millones de muertes prematuras al año se atribuyen a la contaminación del 
aire exterior urbano y a la contaminación del aire intramuros por la quema de combustibles sólidos y más de la 
mitad pesa sobre países en desarrollo (Informe de Salud Mundial 2002). OMS/OPS. Guías de Calidad del 
Aire. Actualización Mundial 2005. 

El grupo de trabajo para la formulación de las nuevas guías de calidad del aire estableció su 
conceptualización en dos sentidos: Una revisión completa de los aspectos que afectan la aplicación de las 
guías en la evaluación de los riesgos y formulación de políticas y el otro, en la revisión de la prevalencia y los 
riesgos para la salud que trae el dióxido de azufre, para que con dicha revisión se establezcan los valores que 
protejan la salud de la población. 

La Ley General del Equilibrio Ecológico y la Protección al Ambiente y su Reglamento en materia de 
prevención y control de la contaminación de la atmósfera, señalan que la calidad del aire debe ser 
satisfactoria en todos los asentamientos humanos y regiones del país. 

La gestión de la calidad del aire a nivel internacional tiende hacia una reducción continua de los niveles 
máximos permisibles de los contaminantes en la atmósfera, por lo que la existencia de normas permite 
controlar la exposición de la población a sustancias contaminantes, además de fundamentar el diseño de las 
medidas de prevención y control. 

Los avances recientes en el ámbito internacional y nacional con respecto a los estudios de efectos en 
salud por la exposición ambiental a sustancias tóxicas presentes en el aire ambiente, hace necesario crear, 
ampliar y actualizar las normas de calidad del aire sobre los niveles máximos permisibles que garanticen la 
protección de la salud de la población en general y de los grupos sensibles en particular. 

El azufre está presente en el petróleo y el carbón en su estado natural, y se señala desde hace décadas al 
dióxido de azufre (SO2) y a los óxidos de nitrógeno (NOx) como responsables en buena medida de las «lluvias 
ácidas» y de la contaminación del aire que afectan a las zonas urbanas e industriales. Recientemente, se han 
reconocido a las emisiones de SO2 por su contribución a la formación de aerosoles inorgánicos secundarios, 
partículas finas que son perjudiciales para la salud humana. 

El dióxido de azufre se genera como emisión tanto de fuentes naturales, como de la combustión de 
compuestos ricos en azufre. Es hidrosoluble y al hidrolizarse da lugar a ácidos lo que le confiere sus 
características potencialmente agresoras. 

Se asocia con la humedad de las mucosas conjuntival y respiratoria; constituye un riesgo en la producción 
de irritación e inflamación aguda o crónica; suele asociarse también con el material particulado (PST, PM10) y 
dar lugar a un riesgo superior, puesto que su acción es sinérgica. 

Esta combinación, dióxido de azufre/partículas menores a 10 micrómetros de diámetro fracción inhalable 
de (SO2/PM10), en condiciones favorables para su acumulación y permanencia en la atmósfera, es la 
responsable de episodios poblacionales de mortalidad en diferentes partes del mundo, así como del 
incremento de la morbilidad en enfermos crónicos del corazón y vías respiratorias superiores. 
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El análisis del riesgo establece que la exposición a periodos cortos de tiempo (exposición aguda) a 
concentraciones de dióxido de azufre, afecta la capacidad ventilatoria, existe una relación entre exposición y 
respuesta para algunos individuos que se expresa en términos de reducción de la Frecuencia de Ventilación 
Expiratoria (FEV), después de una exposición por más de 15 minutos a concentraciones de SO2. Linn  
et. al (1987). 

Información científica de estudios epidemiológicos sobre los efectos que se producen por la exposición a 
periodos de 24 horas de SO2 de manera individual o asociado a material particulado o a otros contaminantes, 
establece la exacerbación en la sintomatología de pacientes sensibles, cuando se exceden los valores de 
0,087 ppm (228 µg/m3) en presencia de materia particulada (Johnson A. et al. 2002). 

Estudios recientes muestran de manera consistente que la mezcla de emisiones de SO2 provenientes de 
fuentes industriales y fuentes vehiculares, presentes con mayor frecuencia en las áreas urbanas, causan un 
aumento en la mortalidad total en adultos mayores por padecimientos cardiovasculares y respiratorios  
(10 a 18 casos Aprox.) y eleva el ingreso a los servicios de emergencia (19-22) por causas respiratorias y 
obstrucción crónica pulmonar a niveles por debajo de la media anual 0,017 ppm o 45 µg/m3 (Promedio anual). 
Schwartz, J. (1992). 

Los valores criterio de la calidad del aire, establecen límites sobre concentraciones de diversos 
contaminantes, con base en la protección de la salud de la población, considerando a la más susceptible, 
además de que son parámetros de vigilancia de la calidad del aire ambiente, establecen la referencia para la 
formulación de programas de control y evaluación de los mismos. 

1. Objetivo y campo de aplicación 

1.1 Objetivo 

 Esta Norma Oficial Mexicana establece los valores límites permisibles de concentración de dióxido de 
azufre (SO2) en el aire ambiente para la protección de la salud humana. 

1.2 Campo de aplicación 

 Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en el territorio nacional. 

2. Referencias 

La presente norma se complementa con la siguiente norma oficial mexicana o la que la sustituya: 

NOM-038-SEMARNAT-1993, Que establece los métodos de medición para determinar la concentración de 
bióxido de azufre en el aire ambiente y los procedimientos para la calibración de los equipos de medición. 

3. Definiciones 

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

3.1 ppm. Partes por millón (1 ppm = 2620 µg/m3) a condiciones de referencia 298.16 ºK de temperatura y 
101.3 kPa (kilopascal) de presión. 

3.2 µg/m3. Microgramo por metro cúbico. 

3.3 Aire ambiente. Porción de la atmósfera a la que la población está expuesta, externa a las 
construcciones. 

3.4 Contaminante atmosférico. Sustancia en el aire ambiente que, en alta concentración, puede dañar al 
hombre, animales, vegetales o materiales de forma aguda o crónica. Estos contaminantes se encuentran en 
forma de partículas sólidas y líquidas, gases o combinados. Generalmente se clasifican en los compuestos 
emitidos directamente por la fuente o contaminantes primarios y los compuestos producidos en el aire por la 
interacción de dos o más contaminantes primarios o por la reacción con los compuestos naturales 
encontrados en la atmósfera. 

3.5 Control de exposición. Medidas adoptadas para mantener la exposición por debajo de un límite 
máximo. El proceso incluye el establecimiento del límite, basándose en la evaluación de riesgo y en el 
conocimiento de las relaciones entre la emisión y la exposición humana. 
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3.6 Emisión. Sustancia en cualquier estado físico liberada de forma directa o indirecta al aire, agua, suelo 
y subsuelo. 

3.7 Epidemiología. Es el estudio de la distribución y de los determinantes de los estados o 
acontecimientos relacionados con la salud en poblaciones específicas y la aplicación de este estudio al control 
de los problemas sanitarios. Ciencia de la salud que investiga las asociaciones que pueden existir entre el 
estado de salud o enfermedad de una población y los factores asociados a esos estados. 

3.8 Exposición. Procesos por los cuales una sustancia con propiedades tóxicas se introduce o es 
absorbida por un organismo por cualquier vía. 

3.9 Exposición aguda. Causa efectos a la salud a corto o largo plazo, comúnmente un efecto agudo 
ocurre durante un tiempo corto (hasta un año) luego de la exposición. Ocurre a lo largo de un tiempo corto, 
por lo general minutos u horas. 

3.10 Exposición crónica. Que ocurre por un periodo de tiempo largo (más de 1 año). 

3.11 Población expuesta al riesgo. Parte de la población que es susceptible a una enfermedad, definida 
por factores ambientales o demográficos. 

3.12 Prevalencia. Es el coeficiente que mide el número de personas enfermas o que presentan cierto 
trastorno en determinado momento (prevalencia puntual), o durante un periodo predeterminado (prevalencia 
en un periodo), independientemente de la fecha en que comenzaron la enfermedad o el trastorno, y como 
denominador, el número de personas de la población en la cual tiene lugar. 

3.13 Vigilancia epidemiológica. Al estudio permanente y dinámico del estado de salud, así como de sus 
condicionantes, en la población. 

4. Especificaciones 

4.1 La concentración de dióxido de azufre como contaminante atmosférico no debe rebasar el límite 
máximo normado de 288 µg/m3 o 0,110 ppm promedio en 24 horas, una vez al año, para protección a la salud 
de la población. 

4.2 La concentración de dióxido de azufre como contaminante atmosférico no debe rebasar el límite 
máximo normado de 66 µg/m3 o 0,025 ppm promedio anual, para protección a la salud de la población. 

4.3 La concentración del promedio de ocho horas de dióxido de azufre (SO2), como contaminante 
atmosférico, debe ser menor o igual a 524 µg/m3, o 0,200 ppm promedio horario para no ser rebasado dos 
veces al año. 

4.4 El cálculo de las concentraciones de dióxido de azufre (SO2) en el aire ambiente mencionado en los 
numerales 4.1, 4.2 y 4.3 se realizará conforme a las disposiciones aplicables sobre el manejo de datos de la 
calidad del aire. 

5. Métodos de prueba 

El método de prueba para la determinación de la concentración del dióxido de azufre en el aire ambiente y 
el procedimiento para la calibración de los equipos de medición, estaciones o sistemas de monitoreo de la 
calidad del aire, es el establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-038-SEMARNAT-1993, Que establece 
los métodos de medición para determinar la concentración de bióxido de azufre en el aire ambiente y los 
procedimientos para la calibración de los equipos de medición. 

6. Concordancia con normas internacionales y mexicanas 

Esta Norma Oficial Mexicana no tiene concordancia con normas internacionales ni mexicanas. 
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8. Observancia de la Norma 

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia para las autoridades federales y locales, que tengan a su 
cargo la vigilancia y evaluación de la calidad del aire, con fines de protección a la salud de la población, en los 
términos de las disposiciones jurídicas aplicables. 

9. Vigencia 

La presente Norma Oficial Mexicana entrará en vigor con su carácter obligatorio, a los 180 días siguientes 
de su publicación en el Diario Oficial de la Federación. 

Sufragio Efectivo. No Reelección. 

México, D.F., a 11 de junio de 2010.- El Comisionado Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios 
y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalización de Regulación y Fomento Sanitario, Miguel 
Angel Toscano Velasco.- Rúbrica. 
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NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece los objetivos funcionales y funcionalidades que 
deberán observar los productos de Sistemas de Expediente Clínico Electrónico para garantizar la 
interoperabilidad, procesamiento, interpretación, confidencialidad, seguridad y uso de estándares y catálogos de la 
información de los registros electrónicos en salud. 

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

MAKI ESTHER ORTIZ DOMINGUEZ, Subsecretaria de Integración y Desarrollo del Sector Salud y 
Presidenta del Comité Consultivo Nacional de Normalización de Innovación, Desarrollo, Tecnologías e 
Información en Salud, con fundamento en lo dispuesto en los artículos 39 de la Ley Orgánica de la 
Administración Pública Federal; 4 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3 fracciones II y XII, 5, 7 
fracción X, y 13 apartado A fracción I, 45 y 47 de la Ley General de Salud; 38 fracción II, 40 fracciones III y XI, 
41, 43, 44 primer párrafo y 47 fracción IV de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización; 28 y 33 del 
Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización; y 8 fracciones V y XVI, 9 fracciones IV Bis, 
XIV y 24 fracción IX del Reglamento Interior de la Secretaría de Salud, me permito ordenar la publicación en el 
Diario Oficial de la Federación la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece los objetivos 
funcionales y funcionalidades que deberán observar los productos de Sistemas de Expediente Clínico 
Electrónico para garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretación, confidencialidad, seguridad  
y uso de estándares y catálogos de la información de los registros electrónicos en salud.  

CONSIDERANDO 

Que con fecha 4 de marzo de 2010, en cumplimiento del acuerdo del Comité Consultivo Nacional de 
Normalización de Innovación, Desarrollo, Tecnologías e Información en Salud y de lo previsto en el artículo 47 
fracción I de la Ley Federal Sobre Metrología y Normalización, se publicó en el Diario Oficial de la Federación 
el proyecto de la presente Norma Oficial Mexicana, a efecto de que en los siguientes 60 días naturales 
posteriores a dicha publicación, los interesados presentarán sus comentarios al Comité Consultivo Nacional 
de Normalización de Innovación, Desarrollo, Tecnologías e Información en Salud. 

Que durante el periodo de consulta pública de 60 días naturales, que concluyó el día 3 de mayo de 2010, 
fueron recibidos en la sede del mencionado Comité, comentarios sobre el Proyecto de Norma Oficial 
Mexicana, razón por la que fue publicado el documento de respuesta a comentarios con fecha 16 de agosto 
de 2010, a que hace referencia el artículo 47 fracción III de la Ley Federal Sobre Metrología y Normalización. 

Que en atención a las anteriores consideraciones, contando con la aprobación del Comité Consultivo 
Nacional de Normalización de Innovación, Desarrollo, Tecnologías e Información en Salud, se expide la 
siguiente: 

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece los objetivos funcionales y funcionalidades 
que deberán observar los productos de Sistemas de Expediente Clínico Electrónico para garantizar la 
interoperabilidad, procesamiento, interpretación, confidencialidad, seguridad y uso de estándares y catálogos 
de la información de los registros electrónicos en salud. 

PREFACIO 

En la elaboración de la presente Norma Oficial Mexicana participaron las dependencias, instituciones y 
organismos siguientes:  

SECRETARIA DE SALUD 
SUBSECRETARIA DE INTEGRACION Y DESARROLLO DEL SECTOR SALUD 
Dirección General de Calidad y Educación en Salud 
Dirección General de Planeación y Desarrollo en Salud  
Dirección General de Información en Salud 
Dirección General de Evaluación del Desempeño  
Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud  

SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS 
Dirección General de Tecnologías de la Información 
SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD 
Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades 
CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL  
COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO 
COMISION NACIONAL DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD 
COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS 
COMISION COORDINADORA DE INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD Y HOSPITALES DE ALTA 
ESPECIALIDAD 
Dirección General de Coordinación de los Hospitales Federales de Referencia  
COMISION NACIONAL DE BIOETICA 
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SECRETARIA DE GOBERNACION 
Dirección General del Registro de Población e Identificación Personal 
SECRETARIA DE ECONOMIA 
Dirección General de Normas  
SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES 
Coordinación del Sistema Nacional e-México 
SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL 
Dirección General de Sanidad Militar 
SECRETARIA DE MARINA 
Dirección General de Sanidad Naval  
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 
Subdirección General Médica del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
Dirección de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social 
Dirección de Innovación y Desarrollo Tecnológico 
Coordinación de Tecnología para los Servicios Médicos 
PETROLEOS MEXICANOS 
Subdirección Corporativa de Servicios Médicos 
SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA 
INSTITUTO FEDERAL DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL 
INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y GEOGRAFIA 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
Facultad de Medicina  
ASOCIACION MEXICANA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE MEDICINA 
ASOCIACION MEXICANA DE HOSPITALES, A.C. 
ASOCIACION NACIONAL DE HOSPITALES PRIVADOS, A.C. 
COLEGIO NACIONAL DE ENFERMERAS, A.C. 
CAMARA NACIONAL DE COMERCIO, SERVICIOS Y TURISMO DE LA CIUDAD DE MEXICO 
CONSEJO NACIONAL DE CIENCIA Y TECNOLOGIA 
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0. Introducción 

El Plan Nacional de Desarrollo 2007–2012, propone en materia de salud, avanzar hacia la universalidad 
en el acceso a servicios médicos de calidad a través de una integración funcional y programática de las 
instituciones públicas bajo la rectoría de la Secretaría de Salud. 

Los objetivos de los sistemas de salud en el mundo siguen siendo mejorar la calidad de atención y 
seguridad del paciente en la provisión del cuidado a la salud, asegurar la equidad en entrega y disponibilidad 
de los servicios de salud y por supuesto mejorar la vigilancia de las enfermedades infecciosas emergentes. 
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La mejora de la atención de los pacientes es la razón principal para regular los Registros Electrónicos de 
Salud. En estudios recientes se ha demostrado que en varios escenarios reales de atención, la información 
clínica esencial no se encuentra disponible para el personal médico, y en algunas ocasiones es la fuente 
principal de errores médicos que pueden ser prevenidos con información clínica accesible y precisa obtenida 
en los expedientes clínicos.  

El contar con información de salud para la toma de decisiones desde la atención del paciente hasta la 
elaboración de políticas públicas de salud es otra de las razones por las cuales es indispensable regular el 
uso de Registros Electrónicos en Salud; ello, a través del establecimiento de estándares y catálogos 
nacionales que permitan la interoperabilidad de las aplicaciones existentes en las diversas instituciones 
públicas, privadas y sociales que prestan servicios de salud a la población. 

A este respecto es importante señalar que el Sistema Nacional de Salud actualmente es alimentado por 
diversas fuentes que tienen su propio conjunto de información la cual no es compartida, homogénea, ni 
utilizada por otros durante el proceso de atención; las aplicaciones electrónicas existentes (particularmente las 
referidas a los expedientes clínicos electrónicos) no se comunican entre sí, pues carecen de estándares, 
catálogos homogéneos y vocabularios definidos.  

Catorce de cada mil mexicanos se mudan anualmente de su residencia cruzando los límites municipales 
dentro o fuera de su entidad, por lo que resulta de suma importancia contar con mecanismos que permitan 
concentrar, intercambiar y, en su caso, comunicar la información médica de un paciente/persona contenida a 
lo largo de su vida en su expediente clínico electrónico, observando las disposiciones legales aplicables. 

Por ello, la mejor estrategia es establecer reglas y estándares que apliquen para todas las soluciones 
tecnológicas que permitan la “comunicación” o interoperabilidad entre los diferentes sistemas; de esa forma, 
independientemente de que los sistemas para cada uno de los prestadores de servicios de salud sean 
diferentes, todos tengan el mismo lenguaje, garantizando en todo momento, la confidencialidad y seguridad de 
la información contenida en los registros electrónicos en salud, en términos de la normatividad 
correspondiente. 

El disponer de forma inmediata de la información médica al tener acceso en cualquier lugar del país lo cual 
permita dar seguimiento, en su caso, a pacientes que requieren de alta especialidad, garantizando la 
veracidad e integridad de la información, así como su seguridad y confidencialidad, integrar información 
dispersa, así como apoyar el proceso de investigación médica traerá grandes beneficios al sector salud, así 
como a toda la población que acceda a los servicios médicos que proporciona el Estado. 

La estructura de la norma está basada en el conjunto mínimo de datos que establece la NOM 168-SSA1-1993 
del Expediente Clínico, la cual establece los criterios científicos, tecnológicos y administrativos obligatorios en 
la elaboración, integración, uso y archivo del Expediente Clínico, tomándolos como base para la elaboración 
del Expediente Clínico Electrónico. 

Por lo anterior, es que la presente Norma no sólo pretende mejorar el cuidado y atención de los pacientes 
a través de la regulación de los Registros Electrónicos en Salud, sino también reducir tratamientos 
redundantes y prevenir errores médicos, pudiendo así impactar en el número de vidas salvadas dentro de las 
instituciones de salud y reduciendo los costos de atención médica en las mismas. 

1. Objetivo y campo de aplicación 
1.1. Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los objetivos funcionales y funcionalidades 

que deberán observar los productos de Sistemas de Expediente Clínico Electrónico para garantizar la 
interoperabilidad, procesamiento, interpretación, confidencialidad, seguridad y uso de estándares y catálogos 
de la información de los registros electrónicos en salud. 

1.2. Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para todos los 
productos de Expediente Clínico Electrónico que se utilicen en el Sector Público, así como para todos los 
establecimientos que presten servicios de atención médica, personas físicas y morales de los sectores social 
y privado que adopten un sistema de registros electrónicos en salud en términos de la presente norma y de la 
legislación aplicable. 

2. Referencias 
Para la correcta aplicación de esta Norma, es necesario consultar las siguientes Normas Oficiales 

Mexicanas: 
2.1. Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, Para la disposición de sangre humana y sus 

componentes con fines terapéuticos. 
2.2. Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de planificación familiar. 

2.3. Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, Para la prevención y control de la tuberculosis en la 
atención primaria a la salud. 
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2.4. Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atención de la mujer durante el embarazo, parto y 
puerperio y del recién nacido. Criterios y Procedimientos para la prestación del servicio. 

2.5. Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993, Control de la nutrición, crecimiento y desarrollo del 
niño y del adolescente. Criterios y procedimientos para la prestación del servicio. 

2.6. Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, Para la prevención y control de la infección por virus 
de la inmunodeficiencia humana. 

2.7. Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, Para la prevención y control de enfermedades 
bucales.  

2.8. Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, Para la prevención, detección, diagnóstico, 
tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer cérvico uterino. 

2.9. Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevención, tratamiento y control de la 
Diabetes Mellitus en la atención primaria. 

2.10. Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiológica. 
2.11. Norma Oficial Mexicana NOM-020-SSA2-1994, Prestación de servicios de atención médica en 

unidades móviles tipo ambulancia. 
2.12. Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-1994, Para la prestación de servicios de salud en unidades 

de atención integral hospitalaria médica-psiquiátrica. 
2.13. Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiológica, prevención y 

control de las infecciones nosocomiales. 
2.14. Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-20099, Para la prevención, detección, diagnóstico, 

tratamiento y control de la hipertensión arterial sistémica. 
2.15. Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En materia de información en salud. 
2.16. Norma Oficial Mexicana NOM-151-SCFI-2002, Prácticas comerciales. Requisitos que deben 

observarse para la conservación de mensajes de datos. 
2.17. Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clínico. 
2.18. Norma Oficial Mexicana NOM-170-SSA1-1998, Para la práctica de la anestesiología. 
2.19. Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2002, Instalación y operación de la farmacovigilancia. 
3. Definiciones y abreviaturas 
Definiciones 
3.1. Alerta: Corresponde a la notificación formal de un riesgo. 
3.2. Apéndice normativo: A la descripción de conceptos, datos y sus interrelaciones que son de 

observancia obligatoria. 
3.3. Atención médica: Al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, 

proteger y restaurar su salud. 
3.4. Autenticación: Al proceso en virtud del cual se constata que un “usuario” es el que dice ser y que tal 

situación es demostrable ante terceros. 
3.5. Autenticidad: Es una forma de garantizar que los usuarios, organizaciones, dispositivos u objetos que 

generan un registro en el sistema de RES no puedan negar que lo generaron. 
3.6. Base de datos: Es un conjunto de datos pertenecientes a un mismo contexto y almacenados 

sistemáticamente para su posterior uso. 
3.7. Cartas de consentimiento informado: Son los documentos escritos, signados por el paciente o su 

representante legal, mediante los cuales se acepta, bajo debida información de los riesgos y beneficios 
esperados, un procedimiento médico o quirúrgico con fines de diagnóstico, terapéuticos, rehabilitatorios y 
paliativos. Estas cartas se sujetarán a los requisitos previstos en las disposiciones sanitarias, serán 
revocables mientras no inicie el procedimiento para el que se hubieren otorgado y no obligarán al médico a 
realizar u omitir un procedimiento cuando ello entrañe un riesgo injustificado hacia el paciente. 

3.8. Cifrado: Tratamiento de un conjunto de datos, contenidos o no en un paquete, a fin de impedir que 
nadie, excepto el destinatario de los mismos pueda leerlos. 

3.9. Clave Unica de Establecimiento en Salud: Es la clave que identifica a cada uno de los 
establecimientos que existen en el territorio nacional sean públicos, privados o del sector social, a partir de 
ello podrá vincularse la información de los diferentes subsistemas de información relacionándolos con la clave 
en cuestión.  
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3.10. Componente: Parte discreta de un sistema capaz de operar independientemente, pero diseñada, 
construida y operada como parte integral del sistema. 

3.11. Datos personales: La información concerniente a una persona física, identificada o identificable, 
entre otra, la relativa a su origen étnico o racial, o que esté referida a las características físicas, morales o 
emocionales, a su vida afectiva y familiar, domicilio, número telefónico, patrimonio, ideología y opiniones 
políticas, creencias o convicciones religiosas o filosóficas, los estados de salud físicos o mentales, las 
preferencias sexuales, u otras análogas que afecten su intimidad. 

3.12. Documentado: Es un estado en el cual el contenido del documento, con excepción del dictado, se 
ha recibido pero no se ha traducido al formato electrónico final. Los ejemplos incluyen los documentos 
de papel, si es manuscrito o las formas electrónicas escritas a máquina, e intermedias, tales como el texto de 
dictado. 

3.13. Dominio: El conjunto de todos los valores apropiados para un elemento de dato. Es el conjunto de 
todos los datos codificados del vocabulario. 

3.14. Firma electrónica simple: Los datos en forma electrónica que puedan ser utilizados para identificar 
al firmante en relación con el mensaje de datos e indicar que dicho firmante aprueba la información recogida 
en el mensaje de datos, con la finalidad de establecer la relación entre los datos y la identidad del firmante.  

3.15. Flujos de información: Son aquellos en los que interactúa el personal médico para la atención del 
paciente durante su estancia en la unidad médica. 

3.16. Gestión clínica: La utilización adecuada de los recursos para la mejor atención de los pacientes. 

3.17. Guía de práctica clínica: Recomendaciones desarrolladas sistemáticamente acerca de un problema 
clínico específico para asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes en el proceso de toma de 
decisiones para una apropiada atención a la salud. 

3.18. Health Level 7: Protocolo de comunicación que permite que las instituciones del cuidado médico 
intercambien datos. 

3.19. Inactivo: Son los problemas que el usuario ha tenido con anterioridad tomando en cuenta las 
secuelas, signos, síntomas o resultados de laboratorio anormal que presenta el paciente. 

3.20. Integridad: Se refiere a que la información permanece sin alteraciones desde su creación. 

3.21. Interconsulta: Procedimiento que permite la participación de otro profesional de la salud en el 
tratamiento médico de un paciente, a fin de proporcionar atención integral al mismo, a solicitud del médico 
tratante. 

3.22. Interfaz: Conexión física y funcional entre dos aparatos o sistemas independientes. 

3.23. Interoperabilidad: Es la condición mediante la cual sistemas heterogéneos pueden intercambiar 
procesos o datos.  

3.24. Interoperabilidad Semántica: Significados uniformes, una sola definición independiente del punto 
de atención.  

3.25. Lista de problemas: Problemas de salud con independencia del daño que hayan producido al 
paciente y que sean motivo de la consulta actual. 

3.26. Logical Observation Identifiers Names and Codes: Base de datos con nombres y códigos 
estandarizados para la identificación de resultados de laboratorio, observaciones clínicas y observaciones de 
estudios diagnósticos. 

3.27. Medicina basada en evidencia: Es el uso concienzudo, juicioso y explícito de la mejor evidencia 
disponible en la realización de decisiones acerca de la atención en forma individual de pacientes.  

3.28. Medio de transmisión: Es el soporte físico utilizado para el envío de datos por la red.  

3.29. Notificación: Medio donde se identifica la necesidad de la atención médica. 

3.30. Paciente: Beneficiario directo de la atención médica. 

3.31. Personal de salud: Todo aquel que ejerce una profesión, actividad técnica y auxiliar y especialidad 
para la salud, quedando sujeto a lo establecido en las disposiciones jurídicas correspondientes para el 
ejercicio de dicha actividad. 

3.32. Programas de cómputo asociados: Todos aquellos programas que permitan el funcionamiento de 
los equipos de cómputo que a su vez permiten el cumplimiento de los niveles de servicio definidos en  
esta norma. 
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3.33. Protocolo: Documento que establece los objetivos, procedimientos y métodos analíticos que se 
pretenden utilizar para analizar los datos obtenidos de un determinado estudio. 

3.34. Proveedor; prestador de servicio: La persona física o moral que celebre contrato de prestación de 
servicios, derivados de los diversos procedimientos de contratación establecidos en la normatividad vigente 
aplicable en la materia. 

3.35. Proyección de imagen y comunicaciones de Digitales en medicina: La versión 3 de DICOM 
define datos de imagen así como la información del paciente, del estudio y proporciona la vista necesaria y el 
contexto para las imágenes. Esta versión incorpora un modelo de datos orientado al objeto y agrega la ayuda 
para las comunicaciones del estándar de ISO. 

3.36. Prueba de laboratorio: Estudio o análisis de laboratorio clínico, realizado en muestras biológicas y 
procesado en los equipos. 

3.37. Rectificación: Modificación de aquella información de las personas que aparece como errónea en el 
Expediente Clínico Electrónico. 

3.38. Referencia y contrarreferencia: Procedimiento médico administrativo entre unidades operativas de 
los tres niveles de atención para facilitar el envío-recepción-regreso de pacientes, con el propósito de brindar 
atención médica oportuna, integral y de calidad. 

3.39. Resuelto: Son problemas que ya no son activos por que se les dio solución durante la atención 
médica. 

3.40. Sistema de expediente clínico electrónico; sistema ECE: Es el medio electrónico en el cual el 
personal de salud, deberá registrar, anotar y certificar su intervención, relacionada con el paciente con arreglo 
a las disposiciones sanitarias. Permite la gestión de un único registro de salud longitudinal de cada paciente 
en un formato digital. 

3.41. Sistema de información: Es el conjunto de elementos que permiten operar con el apoyo de equipos 
de cómputo, los cuales permiten el procesamiento y almacenamiento de información. 

3.42. Usuario: Persona que cuenta con permisos para acceder a los recursos y servicios que ofrece  
un sistema. 

Abreviaturas 

3.43. DX; Diagnóstico. 

3.44. TX; Tratamiento. 

3.45. CPCIE-9 MC; Clasificación de Procedimientos Vol. 3 de la Modificación Clínica de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades. Novena Revisión.  

3.46. CIE-10; Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la 
Salud. Décima Revisión. 

3.47. CIF; Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. 

3.48. NOM; Norma Oficial Mexicana. 

3.49. CURP; Clave Unica de Registro de Población. 

3.50. ECE; Expediente Clínico Electrónico. 

3.51. RES; Registro Electrónico de Sistemas.  

3.52. CLUES; Clave Unica de Establecimiento en Salud. 

3.53. DICOM; Proyección de imagen y comunicaciones de Digitales en medicina. 

3.54. HL7; Health Level 7. 

3.55. LOINC; Logical Observation Identifiers Names and Codes. 

3.56.Tele-Salud; Corresponde al suministro de servicios de salud, haciendo uso de las Tecnologías de la 
Información y de las Comunicaciones (TIC) en pos de intercambiar información válida para (realizar) 
diagnósticos, preconizar o efectuar tratamiento y prevención de enfermedades y accidentes, para actividades 
de investigación y evaluación, así como para la formación continuada de los proveedores de cuidado en salud, 
de manera general para mejorar la calidad de la salud del individuo y de las comunidades. 

3.57. TCP; Protocolo de Control de Transmisión/Protocolo de Internet (en inglés Transmisión Control 
Protocol/Internet Protocol). 
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3.58. UDP; Protocolo de Datagrama de Usuario (en inglés User Datagram Protocol) un protocolo sin 
conexión que, como TCP, funciona en redes con protocolo de Internet. 

3.59. HTTPS; Hypertext Transfer Protocol Secure / es una combinación del protocolo HTTP y protocolos 
criptográficos. Se emplea para lograr conexiones más seguras, generalmente para transacciones de pagos o 
cada vez que se intercambie información sensible (por ejemplo, claves) en Internet. 

4. Generalidades 

4.1. Corresponde a la Secretaría de Salud establecer conforme a las disposiciones jurídicas aplicables la 
normatividad a que deberán sujetarse las Unidades que forman el Sistema Nacional de Salud que prestan 
servicios de atención médica, respecto de los Sistemas de Expediente Clínico Electrónico, a fin de garantizar 
la interoperabilidad, procesamiento, interpretación y seguridad de la información en el expediente clínico 
electrónico.  

4.2. Los prestadores de servicios de salud de carácter público, social y privado que se asistan de un 
Sistema de Expediente Clínico Electrónico, deberán hacerlo con un sistema que cumpla en los términos 
previstos en la presente Norma y en la Legislación aplicable; los establecimientos de atención médica serán 
solidariamente responsables, respecto del cumplimiento de esta obligación por cuanto hace al personal que 
preste sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en que fuere contratado. 

4.3. Los Sistemas de Expediente Clínico Electrónico deberán garantizar la confidencialidad de la identidad 
de los pacientes así como la integridad y confiabilidad de la información clínica y establecer las medidas de 
seguridad pertinentes y adecuadas a fin de evitar el uso ilícito o ilegítimo que pueda lesionar la esfera jurídica 
del titular de la información, de acuerdo con la normatividad aplicable. 

4.4. En todos los establecimientos de atención médica, la información contenida en los Sistemas de 
Expediente Clínico Electrónico será manejada con discreción y confidencialidad, de acuerdo a la normatividad 
aplicable, y a los principios científicos y éticos que orientan la práctica médica, dicha información podrá ser 
dada a conocer al paciente, o a quien tenga facultad legal para decidir por el, y en su caso a terceros 
mediante orden de la autoridad judicial, o administrativa competente, a la Comisión Nacional de Arbitraje 
Médico, o a las Comisiones Estatales de Arbitraje Médico correspondientes. 

4.5. La revelación de esta información sin autorización expresa de las autoridades mencionadas en el 
párrafo precedente, del titular de la información o de quien tenga facultad legal para decidir por él, será 
sancionada de conformidad con las disposiciones jurídicas aplicables.  

5. Sistemas de Expediente Clínico Electrónico 

5.1. Generales 

5.1.1. Estarán sujetos a firma electrónica simple, todos los registros en el sistema de ECE que se indican 
en esta norma, excepto en aquellos casos claramente establecidos. (véase el 5.5) 

5.1.2. Para funciones relacionadas con la recolección de datos de identificación y demográficos del 
paciente, éstos se deberán registrar usando códigos o nomenclatura estandarizada, o registrados como datos 
no estructurados dependiendo de la naturaleza de los mismos. Los datos, dependiendo del servicio o área 
médica de atención del paciente se ingresarán por personal autorizado. Los detalles de quiénes ingresaron 
datos y cuándo fueron registrados, deben ser registrados. Los datos se podrán obtener también de otras 
aplicaciones o dispositivos.  

5.1.3. El sistema deberá almacenar valores históricos de la información de identificación, demográfica, 
clínica y estadística.  

5.1.4. Asimismo, deberá presentar los datos mínimos de acuerdo al apéndice normativo que identifiquen al 
paciente en cada interacción con el registro médico del mismo.  

5.1.5. Los datos dependientes del entorno de atención del paciente se deberán de ingresar por personal 
autorizado responsable de su cuidado, el cual deberá contar con firma electrónica simple y el código de 
acceso asignado por la institución responsable del Expediente Clínico Electrónico. Los detalles de quiénes 
ingresaron datos y cuándo fueron capturados deben ser registrados. Los datos también se pueden registrar de 
dispositivos o de otros usos de la Tele-Salud. 

5.1.6. Todas las solicitudes y notas médicas deberán contener como datos mínimos: fecha, identificador 
del paciente e identificador del personal solicitante y clave de la institución. 

5.1.7. Los perfiles de usuario serán definidos por cada institución pública o privada de acuerdo a la 
normatividad de cada institución.  

5.1.8. El identificador del personal de salud y del expediente relacionado será de acuerdo a la 
normatividad de cada institución. 
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5.2. Evaluación de Sistemas de Expediente Clínico Electrónico 

Los apéndices normativos A y C que acompañan la presente norma, establecen los criterios que deberán 
evaluarse para determinar el cumplimiento o no cumplimiento de un Sistema de Expediente Clínico 
Electrónico. Los Sistemas sujetos a evaluación bajo la presente norma deberán cumplir al menos con los 
criterios que se encuentran clasificados como requeridos en el Apéndice normativo A de la presente norma. 
Aquellos que se encuentran marcados como sugeridos son deseables, sin embargo en la entrega actual de la 
presente norma no serán considerados obligatorios. En caso de que dichas funcionalidades sugeridas u 
opcionales sean implantadas en un sistema en particular, deberán cumplir con los criterios correspondientes 
(véase Apéndice normativo C). 

5.3. Uso de los objetivos funcionales y funcionalidades 

El Apéndice normativo A de la presente norma, contiene los objetivos funcionales y funcionalidades que 
serán motivo de evaluación para determinar el cumplimiento de un Sistema de Expediente Clínico Electrónico. 
Para utilizar dicho apéndice, deberán seguirse los siguientes pasos: 

5.3.1. Se deberá verificar el cumplimiento de todos aquellos objetivos funcionales y funcionalidades 
aplicables al tipo(s) de Sistema(s) de Expediente Clínico Electrónico que se desea (véase el punto 5.2). 

5.3.2. Se deberá cumplir en su totalidad con los criterios de evaluación de cada funcionalidad y deberá 
demostrar que se generan al menos los datos mínimos establecidos (véase Apéndice normativo B), y podrá 
registrar los datos adicionales a los mínimos que se desee. 

5.3.3. En el caso de existir funcionalidades que no son obligatorias pero que se encuentren documentadas 
en el Apéndice normativo A, se deberá aplicar el mismo criterio especificado en el punto 5.3.2 (véase el  
punto 5.3.2). 

5.4. Tipos de sistemas sujetos de evaluación 

Los tipos de Sistemas de Expediente Clínico Electrónico que estarán sujetos a la presente norma serán 
aquellos destinados a los siguientes usos en el ámbito de la provisión de servicios de salud: 

5.4.1. Consulta Externa 

5.4.2. Hospitalización 

5.4.3. Urgencias 

5.4.4. Farmacia 

5.4.5. Laboratorio 

5.4.6. Imagenología 

5.4.7. Quirófano 

En el caso de que un solo sistema cubra más de uno de los puntos anteriores deberá atender todas las 
funcionalidades requeridas para todos los tipos de sistema que debe satisfacer. 

5.5. Consideraciones Universales de Manejo y Seguridad de la Información 

Los sistemas de información deberán utilizar un modelo federado de autenticación basado en las 
siguientes reglas: 

5.5.1. La autenticación de usuarios al sistema deberá ser con una Firma Electrónica Simple, entendida 
como un nombre de usuario mayor a 6 caracteres, un password de identificación alfanumérico que incluya 
números, letras minúsculas y letras mayúsculas y un segundo password para la firma de documentos 
electrónicos que deberá ser diferente al de identificación siguiendo las mismas reglas. 

5.5.2. La autenticación entre sistemas con fines de interoperabilidad deberá ser utilizando certificados 
digitales de al menos 128-bits con la finalidad de ofrecer una seguridad aumentada en el manejo de grandes 
volúmenes de información. 

5.5.3. Los usuarios que tengan acceso de consulta a sistemas centrales de instituciones, entidades 
federativas o del gobierno federal deberán utilizar mecanismos de firma electrónica simple para su 
autenticación. 

Las características anteriores son mínimas permitiéndose el uso de certificados digitales, identificación 
biométrica, credenciales inteligentes y otros mecanismos tecnológicos de acuerdo a las leyes y normas 
aplicables. 
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6. Concordancia con normas internacionales y mexicanas 

Esta norma no es equivalente a ninguna norma internacional ni mexicana, por no existir referencia al 
momento de su elaboración. 

7. Bibliografía 

7.1 MEXICO. SECRETARIA DE SALUD. Ley General de Salud. 

7.2 MEXICO. SECRETARIA DE ECONOMIA. Ley Federal sobre Metrología y Normalización. 

7.3 MEXICO. SECRETARIA DE SALUD. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
Prestación de Servicios de Atención Médica. 

7.4 MEXICO. SECRETARIA DE ECONOMIA. Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y 
Normalización. 

7.5 MEXICO. SECRETARIA DE SALUD. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
Protección Social en Salud. 

7.6 MEXICO. SECRETARIA DE GOBERNACION. Manual sobre el uso de Identificadores Personales. 

7.7 MEXICO. INSTITUTO FEDERAL DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA. Ley Federal de 
Transparencia y Acceso a la Información Pública Gubernamental.  

7.8 MEXICO. INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y GEOGRAFIA. Ley del Sistema Nacional de 
Información Estadística y Geográfica. 

7.9 Guías de Práctica Clínica. Una orientación para su desarrollo, implementación y evaluación. IMSS 
No.2 Junio 2004. 

7.10 Health Level 7 V3.0 

7.11 Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, 
Décima Revisión. CIE-10. 

7.12 Clasificación Internacional de Procedimientos Médicos CIE-9. 

7.13 Clasificación Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud. 

7.14 Cuadro Básico de Medicamentos, Consejo de Salubridad General. 

7.15 LOINC. 

7.16 DICOM. 

7.17 Catálogos del Consejo de Salubridad General.  

7.18 Catálogos específicos de anestesiología. 

7.19 Catálogos específicos de enfermería. 

7.20 Catálogo de Entidades, Municipios y Localidades. INEGI 

7.21 Catálogo de Tipo de Discapacidad. INEGI 

7.22 Catálogo de Religiones. INEGI 

7.23 Guía para la redacción, estructuración y presentación de las Normas Oficiales Mexicanas. 

8. Vigilancia 

8.1. La vigilancia de la aplicación de esta Norma Oficial Mexicana, corresponde a la Secretaría de Salud y 
a los gobiernos de las entidades federativas en el ámbito de sus respectivas competencias.  

9. Vigencia 

9.1. Esta Norma entrará en vigor a los 60 días naturales, contados a partir de la fecha de su publicación en 
el Diario Oficial de la Federación.  

Sufragio Efectivo. No Reelección. 

México, D.F., a 17 de agosto de 2010.- La Subsecretaria de Integración y Desarrollo del Sector Salud y 
Presidenta del Comité Consultivo Nacional de Normalización de Innovación, Desarrollo, Tecnologías e 
Información en Salud, Maki Esther Ortiz Domínguez.- Rúbrica. 
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10. APENDICE NORMATIVO A 
CLAVE Funcionalidad Criterios de evaluación 

1 Dominio: ATENCION MEDICA 

1.1 ADMINISTRACION DE ORDENES Y RESULTADOS 

1.1.1 Administración de 
órdenes y 
medicamentos 

a. Debe permitir seleccionar medicamentos de un catálogo. 
b. Debe mostrar el listado de medicamentos prescritos al paciente. 
c. Debe permitir la captura de medicamentos reportados en alguna otra receta 

de la lista ya existente. 
d. Debe asegurar el llenado completo de los campos referentes a las 

instrucciones generales, nombre del medicamento que se prescribe, dosis, 
vía de administración y duración del tratamiento. 

e. Debe mostrar problemas inactivos y/o resueltos. 
f. Debe permitir la vinculación de las órdenes de medicamentos, con el 

inventario de medicamentos de la farmacia para su suministro. 
g. Se recomienda alertar al médico cuando está llenando la solicitud de 

medicamento si el seguro médico no cubre o cubre parcialmente el 
tratamiento médico indicado. 

1.1.2 Administración del 
manejo de 
medicamentos en el 
paciente 

a. Debe generar un reporte en el que se señale la fecha, hora y persona que 
suministró el o los medicamentos, así como quién prescribió el 
medicamento y la fecha en que se ordenó. 

b. Debe emitir una alarma en caso de que no se suministre en tiempo y forma 
un medicamento consecutivamente de acuerdo a la configuración del 
sistema. 

c. Debe capturar las razones por las cuales no fue posible el suministro 
prescrito, y en su caso, documentar su inexistencia. 

d. Debe capturar y desplegar medicamentos específicos del paciente, así 
como medicamentos complementarios como vitaminas, hierbas y 
suplementos. 

e. Se recomienda que permita imprimir la lista actual de medicamentos para 
uso del paciente. 

f. Debe permitir la consulta de medicamentos prescritos al paciente. 
g. Debe validar que la prescripción u otras órdenes de medicamentos no se 

encuentran dentro de la lista de medicamentos a los que el paciente es 
alérgico o a los que haya presentado una reacción adversa como soporte a 
la prescripción médica específica, así como emitir las advertencias que 
ayuden a comprobar y relatar otras reacciones potenciales adversas, 
cuando se ordenen nuevas prescripciones. 

1.1.3 Administración de 
solicitudes, 
referencias y 
resultados para 
unidades de apoyo de 
diagnóstico o 
tratamiento 

a. Debe consultar con el área correspondiente (laboratorio) para saber si es 
posible llevar a cabo la prueba en base a la disponibilidad del material y en 
caso de no tener los recursos deberá permitir la referencia del paciente. 

b. Debe registrar la solicitud y resultados para la realización de la prueba de 
diagnóstico. 

c. Debe notificar al laboratorio y/o banco de sangre la necesidad de abasto de 
los recursos utilizados para las pruebas de laboratorio y de los productos de 
sangre y biológicos. 

d. Debe vincular con los servicios o unidades de apoyo de diagnóstico o 
tratamiento para el intercambio de solicitudes y resultados. 

e. Debe permitir la referencia del paciente en caso de que la unidad auxiliar de 
DX y TX no cuente con el producto o servicio de conformidad con la política 
institucional. 

f. Debe emitir una alerta al personal de salud y responsables correspondientes 
cuando no se encuentren disponibles los productos o servicios de DX o TX. 

g. Debe registrar los motivos de incumplimiento. 
h. Se recomienda que muestre las unidades médicas que tienen disponibles 

los productos o servicios de DX y TX, así como los recursos para llevar a 
cabo las solicitudes para que el paciente pueda ser referido a esa. 
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1.1.4 Generar solicitudes 
para atención del 
paciente 

a. Debe registrar y rastrear solicitudes de material y/o equipo médico, 
solicitudes de dietas y terapia o tratamiento. 

b. Debe presentar y seleccionar de un listado los materiales, servicios y 
tratamiento; indicando el término del proceso.  

1.1.5 Solicitud de auxiliares 
de diagnóstico  

a. Debe detallar la solicitud para cada examen auxiliar de diagnóstico con las 
instrucciones correspondientes, pudiendo ser varios estudios en una misma 
orden para el mismo paciente y mismo diagnóstico relacionado.  

b. Debe programar o registrar la cita para la realización del o los estudios.  

c. Debe mostrar la lista de los estudios de laboratorio realizados previamente 
al paciente al momento que el personal médico seleccione el tipo de prueba 
de diagnóstico o estudio de gabinete que se trate.  

d. Se recomienda imprimir la solicitud con la fecha e indicaciones de cómo 
debe presentarse el paciente, para entregárselo.  

1.1.6 Administrar perfiles 
de diagnóstico y 
tratamiento 

a. Debe permitir registrar solicitudes de diagnóstico y tratamiento de acuerdo al 
perfil de diagnóstico por paciente. 

b. Se recomienda integrar información de salud contenida en registros con los 
materiales de educación correspondientes. 

1.1.7 Administración de 
referencias y de 
resultados 

a. Debe documentar y dar seguimiento a las referencias y/o traslados de un 
establecimiento de salud a otro, ya sea si el referido o el que refiere son 
internos o externos a la organización de salud. 

b. Debe poder generar notas de referencia y/o traslado. 

c. Debe llevar un registro del seguimiento de la referencia y contrarreferencia 
del paciente. 

d. Se recomienda notificar a la unidad receptora y emitir una lista de los 
pacientes referidos de los cuales no se ha recibido notificación de atención. 

e. Debe presentar los resultados de los auxiliares de diagnósticos al personal 
de salud mediante tablas, gráficos u otras herramientas. 

f. Debe documentar todas las notificaciones que se realicen. 

g. Debe identificar todos los servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento, 
conforme a los datos de la solicitud elaborada adicionando la fecha y hora 
del resultado, así como los datos de la persona que emite el reporte 
indicando el valor o rango determinado como permisible para ciertos 
padecimientos de acuerdo a la edad, sexo y características del individuo. 

h. Debe permitir el registro de los resultados y vincular los resultados de 
estudios a la solicitud electrónica específica. 

i. Debe presentar los resultados actuales y pasados de forma tanto numérica 
como no numérica.  

j. Debe permitir filtrar los resultados correspondientes de cada paciente. 

k. Debe indicar los resultados con el valor o rango determinado como 
permisible para ciertos padecimientos de acuerdo con la edad, sexo y 
características del individuo en forma gráfica y permitir la comparación de 
los resultados históricos. 

l. Debe notificar al personal de salud involucrado cuando los resultados se 
encuentran disponibles.  

m. Debe identificar al responsable de la generación de los resultados.  

n. Debe desplegar reportes de los estudios del diagnóstico, ordenados por su 
estancia en los diferentes servicios.  

o. Debe mostrar las imágenes asociadas a los resultados. 

p. Debe identificar los resultados que se recibieron pero que no se han 
revisado.  

q. Se recomienda que se integre con los sistemas y aplicaciones de 
visualización y almacenamiento de imágenes. 
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1.1.8 Solicitud de 
productos de sangre 
y hemoderivados  

a. Debe registrar los datos establecidos en la norma oficial vigente para la 
disposición de Sangre Humana y sus Componentes con fines Terapéuticos. 

b. Debe interactuar con los sistemas de los bancos de sangre u otras fuentes 
que administren las órdenes de productos de sangre y biológicos. 

c. Debe capturar el uso de productos de sangre y biológicos en el área de 
provisión. 

d. Debe recibir confirmación del usuario de que se han realizado pruebas de 
compatibilidad (pruebas cruzadas). 

e. Debe verificar la fecha de caducidad del hemoderivado. 
f. Debe notificar si el paciente ha presentado reacciones adversas previas. 
g. Debe notificar al banco de sangre de la presencia de una reacción 

transfusional del paciente. 

1.2 GESTION ADMINISTRATIVA 

1.2.1 Soporte de 
comunicación clínica 

a. Debe mantener flujos de información entre todo el personal de salud 
relacionado directamente a un evento clínico. 

b. Debe dar seguimiento al estado de los flujos. 
c. Debe mantener comunicación con la farmacia. 
d. Debe enviar prescripciones a la farmacia, o en su caso, al destinatario 

previsto para el manejo de órdenes de farmacia.  
e. Debe recibir notificaciones de surtimiento de recetas.  
f. Debe recibir solicitudes de aclaración por parte de los sistemas de farmacia. 
g. Debe interoperar con sistemas externos de proveedores de fármacos y otros 

servicios de hospitalización. 
h. Debe registrar el inicio, cambio o renovación de órdenes de medicamentos. 
i. Se recomienda que mantenga comunicación entre el médico y el paciente 

por medio de correo electrónico. 

1.2.2 Consentimientos y 
autorizaciones 

a. Debe capturar y resguardar copias digitalizadas de los consentimientos y 
autorizaciones del paciente.  

1.2.3 Flujo clínico de 
gestión de asuntos 

a. Debe administrar y agendar tareas. 
b. Debe asignar y turnar asuntos clínicos. 
c. Debe asegurar que todas las tareas sean completadas por la persona o rol 

apropiado.  
d. Debe asignar, turnar y delegar asuntos clínicos de: 

i. Próximas citas del paciente. 
ii. Nuevos estudios de laboratorio y gabinete obtenidos por el médico. 
iii. Evolución de la enfermedad. 

e. Debe asignar asuntos al personal a cargo del usuario. 
f. Debe mostrar reportes del estado de los asuntos asignados. 
g. Debe mostrar la lista de sus asuntos pendientes con la fecha de término. 
h. Debe actualizar datos de seguimiento al paciente. 
i. Debe ligar el asunto clínico al paciente e indicar el servicio o área que 

deberá atenderlo. 
j. Debe mostrar una lista o relación de asuntos clínicos pendientes. 
k. Debe mostrar y rastrear asuntos sin atender, listas actualizadas de asuntos, 

el estado de cada asunto, los asuntos no asignados u otros asuntos donde 
exista un riesgo de omisión. 

l. Debe notificar al personal responsable de asuntos no atendidos con fecha 
de término prevista próxima. 

m. Debe clasificar los asuntos clínicos según las listas de trabajo. 
n. Se recomienda permitir la personalización de la presentación de las listas de 

asuntos clínicos y las listas de trabajo a cada usuario. 
o. Debe mantener el registro de la creación y la terminación de asuntos. 
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1.3 GESTION CLINICA 
1.3.1 Captura, 

administración y 
revisión de 
información clínica 

a. Debe crear un expediente clínico electrónico único para cada paciente. 
b. Debe crear un expediente para pacientes de quienes se desconozca su 

identidad. 
c. Debe almacenar más de un identificador por cada expediente de un 

paciente.  
d. Debe asociar la información del identificador del paciente con su historial. 
e. Debe identificar de manera única a cada miembro del personal de salud. 
f. Debe combinar o unir la información dispersa para un paciente individual por 

un método controlado cuando éste cuente con más de una identidad o 
expediente en el sistema. 

g. Debe corregir y actualizar la información del paciente cuando se asocie 
erróneamente con otro paciente, generando un histórico del cambio, 
agregando los datos de quien realiza el cambio, fecha y hora para efectos 
de auditoría. 

h. Debe mostrar el nombre y el identificador del paciente en cada pantalla para 
asegurar su identidad. 

1.3.2 Administración de 
datos demográficos 
de un paciente 

a. Debe almacenar los datos de identificación y demográficos establecidos. 
b. Debe identificar al paciente durante cualquier interacción dentro del proceso 

de atención. 
1.3.3 Administrar listas de 

resúmenes 
a. Debe recuperar y mostrar como primer vista de la información del paciente 

las listas de la información de sus padecimientos, alergias y reacciones 
adversas, asuntos clínicos pendientes y resueltos del paciente y 
tratamientos. 

b. Deberá mostrar los listados comenzando en cada caso por los más 
recientes o aquellos cuya severidad sea mayor. 

1.3.4 Administrar listas de 
problemas 

a. Debe registrar y mostrar reportes de los diagnósticos y problemas de salud 
del paciente.  

b. Debe administrarse a lo largo del tiempo, ya sea sobre el curso de una visita 
o de una estancia, o sobre la vida del paciente; documentando información 
histórica y dando seguimiento a la evolución de un problema y sus 
prioridades. 

c. Se recomienda que derivado de la selección de un problema de la lista, el 
sistema muestre todos los eventos clínicos relacionados con el mismo. 

1.3.5 Administración de 
lista de 
medicamentos 

a. Debe mostrar los tratamientos activos bajo los que se encuentra el paciente. 
b. Debe mostrar fecha en que fueron prescritos.  
c. Debe mostrar al seleccionar un medicamento de la lista: la dosis, vía de 

administración, fecha, hora y persona que lo prescribió. 
1.3.6 Administrar listas de 

alergias y reacciones 
adversas  

a. Debe mostrar las alergias y reacciones adversas del paciente, así como los 
agentes y sustancias que las causan.  

b. Asimismo, deberá almacenar las fechas y descripción del evento, y las que 
se actualicen en el tiempo.  

c. Debe mostrar al seleccionar un elemento de la lista el detalle de las alergias 
o reacciones adversas a agentes y sustancias, e indicar si fue reportado por 
el paciente y/o verificado por el personal de salud así como el tipo de 
reacción. 

1.3.7 Registro, 
actualización y 
administración de 
historia clínica del 
paciente  

a. Debe filtrar, realizar búsquedas o clasificar información dentro del registro 
estructurado del paciente. 

b. Debe asociar toda la documentación con problemas y/o diagnósticos. 
c. Debe validar el llenado obligatorio de la información mínima obligatoria.  
d. Debe transmitir la información actualizada de cada evento médico a los 

Sistemas Estatales o Nacionales correspondientes. 
e. Debe mostrar y clasificar los datos y documentos de manera cronológica, 

por área o servicio, episodio u otros parámetros. 
1.3.8 Registrar documentos 

Clínicos Externos 
a. Debe recibir, registrar y administrar documentación clínica externa a través 

de mecanismos de interoperabilidad. 
b. Debe recibir, almacenar y mostrar resultados clínicos de estudios de 

gabinete de fuentes externas como pueden ser las imágenes radiológicas, 
los archivos de onda de trazados, electrocardiográma, sistemas de 
farmacia, por medio de mecanismos de interoperabilidad. 
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1.4 PREVENCION A LA SALUD 
1.4.1 Soporte al cuidado de 

salud: cuidado 
preventivo y bienestar 

a. Debe presentar alertas, notificaciones y recordatorios de acciones 
preventivas y de promoción de la salud relacionada al paciente. 

b. Se recomienda mostrar guías clínicas, planes de cuidado, manuales de 
vigilancia epidemiológica, normas oficiales o protocolos de prevención al 
personal de salud. 

c. Se recomienda contar con la búsqueda de guías clínicas, planes de 
cuidado, manuales de vigilancia epidemiológica, normas oficiales o 
protocolos preventivos basados en criterios apropiados. 

1.4.2 Presentar alertas para 
servicios preventivos 
y de salud 

a. Debe mostrar las acciones pendientes o retrasadas basadas en los 
protocolos preventivos, guías clínicas, normas.  

b. Se recomienda mostrar protocolos preventivos, guías clínicas, normas 
oficiales, manuales de vigilancia epidemiológica para la atención cuando 
éstas sean apropiadas a los diagnósticos y/o demográficos del paciente y no 
exista antecedente en el sistema de dicha acción. 

1.4.3 Notificaciones y 
recordatorios de 
servicios preventivos 
y de bienestar 

a. Debe emitir notificaciones al personal de salud con respecto a las 
actividades pendientes o atrasadas entre otras: recordatorios de citas, 
pruebas de laboratorio, inmunizaciones o exámenes. Emitir un listado 
cuando se acerquen las fechas de realización de actividades próximas. 

b. Debe registrar las citas programadas de los pacientes. 
1.5 SALUD PUBLICA 

1.5.1 Soporte de salud 
pública 

a. Debe monitorear el estado de salud de un individuo, comunidad o población.
b. Debe generar alertas y recordatorios al médico relativas a actividades de 

información y educación a los pacientes sobre riesgos sanitarios. 
c. Se recomienda que identifique medidas de vigilancia estandarizadas, 

basadas en patrones conocidos de enfermedades que se presentan. 
d. Debe agregar la información del paciente, basada en criterios identificados 

por el usuario. 
e. Debe usar información demográfica o clínica como criterios para la 

agregación. 
f. Debe mostrar datos agregados en forma de informe. 
g. Se recomienda exportar datos agregados en un formato electrónico para su 

uso en otros programas analíticos.  
1.5.2 Soporte de 

notificación y 
respuesta 

a. Debe notificar al personal de salud que un riesgo ha sido identificado 
mostrando las líneas de acción apropiadas cuando las autoridades 
sanitarias hayan emitido una alerta.  

b. Debe solamente mostrar alertas sanitarias aplicables a su ámbito 
geográfico, demográfico o institucional. 

c. Debe presentar recomendaciones para el proveedor de salud, indicando las 
acciones a seguir. 

d. Debe notificar a autoridades sanitarias de un riesgo de salud. 
1.5.3 Soporte para el 

monitoreo y 
seguimiento de 
respuesta de 
notificaciones de 
salud individual del 
paciente 

a. Debe notificar a los proveedores de salud correspondientes, sobre las 
acciones específicas de la alerta sanitaria. 

b. Se recomienda identificar a aquellos pacientes que no han recibido la 
atención necesaria de acuerdo a la alerta sanitaria. 

c. Se recomienda reportar la omisión de una respuesta apropiada a la alerta 
sanitaria en pacientes específicos. 

d. Se recomienda mostrar acciones específicas a ser tomadas a nivel de 
paciente para una alerta sanitaria. 

1.6 SOPORTE A DECISIONES 
1.6.1 Planes de cuidado, 

guías clínicas y 
protocolos 

a. Debe presentar, administrar y actualizar planes de cuidado, guías clínicas y 
protocolos. 

b. Debe mantener el registro de fechas de aprobación, modificaciones y la 
importancia de planes de cuidado, guías clínicas y protocolos.  

c. Debe presentar guías clínicas y protocolos vigentes al personal de salud. 
d. Debe realizar búsquedas de guías pauta o el protocolo basado en criterios.  
e. Debe presentar y preservar para consulta las guías y protocolos para fines 

históricos o legales.  
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1.6.2 Administrar 
información clínica 
para facilitar el 
soporte de decisiones 

a. Debe utilizar guías clínicas o protocolos que permitan establecer metas u 
objetivos para el paciente y lineamientos específicos para el personal de 
salud. 

b. Debe registrar planes de cuidado y tratamientos específicos de cada 
paciente. 

c. Se recomienda contar con funciones de ayuda para la utilización y consulta 
de información adicional. 

1.6.3 Generar y guardar las 
instrucciones 
específicas por 
paciente 

a. Debe capturar y registrar las instrucciones específicas sobre dieta, 
vestimenta, asistencia en el transporte, convalecencia, próximas citas así 
como la fecha y hora relativas al acontecimiento. 

b. Se recomienda generar instrucciones para procedimientos estandarizados. 
c. Se recomienda incluir detalles para el cuidado en el sistema de agenda para 

las visitas subsecuentes cuando aplique. 
d. Debe registrar las instrucciones al paciente. 

1.6.4 Soporte de 
evaluaciones clínicas 
estandarizadas 

a. Se recomienda presentar sugerencias de información de problemas 
potenciales que ayuden a asegurar una valoración completa y correcta, 
mediante la identificación de datos demográficos o problemas sencillos. 

b. Debe mostrar datos de salud actual e histórica del paciente para ofrecer 
opciones de mejores prácticas. 

c. Se recomienda correlacionar datos de evaluación y los datos en la lista de 
problemas del paciente para aplicar mejores prácticas. 

1.6.5 Soporte para 
evaluaciones de 
pacientes con base en 
contextos 

a. Se recomienda explorar de manera automática la lista de medicamentos y la 
base de conocimiento, para considerar si cualquiera de los síntomas son 
efectos secundarios de algún medicamento prescrito previamente. 

b. Debe tener acceso a proyectos de cuidado estándar, protocolos y directrices 
cuando sea solicitado, dentro del contexto de un episodio clínico.  

c. Se recomienda emitir informes sobre modificaciones específicas a los 
proyectos de cuidado estándar, protocolos, y directrices obtenidas en la 
práctica médica. 

d. Se recomienda identificar, rastrear y proporcionar alarmas, notificaciones e 
informes sobre discrepancias de proyectos de cuidado estándar, directrices 
y protocolos. 

1.6.6 Soporte de 
identificación de 
problemas 
potenciales y 
patrones 

a. Debe mostrar tendencias específicas del paciente. 
b. Se recomienda integrar información de salud contenida en registros con los 

materiales de educación correspondientes. 

1.6.7 Planes de cuidado de 
salud, guías clínicas y 
protocolos 

a. Debe apoyar con guías clínicas y protocolos la definición de los planes de 
tratamiento y atención. 

b. Debe mostrar y buscar planes de atención estándar, protocolos y directrices 
cuando sea solicitado dentro del contexto de un encuentro clínico.  

c. Se recomienda identificar, rastrear y proporcionar alarmas, notificaciones e 
informes sobre discrepancias de planes de atención estándar, guías clínicas 
y protocolos. 

d. Debe usar planes de cuidado estándar específicos, protocolos, y guías 
clínicas. 

e. Debe permitir hacer modificaciones específicas a planes de atención 
estándar, protocolos, y guías de cuidado. 

f. Debe capturar variaciones de planes de atención estándar, guías clínicas y 
protocolos. 

g. Se recomienda notificar al personal de salud sobre la elegibilidad del 
paciente para una prueba, terapia o seguimiento. 

h. Se recomienda generar informes de grupos de pacientes y poblaciones con 
diagnósticos, problemas, características demográficas o prescripciones en 
común. 

i. Se recomienda presentar al personal de salud los protocolos relativos a la 
atención de pacientes que participan en estudios de investigación. 

j. Se recomienda soportar la captura de indicaciones específicas para el 
cuidado personal de un paciente. 
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1.6.8 Soporte en la 
administración de 
medicamentos e 
inmunizaciones 

a. Se recomienda presentar recomendaciones con relación a las órdenes de 
los medicamentos. 

b. Debe soportar la elaboración de órdenes de medicaciones e inmunización 
con relación a la dosis y la vía de administración recomendada para un 
paciente.  

c. Se recomienda presentar al personal de salud alertas relacionadas con 
variaciones de prescripciones para pacientes con un peso y edad conocidas 
durante la elaboración de órdenes de medicaciones e inmunización. 

d. Debe validar la interacción entre medicamentos. 
e. Debe alertar al personal de salud de potenciales interacciones 

medicamentosas, medicamentos-alergias y medicamentos-alimentos, en los 
niveles correspondientes al escenario de atención.  

f. Debe dar acceso al médico a información sobre las contraindicaciones, 
interacciones medicamentosas y efectos adversos del medicamento 
seleccionado. 

g. Se recomienda identificar la dosis apropiada de un medicamento para cada 
condición del paciente y parámetro en el momento de la captura de la 
prescripción. 

h. Se recomienda alertar al personal de salud cuando se identifiquen 
contraindicaciones a la dosis prescrita. 

i. Debe Indicar al personal de salud la dosis máxima por día en la medicación. 
j. Debe capturar los motivos de cancelación de una orden de medicamentos 

para comunicación entre el personal de salud y la farmacia. 
k. Se recomienda, durante el proceso de generación de órdenes de 

medicamentos, ofrecer tratamientos alternativos con base en las mejores 
prácticas médicas.  

l. Debe registrar la administración por parte del personal de salud de la 
medicación e inmunización. 

m. Se sugiere identificar al paciente positivamente; validar el medicamento, la 
dosis, la ruta de administración y el horario, registrando los detalles de la 
aplicación. 

n. Se recomienda proporcionar un cuadro básico de medicamentos que 
permita al médico verificar las dosis, interacciones medicamentosas, 
contraindicaciones, vía de administración y alertar sobre el horario de 
administración de medicamentos prescritos a un paciente. 

1.6.9 Ordenes, referencias, 
resultados y 
administración del 
cuidado 

a. Debe identificar órdenes o solicitudes de las prescripciones diferentes a las 
médicas. 

b. Debe emitir una alerta en caso de órdenes o solicitudes contraindicadas en 
pacientes específicos, y órdenes diferentes a la prescripción médica. 

c. Debe identificar componentes de entrada de la orden (pedido) requeridos 
para el elemento solicitado.  

d. Debe emitir un alerta al personal de salud, en el momento de la entrada de 
orden (pedido), cuando no cumpla con lo requerido. 

e. Debe notificar el ingreso de datos del personal de salud de valores fuera del 
rango, tendencia de resultados; así como valores discretos, evaluaciones 
del tiempo de entrega de los resultados y la evaluación de los resultados 
recibidos contra las solicitudes emitidas.  

f. Se recomienda emitir alarmas cuando un resultado está fuera del rango de 
valores normales especificados. 

g. Se recomienda emitir recordatorios para señalar los resultados que no han 
sido revisados por el solicitante. 

h. Debe permitir referir al paciente basado en información clínica específica. 
i. Debe mostrar información pertinente incluyendo resultados; así como los 

datos demográficos, de derechohabiencia o de aseguramiento. 
j. Debe generar órdenes de referencia agregando datos clínicos y 

administrativos, así como las pruebas y resultados de procedimientos con 
una referencia.  
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k. Debe, en la administración de sangre y hemoderivados, identificar al 

paciente, validar producto, la cantidad y hora de aplicación.  
l. Debe emitir una alarma cuando se solicite un tipo de sangre que no 

corresponda al que el paciente tiene registrado. 
m. Se recomienda notificar en tiempo real de errores potenciales de la 

recolección tales como paciente incorrecto, tipo incorrecto de la muestra, 
sitio incorrecto, de la recolección, fecha y hora incorrectas.  

n. Se recomienda presentar al personal de salud la opción de imprimir una 
etiqueta para reconocer la muestra del paciente con los datos mínimos 
requeridos para adherirla a la muestra. 

1.6.10 Soporte de acceso al 
conocimiento 

a. Debe contar con acceso a información de referencia, ligada a información 
del expediente del paciente o a guías clínicas, normas oficiales, manuales 
de vigilancia relacionadas por diagnóstico o procedimiento. 

b. Se recomienda realizar búsquedas de artículos médicos de interés. 

2 Dominio: SOPORTE A DECISIONES 

2.1 GESTION CLINICA 

2.1.1 Notificación a 
registros nacionales y 
especiales de reporte 
obligatorio 

a. Debe interoperar registros específicos referidos en la NOM-017-SSA2-1994 
relativa a la vigilancia epidemiológica, registros de inmunización y nuevos 
registros. 

b. Debe generar reportes de registros específicos referidos en la NOM-017-
SSA2-1994 relativa a la vigilancia epidemiológica, registros de inmunización 
y nuevos registros. 

c. Debe permitir el registro de un paciente con un diagnóstico de notificación 
obligatoria. 

d. Debe confirmar en el subsistema normativo correspondiente el registro 
correcto, fiel y completo contra el sistema de información local y transmitir 
automáticamente la información demográfica y clínica estandarizada a los 
registros locales específicos de la enfermedad. 

e. Debe permitir modificaciones o adiciones a los diagnósticos de acuerdo a 
los lineamientos de seguridad establecidos. 

2.1.2 Directorio de 
pacientes 

a. Debe contar con un directorio actualizado del paciente que permita su 
identificación y ubicación. 

b. Debe agregar, actualizar y recuperar los datos a través de interacciones con 
otros sistemas, aplicaciones y módulos. 

2.1.3 Episodios en el 
cuidado de la salud 

a. Debe permitir el intercambio de información e imágenes, entre niveles de 
atención. 

b. Debe llevar un control administrativo de los movimientos de pacientes entre 
niveles de atención (por ejemplo referencia y contrarreferencia de 
pacientes). 

c. Debe presentar una vista e interacción apropiada para el contexto de 
captura de valores específicos al encuentro, protocolos clínicos o reglas de 
negocio.  

d. Debe utilizar vistas configurables para los tipos de divisores, especialidad, 
subespecialidad y nivel de atención. 

e. Se recomienda emitir el registro de consumos y los costos del manejo de 
pacientes, a partir de la información obtenida en el expediente clínico 
electrónico sobre diagnósticos, días de estancia pruebas diagnósticas, 
tratamientos y procedimientos efectuados. 

f. Se recomienda exportar información apropiada a sistemas administrativos y 
financieros. 

g. Se recomienda permitir administrar el catálogo de insumos y servicios con 
costos.  

h. Debe enviar y recibir información, metadatos, imágenes, resultados de 
laboratorio y documentos por medio de interoperabilidad. 
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2.1.4 Relación de paciente 
con familiares y 
contactos 

a. Debe registrar las relaciones de un paciente con sus familiares y contactos, 
identificando consanguinidad, padecimientos heredo-familiares, relaciones 
de aseguramiento y de contacto para vigilancia epidemiológica. 

b. Se recomienda relacionar enfermedades genéticas de acuerdo con la 
relación de los pacientes que son familiares, para emitir notificaciones de 
posibles padecimientos futuros. 

c. Se recomienda proveer información de relación por aseguramiento 
(concubina, esposa, co-asegurado).  

2.2 GESTION ADMINISTRATIVA 
2.2.1 Directorio de personal 

de salud 
a. Debe contar con un directorio actualizado del personal de salud con la 

información necesaria para la identificación personal y laboral. 
b. Debe utilizar el directorio para determinar los niveles de acceso de acuerdo 

a las atribuciones o funciones del personal autorizado al sistema y validar 
permisos de administración del sistema (alta, baja, consulta y cambios).  

c. Debe en situaciones de emergencia, incorporar nuevos usuarios en el punto 
de atención y asignar los permisos de acceso apropiados. 

d. Debe mantener el directorio actualizado conforme políticas institucionales. 
e. Se recomienda disponer de mecanismos necesarios para la ubicación del 

personal de salud y la información de contacto necesaria, a fin de ser 
localizada en una situación de urgencia. 

2.2.2 Disponibilidad de 
recursos de salud 
disponibilidad de 
recursos materiales y 
humanos en salud 
para situaciones de 
emergencia 

a. Debe proveer información actualizada sobre la disponibilidad de recursos 
materiales y humanos, para la atención en situaciones de emergencia local 
o nacional y a solicitud de entidades gubernamentales facultadas. 

b. Debe al menos proveer en situaciones de emergencia el directorio de 
personal de salud, recursos materiales, directorio de establecimientos de 
salud (CLUES), inventarios actualizados de acuerdo a los catálogos 
establecidos por el Consejo Nacional de Salud. 

2.2.3 Mantenimiento de 
funciones de soporte 
a decisiones 

a. Debe permitir a los usuarios con permisos de administración, actualizar los 
contenidos de soporte a decisiones del ECE. 

b. Debe permitir la carga de catálogos establecidos por la actualización de los 
existentes.  

c. Debe permitir actualizar instrucciones de referencia/contra-referencia, guías 
clínicas, formularios y otras bases de conocimiento (o reglas de negocio). 

d. Debe recibir y validar información entrante, para facilitar la actualización de 
las guías de práctica clínica y otros materiales de soporte a la decisión 
clínica, verificando la autenticidad de la fuente, la actualidad de la versión y 
cualquier otra aprobación antes de efectuar la actualización en el sistema. 

e. Debe actualizar el contenido clínico o reglas utilizadas para generar 
recordatorios de apoyo de decisión clínica y alarmas.  

f. Debe consignar la versión de las guías de práctica clínica que fueron 
utilizadas durante una atención. 

g. Debe actualizar materiales para educación del paciente. 
h. Debe actualizar los recordatorios para seguimiento de pacientes. 
i. Debe emitir recordatorios o alarmas cuando se cumplan las condiciones 

establecidas en las guías de práctica clínica o protocolos de manejo, de 
acuerdo a políticas institucionales. 

j. Debe actualizar la información de lineamientos del reporte del Sistema 
Nacional de Salud. 

2.3 SALUD PUBLICA 
2.3.1 Mediciones, 

monitoreo y análisis 
a. Debe capturar y reportar de manera codificada la información para el 

análisis de resultados del proceso de salud. 
b. Debe dar cumplimiento a la Norma Oficial Mexicana vigente en materia de 

Información en Salud y generar los indicadores vigentes. 
c. Debe generar reportes para la exportación de datos.  
d. Debe interoperar con sistemas normativos de acuerdo a los requisitos 

nacionales, regionales o locales. 
e. Debe generar salidas de información definidas para cumplir con los 

requisitos nacionales, regionales o institucionales.  
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2.3.2 Generación de 
reportes 

a. Debe permitir a un usuario crear reportes estandarizados y personalizados 
para el proceso de toma de decisiones clínicas, administrativas y/o 
financieras. 

b. Se recomienda ligar los reportes con información financiera u otras fuentes 
de información externas.  

c. Debe incluir reportes a nivel de paciente, médico, institución, población y 
reportes a instituciones de salud pública. 

d. Debe generar un reporte para impresión que describa de manera completa 
el proceso de atención para entrega al paciente como resumen de su 
expediente clínico. 

e. Debe generar como reporte el expediente clínico requerido con fines de 
transparencia o solicitudes por las autoridades de acuerdo con la normativa 
aplicable. 

f. Debe distinguir los reportes preliminares contra los finales en todas sus 
hojas. 

g. Debe generar reportes tanto en orden cronológico como específico.  

h. Debe incluir información que identifique al paciente en cada una de las hojas 
del reporte. 

i. Debe generar reportes electrónicos, de los resúmenes de información 
(procedimientos, medicamentos, laboratorios, inmunizaciones, alergias y 
signos vitales).  

3 Dominio: INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA 

3.1 INFORMATICA MEDICA Y ESTANDARES DE TERMINOLOGIA 

3.1.1 Informática médica y 
estándares de 
terminología 

a. Debe soportar interoperabilidad semántica mediante el uso de terminologías 
y modelos estándar para habilitar la interoperabilidad y promover la 
consistencia de la información compartida.  

b. Debe utilizar como catálogos aquellos que se encuentren definidos en las 
guías de implantación del estándar HL7 (Capítulo México) V.3.0.  

3.1.2 Mantenimiento de 
informática de salud 

a. Debe mantener la referencia de catálogos históricos que hayan sido 
actualizados para conservar las referencias de atenciones pasadas. 

b. Se recomienda utilizar interfaces con servicios de terminología. 

3.1.3 Mapeo de 
terminologías locales, 
códigos y formatos 

a. Debe, en caso de utilizar terminología local, mapear y/o convertir la 
terminología local en terminología estándar.  

b. Debe mantener compatibilidad histórica de la información. 

c. Debe contar con una tabla de equivalencia entre los datos locales y datos 
estándares. 

3.2 PLATAFORMA DE INTEROPERABILIDAD 

3.2.1 Interoperabilidad 
basada en estándares 

a. Debe utilizar el estándar HL7 (Capítulo México) V.3.0 para fines de 
interoperabilidad. 

b. Debe utilizar los estándares DICOM para el uso de interfaces de 
imagenología. 

c. Debe utilizar formatos de imagen BMP, TIFF, JPG para la captura de 
imágenes sin fines diagnósticos. 

d. Debe utilizar la clasificación CIE-10, para el uso de diagnósticos. 

e. Debe utilizar la clasificación de procedimientos Vol. 3 de la CIE-9MC.  

f. Debe utilizar la clasificación CIF, para funcionamiento y discapacidad. 

g. Debe utilizar la clasificación LOINC, para resultados de laboratorio. 

h. Debe intercambiar información apegado a la definición de los estándares y 
catálogos establecidos.  

i. Debe seguir los lineamientos establecidos por el Registro Nacional de 
Población en lo referente a la gestión de la CURP y registro de personas.  
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3.2.2 Estándares de 
intercambio de 
información 

a. Debe utilizar el estándar HL7 (Capítulo México) V.3.0 para el intercambio de 
información.  

b. Debe intercambiar toda aquella información disponible definida en cada tipo 
de mensaje del estándar HL7 (Capítulo México) V.3.0. 

c. Debe realizar el intercambio de información de manera transparente sin 
intervención del usuario. 

3.3 SEGURIDAD 

3.3.1 Autenticación a. Debe establecer un número máximo de 3 autenticaciones no exitosas para 
bloquear la cuenta. 

b. Debe autenticar a los usuarios, organizaciones, dispositivos u objetos antes 
de permitir el acceso a la información. 

c. Debe denegar el acceso y uso de la información del sistema de los 
Registros Electrónicos de Salud, y la infraestructura que lo soporta, a todos 
los usuarios, organizaciones, dispositivos u objetos no autorizados, 
implementando mecanismos de seguridad que garanticen la integridad y 
confidencialidad de la información. 

d. Debe autenticar a los usuarios, organizaciones, dispositivos u objetos, 
usando al menos uno de los siguientes mecanismos de autenticación: 
nombre del usuario y contraseña, certificado digital o datos biométricos. 

3.3.2 Autorización de 
entidades 

a. Debe administrar los permisos de control de acceso a la información y a los 
programas informáticos concedidos a usuarios, organizaciones, 
instituciones, dispositivos y/o aplicaciones informáticas. 

b. Debe incluir mecanismos informáticos de seguridad del sistema de 
expediente con la capacidad de conceder autorizaciones a usuarios, 
organizaciones, instituciones, dispositivos y/o aplicaciones informáticas. 

3.3.3 Control de Acceso a. Debe mantener controles de acceso a nivel de módulos, subsistemas, 
expedientes, formatos y campos para cada rol de usuario. 

b. Debe utilizar listas de control de acceso. 
c. Debe contar con interfaces de usuario restringidas basadas en roles. 
d. Debe utilizar alguna forma de cifrado en sus comunicaciones. 
e. Debe contar con protección de puertos de dispositivos y el bloqueo de todos 

aquellos puertos que no tengan una justificación de uso, tanto en TCP como 
en UDP. 

f. Debe contar con una autenticación centralizada adicional a la que se tenga 
a nivel de equipo de cómputo. 

g. Debe configurar y aplicar reglas de control de acceso al sistema y a los 
datos, a nivel de componente, aplicación y usuario, para las organizaciones, 
dispositivos, objetos y usuarios. 

3.3.4 Intercambio seguro 
de datos 

a. Debe comunicar y transmitir datos de manera cifrada. 
b. Debe incorporar al menos un algoritmo de cifrado simétrico y al menos dos 

longitudes de llave -una de ellas de al menos 128 bits y la otra de longitud 
superior-, a ser utilizados para cifrar los archivos electrónicos que contienen 
datos personales antes de su transmisión. Asimismo, deberá incorporar un 
mecanismo que permita al remitente enviar al destinatario de forma segura 
la llave de cifrado utilizada. Estos elementos deberán ser usados cuando los 
sistemas de expedientes clínicos electrónicos se encuentren en ubicaciones 
físicas diferentes y/o cuando el intercambio sea entre instituciones u 
organizaciones tanto públicas como privadas. 

c. Debe, en el caso de la transmisión de datos al interior de la unidad médica 
utilizar medios seguros de comunicación como puede ser el uso del 
protocolo HTTPS. 

d. Debe cifrar en todo evento de comunicación al menos, los datos del 
paciente. 

e. Debe utilizar algoritmos y protocolos basados en normas y estándares 
internacionales para el cifrado de datos para su transmisión. 
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3.3.5 Ruteo Seguro de la 
Información entre 
entidades autorizadas 

a. Debe asegurar que la transmisión de información se realice desde y hacia 
entidades autorizadas, en tiempo y forma, y sobre medios de transmisión 
seguros. 

b. Debe mantener actualizadas las listas de entidades autorizadas para el 
envío y recepción de datos. 

3.3.6 Ratificación de la 
información 

a. Debe ratificar la autoría de la información que es capturada en cada evento 
del sistema. 

b. Debe permitir el reconocimiento de datos ratificados por usuarios u 
organizaciones diferentes del autor, correctamente identificados y 
autorizados. 

c. Se recomienda utilizar mecanismos de identificación electrónica como el 
medio para la ratificación de contenidos. 

3.3.7 Confidencialidad y 
privacidad del 
paciente 

a. Debe mantener la confidencialidad de la información. 
b. Debe disociar los datos del paciente para fines de estadística e 

investigación de conformidad con la Ley de Información Estadística y 
Geográfica. 

3.3.8 Rastros de auditoría a. Debe poder configurar los eventos que serán registrados en el rastro de 
auditoría. 

b. Debe registrar los intentos y accesos a los recursos del sistema, incluyendo 
el registro del usuario, recurso involucrado, la actividad realizada o 
intentada, y el momento (hora y fecha).  

c. Debe registrar quién (usuarios, organizaciones, dispositivos u objetos) y 
cuándo se ha creado, actualizado, traducido, visto, extraído y/o eliminado un 
expediente o elemento del mismo. 

d. Debe mantener una bitácora de la información intercambiada entre sistemas 
registrando el motivo por el cuál se realiza la transmisión, cuándo ocurre 
(fecha y hora), identificación del origen y del destino, información 
intercambiada. 

e. Debe generar reportes configurables de los rastros de auditoría del sistema. 
f. Debe mantener la integridad de los registros de auditoría. 
g. Debe controlar el uso de y el acceso a los registros de auditoría conforme a 

la normatividad aplicable y las políticas institucionales u organizacionales. 

3.3.9 Sincronización a. Debe sincronizar la información con el índice nacional de pacientes que 
para tal fin ponga a su disposición la Secretaría de Salud a través de los 
medios y mecanismos establecidos por esta última.  

b. Debe sincronizarse en un plazo máximo de 24 horas a partir de la captura 
de nuevos datos. 

c. Debe sincronizar sólo la información de pacientes que tengan completos sus 
datos de identificación. 

d. Debe apegarse a los mecanismos y estructura de mensajería electrónica 
que para tal fin publique la Secretaría de Salud. 

3.3.10 Consultas de 
información del 
expediente clínico 
electrónico 

a. Debe permitir consultar datos con fines estadísticos al personal cuyo rol lo 
requiera. 

b. Debe generar conjuntos de datos identificados, para emitir reportes para 
fines de investigación. 

c. Debe generar una serie completa de datos que constituyen el registro de 
salud de un individuo dentro del sistema. 

d. Se recomienda poder generar un reporte de datos con fines administrativos. 
e. Se recomienda poder generar un reporte con fines financieros. 
f. Se recomienda poder generar reportes con fines de análisis de calidad.  
g. Se recomienda poder generar un reporte con fines de salud pública. 

3.3.11 Interoperabilidad de 
los Sistemas 
Estatales, Nacionales 
e Institucionales 

a. Debe apegarse a los protocolos definidos para interactuar con Sistemas 
Estatales, Institucionales o Nacionales de interoperabilidad de acuerdo a los 
lineamientos que para este fin sean publicados por la Secretaría de Salud. 

b. Debe apegarse a los protocolos definidos para los servicios de registros. 
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Objeto: Paciente 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

CURP Clave única de 
registro de 
población 

Identificador RENAPO 

NOMBRE Nombre(s) del 
paciente 

Texto   

APELLIDO_PATERNO Apellido paterno 
del paciente 

Texto   

APELLIDO_MATERNO Apellido materno 
del paciente 

Texto   

NIVEL_SOCIOECONOMICO Nivel 
socioeconómico 
del paciente 

Texto   

VIVIENDA Tipo de vivienda 
del paciente 

Identificador Catálogo de vivienda 

TIPO_SANGUINEO Tipo sanguíneo 
del paciente 

Identificador Catálogo de Tipo de Sangre 

DISCAPACIDAD Discapacidades 
que presenta el 
paciente 

Identificador Catálogo de discapacidades 

GRUPO_ETNICO Grupo étnico al 
que pertenece 

Identificador Catálogo de grupos étnicos 

RELIGION Religión que 
profesa el paciente

Identificador Catálogo de religiones 

    

Objeto: Domicilio 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

TIPO Primario, Trabajo, 
Referencia 

Identificador Catálogo de vivienda 

CALLE Calle del domicilio Texto   

NUMERO_EXT Número exterior Texto   

NUMERO_INT Número interior Texto   

ESTADO Entidad federativa Identificador CAT_ENTIDADES 

MUNICIPIO Municipio Identificador CAT_MUNICIPIOS 

LOCALIDAD Localidad Identificador CAT_LOCALIDADES 

COLONIA Colonia Texto   

CODIGO_POSTAL Código Postal Número SEPOMEX 

TELEFONO_1 Teléfono principal Texto   

TELEFONO_2 Teléfono 
secundario 

Texto   
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Objeto: Usuario 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

CEDULA Cédula profesional 
en caso de que el 
usuario sea 
médico 

Número Dirección General de Profesiones 

CURP Clave única de 
registro de 
población 

Identificador RENAPO 

NOMBRE Nombre(s) Texto   

APELLIDO_PATERNO Apellido Paterno Texto   

APELLIDO_MATERNO Apellido Materno Texto   

ESPECIALIDAD Especialidad 
médica 

Identificador Catálogo de especialidades 

SUB_ESPECIALIDAD Sub-especialidad 
médica 

Identificador Catálogo de especialidades 

DOMICILIO Domicilio Texto   

CLUES Clave única de 
establecimiento de 
salud 

Texto Secretaría de Salud 

ROLES Rol del usuario en 
el sistema 

Texto   

    

Objeto: Receta 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

IDENTIFICADOR_RECETA Identificador de la 
receta 

Identificador   

MEDICO Identificador del 
médico que 
prescribe 

Identificador   

MEDICAMENTO Nombre del 
medicamento 

Texto   

UNIDAD_DE_MEDIDA Unidades del 
medicamento 

Texto   

DOSIS Dosis prescrita Número   

FRECUENCIA Frecuencia de la 
dosis 

Texto   

VIA_DE_ADMINISTRACION Vía de 
administración del 
medicamento 

Catálogo CAT_VIA_DE_ADMINISTRACION 

FECHA_INICIO Fecha de inicio del 
tratamiento 

Fecha   

FECHA_FIN Fecha de fin del 
tratamiento 

Fecha   

INDICACIONES_ADICIONALES Indicaciones 
adicionales al 
paciente 

Texto   

     



78     (Primera Sección) DIARIO OFICIAL Miércoles 8 de septiembre de 2010 

Objeto: Orden 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

FECHA Fecha de 
elaboración de la 
orden 

Fecha   

TIPO Tipo de orden Catálogo   

INSTRUCCIONES_DE_SUMINISTRO Instrucción en 
caso de requerir 
suministrar 
medicamento 

Texto   

INSTRUCCIONES_ADICIONALES Instrucciones 
adicionales a la 
orden 

Texto   

MEDICO Médico que lo 
prescribe 

Identificador   

PACIENTE Paciente a quien 
se le prescribe 

Identificador   

DESTINATARIO Usuario a quien se 
le envía la orden 
para su atención  

Identificador   

MEDICAMENTO Medicamento 
incluido en la 
orden en caso de 
haber alguno. 

Identificador   

BOOL_CONSENTIMIENTO Consentimiento 
escrito del 
paciente 

Boléano   

IMPRESION DIAGNOSTICA Impresión 
diagnóstica sobre 
el paciente 

Texto   

FECHA_INICIO Fecha de inicio de 
la orden 

Fecha   

FECHA_ENTREGA Fecha de entrega 
en caso de existir 

Fecha   

FECHA_TERMINO Fecha de término 
de la orden 

Fecha   

DIAGNOSTICO Diagnóstico 
principal del 
paciente 

Catálogo CAT_DIAGNOSTICOS 

CIE9MC Procedimiento 
solicitado 

Catálogo CAT_PROCEDIMIENTOS 

ESTADO Estado de la orden Catálogo CAT_ESTADOS 

PRIORIDAD Prioridad de 
ejecución de la 
orden 

Catálogo CAT_PRIORIDAD 

    

Auxiliar de diagnóstico 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

TIPO_DE_ESTUDIO Tipo de estudio a 
realizar 

Catálogo CAT_TIPO_DE_ESTUDIO 

DIAGNOSTICO _ RELACIONADO Diagnóstico por el 
cual se solicita el 
estudio 

Catálogo CAT_DIAGNOSTICOS 
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URGENCIA Urgencia de los 
resultados 

Catálogo CAT_URGENCIA 

INDICACIONES Indicaciones 
adicionales 

Texto   

    

Banco de Sangre 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

TIPO_DE_SANGRE Tipo de sangre Catálogo CAT_TIPO_DE_SANGRE 

IDENTIFICADOR_PRODUCTO Identificador del 
producto 

Identificador   

CANTIDAD Cantidad Número   

UNIDADES Unidades del 
producto a aplicar 

Catálogo CAT_UNIDADES 

SEGUIMIENTO Seguimiento a la 
aplicación del 
producto 

Texto   

TIEMPO_DE_ADMINISTRACION Tiempo de 
administración del 
producto 

Texto   

    

Alergias/Reacciones adversas 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

TIPO_DE_REACCION Tipo de reacción 
alérgica o reacción 
adversa 

Catálogo CAT_REACCIONES_ALERGICAS 

DESCRIPCION Descripción de la 
reacción 

Texto   

MEDICAMENTO Medicamento al 
que es alérgico 

Identificador   

FECHA_DETECCION Fecha de 
detección 

Fecha   

    

Documento externo 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

CLAVE_DOCUMENTO Clave del 
documento 

Identificador   

NOMBRE_DOCUMENTO Nombre del 
documento 
externo 

Texto   

FUENTE Fuente del 
documento 

Texto   

FECHA_CREACION Fecha de creación 
del documento 

Fecha   

PACIENTE Paciente a cuyo 
expediente se 
asocia el 
documento 

Identificador   
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Alerta sanitaria 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

TIPO_DE_RIESGO Tipo de Riesgo Catálogo CAT_RIESGOS 

PRIORIDAD Prioridad Catálogo CAT_PRIORIDAD 

ACCIONES_APLICABLES Acciones 
aplicables 

Texto   

FACTORES_DE_RIESGO Factores de riesgo Texto   

EDAD_MINIMA Edad mínima 
aplicable 

Número   

EDAD_MAXIMA Edad máxima 
aplicable 

Número   

SEXO Sexo al que es 
aplicable 

Catálogo CAT_SEXO 

ESTADO Entidad Federativa Catálogo CAT_ENTIDADES 

MUNICIPIO Municipio Catálogo CAT_MUNICIPIOS 

LOCALIDAD Localidad Catálogo CAT_LOCALIDADES 

TIEMPO_NOTIFICACION Tiempo de 
notificación 
requerido a partir 
de la detección 

Texto   

    

Casos notificables 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

MEDICO Médico que lo 
notifica 

Identificador   

PACIENTE Paciente 
identificado 

Identificador   

RESUMEN_CLINICO Resumen del 
historial clínico 

Texto   

DESCRIPCION_DE_ACCIONES Descripción de 
acciones tomadas.

Texto   

RIESGOS_IDENTIFICADOS Riesgos 
identificados 

Catálogo CAT_RIESGOS 

    

Guías Clínicas 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

CLAVE_GUIA Identificador de la 
guía clínica 

Identificador   

FECHA_APLICACION Fecha de 
actualización 

Fecha   

NOMBRE_GUIA Nombre de la guía Texto   

DIAGNOSTICOS_RELACIONADOS Diagnósticos 
relacionado 

Catálogo CAT_DIAGNOSTICOS 

PROCEDIMIENTO_RELACIONADO Procedimiento 
relacionado 

Catálogo CAT_PROCEDIMIENTOS 
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DESCRIPCION Descripción de la 
guía 

Texto   

EDAD_MINIMA Edad mínima 
aplicable 

Número   

EDAD_MAXIMA Edad máxima 
aplicable 

Número   

SEXO Sexo al que es 
aplicable 

Catálogo CAT_SEXO 

    

Asunto 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

TIPO Tipo de asunto Catálogo CAT_TIPO_DE_ASUNTO 

FECHA_ELABORACION Fecha de 
elaboración 

Fecha   

USUARIO_ELABORA Usuario que lo 
elabora 

Identificador   

PACIENTE Paciente sobre 
quien es el asunto 

Identificador   

DESCRIPCION Descripción del 
asunto 

Texto   

USUARIO_EJECUTA Usuario que debe 
atender el asunto 

Identificador   

FECHA_TERMINO Fecha de término 
del asunto 

Fecha   

ESTADO Estado del asunto Catálogo   

    

Muestra 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

TIPO_MUESTRA Tipo de muestra 
recolectada 

Catálogo CAT_TIPO_DE_MUESTRA 

NUMERO_MUESTRAS Número muestras 
a recolectar 

Número   

MEDICO Médico que 
solicita el estudio 

Identificador   

PACIENTE Paciente a quien 
se le recolectan 
las muestras 

Identificador   

FECHA_RECOLECCION Fecha de 
recolección 

Fecha   

FECHA_ENTREGA Fecha de entrega Fecha   

    

Rastro de auditoría 

Identificador Descripción Tipo de Dato Fuente 

USUARIO Usuario que 
ejecuta la acción 

Identificador   

FECHA_EVENTO Fecha del evento Fecha   
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TIPO_EVENTO Tipo de evento 
detectado 

Catálogo CAT_TIPO_DE_EVENTO 

PACIENTE Paciente sobre el 
cual se ejecuta la 
acción 

Identificador   

    

Identificador 

Nombre Fuente 

CAT_DIAGNOSTICOS Clasificación Internacional de Enfermedades, OMS 

CAT_PROCEDIMIENTOS Clasificación Internacional de Enfermedades, Novena Revisión, 
Modificación Clínica, OMS 

CAT_LABORATORIO Logical Observation Identifiers Names and Codes, Regenstrief Institute 

CAT_MATERIAL SNOMED 

CAT_MEDICAMENTOS Cuadro básico de medicamentos, Secretaría de Salud 

CAT_ENTIDADES Catálogo de Entidades, Municipios y Localidades, INEGI 

CAT_MUNICIPIOS Catálogo de Entidades, Municipios y Localidades, INEGI 

CAT_LOCALIDADES Catálogo de Entidades, Municipios y Localidades, INEGI 

CAT_ROLES   

CAT_VIVIENDA   

CAT_TIPO_SANGUINEO   

CAT_DISCAPACIDAD Catálogo de Tipo de Discapacidad, INEGI 

CAT_GRUPO_ETNICO   

CAT_RELIGION Catálogo de Religiones, INEGI 

CAT_ESPECIALIDADES   

CAT_TIPO_DE_ORDEN   

CAT_PRIORIDAD   

CAT_ESTADO_ORDEN   

CAT_URGENCIA   

CAT_TIPO_DE_ESTUDIO   

CAT_UNIDADES   

CAT_CLUES   

CAT_REACCIONES_ALERGICAS   

CAT_RIESGOS   

CAT_SEXO   

CAT_TIPO_DE_ASUNTO   

CAT_TIPO_DE_MUESTRA   

CAT_TIPO_DE_EVENTO   

CAT_VIA_DE_ADMINISTRACION Catálogo de Vías de Administración de Medicamentos 
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12. APENDICE NORMATIVO C 
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1 Dominio: ATENCION MEDICA               

1.1 ADMINISTRACION DE ORDENES Y RESULTADOS               

1.1.1 Administración de órdenes y medicamentos X X X X    

1.1.2 Administración del manejo de medicamentos en el  paciente  X X X   X 

1.1.3 Administración de solicitudes, referencias y resultados para unidades de 
apoyo de diagnóstico o tratamiento 

X 
X 

X  X X  

1.1.4 Generar solicitudes para atención del paciente X X X     

1.1.5 Solicitud de auxiliares de diagnóstico X X X  X X  

1.1.6 Administrar perfiles de diagnóstico y tratamiento X X X  X X  

1.1.7 Administración de referencias y de resultados X X X  X X  

1.1.8 Solicitud de productos de sangre y hemoderivados        

1.2 GESTION ADMINISTRATIVA        

1.2.1 Soporte de comunicación clínica  X      

1.2.2 Consentimientos y autorizaciones  X X     

1.2.3 Flujo clínico de gestión de asuntos        

1.3 GESTION CLINICA        

1.3.1 Captura, administración y revisión de información clínica X X X     

1.3.2 Administración de datos demográficos de un paciente X X X X X X X 

1.3.3 Administrar listas de resúmenes X X X     

1.3.4 Administrar listas de problemas X X X     

1.3.5 Administración de lista de medicamentos X X X     

1.3.6 Administrar listas de alergias y reacciones adversas X X X     

1.3.7 Registro, actualización y administración de historia clínica del paciente X X X     

1.3.8 Registrar documentos Clínicos Externos X X X     

1.4 PREVENCION A LA SALUD        

1.4.1 Soporte al cuidado de salud: cuidado preventivo y bienestar X       

1.4.2 Presentar alertas para servicios preventivos y de salud        

1.4.3 Notificaciones y recordatorios de servicios preventivos y de bienestar        

1.5 SALUD PUBLICA        

1.5.1 Soporte de salud pública X X X     

1.5.2 Soporte de notificación y respuesta X X X     

1.5.3 Soporte para el monitoreo y seguimiento de respuesta de notificaciones  
de salud individual del paciente 

 
 

     

1.6 SOPORTE A DECISIONES        

1.6.1 Planes de cuidado, guías clínicas y protocolos        

1.6.2 Administrar información clínica para facilitar el soporte de decisiones        

1.6.3 Generar y guardar las instrucciones específicas por paciente        
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1.6.4 Soporte de evaluaciones clínicas estandarizadas        

1.6.5 Soporte para evaluaciones de pacientes con base en contextos        

1.6.6 Soporte de identificación de problemas potenciales y patrones        

1.6.7 Planes de cuidado de salud, guías clínicas y protocolos        

1.6.8 Soporte en la administración de medicamentos e inmunizaciones        

1.6.9 Ordenes, referencias, resultados y administración del cuidado        

1.6.10 Soporte de acceso al conocimiento        

2 Dominio: SOPORTE A DECISIONES        

2.1 GESTION CLINICA        

2.1.1 Notificación a registros nacionales y especiales de reporte obligatorio X X X     

2.1.2 Directorio de pacientes X X X X X X X 

2.1.3 Episodios en el cuidado de la salud        

2.1.4 Relación de paciente con familiares y contactos        

2.2 GESTION ADMINISTRATIVA        

2.2.1 Directorio de personal de salud X X X     

2.2.2 Disponibilidad de recursos de salud disponibilidad de recursos materiales 
y humanos en salud para situaciones de emergencia 

X 
X 

X     

2.2.3 Mantenimiento de funciones de soporte a decisiones        

2.3 SALUD PUBLICA        

2.3.1 Mediciones, monitoreo y análisis        

2.3.2 Generación de reportes        

3 Dominio: INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA        

3.1 INFORMATICA MEDICA Y ESTANDARES DE TERMINOLOGIA        

3.1.1 Informática médica y estándares de terminología X X X X X X X 

3.1.2 Mantenimiento de informática de salud X X X X X X X 

3.1.3 Mapeo de terminologías locales, códigos y formatos        

3.2 PLATAFORMA DE INTEROPERABILIDAD        

3.2.1 Interoperabilidad basada en estándares X X X X X X X 

3.2.2 Estándares de intercambio de información X X X X X X X 

3.3 SEGURIDAD        

3.3.1 Autenticación X X X X X X X 

3.3.2 Autorización de entidades X X X X X X X 

3.3.3 Control de Acceso X X X X X X X 

3.3.4 Intercambio seguro de datos X X X X X X X 

3.3.5 Ruteo Seguro de la Información entre entidades autorizadas X X X X X X X 

3.3.6 Ratificación de la información X X X X X X X 

3.3.7 Confidencialidad y privacidad del paciente X X X X X X X 

3.3.8 Información y Administración del Expediente Clínico Electrónico X X X X X X X 

3.3.9 Rastros de auditoría X X X X X X X 

3.3.10 Sincronización X X X X X X X 

3.3.11 Consultas de información del expediente clínico electrónico X X X X X X X 

3.3.12 Acceso Distribuido a Registros X X X X X X X 

 

___________________________ 


