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SEGUNDA SECCION

PODER EJECUTIVO

SECRETARIA DE SALUD

RESPUESTAS a los comentarios recibidos respecto del Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-007-SSA2-2010, Para la atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido, publicado el 5 de noviembre de 2012.
Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaría de Salud.
PABLO ANTONIO KURI MORALES, Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalización de Prevención y Control de Enfermedades, con fundamento en lo dispuesto por los artículos 39, de la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal; 4, de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3o, fracciones IV XV y XVI, 13, apartado A, fracción I, 61, 61 Bis, 62, 63, 64, 64 Bis, 65, 133, fracción I, 134, fracciones VIII 
y XIII, 158, 159 y 160, de la Ley General de Salud; 38, fracción II, 40, fracciones III y XI, 41, 43 y 47, fracciones II y III, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización; 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como 8, fracción V y 10, fracciones VII y XVI, del Reglamento Interior de la Secretaría de Salud; he tenido a bien ordenar la publicación en el Diario Oficial de la Federación de las Respuestas a los comentarios recibidos respecto del Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-007-SSA2-2010, Para la atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 5 de noviembre de 2012.

	No.
	COMENTARIO
	RESPUESTA

	1
	CASA, A.C.

5.1.2.2 Las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas (AEO) deben contar con espacios habilitados, personal calificado para atender emergencias obstétricas, equipo e instalaciones adecuadas, así como insumos y medicamentos necesarios para manejar las emergencias obstétricas y acceso a banco de sangre con hemoderivados y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del día, todos los días del año. Estos requisitos se requieren para acreditar las unidades y clasificarlos como Hospitales Resolutivos para AEO y podrán ser verificadas periódicamente para garantizar la seguridad y calidad en la atención de las pacientes y sus recién nacidos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como 64, fracción IV, de la Ley General de Salud y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y tomando en cuenta lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, se acepta parcialmente el comentario. No se acepta lo relacionado con los requisitos para acreditación de unidades, por no ser objeto de una Norma Oficial Mexicana, en términos de lo dispuesto por el artículo 40, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización. En consecuencia, se modifica la redacción en los términos siguientes:

5.1.8 Los establecimientos para la atención médica que brinden atención de urgencias obstétricas deben contar con espacios habilitados, personal especializado, calificado y/o debidamente capacitado para atender dichas urgencias, equipo e instalaciones adecuadas, así como los insumos y medicamentos necesarios para su manejo, además de contar con servicio de transfusión sanguínea o banco de sangre con hemocomponentes y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del día, todos los días del año.

	2
	5.1.2.5 La atención a la mujer y su hijo durante el embarazo, parto y puerperio, debe ser impartida con calidad y calidez. Un elemento importante es humanizar el embarazo y parto y facilitar el apoyo psicológico y afectivo durante su evolución a todas las mujeres. Es un modelo aceptado para apoyar este aspecto la participación de la Partería profesional asistencial y las Licenciadas en Enfermería Obstétrica. Lo que se pretende es menor intervención y lograr un proceso fisiológico y natural durante el embarazo y parto.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como 64, fracción IV, de la Ley General de Salud y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización; se acepta parcialmente el comentario. Lo anterior, en razón de que no se utiliza el término partera profesional asistencial en el cuerpo de la Norma, además de que, tampoco se encuentra reconocido el mismo, por la Ley General de Salud ni por la Organización Mundial de la Salud, con independencia de lo anterior conforme a lo anterior, se modifica la redacción, se recorre el punto y se incluyen los términos partera técnica y parteras tradicionales, para quedar como sigue:

5.1.11 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos humanos, principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo psicológico durante su evolución.

Todas las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermería obstétrica, parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar complicaciones del embarazo, parto y puerperio; así como, proveer facilidades para la referencia y acompañamiento oportuno de la embarazada a los establecimientos para la atención médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo de término, pueden ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales capacitadas.

Véase:

EL ESTADO DE LAS PARTERAS EN EL MUNDO 2014: OPORTUNIDADES Y RETOS PARA MEXICO http://www.unfpa.org.mx/publicaciones/Las_parteras_del_mundo.pdf 

	3
	5.2.1.1.1.7 Por el alto riesgo de la morbilidad y la mortalidad perinatales, todo embarazo con 40 1/7 o más semanas, deberá ser trasladada al segundo nivel de atención.

Comentario:

Porque a las 40 1/7 si la evidencia científica muestra el aumento de riesgo después de las 41 semanas y aun así con vigilancia no sería necesario mandar a todas a segundo nivel. Esto causaría más saturación con mujeres que no necesitan estar en segundo nivel. Quizás podrían incluir que mujeres con más de 41 1/7 semanas de gestación necesitan tener acceso a segundo nivel.
	Se acepta el comentario, se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.17 Por el alto riesgo de la morbilidad y la mortalidad perinatales, toda mujer embarazada con 41 semanas o más, debe ser trasladada al segundo nivel de atención, para su valoración y atención.

	4
	5.2.1.1.1.8 La consulta debe estar encaminada a informar a la embarazada acerca de posibles complicaciones durante el embarazo parto y puerperio a fin de asegurar que las mujeres puedan identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica. Informar sobre los datos de alarma que requieren atención inmediata. Durante todo el embarazo se debe prevenir y detectar la presencia de infecciones urinarias, infecciones periodontales, signos o síntomas de preeclampsia y educar a la paciente para vigilar los movimientos fetales a partir de las 16 18 seria mejor “sic” semanas de gestación. Antes de las 20 semanas, se debe aconsejar a las mujeres embarazadas ejercitar los pezones para facilitar la lactancia materna en pacientes con pezón invertido.

Comentario:

Recomendamos quitar esta parte. Siembra en la mujer desde un principio dudas de su capacidad para lactar y probablemente no cambia mucho la forma de sus pezones a la hora de amamantar.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.2.1.18 En la consulta prenatal efectiva y periódica, los prestadores de servicios de salud deben brindar a la embarazada, información clara, veraz y basada en evidencia científica, sobre diferentes aspectos de salud en el embarazo, con el fin de que conozca sobre los factores de riesgo, estilos de vida saludable, aspectos nutricionales que la mejoren, lactancia materna exclusiva y planificación familiar. Resaltar la atención ante posibles complicaciones que pueden poner en riesgo su vida y la de la persona recién nacida y que debe estar alerta ante los primeros signos y síntomas para buscar atención médica inmediata. La consulta prenatal debe ofrecer la oportunidad de aclarar dudas a la embarazada, especialmente para aquéllas que cursan su primer embarazo; durante todo el embarazo se deben efectuar acciones para prevenir o detectar la presencia de enfermedades preexistentes o subclínicas, diabetes gestacional, infecciones de vías urinarias, infecciones periodontales y preeclampsia; además de promover el autocuidado y la preparación para el nacimiento, quedando registrado en el expediente clínico.

	5
	5.4.1 En toda unidad médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto. Es necesario priorizar el parto natural y en pacientes primigestas de no existir contraindicación médica u obstétrica se debe propiciar el trabajo de parto y parto natural. Reducir el índice de cesáreas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.

Comentario:

Recomendamos quitar esta parte ya que la multíparas también son víctimas de cesáreas innecesarias y benefician”sic” de un parto natural al igual que las primíparas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo por las siguientes consideraciones:

La operación cesárea presenta un riesgo mayor que el parto normal sin embargo, las cesáreas iterativas representan mayor riesgo de ruptura uterina, inserciones placentarias anormales lo que puede llegar a una hemorragia grave. La mayoría de las multíparas tienen una cesárea previa, por lo que no se considera necesario incluirla, asimismo, este punto hace referencia a una cesárea iterativa

Véase: Guía de Práctica Clínica: Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo.

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_EyR.pdf 

	6
	5.4.8 La tricotomía o afeitado vulvo perineal, la aplicación de enema evacuante durante el trabajo de parto y la episiotomía obedecerán a indicación médica y la mujer deberá ser informada previamente.

Comentario:
Aquí no está suficientemente claro que estas prácticas no están basadas en evidencia. Debido a prácticas comunes que van en contra de la evidencia científica, sería importante un inciso aparte donde indica que la episiotomía de rutina no se debe de practicar y que su uso debe ser solo con indicación médica documentada por escrito.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre la numeración, para quedar como sigue:

5.5.9 A la recepción de la embarazada en trabajo de parto, la tricotomía vulvo perineal y la aplicación de enema evacuante, no serán de aplicación obligatoria, excepto en los casos que por indicación médica así se requiera. Asimismo, se debe reducir el número de tactos vaginales. En todo caso, la mujer debe ser informada previamente y debe existir nota médica en el expediente clínico. Se recomienda realizar episiotomía de manera selectiva dependiendo de la valoración clínica.

	7
	5.4.9 El registro e interpretación de la contractilidad uterina y de la frecuencia cardiaca fetal deberá ser por lo menos cada 30 minutos en la fase activa y cada 5 minutos en el segundo periodo del trabajo de parto.

Comentario: Los lineamientos de auscultación intermitente de la frecuencia cardiaca fetal dictan que se escuche cada 5 minutos durante el expulsivo.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre la numeración, para quedar como sigue:

5.5.10 Las contracciones uterinas se deben monitorear cada 30 a 60 minutos por periodos de 10 minutos con la mano extendida sobre el abdomen materno, sin presionar. La frecuencia cardiaca fetal debe auscultarse antes, durante y después de las contracciones y se sugiere un control cada 30 a 45 minutos. La basal se tomará entre contracciones, son valores normales 120 a 160 latidos por minuto. Valores entre 100 a 119 latidos por minuto señalan bradicardia y valores por arriba de 160 latidos por minuto indican taquicardia, ambos signos de hipoxia leve.

	8
	5.4.15 El pinzamiento del cordón umbilical se debe realizar cuando éste deje de latir o 2 o 3 minutos después del nacimiento (eutocia) previa aspiración de secreciones nasales del recién nacido con perilla, siempre que las condiciones clínicas lo permitan.

Justificación:
La OMS sugiere cortar el cordón umbilical cuando este deje de latir o 2 o 3 minutos después del nacimiento como parte de su protocolo para el manejo activo de la tercera etapa.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el intervalo de tiempo sugerido, del pinzamiento del cordón umbilical normalmente se lleva a cabo en los primeros 60 segundos después del nacimiento usualmente entre 15 y 30 segundos, después del nacimiento, cuando el pinzamiento se lleva a cabo de manera tardía éste se realiza 2 minutos después del parto.

Véase: Delayed umbilical cord clamping for improved maternal and infant health and nutrition outcomes 2012 en: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/148793/1/9789241508209
_eng.pdf?ua=1 

	9
	5.4.16 El manejo del tercer periodo del parto debe ser activo; consiste en la tracción suave y sostenida del cordón umbilical una vez que haya separación de la placenta, aplicación de oxitocina 10 UI por vía intramuscular posterior al nacimiento del hombro anterior y finalmente masaje uterino por abdomen. Se comprobará la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, se revisará la integridad del canal del parto. Asimismo, se verificará que el útero se encuentre contraído, que el sangrado transvaginal sea escaso, que el pulso y la presión arterial sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo a criterio médico y conforme al Lineamiento técnico de hemorragia obstétrica.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre la numeración para quedar como sigue:

5.5.17 Para el manejo activo del periodo del parto se recomienda la aplicación de 10UI de oxitocina por vía IM o IV, posterior al nacimiento del hombro anterior. Realizar pinzamiento del cordón umbilical, tracción suave y sostenida del mismo y finalmente masaje uterino a través de la pared abdominal. Revisar que la placenta y sus membranas estén completas, verificar la integridad del canal del parto. Asimismo, comprobar que el útero esté contraído, el sangrado transvaginal sea escaso y los signos vitales sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo al criterio médico basado en evidencia con atención personalizada y bajo vigilancia.

	10
	5.4.17 Ante la sospecha de retención de restos placentarios, previa información de la paciente, bajo estricta técnica de antisepsia y analgesia, se realizará la revisión de la cavidad uterina por personal calificado.

Comentario: Esto no es suficientemente fuerte para comunicar que la revisión de cavidad de rutina (como se practica en muchos lugares en Mexico “sic” y por muchos ginecólogos y médicos generales) es una práctica no basada en evidencias que no lleva beneficios y podría causar infecciones intrauterinas además de ser muy doloroso para la mujer. Mínimamente aquí debe de decir que en caso de una placenta completa y la ausencia de hemorragia la revisión de cavidad NO se debe de practicar. En caso de ser necesario la razón debe de estar documentado en el expediente clínico.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto para quedar como sigue:

5.5.18 La revisión manual o instrumental de la cavidad uterina no debe realizarse de manera rutinaria; no es una maniobra sustitutiva de la comprobación de la integridad de la placenta. Sólo ante la sospecha de retención de restos placentarios, previa información a la paciente, bajo estricta técnica de antisepsia y analgesia, se debe realizar la revisión de la cavidad uterina por personal calificado.

	11
	5.5.1.2 Posteriormente, revisar a la paciente cada cuatro horas; se valorarán el comportamiento de la frecuencia cardiaca, presión arterial, temperatura, hemorragia transvaginal, el tono y altura del útero y el reinicio de la micción espontánea;

Comentario:
Recomendamos que el tono uterino y signos vitales sean revisados durante las primeras dos horas del puerperio inmediato. Según esto no hay revisión hasta las 4 horas y es recomendada la revisión cada 15 minutos durante las primeras 2 horas del puerperio. Por lo menos una vez por hora en las primeras dos horas recomendamos.
	Se acepta el comentario, y se recorre la numeración para quedar como sigue:

5.6.1.2 En la primera hora del puerperio, revisar a la paciente cada 15 minutos, vigilando el comportamiento de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presión arterial, temperatura, llenado capilar, hemorragia transvaginal, el tono y altura del útero y el reinicio de la micción espontánea. Posteriormente, se revisará cada 30 minutos hasta completar las 2 primeras horas del puerperio y luego entre 4 y 8 horas de acuerdo a su evolución hasta su egreso.

	12
	5.2.1.6 Dice, el médico u otros profesionales de la salud (sic). Yo le agregaría: el médico, la Partera Profesional y/o los demás profesionales de la salud. ”sic”
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y tomando en cuenta lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que la propuesta de adición considera el término partera profesional, sin embargo dicho término no se utiliza en el cuerpo de la Norma, además de que tampoco es un término reconocido en la Ley General de Salud.

	13
	ASOCIACIÓN MEXICANA DE PARTERÍA A.C.

1. La norma presenta una visión del parto como un proceso peligroso, y que solo puede llevarse a cabo con una serie de procedimientos clínicos bajo la supervisión de un médico. La utilización de palabras como “vigilar” y “controlar” sugieren una visión paternalista del cuerpo de la mujer y su autonomía por parte del personal de salud. Esta visión del parto excluye una atención humanizada del mismo. Uno de los principales problemas de la atención de todo el proceso reproductivo en México es que no se toman en cuenta todos los aspectos que están involucrados en el nacimiento de un ser humano (sentimientos, género, cultura, edad, entre otras más), así como se excluyen las necesidades de la madre y del bebé como protagonistas del evento. El principal elemento para una atención perinatal de calidad dependen principalmente del trato de las personas encargadas de su cuidado, de la visión, los valores, el respeto y los conocimientos actualizados continuamente de cada integrante del equipo de salud que estén en contacto con la mujer, su pareja, el bebé y su familia.

· Específicamente en el apartado “5.1.2.6 Las mujeres y los recién nacidos trasladados a las unidades de salud por las parteras tradicionales o agentes de salud de la comunidad, deben ser atendidos con oportunidad. Y debe tener la opción de parir en forma vertical preservando en todo momento la seguridad de la madre y su recién nacido y respetando un grado razonable de autonomía durante la labor que permita un parto lo más natural y fisiológico posible, lo anterior como una alternativa viable de atención obstétrica”
La utilización de la palabra “razonable” sugiere que hay grados “no razonables” de autonomía en el parto. El parto natural, defendido por la misma norma plantea la libertad de movimiento en todo momento, no solo bajo criterio médico como se indica varias veces.

· Igualmente, en el 5.4.8 “La tricotomía o afeitado vulvo perineal, la aplicación de enema evacuante durante el trabajo de parto y la episiotomía obedecerán a indicación médica y la mujer deberá ser informada previamente”.

No existe ninguna razón clínica para para realizar la tricotomía o la aplicación de enema.

· El 5.4.10 “El registro e interpretación del progreso de las modificaciones cervicales se realizará de acuerdo a la evolución del trabajo de parto y por indicación médica”
No contempla el consentimiento de la mujer para realizar revisiones cervicales.

· El 5.4.14 “La atención del parto en posición vertical se podrá efectuar de acuerdo a las condiciones clínicas de la gestante y del producto de la concepción, así como de los requerimientos de la infraestructura hospitalaria y del personal capacitado para este tipo de atención”.

Todo personal hospitalario debería estar capacitado en la atención en posición vertical. La misma Secretaria de Salud en el documento La Atención intercultural a las mujeres: el trabajo de parto en posición vertical en los servicios de salud publicada en este año, señala las ventajas de la posición vertical para la madre y el bebé y no indica ninguna condición clínica que impida el posicionamiento vertical (La Atención intercultural a las mujeres: el trabajo de parto en posición vertical en los servicios de salud, Secretaría de Salud, 2009, pp. 14-17).

· El 5.4.15 “El pinzamiento del cordón umbilical se debe realizar entre los 30 a 60 segundos después del nacimiento (eutocia) previa aspiración de secreciones nasales del recién nacido con perilla, siempre que las condiciones clínicas lo permitan”.

Más de 11 estudios científicos, revisiones de la Cochrane y las recomendaciones de la OMS señalan que el cordón debería de cortarse después de que deje de latir, independientemente del tiempo que esto tome. Esto disminuye el riesgo de anemia infantil y otras complicaciones.

· 5.4.17 “Ante la sospecha de retención de restos placentarios, previa información de la paciente, bajo estricta técnica de antisepsia y analgesia, se realizará la revisión de la cavidad uterina por personal calificado”.

La revisión de cavidad no está recomendada por ningún organismo internacional bajo ningún concepto. En el caso de un diagnostico confirmado por ultrasonido de retención de restos, se recomienda la práctica del AMEU. La revisión de cavidad es un procedimiento peligroso ya que aumenta el riesgo de infección, perforación uterina y hemorragia, además de ser sumamente doloroso y violento para la mujer.

En ningún momento la norma plantea el acompañamiento como medida básica para asegurar el parto natural y mejorar los resultados del mismo. Más de 30 años de investigación han demostrado que el acompañamiento en el parto reduce el tiempo de labor, reduce complicaciones, mejora la experiencia y reduce la necesidad de anestesia, conducción y cesáreas. Igualmente el acompañamiento es una manera básica de asegurar el bienestar psicológico y emocional de la mujer en uno de los procesos más transformadores de su vida.

El contacto inmediato piel a piel tampoco se menciona en el documento y ha demostrado mejorar la termoregulación del neonato, reducir sepsis neonatal, y sangrado materno al igual que aumenta la tasa de lactancia. Es importante señalar que el contacto inmediato piel a piel no es sinónimo del alojamiento conjunto lo cual puede ocurrir horas después del parto.

En conclusión, la norma conserva la visión sobre-medicalizada del parto que en diez años de investigaciones no ha demostrado reducir la muerte materna. Al contrario de su intención, la sobre- medicalización del parto en México ha dejado a las usuarias insatisfechas, con altos índices de depresión postparto y con casi la mitad de ellas con cesáreas de cuestionable necesidad. La medicina basada en la evidencia ha demostrado una y otra vez que el uso apropiado y no rutinario de las intervenciones mejora los resultados cuantitativos y cualitativos del parto. A tres años de lograr los Objetivos del milenio, es urgente una revisión de evidencias en la aplicación de la obstetricia Mexicana que hasta la fecha permanece estancada en los procedimientos rutinarios y quirúrgicos sin evidencia científica.

La norma carece de una visión de derechos humanos e interculturalidad por ausencia de criterios reales de consentimiento informado y aplicación de los lineamientos sobre la atención intercultural de las mujeres. En ningún momento plantea el parto humanizado, lo cual sugiere una negación del aspecto psico-emocional de la mujer y su familia.

Proponemos que México incorpore y aplique la obstetricia basada en la evidencia normando criterios clínicos basados en la misma y considerando el parto como un evento integral que implica no solo la salud física sino también la salud emocional de toda una familia y por lo tanto de la sociedad.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, por lo que se modifica la redacción conforme a lo siguiente:

5.1.12 Las mujeres y las personas recién nacidas referidas a los establecimientos para la atención médica por las parteras tradicionales u otro prestador de servicio de salud de la comunidad, deben ser atendidos con oportunidad. La mujer debe tener la opción de parir en forma vertical, siempre y cuando se cuente con personal capacitado y con la infraestructura suficiente para tal fin, preservando en todo momento su autonomía y la seguridad del binomio.

5.5.9 A la recepción de la embarazada en trabajo de parto, la tricotomía vulvo perineal y la aplicación de enema evacuante, no serán de aplicación obligatoria, excepto en los casos que por indicación médica así se requiera. Asimismo, se debe reducir el número de tactos vaginales. En todo caso, la mujer debe ser informada previamente y debe existir nota médica en el expediente clínico. Se recomienda realizar episiotomía de manera selectiva dependiendo de la valoración clínica.

5.5.11 El registro e interpretación del progreso de las modificaciones cervicales, variedad y descenso de la presentación, se debe realizar mediante tacto vaginal por lo menos cada hora para identificar oportunamente eutocias o distocias. La mujer debe ser informada antes y después de la exploración.

5.5.15 La atención del parto respetuoso con pertinencia cultural se debe promover en los establecimientos para la atención médica de segundo nivel de atención, mediante la adecuación de espacios físicos, procedimientos de atención, implementos utilizados y permitiendo la elección de la posición por parte de la mujer. Esto se debe efectuar de acuerdo a las condiciones clínicas de la embarazada y del producto, así como de la adecuación de la infraestructura hospitalaria y la capacitación del personal para este tipo de atención. Dicha capacitación debe ser promovida por las instituciones que forman parte del Sistema Nacional de Salud, en los lugares donde es culturalmente utilizado y aceptado.

Véase: Guía de Práctica Clínica: Vigilancia y manejo del Trabajo de Parto.

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_GRR.pdf
5.5.18 La revisión manual o instrumental de la cavidad uterina no debe realizarse de manera rutinaria; no es una maniobra sustitutiva de la comprobación de la integridad de la placenta. Sólo ante la sospecha de retención de restos placentarios, previa información a la paciente, bajo estricta técnica de antisepsia y analgesia, se debe realizar la revisión de la cavidad uterina por personal calificado.

En relación al intervalo de tiempo sugerido para el pinzamiento del cordón umbilical, este normalmente se lleva a cabo en los primeros 60 segundos y después del nacimiento usualmente entre 15 y 30 segundos. Cuando el pinzamiento se lleva a cabo de manera tardía éste se realiza 2 minutos después del parto.

Véase: Delayed umbilical cord clamping for improved maternal and infant health and nutrition outcomes 2012 en: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/148793/1/9789241508209_eng.
pdf?ua=1
Asimismo, no se acepta lo relativo al acompañamiento, porque las condiciones de la actual infraestructura hospitalaria en nuestro país no permiten realizar esta clase de prácticas deseables durante el trabajo de parto y el nacimiento.

Por otra parte, en el estudio de Moore ER, Anderson GC, Bergman N Contacto piel-a-piel temprano para las madres y sus recién nacidos sanos, en 2008, concluyeron que se recomienda realizar más investigaciones para facilitar el metanálisis, las investigaciones futuras deben utilizar medidas de resultado que concuerden con las utilizadas en los estudios aquí incluidos. Los informes publicados deben indicar de forma clara si la intervención fue el contacto piel a piel temprano e incluir medias, desviaciones estándar, valores de probabilidad exactos y datos para medir la intensidad de la intervención.

Esta Norma Oficial Mexicana, no contempla la medicalización en la atención del embarazo, parto, puerperio y del recién nacido. Las indicaciones incluidas son por razones de tipo preventivo para el bienestar del binomio madre-feto, además las publicaciones recientes indican que existe menor prevalencia de depresión posparto en mujeres mexicanas en comparación con otros países que indican menor depresión en mujeres atendidas mediante operación cesárea.

Véase: Guía de Práctica Clínica: Vigilancia y manejo del Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo.

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_EyR.pdf
Los avances científicos ocurridos en la medicina y en los procesos de análisis matemáticos, han permitido que se obtengan análisis correctos en la metodología preventiva, diagnóstica y terapéutica para todas las especialidades de la medicina, favoreciendo el incremento de la calidad de las guías de práctica clínica. La Secretaría de Salud, mediante el Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud, es la Institución responsable de coordinar el Comité Nacional de Guías de Práctica Clínica, integrado por todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud para la elaboración de éstas Guías de acuerdo a los más altos estándares de calidad, existentes a nivel mundial.

Véase:http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html 

	14
	La Norma no contempla a la partera profesional ni a la enfermera obstétrica y perinatal como un actor calificado para la provisión de servicios materno-infantiles y para la atención de la salud sexual y reproductiva. Los países con mejores resultados en salud materno infantil incluyen a la partera como proveedor principal de servicios en embarazo de bajo y mediano riesgo. Todos estos países logran fusionar la calidad de servicios y la satisfacción de la mujer y la familia con la excelencia clínica y la medicina basada en evidencia. En 2008 la OMS hizo un llamado mundial para la incorporación de 350,000 nuevas parteras a los servicios mundiales de salud ya que según ellos la mortalidad y morbilidad materna no se podrán reducir sin parteras Este mismo documento señala que, cuando son capacitadas correctamente, empoderadas y apoyadas, las parteras en la comunidad brindan el acceso universal de mayor calidad y mejor costo-beneficio a la salud materna (El estado de las Parteras en el Mundo, 2011, Cuidar la Salud, Salvar Vidas, UNFPA, 2011)

La incorporación de la partera al sistema de salud involucra aplicar la evidencia científica más actualizada ya que se ha demostrado que implica el uso apropiado de tecnología e intervenciones, que por ende conlleva a menor morbilidad y mortalidad por el menor uso de cirugía e intervenciones rutinarias e innecesarias (Janssen PA, Saxell L, Page LA, Klein MC, Liston RM, Lee Sk. “Outcomes of planned homebirths with registered midwife versus attended by regulated midwives versus planned hospital birth in British Columbia”, CMAJ 181(6):377-83, 2009).

Es bien sabido que México sostiene una de las tasas de cesárea más altas del mundo y organizaciones mundiales han criticado la sobre medicalización del parto en nuestro país (Canales, R. Parto Normal, El Ausente. Exclesior, 29/07/2012, http://www.excelsior.com.mx/index.php?m=nota&seccion=opinion&cat=11&id_nota=850513). La OMS recomienda que la tasa de cesárea no supere el 15% sin embargo en México, se mantiene en el 43%.

Hacemos un llamado urgente a la incorporación real de enfermeras obstétricas, perinatales y parteras profesionales al sistema de salud ya que tanto en el extranjero como en México (Cimigen, Distrito Federal y Maternidad de Atlacomulco, Edo. de México) se ha demostrado su altísima calidad de atención y superiores resultados.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización; 64, fracción IV, de la Ley General de Salud y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, no se acepta el comentario, toda vez que el punto 5.1.11, de la versión definitiva de esta Norma, contempla fortalecer los servicios de partería técnica y tradicional, calificada para la atención y el acompañamiento de mujeres embarazadas que permita sumar esfuerzos y reducir la morbimortalidad materna y perinatal.
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	CÁMARA NACIONAL DE INDUSTRIALES DE LA LECHE, CANILEC

Objetivo y Campo de aplicación

Se solicita eliminación de la palabra sano teniendo como justificación que se menciona en diferentes puntos de la norma disposiciones dirigidas a la salud del recién nacido ejemplo numeral 5.8
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

1.1 Esta Norma tiene por objeto establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y a la persona recién nacida.

1.2 Esta Norma es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional, para el personal de salud de los establecimientos para la atención médica de los sectores público, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que brindan atención a mujeres embarazadas, durante el parto, puerperio y de las personas recién nacidas
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	2. Referencias
-Norma Oficial Mexicana NOM-131-SSA1-2012, Productos y servicios. Fórmulas para lactantes, de continuación y para necesidades especiales de nutrición. Alimentos y bebidas no alcohólicas para lactantes y niños de corta edad. Disposiciones y especificaciones sanitarias y nutrimentales. Etiquetado y métodos de prueba

Se solicita la inclusión de la Norma Oficial Mexicana NOM-131-SSA1-2012, Productos y servicios. Fórmulas para lactantes, de continuación y para necesidades especiales de nutrición. Alimentos y bebidas no alcohólicas para lactantes y niños de corta edad. Disposiciones y especificaciones sanitarias y nutrimentales. Etiquetado y métodos de prueba.
	Se acepta el comentario y se agrega el punto, para quedar como sigue:

2.27 Norma Oficial Mexicana NOM-131-SSA1-2012, Productos y servicios. Fórmulas para lactantes, de continuación y para necesidades especiales de nutrición. Alimentos y bebidas no alcohólicas para lactantes y niños de corta edad. Disposiciones y especificaciones sanitarias y nutrimentales. Etiquetado y métodos de prueba.
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	3.46 Recién nacido pretérmino, al producto de la concepción menor a 37 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Capurro y Ballard modificado.

Recién nacido pretérmino, al producto de la concepción de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestación.

Justificación.

Se solicita la modificación de la definición para homologar con la recientemente publicada NOM-131-SSA1-2012.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo y se modifica la redacción para estar en concordancia con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la prevención y control de los defectos al nacimiento, se recorre el punto, para quedar como sigue:

3.45 Recién nacido (persona recién nacida) pretérmino, a aquél cuya gestación haya sido de 22 a menos de 37 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se considerará así a un producto que pese menos de 2,500 gramos. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Capurro y Ballard modificado.
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	3.54 Sucedáneo de la leche materna o humana, a toda fórmula alimenticia que sustituya parcial o totalmente a la leche humana

3.54 Sucedáneo de la leche materna o humana, a las fórmulas comercializadas presentadas como sustituto parciales o totales de la leche materna o humana.

Justificación.

Se solicita la modificación de la definición para homologar con la recientemente publicada NOM-131-SSA1-2012.
	Se acepta el comentario y se agrega el punto, para quedar como sigue:

3.50 Sucedáneo de la leche materna o humana, a las fórmulas comercializadas presentadas como sustituto parciales o totales de la leche materna o humana.
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	5.7.5 La entrega o la indicación de sucedáneos de la leche materna a menores de cuatro seis meses, únicamente se hará bajo prescripción médica y así se registrará en el expediente clínico.

Justificación.

So solicita la modificación de la definición de acuerdo a la recientemente publicada NOM-131-SSA1-2012 y NOM y la NOM-043-SSA2-2005 y el proyecto de NOM-043-SSA2-2005 así como al 5.1.1.4 del presente proyecto.
	Se acepta el comentario, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.8.5 La indicación de sucedáneos de leche materna o humana a menores de seis meses, únicamente se hará bajo prescripción médica y así se debe registrar en el expediente clínico.
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	5.7.6 Las unidades médicas deben ofrecer las condiciones para que las madres puedan practicar la lactancia materna exclusiva, excepto en casos médicamente justificados. Deberá informarse diariamente a las embarazadas y puérperas acerca de los beneficios de la lactancia materna exclusiva y de los riesgos derivados del uso del biberón y leches industrializadas. Sucedáneos de leche materna.

Justificación

Se debe sustituir las palabras leche industrializada por sucedáneos de leche materna para ser consistente con terminología con la regulación aplicable.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.8.6 Los establecimientos para la atención médica deben ofrecer las condiciones para que las madres puedan practicar la lactancia materna exclusiva, excepto en casos médicamente justificados. Se debe informar diariamente a las embarazadas y puérperas acerca de los beneficios de la lactancia materna exclusiva y de las implicaciones derivadas del uso del biberón y de los sucedáneos de la leche materna o humana.
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	COMISIÓN NACIONAL DE BIOÉTICA

2.1 Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clínico

Modificación propuesta: Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

2.1 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico.
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	DIRECCIÓN GENERAL DE INFORMACIÓN EN SALUD. DGIS.

0 Introducción

2º Párrafo

Texto actual: … Por ello se busca contribuir al cumplimiento a las metas propuestas para lograr el objetivo 5 de Desarrollo del Milenio que el Gobierno de México hizo suyos, junto con 189 países más, al adoptar la Declaración del Milenio en el año 2000. Este objetivo consiste en mejorar la salud materna, y para ello se establecieron dos metas, que son: disminuir para 2015, en tres cuartas partes (75%) la Razón de Muerte Materna respecto a la registrada en 1990 y la mortalidad neonatal a 15%, y lograr la cobertura universal de la asistencia especializada al parto.

Comentario:
La redacción referente a los objetivos del milenio, sus metas y sus indicadores no coincide con lo establecido en la documentación oficial correspondiente. Específicamente la meta que se menciona en el texto sobre disminuir “mortalidad neonatal a 15%” es errónea. El objetivo que habla de mortalidad en los primeros años de vida es el Objetivo 4, mismo que se considera también debe ser incorporado en este apartado. Revisar dicha documentación y corregir planteamiento.

Justificación: *El objetivo 5 de Desarrollo del Milenio es “Mejorar la Salud Materna”, sus metas e indicadores son:

Meta 5A: Reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas partes.

Indicadores meta 5A:

5.1 Tasa de mortalidad materna.

5.2 Porcentaje de partos con asistencia de personal sanitario especializado.

Meta 5B: Lograr, para 2015, el acceso universal a la salud reproductiva.

Indicadores meta 5B:

5.3 Tasa de uso de anticonceptivos.

5.4 Tasa de natalidad entre las adolescentes.

5.5 Cobertura de atención prenatal (al menos una visita y al menos cuatro visitas). “sic”

5.6 Necesidades insatisfechas en materia de planificación familia.

*El objetivo 4 de Desarrollo del Milenio es “Reducir la mortalidad de los niños menores de 5 años”, su meta e indicadores son:

Meta 4A: Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los niños menores de 5 años.

Indicadores meta 4A:

4.1 Tasa de mortalidad de los niños menores de 5 años.

4.2 Tasa de mortalidad infantil.

4.3 Porcentaje de niños de 1 año vacunados contra el sarampión. *Consultar: http://www.onu.org.mx/Objetivo5.html
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en razón de lo cual, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma para quedar como sigue:

La salud materno-infantil constituye un objetivo básico de los pueblos porque en ella descansa la reproducción biológica y social del ser humano; es condición esencial del bienestar de las familias, y constituye un elemento clave para reducir las desigualdades y la pobreza. Por ello se busca contribuir al cumplimiento de dos de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio que el Gobierno de México hizo suyos, junto con 189 países más, al adoptar la Declaración del Milenio en el año 2000, hasta el 2015 la atención materna y perinatal basada en el objetivo 4 que corresponde a disminuir la mortalidad de los niños menores de cinco años, en dos terceras partes entre 1990 y 2015, y el 5 que es “Mejorar la Salud Materna” con el 5.A, que se refiere a reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015, y lograr la cobertura universal de asistencia al parto, actualmente orientamos las acciones a la nueva Estrategia Mundial para la salud de la Mujer, la Niñez y la adolescencia 2016-2030 que tiene como objetivo lograr el más alto nivel de salud para todas la mujeres, los niños y adolescentes, transformar el futuro y garantizar que cada recién nacido, la madre y el niño no solo sobreviva, sino que prospere. La estrategia se basa en el éxito de la estrategia 2010, lo que ayudó a acelerar el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la salud.

	23
	0 Introducción

2º Párrafo

Texto actual:…, y disminuir 40% la mortalidad infantil de niños menores de un año y menos, por cada 1,000 nacidos vivos.

Modificación propuesta:, y disminuir 40% la mortalidad infantil de niños menores de un año, por cada 1,000 nacidos vivos.

Justificación: * Error de redacción, otra opción es poner: “ de un año y menos”
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en razón de lo cual, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se reubica el texto en el párrafo quinto, para quedar como sigue:

El Plan Sectorial de Salud 2013-2018, destaca los logros sustantivos en diversos indicadores como el aumento en la esperanza de vida y la disminución de la mortalidad infantil en el país. Sin embargo, queda pendiente avanzar en algunos indicadores clave de salud. Por ejemplo, la mortalidad materna que se redujo a menos de la mitad entre 1990 y 2011 (al pasar de 89 a 43 defunciones de mujeres por cada 100,000 nacidos vivos). No obstante, este indicador se encuentra lejos de alcanzar la meta de 22 defunciones propuesta para 2015, como parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio que fueron pactados con los países miembros de la Organización de las Naciones Unidas (ONU), para alcanzar una mejor calidad de vida de la población, razón por la cual el Plan Sectorial de Salud 2013-2018, contempla estrategias y líneas de acción específicas para atender esta situación prioritaria.
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	0 Introducción

3º Párrafo

Texto actual: …fortalecimiento de las políticas de salud materna y perinatal, promoción la salud sexual y reproductiva responsable.

Modificación propuesta: fortalecimiento de las políticas de salud materna y perinatal, promoción de la salud sexual y reproductiva responsable...

Justificación: * Error de redacción.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en razón de lo cual, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se reubica el texto en el párrafo sexto, para quedar como sigue:

Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso al fortalecimiento de los servicios de salud, mejorando su regulación, organización, cobertura y calidad, a fin de avanzar más rápidamente en el logro de las metas establecidas, satisfacer de manera más equitativa las necesidades de salud materno-infantil de la población de México y reducir los contrastes sociales que persisten en esta materia. En este contexto, se incorporan a esta Norma aspectos relevantes enfocados a la salud materna y a la prevención de la morbimortalidad materna y perinatal, mediante intervenciones previas a que una mujer decida embarazarse, así como durante su embarazo, parto y puerperio y establecer el manejo del autocuidado como una acción de corresponsabilidad para enlazar con el personal de salud, por lo que adquiere importancia el mejorar la calidad de la atención prenatal desde el periodo preconcepcional, es decir, que se realice una valoración correcta del riesgo reproductivo en mujeres con enfermedades concomitantes y en adolescentes; promover la planificación familiar, la detección temprana de diabetes gestacional mediante la realización de tamiz de glucosa, con base en la evidencia científica, sabiendo que su diagnóstico y tratamiento oportunos impactarán en la salud materno-fetal y mejorará además el pronóstico de la mujer una vez finalizado su embarazo.
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	Texto actual: Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En materia en información en salud.

Modificación propuesta: Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de Información en Salud.

Justificación: La corrección corresponde a la versión más reciente de la norma. Fecha de publicación en el DOF: 30/Nov/12
	Se acepta el comentario y se recorre el punto, para quedar como sigue:

2.20 Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de información en salud.
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	Texto actual: Certificado de nacimiento, al documento oficial de carácter individual e intransferible que certifica el nacimiento de un recién nacido vivo en el momento mismo de su ocurrencia, proporcionando a la madre el comprobante original de este hecho.

Modificación propuesta: Certificado de Nacimiento, Formato único nacional establecido por la Secretaría de Salud, de expedición gratuita y obligatoria, con carácter individual e intransferible, que hace constar el nacimiento de un nacido vivo y las circunstancias que acompañaron el hecho.

Justificación:* Definición oficial del Certificado de Nacimiento, incluida en la NOM-035-SSA3-2012, En materia de Información en Salud (DOF, 30/Nov/12).* El no homologar esta definición será causante directo del subregistro en el Certificado de Nacimiento.*“Certificado de Nacimiento” debe escribirse tal cual, con mayúscula al principio en ambas palabras, ya que es un documento oficial.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

3.6 Certificado de nacimiento, al formato único nacional establecido por la Secretaría de Salud, de expedición gratuita y obligatoria, con carácter individual e intransferible, que hace constar el nacimiento de un nacido vivo y las circunstancias que acompañaron el hecho.
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	Texto actual: no existe

Modificación propuesta: Certificado de Muerte Fetal, Formato único nacional establecido por la Secretaría de Salud, de expedición gratuita y obligatoria, con carácter individual e intransferible, que hace constar la ocurrencia de una defunción fetal y las circunstancias que acompañaron el hecho.

Justificación: * Definición oficial del Certificado de Muerte Fetal, incluida en la NOM-035-SSA3-2012, En materia de Información en Salud (DOF, 30/Nov/12).

* De la misma forma que se debe especificar la obligatoriedad de la expedición del Certificado de Nacimiento para los nacidos vivos, se debe incluir la obligatoriedad de la expedición del Certificado de Muerte Fetal para las muertes fetales.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto, para quedar como sigue:

3.7 Certificado de muerte fetal y perinatal, al formato único nacional establecido por la Secretaría de Salud, de expedición gratuita y obligatoria, con carácter individual e intransferible, que hace constar la ocurrencia de una defunción fetal y las circunstancias que acompañaron el hecho.
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	Texto actual: Cesárea, al procedimiento quirúrgico mediante el cual se extrae al producto de la concepción, vivo o muerto, así como sus anexos, a través de una laparotomía e histerotomía.

Modificación propuesta: Revisar definición incluida en la NOM-035-SSA3-2012, En materia de Información en Salud (DOF, 30/Nov/12) y valorar su homologación.

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

Justificación: Se debe buscar la homologación entre las normas.
	Se acepta el comentario, se modifica para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

3.8 Cesárea, a la intervención quirúrgica que tiene por objeto, extraer el feto, vivo o muerto, de 22 semanas cumplidas o más, así como la placenta y sus anexos, a través de una incisión en la pared abdominal y uterina.
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	Texto actual: No existe.

Agregar la definición de “Defunción Fetal”:

Propuesta: Defunción (muerte, fallecimiento) Fetal.- Pérdida de la vida de un producto de la concepción antes de la expulsión o extracción completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duración del embarazo. La muerte está indicada por el hecho de que después de la separación de la madre, el feto no presenta signos vitales, como respiración, latidos del corazón, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos de contracción voluntaria.

Justificación: * De la misma forma que se debe especificar la obligatoriedad de la expedición del Certificado de Nacimiento para los nacidos vivos, se debe incluir la obligatoriedad de la expedición del Certificado de Muerte Fetal para las muertes fetales.

* Esta definición es indispensable al agregar la definición del Certificado de Muerte Fetal.

* El no incluir esta definición tal y como se propone será causante directo del subregistro en el Certificado de Muerte Fetal.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto, para quedar como sigue:

3.11 Defunción, fallecimiento o muerte fetal, a la pérdida de la vida de un producto de la gestación antes de la expulsión o extracción completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duración del embarazo. La muerte está indicada por el hecho de que después de la separación de la madre, el feto no presenta signos vitales, como respiración, latidos del corazón, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos de contracción voluntaria.

	30
	3.28 Nacido vivo, a la expulsión o extracción completa del producto de la concepción del organismo materno, cuando después de dicha separación respire y lata el corazón, se haya o no cortado el cordón umbilical y esté o no desprendida la placenta.

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

Justificación: * Definición internacional dictada por la OMS, misma que se incluye en la NOM-035-SSA3-2012, En materia de Información en Salud (DOF, 30/Nov/12).* Consultar la CIE-10, Volumen II. OMS.

* Se debe buscar la homologación entre las normas.

* El no homologar esta definición será causante directo del subregistro en el Certificado de Nacimiento.
	Se acepta el comentario y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

3.22 Nacido vivo, al producto de la concepción expulsado o extraído de forma completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duración del embarazo, que después de dicha separación respire y presente signos vitales como frecuencia cardiaca, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos de contracción voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordón umbilical y esté o no desprendida la placenta.
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	3.29 Nacido muerto, a la expulsión completa o extracción del producto de la concepción del organismo materno, cuando después de dicha separación no respire ni lata el corazón, se haya o no cortado el cordón umbilical y esté o no desprendida la placenta.

Modificación propuesta: Eliminar esta definición. Las referencias en el interior del documento deben hacerse a una “defunción fetal” en lugar de a un “nacido muerto”.

Justificación: * El estándar internacional en la materia, CIE-10 (OMS), no reconoce el término “nacido muerto”, pero si “defunción fetal”.

* Al incluir la definición de “defunción fetal” (ver observación previa) se cubren las necesidades, además de garantizar la homologación de términos tanto al interior como al exterior del país.

* El no incluir la definición de “defunción fetal” tal y como se propone será causante directo del subregistro en el Certificado de Muerte Fetal.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, no se acepta el comentario toda vez que para efectos de esta Norma es importante distinguir entre Nacido Muerto y defunción fetal. Se tratan de dos periodos diferentes, dado que la defunción fetal puede ocurrir en la etapa prenatal y el nacido muerto se registra a la expulsión del feto sin vitalidad (mortinato).
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	Texto actual: No existe.

Agregar la definición de “Nacimiento”:

Modificación propuesta: Nacimiento, a la expulsión completa o extracción del organismo materno del producto de la concepción. Término empleado tanto para nacidos vivos o defunciones fetales.

Justificación:

* Tanto en otras definiciones como en el cuerpo de la norma se utiliza este término y su definición no se encuentra en el proyecto actual.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

3.24 Nacimiento, a la expulsión completa o extracción del organismo materno del producto de la concepción. Término empleado tanto para nacidos vivos o defunciones fetales.
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	Definiciones: 3.30, 3.31 y 3.32

Texto Actual: Nacimiento con producto pretérmino, al nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas de gestación.

Nacimiento con producto a término, al que ocurre entre las semanas 37 a 40 6/7 semanas de gestación.

Nacimiento con producto postérmino, al que ocurre de las 41 semanas de gestación en adelante.

Modificación propuesta: Producto pretérmino, producto de la concepción de menos de 37 semanas completas (menos de 259 días) de gestación.

Producto a término, producto de la concepción de 37 a menos de 42 semanas completas (259 a 293 días) de gestación.

Producto postérmino, producto de la concepción de 42 semanas completas o más (294 días o más) de gestación.

Como se observa además se propone eliminar la palabra “nacimiento”, misma que no está definida en esta norma por “producto de la concepción”, cuya definición si está incluida en el apartado de definiciones. Si se decide dejar las definiciones en términos de “nacimiento” se debe agregar dicha definición.

Justificación: * Las definiciones del proyecto actual difieren de las definiciones establecidas por la OMS en el estándar internacional CIE-10 (Consultar la CIE-10, Volumen II).

* Es imprescindible sujetarse a las definiciones y estándares internacionales, ya que de ello depende la comparabilidad internacional, además de que México, al ser un país miembro de la OMS, debe cumplir con dichos estándares y definiciones.

* Además las definiciones actuales, no son completamente incluyentes, por la forma en que están redactadas, por ejemplo, la semana 37 no se incluye en “pretérmino” ni en “a término”.
	Se acepta el comentario para quedar como sigue:

3.25 Nacimiento con producto pretérmino, al que ocurre antes de las 37 semanas completas (menos de 259 días) de gestación.

3.26 Nacimiento con producto a término, al que ocurre entre las 37 semanas y menos de 42 semanas completas (259 a 293 días) de gestación.

3.27 Nacimiento con producto postérmino, al que ocurre a las 42 semanas completas o más (294 días o más) de gestación

Se agrega la definición de Nacimiento para quedar como sigue:

3.24 Nacimiento, a la expulsión completa o extracción del organismo materno del producto de la concepción. Término empleado tanto para nacidos vivos o defunciones fetales.

	34
	3.38

Texto Actual: Periodo perinatal, a la etapa que inicia el primer día de la semana 22, es decir a los 154 días de gestación y termina a los veintiocho días completos después del nacimiento.

Modificación propuesta: Periodo perinatal, a la etapa que inicia a las 22 semanas completas (154 días) de gestación y termina siete días completos después del nacimiento.

Se sugiere agregar también la siguiente definición:

Periodo neonatal, a la etapa que inicia al nacimiento y termina 28 días completos después del nacimiento.

Justificación: Al corregir las definiciones y adecuar los conceptos se debe revisar su uso dentro del texto de la presente norma.

* La definición del proyecto actual difiere de la definición internacional establecidas por la OMS (Consultar la CIE-10, Volumen II).

* Es imprescindible sujetarse a las definiciones y estándares internacionales, ya que de ello depende la comparabilidad internacional, además de que México, al ser un país miembro de la OMS, debe cumplir con dichos estándares y definiciones.

* En la definición del proyecto actual se está confundiendo periodo perinatal y el neonatal, en tal caso se recomienda agregar también la definición de periodo neonatal.
	Se acepta el comentario, se recorre el punto, para quedar como sigue:

3.34 Periodo neonatal, a la etapa que inicia al nacimiento y termina 28 días después del mismo.

3.35 Periodo perinatal, a la etapa que inicia a las 22 semanas de gestación y termina 7 días después del nacimiento.
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	3.46, 3.48 y 3.49

Texto Actual:

Recién nacido pretérmino, al producto de la concepción menor a 37 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Usher, Capurro, Ballard y Ballard modificado.

Recién nacido a término, al producto de la concepción de 37 hasta 41 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se considerará así equivale a un producto de 2,500 gramos o más. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Usher, Capurro, Ballard y Ballard modificado.

Recién nacido postérmino, al producto de la concepción con 41 o más semanas de gestación.

Modificación propuesta: Eliminar definiciones.

Justificación:* Se considera que estas definiciones están duplicando la información proporcionada en las definiciones 3.30, 3.31 y 3.32. Si acaso, después de atender las observaciones correspondientes a estas últimas, podría evaluarse el complementarlas.
	Con fundamento en lo dispuesto por en los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que no es factible eliminar las definiciones propuestas, toda vez que para fines de esta Norma los términos utilizados son los adecuados para la comprensión de la misma, toda vez que en estas definiciones se hace énfasis en los métodos disponibles para las principales complicaciones cuando no se conoce la edad gestacional, es muy importante para el manejo multidisciplinario, y el seguimiento a corto, mediano y largo plazo.
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	5.2.1

Texto Actual: En las unidades de salud de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de emergencias obstétricas, se procurará auxiliar a las mujeres embarazadas con emergencia en la medidas de su capacidad resolutiva y una vez resuelto el problema inmediato y/o que no se esté en peligro la vida de la madre y el recién nacido, se procederá a efectuar el traslado a la unidad que le corresponda.

Modificación propuesta: En las unidades de salud de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de emergencias obstétricas, se auxiliará a las mujeres embarazadas con emergencia en la medida de su capacidad resolutiva y una vez resuelto el problema inmediato y/o que no esté en peligro la vida de la madre y recién nacido, se procederá a efectuar el traslado a la unidad que le corresponda.

Justificación:* Corrección de error en numeración del párrafo. * En una normatividad no deben incluirse recomendaciones. Todo lo dispuesto en un instrumento normativo debe cumplirse y no dejarse a consideración. Al especificar “se procurará”, deja abierta la opción de que no se haga. * Corrección de estilo.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el comentario, toda vez que la procuración en este caso, se refiere al supuesto de establecimientos para la atención médica que no cuentan con el servicio de urgencias obstétricas, de modo tal que no se le puede imponer una obligación si estas unidades no cuentan con infraestructura o personal para atender dichas emergencias. Se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.7 En los establecimientos para la atención médica de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de urgencias obstétricas, se debe procurar en la medida de su capacidad resolutiva, auxiliar a las mujeres embarazadas en situación de urgencia, y una vez resuelto el problema inmediato y estabilizado y que no esté en peligro la vida de la madre y la persona recién nacida, se debe proceder a su referencia a un establecimiento para la atención médica que cuente con los recursos humanos y el equipamiento necesario para la atención de la madre y de la persona recién nacida.

	37
	5.1.2.2 Texto Actual: Las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas (AEO) deben contar con espacios habilitados,… Estos requisitos se requieren para acreditar las unidades y clasificarlos como Hospitales Resolutivos para AEO y podrán ser verificadas periódicamente para garantizar la seguridad y calidad en la atención de las pacientes y sus recién nacidos.

Modificación propuesta/observación: Las unidades de salud que brinden AEO deben contar con espacios habilitados,… Estos requisitos son indispensables para acreditar las unidades y clasificarlas como Hospitales Resolutivos para AEO, dichas unidades podrán ser verificadas periódicamente para garantizar la seguridad y calidad en la atención de las pacientes y sus recién nacidos.

Justificación:* Corrección de estilo: En el apartado 4. Símbolos y Abreviaturas ya se contempla la abreviatura de AEO, por lo que no debe ponerse aquí el término completo y su abreviatura entre paréntesis. * Corrección de estilo.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.8 Los establecimientos para la atención médica que brinden atención de urgencias obstétricas deben contar con espacios habilitados, personal especializado, calificado y/o debidamente capacitado para atender dichas urgencias, equipo e instalaciones adecuadas, así como los insumos y medicamentos necesarios para su manejo, además de contar con servicio de transfusión sanguínea o banco de sangre con hemocomponentes y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del día, todos los días del año.

	38
	5.1.2.7 Texto Actual: En las unidades de salud se deberá disponer de un instrumento que permita calificar el riesgo obstétrico y perinatal, el cual servirá para el manejo adecuado de cada caso.

Modificación propuesta: En las unidades de salud se debe disponer de un instrumento que permita calificar el riesgo obstétrico y perinatal, el cual debe ser utilizado para el manejo adecuado de cada caso.

Justificación:* En un documento normativo debe evitarse el uso de verbos conjugados en futuro.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.1.13 En los establecimientos para la atención médica, se debe disponer de la capacidad para detectar, registrar, asignar y manejar oportunamente el riesgo reproductivo, obstétrico y perinatal para cada embarazo, el cual debe servir para planear y aplicar un plan de vigilancia y manejo de forma individual y con la intervención de los especialistas acordes a cada situación.

	39
	5.2.1.1.1.2.4 Texto Actual: Identificar el consumo de sustancias farmacológicas que puedan tener repercusiones en el embarazo

Modificación propuesta: Identificar el consumo de sustancias farmacológicas y adicciones.

(tabaco, alcohol, drogas) que puedan tener repercusiones en el embarazo

Justificación:* Agregar las adicciones, acorde a National Guideline Clearinghouse.
	Se acepta el comentario, se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.6 Identificar e informar a la mujer embarazada, sobre el alto riesgo que representan las adicciones a sustancias químicas, la automedicación, la exposición de fármacos, tabaco, marihuana, alcohol o sustancias psicoactivas o psicotrópicas y otras drogas con efectos potencialmente agresivos para la madre y el producto, que puedan tener repercusiones en la evolución del embarazo, y daño embrio–fetal, independientemente del periodo gestacional (Ver Apéndice D Normativo, de esta Norma).
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	Texto Actual: No existe

Modificación propuesta: Agregar lo siguiente como un numeral más:

5.2.1.1.1.2.5 Identificar depresión materna.

Justificación:* Agregar detección de trastornos anímicos acorde a National Guideline Clearinghouse.
	Se acepta el comentario, se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.8 Identificar datos de depresión o cualquier otro trastorno en relación a la salud mental durante el embarazo, parto y puerperio.

	41
	Texto Actual: No existe

Modificación propuesta: Agregar lo siguiente como un numeral más:

5.2.1.1.1.2.6 Identificar violencia doméstica.

Justificación:

* Agregar detección de violencia doméstica acorde a National Guideline Clearinghouse.
	Se acepta el comentario, se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.9 Cuando se atienda a una mujer embarazada, de manera particular si es adolescente menor a 15 años, realizar la búsqueda intencionada de ejercicio de violencia sexual, familiar o de género. En caso de encontrarse datos sugestivos, proceder conforme a las disposiciones jurídicas aplicables.
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	5.2.1.1.1.4.1

Texto Actual: Prescripción (sic) profiláctica de hierro y ácido fólico, de manera idónea, desde el periodo preconcepcional hasta el término del embarazo y administración de primera dosis de toxoide antitetánico, la segunda y última dosis a las 4 u 8 semanas posteriores.

Modificación propuesta: Prescripción (sic) profiláctica de hierro y ácido fólico, de manera idónea, desde el periodo preconcepcional hasta el término del embarazo y administración de primera dosis de toxoide antitetánico (sin importar las semanas de gestación), la segunda y última dosis a las 4 u 8 semanas posteriores.

* Es importante especificar que la primera dosis del toxoide tetánico se puede aplicar sin importar las semanas de gestación, acorde a la Norma de inmunizaciones.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.11 Prescripción de medidas generales higiénico dietéticas con el fin de promover la salud.

5.2.1.12 Aplicar la primera dosis de toxoide antitetánico preferentemente antes de la semana 14 y la segunda, entre 4 y 8 semanas después de la primera aplicación.

5.2.1.13 Para prevenir defectos del tubo neural, es importante prescribir 0.4 mg de ácido fólico y micronutrientes desde el periodo, mínimo tres meses previos a la primera consulta y durante todo el embarazo.
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	5.2.1.1.1.6
Texto Actual: La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como mínimo cinco consultas prenatales, iniciando …

Modificación propuesta: Se considera importante mencionar el tiempo entre consultas, ejemplo: “como mínimo 5 consultas, una por mes” o “como mínimo 5 consultas, distribuidas durante el proceso de gestación” o algún texto que especifique que no pueden ser 5 en un sólo mes…

Justificación:* Es importante no dejar en una norma texto sujetos a interpretación.
	Se acepta el sentido del comentario, se recorre el punto, para quedar como sigue:

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

1ª consulta: entre las 6 - 8 semanas;

2ª consulta: entre 10 – 13.6 semanas;

3ª consulta: entre 16- 18 semanas;

4ª consulta: 22 semanas;

5ª consulta: 28 semanas;

6ª consulta: 32 semanas;

7ª consulta: 36 semanas; y

8ª consulta: entre 38-41semanas.

La importancia de la atención prenatal con intervenciones integrales y preventivas permite detectar riesgos fetales y maternos pudiendo aplicar el tamizaje prenatal oportuno entre 11 y 13.6 semanas, y segundo trimestre de 16 a 22 semanas, donde el ultrasonido es un medio fundamental de vigilancia.
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	Texto Actual: No existe

Modificación propuesta: Agregar el siguiente numeral y renumerar:

5.2.1.1.1.7 Se debe promover que la embarazada de bajo riesgo se le realicen en promedio tres ultrasonidos:

Primero: 11 y las 13.6 semanas de gestación

Segundo: 18 y 24 semanas de gestación

Tercero: 30 y 32 semanas de gestación

Justificación:* En el proyecto de norma actual se omitió esta importante actividad.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.2.1.16 Promover que se realice un ultrasonido obstétrico en cada trimestre del embarazo por personal capacitado, para determinar el bienestar materno y fetal de manera intencionada. El primero entre las semanas 11 a 13.6, mediante el cual se establezca la vitalidad, edad gestacional y número de fetos que se están gestando; el segundo entre las 18 y 22 semanas y el tercero, entre las 29 a 30 semanas o más de gestación.
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	5.2.1.2.1Texto Actual: Permitir a la embarazada aclarar todas las dudas, exponer sus síntomas.

Modificación propuesta: Permitir a la embarazada aclarar todas las dudas y exponer sus síntomas.

Justificación:* Corrección de estilo.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

5.3.1.1 Permitir a la embarazada exponer sus dudas y síntomas. Aclararle las dudas con lenguaje comprensible y tomar en cuenta todos los signos y síntomas que manifieste.
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	5.2.1.2.3 Texto Actual: Identificar signos de emergencia obstétrica.

Modificación propuesta: Agregar el listado de los signos considerados como de emergencia obstétrica.

Justificación: * Al igual que en 5.2.1.1.1.9 se debe especificar el listado de los signos considerados de emergencia obstétrica, lo anterior para orientar al usuario de la presente norma.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

5.3.1.3 Identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica: hipertensión arterial, pérdida de la conciencia, convulsiones, epigastralgia, cefalea intensa, hemorragia transvaginal, palidez intensa, dolor abdominal, fiebre, pérdida transvaginal de líquido o sangre. Consultar la Guía de Práctica Clínica de Detección y Tratamiento Inicial de las Emergencias Obstétricas, en la página de internet: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/442_GPC_Emergencias__obstetricas/GER_Emergencias_obstxtricas.pdf
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	5.2.1.3 Texto Actual: En toda unidad de salud que brinde atención obstétrica y/o pediátrica, se debe de promover la integración y operación de un comité para la prevención, estudio y seguimiento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

Modificación propuesta: En toda unidad de salud que brinde atención obstétrica y/o pediátrica, se debe de promover la integración y operación de integrarse y operar un comité para la prevención, estudio y seguimiento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, de acuerdo a las disposiciones regulatorias aplicables.

Justificación: * El “promover” la integración y operación de los comités no exige y por lo mismo no garantiza que lo anterior suceda, razón por la cual continuaremos si tener estos comités en todas las unidades con atención obstétrica, lo cual es no deseable. Es de suma relevancia dejar esta disposición clara como obligatoria, misma que debe vigilarse e incluso posteriormente agregarse por ejemplo como un requerimiento para la Certificación de hospitales.

* Así mismo debe darse cabida a la normatividad existente que regula la integración y operación de estos comités (por ejemplo el Manual).
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en razón de que se elimina lo referente a la integración y operación de los comités, toda vez que la Norma no es el instrumento idóneo para establecer cuerpos colegiados.

	48
	5.2.1.9 Texto Actual: En todos los casos de hemorragia obstétrica, se debe brindar atención médica con oportunidad, calidad y calidez.

Modificación propuesta: En todos los casos de emergencia obstétrica (hemorragia obstétrica, eclampsia, amenaza de parto pretérmino, entre otras) se debe brindar atención médica con oportunidad, calidad y calidez.

Justificación: * No sólo es la hemorragia obstétrica la que debe ser atendida con oportunidad, calidad y calidez.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.3.1.13.3 En todos los casos de urgencia obstétrica, tales como hemorragia obstétrica, trastornos hipertensivos del embarazo, amenaza de parto pretérmino, sepsis o con enfermedades concomitantes graves, se debe brindar atención médica integral con oportunidad y calidad.

	49
	5.4.1 Texto Actual: Reducir el índice de cesáreas, morbilmortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.

Modificación propuesta: Reducir el índice de cesáreas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.

Justificación: * Corrección de estilo.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

5.5.1 En todo establecimiento para la atención médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto y favorecer la seguridad emocional de la mujer, así como su bienestar durante todo el proceso, siendo prioritario facilitar el parto. En especial, en mujeres primigestas, se debe propiciar la conducción no medicalizada del trabajo de parto y el parto fisiológico, siempre que no exista contraindicación médica u obstétrica. Estas medidas procuran la atención de calidad y respeto al derecho de la mujer a un parto espontáneo, así como reducir el índice de cesáreas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.

	50
	5.4.19.3 Texto Actual: Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso, talla, perímetro cefálico, valoración Apgar, Silverman Anderson, edad gestacional, estado de salud, pronóstico, aplicación de medicamentos o vacunas.

Modificación propuesta: Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, somatometría (peso, talla, perímetro cefálico, perímetro abdominal, perímetro torácico, longitud plantar) valoración Apgar, Silverman Anderson, edad, estado de salud, pronóstico, aplicación de medicamentos o vacunas.

Justificación: * Es importante agregar el resto de los datos que constituyen la somatometría.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.5.20.3 Condiciones de la persona recién nacida al nacimiento: valoración Silverman Anderson, Apgar, sexo, edad gestacional, examen antropométrico completo, estado de salud, pronóstico, aplicación de medicamentos o vacunas, de conformidad con los Apéndices E, F, G y H Normativos, de esta Norma, y

	51
	5.5.1.6 Texto Actual: El egreso de la paciente podrá efectuarse a las 24 horas del posparto en caso de no existir complicaciones.

Modificación propuesta: El egreso de la paciente podrá efectuarse hasta que hayan transcurrido las 24 horas del posparto en caso de no existir complicaciones.

Justificación: * Es importante enfatizar en que es hasta que hayan transcurrido las 24 horas... ya que en la práctica a conveniencia interpretan que también puede ser antes… La redacción actual no dice lo contrario.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

5.6.1.6 El egreso de la paciente podrá efectuarse hasta que hayan transcurrido las 24 horas del posparto en caso de no existir complicaciones.

	52
	5.6.4.2 Texto Actual: Piel: color, consistencia, hidratación, evidencia de tumores, lesiones, erupciones, vérmix caseosa, su presencia y si está teñida de meconio, uñas.

Modificación propuesta: Piel: color, consistencia, hidratación, evidencia de tumores, lesiones, erupciones, presencia de vérmix caseosa y valorar si está teñida de meconio, uñas.

Justificación: Corrección de estilo
	Se acepta parcialmente el comentario, para quedar como sigue:

5.7.4.2 Piel: color, consistencia, hidratación, evidencia de tumores, lesiones, erupciones, presencia de vérmix caseosa y valorar si está teñida de meconio, uñas.

	53
	5.6.4.3 Texto Actual: Cabeza y cara: tamaño, moldeaje, forma, fontanelas, líneas de suturas, implantación del cabello, simetría facial y dismorfia facial.

Modificación propuesta: Cabeza y cara: tamaño, moldeaje, forma, fontanelas: amplitud y tensión, líneas de suturas, implantación del cabello, simetría facial, detección de anomalías como caput succedaneum y dismorfia facial.

Justificación: * La palabra “moldeaje” no se encuentra en el diccionario, dejar si se agrega en el apartado 3. Definiciones. Anexar los tipos de anomalías.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.7.4.3 Cabeza y Cara: tamaño, forma, fontanelas, líneas de suturas, implantación de cabello, simetría facial y dismorfia facial.

	54
	5.6.4.5 Texto Actual: Oídos: tamaño, forma, simetría e implantación, presencia/ausencia de apéndice preauricular, fístulas, permeabilidad de conducto auditivo externo y reflejo cocleopalpebral por palmada.

Modificación propuesta: Agregar la prueba del tamiz auditivo.

Si no es en este numeral, considerar su inclusión en esta norma en otro numeral y/o apartado.

Justificación: * Es un programa al que se la ha invertido mucho (equipamiento, normatividad, etc.), es importante que quede considerado en este apartado.
	Se acepta el comentario para quedar como sigue:

5.7.4.5 Oídos: tamaño, forma, simetría e implantación, presencia/ausencia de apéndice preauricular, fístulas, permeabilidad de conducto auditivo externo y reflejo cocleopalpebral por palmada.

	55
	5.6.4.8 Texto Actual: Cuello: Movilidad y presencia de masas tumorales, permeabilidad esofágica, presencia y tamaño de tiroides y presencia /ausencia de fístulas

Modificación propuesta: Cuello: Movili dad y presencia de masas tumorales, permeabilidad esofágica, presencia y tamaño de tiroides y presencia /ausencia de fístulas, presencia/ausencia de ingurgitación yugular.

Justificación:* Es importante considerar la búsqueda intencionada de ingurgitación yugular.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y tomando en cuenta lo señalado, en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que la ingurgitación se incluye dentro de la exploración cardiovascular.

	56
	5.6.4.9 Texto Actual: Tórax: forma, simetría de areolas mamarias, evidencia de dificultad respiratoria, frecuencia y tipo de respiración, percusión y auscultación con entrada bilateral de aire en campos pulmonares

Modificación propuesta: Tórax: forma, simetría de areolas mamarias, evidencia de dificultad respiratoria, frecuencia y tipo de respiración, palpación: movimientos de amplexión y amplexación, percusión, valorar si hay claro pulmonar y auscultación si hay entrada bilateral de aire en campos pulmonares.

Justificación: * Es importante agregar los demás apartados de la exploración física.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que las consideraciones propuestas de movimientos de amplexión y amplexación se encuentran consideradas en la evidencia de dificultad respiratoria, frecuencia y tipo de respiración de la persona recién nacida.

	57
	5.6.4.10 Texto Actual: Cardiovascular: Frecuencia y ritmo cardiaco, presencia /ausencia de soplos, así como medición de presión arterial.

Modificación propuesta: Cardiovascular: Frecuencia y ritmo cardiaco, presencia /ausencia de soplos, así como medición de presión arterial, y palpación de los pulsos en las cuatro extremidades.

Justificación: * Es importante agregar la palpación de los pulsos en las cuatro extremidades como parte de la valoración para detectar cardiopatías congénitas.
	Se acepta el comentario para quedar como sigue:

5.7.4.10 Cardiovascular: frecuencia y ritmo cardiaco, presencia y/o ausencia de soplos, cianosis, frémito palpación de los pulsos en las cuatro extremidades y, en su caso, medición de presión arterial.

	58
	5.6.7 Texto Actual: Se recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre Rh negativa que se sospeche riesgo de isoinmunización, el grupo ABO, el factor Rho (D), su variante débil Du y la prueba de antiglobulina directa o prueba de Coombs.

Modificación propuesta: Se recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre Rh negativa que se sospeche riesgo de isoinmunización, el grupo ABO, el factor Rho (D), su variante débil Du y la prueba de antiglobulina directa o prueba de Coombs, así como Biometria hemática completa y bilirrubinas en búsqueda de anemia hemolítica.

Justificación: * En la búsqueda intencionada de anemia hemolítica del recién nacido se debe determinar cifras de hemoglobina y de bilirrubinas total, directa e indirecta. Acorde a las guías del INPER.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.7.7 Se recomienda investigar rutinariamente en la persona recién nacida de madre Rh negativa que se sospeche riesgo de isoinmunización, el grupo ABO, el factor Rho (D), su variante débil Du y la prueba de antiglobulina directa o prueba de Coombs, así como Biometría hemática completa y bilirrubinas.

	59
	5.9.1 Texto Actual: La prevención del retraso mental y otros daños producidos por el hipotiroidismo congénito, la galactosemia, la fenilcetonuria y la hiperplasia de glándulas suprarrenales se llevará a cabo mediante la promoción de la salud, la detección el diagnóstico y tratamiento oportuno.

Modificación propuesta: La prevención del retraso mental y otros daños producidos por errores congénitos del metabolismo como el hipotiroidismo congénito, la galactosemia, la fenilcetonuria y la hiperplasia de glándulas suprarrenales entre otros, se llevará a cabo mediante la valoración médica del recién nacido, la cual se debe realizar de forma mensual durante el primer año de vida en donde se valoran los hitos del desarrollo que debe de ir adquiriendo el paciente; en caso de existir la mínima sospecha de retraso psicomotor se debe canalizar al segundo y tercer nivel de atención para abordaje diagnóstico y asesoría por médicos subespecialistas.* Corrección de estilo.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el comentario, toda vez que lo relacionado con el retraso psicomotor ya se encuentra previsto dentro del concepto de enfermedad metabólica congénita, en este sentido se modifica la redacción, para quedar como sigue:

5.10 Prevención del retraso mental y otros daños producidos por errores congénitos del metabolismo como el hipotiroidismo congénito, la galactosemia, la fenilcetonuria y la hiperplasia de glándulas suprarrenales.

	60
	5.11.2 Texto Actual: Por cada nacido vivo se deberá llenar en forma completa y correcta, un Certificado de Nacimiento en original, cuya distribución gratuita estará a cargo de la unidad u hospital donde se presentó el nacimiento, en términos de las disposiciones jurídicas aplicables.

Modificación propuesta: Sustituir por la siguiente: disposición incluida en la normatividad aplicable: Para todo nacido vivo, cuyo nacimiento haya ocurrido en territorio nacional, es obligatoria su certificación, para lo cual debe utilizarse el formato vigente del Certificado de Nacimiento y observarse la normatividad conducente referente a la expedición, uso y manejo de este Certificado.

* *Corrección indispensable para evitar alteraciones en el proceso de Certificación de Nacimientos establecido por la DGIS (unidad administrativa a quién corresponde dicha regulación).*Corrección indispensable para evitar repercusiones de subregistro de nacimientos.* Homologación con la normatividad aplicable: NOM-035-SSA3-2012, En materia de Información en Salud (DOF, 30/Nov/12).
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.12.2 Para toda persona nacida viva, cuyo nacimiento haya ocurrido en territorio nacional, es obligatoria su certificación, para lo cual debe utilizarse el formato vigente del Certificado de Nacimiento y observarse la normativa aplicable relativa a la expedición, uso y manejo de este Certificado.

	61
	5.11.3 Texto Actual: El Certificado de Nacimiento será llenado de conformidad con el Manual de Implementación del Certificado de Nacimiento, disponible para su consulta en la siguiente liga electrónica http: //www.sinais.salud.gob.mx/descargas/pdf/CN_ManualImplementacion.pdf, así como, el Manual de Llenado del Certificado de Nacimiento, disponibles para su consulta en la siguiente liga electrónica http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/pdf/CN_ManualLlenadopdf y/o las disposiciones jurídicas aplicables.

Modificación propuesta: Mover al numeral 5.11.4 y sustituir texto por lo siguiente:

Los Certificados de Nacimiento, Defunción y Muerte Fetal deben ser expedidos de conformidad con lo establecido en la NOM-035-SSA3-2012, En materia de Información en Salud, así como en los manuales específicos vigentes. Para mayor referencia consultar el sitio electrónico del Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS).

Justificación: * La máxima normatividad referente a los certificados se incluye en la reciente actualización de la NOM035 (DOF, 30/Nov/12), en ella se presentan entre otros, los principales lineamientos de expedición.* Los manuales aún no son publicados en el DOF y las ligas que especifican en este proyecto de norma serán modificadas en breve.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que no es necesario incluir los manuales y especificar el sito electrónico, porque la referencia ya se encuentra prevista en la NOM-035-SSA3-2012, para quedar como sigue:

5.12.3 Los Certificados de Nacimiento, Defunción y Muerte Fetal deben ser expedidos de conformidad con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.20, del Capítulo de Referencias, de esta Norma y en las disposiciones jurídicas aplicables.

	62
	5.11.4 Texto actual: Por cada muerte materna o perinatal, debe llenarse el Certificado de Defunción, inmediatamente después de ocurrir el hecho, observándose lo señalado por las disposiciones jurídicas aplicables sobre el manejo del Certificado de Defunción. Asimismo, en caso de muerte fetal se llenará el certificado correspondiente, de acuerdo con las disposiciones jurídicas aplicables.

Modificación propuesta: Para toda defunción y muerte fetal ocurrida en territorio nacional es obligatoria su certificación, para lo cual deben utilizarse los formatos vigentes de los certificados de defunción y muerte fetal y observarse la normatividad conducente referente a la expedición, uso y manejo de ambos certificados. 
	Se acepta el comentario para quedar como sigue:

5.12.4 Toda defunción y muerte fetal ocurrida en territorio nacional será certificada mediante los formatos vigentes de los certificados de defunción y muerte fetal, de conformidad con la normativa aplicable a la expedición, uso y manejo de ambos certificados.

	63
	Cambiar los verbos en futuro:

•
“deberán” por “deben”

•
“deberá” por “debe”

•
“promoverá” por “debe promoverse”

•
“informará” por “debe informarse”

•
“ofrecerá(n)” por “debe ofrecer”

•
“aplicarán” por “debe(n) aplicarse”, etc.

* En un documento normativo debe evitarse el uso de verbos conjugados en futuro. * Una norma es un documento mandatorio.
	Se acepta el comentario y se cambian los verbos en todo el cuerpo de la Norma.

	64
	FEDERACIÓN MEXICANA DE COLEGIOS DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA A.C. FEMECOG.

0. INTRODUCCIÓN. CUARTO PÁRRAFO.

Durante la gestación, se destaca la necesidad de mejorar la calidad de la atención prenatal desde las primeras 12 semanas del embarazo con la finalidad de identificar factores de riesgo en forma oportuna

Durante la gestación, se destaca la necesidad de mejorar la calidad de la atención prenatal desde la concepción o preferentemente antes con la finalidad de identificar factores de riesgo en forma oportuna.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, por las siguientes razones:

Hoy en día, nadie duda de la importancia de la prevención vinculada a las intervenciones efectivas en la línea de la vida, lo que permitirá mantener la salud y evitar la enfermedad, por ello cambiar la cultura del cuidado de la salud con visión al futuro, generará la conciencia para las madres, los padres, y los niños del futuro, por lo tanto el trabajo se inicia al integrar la atención preventiva desde la preconcepción, el embarazo, el parto y el puerperio que incluye al recién nacido.

Se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso al fortalecimiento de los servicios de salud, mejorando su regulación, organización, cobertura y calidad, a fin de avanzar más rápidamente en el logro de las metas establecidas, satisfacer de manera más equitativa las necesidades de salud materno-infantil de la población de México y reducir los contrastes sociales que persisten en esta materia. En este contexto, se incorporan a esta Norma aspectos relevantes enfocados a la salud materna y a la prevención de la morbimortalidad materna y perinatal, mediante intervenciones previas a que una mujer decida embarazarse, así como durante su embarazo, parto y puerperio y establecer el manejo del autocuidado como una acción de corresponsabilidad para enlazar con el personal de salud, por lo que adquiere importancia el mejorar la calidad de la atención prenatal desde el periodo preconcepcional, es decir, que se realice una valoración correcta del riesgo reproductivo en mujeres con enfermedades concomitantes y en adolescentes; promover la planificación familiar, la detección temprana de diabetes gestacional mediante la realización de tamiz de glucosa, con base en la evidencia científica, sabiendo que su diagnóstico y tratamiento oportunos impactarán en la salud materno-fetal y mejorará además el pronóstico de la mujer una vez finalizado su embarazo.
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	Séptimo párrafo.

El partograma es una herramienta fundamental durante el trabajo de parto que se debe analizar en forma detallada en todas las gestantes con la finalidad de evitar distocias y cesáreas de emergencia que conllevan a una alta morbilidad y mortalidad.

El partograma es una herramienta fundamental durante el trabajo de parto que se debe llenar en forma rutinaria y debe analizarse detalladamente en todas las gestantes con la finalidad de evitar distocias y cesáreas de emergencia que conllevan a una alta morbilidad y mortalidad.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que en el proyecto no existe el séptimo párrafo, sin embargo, se incluye la definición de partograma por ser útil para la mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

3.32 Partograma a la herramienta fundamental durante el trabajo de parto que se debe llenar en forma rutinaria y debe analizarse detalladamente en todas las gestantes con la finalidad de evitar distocias y cesáreas de urgencia que conllevan a una alta morbilidad y mortalidad.

	66
	3. Definiciones 3.1 Aborto, a la expulsión del producto de la concepción de menos de 500 gramos de peso y/o menos de 22 semanas completas de gestación.

Aborto, a la expulsión del producto de la concepción de menos de 500 gramos de peso y/o menos de 20 semanas completas de gestación.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el comentario ya que la Organización Mundial de la Salud OMS/OPS y la Federación Internacional De Ginecología y Obstetricia (FIGO) define 22 semanas.

	67
	3.11 Diabetes gestacional, es la alteración en el metabolismo de los hidratos de carbono que se detecta por primera vez durante el embarazo, ésta traduce una insuficiente adaptación a la insulinoresistencia que se produce en la gestante.

Diabetes gestacional, es la alteración en el metabolismo de los carbohidratos que se detecta por primera vez durante el embarazo, ésta traduce una insuficiente adaptación a la insulina.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

3.12 Diabetes gestacional (DG), a la alteración en el metabolismo de los carbohidratos que se detecta por primera vez durante el embarazo y se traduce en una insuficiente adaptación a la insulina.

	68
	3.15: Embarazo complicado, a la certeza de estados patológicos durante la gestación, que incrementan la morbimortalidad de la mujer, del feto o del recién nacido y que requiere atención especializada.

3.15: Embarazo complicado, a los estados patológicos durante la gestación, que incrementan la morbimortalidad de la mujer, del feto o del recién nacido y que requiere atención especializada.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y, tomando en cuenta lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, en razón de que se elimina la definición, porque no se utiliza el concepto dentro del cuerpo de la Norma.

	69
	3.28 Nacido vivo, a la expulsión o extracción completa del producto de la concepción del organismo materno, cuando después de dicha separación respire y lata el corazón, se haya o no cortado el cordón umbilical y esté o no desprendida la placenta.

3.28 Nacido vivo, a la expulsión o extracción completa del producto de la concepción del organismo materno, igual o mayor a 20 semanas de gestación, cuando después de dicha separación respire y lata el corazón, se haya o no cortado el cordón umbilical y esté o no desprendida la placenta.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización; 40, fracción VI, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, porque la definición del texto actual es la que se contempla en la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE-10, de la Organización Mundial de la Salud en su Volumen 2, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/Volume2.pdf. Que define de la siguiente manera:

Nacimiento vivo es la expulsión o extracción completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duración del embarazo, de un producto de la concepción que, después de dicha separación, respire o dé cualquier otra señal de vida, como latidos del corazón, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos de contracción voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordón umbilical y esté o no desprendida la placenta. Cada producto de un nacimiento que reúna esas condiciones se considera como un nacido vivo.

	70
	3.29 Nacido muerto, a la expulsión completa o extracción del producto de la concepción del organismo materno, cuando después de dicha separación no respire ni lata el corazón, se haya o no cortado el cordón umbilical y esté o no desprendida la placenta.

3.29 Nacido muerto, a la expulsión completa o extracción del producto de la concepción del organismo materno, (SIC) igual o mayor a 20 semanas de gestación, cuando después de dicha separación no respire ni lata el corazón, se haya o no cortado el cordón umbilical y esté o no desprendida la placenta.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización; 40, fracción VII, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/Volume2.pdf, no se acepta el mismo, toda vez que no se encuentra fundamento para el rango de tiempo considerado en la propuesta.

	71
	3.30 Nacimiento con producto pretérmino, al nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas de gestación.

3.30 Nacimiento con producto pretérmino, al nacimiento que ocurre después de las 20 semanas y antes de las 37 semanas de gestación.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE-10 volumen 1, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://seguropopular.guanajuato.gob.mx/archivos/documentos_diversos/cie10_volumen1.pdf, establece el periodo de menos de 37 semanas completas (menos de 259 días de gestación).

	72
	3.36 Parto, al conjunto de fenómenos activos y pasivos que permiten la expulsión por vía vaginal del feto de 22 semanas o más, incluyendo la placenta y de sus anexos. El nacimiento puede ser también por cesárea, e indicación médica u obstétrica.

3.36 Parto, al conjunto de fenómenos activos y pasivos que permiten la expulsión por vía vaginal del feto de 20 semanas o más, incluyendo la placenta y de sus anexos. El nacimiento puede ser también por cesárea e indicación médica u obstétrica.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez esta definición está alineada con la que la Clasificación Internacional de Enfermedades. CIE 10, de la Organización Mundial de la Salud, se define.

Véase: 10ª Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 10)

http://seguropopular.guanajuato.gob.mx/archivos/documentos_diversos/cie10_volumen1.pdf
Salud Sexual y Reproductiva. Guías para el continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido. OPS/OMS/CLAP. 2010. http://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1573.pdf

	73
	Recién nacido inmaduro, al producto de la concepción de 22 semanas a menos de 28 semanas de gestación o de 501 a 1,000 gramos.

3.47 Recién nacido inmaduro, al producto de la concepción de 20 semanas a menos de 28 semanas de gestación o de 501 a 1,000 gramos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, porque la OMS/OPS define al recién nacido inmaduro de gestación de 22 semanas a menos de 28 semanas, además la definición en la Norma se encuentra alineada con la NOM-034-SSA2-2013, Para la prevención y control de los defectos al nacimiento.

	74
	3.48 Recién nacido a término, al producto de la concepción de 37 hasta 41 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se considerará así equivale a un producto de 2,500 gramos o más. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Usher, Capurro, Ballard y Ballard modificado.

3.48 Recién nacido a término, al producto de la concepción de 37 a 41 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se considerará así, a un producto de 2,500 gramos o más. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Usher, Capurro, Ballard y Ballard modificado.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la especificación relativa al peso se encuentra considerada en la Clasificación Internacional de Enfermedades. CIE 10, de la Organización Mundial de
la Salud.

Véase: 10ª Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 10)

http://seguropopular.guanajuato.gob.mx/archivos/documentos_diversos/cie10_volumen1.pdf 

	75
	3.53 Restricción en el crecimiento intrauterino, al producto de la concepción que en su exploración prenatal tiene un crecimiento menor a lo esperado para la edad gestacional, identificado por clínica y/o ultrasonido, nace con un peso inferior al percentil 10 para su edad gestacional, implicándole una restricción patológica en su capacidad para crecer.

3.53 Restricción en el crecimiento intrauterino, al producto de la concepción que en su exploración prenatal tiene un crecimiento menor a lo esperado para la edad gestacional, identificado por clínica y confirmado por ultrasonido. Nace con un peso inferior al percentil 10 para su edad gestacional, implicándole una restricción patológica en su capacidad para crecer.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el comentario, y con la finalidad de homologar la definición con la que aparece en la Guía de Práctica Clínica de Diagnóstico y Tratamiento de la Restricción del Crecimiento Intrauterino, que puede ser consultada en el siguiente link electrónicohttp://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/500_GPC_Restriccixncrecimiento_IU/IMSS-500-11-GER_CrecimientoIntrauterino.pdf, se corrige numeración, para quedar como sigue:

3.49 Restricción en el crecimiento intrauterino, a la incapacidad del feto para alcanzar
un potencial genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la gestación y
del entorno.

	76
	4. Símbolos y abreviaturas APGAR: Método de evaluación del estado del recién nacido de acuerdo a coloración, respiración, tono muscular, llanto y frecuencia cardíaca, al minuto y a los 5 minutos Se califica de 0 a 2 en cada rubro y 0 a 10 como calificación total.

4. Símbolos y abreviaturas- No es símbolo ni abreviatura, es apellido-

APGAR: Método de evaluación del estado del recién nacido de acuerdo a frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y color, al minuto y a los 5 minutos Se califica de 0 a 2 en cada rubro y 0 a 10 como calificación total.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el comentario, toda vez que no se acepta incluir en la definición los criterios de calificación, ya que éstos se contemplan en el Apéndice G Normativo, de la Norma.

Se elimina APGAR del Capítulo 4 Símbolos y Abreviaturas, de la Norma, se modifica la redacción para mejor comprensión, para quedar como sigue:

3.54 Valoración de Apgar, a la valoración de la persona recién nacida al minuto y a los cinco minutos de: frecuencia cardiaca, respiración, tono muscular, irritabilidad refleja y la coloración de tegumentos.

	77
	Prueba de Coombs: Prueba de antiglobulina humana.

Prueba de Coombs: Detección de anticuerpos anti Rh.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el comentario y para homologarla con la definición contenida en el punto 3.1.119, del Capítulo de Definiciones, de la Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposición de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos, se modifica para quedar como sigue:

3.39 Prueba de antiglobulina humana (prueba de Coombs): al ensayo de aglutinación en el que se emplean anticuerpos contra la gamaglobulina humana, que permite demostrar la presencia o ausencia de anticuerpos adheridos a un antígeno de la membrana del eritrocito.

	78
	VDRL: Por sus siglas en inglés (Venereal Diseases Research Laboratory); examen de laboratorio para la detección de enfermedades venéreas.

VDRL: Por sus siglas en inglés (Venereal Diseases Research Laboratory); examen de laboratorio para la detección de sífilis y enfermedades inmunes específicas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el comentario, toda vez que actualmente el VDRL se encuentra en desuso para detectar enfermedades inmunes específicas.

	79
	5.1.1.5 Recomendar un periodo intergenésico después de un evento obstétrico de 2 a 5 años para espaciar sus embarazos de tal manera que reduzca los riesgos a largo plazo y pueda planificar de la mejor manera su familia.

5.1.1.5 Recomendar un periodo intergenésico después de un evento obstétrico de 2 o justificar los 5 años para espaciar sus embarazos de tal manera que reduzca los riesgos a largo plazo y pueda planificar de la mejor manera su familia.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y considerando lo señalado en el artículo 6 de la Ley General de Salud, no se acepta el sentido del comentario, de justificar el espaciamiento de embarazos por 5 años toda vez que la planificación familiar permite a las personas tener el número de hijos que desean y determinar el intervalo entre embarazos. De conformidad con la Ley General de Salud, los servicios que se presten en materia de planificación familiar constituyen un medio para el ejercicio del derecho de toda persona a decidir de manera, libre, responsable e informada sobre el número y espaciamiento de los hijos con pleno respecto a su dignidad, En este sentido, se modifica la redacción, para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue.

5.1.5 La atención debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una expresión de los derechos reproductivos, para que sea libremente escogida y segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de la salud de la mujer, su pareja, la comunidad y el personal de salud e informar sistemáticamente de las ventajas de lograr un periodo intergenésico mínimo de 2 años, para reducir los riesgos a largo plazo y planificar adecuadamente la familia.

	80
	5.1.2.3 En la atención a la madre durante el embarazo y el parto, debe vigilarse estrechamente la prescripción y uso de medicamentos, valorando el riesgo-beneficio de su administración. Es importante promocionar el uso de ácido fólico, desde 3 meses previos del periodo preconcepcional y durante toda la evolución del embarazo.

5.1.2.3 En la atención a la madre durante el embarazo y el parto, debe vigilarse estrechamente la prescripción y uso de medicamentos, valorando el riesgo-beneficio de su administración. Es importante promocionar el uso de ácido fólico desde 3 meses previos del periodo preconcepcional y durante toda la evolución del embarazo.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.1.9 Toda mujer en edad reproductiva que desee embarazarse, debe acudir de preferencia acompañada de su pareja al establecimiento para la atención médica, para recibir asesoría médica sobre el riesgo reproductivo, idealmente tres meses antes de intentar el embarazo. En este periodo es importante iniciar la suplementación de ácido fólico para la prevención de defectos del tubo neural y continuarla durante el embarazo.

	81
	5.2.1.1.1.2.3 Identificar los siguientes factores de riesgo para diabetes gestacional: Padres con DM o familiares en primer grado; antecedente de DG; edad mayor de 25 años; peso al nacer de la paciente mayor igual de 4 Kg.; obesidad 90 Kg. o más o más o índice de masa corporal IMC Kg/E² mayor igual de 30 Kg/E² antes del embarazo; pacientes con tamiz alterado, valor a la hora mayor o igual de 130 mg/dl; hijos con peso al nacer de más 4,000 g; antecedente de óbito; aborto recurrente; hijos con malformaciones congénitas e hipertensión arterial crónica.

5.2.1.1.1.2.3 Identificar los siguientes factores de riesgo para diabetes gestacional: Padres con DM o familiares en primer grado; antecedente de DG; edad mayor de 25 años; peso al nacer de la paciente igual o mayor que de 4 Kg.; obesidad igual o mayor a 90 Kg., índice de masa corporal IMC Kg/E² igual o mayor de 30 Kg/E² antes del embarazo; pacientes con tamiz alterado, a la hora igual o mayor de 130 mg/dl; hijos con peso al nacer igual o mayor de más de 4,000 g; antecedente de óbito; aborto recurrente; hijos con malformaciones congénitas e hipertensión arterial crónica.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.5 Identificar los siguientes factores de riesgo para DG: Padres con DM o familiares en primer grado; antecedente de DG; edad mayor de 25 años; peso al nacer de la paciente igual o mayor que 4 Kg; obesidad igual o mayor que 90Kg, IMC Kg/E² igual o mayor que 30 Kg/E² antes del embarazo; pacientes con tamiz alterado, a la hora igual o mayor que 130 mg/dl; hijos/as con peso al nacer igual o mayor que 4,000g; antecedente de óbito; aborto recurrente; hijos con malformaciones congénitas e hipertensión arterial crónica.

	82
	5.4.16 El manejo del tercer periodo del parto debe ser activo; consiste en la tracción suave y sostenida del cordón umbilical, aplicación de oxitocina 10 UI por vía intramuscular posterior al nacimiento del hombro anterior y finalmente masaje uterino por abdomen. Se comprobará la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, se revisará la integridad del canal del parto. Asimismo, se verificará que el útero se encuentre contraído, que el sangrado transvaginal sea escaso, que el pulso y la presión arterial sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo a criterio médico y conforme al Lineamiento técnico de hemorragia obstétrica.

5.4.16 El manejo del tercer periodo del parto debe ser activo; consiste en la tracción suave y sostenida del cordón umbilical, aplicación de oxitocina 20 UI por vía intravenosa posterior al alumbramiento y finalmente masaje uterino por abdomen. Se comprobará la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, se revisará la integridad del canal del parto. Asimismo, se verificará que el útero se encuentre contraído, que el sangrado transvaginal sea escaso, que el pulso y la presión arterial sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo a criterio médico y conforme al Lineamiento técnico de hemorragia obstétrica.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y considerando lo señalado en las Guías para el Continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS, de la Organización Mundial de la Salud, OPS/OMS/CLAP. 2010, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1573.pdf, no se acepta el comentario, toda vez que la Organización Mundial de la Salud contempla la aplicación de dosis de 10 unidades. La necesidad de dosis mayores requiere una exhaustiva revisión del caso bajo estricta vigilancia médica. La infusión y por ende la madre y el feto no podrán ser descuidadas.

	83
	APENDICE NORMATIVO E: PRETERMINO.- Todo recién nacido antes de la semana 37 de gestación.

PRETERMINO.- Todo recién nacido a partir de la semana 20 de gestación hasta antes de la semana 37 de gestación.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la Norma utiliza la definición que se encuentra en el volumen 2, de la Clasificación Internacional de Enfermedades CIE 10, la cual puede ser consultada en el link electrónico

http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/Volume2.pdf

	84
	APENDICE NORMATIVO E: DE TERMINO.- Los recién nacidos entre las semanas 37 a 42 de gestación.

DE TERMINO.- Los recién nacidos entre la semana 37 hasta antes de la 41 semanas de gestación.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la Norma utiliza la definición que se encuentra en el volumen 2, de la Clasificación Internacional de Enfermedades CIE 10, la cual puede ser consultada en el link electrónico

http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/Volume2.pdf 

	85
	REGIÓN IV DE LA FEDERACIÓN MEXICANA DE COLEGIOS DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA, A.C.

En el inciso 3.12, en la definición de distocia, utilizan el vocablo" anormalidades" en lugar de complicaciones, que me parece mas apropiado, ya que no solo es cuestión de semántica, sino que “anormalidades”, podría interpretarse como defectos congénitos, por ejemplo.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

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

	86
	Inciso 3.30.- En este tal vez valdría la pena ser más precisos y substituir al vocablo nacimiento por expulsión y a la frase: "que ocurre antes de las 37 semanas de gestación "ser más precisos y limitar ese periodo a entre 23 y 37 semanas.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto para quedar como sigue:

3.25 Nacimiento con producto pretérmino, al que ocurre antes de las 37 semanas completas (menos de 259 días) de gestación

	87
	Inciso 5.2.1.1.1.1.-Aquí contraindican la prescripción de medicamentos hormonales, lo que debe corregirse porque si no, seria violatorio prescribir, por ejemplo, progestágenos en las amenazas de aborto, en reproducción asistida, etc.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario debido a que el texto del punto se refiere a la prescripción de hormonales para el diagnóstico de embarazo, no para tratamiento de la insuficiencia del cuerpo lúteo o para la prevención del parto pretérmino.

	88
	Inciso 5.2.1.1.1.8.- “Se debe aconsejar a las mujeres embarazadas, ejercitar los pezones…”, agregar aquí que EXCEPTO en las amenazas de aborto y/o parto pretérmino, por que como sabemos, esa acción puede liberar oxitocina.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y tomando en consideración lo señalado en las Guías para el Continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS, de la Organización Mundial de la Salud, OPS/OMS/CLAP. 2010, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1573.pdf, no se acepta el comentario, toda vez que se considera eliminar lo que refiere a aconsejar a las mujeres embarazadas de ejercitar los pezones, debido a que en algunos casos puede ser una práctica de riesgo, esto puede condicionar amenaza de parto pretérmino, porque se libera oxitocina. En este sentido se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.18 En la consulta prenatal efectiva y periódica, los prestadores de servicios de salud deben brindar a la embarazada, información clara, veraz y basada en evidencia científica, sobre diferentes aspectos de salud en el embarazo, con el fin de que conozca sobre los factores de riesgo, estilos de vida saludable, aspectos nutricionales que la mejoren, lactancia materna exclusiva y planificación familiar. Resaltar la atención ante posibles complicaciones que pueden poner en riesgo su vida y la de la persona recién nacida y que debe estar alerta ante los primeros signos y síntomas para buscar atención médica inmediata. La consulta prenatal debe ofrecer la oportunidad de aclarar dudas a la embarazada, especialmente para aquéllas que cursan su primer embarazo; durante todo el embarazo se deben efectuar acciones para prevenir o detectar la presencia de enfermedades preexistentes o subclínicas, diabetes gestacional, infecciones de vías urinarias, infecciones periodontales y preeclampsia; además de promover el autocuidado y la preparación para el nacimiento, quedando registrado en el expediente clínico.

	89
	Inciso 5.4.16.- Indica la aplicación de 10 u de oxitocina por vía intramuscular;

Modificación propuesta: Agregar aquí que si la paciente tiene venoclisis permeable (como DEBERIA tenerla), esa oxitocina puede administrarse por vía endovenosa y a mayor dosis si el caso lo requiere.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción, para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.17 Para el manejo activo del periodo del parto se recomienda la aplicación de 10UI de oxitocina por vía IM o IV, posterior al nacimiento del hombro anterior. Realizar pinzamiento del cordón umbilical, tracción suave y sostenida del mismo y finalmente masaje uterino a través de la pared abdominal. Revisar que la placenta y sus membranas estén completas, verificar la integridad del canal del parto. Asimismo, comprobar que el útero esté contraído, el sangrado transvaginal sea escaso y los signos vitales sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo al criterio médico basado en evidencia con atención personalizada y bajo vigilancia.

	90
	Inciso 5.4.19.3.- Impone las dos valoraciones: Apgar y Silverman; pienso que debe darle, al médico que atiende el evento, la facilidad de utilizar una u otra, indistintamente o con la que este mas familiarizado; esto evitaría confusiones estadísticas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y tomando en consideración lo señalado en las Guías para el Continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS, de la Organización Mundial de la Salud, OPS/OMS/CLAP. 2010, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1573.pdf, no se acepta el comentario debido a que son dos valoraciones distintas que deben incluirse para la correcta valoración de todo recién nacido.

	91
	Inciso 5.4.19.4.- “Anotar si existen anomalías congénitas, enfermedades, o lesiones"; agregar aquí: ... aquellas observables o descubiertas durante la exploración CLINICA (no armada ni invasiva), del recién nacido...
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, debido a que la exploración física consta de inspección, palpación, percusión y auscultación, procedimientos que de ninguna manera son invasivos o armados, además no es objeto de ésta Norma el establecer cómo realizar éstas actividades, si no la de establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida. 

	92
	5.6.12 Comentario: Espero que la frase: "Para casos especiales consultar... ", contemple aquellos en los que la madre o el padre, en la medicina privada, NO autoricen el gasto que conlleva el mencionado tamiz; esto mismo aplica para el inciso 5.9.2.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que el objetivo de esta Norma es la establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida y no la normar la autorización de los gastos por parte del padre o la madre.

	93
	5.2.1.1.1.2.2 Antecedentes de embarazos previos y resoluciones obstétricas en su caso, en especial antecedentes de cesárea, preeclampsia y hemorragia obstétrica (agregar. parto pretérmino)
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.1.3 Identificar antecedentes de embarazos previos y su resolución mediante interrogatorio intencionado para datos de: cesárea, preeclampsia, hemorragia obstétrica, parto pretérmino, restricción en el crecimiento intrauterino, óbito, pérdida repetida de la gestación, DG y malformaciones fetales.

	94
	DEFINIR EN QUE EDAD GESTACIONAL ES LA ÓPTIMA PARA SOLICITAR LOS SIGUIENTES ANALISIS DE LABORATORIO
5.2.1.1.1.5 Solicitud de exámenes de laboratorio:
5.2.1.1.1.5.1 Biometría hemática completa
5.2.1.1.1.5.2 Grupo sanguíneo y factor Rh. En Paciente Rh negativo (coombs indirecto)
5.2.1.1.1.5.3 Glucosa en ayuno y a la hora (poscarga de 50 g).
5.2.1.1.1.5.4 Creatinina
5.2.1.1.1.5.5 Ácido úrico 
	Se acepta el comentario y se recorren los puntos, para quedar como sigue:

5.2.1.14 Solicitar los siguientes exámenes de laboratorio:
5.2.1.14.1 Biometría hemática completa;
5.2.1.14.2 Grupo sanguíneo y factor Rh. En Paciente Rh negativo (coombs indirecto);

5.2.1.14.3 Glucosa en ayuno y a la hora (poscarga de 50 g);
5.2.1.14.4 Creatinina;
5.2.1.14.5 Ácido úrico;

	95
	5.2.1.1.1.8 La consulta debe estar encaminada a informar a la embarazada acerca de posibles complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio a fin de asegurar que las mujeres puedan identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica Informar sobre los datos de alarma que requieren atención inmediata. Durante todo el embarazo se debe prevenir y detectar la presencia de infecciones urinarias, infecciones periodontales, signos o síntomas de preeclampsia y educar a la paciente para vigilar los movimientos fetales a partir de las 16 semanas de gestación. Antes de las 20 semanas, se debe aconsejar a las mujeres embarazadas ejercitar los pezones para facilitar la lactancia materna en pacientes con pezón invertido. A partir de las 18 semanas de gestación “sic”.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y tomando en cuenta lo señalado en las Guías para el Continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS, de la Organización Mundial de la Salud OPS/OMS/CLAP. 2010, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1573.pdf, no se acepta el comentario, toda vez que se considera eliminar lo referente a aconsejar a las mujeres embarazadas de ejercitar los pezones, debido a que en algunos casos puede ser una práctica de riesgo, esto puede condicionar amenaza de parto pretérmino, porque se libera oxitocina; no se acepta que la movilidad fetal se debe vigilar a las 16 semanas, toda vez que la percepción de la movilidad fetal comienza a partir de las 28 semanas que es cuando alcanza su máxima intensidad. En este sentido, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.18 En la consulta prenatal efectiva y periódica, los prestadores de servicios de salud deben brindar a la embarazada, información clara, veraz y basada en evidencia científica, sobre diferentes aspectos de salud en el embarazo, con el fin de que conozca sobre los factores de riesgo, estilos de vida saludable, aspectos nutricionales que la mejoren, lactancia materna exclusiva y planificación familiar. Resaltar la atención ante posibles complicaciones que pueden poner en riesgo su vida y la de la persona recién nacida y que debe estar alerta ante los primeros signos y síntomas para buscar atención médica inmediata. La consulta prenatal debe ofrecer la oportunidad de aclarar dudas a la embarazada, especialmente para aquéllas que cursan su primer embarazo; durante todo el embarazo se deben efectuar acciones para prevenir o detectar la presencia de enfermedades preexistentes o subclínicas, diabetes gestacional, infecciones de vías urinarias, infecciones periodontales y preeclampsia; además de promover el autocuidado y la preparación para el nacimiento, quedando registrado en el expediente clínico.

	96
	5.2.1.1.1.9 Texto actual: Los principales datos de alarma son:

1 Presencia de hemorragia

2 Pérdidas transvaginales líquido amniótico, sangre o secreción anormal

3 Presencia de contracción uterina

4 Disminución de la movilidad fetal

5 Cefalea

6 Acúfenos

7 Fosfenos

8 Edema de miembros inferiores

9 Fiebre

10 Disuria

11 Flujo transvaginal

AGREGAR 12 Dolor epigástrico agudo e intenso

AGREGAR Si es en primer trimestre qué papel juega la evaluación ultrasonográfica temprana para detección de riesgo de Preeclampsia, alteraciones estructurales, alteraciones cromosómicas
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, ya que el término de datos de alarma se reemplazó por el de signos y síntomas de urgencia obstétrica de conformidad con lo establecido en el artículo 64 Bis 1, de la Ley General de Salud y lo pactado en el Convenio General de Colaboración para la atención de la emergencia obstétrica. http://www.ccinshae.salud.gob.mx/descargas/Atencion_de_la_
Emergencia_Obstetrica.pdf y en la Guía de Práctica Clínica de Emergencias Obstétricas.

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/442_GPC_Emergencias__obstetricas/GER_Emergencias_obstxtricas.pdf  y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.3.1.3 Identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica: hipertensión arterial, pérdida de la conciencia, convulsiones, epigastralgia, cefalea intensa, hemorragia transvaginal, palidez intensa, dolor abdominal, fiebre, pérdida transvaginal de líquido o sangre. Consultar la Guía de Práctica Clínica de Detección y Tratamiento Inicial de las Emergencias Obstétricas, en la página de internet: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/442_GPC_Emergencias__obstetricas/GER_Emergencias_obstxtricas.pdf 

	97
	5.2.1.2.4 Medición, registro e interpretación de peso, talla, presión arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, crecimiento de fondo uterino, movimientos del feto y frecuencia cardiaca fetal, ultrasonido y registro cardiotocográfico (utilidad cuestionable) muy baja sensibilidad, cuando sea necesario.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

5.3.1.4 Realizar medición, registro e interpretación de peso, talla, presión arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, crecimiento de fondo uterino, movimientos del feto y frecuencia cardiaca fetal, ultrasonido.

	98
	5.2.1.2.5 Texto actual: Interpretación y valoración de los resultados de exámenes de laboratorio y estudios de gabinete solicitados en la entrevista previa. En caso de cualquier anormalidad en los estudios, se deberá trasladar a la paciente al servicio de atención obstétrica de emergencia para que reciba consulta por médico especialista de forma inmediata.
QUITAR LO DE atención obstétrica de emergencia; más bien referir a médico especialista de forma pronta, salvo en los casos que esta se considere urgente se referirá al servicio de emergencias obstétricas

De otra forma cualquier alteración en las pruebas de laboratorio o gabinete sobresaturaría los servicios de emergencias obstétricas
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

5.3.1.5 Realizar interpretación y valoración de los resultados de exámenes de laboratorio y estudios de gabinete solicitados en la entrevista previa. En caso de cualquier anormalidad en los estudios, se debe referir a la paciente con el médico especialista de forma inmediata y en su caso, trasladar al servicio de atención obstétrica de urgencia.

	99
	5.2.1.2.6 Texto actual: A todas las embarazadas se les debe realizar la prueba de detección para diabetes gestacional, conforme a la norma oficial mexicana citada en el punto 2.20 del apartado de referencias de esta norma.

Especificar en qué edad gestacional.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.3.1.6 A todas las mujeres embarazadas se debe realizar la prueba de detección para DG entre la semana 24 y 28 del embarazo, aunque las mujeres con mayor riesgo pueden ser estudiadas desde antes.

	100
	5.2.1.2.6.1 Las mujeres con diagnóstico de DG deberán ser referidas a una unidad médica de 2o. o 3er. nivel de atención en donde puedan recibir un manejo inmediato especializado. Entre las 6 y 12 semanas posteriores al término de la gestación a toda mujer con diagnóstico de diabetes gestacional se le debe realizar una CTOG a fin de identificar a las mujeres con diabetes mellitus; así como para proporcionar el seguimiento especializado a su hijo.

Qué tipo de prueba se recomienda para reclasificación? Carga con 75 gr? Se debe mencionar.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el comentario, toda vez que los valores normales de la curva de la tolerancia a la glucosa poscarga de 75g durante el embarazo, se menciona en el Apéndice K Normativo, de
esta Norma.

	101
	5.2.1.5 El control prenatal deberá estar dirigido a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, restricción del crecimiento intrauterino y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo.

Parto pretérmino?. Problema de salud mayor incluso que preeclampsia
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que no se advierte una propuesta específica de modificación en
la Norma.

	102
	5.3.4 Para detectar la restricción del crecimiento intrauterino se debe realizar periódica y sistemáticamente el seguimiento del incremento del peso materno, altura del fondo uterino, valoración clínica del crecimiento fetal y, de ser posible, seguimiento ultrasonográfico. Aquí es necesario un ultrasonido en primer trimestre y como primer punto ultrasonido para vigilancia de crecimiento y después los datos clínicos.

Se debe agregar a la práctica clínica una curva de valoración de riesgo de RCIU y no usar las tablas de pediatría. Se deben elaborar curvas de crecimiento fetal regionales y no usar curvas extranjeras (poblaciones completamente diferentes).
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.4.4 Para detectar la restricción del crecimiento intrauterino se debe realizar periódica y sistemáticamente el seguimiento del incremento del peso materno, altura del fondo uterino (Apéndice A Normativo, de esta Norma), y del estudio ultrasonográfico, realizado preferentemente en etapas tempranas del embarazo (antes de las 20 semanas de gestación). En caso de sospechar restricción del crecimiento del feto, se debe confirmar diagnóstico, clasificar, establecer el manejo y el seguimiento en el segundo o tercer nivel de atención.

	103
	5.4.16 El manejo del tercer periodo del parto debe ser activo; consiste en la tracción suave y sostenida del cordón umbilical, aplicación de oxitocina 10 UI por vía intramuscular posterior al nacimiento del hombro anterior y finalmente masaje uterino por abdomen. Se comprobará la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, se revisará la integridad del canal del parto. Asimismo, se verificará que el útero se encuentre contraído, que el sangrado transvaginal sea escaso, que el pulso y la presión AGREGAR arterial frecuencia respiratoria y llenado capilar sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo a criterio médico y conforme al Lineamiento técnico de hemorragia obstétrica.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo ya que la presión arterial, frecuencia respiratoria y llenado capilar se encuentra en el punto 5.5.12, de la Norma, en el tercer periodo de embarazo.

	104
	5.5.1.2 Posteriormente, revisar a la paciente cada cuatro horas; se valorarán el comportamiento de la frecuencia cardiaca, presión arterial, temperatura, AGREGAR frecuencia respiratoria, llenado capilar hemorragia transvaginal, el tono y altura del útero y el reinicio de la micción espontánea;
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.6.1.2 En la primera hora del puerperio, revisar a la paciente cada 15 minutos, vigilando el comportamiento de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presión arterial, temperatura, llenado capilar, hemorragia transvaginal, el tono y altura del útero y el reinicio de la micción espontánea. Posteriormente, se revisará cada 30 minutos hasta completar las 2 primeras horas del puerperio y luego entre 4 y 8 horas de acuerdo a su evolución hasta su egreso.

	105
	5.5.1.6 OMITIR Realizar exploración vaginal antes del egreso institucional ¿Cuál es el sentido de esto?
El egreso de la paciente podrá efectuarse a las 24 horas del posparto en caso de no existir complicaciones.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.6.1.6 El egreso de la paciente podrá efectuarse hasta que hayan transcurrido las 24 horas del posparto en caso de no existir complicaciones.

	106
	5.2.1 En las unidades de salud de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de emergencias obstétricas, se procurará auxiliar a las mujeres embarazadas con emergencia en la medidas de su capacidad resolutiva y una vez resuelto el problema inmediato y/o que no se esté en peligro la vida de la madre y el recién nacido, se procederá a efectuar el traslado a la unidad que le corresponda.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para, quedar como sigue:

5.1.7 En los establecimientos para la atención médica de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de urgencias obstétricas, se debe procurar en la medida de su capacidad resolutiva, auxiliar a las mujeres embarazadas en situación de urgencia, y una vez resuelto el problema inmediato y estabilizado y que no esté en peligro la vida de la madre y la persona recién nacida, se debe proceder a su referencia a un establecimiento para la atención médica que cuente con los recursos humanos y el equipamiento necesario para la atención de la madre y de la persona recién nacida.

	107
	5.1.2.2 Las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas (AEO) deben contar con espacios habilitados, personal calificado para atender emergencias obstétricas, equipo e instalaciones adecuadas, así como insumos y medicamentos necesarios para manejar las emergencias obstétricas y banco de sangre con hemoderivados y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del día, todos los días del año. Estos requisitos se requieren para acreditar las unidades y clasificarlos como Hospitales Resolutivos para AEO y podrán ser verificadas periódicamente para garantizar la seguridad y calidad en la atención de las pacientes y sus recién nacidos.

Especialmente es importante retirar los conceptos.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.1.8 Los establecimientos para la atención médica que brinden atención de urgencias obstétricas deben contar con espacios habilitados, personal especializado, calificado y/o debidamente capacitado para atender dichas urgencias, equipo e instalaciones adecuadas, así como los insumos y medicamentos necesarios para su manejo, además de contar con servicio de transfusión sanguínea o banco de sangre con hemocomponentes y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del día, todos los días del año.

	108
	Especialmente es importante retirar los conceptos

MATERNIAD SIN RIESGOS “sic”

GARANTIZAR LA RESOLUCION INMEDIATA Y CORRECTA DE CUALQUIER COMPLICACIO OBSTETRICA

3.4 Atención de la emergencia obstétrica, a la prestación que debe brindar el personal médico de la unidad de salud, garantizando la resolución inmediata y correcta de cualquier complicación obstétrica de manera continua las 24 horas, todos los días del año.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que la definición del término “Atención de la urgencia obstétrica”, ya se encuentra previsto en el punto 3.3, de la Norma.. 
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	HACER ENFASIS QUE LA MUJER QUE ESTA EMBARAZADA TIENE UNA RESPONSABILIDAD MAYOR EN EL CUIDADO DE SU SALUD Y DE LA EMBARAZADA; QUE NO TODO ES RESPONSABILIDAD DE QUIENES LE PRESTAN SERVICOS MEDICOS.

5.1.1.7 La atención en este sentido, debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una responsabilidad y un privilegio natural. Dando información para procurar un cambio cultural en las parejas, que fomente una maternidad sin riesgos, como un compromiso de todo el Sistema de Salud del país. Además de procurar el cambio cultural en el personal de salud que adquiera el compromiso para atender todos los eventos obstétricos con calidad, oportunidad y trato humano.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.5 La atención debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una expresión de los derechos reproductivos, para que sea libremente escogida y segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de la salud de la mujer, su pareja, la comunidad y el personal de salud e informar sistemáticamente de las ventajas de lograr un periodo intergenésico mínimo de 2 años, para reducir los riesgos a largo plazo y planificar adecuadamente la familia.

	110
	REGIÓN V DE LA FEDERACIÓN MEXICANA DE COLEGIOS DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA, A.C. COLEGIO IRAPUATENSE DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA, A.C.

Introducción: Debe decir: Desde las 8 semanas, tratamiento oportuno del aborto y detección temprana del embarazo ectópico. Así como también tener una datación más certera de le edad Gestacional.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, ya que si bien es cierto que es importante precisar a partir de qué momento se debe dar tratamiento oportuno al aborto así como detectar tempranamente el embarazo ectópico, la introducción es el elemento que se utiliza en la estructuración de las Normas Oficiales Mexicanas para especificar el propósito que se desea obtener mediante la normalización, así como proporcionar cualquier otro elemento de información que se requiera para el entendimiento de la Norma, sin embargo se modifica la redacción, para quedar como sigue:

Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso al fortalecimiento de los servicios de salud, mejorando su regulación, organización, cobertura y calidad, a fin de avanzar más rápidamente en el logro de las metas establecidas, satisfacer de manera más equitativa las necesidades de salud materno-infantil de la población de México y reducir los contrastes sociales que persisten en esta materia. En este contexto, se incorporan a esta Norma aspectos relevantes enfocados a la salud materna y a la prevención de la morbimortalidad materna y perinatal, mediante intervenciones previas a que una mujer decida embarazarse, así como durante su embarazo, parto y puerperio y establecer el manejo del autocuidado como una acción de corresponsabilidad para enlazar con el personal de salud, por lo que adquiere importancia el mejorar la calidad de la atención prenatal desde el periodo preconcepcional, es decir, que se realice una valoración correcta del riesgo reproductivo en mujeres con enfermedades concomitantes y en adolescentes; promover la planificación familiar, la detección temprana de diabetes gestacional mediante la realización de tamiz de glucosa, con base en la evidencia científica, sabiendo que su diagnóstico y tratamiento oportunos impactarán en la salud materno-fetal y mejorará además el pronóstico de la mujer una vez finalizado su embarazo.
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	Referente al partograma: (Ultimo renglón): Manejo activo del alumbramiento (tercer periodo del T.P.), mediante el uso oportuno y adecuado a todas las pacientes. Se debe de diferenciar entre pacientes con bajo y alto riesgo de presentar hemorragia obstétrica, para elegir el uterotónico más adecuado, de acuerdo a las características clínicas de las pacientes.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo y toda vez que en el Apéndice B Normativo, de la Norma, se incluye el formato de partograma se considera necesario incluirlo como definición. Se elimina del apartado de Introducción, para quedar como sigue:

3.32 Partograma a la herramienta fundamental durante el trabajo de parto que se debe llenar en forma rutinaria y debe analizarse detalladamente en todas las gestantes con la finalidad de evitar distocias y cesáreas de urgencia que conllevan a una alta morbilidad y mortalidad.
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	Definiciones:

3.1 Aborto: debe decir 20 semanas, es la clasificación internacional.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo,, toda vez que la Organización Mundial de la Salud y la FIGO, definen al aborto de 22 semanas.
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	3.36 Parto: Debe ser de las 20 semanas o más.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la definición que se encuentra en la Norma está alineada con el Programa de Acción Específico Salud Materna y Perinatal 2013-2018.

	114
	3.47 Recién Nacido Inmaduro: Debe ser producto de la concepción de 20 semanas a las 28 semanas de gestación.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, para estar alineada con la definición contenida en el punto 3.61, de la Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la prevención y control de los defectos al nacimiento, se modifica la redacción, para quedar como sigue:

3.46 Recién nacida/o inmaduro, a aquél cuya gestación haya sido de 22 semanas a menos de 28 semanas, o que su peso al nacer sea de 501 a 1,000g. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Capurro y Ballard modificado.
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	Símbolos y Abreviaturas:

Prueba de Coombs: Debe decir: Prueba de antígeno anti D. Es indirecta cuando se realiza en sangre materna durante el embarazo o el puerperio inmediato. Directa cuando se realiza en sangre del recién nacido (cordón al momento del nacimiento o sangre periférica) o en sangre fetal por cordocentesis.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo y se modifica la redacción de la Norma, para homologarla con la definición contenida en el punto 3.1.119, de la Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposición de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos; se elimina del apartado de Símbolos y Abreviaturas para incluirla en el apartado de definiciones, para quedar como sigue:

3.39 Prueba de antiglobulina humana (prueba de Coombs): al ensayo de aglutinación en el que se emplean anticuerpos contra la gamaglobulina humana, que permite demostrar la presencia o ausencia de anticuerpos adheridos a un antígeno de la membrana del eritrocito.
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	Disposiciones Generales:

5.1.2 Debe agregarse que dicha atención sea realizada por personal especializado o personalmente (sic) debidamente capacitado.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la atención con personal de salud calificado o capacitado se contemplan en diferentes puntos de la versión definitiva de la Norma, como lo son, entre otros 5.1.8; 5.9.1 y 5.10.1.
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	5.2.1 Debe agregarse la observación anterior.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la atención con personal de salud calificado o capacitado se contemplan en diferentes puntos de la versión definitiva de la Norma, como lo son, entre otros 5.1.8; 5.9.1 y 5.10.1.
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	5.1.2.6 La opción de parir en forma vertical, siempre y cuando existan las indicaciones adecuadas. En caso contrario la posición deberá ser individualizada, de acuerdo al caso. Se debe permitir la orientación e indicación del médico para la posición de atención, en beneficio de la madre y el feto.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.12 Las mujeres y las personas recién nacidas referidas a los establecimientos para la atención médica por las parteras tradicionales u otro prestador de servicio de salud de la comunidad, deben ser atendidos con oportunidad. La mujer debe tener la opción de parir en forma vertical, siempre y cuando se cuente con personal capacitado y con la infraestructura suficiente para tal fin, preservando en todo momento su autonomía y la seguridad del binomio.
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	5.2.1.1.1.2.1 Se debe agregar además interrogatorio intencionado para antecedentes de: parto pretérmino, restricción del crecimiento fetal, óbito o pérdida repetida de la gestación, diabetes Gestacional y malformaciones fetales.
	Se acepta el comentario, se adecua la redacción, para mejor entendimiento de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.1.3 Identificar antecedentes de embarazos previos y su resolución mediante interrogatorio intencionado para datos de: cesárea, preeclampsia, hemorragia obstétrica, parto pretérmino, restricción en el crecimiento intrauterino, óbito, pérdida repetida de la gestación, DG y malformaciones fetales.

	120
	5.2.1.1.1.2.2 Se debe incluir tensión arterial, examen general de orina o mínimo tira reactiva para búsqueda de proteínas. Interrogar sobre contractilidad uterina, perdidas transvaginales, síntomas urinarios, motilidad fetal, entre otras.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud de que la propuesta realizada por el promovente ya se contempla en el punto 5.2, de la versión definitiva de la Norma.
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	5.2.1.1.1.6 Debe decir en las primeras 8 semanas.
	Se acepta el comentario, se recorre el punto para quedar como sigue:

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

1ª consulta: entre las 6 - 8 semanas;

2ª consulta: entre 10 – 13.6 semanas;

3ª consulta: entre 16- 18 semanas;

4ª consulta: 22 semanas;

5ª consulta: 28 semanas;

6ª consulta: 32 semanas;

7ª consulta: 36 semanas; y

8ª consulta: entre 38-41semanas.

La importancia de la atención prenatal con intervenciones integrales y preventivas permite detectar riesgos fetales y maternos pudiendo aplicar el tamizaje prenatal oportuno entre 11 y 13.6 semanas, y segundo trimestre de 16 a 22 semanas donde el ultrasonido es un medio fundamental de vigilancia.

	122
	5.2.1.7. Señalar que desde el año 2009 existe la atención obstétrica de urgencia, que debe ser prestada en toda institución, sin importar la derechohabiencia de la paciente. (Convenio firmado el 10 de mayo de 2009 a nivel nacional).
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, y se reubica la propuesta en el párrafo tercero del considerando, para quedar como sigue:

Que el 25 de mayo de 2009, de conformidad con el artículo 27, fracción III, de la Ley General de Salud y los artículos 71 al 75, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestación de Servicios de Atención Medica, se firmó el Convenio General de Colaboración entre la Secretaría de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, a fin de proveer servicios de salud a través de sus unidades médicas a todas las mujeres embarazadas que presenten una emergencia obstétrica con el fin de reducir la morbi-mortalidad materna y perinatal a nivel nacional, lo que se reflejará en los indicadores correspondientes;

	123
	5.3.4 Se debe quitar la frase: de ser posible seguimiento ultrasonográfico. Debe ser seguimiento ultrasonográfico en toda paciente con factores de riesgo o sospecha de RCI en forma seriada (por lo menos cada 2 semanas o mínimo 4 semanas).
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto para quedar como sigue:

5.4.4 Para detectar la restricción del crecimiento intrauterino se debe realizar periódica y sistemáticamente el seguimiento del incremento del peso materno, altura del fondo uterino (Apéndice A Normativo, de esta Norma), y del estudio ultrasonográfico, realizado preferentemente en etapas tempranas del embarazo (antes de las 20 semanas de gestación). En caso de sospechar restricción del crecimiento del feto, se debe confirmar el diagnóstico, clasificar, establecer el manejo y el seguimiento en el segundo o tercer nivel de atención.

	124
	5.4.10 Se debe agregar: Por lo menos cada hora para identificar oportunamente desviaciones de la normalidad.
	Se acepta el comentario, se modifica para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.11 El registro e interpretación del progreso de las modificaciones cervicales, variedad y descenso de la presentación, se debe realizar mediante tacto vaginal por lo menos cada hora para identificar oportunamente eutocias o distocias. La mujer debe ser informada antes y después de la exploración.

	125
	5.4.11 De decir: Por lo menos cada 30 minutos.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.5.10 Las contracciones uterinas se deben monitorear cada 30 a 60 minutos por periodos de 10 minutos con la mano extendida sobre el abdomen materno, sin presionar. La frecuencia cardiaca fetal debe auscultarse antes, durante y después de las contracciones y se sugiere un control cada 30 a 45 minutos. La basal se tomará entre contracciones, son valores normales 120 a 160 latidos por minuto. Valores entre 100 a 119 latidos por minuto señalan bradicardia y valores por arriba de 160 latidos por minuto indican taquicardia, ambos signos de hipoxia leve.
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	5.4.16 Debe decir: Aplicación de 20 UI de oxitocina, preferentemente por vía intravenosa 
(a excepción de no estar canalizada la paciente).
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, para quedar como sigue:

5.5.17 Para el manejo activo del periodo del parto se recomienda la aplicación de 10UI de oxitocina por vía IM o IV, posterior al nacimiento del hombro anterior. Realizar pinzamiento del cordón umbilical, tracción suave y sostenida del mismo y finalmente masaje uterino a través de la pared abdominal. Revisar que la placenta y sus membranas estén completas, verificar la integridad del canal del parto. Asimismo, comprobar que el útero esté contraído, el sangrado transvaginal sea escaso y los signos vitales sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo al criterio médico basado en evidencia con atención personalizada y bajo vigilancia.

No se acepta la aplicación de 20UI de oxitocina debido a que la Organización Mundial de la Salud, establece 10UI de oxitocina, si se aplica más de 10UI se puede aumentar la retención de placenta y disminuir la transfusión sanguínea desde la placenta al recién nacido/a. Esto puede llevar a que haya mayor riesgo de anemia en el niño/a.

Véase: Guías para el Continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS, de la Organización Mundial de la Salud, OPS/OMS/CLAP. 2010, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1573.pdf

	127
	5.4.18 Debe agregarse: En toda paciente Rho (D) negativa se debe realizar Coombs indirecto al omento (sic) del nacimiento.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud que la propuesta ya se encuentra prevista en el punto 5.6.1.7, de la versión definitiva de la Norma.
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	5.5.1.3 Debe agregarse: y en aquellos recién nacidos que sus condiciones lo permitan.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

5.6.1.3 Inicio de la lactancia materna exclusiva a libre demanda dentro de los primeros 30 minutos de vida de la persona recién nacida, en mujeres y recién nacidas/os cuyas condiciones de salud lo permitan;
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	Apéndice Normativo A:
Altura del fondo uterino: Al final debe decir: citar cada 8 días y consultar en forma inmediata con el especialista.
	Se acepta comentario, para quedar como sigue:

APÉNDICE A NORMATIVO.

ALTURA DEL FONDO UTERINO SEGUN EDAD GESTACIONAL (CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN)

Anormal.- Cuando se encuentra por debajo del percentil 10 o por encima del 90 de la curva. Amerita la investigación y tratamiento de los factores condicionantes. En estos casos citar cada 8 días y consultar en forma inmediata con el especialista.
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	Apéndice Normativo E:

Criterios de Clasificación: De termino: Debe decir: los recién nacidos entre las semanas 37 a 41 de gestación.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y considerando lo señalado en las Guías para el Continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS, de la Organización Mundial de la Salud. OPS/OMS/CLAP. 2010, la cual puede ser consultada en el link electrónicohttp://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1573.pdf, no se acepta el comentario, toda vez que la Organización Mundial de la Salud y la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE-10 Volumen. 2, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/Volume2.pdf, establece que el recién nacido de término es de 37 a menos de 42 semanas de gestación.
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	Apéndice Normativo J: Valores normales de la CTG postcarga de 100 grs durante el embarazo.

Deben valorarse los nuevos criterios de CTG con carga de 75 gramos y cuyos valores son:

Ayuno: 92 mg/dl (5.1 mmol/l)

1 hora: 180 mg/dl (10.0 mmol/l)

2 horas: 153 mg/dl (8.5 mmol/l)

Debe ser realizada entre las 24-28 semanas de gestación.

 1) Se requiere 1 valor alterado para hacer el diagnóstico.

2) Desaparecen los criterios de intolerancia a los carbohidratos

3) Se debe realizar tamizaje al terminar el puerperio con CTG de 75 gramos (mismos valores)

Así como los criterios de 92 mg/dl en ayuno (5.1mmol/l) y 126 mg/dl postprandial de 1 hora (7.0mmol/l) hacen el diagnóstico sin requerir realizar CTG.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

APÉNDICE K NORMATIVO.

VALORES NORMALES DE LA CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POSCARGA DE
75 GR. DURANTE EL EMBARAZO

Ayuno: 92 mg/dl (5.1 mmol/L)

1 hora: 180 mg/dl (10.0 mmol/L)

2 horas: 153 mg/dl (8.5 mmol/L)

3 horas: 140 mg/dl (7.8 mmol/L)

Debe ser realizada entre las 24-28 semanas de gestación.

1) Se requiere 1 valor alterado para hacer el diagnóstico.

2) Desaparecen los criterios de intolerancia a los carbohidratos

3) Se debe realizar el tamizaje al terminar el puerperio con CTG de 75gramos (mismos valores).

Así como los criterios de 92mg/dl en ayuno (5.1mmol/L) y 126mg/dl postprandial de 1 hora (7.0mmol/L) hacen el diagnóstico sin requerir realizar CTG.
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	REGIÓN VI DE LA FEDERACIÓN MEXICANA DE COLEGIOS DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA, A.C.

Conclusiones:

1. Consideramos que los temas que incluye deben tratarse por separado: embarazo parto y puerperio por un lado y atención del recién nacido por otro.

2. Es un escrito desorganizado, confuso e incompleto debido a su complejidad es difícil sintetizar en unos cuantos renglones todos los temas relacionados.

3. No se establecen parámetros en tiempo para la atención de la emergencia obstétrica.

4. Tiene relevancia el hecho de que existan guías para la práctica clínica? No aparecen en las referencias bibliográficas.

5. Se adjuntan algunas observaciones en algunos de los apartados que revisamos resaltando en rojo estas observaciones.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y considerando lo señalado en el Programa de Acción Específico de Salud Materna y Perinatal 2013-2018, no se acepta el comentario, por las siguientes razones:

1.- No es posible abordar los temas del embarazo, parto y puerperio de manera separada, toda vez que la Norma se encuentra diseñada para contribuir, apoyar y acompañar a las mujeres para ampliar las capacidades y oportunidades de cursar el embarazo sano, el parto respetuoso y el puerperio seguro, y para que sus hijos nazcan y se desarrollen con salud.

2.- Esta Norma cumple con la estructura establecida en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, de conformidad con el artículo 28, fracción III, del Reglamento de la Ley Federal Sobre Metrología y Normalización.

3.- Si se establecen los criterios de tiempo en el punto 5.1.8, de esta Norma para la atención de urgencia obstétrica en las mujeres embarazadas.

4. Las guías de práctica clínica son un conjunto de recomendaciones basadas en una revisión de la evidencia y en la evaluación de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atención sanitaria en las pacientes. Es por ello que esta Norma se complementa con dichas guías.
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	5.1.2.4 Durante el embarazo y la lactancia, se promoverá que la mujer se abstenga de utilizar sustancias adictivas como tabaco, bebidas alcohólicas y psicotrópicos.

Todo el tiempo y en especial durante el embarazo y la lactancia, se promoverá que la mujer se abstenga de utilizar sustancias adictivas como tabaco, bebidas alcohólicas y psicotrópicos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, por lo que se modifica la redacción de la Norma, para estar acorde con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, Para la prevención, tratamiento y control de las adicciones y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.10 Todo el tiempo y en especial durante el embarazo y la lactancia, se debe promover que la mujer se abstenga de utilizar sustancias adictivas como tabaco (aun como fumadora pasiva), bebidas alcohólicas y sustancias psicoactivas. (Ver Apéndice D Normativo, de esta Norma).
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	5.2.1.5 La atención a la mujer y su hijo durante el embarazo, parto y puerperio, debe ser impartida con calidad y calidez. Un elemento importante es humanizar el embarazo y parto y facilitar el apoyo psicológico y afectivo durante su evolución a todas las mujeres. Es un modelo aceptado para apoyar este aspecto la participación de la Partería asistencial y las Licenciadas en Enfermería Obstétrica. Lo que se pretende es menor intervención y lograr un proceso fisiológico y natural durante el embarazo y parto.

5.2.1.5 La atención a la mujer y su hijo durante el embarazo, parto y puerperio, debe ser impartida con calidad y calidez. Un elemento importante es humanizar la atención del embarazo y parto y facilitar el apoyo psicológico y afectivo durante su evolución a todas las mujeres. Es un modelo aceptado para apoyar este aspecto la participación de la Partería asistencial y las Licenciadas en Enfermería Obstétrica. Lo que se pretende es menor intervención médica y lograr un proceso fisiológico y natural durante el embarazo y parto.

¿O sea que la participación médica es inhumana o interfiere con un proceso fisiológico?
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.1.11 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos humanos principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo psicológico durante su evolución.

Todas las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermería obstétrica, parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar complicaciones del embarazo, parto y puerperio; así como, proveer facilidades para la referencia y acompañamiento oportuno de la embarazada a los establecimientos para la atención médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo de término, pueden ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales capacitadas.
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	5.2.1.1.1.5.8 Prueba de tamizaje para VIH previa orientación y aceptación por la paciente, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana en la materia. En todas las instituciones médicas del Sistema Nacional de Salud la detección de VIH y Sífilis debe ser ofertada integralmente, es importante que el personal de salud, oferte ambas pruebas a todas las pacientes, la detección de sífilis debe ser universal en la embarazada en las primeras 12 semanas y realizar la prueba de tamizaje del VIH a través de consentimiento informado, enfatizando la consejería y orientación acerca de los beneficios de una prueba en etapas tempranas del embarazo para evitar transmisión vertical hacia el feto.

Prueba de tamizaje para VIH previa orientación y aceptación por la paciente, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana en la materia. En todas las instituciones médicas del Sistema Nacional de Salud la detección de VIH y Sífilis debe ser ofertada integralmente, es importante que el personal de salud, oferte ambas pruebas a todas las pacientes, la detección de sífilis debe ser universal en la embarazada en las primeras 12 semanas y realizar la prueba de tamizaje del VIH, a través de consentimiento informado enfatizando la consejería y orientación acerca de los beneficios de una prueba en etapas tempranas del embarazo para evitar transmisión vertical hacia el feto.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como en la Norma Oficial Mexicana NOM-SSA1-04-2012. Del expediente clínico, no se acepta el comentario, en virtud de que cada intervención médica debe estar autorizada por el previo consentimiento del paciente que, a su vez, se ha de encontrar precedido de la correspondiente información sobre el procedimiento a aplicar, dejando constancia en el expediente clínico del paciente .
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	5.2.1.1.1.8 La consulta debe estar encaminada a informar a la embarazada acerca de posibles complicaciones durante el embarazo parto y puerperio a fin de asegurar que las mujeres puedan identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica Informar sobre los datos de alarma que requieren atención inmediata. Durante todo el embarazo se debe prevenir y detectar la presencia de infecciones urinarias, infecciones periodontales, signos o síntomas de preeclampsia y educar a la paciente para vigilar los movimientos fetales a partir de las 16 semanas de gestación. Antes de las 20 semanas, se debe aconsejar a las mujeres embarazadas ejercitar los pezones para facilitar la lactancia materna en pacientes con pezón invertido.

La consulta debe estar encaminada a recabar información y orientar a la embarazada acerca de posibles complicaciones durante el embarazo parto y puerperio a fin de asegurar que las mujeres puedan identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica Informar sobre los datos de alarma que requieren atención inmediata. Durante todo el embarazo se debe prevenir y detectar la presencia de infecciones urinarias, infecciones periodontales, signos o síntomas de preeclampsia y educar a la paciente para vigilar los movimientos fetales a partir de las 16 semanas de gestación. Antes de las 20 semanas, se debe aconsejar a las mujeres embarazadas ejercitar los pezones para facilitar la lactancia materna en pacientes con pezón invertido.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.18 En la consulta prenatal efectiva y periódica, los prestadores de servicios de salud deben brindar a la embarazada, información clara, veraz y basada en evidencia científica, sobre diferentes aspectos de salud en el embarazo, con el fin de que conozca sobre los factores de riesgo, estilos de vida saludable, aspectos nutricionales que la mejoren, lactancia materna exclusiva y planificación familiar. Resaltar la atención ante posibles complicaciones que pueden poner en riesgo su vida y la de la persona recién nacida y que debe estar alerta ante los primeros signos y síntomas para buscar atención médica inmediata. La consulta prenatal debe ofrecer la oportunidad de aclarar dudas a la embarazada, especialmente para aquéllas que cursan su primer embarazo; durante todo el embarazo se deben efectuar acciones para prevenir o detectar la presencia de enfermedades preexistentes o subclínicas, diabetes gestacional, infecciones de vías urinarias, infecciones periodontales y preeclampsia; además de promover el autocuidado y la preparación para el nacimiento, quedando registrado en el expediente clínico.
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	5.2.1.2.12 Trasladar oportunamente a las pacientes en situación de emergencia obstétrica a las unidades de atención con la capacidad resolutiva adecuada.

Modificación propuesta: Trasladar oportunamente a las pacientes en situación de emergencia obstétrica a las unidades de atención con la capacidad resolutiva adecuada. ¿Quién es responsable del traslado?
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo toda vez que el traslado de pacientes no es el objetivo de esta Norma.
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	5.2.1.7 Independientemente de sus factores de riesgo, como parte del control prenatal, ante situaciones obstétricas de urgencia, toda mujer embarazada debe tener acceso a la Atención a la Emergencia Obstétrica, tanto en instituciones públicas como privadas, en los términos de las disposiciones jurídicas que resulten aplicables.

Texto propuesto: Independientemente de sus factores de riesgo, como parte del control prenatal, ante situaciones obstétricas de urgencia, toda mujer embarazada debe tener acceso a la Atención a la Emergencia Obstétrica, tanto en instituciones públicas como privadas, en los términos de las disposiciones jurídicas que resulten aplicables. ¿Que pasa si los hospitales están saturados?
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo toda vez que la saturación en hospitales no es el objetivo de esta Norma.
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	5.4.13 Durante el periodo expulsivo, no deberá realizarse la maniobra de Kristeller ya que los riesgos para la madre y el feto son elevados.

Texto propuesto: Durante el periodo expulsivo, no deberá realizarse la maniobra de Kristeller ya que los riesgos para la madre y el feto son elevados.

¿y los Fórceps?.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que no existe evidencia de que no se utilicen los fórceps durante el parto, mientras que la maniobra de Kristeller está contra indicada.

Véase: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_GRR.pdf 
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	5.4.16 El manejo del tercer periodo del parto debe ser activo; consiste en la tracción suave y sostenida del cordón umbilical, aplicación de oxitocina 10 UI por vía intramuscular posterior al nacimiento del hombro anterior y finalmente masaje uterino por abdomen. Se comprobará la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, se revisará la integridad del canal del parto. Asimismo, se verificará que el útero se encuentre contraído, que el sangrado transvaginal sea escaso, que el pulso y la presión arterial sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo a criterio médico y conforme al Lineamiento técnico de hemorragia obstétrica.

Texto propuesto: El manejo del tercer periodo del parto debe ser activo; consiste en la tracción suave y sostenida del cordón umbilical, aplicación de oxitocina 10 UI por vía intramuscular posterior al nacimiento del hombro anterior y finalmente masaje uterino por abdomen. Se comprobará la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, se revisará la integridad del canal del parto. Asimismo, se verificará que el útero se encuentre contraído, que el sangrado transvaginal sea escaso, que el pulso y la presión arterial sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo a criterio médico y conforme al Lineamiento técnico de hemorragia obstétrica. Respaldar estos criterios.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la oxitocina reduce a la mitad el riesgo de hemorragia postparto con pérdida de sangre = 500 ml y reduce el riesgo de hemorragia puerperal severa (pérdida de sangre = 1000 ml). La adición de ergometrina a la oxitocina aumenta la incidencia de presión arterial elevada y vómitos. En comparación con los agentes uterotónicos inyectables convencionales (por ejemplo: oxitocina y combinación de oxitocina con ergometrina), la tasa de hemorragia puerperal severa y el uso de agentes uterotónicos adicionales fueron estadística y significativamente mayores con el uso de misoprostol oral.

Véase: Guía de Práctica Clínica para la vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_EyR.pdf 
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	Apéndice Normativo J: VALORES NORMALES DE LA CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POSCARGA DE 100 GR DURANTE EL EMBARAZO

Ayuno 95 mg/dl 5.3 mmol/L

1 hora 180 mg/dl 10.0 mmol/L

2 horas 155 mg/dl 8.6 mmol/L

3 horas 140 mg/dl 7.8 mmol/L

American Diabetes Association, Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes care, 32: supp 1, 2009.

La recomendación sugerida en la norma es el tamizaje con la PTOG de 50 gramos y el apéndice es 100 GR?

5.2.1.1.1.5.3 Glucosa en ayuno y a la hora (poscarga de 50 g).
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en virtud que existe una Curva de Tolerancia a la Glucosa actualizada por la Organización Mundial de la Salud, para la aplicación durante el embarazo, se corrige la numeración de los apéndices normativos, para quedar como sigue:

APÉNDICE K NORMATIVO

VALORES NORMALES DE LA CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POSCARGA DE 
75 GRAMOS DURANTE EL EMBARAZO.

Ayuno: 92 mg/dl (5.1 mmol/L)

1 hora: 180 mg/dl (10.0 mmol/L)

2 horas: 153 mg/dl (8.5 mmol/L)

3 horas 140 mg/dl (7.8 mmol/L)

Debe ser realizada entre las 24-28 semanas de gestación.

1) Se requiere 1 valor alterado para hacer el diagnóstico.

2) Desaparecen los criterios de intolerancia a los carbohidratos.

3) Se debe realizar el tamizaje al terminar el puerperio con CTG de 75g (mismos valores).

Así como los criterios de 92mg/dl en ayuno (5.1 mmol/L) y 126mg/dl postprandial de 1 hora
(7.0 mmol/L) hacen el diagnóstico sin requerir realizar CTG.
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	FUNDACIÓN MEXICANA DE PREVENCIÓN Y SALUD MATERNA, A.C.

1.- Establecer como obligatorio el Tamiz Prenatal en la NOM007 a toda mujer embarazada desde el 1er trimestre de gestación para la detección y tratamiento oportuno de pre-eclampsia y síndrome de Down. Ya que la mortalidad materna a consecuencia de estas enfermedades hipertensivas son prevenibles en un 80%.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que no se advierte una propuesta específica con relación a qué tipo de tamices son los que proponen, en virtud de que ya existen diversos tamices tanto para preeclampsia y síndrome Down. Las pruebas para predecir la preeclampsia durante el embarazo, todavía no son concluyentes para nuestra población, además éstas pruebas o marcadores serológicos no se encuentran disponibles en las instituciones públicas y los marcadores ultrasonográficos requieren de equipos de alta resolución con doppler y médicos ginecoobstetras con subespecialidad en medicina materno fetal para realizar la búsqueda de estos marcadores en la madre y en el feto. Respecto al segundo tamiz, ocurre una situación similar; se requiere
de infraestructura y de personal médico capacitado. Además, en caso de positividad, se debe corroborar el diagnóstico mediante pruebas invasivas como la biopsia de vellosidades coriales o la amniocentesis para realizar cariotipo.
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	2.- Establecer en la norma la inclusión de una cartilla especial para toda mujer embarazada dónde se pueda monitorear su control prenatal hasta el puerperio.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo; toda vez que el registro de la información relacionada con el embarazo, se contempla en los puntos 5.2.1.1, 5.3.1.12 y 5.3.1.14 de la versión final de la Norma.
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	3.-Establecer el protocolo de las consultas prenatales desde el historial clínico-genético de la paciente, así como las medidas que pueden determinar rápidamente los síntomas de riesgo como la toma de presión arterial adecuadamente y de ambos brazos, así como la atención especial para la diabetes gestacional.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo. Toda vez que lo señalado por el interesado ya se encuentra previsto en el punto 5.4.1 de la versión final de la Norma.
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	4.-Crear un grupo de expertos y pioneros en el tema para que realicen las actualizaciones y las indicaciones que sean necesarias para la guía de preeclampsia/eclampsia (enfermedades hipertensivas que pueden presentarse durante el embarazo, parto y puerperio).
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva y el Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud, tienen un Grupo de Expertos en preeclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica, sepsis, diabetes, entre otros y son los pioneros y expertos en la materia que son convocados para la actualización de Lineamientos Técnicos y Guías de Práctica Clínica de la Secretaría de Salud, con independencia de lo anterior, se hace notar que de conformidad con lo dispuesto por el artículo 40, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, las Normas Oficiales Mexicanas no son el instrumento idóneo para determinar la creación cuerpos colegiados como lo es el grupo de expertos.
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	5.-Incluir en la NOM 007 Establecer las medidas preventivas con la suplementación durante el embarazo con L-arginina para prevención de preeclampsia, estudio realizado por el Dr. Felipe Vadillo Ortega ganó el Premio de Investigación en Nutrición 2012, el galardón nacional más prestigioso en el área.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo porque la aplicación de la L-arginina no está probada científicamente para que se incluya en la prevención de la preclamsia, aunado a lo anterior, el documento que se menciona no se encuentra reconocido internacionalmente, es solo un estudio.
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	6.-Difusión necesaria a la población y sociedad médica acerca de los síntomas evidentes de preeclamsia/eclampsia (enfermedades hipertensivas durante el embarazo, parto y puerperio) reforzando la línea de emergencia obstétrica que actualmente lleva a cabo su operación con resultados favorables y graduales en el CNEGYSR.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la prevención de enfermedades hipertensivas durante el embarazo, parto y puerperio, se encuentran previstas en el punto 5.2.1.5 de la Norma. La línea de emergencia obstétrica no corresponde al objetivo de la misma.
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	GRUPO DE INFORMACIÓN EN REPRODUCCIÓN ELEGIDA. GIRE.

1. Es necesario que sea modificada la definición de embarazo que se encuentra en el apartado 3.14 del proyecto de norma, en donde se define el embarazo como: “al periodo comprendido desde la concepción hasta la expulsión o extracción del feto y su anexos” (sic), con el fin de establecer la definición de embarazo normal como: “…el estado fisiológico de la mujer que se inicia con la implantación del embrión en el endometrio y termina con la expulsión o extracción del feto mediante el nacimiento o un aborto”.

La necesidad de modificar esta definición, en los términos en los que se propone, se justifica dado que:

1.1 La definición del embarazo como la parte del proceso de la reproducción humana que inicia con la implantación del embrión en el endometrio es acorde con las adoptadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS), que establece que “el embarazo comienza cuando se completa la implantación y termina cuando el “conceptus” es expulsado o extraído” y por la Federación Internacional de ginecología y Obstetricia (FIGO), que define el embarazo en los siguientes términos “El embarazo en los siguientes términos: "El embarazo es la parte del proceso que comienza con la implantación del “conceptus” en el seno de una mujer, y que termina con el nacimiento de un bebé o con un aborto” De igual forma, es definición es acorde con la utilizada por el Departamento de Salud de Estados Unidos que, si bien no es un lineamiento internacional, es una referencia importante en la materia, al definir al embarazo señala que éste: “ … comprende el periodo de tiempo desde la confirmación de la implantación (a través de los signos presuntivos de embarazo, como la ausencia de la menstruación, o a través de una prueba de embarazo médicamente aceptada) hasta la expulsión o extracción del feto”.

El deber de incorporar la definición de embarazo que se propone encuentra fundamento en el artículo 28, fracción III del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización (en adelante el “Reglamento”). Dicho artículo establece la obligación de hacer referencia al regulación técnica de lineamientos internacionales en la creación de Normas oficiales Mexicanas, así como establecer el grado de concordancia de estos lineamiento internacionales con la NOM en cuestión. Es por lo anterior que siendo evidente que las definiciones OMS y FIGO, a que antes se ha hecho referencia, constituyen lineamientos internacionales y que los mismos necesariamente deben ser incluidos en el contenido de las NOMs, la inclusión del término “implantación” en la definición de embarazos debe establecerse en el proyecto de norma. Por su parte, es importante hacer notar que en la MIR del proyecto de norma, se señala que la definición de embarazo utilizada se encuentra en concordancia con aquellas establecida por la FIGO, lo cual resulta erróneo toda vez que la FIGO define al embarazo desde el momento de la “implantación”, no así desde el momento de la “concepción”.

La definición de embarazo prevista en el apartado 3.14 del proyecto de norma ambién incurre en el incumplimiento del artículo 40, fracciones I y III del Reglamento, dado que de acuerdo con dichas disposiciones reglamentarias en la revisión de las NOM se debe tomar en consideración que: a) existan nuevos lineamientos internacionales que antes no existían, y b) que la 
NOM-007-SSA2-1993 fue en el año 1995 y que la definición de embarazo de la FIGO, data del año 2000, el requisito establecido en la fracción I del artículo 40 del Reglamento se actualiza y por esta razón dicha definición debe ser tomada en cuenta. Por lo que concierne al inciso b) de acuerdo con los avance de la ciencia en materia de ginecología y obstetricia, cada vez se tiene mayor conocimiento del proceso de reproducción humana y por lo tanto cada vez se ha logrado definir de forma más específica la terminología que se usa para hacer referencia a cada parte del proceso de reproducción humana y por lo tanto cada vez se ha logrado definir de forma más específica la terminología que se usa para hacer referencia a cada parte del proceso, de ahí que se haya logrado definir, a lo largo de estos años que el embarazo empieza con la implantación y no antes de tal y como se detallará en el apartado 1.1.6. del presente documento. Dicho avance tecnológico que se refleja en la terminología debe estar reflejado en la normatividad mexicana, máxime si la misma se está actualizando, como es el caso de la NOM-007-SSA2-1993. Es precisamente la actualización de estos avances científicos los que deben reflejarse en la normatividad con la finalidad de que ésta se acople a la realidad y al progreso que tiene la ciencia y no de forma contraria, que sea la normatividad la que frene el desarrollo tecnológico, al no adaptarse a la realidad y a los avances que se han tenido.

La definición del término “embarazo” que se propone abonará al cumplimiento del artículo 3°, fracción XI,” de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización (en adelante la “Ley”), dado que uno de los objetivos principales de una NOM es el de proveer de elementos técnicos en la diferentes materias que regula. La inclusión del término “implantación” como un término técnica y médicamente correcto, es fundamental para que la propia norma cumpla con dicho objetivo.

De igual forma, esta definición de embarazo, se encuentra validada por la ciencia médica, que distingue entre la fecundación y la implantación, considerando al embarazo como el estado fisiológico de la mujer que empieza a partir de la implantación. La fecundación ocurre en el momento en que se produce la penetración del óvulo por el espermatozoide, en tanto que la implantación acontece cuando el cigoto se anida en el endometrio, comenzando así el desarrollo de la gestación. Esta distinción, determina la licitud de la utilización de los métodos anticonceptivos, de la fecundación in vitro y del diagnóstico pre-implantacional (en los términos que son expuestos en los párrafos siguientes).

El estados actual de la medicina, mediante la realización de exámenes de laboratorios, únicamente permite identificar aquellos casos en los que se ha producido en el cuerpo de la mujer la implantación, no siendo posible la acreditación de los casos en que habiéndose producido la fecundación del óvulo por el espermatozoide, no se lleva a cabo la implantación. En efecto, el diagnóstico del embarazo mediante exámenes clínicos (o de laboratorio), medicamente aceptados como pruebas de embarazo, con suero u orina, de las concentraciones circulantes en sangre de la mujer embarazada de la Gonadotropina Coriónica Humana (HCG), cuya fuente es de trofoblasto, solo puede realizarse después de la anidación en el endometrio, en tanto que el diagnóstico del embarazo mediante ultrasonido también requiere la existencia de la implantación. A ambos diagnósticos se hace referencia en el apartado 5.2.1.1.1.1 del proyecto de norma.

Tratándose de la utilización de los métodos anticonceptivos, encontramos que estos son definidos en la Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, de los Servicios de Planificación Familiar, publicada en el Diario Oficial de la Federación de 21 de enero de 2004, como “ … aquellos que se utilizan para limitar la capacidad reproductiva de un individuo o de una pareja, en forma temporal o permanente”, en tanto que la efectividad anticonceptiva es definida como la “… capacidad de un método anticonceptivo para evitar embarazos en las condiciones habituales de uso, en el periodo de una año”. Por tanto, resulta evidente que los métodos anticonceptivos son todos aquellos que impiden el embarazo, mediante diversos mecanismos de acción, entre los que se encuentran aquellos respecto a los que han producido injustificados cuestionamientos en el sentido de que, eventualmente, tiene efectos anti-implantatorios (básicamente se trata del dispositivo intrauterino hormonal-DIU- y de la anticoncepción de emergencia). Por lo anterior, la definición de embarazo que se propone evita el riesgo de arbitrariedad por parte de los proveedores de servicios que pudieran hacer caso a dichos cuestionamientos injustificados. De la misma forma, dicha definición otorga seguridad jurídica a las usuarias de tales métodos anticonceptivos, al garantizar y proteger su utilización, que tiene pleno sustento constitucional y legal dado que no son métodos abortivos, tal y como se desprende de su inclusión en la Norma Oficial Mexicana sobre Planificación Familiar, y del hecho de que, de acuerdo a evidencia científica los mecanismos de acción de tales métodos anticonceptivos no producen efectos cuando se ha realizado la implantación del cigoto en el endometrio.

Otro de los argumentos que acredita fehacientemente la necesidad de que la definición de embarazo señale expresamente que éste da inicio con la implantación del embrión en el endometrio se encuentra en la existencia de la fecundación in vitro, que se realiza en diversos métodos de reproducción asistida y en cuyo caso se demuestra claramente que la unión de dos gametos in vitro no representa todavía un embarazo, ni para la paciente que se somete al procedimiento de reproducción asistida, ni para el médico que los realiza. La mujer queda embarazada sólo en el momento en el que dicho óvulo fecundado logra implantarse en su endometrio, lo que eventualmente acontece con posterioridad a que se lleva a cabo la transferencia del embrión al útero de la mujer, y que constituye una solución al problema de la infertilidad (o esterilidad).

Por su parte, el desarrollo actual de la medicina permite la realización del diagnóstico pre-implantacional (que indebidamente se omite regular en el diverso proyecto de norma oficial mexicana para la prevención y control de los defectos al nacimiento "PROY-NOM-034-SSA2-2010"), que a diferencia del diagnóstico pre-natal se realiza con antelación a la existencia del embarazo, y que puede perseguir fines diversos al tratamiento de la infertilidad humana, tales como la detección de enfermedades hereditarias graves, de aparición precoz y no susceptibles de tratamiento curativo postnatal, y que permite evitar la descendencia con enfermedades genéticas graves ligadas al cromosoma X, que son transmitidas por las mujeres (portadoras) y sólo afectan a los hombres (existen más de trescientas enfermedades recesivas ligadas al cromosoma X, entre ellas, la hemofilia, la distrofia muscular de Duchenne, el retraso mental ligado al cromosoma X, el síndrome de Lesch-Nyham, y el síndrome de Hunter). De igual forma que en la fecundación in vitro, el diagnóstico pre-implantacional utiliza embriones, en este caso, para realizar el análisis del ADN. Tal y como sucede en la fecundación in vitro, la unión de dos gametos no representa un embarazo por lo que es importante que en el proyecto de norma quede explícitamente esta diferencia y se incluya una definición de embarazo que aporte los elementos técnicos necesarios para definirlo desde el momento de la implantación del óvulo fecundado y no antes.

El momento a partir del cual comienza un embarazo es desde que ocurre la implantación del blastocito en el endometrio de la mujer, pues antes de este suceso no puede determinarse, por ningún medio, un embarazo. De esta forma, para que el proyecto de norma sea realmente un instrumento de referencia técnica y se encuentre en concordancia con los lineamientos internacionales que en la materia existen, así como con la normatividad que regula la creación de las NOM, la definición correcta de embarazo que debiera emplearse en esta norma es la propuesta en el presente documento.

1.2 En México no existe ninguna ley que defina en el ámbito de la salubridad general o en el ámbito de la prestación de servicios de atención médica el concepto de embarazo.

No obstante esto, la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos y diversas leyes (federales y locales) hacen referencia al "producto de la concepción", que tal y como se acredita a continuación debe ser entendido como el producto del embarazo, en la medida en que el término "concepción", corresponde a una sinonimia del término médico de implantación (en el endometrio). En la presente sección, se hace referencia al término "producto de la concepción" sólo para entrar al análisis jurídico del término concepción, sin embargo, más adelante se hará un mayor análisis tanto de éste término como del término "concepción" en relación a la Norma que se analiza.

En el artículo 123, apartado A), fracción XV, de la Constitución General de la República se señala que: "... el patrón estará obligado ... a organizar de tal manera ... (-el trabajo), que resulte la mayor garantía para la salud y la vida ... del producto de la concepción, cuando se trate de mujeres embarazadas", en tanto que en la fracción V del propia apartado A), y en el inciso c) de la fracción XI, del diverso apartado B), establece que: "Las mujeres durante el embarazo no realizarán trabajos que exijan un esfuerzo considerable y signifiquen un peligro para su salud en relación con la gestación ...". Asimismo, en los artículos 314, fracciones VIII y IX, y 326, fracción II, de la Ley General de Salud también se hace referencia al "producto de la concepción", término que es utilizado en la inmensa mayoría de los códigos penales de nuestro país, que tipifican el aborto como la muerte del producto de la concepción en cualquier momento de la preñez o embarazo, de acuerdo con el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española son sinónimos preñez, embarazo y gestación (términos estos dos últimos utilizados por la Constitución Federal), siendo definido el término gestación en el Diccionario que nos ocupa como la acción y efecto de gestar, que a su vez significa: "llevar y sustentar la madre en sus entrañas el fruto vivo de la concepción hasta el momento del parto". Ante la conjunción existente entre las palabras "llevar" y "sustentar" necesariamente deben concurrir ambas para la actualización del término "gestar", siendo que el propio Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española establece cuatro acepciones para el verbo sustentar, dos de las cuales resultan aplicables tratándose de la gestación: "Proveer a uno del alimento necesario" y "Sostener una cosa para que no se caiga o se tuerza", condiciones que tratándose del embarazo se satisfacen hasta el momento en que se produce la implantación del embrión en el endometrio, que es cuando aquel comienza a recibir nutrientes de la mujer y, valga la redundancia, es sostenido en el endometrio, por lo que es indiscutible que el embarazo necesariamente presupone la implantación del embrión en el endometrio.

Debe entonces concluirse que la definición de embarazo que se propone es acorde con el concepto tácito de embarazo que es utilizado por las disposiciones constitucionales y legales que anteriormente han sido invocados.

Dadas las consideraciones que han sido expuestas con antelación, la adopción de la definición de embarazo que se propone en este documento, redundará en una adecuada prestación de los servicios en materia de salud reproductiva y permitirá a las mujeres el pleno goce y disfrute de los derechos fundamentales a la libertad reproductiva y a la protección de la salud, que se encuentran reconocidos en los párrafos segundo y tercero del artículo 4° de la Constitución Federal, así como del diverso derecho fundamental a beneficiarse del progreso científico y de sus aplicaciones, que se encuentra contenido en el artículol5, parágrafo 1, inciso b), del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales,12 en la medida en que hace posible un adecuado control y manejo de la salud de las mujeres, tanto en la etapa pre-gestacional como durante el embarazo.

1.3 La definición de embarazo no puede omitir hacer referencia a que se trata de un "estado fisiológico de la mujer", dado que ello implica desvincularlo del cuerpo de la mujer y de los cambios fisiológicos que se producen en su cuerpo (a partir de la implantación y nunca con la sola fecundación). Esto implica que tanto la gestación como el parto pertenecen, en exclusiva, a la identidad femenina, en la medida en que es en el cuerpo de la mujer en donde se producen, por lo que necesariamente la definición de embarazo debe hacer referencia expresa a tal cuestión, que tiene íntima vinculación con la potencialidad reproductiva que es privativa de las mujeres.

1.4 En estricto sentido el embarazo termina con el nacimiento o con un aborto, por lo que la definición de embarazo única y exclusivamente debe hacer referencia a que tal terminación se produce con la expulsión o extracción del feto (mediante el nacimiento o un aborto), omitiendo lo relativo a la expulsión de los anexos, dado que la permanencia de éstos en el útero de la mujer no implica que ésta siga embarazada.
	 Se acepta propuesta y se recorre el punto, para quedar como sigue:

3.15 Embarazo, a la parte del proceso de la reproducción humana que comienza con la implantación del “conceptus” en el endometrio y termina con el nacimiento.
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	2. En relación a la definición contenida en el apartado 3.17 del proyecto de norma relativa a “embarazo saludable” es importante hacer notar que se señala que el “embarazo saludable” es aquél sin factores de riesgo y libre de complicaciones. Este término así como su definición resultan erróneos ya que si bien un embarazo puede no tener elementos adicionales que lo hagan considerarse un embarazo complicado o de alto riesgo, no hay embarazos sin riesgo alguno, por lo que dicha definición debería ser eliminada ya que puede prestarse a interpretaciones de los prestadores de servicios que apliquen la norma en el sentido de que ante un “embarazo saludable” deben desestimarse intervenciones oportunas.
	Se acepta el comentario, se elimina definición
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	3. Se ha localizado la necesidad de definir el término "concepción" y por consiguiente redefinir "producto de la concepción". Esto es necesario ya que el proyecto de norma hace referencia, en diversas ocasiones, a estos términos, sin "concepción" y "producto de la concepción" estar correctamente definidos.

El deber de definir "concepción" deviene, de igual forma, de lo establecido por el artículo 3°, fracción XI, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, toda vez que tal y como se desprende del referido artículo, una NOM debe establecer las especificaciones de la terminología que se utilice en la materia que se encuentra regulando. Dicha obligación, de igual forma deviene de la aplicación por analogía de la disposición 3.3.1. de la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977 Guía para la redacción, estructuración y presentación de las Normas Mexicanas que establece que en la terminología de una norma se deben definir todos los términos empleados en el texto de la misma.

Por su parte, la fracción IX, del artículo 41 de la Ley Federal de Metrología y Normalización establece que las NOM deberán contener: "las otras menciones que se consideren convenientes para la debida comprensión y alcance de la norma", lo anterior se traduce en que las NOM deberán especificar aquellos conceptos que sean necesarios para la mejor comprensión y claridad de las mismas. Aunado a lo anterior, la fracción XI, del artículo 40 de la Ley Federal de Metrología y Normalización, se especifica que las NOM tendrán como finalidad establecer: "las características y/o especificaciones, criterios y procedimientos que permitan proteger y promover la salud de las personas ...".

En el presente caso, la definición del término "concepción" permitirá a los prestadores de servicios saber a qué se refiere el proyecto de norma con exactitud, lo cual permitirá que éstos apliquen la norma en beneficio de la salud de los usuarios.

De acuerdo con lo que hemos venido analizando, el término "concepción" es un sinónimo de "implantación". Como hemos visto, el término "implantación" es aquél técnicamente utilizado en las definiciones de los organismos internacionales y el utilizado en la ciencia médica, sin embargo, el término "concepción" es un término que se utiliza en la práctica médica de todos los días, de ahí, la importancia de definirlo de forma específica.

Como referencia se debe tomar la definición de "concepción" que ha dado el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia: "Concepción: es la implantación del blastocito. No es sinónimo de fertilización. Sinónimo: Implantación"

Si la definición de concepción se adecúa a los términos que hasta ahora se han venido proponiendo, se sugiere la siguiente definición para el término de concepción: "implantación del embrión en el endometrio."

De igual forma se tendría que modificar el apartado 3.39 del proyecto de norma (que establece que se entiende por producto de la concepción: "al embrión o feto, de acuerdo a la etapa del embarazo"), con el fin de hacerla congruente con la definición de embarazo y concepción que se propone y que señala que éste tiene inicio con la implantación, por lo que deberá establecerse que por producto de la concepción se entiende "al embrión post-implantatorio o feto, de acuerdo a la etapa del embarazo".
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

3.37 Producto de la concepción, al embrión post-implantatorio o feto, de acuerdo a la etapa del embarazo.
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	4. Con la finalidad de evitar la utilización de un lenguaje que refuerza los estereotipos de que toda mujer tiene como deseo último en la vida ser madre, se debe suprimir la utilización del término "madre" en el segundo párrafo de los "CONSIDERANDOS"; en los apartados 5.2.1, 5.1.2.3, 5.1.2.6, 5.2.1.2.8, 5.4.3, 5.4.13 del proyecto de norma, ya que se refiere a supuestos en los que en realidad se hace referencia a la mujer embarazada. Asimismo, por idénticas razones el término "maternidad" que se emplea a lo largo del documento se debe sustituir por el de "embarazo" en los casos en los que aplique esta sustitución.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, artículo 61, fracción I, de la Ley General de Salud y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en razón de que el término madre que se utiliza en el cuerpo de la Norma tiene la connotación de haber ocurrido el nacimiento por lo tanto no es posible cambiarlo por el término embarazada.

Por lo que hace a la utilización del término maternidad, la Ley General de Salud, establece la atención materno-infantil (maternidad) como el embarazo, parto y puerperio, por lo que el término embarazo queda comprendido en este concepto.
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	5. Necesidad de incluir una regulación de la prestación de los servicios médicos necesarios para la interrupción del embarazo, cuando ésta se encuentra permitida por la legislación aplicable.

Esto, con la finalidad de proteger los derechos fundamentales a la vida, a la protección a la salud y a la integridad corporal de que son titulares las mujeres, y de modo tal que ante la condición de permisibilidad de la interrupción del embarazo, que se encuentra establecida en los diversos supuestos permitidos por los códigos penales del país que resulten aplicables a cada caso concreto, la mujer no quede supeditada al hecho contingente de que la legislación local de la entidad federativa en que se encuentre regule la prestación de los correspondientes servicios de salud, o que omita tal regulación. De igual forma, la mujer no debe quedar supeditada ni subordinada a su condición económica particular, para acceder a la prestación de servicios de salud adecuados en los supuestos de interrupción del embarazo que resulten permitidos por la legislación penal que le resulte aplicable, de modo tal que se subsanen las condiciones de desigualdad y discriminación que en razón de su lugar de residencia, actualmente enfrentan las mujeres de nuestro país y que en recurrentes ocasiones las obliga a acudir a la práctica del aborto clandestino, que se realiza en condiciones insalubres o por personas que carecen de la experiencia y capacidad profesionales necesarias, lo que pone en riesgo su vida, su salud y su integridad corporal.

Tal propuesta parte de la consideración toral de que en los supuestos permitidos de aborto por los diversos códigos penales de nuestro país, la prestación de los servicios médicos necesarios para tal efecto se convierte en un componente del derecho a la protección de la salud. De igual forma es importante hacer notar la pertinencia de incluir la regulación de la interrupción legal del embarazo en la Norma Oficial Mexicana que regulará la atención al embarazo, siendo la interrupción de éste inherente al tema.

En atención a las consideraciones que han sido expuestas se propone la adición del siguiente apartado, en los términos siguientes, de acuerdo con lo establecido en la NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevención y atención:

"Las instituciones públicas de salud, gratuitamente y en condiciones de calidad, deberán proceder a la interrupción del embarazo en los supuestos permitidos por la legislación penal que resulte aplicable, cuando la mujer interesada así lo solicite. La interrupción del embarazo deberá realizarse en los términos y plazos permitidos de acuerdo con la legislación local aplicable y previo cumplimiento de los requisitos específicos establecidos en ésta".
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la propuesta no corresponde al objetivo de la Norma, el cual, es establecer los criterios mínimos para la atención médica de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y del recién nacido/a, sin embargo, en el punto 5.2.19, de la versión final de la Norma, se incluye el supuesto de búsqueda intencionada de ejercicio de violencia sexual, familiar o de género, en tal caso, se debe de proceder conforme a las disposiciones aplicables.
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	6. El proyecto de la norma establece en la disposición 5.2.1 que: "En las unidades de salud de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de emergencias obstétricas, se procurará auxiliar a las mujeres embarazadas con emergencia de la medida de sus capacidades resolutivas y una vez resuelto el problema inmediato y/o que no se esté en peligro la vida de la madre y el recién nacido, se procederá a efectuar el traslado a la unidad que le corresponda."

Se considera necesario establecer de forma más clara y contundente la obligación de cualquier unidad de salud de proporcionar atención a las mujeres embarazadas con emergencia obstétrica y no sólo que se les "procure auxilio" en las unidades que no cuenten con el servicio de atención a este tipo de emergencias. Con esto, se busca promover una política de mayor responsabilidad en cualquier unidad de salud y fomenta el que vayan adaptando sus instalaciones para poder cumplir con esta obligación.

Se sugiere utilizar la redacción que el proyecto anterior de la norma utilizaba:

"La atención de una mujer embarazada con emergencia obstétrica debe proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores público, social, privado, de manera continua, 24 horas al día, todos los días del año. Una vez resuelto el problema inmediato y/o que no se esté en peligro la vida de la madre y el recién nacido, se procederá a efectuar el traslado a la unidad que le corresponda."
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que no es posible imponer una obligación a las Unidades de Salud que no cuenten con los recursos para tener instalaciones que permitan atender emergencias obstétricas, sin embargo se considera el traslado a otra Unidad, cuando ya no exista peligro para la madre y la persona recién nacida. 
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	7. Si bien se observa que el proyecto de norma contempla avances importantes tendientes a humanizar el parto y a garantizar el cumplimiento de los derechos de las mujeres embarazadas, se observa que no contempla una definición integral y completa del concepto de "parto humanizado". De igual forma es importante dicha inclusión toda vez que abonaría a la claridad de la norma y su interpretación, así como para garantizar un marco regulatorio acorde a estándares internacionales en materia de derechos humanos.

Se sugiere la siguiente definición basada en documentos e instrumentos internacionales" que vinculan al Estado Mexicano:

"Proceso en el cual la mujer tiene la posibilidad de tomar decisiones informadas para llevar a cabo el parto, de manera que se respeten sus necesidades específicas y preferencias culturales, evitando toda intervención médica innecesaria o excesiva, sin afectar la seguridad del mismo."

La definición antes propuesta también es acorde con los derechos humanos de las mujeres reconocidos en la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos toda vez que se basa en la autonomía reproductiva de las mujeres, en su derecho a tomar decisiones libres e informadas respecto de sus procesos reproductivos, en que se respeten sus preferencias culturales y en su derecho a la protección a la salud, tal y como lo establece el artículo 4° de la Constitución.

Asimismo, el proyecto de norma debe tomar en cuenta los lineamientos de la Organización Mundial de la Salud que proponen la eliminación de intervenciones médicas excesivas y rutinarias así como la recomendación de que las cesáreas se mantengan entre un 10-15 %.16 Estas recomendaciones también reconocen el papel central que debe jugar la mujer en todos los aspectos de la atención que se le brinde durante el embarazo, parto y puerperio, haciendo énfasis en el respeto que debe darse a la autonomía de las mujeres al decidir sobre sus procesos reproductivos.

La falta de integración de dichos lineamientos contravendría el artículo 40, fracción I del Reglamento, dado que el proyecto de norma no toma en consideración los lineamientos internacionales que en la materia existen como lo son las recomendaciones antes referidas.
	Se acepta el sentido del comentario, para quedar como sigue:

5.3.1.16 El control prenatal debe ser realizado por personal calificado para la atención prenatal, con pertinencia cultural, considerando las diversas cosmovisiones en salud, especialmente de los pueblos indígenas, estar dirigido a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, restricción del crecimiento intrauterino y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo, y aplicar las medidas de atención oportuna, Guía de Práctica Clínica Reducción de la Frecuencia de Operación Cesárea. México; 2014. Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/048_GPC_Cesarea/IMSS_048_08_EyR.pdf
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	GRUPO IMPULSOR PARA UNA MATERNIDAD SIN RIESGO.

1. Implementar la educación perinatal para todas las mujeres y parejas embarazadas, en toda institución médica de cualquier nivel, pública o privada, en donde se incluya la información de la NORMA OFICIAL.

2. Difundir extensamente la NORMA OFICIAL a todo sector de la sociedad principalmente a i) todas las instituciones educativas como parte de la educación sexual, desde nivel secundaria, preparatoria y profesional ii) toda institución médica privada o gubernamental tanto a usuarias como a TODO el personal de la institución desde intendencia a directivos iii) a todos los estudiantes de medicina, y médicos en residencia como adscritos iv) a toda la población en general a través de medios masivos. En base a que todos la conozcamos, no habrá ocasión de que no sea aplicable.

3. Implementar la incorporación de persona ACOMPAÑANTE profesional de parto humanizado, para el apoyo físico y emocional de la paciente en cada parto y nacimiento, que como muestran las evidencias que repercute tanto en la calidad de la experiencia como en la efectiva reducción de intervenciones y complicaciones para la mujer y el recién nacido, y el alto porcentaje al mejorar significativamente el vínculo madre/criatura tan importante para la salud emocional de ambos y una lactancia efectiva y prolongada y/o el entrenamiento de personal específico hospitalario para este fin como ha sucedido en la experiencia del Hospital Militar de México. Lo cual brindará con su tan específica y cálida intervención, el apoyo de atención que se requiere para aligerar el trabajo de enfermería y del médico mismo, en el oportuno cuidado humanizado, acompañamiento y seguimiento en el proceso del trabajo de labor de parto de cada mujer.

Esto permite que se dé con mayor facilidad tanto el tiempo de espera (permitiendo un proceso de labor espontáneo y fisiológico), como creando el contexto humano requerido (incluyendo el familiar o de la persona deseada por la paciente) para la atención del parto humanizado en cada centro hospitalario de cualquier nivel.

4. Siendo la Norma oficial un documento que fundamenta su contenido en base a evidencias científicas, pedimos eliminar de la Norma oficial 007 la frase “a criterio Medico” ya que de antemano el médico debe actuar de acuerdo a la evidencia y el termino a criterio medico es muy ambiguo en su acepción, y no se justifica ya que de hecho anula por sí sola (si se aplica) los enunciados de la norma.

5. Para protección del médico que respeta los enunciados de la presente: invariablemente será protegido por la ley ante cualquier caso que se presente una demanda en su contra, por el ejercicio de su profesión al actuar conforme a estos enunciados, por parte del usuario

6. Regulación sanitaria, y sanción ante la no aplicación de la Norma oficial de cualquier médico de cualquier institución ya sea pública o privada.

7. La atención fisiológica del trabajo de parto y la aplicación exitosa de todos

los puntos señalados en la norma para la atención del parto normal, requieren de un espacio físico de mínima tecnología, de una atención de calidad donde se requiere el dar tiempo al proceso fisiológico evitando las prisas del personal médico que sabemos tiene exceso de trabajo, y en la cual la atención adecuada con tacto sensibilidad y humanización es prácticamente imposible en lo que se refiere a tiempo, por lo tanto creemos fundamental que se implementen mejoras en las instalaciones hospitalarias, mejoras salariales y de capacitación.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de estos comentarios, no se aceptan los mismos, ya que no se advierte una propuesta específica de modificación a algún punto de la Norma, así como por las siguientes consideraciones:

1.
Esta Norma, tiene por objetivo establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida no así la educación perinatal de las mujeres. La información que contempla esta Norma, es para que el personal de salud pueda orientar a las mujeres y parejas sobre el embarazo, parto y puerperio.

2.
La Norma está dirigida a los integrantes del Sistema Nacional de Salud y su difusión corresponde a distintas instancias al interior de la propia Secretaría de la Salud. La difusión a través del Diario Oficial de la Federación, hace que este instrumento se encuentre accesible a toda la población.

3.
Los puntos 5.1.9 y 5.3.1.12 de la versión definitiva de la Norma ya incorpora la presencia activa del acompañante.
4.
No se acepta el comentario toda vez que la Norma ya considera procedimientos específicos que requieren del criterio médico basado en la evidencia científica actualizada.

5.
Esta Norma no es el instrumento jurídico idóneo para esta establecer la protección del personal de salud en cuanto al ejercicio de su profesión.

6.
La regulación sanitaria y sanciones no son objeto de esta Norma. El objetivo es establecer los criterios mínimos para la atención médica de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida, no así el establecimiento de sanciones, de conformidad con lo dispuesto por el artículo 40, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización.

7.
Esta Norma no es el instrumento jurídico idóneo para implementar mejoras en las instalaciones, ni mejoras salariales.
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	HILDA REYES ZAPATA.

Dice No existe en disposiciones generales.

Debe decir En mujeres con embarazo a término, en trabajo de parto, sin patología previa asociada o condición materna y/o fetal que contraindique la resolución por vía vaginal, esta será preferida. Para disminuir la morbilidad asociada a la práctica de la cesárea sin indicación médica, como placenta ácreta.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.1 En todo establecimiento para la atención médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto y favorecer la seguridad emocional de la mujer, así como su bienestar durante todo el proceso, siendo prioritario facilitar el parto. En especial, en mujeres primigestas, se debe propiciar la conducción no medicalizada del trabajo de parto y el parto fisiológico, siempre que no exista contraindicación médica u obstétrica. Estas medidas procuran la atención de calidad y respeto al derecho de la mujer a un parto espontáneo, así como reducir el índice de cesáreas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.
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	Dice: (2.4) “Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM 014-SSA2-1994, Para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer cervicouterino”.

Debe decir: “Norma Oficial Mexicana NOM 014-SSA2-1994, Para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer cervicouterino”.sic. 
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el título de la Norma Oficial Mexicana a que hace referencia el promovente no corresponde con la denominación del instrumento emitido, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 31 de mayo de 2007. 
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	Dice: Atención prenatal, a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada con alguno de los integrantes del equipo de salud, a efecto de vigilar la evolución del embarazo y obtener una adecuada preparación para el parto, el puerperio y el manejo del recién nacido.

Debe decir: Atención prenatal, son todas las acciones y procedimientos sistemáticos o periódicos destinados a la prevención, diagnóstico y tratamiento de los factores que pueden condicionar la morbilidad y mortalidad materna y perinatal y que son otorgados por los prestadores de servicios de salud.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

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

	159
	Dice: (3.6) “sic” Atención de la emergencia obstétrica, a la prestación que debe brindar el personal médico de la unidad de salud, garantizando la resolución inmediata y correcta de cualquier complicación obstétrica, incluyendo la interrupción legal del embarazo de manera continua las 24 horas, los 365 días del año.

Debe decir: Eliminar, se repite con 3.21 ”sic”.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, en virtud de que, el punto 3.21, del Proyecto publicado en el Diario Oficial de la Federación el 5 de noviembre de 2012, define la interculturalidad y no la atención de emergencia obstétrica.

	160
	Dice: (3.10) Comunicación educativa

Debe decir: Eliminar

Observaciones: No se encuentra está definición en el texto
	Se acepta el comentario y se elimina de la Norma.

	161
	Dice: (3.12) Embarazo clínico

Debe decir: Eliminar

Observaciones: No se encuentra está definición en el texto
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, no se acepta el comentario toda vez que la definición del término “embarazo clínico”, no se encuentra contenida en el cuerpo del Proyecto publicado en el Diario Oficial de la Federación el 5 de noviembre de 2012.

	162
	Dice: (3.15) Distocia

Debe decir: Eliminar

Observaciones: No se encuentra está definición en el texto
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como considerando lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, en virtud de que el término “Distocia”, se utiliza en el cuerpo de la Norma.

	163
	Dice: (3.18) Embarazo complicado

Debe decir: Eliminar

Observaciones: No se encuentra está definición en el texto
	Se acepta el comentario y se elimina la definición.

	164
	Dice: (3.19) Embarazo de alto riesgo

Debe decir: Eliminar

Observaciones: No se encuentra está definición en el texto
	Se acepta el comentario y se elimina la definición.

	165
	Dice: (3.20) Embarazo saludable

Debe decir: Eliminar

Observaciones: No se encuentra está definición en el texto
	Se acepta el comentario y se elimina la definición.

	166
	Dice: (3.21) Emergencia obstétrica, a la complicación médica o quirúrgica que se presenta durante la gestación, el parto o el puerperio, que condiciona un riesgo inminente de morbilidad o mortalidad materna y perinatal y que requiere una acción inmediata por parte del personal de salud encargado de su atención.

Debe decir: Emergencia obstétrica es aquella condición que pone en peligro la vida de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio que requiere una acción inmediata por parte del personal de salud encargado de su atención.
	Se acepta el comentario, se modifica para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

3.52 Urgencia obstétrica, a la complicación médica o quirúrgica que se presenta durante la gestación, parto o el puerperio, que condiciona un riesgo inminente de morbilidad o mortalidad materna y perinatal y que requiere una acción inmediata por parte del personal de salud encargado de su atención.

	167
	Dice.
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Debe decir:

0.
Introducción

1.
Objetivo y campo de aplicación

2.
Referencias

3.
Definiciones

4.
Símbolos y Abreviaturas

5.
Disposiciones generales

6.
Riesgo preconcepcional, riesgo concepcional y vigilancia del embarazo
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11.
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12.
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13.
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14.
Apéndices informativos

Observaciones: Los contenidos de los numerales de la NOM 07 están desordenados. Por ejemplo en disposiciones generales se hace referencia a los servicios de salud, específicamente la atención de la emergencia obstétrica (5.1 y 5.1.1), pero del punto 5.1.2 al 5.1.7, lo mismo se habla de atención prenatal, atención preconcepcional, atención por parteras y sistema de información.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, debido a que el contenido de esta Norma no prevé los aspectos sugeridos.

	168
	Dice: 5.2.1 (sic) El diagnóstico del embarazo se realizará por el método clínico, de laboratorio (prueba inmunológica de embarazo en orina o suero) o ultrasonográfico. Para el diagnóstico de embarazo está contraindicado realizar estudios radiográficos ionizantes, así como también prescribir medicamentos hormonales.

Debe Decir: Confirmación del embarazo. Se realizarán exámenes clínicos y de laboratorio (prueba inmunológica de embarazo en orina o suero) y/o ultrasonido. Está contraindicado realizar estudios radiográficos ionizantes, así como también prescribir medicamentos hormonales.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.2 Realizar el diagnóstico del embarazo por el método clínico, de laboratorio (prueba inmunológica de embarazo en orina o suero) o ultrasonográfico; con este fin, no se deben emplear estudios radiográficos ionizantes ni prescribir medicamentos hormonales.

	169
	Dice: 5.2.2 (sic) Las actividades a realizar durante la atención prenatal, son, en la primera visita:

Debe decir: Las actividades a realizar en la primera consulta de atención prenatal son:
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1 Las actividades a realizar por parte del personal de salud en la primera consulta de atención prenatal deben ser:

	170
	Dice: No existe

Debe decir: Calculo de la edad gestacional y fecha probable de parto, mediante el uso de los siguientes métodos:

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

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

En algunos casos, cuando hay dudas o se desconoce la FUM, el ultrasonido es un auxiliar para la estimación de la edad gestacional.
	Se acepta el comentario y se reubica la redacción propuesta en los siguientes puntos, para quedar como sigue:

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

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

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

5.2.1.3.3 En algunos casos, cuando hay dudas o se desconoce la FUM, el ultrasonido es un auxiliar para la estimación de la edad gestacional.

	171
	Dice: No existe

Debe decir: Identificación de la embarazada. Su nombre completo de acuerdo con su cedula de identificación (IFE), edad, escolaridad, estado civil, empleo, lugar de residencia habitual, teléfono y algún familiar o amistad para establecer contacto en caso necesario.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

5.2.1.1.1 Identificación de la embarazada, su nombre completo que acredite con una identificación oficial edad, escolaridad, estado civil, empleo, lugar de residencia habitual, teléfono y los datos de algún familiar o amistad para establecer contacto en caso necesario;

	172
	Dice: 5.2.2.1.1 Antecedentes heredo familiares, personales patológicos y personales no patológicos. “sic”

Debe decir:

Detección de riesgo materno y perinatal.

Familiares cercanos con antecedente de Diabetes, hipertensión arterial, o que hubieran sufrido preeclampsia.

Antecedentes personales patológicos: Diabetes mellitus, hipertensión arterial, cardiopatía u otra patología crónica, sobrepeso u obesidad antes del embarazo de acuerdo con el índice de masa corporal, infecciones del tracto urinario recurrentes.

Historia reproductiva: paridad, antecedente de hijos con bajo peso al nacer o peso igual o mayor a 4 kg; embarazo múltiple previo, antecedente de pérdidas perinatales. Óbitos, abortos, hijos con malformaciones congénitas.

Patología actual: interrogatorio para identificar síntomas de cistitis e infecciones de transmisión sexual.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.2.1.1.2 Identificar antecedentes heredo familiares, personales patológicos y personales no patológicos;

5.2.1.1.3 Identificar antecedentes de embarazos previos y su resolución mediante interrogatorio intencionado para datos de: cesárea, preeclampsia, hemorragia obstétrica, parto pretérmino, restricción en el crecimiento intrauterino, óbito, pérdida repetida de la gestación, DG y malformaciones fetales.

	173
	Dice: 5.2.2.1.4 Toma de medicamentos o sustancias naturistas y registro de las mismas

Debe decir: Interrogatorio sobre estilos de vida de riesgo: abuso de medicamentos, sustancias naturistas, uso de drogas, consumo de tabaquismo, alcohol y mariguana, así como la existencia de violencia familiar y de género.

Observaciones: La tabla que se encuentra al final del apéndice D deber ser citada en este numeral y describir los efectos adversos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, debido a que el contenido del punto 5.2.2.1.4 no existe en el Proyecto publicado en el Diario Oficial de la Federación el 5 de noviembre de 2012.

	174
	Dice:

No existe
Debe decir: Se explorará y estará alerta sobre la posibilidad de violencia familiar o sexual en el embarazo: algunas señales tempranas son falta o retraso en asistir a sus consultas prenatales, historia previa de embarazos no deseados, lesiones observadas durante el embarazo, infecciones de transmisión sexual recurrentes, entre otras. En esta situación el personal médico deberá hacer la valoración para su canalización a un servicio especializado y atención oportuna de acuerdo con la NOM 046.

Observaciones: Se estima una prevalencia del 17% de violencia durante el embarazo, por lo que los profesionales de la salud deben estar alertas
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que no se considera adecuado circunscribir como causa exclusiva de la falta o retraso en asistir a sus consultas prenatales, historia previa de embarazos no deseados, lesiones observadas durante el embarazo, infecciones de transmisión sexual recurrentes a la violencia sexual, familiar o de género, ya que tales incidencias son de origen multifactorial; sin embargo se considera la búsqueda intencionada de ejercicio de violencia sexual, y la procedencia de actuar del personal de salud conforme a las disposiciones aplicables en el punto 5.2.1.9 de la Norma.

	175
	Dice: No existe

Debe decir: En todo embarazo en menores de 14 años de edad deben sospecharse la posibilidad de abuso sexual, por lo que se deberá interrogarse sobre la relación de la joven con él posible agresor, la edad del sujeto, si la relación fue consensual. En caso de violación los prestadores de servicios de salud deberán informar a la embarazada sobre los riesgos de posibles infecciones de transmisión sexual y VIH y brindarle las pruebas de detección y solicitar apoyo de los servicios especializados de violencia para realizar las acciones de apoyo emocional, orientación y seguimiento y notificar a la autoridad competente, de acuerdo con la NOM 46.

Observaciones: La primera causa de hospitalización en hospitales de la Secretaria de Salud durante 2009 (SAEH 2009), en niñas y adolescentes de 10 a 19 años de edad, son las causas maternas, con el 83% de todas las hospitalizaciones en ese grupo de edad. Sobresale la atención del aborto y de los partos únicos espontáneos (IPAS). En el grupo de edad de 10-14 años, el 29.7%, es decir casi una de cada 3 hospitalizaciones en niñas de esta edad fue por razones ligadas a embarazo, parto, puerperio y aborto, muy por encima de la apendicitis.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma para quedar como sigue:

5.2.1.9 Cuando se atienda a una mujer embarazada, de manera particular si es adolescente menor a 15 años, realizar la búsqueda intencionada de ejercicio de violencia sexual, familiar o de género. En caso de encontrarse datos sugestivos, proceder conforme a las disposiciones jurídicas aplicables.

	176
	Dice: 5.2.2.2.

Exploración física completa incluyendo somatometría, fondo uterino, documentación de la frecuencia cardiaca fetal en su caso, y toma de citología cérvico-vaginal; en caso de no tener uno actualizado como lo dispone la Norma Oficial Mexicana sobre cáncer cérvico-uterino

Debe decir: Este numeral se sugiere desagregarlo en varios:

Evaluación del estado nutricional de la madre: medición de peso, talla y cálculo del incremento del peso durante el embarazo (Apéndice normativo Y), medición de la altura del fondo uterino (Apéndice Normativo A), y registro de la frecuencia cardiaca fetal.

Detección de: Hipertensión arterial. Medición de la tensión arterial de acuerdo con el lineamiento para la toma de tensión arterial en el embarazo.

Detección de lesiones precursoras de cáncer cérvico uterino a través de citología cervical o prueba biomolecular de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana 014.

Detección de caries, enfermedad periodontal, gingivitis y ulceras en boca y lengua.

Observaciones: La técnica para medir la tensión arterial deberá estar estandarizada de acuerdo con el lineamiento específico, o valorar incluir un anexo. El Apéndice normativo no viene incluido en el texto.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que no se considera necesario desagregarlos y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.10 Exploración física completa que incluya: signos vitales, peso, talla y evaluación del estado nutricional (ver Apéndice C Normativo, de esta Norma). Exploración bucodental, mamaria, auscultación cardiaca materna, medición del fondo uterino y de la frecuencia cardiaca fetal en su caso, así como toma de citología cérvico-vaginal, si procede, como lo dispone la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.8, del Capítulo de Referencias, de esta Norma. Todas estas actividades deben ser anotadas en el expediente clínico para cada consulta otorgada.

	177
	Dice: (5.2.2.3.) Prescripción de: Medidas generales higiénico dietéticas con el fin de promover la salud. Prescripción profiláctica de hierro y ácido fólico, de manera idónea, desde el periodo preconcepcional 3 meses antes de la fecundación, hasta el término del embarazo y administración de primera dosis de toxoide antitetánico, la segunda y última dosis a las cuatro u ocho semanas posteriores.

Debe decir: Prescripción profiláctica de hierro y ácido fólico, de manera idónea, desde el periodo preconcepcional 3 meses antes de embarazarse, hasta el término del embarazo, administración de primera dosis de toxoide antitetánico, la segunda y última dosis a las cuatro y ocho semanas posteriores.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que el punto 5.2.2.3 no existe en el Proyecto de Norma publicado en el Diario Oficial de la Federación el 5 de noviembre de 2012; con independencia de lo anterior y toda vez que el contenido citado se encuentra en el punto 5.2.1.1.1.4 y subsecuentes del Proyecto, se acepta parcialmente el comentario y se recorren los puntos, para quedar como sigue:

5.2.1.11 Prescripción de medidas generales higiénico dietéticas con el fin de promover la salud.

5.2.1.12 Aplicar la primera dosis de toxoide antitetánico preferentemente antes de la semana 14 y la segunda, entre 4 y 8 semanas después de la primera aplicación.

5.2.1.13 Para prevenir defectos del tubo neural, es importante prescribir 0.4 mg de ácido fólico y micronutrientes desde el periodo, mínimo tres meses previos a la primera consulta y durante todo el embarazo.

	178
	Dice:

5.2.2.4 
Solicitud de exámenes de laboratorio:

5.2.2.4.1 
Biometría hemática completa.

5.2.2.4.2 
Grupo sanguíneo y factor Rh.

5.2.2.4.3 
Glucosa en ayuno y a la hora (poscarga de 50 g).

5.2.2.4.4 
Creatinina.

5.2.2.4.5 
Ácido úrico.

5.2.2.4.6 
Examen general de orina; se recomienda realizar prueba rápida con tira reactiva en cada consulta prenatal e iniciar tratamiento antibacteriano en caso de bacteriuria.

5.2.2.4.7 
VDRL.

5.2.2.4.8 
Prueba de detección para VIH-SIDA, previa orientación y aceptación por la paciente, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana en la materia. Los exámenes prenatales deben ofertarse como un paquete de intervenciones.

5.2.2.4.9 
Solicitud de exámenes de gabinete pertinentes. De acuerdo a valoración química y evolución del embarazo, el estudio de ultrasonido deben realizarse en un embarazo normal entre la 12 y 16 semana con el objetivo de valorar la integridad fetal y tener como base para el seguimiento de la edad gestacional y desarrollo del embarazo.

Debe decir: En la primera consulta prenatal se solicitarán los siguientes exámenes de laboratorio y se indicará la fecha y el lugar donde deben realizárselos:

5.2.2.4.1 
Biometría hemática completa para descartar anemia.

5.2.2.4.2 
Grupo sanguíneo y factor Rh para investigar una posible incompatibilidad sanguínea.

5.2.2.4.3 
Glicemia en ayunas para detectar diabetes mellitus gestacional.

5.2.2.4.4 
Eliminar.

5.2.2.4.5 
Eliminar.

5.2.2.4.6 
Examen general de orina y urocultivo para detectar, bacteriuria, glucosuria y proteinuria.

5.2.2.4.7 
VDRL para detectar sífilis

5.2.2.4.8 
Prueba de detección para VIH-SIDA, previa orientación y aceptación por la paciente, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana en la materia.

5.2.2.4.9 
Solicitud de ultrasonido si hay dudas sobre la FUM y la probable edad gestacional o por indicación médica, con el objetivo de valorar la integridad fetal y tener como base para el seguimiento de la edad gestacional y desarrollo del embarazo.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el comentario, toda vez que actualmente el VDRL se encuentra en desuso para detectar enfermedades inmunes específicas, sin embargo el punto 5.2.1.14.7 de la Norma no descarta la prueba de laboratorio para detectar sífilis en la embarazada y prevenir sífilis congénita.

Respecto de la prueba de detección de VIH, y los exámenes de gabinete pertinentes se encentran en los puntos 5.2.1.14.8 y 5.2.1.14.9 de la Norma.

	179
	Dice:

(5.2.2.5) sic La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como mínimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de gestación y atendiendo el siguiente calendario:

Debe decir: Las mujeres con embarazo de bajo riesgo tendrán al menos 5 consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 20 semanas de gestación y atendiendo al siguiente calendario:
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el comentario, para alinear el contenido del punto con el Programa de Acción Específico, de Salud Materna y Perinatal, el cual se modifica para quedar como sigue:

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

1ª consulta: entre las 6 - 8 semanas;

2ª consulta: entre 10 – 13.6 semanas;

3ª consulta: entre 16- 18 semanas;

4ª consulta: 22 semanas;

5ª consulta: 28 semanas;

6ª consulta: 32 semanas;

7ª consulta: 36 semanas; y

8ª consulta: entre 38-41semanas.

La importancia de la atención prenatal con intervenciones integrales y preventivas permite detectar riesgos fetales y maternos pudiendo aplicar el tamizaje prenatal oportuno entre 11 y 13.6 semanas, y segundo trimestre de 16 a 22 semanas, donde el ultrasonido es un medio fundamental de vigilancia.

	180
	Dice: (5.2.2.5.1) 1ª consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas;

Debe decir: 1ª consulta: antes de la semana veinte
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo toda vez que la elección del número y oportunidad de cada consulta se basa en el conocimiento de la epidemiología de los problemas maternos y perinatales más frecuentes; las posibilidades de diagnosticarlos, resolverlos o controlarlos con las tecnologías apropiadas, las mejores prácticas y con procedimientos de eficacia demostrada por las evidencias científicas existentes.

	181
	Dice: (5.2.2.7) (sic) La consulta prenatal debe incluir información precisa a la embarazada acerca de posibles complicaciones durante el embarazo parto y puerperio a fin de asegurar que las mujeres puedan identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica informar sobre los datos de alarma que requieren atención inmediata. Además de ofrecer la oportunidad de aclarar sus dudas.

Los principales datos de alarma son:

Debe decir: En la consulta prenatal, los prestadores de salud deben brindar a la embarazada, información clara, veraz y basada en evidencia científica, sobre diferentes aspectos de salud en el embarazo, con el fin de que conozca sobre factores de riesgo, estilos de vida nocivos para la salud y aspectos nutricionales que la mejoren. Asimismo, se deberán asegurar que la mujer reciba información sobre posibles complicaciones que pueden poner en riesgo su vida y la del recién nacido y que debe estar alerta ante los primeros signos y síntomas para buscar atención médica inmediata. La consulta prenatal deberá ofrecer la oportunidad de aclarar dudas a la embarazada, especialmente para aquellas que cursan con su primer embarazo.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que el punto 5.2.2.7, no existe en el Proyecto de Norma, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 5 de noviembre de 2012; con independencia de lo anterior y toda vez que el contenido citado se encuentra en el punto 5.2.1.1.1.8 y subsecuentes del Proyecto, se acepta parcialmente el comentario se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.18 En la consulta prenatal efectiva y periódica, los prestadores de servicios de salud deben brindar a la embarazada, información clara, veraz y basada en evidencia científica, sobre diferentes aspectos de salud en el embarazo, con el fin de que conozca sobre los factores de riesgo, estilos de vida saludable, aspectos nutricionales que la mejoren, lactancia materna exclusiva y planificación familiar. Resaltar la atención ante posibles complicaciones que pueden poner en riesgo su vida y la de la persona recién nacida y que debe estar alerta ante los primeros signos y síntomas para buscar atención médica inmediata. La consulta prenatal debe ofrecer la oportunidad de aclarar dudas a la embarazada, especialmente para aquéllas que cursan su primer embarazo; durante todo el embarazo se deben efectuar acciones para prevenir o detectar la presencia de enfermedades preexistentes o subclínicas, diabetes gestacional, infecciones de vías urinarias, infecciones periodontales y preeclampsia; además de promover el autocuidado y la preparación para el nacimiento, quedando registrado en el expediente clínico.
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	Dice:

5.2.2.7.1 Presencia de hemorragia.

5.2.2.7.2 Pérdidas transvaginales.

5.2.2.7.3 Presencia de contracción uterina.

5.2.2.7.4 Disminución de la movilidad fetal.

5.2.2.7.5 Cefalea.

5.2.2.7.6 Acúfenos.

5.2.2.7.7 Fosfenos.

5.2.2.7.8 Edema de miembros inferiores.

5.2.2.7.9 Fiebre.

5.2.2.7.10 Disuria.

5.2.2.7.11 Flujo transvaginal.

Debe decir:

5.2.2.7.1. 
La embarazada debe recibir información sobre señales que deben alertarla para acudir de manera inmediata a la atención médica:

5.2.2.7.1.1 
Los principales signos de alarma de preeclampsia ó hipertensión arterial son la cefalea, acúfenos, trastornos visuales (fosfenos, amaurosis) edema súbito de miembros inferiores, manos y cara, mareos o vértigos, dolor abdominal (dolor en barra), oliguria, pérdida de la conciencia o convulsiones.

5.2.2.7.1.2. 
Los principales signos de alarma de hemorragia son: hemorragia genital, hipertonía uterina, piel fría y sudorosa, oliguria, polipnea, palidez y cianosis y pulso acelerado y débil.

5.2.2.7.1.3. Los principales signos de alarma de infección grave son: fiebre, líquido amniótico transvaginal por rotura de membranas, dolor abdominal diferente de las contracciones, disuria, pujos y tenesmo vesical.

Observaciones: Reorganizar por tipo de complicación.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que el punto 5.2.2.7.1, no existe en el Proyecto de Norma, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 5 de noviembre de 2012; con independencia de lo anterior y toda vez que el contenido citado se encuentra en el punto 5.2.1.1.1.9 y subsecuentes del Proyecto, se acepta parcialmente el comentario, se retoma en un solo punto se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.3.1.3 Identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica: hipertensión arterial, pérdida de la conciencia, convulsiones, epigastralgia, cefalea intensa, hemorragia transvaginal, palidez intensa, dolor abdominal, fiebre, pérdida transvaginal de líquido o sangre. Consultar la Guía de Práctica Clínica de Detección y Tratamiento Inicial de las Emergencias Obstétricas, en la página de internet: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/442_GPC_Emergencias__
obstetricas/GER_Emergencias_obstxtricas.pdf
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	Debe decir: La mujer embarazada debe ser informada sobre la asociación del tabaquismo con el mayor riesgo de muerte perinatal ruptura prematura de membranas, embarazo ectópico, placenta previa, bajo peso al nacer, el desarrollo de labio y paladar hendido y enfermedad respiratoria en los neonatos, por lo que se recomendará evitarlo durante y posterior al parto.

La mujer embarazada debe ser informada sobre el riesgo del tabaquismo pasivo durante el embarazo, por lo que se recomendará evitarlo durante y posterior al parto.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.2.1.6 Identificar e informar a la mujer embarazada, sobre el alto riesgo que representan las adicciones a sustancias químicas, la automedicación, la exposición de fármacos, tabaco, marihuana, alcohol o sustancias psicoactivas o psicotrópicas y otras drogas con efectos potencialmente agresivos para la madre y el producto, que puedan tener repercusiones en la evolución del embarazo, y daño embrio–fetal, independientemente del periodo gestacional (Ver Apéndice D Normativo, de esta Norma).
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	Debe decir: La mujer embarazada debe ser informada sobre los riesgos del consumo de alcohol, asociado a retardo en el crecimiento intrauterino, daño neurológico del feto y malformaciones congénitas, por lo que su consumo durante el embarazo debe ser evitado.

Observaciones: (GPC atención prenatal).
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.2.1.6 Identificar e informar a la mujer embarazada, sobre el alto riesgo que representan las adicciones a sustancias químicas, la automedicación, la exposición de fármacos, tabaco, marihuana, alcohol o sustancias psicoactivas o psicotrópicas y otras drogas con efectos potencialmente agresivos para la madre y el producto, que puedan tener repercusiones en la evolución del embarazo, y daño embrio–fetal, independientemente del periodo gestacional (Ver Apéndice D Normativo, de esta Norma).
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	Debe decir: La mujer embarazada debe ser informada que la actividad sexual y el ejercicio aeróbico moderado son seguros durante el embarazo.

Observaciones: (Guía OPS/OMS)
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que la información que se le proporciona a la mujer embarazada ya se encuentra contemplada en el punto 5.2.1.18, de la Norma.
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	Debe decir: La mujer embarazada debe recibir información sobre signos de reconocimiento del trabajo de parto verdadero: contracciones uterinas periódicas y regulares, con frecuencia de 2 o más cada diez minutos, por lo menos durante dos horas continuas.

Observaciones:(Guía OPS/OMS)
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la propuesta realizada por el promovente, ya se encuentra contemplada en el punto 5.5, de la versión final de la Norma:
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	Debe decir: La mujer embarazada debe recibir información sobre las ventajas del parto vertical: favorece el encajamiento, las contracciones son más intensas y eficientes, favorece la rotación interna cefálica. Todo esto acorta el trabajo de parto, además de que la mujer está más cómoda y sufre menos dolor.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que la información sobre el parto vertical ya se encuentra prevista en el punto 5.1.12, de la versión final de la Norma.
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	Debe decir: La mujer embarazada debe recibir información que la preparen para la lactancia.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, no se acepta el comentario ya que lo que se propone se encuentra incluido en el numeral 5.8.6 de esta Norma.
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	Debe decir: A toda mujer con Rh negativo se le solicitará determinación de Rh de la pareja, en caso de ser Rh positivo, será referida al siguiente nivel de atención para atención con el ginecoobstetra.

Observaciones: Incluir.
	Se acepta el comentario y se incluye para quedar como sigue:

5.7.7 Se recomienda investigar rutinariamente en la persona recién nacida de madre Rh negativa que se sospeche riesgo de isoinmunización, el grupo ABO, el factor Rho (D), su variante débil Du y la prueba de antiglobulina directa o prueba de Coombs, así como Biometría hemática completa y bilirrubinas.
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	Debe decir: Toda mujer que resulte positiva a, VIH y sífilis, deberá ser enviada al segundo nivel de atención.

Observaciones:(GPC atención prenatal).
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

5.2.1.14.8 La detección de VIH y sífilis debe ser ofertada sistemáticamente de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.7, del Capítulo de Referencias, de esta Norma. La prueba de tamizaje para VIH y sífilis se debe realizar en las primeras 12 semanas previa orientación y aceptación de la embarazada, a través de su consentimiento informado, enfatizando la consejería y orientación acerca de los beneficios de una prueba en etapas tempranas del embarazo para evitar transmisión vertical hacia el feto. Se debe asentar en el expediente clínico que se ofertaron ambas pruebas y la mujer debe firmar la decisión que tomó acerca de su realización. En aquellas mujeres que no se sometieron a tamizaje durante las etapas tempranas del embarazo debe ofrecerse la realización del mismo, antes del parto o en el postparto inmediato, para las medidas profilácticas o terapéuticas que apliquen.

Toda mujer que resulte positiva a VIH o sífilis, debe ser enviada inmediatamente al segundo nivel de atención, o establecimientos para la atención médica especializados, y
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	Dice: 5.2.1.2 Consultas subsecuentes:

Debe decir: 5.2.3. En las consultas subsecuentes de control prenatal el personal de salud debe vigilar la evolución del embarazo, a través del interrogatorio, interpretación de los resultados de los estudios clínicos solicitados previamente.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo toda vez que el interrogatorio se contempla en el punto 5.3, de la versión final de la Norma.
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	Dice:

5.2.3.1 Permitir a la embarazada aclarar todas las dudas, exponer sus síntomas

5.2.3.2. Hacer interrogatorio dirigido buscando datos de alarma en el embarazo.

5.2.3.3 Identificar signos de emergencia obstétrica

Debe decir:

5.2.3.1 Cálculo de la edad gestacional de acuerdo con la FUM

5.2.3.2 Interrogar sobre estilos de vida de riesgo

5.2.3.3 Interrogatorio sobre signos y síntomas de posibles complicaciones en el embarazo.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que los puntos 5.2.3.1, 5.2.3.2 y 5.2.3.3, no existen en el Proyecto de Norma, con independencia de lo anterior y toda vez que el contenido citado se encuentra en el numeral 5.2 de esta Norma.
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	Dice: 5.2.3.4 Medición, registró e interpretación de peso, talla, presión arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, crecimiento de fondo uterino, movimientos del feto y frecuencia cardiaca fetal y ultrasonido.

Debe decir:

5.2.3.4 Medición, registro e interpretación de:

5.2.3.4.1 Peso corporal. La embarazada debe subir a la báscula con ropa ligera y sin zapatos. La báscula debe ser calibrada periódicamente.

5.2.3.4.2 Talla. La embarazada debe colocarse de pie, sin zapatos, con talones juntos y con la espalda cercana al estadímetro, erguida, con los hombros hacia atrás y con la vista hacia el frente.

5.2.3.4.3 Relación de peso/talla de acuerdo con la edad gestacional, de acuerdo con la tabla diseñada por CLAP/OPS.

5.2.3.4.4 Presión arterial. Antes de la toma de la presión arterial, la embarazada debe permanecer en reposo por lo menos durante 20 min. Sentada, debe extender el antebrazo de la mano dominante apoyado y extendido a la altura del corazón. El mango del esfigmomanómetro se colocará en la parte media del brazo, la cara inflable del mango deberá cubrir la cara interna del brazo. El borde inferior del mangoo (sic) debe estar a 5 cm del pliegue del codo. Se palpará el latido arterial en la parte interna del brazo para colocar la cápsula del baumanómetro. El mango se insuflará hasta 20 mmHg por arriba del nivel en el que dejaron de percibirse los latidos. La válvula del esfigmomanómetro se abrirá lentamente, a una velocidad de 3 mmHg por segundo. Se registrará el valor de aparición de los latidos como presión arterial sistólica. El valor del murmullo o desaparición de los latidos se registrará como la presión arterial diastólica. Se considera hipertensión arterial cuando los valores de la presión diastólica son de 90 mmHg o mayores, o los de la presión arterial sistólica son mayores o iguales a 140 mmHg. En caso de registrar valores anormales, se deberá repetir la toma de la presión arterial, con al menos una hora de reposo en decúbito lateral.

5.2.3.4.5 Altura uterina. Con la embarazada en decúbito dorsal, colocar el cero de la cinta obstétrica sobre el borde superior del pubis con una mano. La cinta se deslizará entre el dedo índice y medio de la otra mano hasta alcanzar el fondo uterino con el borde cubital de esa mano. El valor normal es el contenido entre los percentiles 10 y 90 de la curva del patrón de altura uterina para la edad gestacional (apéndice normativo A).

Observaciones: Ver tarjeta con valores normales de altura uterina, ganancia de peso materno y talla en la Guía de la OPS/OMS, eliminar Anexo A, ya que no funciona para bajas estaturas, las cuales son la mayoría de la población de mujeres mexicanas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que el punto 5.2.3.4, no existe en el Proyecto de Norma, con independencia de lo anterior y toda vez que el contenido citado se encuentra en el punto 5.2.1.2.4, del Proyecto, no se acepta el comentario, por tratarse de procedimientos específicos de somatometría, toma de presión arterial y medición de altura de fondo uterino, que no son el objetivo de esta Norma.

Véase: Salud Sexual y Reproductiva. Guías para el continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido Focal. OPS/OMS/CLAP. 2010. http://www.paho.org/clap/index.php?option=com
_content&view=article&id=74:salud-sexual-y-reproductiva-gua%C2%ADas-para-el-continuo-de-atencion-de-la-mujer-y-el-recien-nacido-focal&Itemid=234&lang=en
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	Dice:

5.2.3.5 Interpretación y valoración de los resultados de exámenes de laboratorio y estudios de gabinete solicitados en la entrevista previa. En caso de cualquier anormalidad en los estudios, se deberá trasladar a la paciente al servicio de atención obstétrica de emergencia para que reciba consulta por médico especialista de forma inmediata.

5.2.3.6 La mujer mexicana se considera de riesgo moderado a alto, para desarrollo de diabetes mellitus gestacional, por lo que a todas las embarazadas se les debe realizar la prueba de detección (tamiz) para diabetes mellitus gestacional (DG) entre las 24 y 28 semanas de gestación que consiste en la administración oral de una carga de 50 g de glucosa anhidra disuelta en agua, seguida de la medición de la glucemia 1 hora después, considerándose como positiva si el valor es mayor o igual a 140 mg/dl, ó7.8 mMol. En el caso de una prueba de detección positiva se debe realizar una curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) con 100 g de glucosa anhidra disuelta en agua. Si el resultado es mayor o igual a 180 mg/dl, será diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional y se deberá evitar la curva de tolerancia a la glucosa. Realizar tamiz en caso de factores de riesgo (obesidad, macrosomía, u óbito previo, antecedentes de diabetes familiar) en cualquier momento del control prenatal.

5.2.3.6.1 La mujer embarazada se clasificará como diabética gestacional cuando:

5.2.3.6.1.1 La glicemia al azar es mayor o igual de 200 mg/dl.

5.2.3.6.1.2 La curva de tolerancia a la glucosa (CTG) de tres horas poscarga de 100g, muestra dos o más valores anormales conforme al Apéndice normativo I.

5.2.3.6.1.3 Ante resultados anormales se deberá referir a la paciente al hospital para su atención inmediata por médico especialista.

5.2.3.6.2 Las mujeres con diagnóstico de DMG deberán ser referidas a una unidad médica de 2° o 3er nivel de atención en donde puedan recibir un manejo inmediato especializado; así como para proporcionar el seguimiento especializado a su hijo o hija al nacer. La paciente con diabetes mellitus gestacional debe realizarse una curva de tolerancia a la glucosa 6-8 semanas después del parto para reclasificarla, ya que la diabetes puede persistir después del puerperio.

Debe decir:

5.2.3.5 Interpretación y valoración de los resultados de exámenes de laboratorio y estudios de gabinete solicitados en la consulta previa.

5.2.3.5.1 Hemoglobina en sangre. Se considera que una embarazada padece anemia cuando el valor de la hemoglobina es menor a 11 g/dl en el primero y tercer trimestre de gestación o cuando el valor de la hemoglobina en sangre en el segundo trimestre es menor de 10.5 g/dl.

5.2.3.5.2 Glicemia en ayunas. En caso de obtener valores mayores o iguales a 105 mg/dl, se deberá repetir examen. En caso de registrarse nuevamente cifras de glucosa en sangre mayor o igual a 105 mg/dl, se confirmará el diagnóstico de diabetes gestacional. Si la nueva determinación es menor a 105 mg/dl, se indicará una prueba de tolerancia a la glucosa.

5.2.3.5.3 Preferentemente se realizará entre las semanas 24 a la 28 de gestación. La embarazada se presentará al examen por la mañana con un ayuno de 8 horas, no deberá tener infecciones intercurrentes. Se extraerá una primer muestra de sangre basal en ayunas (valor normal menor a 105 mg/l) sic. Se dará de beber en no más de cinco minutos una carga de 75 gr de glucosa diluidos en 250 ml de agua con 5 a 10 ml de jugo de limón. A las 2 horas se obtendrá una segunda muestra de glucemia (valor normal menor 140 mg/dl). En caso de valores por arriba de esta cifra, se hará diagnóstico de diabetes gestacional.

5.2.3.5.4 Identificación de bacteriuria, glucosuria y proteinuria. Valores mayores o iguales en orina a 250 mg/dl son sugerentes de diabetes gestacional. Las proteínas pueden indicar una infección urinaria, enfermedad renal o una preeclampsia.

5.2.3.5.4 “sic” En caso de confirmación diagnóstica de diabetes gestacional, se deberá referir a la embarazada al segundo nivel de atención para atención especializada.

Observaciones: Guía CLAP/OPS
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que los puntos 5.2.3.6 y 5.2.3.5.1, ni su contenido se encuentran en el cuerpo del Proyecto de la Norma. Sin embargo, los contenidos del comentario, se encuentran en los siguientes puntos de la Norma: 5.2.1.14, 5.3.1.5 y APENDICE K NORMATIVO.
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	Dice: 5.2.3.9 Proporcionar información completa sobre los métodos anticonceptivos, así como la oferta sistemática de estos conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM 005 de los Servicios de Planificación Familiar. Establecer mecanismos efectivos para la referencia y atención de la anticoncepción postevento obstétrico de preferencia en el post-parto inmediato y antes del alta hospitalaria, para aquellas mujeres que durante su control expresen su deseo de usar algún método anticonceptivo.

Debe decir:

5.2.3.9 Proporcionar información completa sobre los métodos anticonceptivos, así como la oferta sistemática de estos conforme a la Norma Oficial Mexicana 005 de los Servicios de Planificación Familiar. Asimismo, se establecerán mecanismos efectivos para la referencia y atención de la anticoncepción postevento obstétrico de preferencia en el post-parto inmediato y antes de la alta hospitalaria, para aquellas mujeres y sus parejas que durante la atención prenatal expresen su deseo de usar algún método anticonceptivo, ya sea temporal o permanente.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que el punto 5.2.3.9, no existe en el Proyecto de Norma, con independencia de lo anterior, se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.3.1.10 Proveer información completa sobre los métodos anticonceptivos, así como proporcionar la oferta sistemática de éstos conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana, citada en el punto 2.2, del Capítulo de Referencias, de esta Norma, así como establecer mecanismos efectivos para la referencia y atención de la anticoncepción post-evento obstétrico, de preferencia en el post-parto o post-aborto inmediato y antes del alta hospitalaria, para aquellas mujeres que durante su control prenatal y su atención del parto expresen su deseo de usar algún método anticonceptivo.
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	Dice:

5.2.3.10 Aplicar inmunizaciones de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA-2002, Prevención y control de enfermedades. Aplicación de vacunas, toxoides, sueros, antitoxinas e inmunoglobulinas en el humano.

Debe decir:

5.2.3.10 Se aplicará vacuna antitetánica y las indicadas de acuerdo con el Consejo Nacional de Vacunación (CONAVA) y con la Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2002, Prevención y control de enfermedades. Aplicación de vacunas, toxoides, sueros, antitoxinas e inmunoglobulinas en el humano.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que el punto 5.2.3.10, no existe en el Proyecto de Norma, con independencia de lo anterior, se acepta parcialmente el comentario, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.7.2.9 Vacunación de la persona recién nacida conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.21, en el Capítulo de Referencias, de esta Norma;
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5.2.3.11 Proporcionar información completa a la embarazada y familiares, sobre la elaboración de un plan de seguridad para la atención del parto, en el que se identifique la unidad de atención, el vehículo a utilizar en el traslado y la persona acompañante, considerando planes alternativos en caso de emergencia.

Debe decir:

5.2.3.11Elaborar junto con la embarazada y sus familiares un plan de seguridad para la atención de parto, en el que se identifique la unidad de atención médica si el embarazo es de bajo riesgo, el hospital con capacidad resolutiva en caso de una emergencia obstétrica, la estrategia a seguir en caso de requerir traslado, quien será la persona que le acompañara durante el proceso, además de considerar planes alternativos en caso de emergencia.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que el punto 5.2.3.11, no existe en el Proyecto de Norma, con independencia de lo anterior y toda vez que el contenido citado se encuentra en el Proyecto publicado en el Diario Oficial de la Federación el 5 de noviembre de 2102, se acepta parcialmente el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.3.1.12 Proporcionar información completa a la embarazada y a sus familiares, sobre signos y síntomas de alarma que ameriten una atención inmediata en el establecimiento para la atención médica, la elaboración de un plan de seguridad para la atención del parto o ante una urgencia obstétrica, en el que se identifique el establecimiento que prestará la atención, el vehículo a utilizar en el traslado y la persona acompañante, considerando planes alternativos en caso de urgencia, debiéndose registrar dicha información en los formatos institucionales de traslado, el carnet perinatal o la guía básica para la mujer embarazada (ver Apéndice J Normativo, de esta Norma).
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5.2.3.12 Trasladar oportunamente a las pacientes en situación de emergencia obstétrica a las unidades de atención con la capacidad resolutiva adecuada.

5.2.3.13 El personal de salud deberá conocer e informar a la mujer embarazada y a sus familiares, la ubicación de la unidad de Atención de Emergencia Obstétrica que le corresponda.

5.2.3.14 Con base en los datos anteriores, se definirá el traslado, de acuerdo con los criterios establecidos, para atención de las gestantes a las unidades de primero, segundo y tercer niveles, empleando para ello los formatos que se establezcan con ese fin, como pueden ser formatos institucionales de traslado, el carnet perinatal o la guía básica para la mujer embarazada.

5.2.3.15 La unidad de atención debe proporcionar a la gestante, un carnet perinatal o la guía básica para la mujer embarazada, que contenga los siguientes datos:

5.2.3.15.1 Ficha de identificación.

5.2.3.15.2 Antecedentes heredo familiares.

5.2.3.15.3 Antecedentes personales patológicos.

5.2.3.15.4 Antecedentes ginecoobstetricos.

5.2.3.15.5 Factores de riesgo.

5.2.3.15.6 Evolución del embarazo en cada consulta incluyendo:

5.2.3.15.6.1 Fecha.

5.2.3.15.6.2 Edad gestacional.

5.2.3.15.6.3 Peso.

5.2.3.15.6.4 Presión arterial.

5.2.3.15.6.5 Fondo uterino.

5.2.3.15.6.6 Frecuencia cardiaca fetal.

5.2.3.15.6.7 Resultados de exámenes de laboratorio.

5.2.3.15.6.8 Observaciones.

5.2.3.15.7 Resultados de la atención obstétrica:

5.2.3.15.7.1 Tipo de parto.

5.2.3.15.7.2 Fecha y hora del nacimiento.

5.2.3.15.7.3 Condiciones del recién nacido.

5.2.3.15.7.4 Factores de riesgo para embarazos posteriores.

Modificación propuesta: Nueva sección sobre los servicios de salud.

El personal de salud de las unidades médicas de primer nivel de atención deberán realizar un censo de embarazadas en su zona de influencia, el cual deberá actualizarse constantemente para identificar embarazadas con riesgo de resultados desfavorables como adolescentes, mujeres mayores de 35 años de edad, multíparas, mujeres con enfermedades crónicas.

El personal de salud de las unidades médicas de primer nivel de atención enviarán un reporte semanal al hospital de segundo nivel de atención de aquellas mujeres referidas para atención especializada. En caso de que la embarazada no haya arribado en el tiempo establecido, personal de trabajo social hará la búsqueda de la mujer para invitarla a acudir al hospital.

La referencia de embarazadas al segundo nivel de atención irá acompañada de una copia del expediente médico, con el probable diagnóstico que motivó la referencia.

Las unidades de primer nivel de atención deberán estar organizados con mecanismos agiles y sencillos de referencia de embarazadas hacia el segundo nivel de atención, con responsables operativos y comunicación semanal sobre aquellas embarazadas referidas y recibidas y si se estableció contrarreferencia.

En caso de una emergencia obstétrica, el personal de salud de las unidades de primer nivel de atención procederán a referir a la embarazada a un hospital resolutivo, ubicarán vehículo para el traslado y se establecerá comunicación con el hospital resolutivo para informar el envió de la paciente, su condición de salud y la nota médica correspondiente.

Las unidades médicas harán evaluaciones periódicas de la calidad de los servicios de atención obstétrica, con indicadores de calidad, letalidad, near- misses, con el fin de generar acciones de mejora continua.

Observaciones: Mover a una sección sobre la organización de los servicios de salud.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la propuesta no corresponde al objetivo de la Norma.
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5.2.3.15.7.5 Mensajes que destaquen la importancia de la lactancia materna exclusiva, planificación familiar y signos de alarma durante el embarazo.

Debe decir: Durante las consultas prenatales subsecuentes se brindará educación para la salud sobre las ventajas de la lactancia materna, la técnica para amamantar y las situaciones que pueden generar frustración al amamantar y como superarlas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que el punto 5.2.3.15.7.5 no existe en el Proyecto de Norma, no se acepta el comentario, toda vez que lo relativo a la promoción de la lactancia materna se encuentra prevista en el punto 5.8 de la versión definitiva de la Norma.
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5.2.4 En toda unidad de salud que brinde atención obstétrica y/o pediátrica, debe estar integrado y sesionar periódicamente de acuerdo al manual de operación, el comité para la prevención, estudio y seguimiento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

5.2.5 Los comités para la prevención, estudio y seguimiento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal deberán conocer el número y la causalidad de las defunciones y casos de la morbilidad materna severa que ocurren en la unidad y emitir y dar seguimiento a sus recomendaciones, además de elaborar informes periódicos para el establecimiento de acciones preventivas y proponer estrategias específicas para reducir la morbilidad y la mortalidad y fortalecer la salud materna y perinatal.

Observaciones: Pasar a sección de vigilancia epidemiológica.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que los puntos 5.2.4 y 5.2.5, no existen en el Proyecto de Norma, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 5 de noviembre de 2012, con independencia de lo anterior y toda vez que el contenido citado se encuentra en los puntos 5.2.1.3 y 5.2.1.4 del Proyecto, no se acepta el comentario y se eliminan los puntos, toda vez que la Norma no es el instrumento idóneo para establecer cuerpos colegiados.
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5.2.6 El control prenatal deberá estar dirigido a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo. Infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, restricción del crecimiento intrauterino y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo.

Observaciones: Mover al inicio de la atención prenatal.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que el punto 5.2.6, no existe en el Proyecto de Norma publicado, el 5 de noviembre de 2011. Con independencia de lo anterior y, toda vez que el contenido citado se encuentra previsto cuerpo de la Norma, se acepta parcialmente el comentario, se reubica el texto al punto 5.2, Atención del embarazo y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.3.1.16 El control prenatal debe ser realizado por personal calificado para la atención prenatal, con pertinencia cultural, considerando las diversas cosmovisiones en salud, especialmente de los pueblos indígenas, estar dirigido a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, restricción del crecimiento intrauterino y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo, y aplicar las medidas de atención oportuna, Guía de Práctica Clínica Reducción de la Frecuencia de Operación Cesárea. México; 2014. Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/048_GPC_Cesarea/IMSS_048_08_EyR.pdf
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5.2.7 El médico o cualquier prestador de los servicios de salud deberá realizar, en cada consulta, la búsqueda intencionada de los factores de riesgo y complicaciones propios de la edad gestacional, de acuerdo con los lineamientos y guías de práctica clínica vigentes.

Debe decir:

5.2.7 El médico o prestador de servicios de salud deberá realizar en cada consulta subsecuente, la búsqueda intencionada de los factores de riesgo y posibles complicaciones de acuerdo con los lineamientos y guías de práctica clínica vigentes.
	Se acepta el comentario y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.3.1.17 Realizar en cada consulta subsecuente, la búsqueda intencionada de los factores de riesgo y posibles complicaciones de acuerdo con los lineamientos y guías de práctica clínica vigentes.
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5.2.8 Independientemente de sus factores de riesgo, como parte del control prenatal, ante situaciones obstétricas de urgencia, toda mujer embarazada debe tener acceso a la Atención a la Emergencia Obstétrica, tanto en instituciones públicas como privadas, en los términos de las disposiciones jurídicas que resulten aplicables.

Debe decir:

Independientemente de sus factores de riesgo, o de la atención recibida, ante situaciones obstétricas de urgencia, toda mujer embarazada debe tener acceso a la atención a la emergencia obstétrica, tanto en instituciones públicas como privadas, debiendo prevalecer la salvaguarda de la vida de la mujer, en los términos de las disposiciones jurídicas que resulten aplicables.

Observaciones: Mover a sección de la organización de los servicios de salud.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que el punto 5.2.8, no existe en el Proyecto de Norma publicado, el 5 de noviembre de 2012. Con independencia de lo anterior y toda vez que el contenido citado se encuentra en el punto 5.2.1.7, del Proyecto, se acepta parcialmente el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.7 En los establecimientos para la atención médica de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de urgencias obstétricas, se debe procurar en la medida de su capacidad resolutiva, auxiliar a las mujeres embarazadas en situación de urgencia, y una vez resuelto el problema inmediato y estabilizado y que no esté en peligro la vida de la madre y la persona recién nacida, se debe proceder a su referencia a un establecimiento para la atención médica que cuente con los recursos humanos y el equipamiento necesario para la atención de la madre y de la persona recién nacida.
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5.2.9 La unidad de salud debe garantizar la prestación de servicios de salud oportunos, con calidad y seguridad durante el embarazo, parto y puerperio y durante la Atención a la Emergencia Obstétrica.

Debe decir:

La unidad de salud debe proporcionar servicios de salud oportunos, con calidad y seguridad durante el embarazo, parto y puerperio y en la atención de la emergencia obstétrica.

Observaciones: Mover a la sección de disposiciones generales.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se hace notar que el punto 5.2.9, no existe en el Proyecto de Norma publicado, el 5 de noviembre de 2011. Con independencia de lo anterior y toda vez que el contenido citado se encuentra en el punto 5.2.1.8 del Proyecto, se acepta parcialmente el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor compresión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.14 Los establecimientos para la atención médica, deben garantizar la prestación de servicios de salud oportunos, con calidad y seguridad durante el embarazo, parto y puerperio, así como durante la atención de urgencias obstétricas.
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5.2.10 En todos los casos de hemorragia obstétrica, se deberá brindar atención médica con oportunidad, calidad técnica y calidez.

Debe decir: Eliminar.

Observaciones: El punto 5.2.9 habla de la organización de los servicios en la emergencia obstétrica, lo cual incluye a la hemorragia obstétrica.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el comentario, toda vez que el punto 5.2.10, no existe en el Proyecto de Norma publicado, el 5 de noviembre de 2011. 
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5.3 Prevención del bajo peso al nacimiento.

5.3.1 El prestador de los servicios de salud que proporciona atención obstétrica deberá seguir los criterios y procedimientos básicos para la prevención, detección oportuna de los factores de riesgo y manejo adecuado ante la amenaza de parto pretérmino, restricción en el crecimiento intrauterino y peso bajo en el nacimiento. Ver Apéndice Normativo E.

5.3.2 La detección oportuna se deberá realizar tres meses antes del embarazo y durante la gestación.

5.3.3 Los procedimientos preventivos deben incluir la orientación a la mujer para el autocuidado, identificación de los signos de alarma y buscar la atención médica oportuna.

5.3.4 Para detectar la restricción del crecimiento intrauterino se debe realizar periódica y sistemáticamente el seguimiento del incremento del peso materno, altura del fondo uterino, valoración clínica del crecimiento fetal y, de ser posible, seguimiento ultrasonográfico.

5.3.5 El manejo de la prematurez implica el diagnóstico y el tratamiento oportuno de la amenaza de parto pretérmino así como la inducción de madurez pulmonar fetal y el manejo adecuado del recién nacido.

Debe decir: Eliminar, ya que está incluida en las acciones que se realizan en la atención prenatal: detección de factores de riesgo, restricción en el crecimiento intrauterino, especialmente las acciones preventivas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización; 62, de la Ley General de Salud y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta la propuesta de eliminar la porción normativa sugerida, ya que la incidencia de peso bajo al nacimiento en nuestro país es alrededor de 15% del total de los nacimientos, siendo importante y trascendental la identificación, detección y manejo especifico.
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	Dice: En toda la unidad médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto.

Debe decir: 5.4.1 La valoración de inicio del trabajo de parto verdadero debe ser realizada por personal médico, el cual interrogará sobre la percepción de contracciones uterinas dolorosas, su intensidad y frecuencia, así como sobre la expulsión de mucosidad, liquido o sangre a través de los genitales.

5.4.1.1 Al ingreso se tomarán signos vitales, presión arterial, temperatura.

5.4.1.2 Examen obstétrico que incluye palpación abdominal, altura uterina presentación fetal, presencia de contracciones uterinas,

5.4.1.3 Tacto vaginal para evaluar amplitud y elasticidad de partes blandas, dilatación borramiento y posición del cuello uterino, presentación, variedad de posición, grado de encajamiento y proporción cefalo-pélvica.

5.4.1.4 En caso de ingreso por perdida de líquido, debe descartarse emisión de orina. Asimismo, deberá evaluarse la duración de la ruptura de membranas para decidir la conducta a seguir de acuerdo con la guía clínica específica.

5.4.1.5 En caso de ingreso por pérdida de sangre transvaginal, deberá descartarse complicaciones como placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, u otras causas de hemorragia para determinar la conducta a seguir, de acuerdo con la guía clínica especifica.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, para integrar la propuesta en un solo punto, por lo que se adecua redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.4 En la valoración de inicio del trabajo de parto verdadero, se debe interrogar sobre la percepción de contracciones uterinas dolorosas, su intensidad y frecuencia, así como sobre la expulsión de mucosidad, líquido o sangre a través de los genitales, se deben tomar signos vitales, presión arterial, temperatura, efectuar palpación abdominal, medición de la altura uterina, presentación fetal, así como tacto vaginal para evaluar: presentación, variedad de posición, grado de encajamiento y proporción céfalo-pélvica, dilatación, borramiento y posición del cuello uterino, además de evaluar características de membranas amnióticas, para decidir la conducta a seguir conforme a la Guía de Práctica Clínica Reducción de la Frecuencia de Operación Cesárea. México; 2014. Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro
/048_GPC_Cesarea/IMSS_048_08_EyR.pdf y en el caso de pérdida de sangre transvaginal, deben descartarse complicaciones como placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, u otras causas de hemorragia.
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5.4.3 Durante el trabajo de parto se propiciara la deambulación alternada con reposo en posición sentada o decúbito lateral izquierdo para mejorar el trabajo de parto y las condiciones del feto y de la madre, respetando todas las posiciones que la embarazada desee utilizar, en tanto no exista contraindicación medica.

Debe decir:

5.4.3. Durante el trabajo de parto se propiciara la deambulación alternada con reposo en posición sentada o de pie, respetando la posición en que la embarazada se sienta más cómoda, en tanto no exista contraindicación médica. Si la madre escoge recostarse debe recomendarse el decúbito lateral izquierdo para prevenir hipotensión materna y riesgo de hipoxia fetal.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, sin embargo se adecua la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.5 Durante el trabajo de parto se puede permitir la ingesta de líquidos a la paciente, de acuerdo a sus necesidades; se propiciará la deambulación alternada con reposo en posición sentada o de pie, siempre y cuando el establecimiento para la atención médica cuente con el espacio suficiente y seguro, respetando la posición en que la embarazada se sienta más cómoda, en tanto no exista contraindicación médica. Si la madre escoge recostarse deberá recomendarse el decúbito lateral izquierdo para prevenir hipotensión materna y riesgo de hipoxia fetal.
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5.4.4 La prescripción de analgésicos, sedantes y anestesia durante el trabajo de parto se aplicaran de acuerdo a una indicación obstétrica precisa y será realizada con apoyo del personal de anestesiología, previa información y autorización de la paciente.

Debe decir:

5.4.4. El parto de bajo riesgo es un proceso natural y fisiológico, por lo tanto no está indicada la prescripción de medicamentos. Es importante, como medida de control del dolor y la ansiedad, el apoyo psicoafectivo de la pareja o algún familiar o acompañante, así como del personal médico y la libre posición de la madre.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y tomando en consideración lo señalado en la Guía de Práctica Clínica, Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo que se encuentra en la página de internet http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro
/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_EyR.pdf, no se acepta el comentario, toda vez el dolor del parto supone una preocupación para muchas mujeres y la mayoría requiere de algún tipo de alivio para el dolor. La analgesia obstétrica no se realizará de modo rutinario, debiéndose recomendar previa evaluación de cada paciente.
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5.4.5. La inducción y conducción del trabajo de parto, así como la ruptura artificial de las membranas, se realizaran solo por una indicación obstétrica que deberá documentarse en el expediente y siempre considerando que será mayor el beneficio que el riesgo, previa información y autorización de la paciente, debiéndose aplicar el respectivo protocolo institucional, realizado por personal capacitado y bajo vigilancia.

Debe decir:

5.4.5. El embarazo de bajo riesgo debe dejarse evolucionar de manera natural. La inducción y conducción del trabajo de parto, así como la ruptura artificial de las membranas, no se justifica en estos casos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la redacción del texto en el Proyecto, no hace referencia al embarazo de bajo riesgo.
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5.4.7 En toda unidad de salud con atención obstétrica, se aplicara la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente clínico y el lineamiento técnico médico para la indicación y práctica de la operación cesárea

Debe decir:

5.4.7. El registro e interpretación de los signos vitales (pulso, presión arterial, temperatura y frecuencia respiratoria), deberán hacerse por lo menos cada hora. Así mismo, las indicaciones prescripciones y procedimientos deberán registrarse en el expediente clínico, de acuerdo con la NOM168-SSA1-1998

Observaciones: UNIR EL 5.4.11 Y 5.4.12 El lineamiento sobre operación cesárea debe ir por separado.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico, se acepta el parcialmente el comentario y se adecua la redacción para un mejor entendimiento de la Norma, para quedar como sigue:

5.5.12 El registro e interpretación de los signos vitales (pulso, presión arterial, temperatura y frecuencia respiratoria) deben hacerse cada dos horas, de acuerdo a las condiciones clínicas de la paciente.

5.5.13 Las indicaciones, prescripciones y procedimientos deben ser registrados en el expediente clínico, conforme a lo que establece la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.1, del Capítulo de Referencias, de esta Norma.
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	Dice:

5.4.8. La tricotomía o afeitado genital y la aplicación de enema evacuante durante el trabajo de parto no deberán realizarse de manera rutinaria, deben evitarse hasta donde sea posible. La episiotomía debe realizarse de manera selectiva y no sistemática y de ser necesario realizar los procedimientos, se requiere consentimiento informado de la paciente.

Debe decir: 5.4.8. La tricotomía o afeitado genital y la aplicación de enema evacuante durante el trabajo de parto no debe realizarse de manera rutinaria, deben evitarse hasta donde sea posible. La episiotomía debe realizarse de manera selectiva excepto cuando la embarazada presente un periné muy tenso, con riesgo de desgarrarse o se vaya a realizar un procedimiento instrumental, se requiere consentimiento informado de la paciente.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que, la propuesta de “excepto cuando la embarazada presente un periné muy tenso”, no es la única limitante para efectuar episiotomía, de aquí que se incluye esa y otras contraindicaciones al concepto de “episiotomía selectiva dependiendo de la valoración médica”.

Secretaría de Salud. Guía para la Vigilancia y Manejo del Parto. México; 2014.

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_EyR.pdf
Secretaría de Salud. Guía de Práctica Clínica: Uso Racional de la Episiotomía. México; 2009.

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/206_SSA_09_Episiotomia/GPC_206-09_EPISIOTOMIAEVR.pdf
 por lo que se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se corrige el punto, para quedar como sigue:

5.5.9 A la recepción de la embarazada en trabajo de parto, la tricotomía vulvo perineal y la aplicación de enema evacuante, no serán de aplicación obligatoria, excepto en los casos que por indicación médica así se requiera. Asimismo, se debe reducir el número de tactos vaginales. En todo caso, la mujer debe ser informada previamente y debe existir nota médica en el expediente clínico. Se recomienda realizar episiotomía de manera selectiva dependiendo de la valoración clínica.
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	Dice:

5.4.9. El registro e interpretación de la contractilidad uterina y de la frecuencia cardiaca fetal deberá ser por lo menos cada 30 minutos en la fase activa y cada 15 minutos en el segundo periodo del trabajo de parto.

Debe decir: 5.4.9. Las contracciones uterinas se deben monitorear por periodos no menores a los 10 minutos con la mano extendida sobre el abdomen materno, sin presionar. La frecuencia cardiaca fetal deberá auscultarse antes durante y después de las contracciones. La basal se tomara entre contracciones, son valores normales 120 a 160 latidos por minuto. Valores entre 100 a 119 lat/min señalan bradicardia y valores por arriba de 160 lat/min indican taquicardia, ambos signos de hipoxia leve.

5.4.10 Es común observar caídas de la FCF asociada a la contracción (DIP I), la cual corresponde a estimulación vagal.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.10 Las contracciones uterinas se deben monitorear cada 30 a 60 minutos por periodos de 10 minutos con la mano extendida sobre el abdomen materno, sin presionar. La frecuencia cardiaca fetal debe auscultarse antes, durante y después de las contracciones y se sugiere un control cada 30 a 45 minutos. La basal se tomará entre contracciones, son valores normales 120 a 160 latidos por minuto. Valores entre 100 a 119 latidos por minuto señalan bradicardia y valores por arriba de 160 latidos por minuto indican taquicardia, ambos signos de hipoxia leve.
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	Dice: 5.4.10. El registro e interpretación del progreso de las modificaciones cervicales se realizara de acuerdo a la evolución del trabajo de parto y por indicación médica.

Debe decir: 5.4.11. El progreso de la dilatación y el descenso de la presentación se evaluara por medio del examen genital, el cual debe realizarse cuidadosa y respetuosamente. Se recomienda reducir los tactos vaginales al mínimo necesario. Es fundamental que antes de cada tacto vaginal, se informe a la embarazada sobre la maniobra, a fin de no ser tomada por sorpresa.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma para quedar como sigue:

5.5.9 A la recepción de la embarazada en trabajo de parto, la tricotomía vulvo perineal y la aplicación de enema evacuante, no serán de aplicación obligatoria, excepto en los casos que por indicación médica así se requiera. Asimismo, se debe reducir el número de tactos vaginales. En todo caso, la mujer debe ser informada previamente y debe existir nota médica en el expediente clínico. Se recomienda realizar episiotomía de manera selectiva dependiendo de la valoración clínica.

5.5.11 El registro e interpretación del progreso de las modificaciones cervicales, variedad y descenso de la presentación, se debe realizar mediante tacto vaginal por lo menos cada hora para identificar oportunamente eutocias o distocias. La mujer debe ser informada antes y después de la exploración.
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	Dice: 5.4.14. La atención del parto en posición vertical debe favorecerse, y se podrá efectuar siempre que las condiciones de la gestante y el feto lo permitan en unidades con espacios adecuados, procedimientos de atención y permitiendo la elección de la posición por parte de la mujer

Debe decir: 5.4.14. La atención del parto en posición vertical en partos de bajo riesgo debe favorecerse, para lo cual las unidades contarán con espacios y equipo adecuados, procedimientos de atención para permitir la elección de la posición por parte de la mujer.
	Se acepta el sentido del comentario se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.1.12 Las mujeres y las personas recién nacidas referidas a los establecimientos para la atención médica por las parteras tradicionales u otro prestador de servicio de salud de la comunidad, deben ser atendidos con oportunidad. La mujer debe tener la opción de parir en forma vertical, siempre y cuando se cuente con personal capacitado y con la infraestructura suficiente para tal fin, preservando en todo momento su autonomía y la seguridad del binomio.
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	Dice: 5.4.15 El pinzamiento del cordón umbilical se debe realizar entre los 30 a 120 segundos, después del nacimiento (eutocia) previa aspiración de secreciones nasales del recién nacido con perilla

Debe decir: 5.4.15. Una vez ocurrido el nacimiento, el recién nacido deberá colocarse por debajo el nivel de la vulva durante tres minutos o hasta que el cordón umbilical deje de latir, posteriormente pinzarlo y cortarlo. Colocar una gasa de algodón sobre el muñón para vaya desecando. Paralelamente secar el cuerpo y cabeza para que no se enfrié. No es necesaria la aspiración de secreciones en la cavidad nasofaríngea, por el contrario, puede provocar aumento del tono vagal, produciendo bradicardia refleja, lo que retrasa el incremento fisiológico de la saturación de oxígeno. Aspirado solo en caso de que haya meconio.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en virtud de que, no se acepta la parte relativa al pinzamiento del cordón, durante los 3 minutos, toda vez que la evidencia científica actual comprueba que de ese modo se reportan mayores beneficios para el recién nacido por lo que se actualiza este procedimiento.

Se acepta el párrafo relativo a colocar al recién nacido por abajo del nivel de la placenta, además se agrega la previsión de que aun siendo prematuros y lo relativo al pinzamiento inmediato en situaciones de sufrimiento fetal, circular de cordón, madre Rh negativo no isoinmunizada, para quedar como sigue:

5.5.16 El pinzamiento y corte del cordón umbilical se debe realizar de 30 a 60 segundos después del nacimiento, aun siendo prematuros, manteniendo a la persona recién nacida por abajo del nivel de la placenta. En caso de madre Rh negativo no isoinmunizada, circular de cordón al cuello y sufrimiento fetal agudo, el pinzamiento y corte debe ser inmediato.
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	Dice: No existe

Debe decir: A mujeres con embarazos no complicados y con embarazos de mas de 40 semanas de gestación se les brindara la opción de inducción del parto para evitar el riesgo de embarazo prolongado (GPC, idp).
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud de que la inducción ya se encuentra contemplada en el punto 5.5.7, de la versión definitiva de la Norma.
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	Dice: No existe

Debe decir: Monitoreo y evaluación.

Las unidades de primero y segundo nivel de atención registraran y harán monitoreo trimestral y anual de las prevalencias de las principales complicaciones detectadas en el embarazo, con el fin de implementar acciones preventivas de acuerdo con el perfil poblacional local:

Diabetes gestacional.

Trastornos hipertensivos del embarazo.

Sobre peso y obesidad.

Embarazo adolescente y en mayores de 35 años de edad.

Embarazo en multíparas (igual o mayor a 4).

Las unidades médicas de atención del parto registraran y evaluaran su calidad de la atención con base en la tasa de letalidad de las complicaciones obstétricas, trimestral y anualmente con el fin de implementar acciones de mejora interna.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, porque el monitoreo y evaluación de prevalencia, de complicaciones del embarazo, es propio de cada institución del sector salud dependiendo de las condicionantes y riesgos identificados en su población o derechohabiencia, aplican estrategias diferentes no limitándose al registro trimestral, incluso se realiza en forma mensual, incorporando todas la patologías.
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	Dice: 5.6.4 Se deberá realizar el examen físico del recién nacido, valorando los siguientes elementos:

5.6.4.1 Aspecto General: estado de maduración, estado de alerta, de nutrición, actividad, llanto, coloración, presencia de edema, evidencia de dificultad respiratoria, postura, somatometría y otros elementos que permitan considerar sano o no al recién nacido.

5.6.4.2 Piel: color, consistencia, hidratación, evidencia de tumores, lesiones, erupciones, vérmix caseosa, su presencia, y si está teñida de meconio, uñas.

5.6.4.3 Cabeza y Cara: tamaño, moldeaje, forma, fontanelas, líneas de suturas, implantación de cabello, simetría facial y dismorfia facial.

5.6.4.4 Ojos: presencia y tamaño del globo ocular, fijación visual, nistagmus, presencia/ausencia de infecciones, edema conjuntival, hemorragia, opacidades de córnea y cristalino, reflejos pupilares, retina, distancia entre ambos ojos y lagrimeo.

5.6.4.5 Oídos: tamaño, forma, simetría e implantación, presencia/ausencia de apéndice preauricular, fístulas, permeabilidad de conducto auditivo externo y reflejo cocleopalpebral por palmada.

5.6.4.8 Cuello: movilidad y presencia de masas tumorales, permeabilidad esofágica, presencia y tamaño de tiroides y presencia/ausencia de fístulas.

5.6.4.9 Tórax: forma, simetría de areolas mamarias, evidencia de dificultad respiratoria, frecuencia y tipo de respiración, percusión y auscultación con entrada bilateral de aire en campos pulmonares.

5.6.4.10 Cardiovascular: Frecuencia y ritmo cardiaco, presencia y/o ausencia de soplos, así como medición de presión arterial.

5.6.4.11 Abdomen: forma, volumen, concavidad, masas palpables, megalias, presencia de hernia o eventración, presencia/ausencia de peristaltismo y características del cordón umbilical (presencia de dos arterias y una vena).

Debe decir: Eliminar.

Este detalle de exploración no debería en una NOM, sino en un lineamiento técnico.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en razón de que el Objetivo de la Norma, es establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida, por lo tanto se debe de incluir su proceso de valoración, en el entendido de que se trata de la etapa de estabilidad funcional más crítica del ser humano.
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	Dice: No existen estos numerales

Debe decir:

-Todas las instituciones que realicen cesáreas deberían contar con un comité de vigilancia de la operación cesárea de primera vez que analice periódicamente las indicaciones, emita recomendaciones y corrija cuando las cirugías son innecesarias.

- A una embarazada con cesárea previa se le deberá ofrecer una prueba de trabajo de parto, a excepción de las condiciones señaladas en la guía “guía de contraindicaciones de cesárea”. La paciente deberá ser atendida en hospital donde se cuente con anestesiólogo, pediatra y quirófano y debería hacerse monitoreo electrónico fetal.

- No se deberá realizar operación cesárea por petición materna, a excepción de aquellos casos en los que este indicada, de acuerdo con la guía. Deberá darse consejería sobre las ventajas del parto natural y el manejo del dolor.

Observaciones: Colocarlos en la sección de servicios de salud
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, tomando en cuenta lo señalado en la Guía Secretaría de Salud. Guía para la Vigilancia y Manejo del Parto. México; 2014 http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_EyR.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/048_GPC_Cesarea/IMSS_048_08_EyR.pdf se acepta parcialmente el comentario, toda vez que las normas oficiales mexicanas no son los instrumentos para establecer la creación de órganos colegiados como lo son los Comités a los que se refiere el promovente.

Respecto de la prueba de trabajo de parto para la embarazada con cesárea previa y la no realización de la cesárea a petición de la embarazada, se acepta el sentido y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.5.20.5 En caso de realizar la operación cesárea, es necesario registrar con detalle en el expediente clínico los diagnósticos que condujeron a dicho procedimiento quirúrgico, y el o los profesionales de la salud responsables de la decisión;

5.5.20.6 Debe informarse oportunamente a la mujer de esta decisión y sus fundamentos, lo que también debe registrarse en el expediente clínico, incluyendo los riesgos y beneficios asociados y las consideraciones en futuros embarazos y partos después de la operación cesárea, y
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	Dice: No existe

Debe decir:

-El personal médico que brinda atención prenatal, del embarazo parto y puerperio debe recibir educación médica continua de tal manera que se mantenga actualizado, de acuerdo a la normatividad vigente en la materia.

-El personal médico en contacto directo con las embarazadas en trabajo de parto deben recibir educación médica continua sobre el manejo de emergencias obstétricas, de acuerdo con la normatividad vigente en la materia.

-los servicios de salud harán un monitoreo continuo de las capacidades de su personal médico que atiende emergencias obstétricas, con el fin de identificar necesidades específicas de capacitación.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que no es materia de esta Norma establecer las características de la capacitación y educación del personal médico que brinde atención obstétrica.
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	HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO.

En las referencias de las Normas se sugiere tomar en cuenta el proyecto de la Norma Oficial Mexicana lineamientos de banco de leche humana.

• En definiciones sugiere agregar “TRIAGE OBSTÉTRICO" CODIGO MATER

• Incluir la marihuana en los apéndices en el cuadro de agentes Teratógenos, ya que esta atraviesa la barrera placentaria, ocasionando tener menor concentración de oxígeno y nutrientes al feto. La marihuana puede encontrarse hasta un mes después de que la madre la haya usado y aunque haya sido una vez.

• En el apéndice normativo E se sugiere agregar la valoración de SILVERMAN

COMO DICE:

5.1.1.2 La mujer idealmente debe tener valoración médica preconcepcional 3 meses antes de intentar embarazo, o suspender en método anticonceptivo el objetivo debe ser, además de otorgar educación para la salud y autocuidado, valorar su estado de salud, reducir factores de riesgo, lograr su peso ideal e ingerir ácido fólico 3 meses antes de la concepción para reducir el riesgo de defectos del tubo neural.
SE SUGIERE: El ácido fólico es recomendado tomarlo desde la adolescencia por la carencia de este en la nutrición durante la niñez y dado que los embarazos en la adolescencia no se consume y es ocultado por la adolescente durante el primer trimestres y si existe falta del cierre del tubo neural seria tarde cuando lo recomiende el médico.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como en la Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2014, no se acepta el comentario, de tomar en cuenta los lineamientos de banco de leche humana, ya que éstos van dirigidos a Hospitales Infantiles y Generales, tomando en cuenta que esta Norma es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional, para el personal de salud de los establecimientos para la atención médica de los sectores público, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que brindan atención a mujeres embarazadas, parturientas, puérperas normales y de las personas recién nacidas.

No se acepta agregar “TRIAGE OBSTÉTRICO" CODIGO MATER, ya que son términos que no se utilizan en el cuerpo de la Norma.

No se acepta incluir la marihuana, porque tendríamos que incluir todos los agentes teratógenos, trofógenos y hadégenos, sin embargo y toda vez que los teratógenos pueden causar defectos al nacimiento, la marihuana se establece en la Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la prevención y control de los defectos al nacimiento, que establece los criterios y las especificaciones para la prevención, diagnóstico, tratamiento y control de los defectos al nacimiento.
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	COMO DICE:

El examen debe incluir, una historia clínica completa, realizar exámenes de laboratorio básico para detectar alteraciones que puedan incrementar el riesgo obstétrico y otorgar elementos educativos para un adecuado control prenatal, embarazo saludable, parto fisiológico y puerperio sin complicaciones, además de los factores educativos que le permitan lograr exitosamente una lactancia materna exclusiva 6 meses postparto.
SE SUGIERE: Se sugiere tomar en cuenta lo que marca la OMS con respecto al tiempo de lactancia materna.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la propuesta ya se encuentra considerada en el punto 5.1.4, de la versión definitiva de la Norma.
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	COMO DICE:

5.2.1.1.1.8 La consulta debe estar encaminada a informar a la embarazada acerca de posibles complicaciones durante el embarazo parto y puerperio a fin de asegurar que las mujeres puedan identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica. Informar sobre los datos de alarma que requieren atención inmediata. Durante todo el embarazo se debe prevenir y detectar la presencia de infecciones urinarias, infecciones periodontales, signos o síntomas de preeclampsia y educar a la paciente para 1.- vigilar los movimientos fetales a partir de las 16 semanas de gestación. Antes de las 20 semanas, se debe aconsejar a las mujeres embarazadas ejercitar los pezones para facilitar la lactancia materna con pezón invertido.

SE SUGIERE: En la consejería a las mujeres embarazadas, se enseña a ejercitar los pezones para facilitar la lactancia materna en pacientes con pezón invertido, cuando no este contraindicado, ya que puede propiciar a la amenaza de aborto o parto pretérmino.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo. Se elimina la propuesta referente a que antes de las 20 semanas se debe aconsejar a las mujeres embarazadas, ejercitar los pezones, en virtud, que la medicina basada en la evidencia actual, refiere que son mayores los riesgos para el binomio, que los beneficios, por lo que, se adecua la redacción para mejor entendimiento de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.18 En la consulta prenatal efectiva y periódica, los prestadores de servicios de salud deben brindar a la embarazada, información clara, veraz y basada en evidencia científica, sobre diferentes aspectos de salud en el embarazo, con el fin de que conozca sobre los factores de riesgo, estilos de vida saludable, aspectos nutricionales que la mejoren, lactancia materna exclusiva y planificación familiar. Resaltar la atención ante posibles complicaciones que pueden poner en riesgo su vida y la de la persona recién nacida y que debe estar alerta ante los primeros signos y síntomas para buscar atención médica inmediata. La consulta prenatal debe ofrecer la oportunidad de aclarar dudas a la embarazada, especialmente para aquéllas que cursan su primer embarazo; durante todo el embarazo se deben efectuar acciones para prevenir o detectar la presencia de enfermedades preexistentes o subclínicas, diabetes gestacional, infecciones de vías urinarias, infecciones periodontales y preeclampsia; además de promover el autocuidado y la preparación para el nacimiento, quedando registrado en el expediente clínico.
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	COMO DICE:

5.4.8 La tricotomía o afeitado vulvo perineal, la aplicación de enema evacuante durante el trabajo de parto y la episiotomía obedecerán a indicación médica y la mujer deberá ser informada previamente.

SE SUGIERE:

Se sugiere omitir la parte que dice “Tricotomía o afeitado, así como el enema evacuante” y solo que aparezca el texto de episiotomía. Poner entre paréntesis. Que no sea una rutina hospitalaria la episiotomía.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, no se estima procedente eliminar la tricotomía o afeitado así como enema evacuante, en virtud de que debe regularse para evitar su uso indiscriminado y, por otro lado; se acepta lo relativo a que no debe haber un uso rutinario de la episiotomía, por lo que se adecua la redacción para una mejor comprensión de la Norma, y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.9 A la recepción de la embarazada en trabajo de parto, la tricotomía vulvo perineal y la aplicación de enema evacuante, no serán de aplicación obligatoria, excepto en los casos que por indicación médica así se requiera. Asimismo, se debe reducir el número de tactos vaginales. En todo caso, la mujer debe ser informada previamente y debe existir nota médica en el expediente clínico. Se recomienda realizar episiotomía de manera selectiva dependiendo de la valoración clínica.
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	COMO DICE:

5.5.1.9 Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre sobre los cuidados del recién nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva, signos y síntomas de alarma (fiebre, hemorragia, cefalea 1 persistente) que ameritan atención médica de la madre.

SE SUGIERE: 5.5.1.9 Se sugiere incluir signos y síntomas de alarma en el recién nacido o incluirlo en el apartado 5.6 Atención al recién nacido.
	Se acepta comentario, para quedar como sigue:

5.6.1.9 Durante el internamiento y antes del alta médica, orientar a la madre y a su pareja o familiar, sobre los cuidados de la persona recién nacida, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva, signos y síntomas de alarma de la persona recién nacida (succión e ingesta adecuada, micción y evacuación presente, estado de alerta, fiebre, ictericia, apnea, cianosis, dificultad respiratoria, llanto inconsolable, crisis convulsivas, vómito, distensión abdominal e hipotermia) o de la madre (fiebre, hemorragia, cefalea persistente), que ameritan atención médica urgente.
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	COMO DICE:

5.6.4.7 Boca: presencia de fisuras de labio y/o paladar, quistes de inclusión, brotes y sialorrea.

SE SUGIERE: Se sugiere incluir en la exploración del recién nacido la forma y tamaño de la lengua.
	Se acepta comentario para quedar como sigue:

5.7.4.7 Boca: Presencia de fisuras de labio y/o paladar, quistes de inclusión, brotes dentarios y sialorrea, forma y tamaño de la lengua.

	228
	HOSPITAL CIVIL DE GUADALAJARA “DR. JUAN I. MENCHACA”

Proyecto: 3.32 Nacimiento con producto postérmino, al que ocurre de las 41 semanas de gestación en adelante

Propuesta: Se sugiere que se mantenga la definición de postérmino en productos de 41 semanas en los apéndices normativos en los que se describe el Método de Ballard y el Método de Capurro

Justificación: Discordante con tabla: el método de Capurro descrito en el apéndice G y en el método de Ballard descrito en el apéndice normativo H se menciona como postérmino de 42 semanas contraviniendo la definición descrita en el punto 3.32
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que el término correcto de postérmino es el que corresponde a 42 semanas o más de acuerdo a la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE-10 Décima Revisión Volumen 2, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/Volume2.pdf. 
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	Propuesta: Agregar a las NOM de referencia la NOM-190-SSA1-1999 prestación de servicios de salud. Criterios para la atención Médica de la violencia familiar.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que la Norma Oficial Mexicana NOM-190 SSA1-1999, Prestación de servicios de salud. Criterios para la atención médica de la violencia familiar, a que hace referencia el promovente se canceló para quedar como NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevención y atención, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 16 de abril de 2009 por lo que, se modifica la redacción, para quedar como sigue:

2.25 Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevención y atención.

	230
	Poyecto: 3.48 Recién nacido a término, al producto de la concepción de 37 hasta 41 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se considerará así equivale a un producto de 2,500 gramos o más. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Usher, Capurro, Ballard y Ballard modificado.

Proyecto: 3.49 Recién nacido postérmino, al producto de la concepción con 41 o más semanas de gestación

Propuesta: Definir recién nacido a término hasta las 40 semanas y 6 días.

Justificación: Al definir el recién nacido a término hasta las 41 semanas y el recién nacido postérmino a partir de las 41 semanas hay un “empalme” de fechas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que la edad gestacional se ajusta a lo establecido por la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE-10 Volumen 2, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/Volume2.pdf, por lo que se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

3.47 Recién nacida/o a término, a aquél cuya gestación haya sido de 37 semanas a menos de 42 semanas. Se considerará así a un producto que pese más de 2,500g. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Capurro y Ballard modificado.
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	Proyecto: 3.48 Recién nacido a término, al producto de la concepción de 37 hasta 41 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se considerará así equivale a un producto de 2,500 gramos o más. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Usher, Capurro, Ballard y Ballard modificado

Propuesta: Cuando no se conoce la edad gestacional después de agotar las instancias prenatales para determinarla (ultrasonido y métodos clínicos) y el único parámetro valorable sea el peso, se considerará recién nacido a término cuando su peso sea de 2,500 gramos o más.

Justificación: El peso es un factor que puede ser afectado por diversas alteraciones de origen materno, placentario o fetal, lo que da por resultado fetos con restricción de crecimiento y macrosomía.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo; ya que el peso es un factor que puede ser afectado por diversas alteraciones de origen materno, placentario o fetal, lo que da por resultado fetos con restricción de crecimiento y macrosomía. Los métodos que se indican, son los que marca la OMS/OPS. Así mismo la edad gestacional se ajusta conforme a lo establecido en la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE-10 Vol. 2, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://ais.paho.org/classifications/Chapters
/pdf/Volume2.pdf para quedar como sigue:

3.47 Recién nacida/o a término, a aquél cuya gestación haya sido de 37 semanas a menos de 42 semanas. Se considerará así a un producto que pese más de 2,500g. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Capurro y Ballard modificado.
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	Proyecto: 3.46 Recién nacido pretérmino, al producto de la concepción menor a 37 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Usher, Capurro, Ballard y Ballard modificado.

Propuesta: Agregar en los apéndices normativos la descripción del método de Usher.

Justificación: Al igual que el resto d los métodos es conveniente que sea descrito en la norma.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que la valoración de Ballard modificado no sólo incluye los cinco criterios físicos, sino que además, añade evaluaciones neurológicas. 
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	Proyecto: 3.56 Obstetricia: rama de la medicina que estudia el parto, sus antecedentes y sus secuelas.

Propuesta: 3.56 Obstetricia: Parte de la medicina que trata de la gestación, el parto y el puerperio.

Justificación: Se propone respetar la definición de la Real Academia de la Lengua Española.
	Se acepta el comentario y se modifica la redacción, para quedar como sigue:

3.53 Obstetricia, a la parte de la medicina que trata de la gestación, el parto y el puerperio.

	234
	Proyecto: 5.2.1.1 En la primera visita…

5.2.1.1.1.5.8 prueba de tamizaje para VIH previa orientación y NO aceptación por la paciente, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana en la materia. En todas las instituciones médicas del Sistema Nacional de Salud la detección de VIH y Sífilis debe ser ofertada integralmente, es importante que el personal de salud, oferte ambas pruebas a todas las pacientes, la detección de sífilis debe ser universal en la embarazada en las primeras12 semanas y realizar la prueba de tamizaje del VIH a través de consentimiento informado, enfatizando la consejería y orientación acerca de los beneficios de una prueba en etapas tempranas del embarazo para evitar transmisión vertical hacia el feto.

Propuesta: “… y realizar la prueba de tamizaje del VIH a través de consentimiento informado, enfatizando la consejería y orientación acerca de los beneficios de una prueba en etapas tempranas del embarazo para evitar transmisión vertical hacia el feto. En caso de no aceptar la realización se debe proponer nuevamente en cada visita. Si en las primeras 35 semanas tuvo un resultado negativo pero existen factores de riesgo, se debe repetir después de las 36 semanas”

Justificación: Guías de VIH y embarazo del Royal College de Reino Unido y el estado de Nueva York de Estados Unidos:

http://guideline.gov/content.aspx?id=34974

http://www.rcog.org.uk/womens-health/clinical-guidance/management-hiv-pregnancy-gree-top-39
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.14.8 La detección de VIH y sífilis debe ser ofertada sistemáticamente de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.7, del Capítulo de Referencias, de esta Norma. La prueba de tamizaje para VIH y sífilis se debe realizar en las primeras 12 semanas previa orientación y aceptación de la embarazada a través de su consentimiento informado, enfatizando la consejería y orientación acerca de los beneficios de una prueba en etapas tempranas del embarazo para evitar transmisión vertical hacia el feto. Se debe asentar en el expediente clínico que se ofertaron ambas pruebas y la mujer debe firmar la decisión que tomó acerca de su realización. En aquellas mujeres que no se sometieron a tamizaje durante las etapas tempranas del embarazo debe ofrecerse la realización del mismo, antes del parto o en el postparto inmediato, para las medidas profilácticas o terapéuticas que apliquen.

Toda mujer que resulte positiva a VIH o sífilis, debe ser enviada inmediatamente al segundo nivel de atención, o establecimientos para la atención médica especializados, y
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	Propuesta: agregar 5.2.1.1.1.2.5 Realizar valoración de riesgo obstétrico

Justificación: Para propiciar un seguimiento adecuado y derivación oportuna es conveniente que desde la primera visita y en las subsecuentes, valorar el riesgo obstétrico de la paciente.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo. Se adecua la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.3.1.16 El control prenatal debe ser realizado por personal calificado para la atención prenatal, con pertinencia cultural, considerando las diversas cosmovisiones en salud, especialmente de los pueblos indígenas, estar dirigido a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, restricción del crecimiento intrauterino y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo, y aplicar las medidas de atención oportuna, Guía de Práctica Clínica Reducción de la Frecuencia de Operación Cesárea. México; 2014. Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/048_GPC_Cesarea/IMSS_048_08_EyR.pdf
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	Proyecto: 5.2.1.1.1.2.3 Identificar los siguientes factores de riesgo para diabetes gestacional: Padres con DM o familiares en primer grado; antecedente de DG; edad mayor de 25 años; peso al nacer de la paciente mayor o igual de 4kg; obesidad 90kg. o más o índice de masa corporal IMC Kg/E2 mayor o igual de 30 Kg/E2 antes del embarazo; pacientes con tamiz alterado, valor a la hora mayor o igual de 130mg/dl; hijos con peso al nacer de más de 4,000 g; antecedente de óbito; aborto recurrente; hijos con malformaciones congénitas e hipertensión arterial crónica.

Propuesta: 5.2.1.1.1.2.3 Identificar los siguientes factores de riesgo para diabetes gestacional

5.2.1.1.1.2.3.1 Riesgo Medio: Padres con DM o familiares en primer grado; antecedente de DG; edad mayor de 25 años; peso al nacer de la paciente mayor o igual de 4kg; obesidad 90kg. o más o índice de masa corporal IMC Kg/E2 mayor o igual de 30 Kg/E2 antes del embarazo;

5.2.1.1.1.2.3.2 Riesgo Alto: antecedente de DG; pacientes con tamiz alterado, valor a la hora mayor o igual de 130mg/dl; hijos con peso al nacer de más de 4,000 g; antecedente de óbito; aborto recurrente; hijos con malformaciones congénitas e hipertensión arterial crónica.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que no se considera necesario especificar el riesgo medio o riesgo alto, ya que la versión definitiva de la Norma en el punto 5.3.1.7, contempla que una vez identificado el diagnóstico de DG en la mujer, ésta debe ser referida a un establecimiento para la atención médica de 2o.o 3er nivel de atención para tener un manejo especializado. 
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	Proyecto: 5.2.1.1.1.5.3 Glucosa en ayuno y a la hora (poscarga de 50 g.)

Propuesta: 5.2.1.1.1.5.3 Curva de tolerancia oral a la glucosa de 75 g. en pacientes de riesgo alto para diabetes gestacional
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

APENDICE K NORMATIVO

VALORES NORMALES DE LA CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 
POSCARGA DE 75G. DURANTE EL EMBARAZO

ayuno

92 mg/dl

5.1 mmol/L*

1 hora

180 mg/dl

10.0 mmol/L

2 horas

153 mg/dl

8.5 mmol/L

3 horas

140 mg/dl

7.8 mmol/L

Debe ser realizada entre las 24-28 semanas de gestación.

1) Se requiere 1 valor alterado para hacer el diagnóstico.

2) Desaparecen los criterios de intolerancia a los carbohidratos.

3) Se debe realizar el tamizaje al terminar el puerperio con CTG de 75gramos (mismos valores).

Así como los criterios de 92mg/dl en ayuno (5.1 mmol/L) y 126mg/dl postprandial de 1 hora 
(7.0 mmol/L) hacen el diagnóstico sin requerir realizar CTG.
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	Proyecto: 5.2.1.2.6 A todas las embarazadas se les debe realizar la prueba de detección para diabetes gestacional, conforme a la norma oficial mexicana citada en el punto 2.20 del apartado de referencias de esta norma.

Propuesta: Realizar pruebas de detección para diabetes gestacional: Entre las 24 y 28 semanas.

A las de riesgo medio, tamiz de glucosa con 50 g. sólo con toma de glucosa a la hora.

A las de riesgo alto, en CTOG previa con resultado negativo, repetir CTOG 75 g. considerando los valores conforme a las políticas de Diagnóstico y Clasificación de Diabetes Mellitus propuestas por la American Diabetes Association.

Justificación: El interés mundial por la pandemia de DM ocasiona que sea una de las patologías más estudiadas, por lo que evidencia sobre su diagnóstico y tratamiento se actualiza de manera frecuente, la American Diabetes Association marca la pauta a nivel mundial sobre el tema. Dicha frecuencia compromete la factibilidad de tener la NOM con los valores más vigentes a nivel mundial.

Observación 1: El presente párrafo está interrelacionado con la NO;-015-SSA2-2010, sin embargo el valor de esta norma no está actualizado por lo que de aceptar la propuesta generará una controversia. Es necesario actualizar dicha norma y hacer sus valores dinámicos.

Observación 2: Debido a que según los criterios de la ADA (lineamientos 2011) todos los mexicanos, por el hecho de ser latinos, somos considerados de alto riesgo, por lo que a todas las embarazadas se les tendría que realizar CTOG en la primera visita de ser negativa repetirla de las 24 a las 28 semanas, lo que ocasionaría un incalculable costo para el Sistema de Salud y la población, para los no derechohabientes, Consideramos que por el costo/beneficio, desde el punto de vista estrictamente económico es más conveniente para nuestro país seguir utilizando el tamiz y la CTOG actualizada.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que especificar la toma de glucosa cada hora, constituye un aspecto de atención especializada cuando ya existe un diagnóstico de DG por lo que, se modifica la redacción, para mejor compresión de la Norma, para quedar como sigue:

5.3.1.6 A todas las mujeres embarazadas se debe realizar la prueba de detección para DG entre la semana 24 y 28 del embarazo, aunque las mujeres con mayor riesgo pueden ser estudiadas desde antes.

5.3.1.7 Las mujeres con diagnóstico de DG deben ser referidas a un establecimiento para la atención médica de 2o o 3er nivel de atención en donde puedan recibir un manejo inmediato especializado. Entre las 6 y 12 semanas posteriores al término de la gestación a toda mujer con diagnóstico de diabetes gestacional se le debe realizar una CTG a fin de identificar a las mujeres con diabetes mellitus; así como para proporcionar el seguimiento especializado a su hija/o.
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	Proyecto: 5.4.11 El registro e interpretación de los signos vitales (pulso, presión arterial, temperatura y frecuencia respiratoria) deberán hacerse por lo menos cada hora, de acuerdo a las condiciones clínicas de la paciente.
Propuesta: 5.4.11 El registro e interpretación de los signos vitales (pulso, presión arterial, temperatura y frecuencia respiratoria) deberán hacerse por lo menos cada 4 horas, y adaptarse de acuerdo a las condiciones clínicas de la paciente.

Justificación: La fisiología del trabajo de parto en pacientes de bajo riesgo no se modifica notablemente en periodos tan cortos (1 hora) y depende del factor de riesgo la frecuencia de monitorización.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo toda vez que el registro de acuerdo con lo establecido en la Guía de Práctica Clínica Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/
CatalogoMaestro/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_GRR.pdf, debe ser 2 horas, por lo que se modifica el punto, para quedar como sigue:

5.5.12 El registro e interpretación de los signos vitales (pulso, presión arterial, temperatura y frecuencia respiratoria) deben hacerse cada dos horas, de acuerdo a las condiciones clínicas de la paciente.
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	Proyecto: 5.4.16 El manejo del tercer periodo del parto debe ser activo, consiste en la tracción suave y sostenida del cordón umbilical, aplicación de oxitocina 10 UI por vía intramuscular posterior al nacimiento del hombro anterior y finalmente masaje uterino por abdomen. Se comprobará la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, se revisará la integridad del canal del parto. Asimismo, se verificará encuentre contraído, que el sangrado transvaginal sea escaso, que el pulso y la presión normales, La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo a criterio médico y conforme al Lineamiento Técnico de hemorragia obstétrica.

Propuesta: 5.4.16 el manejo del tercer periodo del parto debe ser activo, tanto postparto como en cesárea; consiste en: - Tracción suave y sostenida del cordón umbilical si está participando personal calificado -Aplicación de oxitocina 10 UI por vía intravenosa o intramuscular posterior al nacimiento del hombro anterior. Si no se encuentra disponible se deben utilizar otros uterotónicos.

-Masaje uterino por abdomen.

Se comprobará la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, se revisará la integridad del canal del parto. Asimismo, se verificará encuentre contraído, que el sangrado transvaginal sea escaso, que el pulso y la presión normales, La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo a criterio médico y conforme al Lineamiento Técnico de hemorragia obstétrica. Justificación: Las recomendaciones de la OMS: WHO recommendations for the prevention and treatment of postpartum haemorrhage, 2012. Consultado 12/12/12. Disponible http:/apps.who.int/iris/bitstream/10665/75411/1/9789241548502_eng.pdf
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo. Se excluye el término cesárea en el tercer periodo de trabajo de parto, en virtud, de que el manejo activo sólo se basa en evidencia que muestra eficacia alrededor del 60% de las hemorragias posparto debidas a atonía uterina; reducción de la pérdida de sangre y por tanto incidencia y severidad de la anemia; reducción de emergencias, costos y transporte, así como en el uso de trasfusión de sangre, sin embargo se adecua la redacción para quedar como sigue:

5.5.17 Para el manejo activo del periodo del parto se recomienda la aplicación de 10UI de oxitocina por vía IM o IV, posterior al nacimiento del hombro anterior. Realizar pinzamiento
del cordón umbilical, tracción suave y sostenida del mismo y finalmente masaje uterino a través de la pared abdominal. Revisar que la placenta y sus membranas estén completas, verificar la integridad del canal del parto. Asimismo, comprobar que el útero esté contraído, el sangrado transvaginal sea escaso y los signos vitales sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo al criterio médico basado en evidencia con atención personalizada y bajo vigilancia.
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	Proyecto: 5.5.16 Realizar exploración vaginal antes del egreso institucional. El egreso de la paciente podrá efectuarse a las 24 horas del posparto en caso de no existir complicaciones.

Propuesta: 5.5.16 Realizar exploración vaginal antes del egreso institucional. El egreso de la paciente podrá efectuarse a las 12 horas del posparto en caso de no existir complicaciones.

Justificación: de acuerdo a la publicación de la OMS “Pregnancy, CHildbirth, Postpartum and Newborn Care. A guide for essential practice” edición 2006, revisado en 2009, no debe darse de alta antes de las 12 horas, por lo que proponemos seguir esta recomendación. Además, en la norma vigente no está regulado y tomando en cuenta que las condiciones de natalidad e infraestructura de nuestro país, difieren significativamente de Europa y Estados Unidos en donde la demanda de atención en los servicios de obstetricia no supera la oferta, la duración mínima de 24 horas de hospitalización posparto no complicado, comprometería a los servicios de obstetricia del país.

http://www.who.int/maternal:child_adolescent/documents/impacc/en/index.html
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y tomando en consideración la publicación de la OMS, “Salud Sexual y Reproductiva. Guías para el continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido”. OPS/OMS/CLAP. 2010, visible en la página electrónica: http://www2.paho.org
/clap/dmdocuments/CLAP1573.pdf, en el que se recomienda otorgar el alta de la paciente a las 48 horas del parto si no ha habido complicaciones y siempre que la mujer esté en condiciones de administrar cuidados a su recién nacido. En este sentido,, dar la alta a las 12 horas se muy riesgos, de acuerdo al documento de la OMS antes descrito las primeras 24 horas suelen ser las de mayor riesgo vital, tanto para la mujer como para su recién nacido, es por eso que esta Norma considera que el criterio para la alta debe ser de 24 horas entendiendo de igual manera la infraestructura con la que cuentan los servicios de salud del país, la paciente debe darse de alta después de 24 horas del posparto.

	242
	Proyecto: Apéndice normativo E: Gráfica de Jurado-García

Propuesta: Realizar nuevo estudio para actualizar tablas de peso-edad gestacional de la población mexicana o utilizar el más reciente publicado: http:/www.medigraphic.com/pdfs/bmhim/hi2012/hi121e.pdf

Otra opción son las tablas de Cataluña, de 2008, que tienen estándares muy completos, aunque la población no es la misma. Pero definitivamente las tablas de Jurado-García (gac Med Mex. 1971; 102 (2): 227-255) ya han quedado obsoletas.

http:/www20.gencat.cat/docs/canalesalut/Home20canal20alut/Profesionals/temes_de_salut/Salut_amternoinfantil/docs/corbesdef3.pdf
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que de acuerdo con el documento de Crecimiento y antropometría: aplicación clínica del Instituto Nacional de Pediatría, http://www.revistasmedicasmexicanas.
com.mx/pdf/acta-pediatrica/2014/marzo-abril/criterio.pediatrico/crecimiento_antropometria.pdf, establece los parámetros de Jurado García o la Clasificación Internacional adaptada de Battaglia y Lubchenco, tal y como se encuentra actualmente en la Norma.

	243
	Proyecto: Apéndice normativo J: Valores normales de la curva de tolerancia a la glucosa poscarga de 100 gr durante el embarazo.

Propuesta: Que se utilice la curva de 75 gr.

Justificación: Documento de consenso de la ADA: International association of diabetes and pregnancy study groups recommendations on the diagnosis and classification of hyperglycemia yn pregnancy. International Association of Diabetes and Preganncy study Groups Consensus Panel, Metzer BE, Gabbe SG, Persson B, Buchanan TA, Catalano PA, Damm P, Dyer Ar, Leiva Ad, Hod M, Kitzmiler Jl,Lowe LP, Mcntyre HD, Oats JJ, Omori Y, Schmidt MI. Diabetes Care. 2012 Mar; 33 (3):676-82 http:/care.diabetesjournals.org/content/33/3/676.long.
	Se acepta el comentario, se modifica el apéndice para quedar como sigue:

APENDICE K NORMATIVO

VALORES NORMALES DE LA CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 
POSCARGA DE 75 G. DURANTE EL EMBARAZO

ayuno

92 mg/dl

5.1 mmol/L*

1 hora

180 mg/dl

10.0 mmol/L

2 horas

153 mg/dl

8.5 mmol/L

3 horas

140 mg/dl

7.8 mmol/L

Debe ser realizada entre las 24-28 semanas de gestación.

1) Se requiere 1 valor alterado para hacer el diagnóstico.

2) Desaparecen los criterios de intolerancia a los carbohidratos.

3) Se debe realizar el tamizaje al terminar el puerperio con CTG de 75gramos (mismos valores).

Así como los criterios de 92mg/dl en ayuno (5.1 mmol/L) y 126mg/dl postprandial de 1 hora (7.0 mmol/L) hacen el diagnóstico sin requerir realizar CTG.

	244
	COORDINACIÓN DE UNIDADES MÉDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
DICE: a fin de que logren establecer alternativas para un desarrollo sano durante la línea de vida de la madre y de sus hijas e hijos.

SUGERENCIAS: a fin de que se logren establecer alternativas para un desarrollo sano durante la vida de la madre e hijos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, y se adecua la redacción de conformidad con el Programa de Acción Específico de Atención a la Salud Materna y Perinatal 2013–2018, para quedar como sigue:

… a fin de que logren establecer alternativas para un mejor desarrollo en salud durante la línea de vida de la madre y de sus hijas e hijos;

	245
	DICE:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Prestaciones Médicas

IMSS oportunidades

Coordinación de Atención Obstétrica y Perinatológica

Unidad Médica de Alta Especialidad de Ginecología y Obstetricia No. 4

SUGERENCIAS: Dirección de Prestaciones Médicas

Unidad del Programa IMSS - Oportunidades

División de Atención Gineco-obstétrica y Perinatal

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco-obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”

OBSERVACIONES: Manual de Organización de la Dirección de Prestaciones Médicas 
2000-002-001

Manual de organización de la Unidades Médicas de Alta Especialidad 0500-002-001
	Se acepta el comentario para quedar como sigue:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Dirección de Prestaciones Médicas.

Unidad del Programa IMSS–Oportunidades.

División de Atención Gineco-obstétrica y Perinatal.

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco-obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”.

	246
	DICE:

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

Dirección Médica

Centro Médico Nacional

SUGERENCIAS:

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES 
DEL ESTADO

Dirección Médica

Centro Médico Nacional “20 de noviembre”

OBSERVACIONES:

Acuerdo 16.1327.2011 de la Junta Directiva relativo a la aprobación del Reglamento Orgánico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, Publicado en el Diario Oficial de la Federación 22 de junio del 2011.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

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

Dirección Médica.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

	247
	DICE: Objetivo y Campo de aplicación

SUGERENCIAS: Objetivo y campo de aplicación

OBSERVACIONES: Unificar todas altas y bajas o todas bajas
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

1. Objetivo y campo de aplicación.

	248
	DICE: Concordancia con Normas internacionales

SUGERENCIAS: Concordancia con normas internacionales

OBSERVACIONES: Idem anterior
	Se acepta el comentario para quedar como sigue:

7. Concordancia con normas internacionales y mexicanas.

	249
	DICE: Observancia de la Norma

SUGERENCIAS: Observancia de la norma

OBSERVACIONES: Idem anterior
	Se acepta el comentario para quedar como sigue:

9. Observancia de la norma.

	250
	DICE: Apéndices Normativos
SUGERENCIAS: Apéndices normativos

OBSERVACIONES: Idem anterior
	Se acepta el comentario para quedar como sigue:

11. Apéndices normativos.

	251
	DICE: El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva es la instancia responsable de la Secretaría de Salud para la vigilancia y seguimiento del programa de acción “Arranque Parejo en la Vida” de acuerdo al Reglamento Interior de la Secretaría de Salud.

OBERVACIONES: Se sugiere borrar este párrafo que ya se define con claridad en el Reglamento Interior de la Secretaría de Salud, responsabilidades y competencias de los centros a su cargo.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, porque es importante destacar el marco jurídico de referencia para la elaboración de esta Norma.

	252
	DICE: Introducción

SUGERENCIAS: La mayoría de los daños obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y el niño pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito mediante la aplicación de procedimientos normados para la atención, entre los que destacan el uso del enfoque de riesgo y la realización de actividades eminentemente preventivas y la eliminación o racionalización de algunas prácticas que llevadas a cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos. Las acciones propuestas tienden a favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso gestacional y prevenir la aparición de complicaciones, a mejorar la sobre vivencia materno infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a brindar atención con mayor calidez.

De esta manera procedimientos frecuentemente usados para aprontar el parto, por señalar sólo algunos ejemplos, la inducción del mismo con oxitocina o la ruptura artificial de las membranas amnióticas, han sido revalorados en vista de que no aportan beneficios y sí contribuyen a aumentar la morbilidad y mortalidad materno infantil, por lo que su uso debe quedar limitado a ciertos casos muy seleccionados. Otros como la anestesia utilizada indiscriminadamente en la atención del parto normal, efectuar altas proporciones de cesáreas en una misma unidad de salud o realizar sistemáticamente la revisión de la cavidad uterina postparto, implican riesgos adicionales y su uso debe efectuarse en casos cuidadosamente seleccionados. Algunos de estos procedimientos aún persisten como parte de las rutinas en la atención del parto, por lo que deben modificarse en las instituciones. No se trata de limitar el quehacer de los profesionistas, sino que a partir del establecimiento de lineamientos básicos se contribuya a reducir los riesgos que pudieran asociarse a las intervenciones de salud. En la medida que se cuente con tecnología de mayor complejidad y por ende, personal idóneo para su manejo e indicación precisa, este tipo de avances en la medicina deben ser utilizados.

Las acciones de salud pueden ser reforzadas sí la madre recibe la orientación adecuada sobre los cuidados prenatales y los signos de alarma que ameritan atención médica urgente y se corresponsabiliza junto con su pareja (o familia), y con el médico en el cuidado de su propia salud.

A fin de mejorar los servicios a la población materno-infantil, en algunas instituciones se han desarrollado normas y procedimientos para la atención en la materia, como es el caso del parto psicoprofiláctico pero no tienen difusión generalizada ni un carácter uniforme, bien sea porque no son revisadas periódicamente o porque en algunos casos se adolece del conocimiento actualizado.

Este tipo de prácticas en las unidades que han desarrollado su utilización y cuando la mujer lo solicite lo puede llevar a cabo. Como puede verse, es necesario efectuar algunos cambios en los procedimientos de la atención materno-infantil que deben ser normados a fin de garantizar su cumplimiento en todo el país. Esta manera la norma contribuirá a corregir desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la atención y señalara pautas específicas a seguir para disminuir la mortalidad y la morbilidad materna e infantil, atribuible a la atención por parte de los prestadores de servicios y las instituciones.

OBSERVACIONES: Dejar la introducción de la versión anterior de esta NOM, ya que está mejor estructurada, o rehacer la presente.

Se considera que la introducción de la anterior NOM está mejor estructura que la actual, ya que en esta hablan del programa arranque parejo, del programa nacional de salud, de los objetivos del milenio, etcétera; que son políticas gubernamentales y no son materia principal del motivo del documento.
	Se acepta el comentario, se rehace la introducción para quedar como sigue:

La mayoría de los daños obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y la persona recién nacida pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito mediante la aplicación de procedimientos para la atención, entre los que destacan, el uso del enfoque de riesgo, la realización de actividades eminentemente preventivas y la eliminación o racionalización de algunas prácticas generalizadas que llevadas a cabo en forma rutinaria y sin indicaciones generan riesgos innecesarios. Por lo tanto, las acciones incluidas en esta Norma, tienden a favorecer el desarrollo fisiológico de cada una de las etapas del embarazo y a prevenir la aparición de complicaciones.

En caso de una complicación no diagnosticada de manera oportuna y que ésta evolucione a una forma severa, se establece, al igual que en otras normas internacionales vigentes, que la atención de urgencias obstétricas es una prioridad todos los días del año y que el personal de salud debe informar con oportunidad a la mujer embarazada y a sus familiares desde la primera consulta prenatal, y refiriéndola a los establecimientos para la atención médica de las instituciones públicas del Sistema Nacional de Salud que atienden urgencias obstétricas, sea o no derechohabiente de alguna de ellas.

Considerando el incremento de maltrato reportado en estudios nacionales e internacionales hacia la mujer en todas sus formas, y en razón al estado vulnerabilidad que se presenta durante el embarazo, esta debe ser identificada y atendida con oportunidad.

Otros factores de riesgo que pueden incidir en el incremento de la mortalidad materna es la violencia que, en sus diferentes formas, tiene efectos negativos en la salud emocional y física de la mujer embarazada y complicaciones graves en su salud sexual y reproductiva.

La violencia sexual y la violencia a la mujer pueden ocasionar embarazos no deseados, problemas ginecológicos, abortos provocados e infecciones de transmisión sexual, entre ellas, la infección por sífilis y/o VIH. La violencia o maltrato hacia la mujer durante el embarazo aumenta la probabilidad de sufrir abortos espontáneos, muerte fetal, parto prematuro y bajo peso al nacer, para lo cual es necesario realizar acciones de prevención primaria de la violencia familiar y de género, así como canalizar a servicios especializados a las mujeres que la viven, sobre todo si se encuentran en etapa gestacional.

Por lo mencionado, es necesario efectuar cambios en los procedimientos de la atención 
materno-infantil que deben ser normados a fin de garantizar su cumplimiento en todo el país. De esta manera la presente Norma contribuirá a corregir desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la atención en salud y señalar pautas específicas a seguir para disminuir la mortalidad y la morbilidad materna y perinatal.

	253
	DICE: Durante la gestación, se destaca la necesidad de mejorar la calidad de la atención prenatal desde las primeras 12 semanas de embarazo con la finalidad de identificar factores de riesgo en forma oportuna para iniciar tratamiento o traslado a unidades de atención a la emergencia obstétrica;

OBSERVACIONES: No se identifica en el cuerpo de la norma y ningún apartado esta consideración especial dirigida a las primeras 12 semanas. 
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en razón de que no se advierte una propuesta específica de modificación a la Norma, sin embargo se hace notar que la especificación relativa a la mejora de atención en las primeras 12 semanas, ya se encuentra contenida en el punto 5.4.2, de la Norma.

	254
	DICE: Se puntualizan las acciones a cumplir en cada consulta

OBSERVACIONES: Se determinan acciones a realizar en la primera consulta y subsecuentes. Las acciones a realizar deberían ser diferentes si se trata de una consulta de primer, segundo o tercer trimestre. No se exponen acciones a realizar que sean acordes con la edad gestacional.

Se propone abordar las acciones a realizar por trimestre del embarazo para una mejor comprensión para el lector puesto que en el abordaje propuesto se “imbrican” acciones entre consulta primera vez y subsecuente.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

Por lo anterior, es necesario puntualizar las acciones a cumplir en cada consulta, con sentido ético, respetuoso y humanitario, y que éstas deban realizarse cuidadosamente, con un análisis e interpretación correcta de los resultados que se obtengan de pruebas rápidas, de laboratorio y, en su caso, de gabinete. Al mejorar la consulta pregestacional y prenatal, se contribuirá a la identificación oportuna de posibles riesgos en una fase temprana y por lo tanto establecer medidas preventivas, o bien, el tratamiento correspondiente con mínimas secuelas y evolución satisfactoria.

	255
	DICE: Texto actual: Se puntualizan las acciones a cumplir en cada consulta, y que éstas deban realizarse meticulosamente con un análisis e interpretación correcta de los resultados que se obtengan de pruebas rápidas, de laboratorio y, en su caso, de gabinete. Al mejorar la atención prenatal, se contribuirá a la identificación oportuna de posibles complicaciones en una fase temprana y, por lo tanto, a la solución médica o quirúrgica más indicada, con mínimas secuelas y con una evolución satisfactoria.

SUGERENCIAS: Una adecuada valoración de la mujer en la etapa prenatal es un aspecto fundamental y clave para obtener mejores resultados reproductivos. Se calcula en el año 2010, hasta el 90% de los casos en los cuales existió mortalidad materna, recibieron atención médica antes del fallecimiento. *Este hecho debería alertar a todo el personal de salud responsable de otorgar atención a la embarazada para establecer acciones sistemáticas de estandarizadas en este periodo, que permitan identificar de forma temprana a grupos de mujeres con riesgo para diversos desenlaces adversos, y posteriormente planear y poner en marcha estrategias individualizadas, que involucren al personal de salud más idóneo, con un enfoque integral y multidisciplinario, cuyo propósito fundamental sea el de preservar la integridad del binomio y disminuir al máximo las posibles secuelas que pueden llegar a presentarse durante el embarazo.

OBSERVACIONES: *Estrategia integral para acelerar la reducción de la mortalidad materna” Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva 2012, Secretaría de Salud.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en razón de que la idea del texto actual, se refiere a las acciones a realizar en la consulta prenatal, además de que el texto propuesto contiene aspectos que no se contemplan en el cuerpo de la Norma.

	256
	DICE: En caso de una complicación no diagnosticada de manera oportuna y que ésta evolucione a una forma severa, se establece, al igual que en otras normas internacionales vigentes, que la atención de emergencia obstétrica es una prioridad todos los días del año y que el personal de salud debe informar con oportunidad a la mujer embarazada y a sus familiares desde la primer consulta prenatal, la unidad de atención de emergencia obstétrica que le corresponde.

SUGERENCIAS: En caso de una complicación no diagnosticada de manera oportuna y que ésta evolucione a una forma severa, se establece, al igual que en otras normas internacionales vigentes, que la atención de emergencia obstétrica es una prioridad todos los días del año y que el personal de salud debe informar con oportunidad a la mujer embarazada y a sus familiares desde la primer consulta prenatal, la unidad de atención de emergencia obstétrica que le corresponde.

Este párrafo podría complementarse con un numeral en la sección 5: Disposiciones generales, con el siguiente texto:

Las unidades médicas públicas, y sociales o privadas que otorga la atención médica a la embarazada independientemente del nivel de complejidad de padecimientos que manejen, deberán de mantener una comunicación constante y ágil acerca de los aspectos relevantes de salud reproductiva y su ámbito de responsabilidad, y definir con anticipación y claridad la forma en la cual se verá manejo a los cuales se determine que exista una emergencia obstétrica. Esta manera de determinar la atención de las emergencias obstétricas deberá quedar consignada por escrito y contar con el consenso de los involucrados.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

En caso de una complicación no diagnosticada de manera oportuna y que ésta evolucione a una forma severa, se establece, al igual que en otras normas internacionales vigentes, que la atención de urgencias obstétricas es una prioridad todos los días del año y que el personal de salud debe informar con oportunidad a la mujer embarazada y a sus familiares desde la primera consulta prenatal, y refiriéndola a los establecimientos para la atención médica de las instituciones públicas del Sistema Nacional de Salud que atienden urgencias obstétricas, sea o no derechohabiente de alguna de ellas.

5.1.7 En los establecimientos para la atención médica de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de urgencias obstétricas, se debe procurar en la medida de su capacidad resolutiva, auxiliar a las mujeres embarazadas en situación de urgencia, y una vez resuelto el problema inmediato y estabilizado y que no esté en peligro la vida de la madre y la persona recién nacida, se debe proceder a su referencia a un establecimiento para la atención médica que cuente con los recursos humanos y el equipamiento necesario para la atención de la madre y de la persona recién nacida.

	257
	DICE: El partograma es una herramienta fundamental durante el trabajo de parto que se debe analizar en forma detallada en todas las gestantes con la finalidad de evitar distocias y cesáreas de emergencia que conllevan a una alta morbilidad y mortalidad.

SUGERENCIAS: El partograma es una herramienta fundamental para la vigilancia del binomio durante el trabajo de parto; el registro correcto, secuencial y detallado en el mismo en todos los eventos que suceden en esta etapa, permiten al personal de salud evaluar integralmente la evolución de este periodo, y principalmente, identificar anticipadamente posibles situaciones de riesgo que requieren intervenciones oportunas para evitar diversas complicaciones que incrementan la posibilidad de morbilidad y mortalidad en la Madre o su hijo.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud de que el contenido del texto propuesto ya se encuentra contemplado en el Apéndice B Normativo, de la Norma, de llenado del formato del Partograma, que se prevé el registro de los eventos que suceden en la etapa de trabajo de parto.

	258
	DICE: Finalmente el manejo activo del alumbramiento es también una actividad que se debe realizar en la atención del parto con el objetivo de prevenir una hemorragia obstétrica.
SUGERENCIAS: El alumbramiento representa una situación con riesgo de hemorragia para la mujer por lo que el personal de salud deberá mostrar una actitud activa durante el mismo, solicitar apoyo inmediatamente ante la sospecha de un sangrado mayor al habitual y activar planes de contingencia elaborados con anterioridad ante la identificación de una situación de riesgo.

OBSERVACIONES: La tracción suave y sostenida el cordón aplicar 10 U de oxitocina, y el masaje uterino, ¿previenen la hemorragia obstétrica?
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Guía de Práctica clínica vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo, http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_GRR.pdf, no se acepta el comentario, porque tanto la tracción controlada o suave del cordón umbilical, el masaje uterino y administrar agentes uterotónicos como la oxitocina forman parte del manejo activo de la tercera etapa del parto (alumbramiento) y efectivamente disminuye el riesgo de hemorragia.

	259
	DICE: Introducción

OBSERVACIONES: El abordaje de la norma en general, se da desde un punto de vista en el que el prestador de servicio es responsable del resultado perinatal. En la introducción debería quedar asentado con claridad que el embarazo puede asociarse con complicaciones para la Madre e hijo, por lo cual existe corresponsabilidad de personal de salud y la gestante. La palabra autocuidado de la salud debería aparecer en este apartado. Debería quedar claro que el resultado final es el resultado de las acciones realizadas por la gestante y el personal de salud.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

En este contexto, se incorporan a esta Norma aspectos relevantes enfocados a la salud materna y a la prevención de la morbimortalidad materna y perinatal, mediante intervenciones previas a que una mujer decida embarazarse, así como durante su embarazo, parto y puerperio y establecer el manejo del autocuidado como una acción de corresponsabilidad para enlazar con el personal de salud, por lo que adquiere importancia el mejorar la calidad de la atención prenatal desde el periodo preconcepcional, es decir, que se realice una valoración correcta del riesgo reproductivo en mujeres con enfermedades concomitantes y en adolescentes; promover la planificación familiar, la detección temprana de diabetes gestacional mediante la realización de tamiz de glucosa, con base en la evidencia científica, sabiendo que su diagnóstico y tratamiento oportunos impactarán en la salud materno-fetal y mejorará además el pronóstico de la mujer una vez finalizado su embarazo.

En ese mismo sentido, se busca impedir la transmisión perinatal de sífilis y VIH, mediante su detección y tratamiento oportunos. Se promueve además, la adecuada nutrición, la prescripción de hierro y ácido fólico; y multivitamínicos, así como, evitar el uso y abuso de sustancias tóxicas y adictivas para prevenir bajo peso y daños en el feto.

	260
	DICE: Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los criterios mínimos para la atención médica de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal, y del recién nacido sano.

SUGERENCIAS: La presente norma tiene por objeto, establecer los criterios y características mínimas que deben observar los profesionales de salud para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal así como al recién nacido.

OBSERVACIONES: En el objetivo debería especificarse el alcance de la NOM. Se entiende que son los requisitos mínimos para la atención de la mujer y su recién nacido, pero ¿para lograr qué?

Ejemplo:

Disminuir la morbilidad y mortalidad del binomio.

Lograr mejores resultados perinatales
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, porque la redacción del Objetivo y campo de aplicación de Norma es más clara que la propuesta y en la Introducción, se señala para que se establecen estos los criterios a los que se refiere dicho apartado.

	261
	DICE: 2.25 Norma Oficial Mexicana NOM-169-SSA2-1998, Para la Asistencia Social Alimentaria a Grupos de Riesgo

SUGERENCIAS: Norma Oficial Mexicana NOM-169-SSA2-1998, Para la asistencia social alimentaria a grupos de riesgo.

OBSERVACIONES: Unificar todas altas y bajas o todas bajas
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la Norma Oficial Mexicana NOM-169-SSA2-1998, Para la asistencia social alimentaria a grupos de riesgo, no se encuentra vigente, al haber sido sustituida por la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA3-2013, Para la asistencia social alimentaria a grupos de riesgo, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 11 de noviembre de 2014, la cual de conformidad con el TRANSITORIO de la misma deja sin efectos la Norma a que hace referencia el promovente. Asimismo, la nomenclatura a que hace referencia el promovente es incorrecta, la nomenclatura correcta es Norma Oficial Mexicana NOM-169-SSA1-1998. En virtud de lo anterior, se incluye para quedar como sigue:

2.8 Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA3-2013, Para la asistencia social alimentaria a grupos de riesgo.

	262
	DICE: 2.26 Norma Oficial Mexicana NOM-208-SSA1-2002, Regulación de los Servicios de Salud, para la Práctica de la Ultrasonografía Diagnóstica.

SUGERENCIAS: Norma Oficial Mexicana NOM-208-SSA1-2002, Regulación de los servicios de salud, para la práctica de la ultrasonografía diagnóstica.

OBSERVACIONES: Idem anterior.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la referencia a la Norma Oficial Mexicana 
NOM-208-SSA1-2002, Regulación de los servicios de salud, para la práctica de la ultrasonografía diagnóstica fue sustituida por la Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA3-2012, Regulación de los servicios de salud. Para la práctica de la ultrasonografía diagnóstica, por lo que el punto queda de la siguiente manera:

2.16 Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA3-2012, Regulación de los servicios de salud. Para la práctica de la ultrasonografía diagnóstica.

	263
	DICE: 3.2 Alimentación mixta, a la proporcionada al recién nacido, con base en la leche humana, más otro tipo de leches o alimento proteico.

SUGERENCIAS: Borrarla ya que no se cita en la norma.
	Se acepta el comentario y se elimina la definición del término alimentación mixta.

	264
	DICE. 3.7 Calidez en la atención, al trato cordial y atento que se proporciona al usuario del servicio.

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en razón de la necesidad de mejorar la calidad de la atención a la salud materna y perinatal y se modifica la redacción, para quedar como sigue:

3.5 Calidad de la atención en salud, al grado en el que se obtienen los mayores beneficios de la atención médica, acorde con las disposiciones jurídicas aplicables, con los menores riesgos para los pacientes y al trato respetuoso y de los derechos de las usuarias, considerando los recursos con los que se cuenta y los valores sociales imperantes. Incluye oportunidad de la atención, accesibilidad a los servicios, tiempo de espera, información adecuada, así como los resultados.

	265
	DICE: 3.13 Edad gestacional, al periodo transcurrido desde el primer día de la última menstruación normal en una mujer con ciclos menstruales regulares, sin uso de anticonceptivos hormonales; con fecha de última menstruación confiable, hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. Se expresa en semanas y días completos.

OBSERVACIONES: El cálculo de la edad gestacional a partir de esta definición requiere de varios requisitos (ciclos regulares, sin anticonceptivos, certeza de la fecha de última menstruación, etc.). En la literatura mundial se calcula que es adecuada para “datar” la gestación hasta en 3 de cada 4 mujeres; sin embargo en nuestro país podría no ser precisa hasta en el 50% de los casos. El National Institute of Clinical Excellence (NICE) recomienda que la edad gestacional en todo embarazo debiera estar determinada mediante la medición de la longitud cráneo-cauda entre las 11 y 14 semanas del feto mediante la práctica del ultrasonido. Por lo tanto, para tomar gran parte de las decisiones clínicas relevantes en el transcurso del embarazo será un pre-requisito conocer con la mayor precisión posible la edad gestacional; por esta razón se requiere emplear el término de la edad gestacional corregida.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la definición de edad gestacional que establece la Norma, es en sentido general para todas las embarazadas, en el caso de prematurez, la Norma incluye la valoración de edad gestacional en los puntos 5.7.2.8 y 5.7.3, de la Norma, sin embargo se modifica la redacción, para quedar como sigue:

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

	266
	SUGERENCIAS:

Agregar:

Edad gestacional corregida, al tiempo obtenido, semanas y días, tras corregir la edad gestacional estimada mediante la medición de la longitud cráneo caudal del feto mediante un ultrasonido realizado en el transcurso del primer trimestre del embarazo.

0OBSERVACIONES: De esta forma se tendrá una mayor precisión para estimar la edad gestacional y tendrá gran importancia en la toma de decisiones clínicas, principalmente hacia el final de la gestación.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que, de acuerdo a la Guía antes mencionada, las definiciones ayudan para mejor comprensión de la Norma, en este caso, edad gestacional corregida no se utiliza en el cuerpo de la misma.

	267
	DICE: 3.15 Embarazo complicado, a la certeza de estados patológicos durante la gestación, que incrementan la morbimortalidad de la mujer, del feto o del recién nacido y que requiere atención especializada.

SUGERENCIAS: Borrarla, ya que no se cita en la norma.
	Se acepta el comentario y se elimina la definición de embarazo complicado.

	268
	DICE: 3.16 Embarazo de alto riesgo, al embarazo con altas probabilidades de presentar estados patológicos que pueden incrementar la morbimortalidad de la mujer, del feto o del recién nacido.

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Se acepta el comentario y se elimina la definición de embarazo de alto riesgo.

	269
	DICE: 3.21 Interculturalidad, al modo de convivencia en el que las personas, grupos e instituciones con características culturales y posiciones diversas; conviven y se relacionan de manera abierta, horizontal, incluyente, respetuosa y sinérgica en un contexto compartido.

SUGERENCIAS: Idem anterior
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud de que el término Interculturalidad, si se utiliza en el cuerpo de la Norma.

	270
	DICE: 3.23 Maternidad saludable, al que involucra tratar al embarazo como un periodo especial, durante el cual, todas las mujeres deben tener acceso al cuidado apropiado acordes a su estado, buscar tratamientos para ciertos signos y síntomas, que pongan en peligro su vida y contar con un nivel de capacidad resolutiva que permita atender estas complicaciones.

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Se acepta el comentario y se elimina la definición de maternidad saludable.

	271
	DICE: 3.26 Muerte materna tardía, a la pérdida de vida de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas después de los 42 días y hasta los 364 días completos de la terminación del embarazo. No se toma en cuenta para la razón de mortalidad materna.

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Se acepta el comentario y se elimina la definición de muerte materna tardía.

	272
	DICE: 3.27 Muerte neonatal, a la pérdida de vida del recién nacido, en el periodo comprendido desde su nacimiento hasta los 28 días completos.

UGERENCIAS: Idem anterior.
	Se acepta el comentario y se elimina la definición de muerte neonatal.

	273
	DICE: 3.29 Nacido muerto, a la expulsión completa o extracción del producto de la concepción del organismo materno, cuando después de dicha separación no respire ni lata el corazón, se haya o no cortado el cordón umbilical y esté o no desprendida la placenta.

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el comentario, toda vez que esta definición es relevante para el llenado del Certificado de Defunción.

	274
	DICE: 3.30 Nacimiento con producto pretérmino, al nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas de gestación.

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el término “Nacimiento con producto pretérmino”, es utilizado en el cuerpo de la Norma.

	275
	DICE: 3.31 Nacimiento con producto a término, al que ocurre entre las semanas 37 a 40 6/7 semanas de gestación.

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que el término “Nacimiento con producto a término”, es utilizado en el cuerpo de 
la Norma.

	276
	DICE: 3.32 Nacimiento con producto postérmino, al que ocurre de las 41 semanas de gestación en adelante.

SUGERENCIAS: Idem anterior 
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el término “Nacimiento con producto postérmino”, es utilizado en el cuerpo de la Norma. 

	277
	DICE: 3.34 Participación para la acción comunitaria, al impulso a la participación informada y organizada de la población, que promueve la creación de redes sociales que posibiliten y faciliten la instrumentación de las estrategias de promoción de la salud desde la base social, logrando el empoderamiento de las comunidades.

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Se acepta el comentario y se elimina la definición de participación para la acción comunitaria.

	278
	DICE: 3.35 Participación social, al proceso que permite involucrar a la población y a las instituciones de los sectores público, social y privado, en la planeación, programación, ejecución y evaluación de los programas y acciones de salud, con el propósito de lograr un mayor impacto y fortalecer la salud materna y perinatal.

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Se acepta el comentario y se elimina la definición de participación social.

	279
	DICE: 3.38 Periodo perinatal, a la etapa que inicia el primer día de la semana 22, es decir a los 154 días de gestación y termina a los veintiocho días completos después del nacimiento.

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el término “Periodo perinatal”, es utilizado en el cuerpo de la Norma.

	280
	DICE: 3.44 Puerperio tardío, al periodo que incluye del día 8 al 42.

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, porque es una etapa importante para lograr la disminución de la movilidad y mortalidad materna, además de que término “Puerperio tardío”, es utilizado en el cuerpo de la Norma. 

	281
	DICE: 3.46 Recién nacido pretérmino, al producto de la concepción menor a 37 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Usher, Capurro, Ballard y Ballard modificado.

SUGERENCIAS: Recién nacido prematuro, al producto de la concepción menor a 37 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Capurro, Ballard y Ballard modificado y Usher.

OBSERVCIONES: Dado que los apéndices incluyen las dos primeras escalas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que se eliminan los métodos Ballar y Usher, en razón de que se encuentran en desuso.

	282
	DICE: 3.47 Recién nacido inmaduro, al producto de la concepción de 22 semanas a menos de 28 semanas de gestación o de 501 a 1,000 gramos.

SUGERENCIAS: Borrarla, ya que no se cita en la norma.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, porque es una etapa importante para lograr la disminución de la morbilidad y mortalidad materna además, de que es importante para mejor comprensión de la Norma.

	283
	DICE: 3.48 Recién nacido a término, al producto de la concepción de 37 hasta 41 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se considerará así equivale a un producto de 2,500 gramos o más. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clínicos como el Usher, Capurro, Ballard y Ballard modificado.

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, porque el término “Nacimiento con producto a término”, es utilizado en el cuerpo de la Norma. 

	284
	DICE: 3.49 Recién nacido postérmino, al producto de la concepción con 41 o más semanas de gestación.

SUGERENCIAS: Idem anterior
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, porque es una etapa importante para lograr la disminución de la morbilidad y mortalidad materna además, de que es importante para mejor comprensión de la Norma.

	285
	DICE: 3.50 Recién nacido de peso bajo para edad gestacional, al recién nacido que tiene peso inferior al percentil 10 de la distribución de los pesos correspondientes a la edad gestacional. De acuerdo con las tablas de crecimiento anexas. (Gráficas de Battaglia/Lubchenco y Jurado García)

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Se acepta el comentario, se elimina la definición de Recién nacido de peso bajo para edad gestacional.

	286
	DICE: 3.51 Recién nacido de peso adecuado para edad gestacional, al producto cuyo peso corporal se sitúa entre el percentil 10 y el 90 de la distribución de los pesos correspondientes a la edad gestacional. De acuerdo con las tablas de crecimiento anexas. (Gráficas de Battaglia/Lubchenco y Jurado García).

SUGERENCIAS: Idem anterior.
	Se acepta el comentario, se elimina la definición de Recién nacido de peso adecuado para edad gestacional.

	287
	3.52 Recién nacido de peso alto para edad gestacional, al producto cuyo peso corporal mayor al percentil 90 de la distribución de los pesos correspondientes a la edad gestacional. De acuerdo con las tablas de crecimiento anexas. (Gráficas de Battaglia/Lubchenco y Jurado García).

Texto propuesto: Borrarla, no se cita en la norma.
	Se acepta el comentario, se elimina la definición de Recién nacido de peso alto para edad gestacional.

	288
	DICE: 3.53 Restricción en el crecimiento intrauterino, al producto de la concepción que en su exploración prenatal tiene un crecimiento menor a lo esperado para la edad gestacional, identificado por clínica y/o ultrasonido, nace con un peso inferior al percentil 10 para su edad gestacional, implicándole una restricción patológica en su capacidad para crecer.

SUGERENCIAS: Restricción en el crecimiento intrauterino, incapacidad del feto para alcanzar un potencial genético de crecimiento provocada por condiciones propias del embarazo y entorno.
OBSERVACIONES: La definición original propuesta no difiere gran cosa de la definición expuesta en numeral 3.50 Recién nacido de bajo peso para la edad gestacional, aunque sólo se agrega: restricción patológica en su capacidad de crecer. No todos los fetos que presentan restricción en el crecimiento se encuentran necesariamente por debajo de un punto de corte en rangos de referencia del peso para la edad gestacional, aunque ciertamente uno de los más utilizados es el percentil 10.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

3.49 Restricción en el crecimiento intrauterino, a la incapacidad del feto para alcanzar un potencial genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la gestación 
y del entorno.

	289
	SUGERENCIAS:

Incluir en definiciones:

Certificado de muerte fetal, al documento oficial de carácter individual e intransferible, que certifica el nacimiento de un recién nacido muerto, proporcionando a la madre el comprobante original de este hecho.

Feto, ser en desarrollo intrauterino.

Cartilla de embarazo, documento oficial expedido a la gestante por la unidad de salud, mediante el cual se da registro a aspectos relacionados con el embarazo, entre otros: factores de riesgo, datos clínicos, acciones preventivas y terapéuticas realizadas y plan de acción ante posible emergencia obstétrica.

Comité para la prevención, estudio y seguimiento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, grupo de trabajo conformado por el personal de salud encargado de conocer, sistematizar y evaluar la morbilidad y mortalidad del binomio y adoptar las medidas conducentes.

OBSERVACIONES: Ley General de Salud. Art. 62.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, sin embargo, se adecuan para quedar acorde con lo establecido en la Ley General de Salud y la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de información en salud, para un mejor entendimiento de la misma, se incorporan los puntos correspondientes y se reenumera, para quedar como sigue:

3.7 Certificado de muerte fetal y perinatal, al formato único nacional establecido por la Secretaría de Salud, de expedición gratuita y obligatoria, con carácter individual e intransferible, que hace constar la ocurrencia de una defunción fetal y las circunstancias que acompañaron 
el hecho.

No se acepta cartilla de embarazo ya que no existe esa cartilla en Sistema Nacional de Salud.
3.17 Feto, al producto de la fecundación desde el fin del desarrollo embrionario, a las 8 semanas después de la fecundación, hasta el aborto o el nacimiento

No se acepta Comité para la prevención, estudio y seguimiento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, en virtud de que una Norma Oficial Mexicana no es el instrumento idóneo para establecer la obligación para los particulares de crear nuevas estructuras.
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	SUGERENCIAS: Eliminar en todo el documento la palabra “producto” y sustituir por feto o recién nacido, según sea el caso.

OBSERVACIONES: No se encontró en el Diccionario de la Real Academia de la Lengua que la palabra “producto” sea relacionada con el ser en gestación. La OMS al referirse al ser de la gestación, utiliza la palabra feto; por ejemplo, a la muerte intrauterina se le denomina: muerte fetal. En apego al nombre oficial: Certificado de muerte fetal.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la palabra producto, es un término médico, que se utiliza en la actualidad en todo el mundo, y en México está contemplado en el en Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, éste refiere al embrión como producto de la concepción.
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	DICE:

BCG: 
Bacilo de Calmette y Guérin (vacuna contra la tuberculosis)

CTG:
Curva de tolerancia a la glucosa

IM: 
Vía intramuscular

IV: 
Vía intravenosa

VDRL: 
Por sus siglas en inglés (Venereal Diseases Research Laboratory); examen de laboratorio para la detección de enfermedades venéreas

SUGERENCIAS: Borrarlas, ya que no se citan en la norma.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en virtud de que se elimina únicamente BCG por no utilizarse en el cuerpo de la Norma y VDRL, toda vez que actualmente el VDRL se encuentra en desuso para detectar enfermedades inmunes específicas.

No se eliminan CTG, IM, IV ya que son necesarias para la comprensión de la Norma.
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	DICE: 5.1.1.1 La consulta pregestacional debe ser un elemento que se debe fomentar en la práctica clínica y obstétrica moderna. Asistir a la mujer y en su caso a la pareja en su etapa reproductiva con un enfoque que anticipe riesgos y evite complicaciones con medidas preventivas sencillas pero efectivas. Considerar la reproducción humana como un valor y una responsabilidad compartida por la pareja y asistida por su médico y personal de salud.
SUGERENCIAS: La consulta preconcepcional debe fomentarse para promover la salud de la mujer y de su descendencia, evaluar la salud de la mujer en esta etapa permite identificar condiciones de riesgo en un futuro embarazo y sobre todo, instalar medidas preventivas. La asistencia del personal de salud debería ser dirigida a identificar y aconsejar sobre los problemas existentes, situar a la mujer en las mejores condiciones de salud posible para embarazarse y planear la forma objetiva el momento más adecuado para el embarazo.
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para una mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.1.2 La consulta preconcepcional debe fomentarse para promover la salud de la mujer y de su descendencia, evaluar la salud de la mujer en esta etapa permite identificar condiciones de riesgo reproductivo, en el embarazo y sobre todo, llevar a cabo medidas preventivas. La asistencia del personal de salud debe estar dirigida a identificar y aconsejar sobre los problemas existentes, situar a la mujer en las mejores condiciones de salud posible para embarazarse y planear de forma objetiva el momento más adecuado para el embarazo. Ver Apéndices C y D Normativos, de esta Norma. 
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	DICE: 5.1.1 La consulta pregestacional debe ser un elemento que se debe fomentar en la práctica clínica y obstétrica moderna. Asistir a la mujer y en su caso a la pareja en su etapa reproductiva con un enfoque que anticipe riesgos y evite complicaciones con medidas preventivas sencillas pero efectivas. Considerar la reproducción humana como un valor y una responsabilidad compartida por la pareja y asistida por su médico y personal de salud.

SUGERENCIAS: Como otro numeral en disposiciones generales:

5.1.1 La reproducción humana se considera como un valor y responsabilidad compartida por la pareja, cuyo proceso es asistido por el personal de salud.
	Se acepta el sentido del comentario y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.1.5 La atención debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una expresión de los derechos reproductivos, para que sea libremente escogida y segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de la salud de la mujer, su pareja, la comunidad y el personal de salud e informar sistemáticamente de las ventajas de lograr un periodo intergenésico mínimo de 2 años, para reducir los riesgos a largo plazo y planificar adecuadamente la familia.
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	DICE: 5.1.1.2 La mujer idealmente debe tener valoración médica preconcepcional 3 meses antes de intentar embarazo, o suspender un método anticonceptivo. El objetivo debe ser, además de otorgar educación para la salud y autocuidado, valorar su estado de salud, reducir factores de riesgo, lograr su peso ideal e ingerir ácido fólico 3 meses antes de la concepción para reducir el riesgo de defectos del tubo neural.
SUGERENCIAS: La mujer idealmente debe tener valoración médica preconcepcional 3 meses antes de intentar embarazarse, con el objeto de incidir y modificar positivamente el riesgo existente y; considerarse como un periodo preparatorio para el embarazo. Comunicar y educar a la mujer sobre los factores que aumentan el riesgo materno-perinatal y que pueden ser reducidos o controlados en esta etapa. Además de elegir el momento oportuno para el embarazo, a partir de la decisión responsable. Es importante iniciar la suplementación preconcepcional (3 meses previos) de ácido fólico para la prevención de defectos del tubo neural y continuarla durante el embarazo.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.1.9 Toda mujer en edad reproductiva que desee embarazarse, debe acudir de preferencia acompañada de su pareja al establecimiento para la atención médica, para recibir asesoría médica sobre el riesgo reproductivo, idealmente tres meses antes de intentar el embarazo. En este periodo es importante iniciar la suplementación de ácido fólico para la prevención de defectos del tubo neural y continuarla durante el embarazo.
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	DICE: La valoración preconcepcional debe incluir una valoración odontológica integral, por el alto riesgo que significan las enfermedades periodontales en la generación de parto pretérmino.

SUGERENCIAS: Cambiar numeral de lugar.

5.1.1.6 La consulta prenatal, debe incluir valoración por el servicio de estomatología, por el factor de riesgo que significan las enfermedades periodontales en el parto pretérmino.

No se tiene la certeza si existirá embarazo y ya se describen acciones para prevenir parto pretérmino. Esta valoración debe de ser durante la atención prenatal, solicitar la interconsulta en la primera consulta prenatal.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.18 En la consulta prenatal efectiva y periódica, los prestadores de servicios de salud deben brindar a la embarazada, información clara, veraz y basada en evidencia científica, sobre diferentes aspectos de salud en el embarazo, con el fin de que conozca sobre los factores de riesgo, estilos de vida saludable, aspectos nutricionales que la mejoren, lactancia materna exclusiva y planificación familiar. Resaltar la atención ante posibles complicaciones que pueden poner en riesgo su vida y la de la persona recién nacida y que debe estar alerta ante los primeros signos y síntomas para buscar atención médica inmediata. La consulta prenatal debe ofrecer la oportunidad de aclarar dudas a la embarazada, especialmente para aquéllas que cursan su primer embarazo; durante todo el embarazo se deben efectuar acciones para prevenir o detectar la presencia de enfermedades preexistentes o subclínicas, diabetes gestacional, infecciones de vías urinarias, infecciones periodontales y preeclampsia; además de promover el autocuidado y la preparación para el nacimiento, quedando registrado en el expediente clínico.
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	DICE: 5.1.1.7 La atención en este sentido, debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una responsabilidad y un privilegio natural. Dando información para procurar un cambio cultural en las parejas, que fomente una maternidad sin riesgos, como un compromiso de todo el Sistema de Salud del país. Además de procurar el cambio cultural en el personal de salud que adquiera el compromiso para atender todos los eventos obstétricos con calidad, oportunidad y trato humano.

OBSERVACIONES: Se considera que el término: maternidad sin riesgo no existe.

El personal de salud interviene en diversas acciones para disminuir el riesgo máximo posible.
	Se acepta el comentario y se modifica la redacción para quedar como sigue:

5.1.5 La atención debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una expresión de los derechos reproductivos, para que sea libremente escogida y segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de la salud de la mujer, su pareja, la comunidad y el personal de salud e informar sistemáticamente de las ventajas de lograr un periodo intergenésico mínimo de 2 años, para reducir los riesgos a largo plazo y planificar adecuadamente la familia.
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	DICE: 5.1.2 y 5.2.1 No tienen secuencia los numerales.

5.1.2 En las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas, la atención de una mujer embarazada con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y proporcionarse de manera continua, 24 horas al día, todos los días del año.

5.2.1 En las unidades de salud de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de emergencias obstétricas, se procurará auxiliar a las mujeres embarazadas con emergencia en la medidas de su capacidad resolutiva y una vez resuelto el problema inmediato y/o que no se esté en peligro la vida de la madre y el recién nacido, se procederá a efectuar el traslado a la unidad que le corresponda.
	Se acepta el comentario y se modifica la numeración, para quedar como sigue:

5.1.7 En los establecimientos para la atención médica de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de urgencias obstétricas, se debe procurar en la medida de su capacidad resolutiva, auxiliar a las mujeres embarazadas en situación de urgencia, y una vez resuelto el problema inmediato y estabilizado y que no esté en peligro la vida de la madre y la persona recién nacida, se debe proceder a su referencia a un establecimiento para 
la atención médica que cuente con los recursos humanos y el equipamiento necesario para la atención de la madre y de la persona recién nacida.

5.1.8 Los establecimientos para la atención médica que brinden atención de urgencias obstétricas deben contar con espacios habilitados, personal especializado, calificado y/o debidamente capacitado para atender dichas urgencias, equipo e instalaciones adecuadas, así como los insumos y medicamentos necesarios para su manejo, además de contar con servicio de transfusión sanguínea o banco de sangre con hemocomponentes y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del día, todos los días del año.
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	DICE: 5.1.2 En las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas, la atención de una mujer embarazada con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y proporcionarse de manera continua, 24 horas al día, todos los días del año.

SUGERENCIAS: En las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas, la atención de la embarazada debe ser prioritaria, y proporcionarse de manera continua, 24 horas del día, los 365 días del año.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo. En este sentido, se elimina el punto y se adecua, para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.1.8 Los establecimientos para la atención médica que brinden atención de urgencias obstétricas deben contar con espacios habilitados, personal especializado, calificado y/o debidamente capacitado para atender dichas urgencias, equipo e instalaciones adecuadas, así como los insumos y medicamentos necesarios para su manejo, además de contar con servicio de transfusión sanguínea o banco de sangre con hemocomponentes y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del día, todos los días del año.
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	DICE: 5.1.2.2 Las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas (AEO) deben contar con espacios habilitados, personal calificado para atender emergencias obstétricas, equipo e instalaciones adecuadas, así como insumos y medicamentos necesarios para manejar las emergencias obstétricas y banco de sangre con hemoderivados y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del día, todos los días del año. Estos requisitos se requieren para acreditar las unidades y clasificarlos como Hospitales Resolutivos para AEO y podrán ser verificadas periódicamente para garantizar la seguridad y calidad en la atención de las pacientes y sus recién nacidos.

SUGERENCIAS: Las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas (AEO) deben contar con espacios habilitados, personal calificado, equipo e instalaciones adecuadas, insumos y medicamentos; además de un servicio de transfusiones con hemoderivados disponibles y laboratorio para procesamiento de muestras las 24 horas del día y los 365 días del año, mismo que deberá de contar con el respaldo de un banco de sangre tipo A o B. Estos requisitos se requieren para acreditar las unidades y clasificarlos como Hospitales Resolutivos para AEO.

OBSERVACIONES: Se debería señalar el organismo responsable de otorgar la certificación señalada.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, así como, en la Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposición de sangre humana y sus componentes con fines, no se acepta el comentario, relativo a incorporar la necesidad de contar con sangre tipo A o B, porque se debe contar con todos los tipos de sangre no sólo con dos, aunque sean compatibles. No es necesario señalar el organismo de certificación ya que el objetivo de la norma no es el de regular los proceso de certificación de hospitales. No se aceptan los 365 días del año tomando en cuenta que existen años bisiestos.

Véase: Convenio General de Colaboración para la Atención de la Emergencia Obstétrica. Firmado el 28 de mayo de 2009.

http://www.dgplades.salud.gob.mx/Contenidos/Slide/AtencionEmergenciasObstetricas.html 
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	DICE: 5.1.2.3 En la atención a la madre durante el embarazo y el parto, debe vigilarse estrechamente la prescripción y uso de medicamentos, valorando el riesgo-beneficio de su administración. Es importante promocionar el uso de ácido fólico, desde 3 meses previos del periodo preconcepcional y durante toda la evolución del embarazo.

SUGERENCIAS: En la atención a la madre durante el embarazo y el parto, debe vigilarse estrechamente la prescripción y uso de medicamentos, valorando el riesgo-beneficio de su administración.

Es importante promocionar el uso de ácido fólico, desde 3 meses previos al periodo preconcepcional y durante toda la evolución del embarazo. Este párrafo ya se describió en 5.1.1.2
	Se acepta el sentido del comentario, se agrega el Apéndice D Normativo y se recorre el punto, quedar como sigue:

5.2.1.7 En la atención a la madre durante el embarazo y el parto, vigilar estrechamente la prescripción y uso de medicamentos, valorando el riesgo-beneficio de su administración (Véase Apéndice D Normativo, de esta Norma).

La promoción del uso del ácido fólico se encuentra previsto en los puntos 5.1.9 y 5.2.1.13 de la Norma.
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	DICE: 5.1.2.5 La atención a la mujer y su hijo durante el embarazo, parto y puerperio, debe ser impartida con calidad y calidez. Un elemento importante es humanizar el embarazo y parto y facilitar el apoyo psicológico y afectivo durante su evolución a todas las mujeres. Es un modelo aceptado para apoyar este aspecto la participación de la Partería asistencial y las Licenciadas en Enfermería Obstétrica. Lo que se pretende es menor intervención y lograr un proceso fisiológico y natural durante el embarazo y parto.

SUGERENCIAS La atención a la mujer y su hijo durante el embarazo, parto y puerperio, debe ser impartida con calidad y calidez, con una actitud y enfoque humanista que propicie y facilite el apoyo psicológico y afectivo durante todo el proceso. La participación de la partera asistencial y la licenciada en enfermería obstétrica, es un modelo aceptado para apoyar este aspecto con lo que se pretende una menor intervención para lograr un proceso fisiológico y natural durante el embarazo y parto.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para una mejor comprensión de la norma se recorre el punto para quedar como sigue:

5.1.11 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos, humanos principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo psicológico durante su evolución.

Todas las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermería obstétrica, parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar complicaciones del embarazo, parto y puerperio; así como, proveer facilidades para la referencia y acompañamiento oportuno de la embarazada a los establecimientos para la atención médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo de término, pueden ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales capacitadas.
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	DICE: 5.1.2.6 Las mujeres y los recién nacidos trasladados a las unidades de salud por las parteras tradicionales o agentes de salud de la comunidad, deben ser atendidos con oportunidad. Y debe tener la opción de parir en forma vertical preservando en todo momento la seguridad de la madre y su recién nacido y respetando un grado razonable de autonomía durante la labor que permita un parto lo más natural y fisiológico posible, lo anterior como una alternativa viable de atención obstétrica.

SUGERENCIAS: Las mujeres y los recién nacidos trasladados a las unidades de salud por las parteras tradicionales o agentes de salud de la comunidad, deben ser atendidos con oportunidad. La mujer debería tener la opción de parir en forma vertical, siempre y cuando se cuente con personal capacitado y con la infraestructura suficiente para tal fin, preservando en todo momento la seguridad de la madre y su recién nacido y respetando su autonomía durante el trabajo de parto que permita un parto lo más natural y fisiológico posible.

OBSERVACIONES: En la gran mayoría de las unidades médicas hospitalarias en las que brindan, dentro de su cartera de servicios, la atención del parto, no existe en este momento personal capacitado ni infraestructura “expresamente” diseñada para la atención del 
parto vertical.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.12 Las mujeres y las personas recién nacidas referidas a los establecimientos para la atención médica por las parteras tradicionales u otro prestador de servicio de salud de la comunidad, deben ser atendidos con oportunidad. La mujer debe tener la opción de parir en forma vertical, siempre y cuando se cuente con personal capacitado y con la infraestructura suficiente para tal fin, preservando en todo momento su autonomía y la seguridad del binomio.
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	DICE: 5.1.2.7 En las unidades de salud se deberá disponer de un instrumento que permita calificar el riesgo obstétrico y perinatal, el cual servirá para el manejo adecuado de cada caso.

SUGERENCIAS: En las unidades médicas se deberá disponer de un instrumento nominal validado que permita asignar el riesgo obstétrico y perinatal para cada embarazo, el cual servirá para planear y aplicar un plan de vigilancia y manejo de forma individual y con la intervención de los especialistas acordes a cada situación.

OBSERVACIONES: Esta “sic” numeral debería ser una de las disposiciones generales de la NOM, además podría ser acotado como la acción principal a desarrollar tras realizar la primera evaluación de la embarazada.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor compresión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.13 En los establecimientos para la atención médica, se debe disponer de la capacidad para detectar, registrar, asignar y manejar oportunamente el riesgo reproductivo, obstétrico y perinatal para cada embarazo, el cual debe servir para planear y aplicar un plan de vigilancia y manejo de forma individual y con la intervención de los especialistas acordes a cada situación.
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	DICE: 5.1.2.7.1 El personal de la salud, en el ámbito de sus atribuciones informará a las pacientes embarazadas usuarias de los servicios de salud que, la Organización Mundial de la Salud recomienda que la atención del parto sea en instituciones de salud y por personal calificado, para reducir el riesgo de Mortalidad Materna.

SUGERENCIAS: El personal de la salud, en el ámbito de sus atribuciones, y con el fin de reducir el riesgo de Mortalidad Materna, recomendará que la atención del parto se lleve a cabo en instituciones de salud y por personal calificado. Justificación: Norma Oficial Mexicana, no de la OMS:
	Se acepta el sentido del comentario, sin embargo se modifica la redacción para una mejor comprensión de la Norma, se elimina el punto al que hace referencia el punto, para quedar como sigue:

5.1.11 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos humanos principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo psicológico durante su evolución.

Todas las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermería obstétrica, parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar complicaciones del embarazo, parto y puerperio; así como, proveer facilidades para la referencia y acompañamiento oportuno de la embarazada a los establecimientos para la atención médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo de término, pueden ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales capacitadas.
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	DICE: El diagnóstico del embarazo se realizará por el método clínico, de laboratorio (prueba inmunológica de embarazo en orina o suero) o ultrasonográfico. Para el diagnóstico de embarazo está contraindicado realizar estudios radiográficos ionizantes, así como también prescribir medicamentos hormonales.
SUGERENCIAS: El diagnóstico del embarazo se realizará por el método clínico, de laboratorio (prueba inmunológica de embarazo en orina o suero) o ultrasonográfico; con este fin no se emplearán estudios radiográficos ionizantes ni prescribir medicamentos hormonales.

OBSERVACIONES: La palabra contraindicado es de carácter médico. Se considera que no es conveniente utilizarla en una NOM.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.2 Realizar el diagnóstico del embarazo por el método clínico, de laboratorio (prueba inmunológica de embarazo en orina o suero) o ultrasonográfico; con este fin, no se deben emplear estudios radiográficos ionizantes ni prescribir medicamentos hormonales.

No se acepta el texto completo por estar verbos en futuro: “realizará” y “emplearán”, los cuales se reemplazan por el modo imperativo “se debe realizar” y “no se deben emplear”.
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	DICE: Agregar como numeral en rubro 2.1 Atención del embarazo: La educación para la salud en la pareja en edad reproductiva debería promover que la primera valoración médica, en caso de que exista un embarazo debe llevarse a cabo lo antes posible con el propósito de identificar oportunamente factores de riesgo obstétrico y establecer un plan de vigilancia individualizado.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, para quedar comprendido en dos puntos en el rubro de disposiciones generales, en los término siguientes:

5.1.9 Toda mujer en edad reproductiva que desee embarazarse, debe acudir de preferencia acompañada de su pareja al establecimiento para la atención médica, para recibir asesoría médica sobre el riesgo reproductivo, idealmente tres meses antes de intentar el embarazo. En este periodo es importante iniciar la suplementación de ácido fólico para la prevención de defectos del tubo neural y continuarla durante el embarazo.

5.1.13 En los establecimientos para la atención médica, se debe disponer de la capacidad para detectar, registrar, asignar y manejar oportunamente el riesgo reproductivo, obstétrico y perinatal para cada embarazo, el cual debe servir para planear y aplicar un plan de vigilancia y manejo de forma individual y con la intervención de los especialistas acordes a cada situación.
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	Agregar como numeral en rubro 2.1 Atención del embarazo: El personal de salud deberá realizar un estudio de ultrasonido obstétrico a la embarazada durante la primera mitad del embarazo, preferentemente entre 11 y 15 semanas, mediante el cual se establezca la vitalidad, edad gestacional y número de fetos que se están gestando.

OBSERVACIONES Se entiende con claridad que la presente NOM describe criterios MÍNIMOS e INDISPENSABLES para la vigilancia del embarazo. Se considera que la realización de un ultrasonido en todos los embarazos es indispensable debido a:
a.
Se establece la vitalidad del feto,

b.
Se establece con mayor precisión la edad gestacional (en comparación con FUM),

c.
Se establece con certeza el número de fetos que se están gestando.
El apartado anterior se basa en las guías de práctica clínica nacionales e internacionales, además de revisiones sistemáticas de la biblioteca Cochrane.

Determinar con la mayor precisión posible la edad gestacional, es la principal herramienta con la que cuenta el clínico para aplicar las intervenciones disponibles y universalmente durante el embarazo. La prevalencia en México de embarazos múltiples es de aproximadamente: 12.6 por cada 1000 nacimientos (Hernández-Herrera RJ, et al. Prevalencia de embarazos múltiples: incremento en la última década. Ginecol Obstet Mex 2008;76:507-11). Esto significa que cada año en nuestro país se tienen más de 10 000 embarazos múltiples, cuya identificación temprana se asociará con un mejor resultado perinatal. La forma en la cual se realizaría este ultrasonido no compete a esta NOM, cada institución de salud, pública o privada deberá contar con procedimientos o métodos específicos de trabajo.
	Se acepta el comentario y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.2.1.16 Promover que se realice un ultrasonido obstétrico en cada trimestre del embarazo por personal capacitado, para determinar el bienestar materno y fetal de manera intencionada. El primero entre las semanas 11 a 13.6, mediante el cual se establezca la vitalidad, edad gestacional y número de fetos que se están gestando; el segundo entre las 18 y 22 semanas y el tercero, entre las 29 a 30 semanas o más de gestación.
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	DICE: 5.2.1.1.1.2.3 Identificar los siguientes factores de riesgo para diabetes gestacional: Padres con DM o familiares en primer grado; antecedente de DG; edad mayor de 25 años; peso al nacer de la paciente mayor igual de 4 Kg.; obesidad 90 Kg. o más o índice de masa corporal IMC Kg/E² mayor igual de 30 Kg/E² antes del embarazo; pacientes con tamiz alterado, valor a la hora mayor o igual de 130 mg/dl; hijos con peso al nacer de más 4,000 g; antecedente de óbito; aborto recurrente; hijos con malformaciones congénitas e hipertensión arterial crónica.

OBSERVACIONES Si es la primera consulta, y se da a las 8 semanas, no es (sic) parece lógico para el lector que la paciente acuda con un tamiz.

¿Porque se asume que un peso mayor a 90 kg.es obesidad? Estará determinado por la talla de la mujer y se resume en el índice de masa corporal. Incluir en definiciones: “aborto recurrente”. Si se realizará el tamizaje para diabetes gestacional con carga de 50 g. de glucosa, de forma universal, como se encuentra más adelante especificado en el cuerpo de la NOM, ¿para qué identificar factores de riesgo?, se supone que debería estar consignados en la historia clínica.

¿Es una NOM de diabetes gestacional o de embarazo? La primera causa de muerte materna en nuestro país son los trastornos hipertensivos asociados al embarazo, (Estrategia integral para acelerar la reducción de la mortalidad materna” Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva 2012, Secretaría de Salud), ¿por qué no colocar que es necesario identificar factores de riesgo para los mismos?, y sobre todo actuar en consecuencia; es decir, de identificar factores de riesgo, iniciar medidas preventivas de acuerdo con la evidencia científica disponible.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, por las siguientes consideraciones:

Para conocer el grado de obesidad de una persona, se utiliza el Índice de Masa Corporal (IMC). Su cálculo es muy sencillo. Tan sólo tienes que dividir tu peso entre tu altura en metros elevado al cuadrado. Pondremos un ejemplo:

Una persona de 1,65 metros de altura pesa 90 Kilos. El cuadrado de su altura (1.65x1.65) sería 2.72. Dividimos los 90 kilos entre 2.72 y el resultado nos da 33.08. Ése sería su Índice de Masa Corporal, tomando en consideración que la mayoría de las mujeres en México pesan cuentan con esa altura, es importante considerarlo en la Norma.

No se incluye aborto recurrente en las definiciones toda vez que no es necesaria para la comprensión de la Norma, de conformidad con el punto 3.2.6, de la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas.

El objetivo de esta Norma, es establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida, por lo que es muy importante la detección de factores de riesgo, toda vez que es necesario considerar estos aspectos por si llegara a ocurrir, estar en posibilidad de enviarla oportunamente a una Unidad de Atención Médica de Salud de segundo nivel, para una atención especializada, lo cual ya está previsto en la Norma en el punto 5.3.1.7.
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	DICE: 5.2.1.1.1.4.1 Medidas generales higiénico dietéticas con el fin de promover la salud.

Prescripción profiláctica de hierro y ácido fólico, de manera idónea, desde el periodo preconcepcional hasta el término del embarazo y administración de primera dosis de toxoide antitetánico, la segunda y última dosis a las cuatro u ocho semanas posteriores.

SUGERENCIAS Medidas generales higiénico dietéticas con el fin de promover la salud.

Administración de primera dosis de toxoide antitetánico y la segunda y última dosis a las cuatro u ocho semanas posteriores.

OBSERVACIONES: Solo se recomienda la administración de hierro en los países subdesarrollados donde no se cuente con la tecnología para realizar el diagnóstico. No parece justificado su uso en forma indiscriminada.

La administración de ácido fólico se comentó en párrafos anteriores.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud de que nuestro país está en vía de desarrollo y si amerita en nuestra población la prescripción profiláctica de hierro y ácido fólico.

Véase: Guía de Práctica Clínica Control Prenatal con Enfoque de Riesgo.

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/028_GPC__PrenatalRiesgo/IMSS_028_08_EyR.pdf
Y en las Guías para el Continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS, de la Organización Mundial de la Salud, OPS/OMS/CLAP. 2010, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1573.pdf
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	DICE: 5.2.1.1.1.5.6 Examen general de orina; se recomienda realizar prueba rápida con tira reactiva en cada consulta prenatal e iniciar tratamiento antibacteriano en caso de bacteriuria.

OBSERVACIONES: Se sugiere reconsiderar la sección: “iniciar tratamiento antimicrobiano en caso de bacteriuria”; debido a que la tasa de falsos positivos de resultados obtenidos en tira reactiva son altos y se podría utilizar de forma inapropiada a los antibióticos.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

5.2.1.14.6 Examen general de orina; se recomienda realizar prueba rápida con tira reactiva en cada consulta prenatal e indicar urocultivo para que en caso positivo se inicie tratamiento antibacteriano.
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	DICE: 5.2.1.1.1.6 La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como mínimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de gestación y atendiendo al siguiente calendario:

1
1ª consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas;

2
2ª consulta: entre 22 - 24 semanas;

3
3ª consulta: entre 27 - 29 semanas;

4
4ª consulta: entre 33 - 35 semanas;

5
5ª consulta: entre 38 – 40 semanas.

OBSERVACIONES: Se trata de una disposición general de la sección 5.2 Atención del embarazo, de la atención del embarazo y debería moverse al rubro: 5.2.2.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que se trata de atención en el embarazo propiamente.
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	DICE: 5.2.1.1.1.5.8 Prueba de tamizaje para VIH previa orientación y aceptación por la paciente, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana en la materia. En todas las instituciones médicas del Sistema Nacional de Salud la detección de VIH y Sífilis debe ser ofertada integralmente, es importante que el personal de salud, oferte ambas pruebas a todas las pacientes, la detección de sífilis debe ser universal en la embarazada en las primeras 12 semanas y realizar la prueba de tamizaje del VIH a través de consentimiento informado, enfatizando la consejería y orientación acerca de los beneficios de una prueba en etapas tempranas del embarazo para evitar transmisión vertical hacia el feto.

SUGERENCIAS Ofrecer la prueba de tamizaje para VIH y Sífilis a todas las mujeres embarazadas, de manera voluntaria y confidencial para prevenir la infección materno-infantil. La detección de sífilis deberá realizarse en las primeras 12 semanas y realizar. La realización de una prueba de tamizaje del VIH a través de consentimiento informado, enfatizando la consejería y orientación acerca de los beneficios de una prueba en etapas tempranas del embarazo para evitar transmisión vertical hacia el feto.

OBSERVACIONES: Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevención y el control de la infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana: 6.3.6 Es obligación de todos los servicios de salud que integran el Sistema Nacional de Salud ofrecer la prueba de detección del VIH a todas las personas de manera voluntaria y confidencial para el cuidado de su salud, con especial énfasis en todas mujeres embarazadas para prevenir la infección materno-infantil.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.14.8 La detección de VIH y sífilis debe ser ofertada sistemáticamente de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.7, del Capítulo de Referencias, de esta Norma. La prueba de tamizaje para VIH y sífilis se debe realizar en las primeras 12 semanas previa orientación y aceptación de la embarazada a través de su consentimiento informado, enfatizando la consejería y orientación acerca de los beneficios de una prueba en etapas tempranas del embarazo para evitar transmisión vertical hacia el feto. Se debe asentar en el expediente clínico que se ofertaron ambas pruebas y la mujer debe firmar la decisión que tomó acerca de su realización. En aquellas mujeres que no se sometieron a tamizaje durante las etapas tempranas del embarazo debe ofrecerse la realización del mismo, antes del parto o en el postparto inmediato, para las medidas profilácticas o terapéuticas que apliquen.

Toda mujer que resulte positiva a VIH o sífilis, debe ser enviada inmediatamente al segundo nivel de atención, o establecimientos para la atención médica especializados, y
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	DICE: 5.2.1.1.1.5.9 Solicitud de exámenes de gabinete pertinentes. De acuerdo a valoración clínica y evolución del embarazo, se podrá solicitar estudio ultrasonográfico.
SUGERENCIAS Solicitud de exámenes de gabinete pertinentes. De acuerdo a valoración clínica y evolución del embarazo, se deberá evaluar la pertinencia de solicitar un estudio ultrasonográfico obstétrico.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en virtud de la necesidad de establecer los criterios para la realización del ultrasonido obstétrico, con la finalidad de disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, para quedar como sigue:

5.2.1.16 Promover que se realice un ultrasonido obstétrico en cada trimestre del embarazo por personal capacitado, para determinar el bienestar materno y fetal de manera intencionada. El primero entre las semanas 11 a 13.6, mediante el cual se establezca la vitalidad, edad gestacional y número de fetos que se están gestando; el segundo entre las 18 y 22 semanas y el tercero, entre las 29 a 30 semanas o más de gestación.
Se rechaza el comentario en lo relativo a la pertinencia de realizar el estudio ultrasonográfico, ya que la norma promueve completar la vigilancia del embarazo mediante la realización del ultrasonido obstétrico cada trimestre como lo indican las normas internacionales vigentes.

Véase: Guía de Práctica Clínica Control Prenatal con Enfoque de Riesgo.

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/028_GPC__PrenatalRiesgo/IMSS_028_08_EyR.pdf
y en las Guías para el Continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS, de la Organización Mundial de la Salud, OPS/OMS/CLAP. 2010, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1573.pdf
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	DICE: 5.2.1.1.1.7 Por el alto riesgo de la morbilidad y la mortalidad perinatales, todo embarazo con 40 1/7 o más semanas, deberá ser trasladada al segundo nivel de atención.

SUGERENCIAS Por el alto riesgo de la morbilidad y la mortalidad perinatales, todo embarazo con 40 1/7 o más semanas, deberá ser referida para valoración con el médico especialista en obstetricia.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, porque en el segundo nivel de atención se encuentran los especialistas.
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	DICE: 5.2.1.1.1.8 La consulta debe estar encaminada a informar a la embarazada acerca de posibles complicaciones durante el embarazo parto y puerperio a fin de asegurar que las mujeres puedan identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica Informar sobre los datos de alarma que requieren atención inmediata. Durante todo el embarazo se debe prevenir y detectar la presencia de infecciones urinarias, infecciones periodontales, signos o síntomas de preeclampsia y educar a la paciente para vigilar los movimientos fetales a partir de las 16 semanas de gestación. Antes de las 20 semanas, se debe aconsejar a las mujeres embarazadas ejercitar los pezones para facilitar la lactancia materna en pacientes con pezón invertido.
Texto propuesto: La consulta debe estar encaminada a proporcionar a la embarazada información suficiente sobre complicaciones asociadas al embarazo, parto, y puerperio para que identifique adecuadamente signos y síntomas que requieren de una valoración inmediata. Durante todo el embarazo se deberán instalar acciones para prevenir o detectar la presencia de infecciones urinarias, infecciones periodontales y preeclampsia; además de promover en la mujer el autocuidado de la gestación a través de la vigilancia continua de la percepción de movimientos fetales.

Justificación: Las evaluaciones perinatales deberán ser dirigidas hacia la educación en salud. Se considera más adecuado el verbo proporcionar, ya que implica un proceso cognitivo de APLICACIÓN de lo aprendido en situaciones nuevas. Se elimina el verbo asegurar, dada la dificultad para alcanzar el estado que implica el verbo (dar certeza de algo).

No todas las embarazadas perciben movimientos fetales a partir de las 16 semanas.

Se propone eliminar: ejercitar los pezones para evitar dinámica uterina.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.18 En la consulta prenatal efectiva y periódica, los prestadores de servicios de salud deben brindar a la embarazada, información clara, veraz y basada en evidencia científica, sobre diferentes aspectos de salud en el embarazo, con el fin de que conozca sobre los factores de riesgo, estilos de vida saludable, aspectos nutricionales que la mejoren, lactancia materna exclusiva y planificación familiar. Resaltar la atención ante posibles complicaciones que pueden poner en riesgo su vida y la de la persona recién nacida y que debe estar alerta ante los primeros signos y síntomas para buscar atención médica inmediata. La consulta prenatal debe ofrecer la oportunidad de aclarar dudas a la embarazada, especialmente para aquéllas que cursan su primer embarazo; durante todo el embarazo se deben efectuar acciones para prevenir o detectar la presencia de enfermedades preexistentes o subclínicas, diabetes gestacional, infecciones de vías urinarias, infecciones periodontales y preeclampsia; además de promover el autocuidado y la preparación para el nacimiento, quedando registrado en el expediente clínico.
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	DICE: 5.2.1.2.3 Identificar signos de emergencia obstétrica.

SUGERENCIAS Se mencionan en el 5.2.1.1.1.9 los datos de alarma.

Se deberían pues definir cuáles son los datos de emergencia obstétrica.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que no es necesario definir cuáles son los datos de emergencia obstétrica, tomando en cuenta que la Norma está dirigida a todo el personal de salud de las unidades médicas de los sectores público, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que brindan atención a mujeres embarazadas, parturientas, puérperas normales y a los recién nacidos. Los datos de emergencia obstétrica se encuentran en la Guía de Referencia Rápida, Detección y Tratamiento Inicial de las Emergencias Obstétricas, GPC, la cual se encuentra disponible para su consulta en el link electrónico

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/
CatalogoMaestro/442_GPC_Emergencias__obstetricas/GRR_Emergencias_obstxtricas.pdf
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	DICE: 5.2.1.2.6 A todas las embarazadas se les debe realizar la prueba de detección para diabetes gestacional, conforme a la norma oficial mexicana citada en el punto 2.20 del apartado de referencias de esta norma.

SUGERENCIAS Se encuentra descrito en el numeral 10.4.1 de la norma citada.

¿Para qué es el apéndice J de la presente?

No encontró que se encuentre referido el mismo. “sic”
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que no considera una propuesta específica de modificación al punto, además no se entiende cuál es la duda del promovente ya que el punto 10.4.1 no existe en el Proyecto de Norma publicado el 5 de noviembre de 2012 en el Diario Oficial de la Federación.
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	DICE:

5.2.1.2.6.1 Las mujeres con diagnóstico de DG deberán ser referidas a una unidad médica de 2o. o 3er. nivel de atención en donde puedan recibir un manejo inmediato especializado. Entre las 6 y 12 semanas posteriores al término de la gestación a toda mujer con diagnóstico de diabetes gestacional se le debe realizar una CTOG a fin de identificar a las mujeres con diabetes mellitus; así como para proporcionar el seguimiento especializado a su hijo.

SUGERENCIAS Las mujeres con diagnóstico de DG deberán ser referidas a una unidad médica de 2° o 3er nivel de atención en donde puedan recibir un manejo inmediato especializado durante su embarazo, así como para su reclasificación tras finalizar el puerperio.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.3.1.7 Las mujeres con diagnóstico de DG deben ser referidas a un establecimiento para la atención médica de 2o o 3er nivel de atención en donde puedan recibir un manejo inmediato especializado. Entre las 6 y 12 semanas posteriores al término de la gestación a toda mujer con diagnóstico de diabetes gestacional se le debe realizar una CTG a fin de identificar a las mujeres con diabetes mellitus; así como para proporcionar el seguimiento especializado a su hija/o.
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	DICE: 5.2.1.2.13 El personal de salud deberá conocer e informar a la mujer embarazada y a sus familiares, la ubicación de la unidad de Atención de Emergencia Obstétrica que le corresponda.

SUGERENCIAS El personal de salud deberá conocer e informar a la mujer embarazada y a sus familiares, la ubicación de la unidad en la cual se dará atención en caso de se presente una Emergencia Obstétrica y registrará en la cartilla de embarazo.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, debido a que se agregó atención de parto y plan de seguridad, con la finalidad de erradicar las posibilidades de nacimientos en la vía pública, en el trayecto o en otras áreas impropias; se elimina el punto 5.2.2.14, en virtud que se unifican los dos puntos por tener el mismo sentido de informar donde debe atenderse la mujer embarazada. para quedar como sigue:

5.3.1.12 Proporcionar información completa a la embarazada y a sus familiares, sobre signos y síntomas de alarma que ameriten una atención inmediata en el establecimiento para la atención médica, la elaboración de un plan de seguridad para la atención del parto o ante una urgencia obstétrica, en el que se identifique, el establecimiento que prestará la atención, el vehículo a utilizar en el traslado y la persona acompañante, considerando planes alternativos en caso de urgencia debiéndose registrar dicha información en los formatos institucionales de traslado, el carnet perinatal o la guía básica para la mujer embarazada (ver Apéndice J Normativo, de 
esta Norma).
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	DICE: 5.2.1.2.14 Con base en los datos anteriores, se definirá el traslado, de acuerdo con los criterios establecidos, para atención de las gestantes a las unidades de primero, segundo y tercer niveles, empleando para ello los formatos que se establezcan con ese fin, como pueden ser formatos institucionales de traslado, el carnet perinatal o la guía básica (ver apéndice normativo J) para la mujer embarazada.

SUGERENCIAS: Los criterios, así como las condiciones para llevar a cabo el traslado de las gestantes entre los niveles de atención serán definidos con antelación y bajo consenso entre las unidades médicas involucradas y se llevarán a cabo a través de los formatos que se establezcan para este fin.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.3.1.13.2 Definir el traslado, de acuerdo con los criterios establecidos, para atención de las gestantes a los establecimientos para la atención médica de primer, segundo y tercer nivel, empleando para ello los formatos que se establezcan con ese fin, como pueden ser formatos institucionales de traslado, el carnet perinatal o la guía básica para la mujer embarazada (ver Apéndice J Normativo, de esta Norma).
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	DICE: 5.2.1.2.15 La unidad de atención debe proporcionar a la gestante, un carnet perinatal o la guía básica para la mujer embarazada, que contenga los siguientes datos:

SUGERENCIAS: La unidad de atención debe proporcionar a la gestante, una cartilla de embarazo, que contenga los siguientes datos:

Justificación: El término “cartilla” es consiste con “Cartilla Nacional de Salud”.
	Se acepta el comentario, se adecua la redacción para mejor entendimiento de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.1 Elaborar y registrar la historia clínica en un expediente, carnet perinatal o la guía básica para la mujer embarazada (ver Apéndice J Normativo, de esta Norma), debiendo tener los siguientes apartados:

	322
	DICE: 5.2.1.3 En toda unidad de salud que brinde atención obstétrica y/o pediátrica, se debe de promover la integración y operación de un comité para la prevención, estudio y seguimiento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
SUGERENCIAS: En toda unidad médica que brinde atención obstétrica y/o pediátrica, deberá estar conformado y en funcionamiento el comité para la prevención, estudio y seguimiento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Ley General de Salud. Art. 62
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en razón de que se elimina de la Norma lo relativos al Comité, toda vez que ésta no es el instrumento idóneo para establecer cuerpos colegiados.

	323
	DICE: 5.2.1.6 El médico o cualquier prestador de los servicios de salud deberá realizar, en cada consulta, la búsqueda intencionada de los factores de riesgo y complicaciones propios de la edad gestacional, de acuerdo a los lineamientos y guías de práctica clínica vigentes.

SUGERENCIAS: El médico o cualquier prestador de los servicios de salud en cada consulta deberá realizar una búsqueda intencionada de factores de riesgo y complicaciones propios a la edad gestacional, de acuerdo a los lineamientos técnico-médicos y guías de práctica clínica vigentes y dar registro de los mismos en el expediente clínico y cartilla del embarazo. 
	Se acepta el comentario, se reemplaza la palabra en verbo futuro “deberá” por debe y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.3.1.16 El control prenatal debe ser realizado por personal calificado para la atención prenatal, con pertinencia cultural, considerando las diversas cosmovisiones en salud, especialmente de los pueblos indígenas, estar dirigido a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, restricción del crecimiento intrauterino y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo, y aplicar las medidas de atención oportuna, Guía de Práctica Clínica Reducción de la Frecuencia de Operación Cesárea. México; 2014. Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/048_GPC_Cesarea/IMSS_048_08_EyR.pdf 
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	DICE: 5.3.1 El prestador de los servicios de salud que proporciona atención obstétrica deberá seguir los criterios y procedimientos básicos para la prevención, detección oportuna de los factores de riesgo y manejo adecuado ante la amenaza de parto pretérmino, restricción en el crecimiento intrauterino y peso bajo al nacimiento. Ver el Apéndice Normativo E.

OBSERVACIONES: ¿Cuáles son los criterios y procedimientos básicos?; no queda claro si este numeral se refiere a la prematurez o al individuo que no alcanza su potencial de crecimiento o al que pesa menos de un punto de corte al nacimiento. No se deberían utilizar curvas neonatales para fetos, son poblaciones diferentes fetos y neonatos. En la etapa prenatal se deberían utilizar curvas de crecimiento fetal si se pretenden identificar los diversos trastornos del crecimiento fetal existentes. En la NOM-034-SSA2-2002, Para la prevención y control de los defectos al nacimiento, se presenta en el apéndice B, el método de Johnson para determinar el peso fetal con referencia en datos clínicos. En la GPC Diagnóstico y Manejo de la Restricción del Crecimiento Intrauterino (catálogo maestro CENETEC) de describe la forma de evaluar el crecimiento fetal.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, no considera una propuesta específica de modificación para éste punto. Esta Norma tiene por objeto establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y a la persona recién nacida, por esta razón es importante las curvas neonatales para identificar la edad gestacional de la persona recién nacida, de tal manera que una vez identificado o sospechar de restricción del crecimiento del feto o un parte pretérmino se debe trasladar a la mujer al segundo o tercer nivel de atención para atención especializada. Los procedimientos básicos preventivos incluyen la orientación a la mujer para el autocuidado, así como la identificación de signos de alarma para la búsqueda de atención médica oportuna, esto se encuentra establecido en el punto 5.4.3 de la versión definitiva de la Norma.

	325
	DICE: 5.3.2 La detección oportuna se deberá realizar tres meses antes del embarazo y durante la gestación.
OBSERVACIONES: ¿Mediante qué se realiza una detección oportuna?; si se realiza a través de factores individuales de la paciente, se ha insistido en los mismos en numerales anteriores; en todo caso, las unidades médicas que brindan atención a la mujer durante el embarazo deberán disponer de herramientas que contribuyan a identificar con oportunidad los casos con riesgo de parto prematuro y trastornos en el crecimiento fetal.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que no considera una propuesta específica de modificación para éste punto sin embargo, la atención o detección oportuna se encuentra establecida en la Guía de Práctica Clínica Reducción de la Frecuencia de Operación Cesárea. México; 2014. Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro
/048_GPC_Cesarea/IMSS_048_08_EyR.pdf. Esta referencia se encuentra en el punto 5.3.1.16 de la Norma.

	326
	DICE: 5.3.5 El manejo de la prematurez implica el diagnóstico y el tratamiento oportuno de la amenaza de parto pretérmino así como la inducción de madurez pulmonar fetal y el manejo adecuado del recién nacido.

SUGERENCIAS: Ante una amenaza de parto pretérmino se deberá evaluar el uso de la inducción de madurez pulmonar fetal con base a la mayor evidencia científica disponible, además de existir una comunicación continua de la evolución de las condiciones clínicas del caso con personal de salud responsable de llevar a cabo el manejo inmediato tras el nacimiento del recién nacido. Justificación: El manejo de la prematurez implica contar, entre otros, con unidades de cuidados intensivos neonatales con los recursos suficientes para evitar la morbilidad y mortalidad perinatal, la comunicación efectiva obstetra-pediatra, etc. Se debería mencionar la referencia a centros que cuenten con los recursos necesarios para dar manejo, al neonato prematuro.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en virtud de la necesidad del manejo correcto y oportuno de la prematurez en los niveles de atención que cuenten con la infraestructura y personal capacitado con neonatales para evitar la morbilidad y mortalidad perinatal, por lo que se adecua la redacción, y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.4.1 El prestador de los servicios de salud que proporciona atención obstétrica debe seguir los criterios y procedimientos básicos para la prevención, detección oportuna de los factores de riesgo y manejo adecuado ante la amenaza de parto pretérmino, restricción en el crecimiento intrauterino y peso bajo al nacimiento. Ver el Apéndice E Normativo, de esta Norma.
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	DICE: 5.3.5 En todas las unidades que manejan partos pretérmino, preferentemente se debe establecer la estrategia de madre canguro, para facilitar e incrementar el contacto del recién nacido con la mamá. Además de propiciar alimentar al recién nacido pretérmino con leche materna, en cuanto sea posible a través de valoración clínica del médico.

OBSERVACIONES: En todas las unidades que dan atención al neonato prematuro se deberían implementar programas de seguimiento en el neurodesarrollo, como mínimo a corto plazo (aunque idealmente a mediano y largo), dado que identificarían necesidades de estimulación temprana con acciones en el hogar y posible referencia a unidades de apoyo para contar con intervenciones oportunas y con impacto favorable.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, no se acepta el mismo, porque no considera una propuesta 
de modificación para éste numeral, además incluir dentro de esta Norma la implementación de programas de seguimiento en el neurodesarrollo excede el ámbito del objetivo de la Norma. El seguimiento de recién nacidos de bajo peso al nacer y niños de alto riesgo requieren de evaluaciones e intervenciones complejas y esta Norma sólo establece los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona 
recién nacida.
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	DICE: 5.4.2 Al ingreso de toda mujer para atención obstétrica, se abrirá el expediente clínico de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana en la materia y se integrará el partograma correspondiente que se señala en el Apéndice Normativo B. En caso de necesitar traslado a una Unidad de Salud resolutiva, se deberá valorar el traslado oportuno y seguro.

SUGERENCIAS: Toda mujer en la que se otorgará atención para resolver el evento obstétrico, deberá contar con un expediente clínico, al cual se le integrará el partograma correspondiente en conformidad con en el Apéndice Normativo B. En caso de necesitar traslado a una unidad de salud con mayor capacidad resolutiva, se deberá garantizar que el mismo se lleve a cabo con oportunidad y de forma segura.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para quedar como sigue:

5.5.2 Al ingreso de toda mujer para la atención obstétrica, se deberá abrir el expediente clínico, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.1, del Capítulo de Referencias, 
de esta Norma y se integrará el partograma correspondiente que se señala en el Apéndice B Normativo, de esta Norma. En caso de necesitar traslado a un establecimiento para la atención médica con mayor capacidad resolutiva, se deberá valorar el traslado oportuno y seguro.
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	DICE: 5.4.3 Durante el trabajo de parto se propiciará la deambulación alternada con reposo en posición sentada o decúbito lateral izquierdo para mejorar el trabajo de parto y las condiciones del feto y de la madre, respetando todas las posiciones que la embarazada desee utilizar, en tanto no exista contraindicación médica.

SUGERENCIAS: Durante el trabajo de parto se propiciará la deambulación, siempre y cuando la unidad médica cuente con el espacio suficiente y seguro para que la embarazada realice esta acción, alternado con reposo en posición sentada o decúbito lateral izquierdo para mejorar el trabajo de parto y las condiciones del feto y de la madre, respetando todas las posiciones que la embarazada desee utilizar, en tanto no exista contraindicación médica.

OBSERVACIONES: No se cuenta en todas las unidades médicas, con espacio suficiente para “propiciar” la deambulación durante el trabajo de parto, las unidades médicas tienen demasiado movimiento en sus pasillos y podría ser una situación de riesgo para la embarazada en trabajo de parto.
	Se acepta el comentario, se corrige la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.5.5 Durante el trabajo de parto se puede permitir la ingesta de líquidos a la paciente, de acuerdo a sus necesidades; se propiciará la deambulación alternada con reposo en posición sentada o de pie, siempre y cuando el establecimiento para la atención médica cuente con el espacio suficiente y seguro, respetando la posición en que la embarazada se sienta más cómoda, en tanto no exista contraindicación médica. Si la madre escoge recostarse deberá recomendarse el decúbito lateral izquierdo para prevenir hipotensión materna y riesgo de hipoxia fetal.
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	DICE: 5.4.7 En toda unidad de salud con atención obstétrica, se aplicará la Norma Oficial Mexicana sobre el expediente clínico y el Lineamiento técnico-médico para la indicación y práctica de la operación cesárea.

SUGERENCIAS: En toda unidad médica con atención obstétrica, se aplicará la Norma Oficial Mexicana sobre el expediente clínico y el Lineamiento técnico-médico para la indicación y práctica de la operación cesárea.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en virtud de que se homologa en todo el instrumento el término de establecimiento para la atención médica. Asimismo, se reemplaza el verbo futuro “aplicará” por “se deben”, además se agrega: “Es necesario priorizar el parto natural de no existir contraindicación médica u obstétrica”.

Lo anterior favorece la reducción del número de cesáreas y de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, como parte fundamental del Programa Nacional de Salud 2013-2018, para quedar como sigue:

5.5.1 En todo establecimiento para la atención médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto y favorecer la seguridad emocional de la mujer, así como su bienestar durante todo el proceso, siendo prioritario facilitar el parto. En especial, en mujeres primigestas, se debe propiciar la conducción no medicalizada del trabajo de parto y el parto fisiológico, siempre que no exista contraindicación médica u obstétrica. Estas medidas procuran la atención de calidad y respeto al derecho de la mujer a un parto espontáneo, así como reducir el índice de cesáreas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.
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	DICE: 5.4.16 El manejo del tercer periodo del parto debe ser activo; consiste en la tracción suave y sostenida del cordón umbilical, aplicación de oxitocina 10 UI por vía intramuscular posterior al nacimiento del hombro anterior y finalmente masaje uterino por abdomen. Se comprobará la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, se revisará la integridad del canal del parto. Asimismo, se verificará que el útero se encuentre contraído, que el sangrado transvaginal sea escaso, que el pulso y la presión arterial sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo a criterio médico y conforme al Lineamiento técnico de hemorragia obstétrica.

SUGERENCIAS: El manejo del tercer periodo del parto debe ser activo; consiste en la tracción suave y sostenida del cordón umbilical, aplicación de oxitocina 10 UI por vía intramuscular posterior al nacimiento del hombro anterior y finalmente masaje uterino por abdomen. Se comprobará la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, se revisará la integridad del canal del parto. Asimismo, se verificará que el útero se encuentre contraído, que el sangrado transvaginal sea escaso, que el pulso y la presión arterial sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo a criterio médico y conforme a la normatividad institucional, guías de práctica clínica o lineamientos técnicos de hemorragia obstétrica.

OBSERVACIONES: Cada parto es diferente, por lo que no se considera adecuado especificar el momento para aplicar la oxitocina en esta NOM (después del nacimiento de hombro anterior).
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que la Guía de la Organización Mundial de la Salud (OMS), indica que la dosis y vía de administración de la oxitocina inmediatamente después de las salida del hombro anterior, ha demostrado que disminuye el sangrado para favorecer la disminución del sangrado al momento del alumbramiento.

Véase: Salud Sexual y Reproductiva. Guías para el continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido. OPS/OMS/CLAP. 2010.

http://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1577.pdf 
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	DICE: 5.4.19.3 Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso, talla, perímetro cefálico, valoración Apgar, Silverman Anderson, edad gestacional, estado de salud, pronóstico, aplicación de medicamentos o vacunas.

SUGERENCIAS: Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso, talla, perímetro cefálico, valoración Apgar, Silverman Anderson, edad gestacional, estado de salud, y pronóstico.

OBSERVACIONES: Los medicamentos y vacunas aplicados al recién nacido son de registro en el expediente clínico del recién nacido. En muy pocas ocasiones se colocan vacunas inmediatamente después del nacimiento. Si se determina que es necesario colocar el resultado de la valoración Silverman Anderson, debería ser proporcionada en un apéndice.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, en la Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012, Prevención y control de enfermedades. Aplicación de vacunas, toxoides, faboterápicos (sueros) e inmunoglobulinas en el humano, se acepta parcialmente el comentario, en virtud de la necesidad de realizar la prevención de la oftalmopatía purulenta y de cuadros hemorrágicos en el recién nacido. La aplicación de vacunas es de observancia obligatoria, se recorre la numeración para quedar como sigue:

5.5.20.3 Condiciones de la persona recién nacida al nacimiento: valoración Silverman Anderson, Apgar, sexo, edad gestacional, examen antropométrico completo, estado de salud, pronóstico, aplicación de medicamentos o vacunas, de conformidad con los Apéndices E, F, G y H Normativos, de esta Norma, y

Véase: las Guías para el Continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS, de la Organización Mundial de la Salud, OPS/OMS/CLAP. 2010. http://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1577.pdf 
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	DICE: 5.5.1.6 Realizar exploración vaginal antes del egreso institucional. El egreso de la paciente podrá efectuarse a las 24 horas del posparto en caso de no existir complicaciones.

SUGERENCIAS: Realizar exploración vaginal antes del egreso hospitalario. El egreso de la paciente se efectuará de acuerdo con la valoración médica y en caso de no existir complicaciones.

OBSERVACIONES: Se sugiere eliminar el periodo de tiempo. Existen programas de bajo riesgo institucionales en los cuales el egreso podría darse antes de las 24 horas, siempre y cuando existan determinadas condiciones clínicas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud de que el riesgo de morbilidad y mortalidad materna se incrementa en las primeras 24 horas del posparto, por lo tanto se debe realizar el egreso de la paciente después de este periodo de tiempo.

Véase. Salud Sexual y Reproductiva. Guías para el continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido. OPS/OMS/CLAP. 2010.

http://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1577.pdf 
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	DICE: 5.5.1.7 A las madres Rho (D) negativas, con recién nacido Rho positivo y con prueba de Coombs indirecta negativa, se les aplicarán 300 µg de globulina inmune anti Rho, dentro de las primeras 72 horas posparto o cuando se realice otro evento obstétrico o procedimiento invasivo capaz de ocasionar hemorragia feto-materna y que pueda condicionar en la madre inmunización al antígeno “D”. La atención preferentemente deberá ser realizada por personal calificado.

SUGERENCIAS: A las madres Rho (D) negativas, con recién nacido Rho positivo y con prueba de Coombs indirecta negativa, se les aplicará globulina inmune anti Rho, dentro de las primeras 72 horas posparto o cuando se realice otro evento obstétrico o procedimiento invasivo de acuerdo a la guía de práctica clínica correspondiente.

OBSERVACIONES: La dosis, situación clínica y momento de la aplicación son variables que dependerán de cada caso.

Existe la GPC: Prevención y manejo de la Aloinmunización materno-fetal. Consultar Catálogo maestro CENETEC.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.6.1.7 A las madres Rho (D) negativas, con persona recién nacida Rho positivo y con prueba de Coombs indirecta negativa, se les aplicarán 300 µg de globulina inmune anti Rho, dentro de las primeras 72 horas posparto o cuando se realice otro evento obstétrico o procedimiento invasivo capaz de ocasionar hemorragia feto-materna y que pueda condicionar en la madre inmunización al antígeno “D”. La atención preferentemente debe ser realizada por personal calificado.
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	DICE: 5.5.1.8 Se promoverá desde la atención prenatal hasta el puerperio inmediato, que la vigilancia del puerperio fisiológico sea llevada a cabo con un mínimo de dos controles médicos.

OBSERVACIONES: No se entiende con claridad el periodo de tiempo comprendido. Una partera tradicional estará fuera de la NOM, sí la paciente no es valorada por médico?? Se deberá individualizar cada caso de acuerdo con las condiciones clínicas observadas durante el parto y atención del mismo y se dispondrá de un plan de manejo por escrito y elaborado por el equipo de salud, individualizado y acorde con cada caso en el cual se especifique el plan de vigilancia para el puerperio.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que este punto no refiere a la atención de parteras tradicionales, la versión definitiva de la Norma establece en el punto 5.1.11, la intervención de las parteras tradicionales. El periodo comprendido de la atención prenatal hasta el puerperio se encuentra descrito en todo el cuerpo de la Norma.
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	DICE: 5.5.1.9Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre sobre los cuidados del recién nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva, signos y síntomas de alarma (fiebre, hemorragia, cefalea persistente) que ameritan atención médica de la madre.

SUGERENCIAS: Durante el internamiento y antes del egreso hospitalario, orientar a la madre sobre los cuidados del recién nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva, signos y síntomas de alarma (fiebre, hemorragia, cefalea persistente) que ameritan atención médica de la madre.
	Se acepta el comentario, se modifica para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.6.1.9 Durante el internamiento y antes del alta médica, orientar a la madre y a su pareja o familiar, sobre los cuidados de la persona recién nacida, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva, signos y síntomas de alarma de la persona recién nacida (succión e ingesta adecuada, micción y evacuación presente, estado de alerta, fiebre, ictericia, apnea, cianosis, dificultad respiratoria, llanto inconsolable, crisis convulsivas, vómito, distensión abdominal e hipotermia) o de la madre (fiebre, hemorragia, cefalea persistente) que ameritan atención médica urgente.
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	DICE: 5.5.2.1 Proporcionar dos consultas, la inicial dentro de los primeros quince días y la segunda al final del puerperio.

OBSERVACIONES: Se sugiere eliminar dado que el esquema de manejo durante el puerperio debería ser individualizado.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Guía de Práctica Clínica: Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto.

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_EyR.pdf
No se acepta el comentario porque existe una alta morbilidad durante el puerperio por lo que se debe vigilar en el periodo de tiempo establecido.
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	DICE: 5.6.2 Toda unidad médica que proporcione atención obstétrica deberá tener reglamentados procedimientos para la atención del recién nacido que incluyan:
SUGERENCIAS: Toda unidad médica que proporcione atención obstétrica deberá contar con lineamientos por escrito, así como ponerlos en práctica, para estandarizar la atención del recién nacido en cuanto a:
	Se acepta el sentido del comentario, se reemplaza el verbo futuro “deberá” por “debe”, para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.7.2 Todo establecimiento para la atención médica que proporcione atención obstétrica debe tener reglamentados procedimientos para la atención de la persona recién nacida que incluyan:
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	DICE: 5.6.2.7 Exámenes físico y antropométrico completos;

SUGERENCIAS: Examen físico y mediciones antropométricas completas (peso, talla, perímetro cefálico);
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.7.4 Se debe realizar el examen físico de la persona recién nacida, valorando los siguientes elementos:
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	DICE: 5.6.4 Se deberá realizar el examen físico del recién nacido, valorando los siguientes elementos:

5.6.4.1 Aspecto General: estado de maduración, estado de alerta, de nutrición, actividad, llanto, coloración, presencia de edema, evidencia de dificultad respiratoria, postura, somatometría y otros elementos que permitan considerar sano o no al recién nacido.

5.6.4.2 Piel: color, consistencia, hidratación, evidencia de tumores, lesiones, erupciones, vérmix caseosa, su presencia, y si está teñida de meconio, uñas.

5.6.4.3 Cabeza y Cara: tamaño, moldeaje, forma, fontanelas, líneas de suturas, implantación de cabello, simetría facial y dismorfia facial.

5.6.4.4 Ojos: presencia y tamaño del globo ocular, fijación visual, nistagmus, presencia/ausencia de infecciones, edema conjuntival, hemorragia, opacidades de córnea y cristalino, reflejos pupilares, retina, distancia entre ambos ojos y lagrimeo.

5.6.4.5 Oídos: tamaño, forma, simetría e implantación, presencia/ausencia de apéndice preauricular, fístulas, permeabilidad de conducto auditivo externo y reflejo cocleopalpebral por palmada.

5.6.4.6 Nariz: permeabilidad de fosas nasales, presencia/ausencia de secreciones anormales y depresión del puente nasal.

5.6.4.7 Boca: presencia de fisuras de labio y/o paladar, quistes de inclusión, brotes dentarios y sialorrea.

5.6.4.8 Cuello: movilidad y presencia de masas tumorales, permeabilidad esofágica, presencia y tamaño de tiroides y presencia/ausencia de fístulas.

5.6.4.9 Tórax: forma, simetría de areolas mamarias, evidencia de dificultad respiratoria, frecuencia y tipo de respiración, percusión y auscultación con entrada bilateral de aire en campos pulmonares.

5.6.4.10 Cardiovascular: Frecuencia y ritmo cardiaco, presencia y/o ausencia de soplos, así como medición de presión arterial.

5.6.4.11 Abdomen: forma, volumen, concavidad, masas palpables, megalias, presencia de hernia o eventración, presencia/ausencia de peristaltismo y características del cordón umbilical (presencia de dos arterias y una vena).

5.6.4.12 Genitales: anomalías y características de los órganos genitales masculinos o femeninos, implantación del meato urinario, presencia, tamaño y localización testicular, coloración, presencia de secreción vaginal y tamaño del clítoris.

5.6.4.13 Ano: permeabilidad y localización.

5.6.4.14 Tronco y columna vertebral: Integridad, continuidad y presencia/ausencia de masas.

5.6.4.15 Extremidades: integridad, movilidad, deformaciones, posiciones anormales, fracturas, parálisis y luxación congénita de cadera, pulsos periféricos, llenado capilar.

5.6.4.16 Estado neuromuscular: reflejo de Moro, glabelar, búsqueda, succión, deglución, prensión palmar y plantar, marcha automática, tono, reflejos osteotendinosos y movimientos anormales.

SUGERENCIAS: Se deberá realizar el examen físico del recién nacido, valorando los siguientes elementos:

5.6.4.1 Aspecto General.

5.6.4.2 Piel.

5.6.4.3 Cabeza y Cara.

5.6.4.4 Ojos.

5.6.4.5 Oídos.

5.6.4.6 Nariz.

5.6.4.7 Boca.

5.6.4.8 Cuello.

5.6.4.9 Tórax.

5.6.4.10 Cardiovascular.

5.6.4.11 Abdomen.

5.6.4.12 Genitales.

5.6.4.13 Ano.

5.6.4.14 Tronco y columna vertebral.

5.6.4.15 Extremidades.

5.6.4.16 Estado neuromuscular.

OBSERVACIONES: Ya se mencionó que en el 5.6.2 que se deberá tener contar con lineamientos. “sic” Esto debe de especificarse en los procedimientos para la atención del recién nacido de cada institución o unidad
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en razón de que el objetivo de esta Norma es establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida, por lo tanto es necesario contemplar todos los parámetros para una completa revisión del recién nacido con la finalidad de detectar cualquier anomalía para ofrecer tratamiento inmediato en caso necesario.

Véase: Programa Sectorial de Salud 2013–2018. http://portal.salud.gob.mx/contenidos/conoce_
salud/prosesa/prosesa.html l
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	DICE: 5.6.12 Se deberá tomar muestra de sangre de talón para tamiz metabólico a partir de las 72 horas e idealmente, antes de los 5 días. Para casos especiales consultar el lineamiento técnico correspondiente.

OBSERVACIONES: Ya está repetido con anterioridad
	Se acepta el comentario, se eliminan los puntos 5.6.12 y 5.6.2.12. Se recorre el punto para quedar como sigue:

5.7.12 En todo establecimiento para la atención médica en el que se atiendan partos y a personas recién nacidas, se debe tomar muestra para el tamiz metabólico neonatal, tomando muestra del talón, a partir de las 72 horas del nacimiento hasta los 5 días de vida, asegurando el envío en menos de 5 días y la entrega de resultados en menos de 15 días. Para casos especiales, consultar el Lineamiento Técnico para la Detección y Tratamiento Oportuno e Integral del Hipotiroidismo Congénito, que se encuentra en la página de internet http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/Tamiz_Neonatal_lin_2007.pdf 
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	DICE: 5.6.13 Evitar como práctica rutinaria la circuncisión, toda vez que no existe evidencia científica que compruebe un beneficio directo al recién nacido.

SUGERENCIAS: Se evitará practicar de forma rutinaria la circuncisión; de existir alguna indicación para realizarse, será bajo la autorización de los padres y tras recibir información veraz y actual sobre los riesgos y beneficios asociados con el procedimiento.

OBSERVACIONES: En las instituciones públicas del sector salud no es una práctica rutinaria la circuncisión, esta solo la llevan a cabo en hospitales privados, a solicitud específica de los padres.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud de que el texto actual es explícito y no se necesita pormenorizar este procedimiento.

Véase: Guía de Práctica Clínica de Circuncisión SSA-289-10.http://www.cenetec.salud.gob.mx/
descargas/gpc/CatalogoMaestro/289_SSA_10_Circuncision/GRR_SSA_289_10.pdf
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	DICE: 5.7.1 En toda unidad de salud que proporcione atención obstétrica, se aplicarán criterios y procedimientos para favorecer la práctica de la lactancia materna exclusiva, así como el alojamiento conjunto, atendiendo a las condiciones sociales, culturales y laborales de la mujer lactante.

OBSERVACIONES: Se sugiere unificar en todos los párrafos el término unidad de salud que proporcione atención obstétrica.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud de que existen unidades de salud que no atienden partos, únicamente otorgan consulta médica.
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	DICE: 5.7.7 En las unidades de salud no se emplearán representantes de servicios profesionales, de enfermeras de maternidad o personal análogo remunerado por los fabricantes o los distribuidores de los productos lácteos.

SUGERENCIAS: En las unidades de salud que proporciona atención obstétrica no se permitirá el acceso a personal representante de fabricantes o distribuidores de productos lácteos.

OBSERVACIONES: La presente NOM no tiene la facultad para definir al personal que puede o no, contratar las unidades de salud que proporcionan atención obstétrica.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que el punto a que se refiere no regula la contratación de personal que proporcionan atención obstétrica, sin embargo para evitar confusiones se modifica la redacción para quedar como sigue:

5.8.4 En los establecimientos para la atención médica no se permitirá promover fórmulas para lactantes o alimentos que sustituyan la leche materna.
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	5.8.1 En las instituciones de salud se promoverá que la atención a la embarazada con amenaza o con trabajo de parto pretérmino, restricción del crecimiento intrauterino del recién nacido pretérmino o con peso bajo se lleve a cabo en unidades de segundo o tercer niveles de atención o por personal especializado.

Texto propuesto: En las instituciones de salud se promoverá que la atención a la embarazada con amenaza o con trabajo de parto pretérmino, restricción del crecimiento intrauterino o con peso bajo se lleve a cabo en unidades de segundo o tercer niveles de atención de acuerdo al caso.

Justificación: Debería borrarse, ya que todas las atenciones obstétricas se realizan en unidades hospitalarias de segundo nivel.

En todo caso, se sugiere mover al apartado: Disposiciones generales.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto para quedar como sigue:

5.9.1 En las instituciones de salud se debe promover que la atención a la embarazada con amenaza o con trabajo de parto pretérmino, restricción del crecimiento intrauterino de la persona recién nacida pretérmino o con peso bajo se lleve a cabo en establecimientos para la atención médica de segundo o tercer nivel de atención o por personal especializado.
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	5.9.2 En toda unidad de salud que atienda partos y recién nacidos, se debe tomar muestra para el tamiz neonatal, tomando muestra del talón, idealmente, y a partir de las 72 horas del nacimiento hasta los 5 días de vida. Para casos especiales, consultar el “Lineamiento técnico para la detección y tratamiento oportuno e integral del hipotiroidismo congénito”.

Se sugiere eliminar, se mencionó con anterioridad.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.7.12 En todo establecimiento para la atención médica en el que se atiendan partos y a personas recién nacidas, se debe tomar muestra para el tamiz metabólico neonatal, tomando muestra del talón, a partir de las 72 horas del nacimiento hasta los 5 días de vida, asegurando el envío en menos de 5 días y la entrega de resultados en menos de 15 días. Para casos especiales, consultar el Lineamiento Técnico para la Detección y Tratamiento Oportuno e Integral del Hipotiroidismo Congénito, que se encuentra en la página de internet http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/Tamiz_Neonatal_lin_2007.pdf 
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	5.11.1 Los Jefes de Obstetricia y de Pediatría de las unidades de atención médica deberán efectuar el registro de las atenciones obstétricas y a los recién nacidos, mediante formatos específicos que serán llenados por el personal de salud que preste el servicio y concentrados por los responsables del área de estadística correspondiente.

Texto propuesto: Los Jefes de Servicio de Obstetricia, Pediatría y Neonatología en las unidades de atención médica vigilarán que se realice el registro de las atenciones obstétricas y de los recién nacidos, en los formatos específicos que serán llenados por el personal de salud que preste el servicio y concentrados por los responsables del área de estadística correspondiente.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para una mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.12.1 Las personas responsables de obstetricia y de pediatría de los establecimientos para la atención médica deben efectuar el registro de las atenciones obstétricas y a las personas recién nacidas, mediante formatos específicos que serán llenados por el personal de salud que preste el servicio y concentrados por las personas responsables del área de estadística correspondiente.
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	6.4 Son motivo de registro nominal los casos nuevos, probables y confirmados de muerte materna.

Texto propuesto: Son motivo de registro nominal los casos probables y confirmados de muerte materna.
Justificación: De acuerdo con: PROYECTO de Modificación de la Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En materia de información en salud; para quedar como Proyecto de Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de información en salud.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, con la finalidad de alinear el estudio epidemiológico, con la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiológica.
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	INSTITUTO NACIONAL DE LAS MUJERES, INMUJERES
5.2.2.1.4 Interrogatorio sobre estilos de vida de riesgo: abuso de medicamentos, sustancias naturistas, uso de drogas, consumo de tabaquismo, alcohol y mariguana (Anexo X).

Modificación propuesta: Interrogatorio sobre estilos de vida de riesgo: abuso de medicamentos, sustancias naturistas, uso de drogas, consumo de tabaquismo, alcohol y mariguana (Anexo X), así como la existencia de violencia familiar y de género.

Justificación: La tabla que se encuentra al final del apéndice D, debe ser citada en este numeral y describir los efectos adversos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el comentario, toda vez que lo referente a violencia familiar y de género se contempla en el punto 5.2.1.9 de la versión definitiva de la Norma.
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	No existe, Modificación propuesta: Se explorara y se estará alerta sobre la posibilidad de violencia familiar o sexual durante el embarazo: algunas señales tempranas son falta o retraso en asistir a sus consultas prenatales, historia previa de los embarazos no deseados, lesiones observadas durante el embarazo infecciones, infecciones de transmisión sexual recurrentes, entre otras. En esta situación el personal médico deberá hacer la valoración para su canalización a un servicio especializado y atención oportuna de acuerdo con la NOM 046.

Justificación: Se estima una prevalencia del 17% de violencia durante el embarazo, por lo que los profesionales de la salud deben estar alertas. En 25% de las mujeres que viven violencia de pareja, la situación empeora durante el embarazo. (ENVIM 2006).
	Se acepta comentario, se modifica la redacción para mejor entendimiento de la Norma, para quedar como sigue:

5.2.1.9 Cuando se atienda a una mujer embarazada, de manera particular si es adolescente menor a 15 años, realizar la búsqueda intencionada de ejercicio de violencia sexual, familiar o de género. En caso de encontrarse datos sugestivos, proceder conforme a las disposiciones jurídicas aplicables.
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	No existe, Modificación propuesta: En todo embarazo en menores de 14 años de edad debe sospecharse la posibilidad de abuso sexual, por los que se deberá interrogar, en un ambiente de confianza y respeto, sobre la relación de la joven con el posible agresor, la edad del sujeto, si la relación fue consensual. En caso de violación, los prestadores de servicios de salud deberán informar a la embarazada sobre los riesgos de posibles infecciones de transmisión sexual y VIH y brindarle las pruebas de detección y solicitar apoyo de los servicios especializados de violencia para realizar las acciones de apoyo emocional, orientación, seguimiento y aviso a la autoridad competente, de acuerdo con la NOM 046.

Justificación: La primera causa de hospitalización en hospitales de la Secretaria de Salud durante 2009 (SAEH 2009), en niñas y adolescentes de 10 a 19 años de edad, son las causas maternas, con el 83% de todas las hospitalizaciones en ese grupo de edad. Sobresale la atención del aborto y de los partos únicos espontáneos. En el grupo de edad de 10-14 años, el 29.7%, es decir casi una de cada 3 hospitalizaciones en niñas de esta edad fue por razones ligadas a embarazo, parto puerperio y aborto, muy por encima de la apendicitis (IPAS 2009).
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, 30, fracción IX y 35 Ley General de Víctimas y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, en la Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevención y atención, se acepta parcialmente el comentario, en razón de que se incorpora esta propuesta con la de violencia para quedar en un solo punto con modificaciones en la redacción para mejor entendimiento de la Norma, para quedar como sigue:

5.2.1.9 Cuando se atienda a una mujer embarazada, de manera particular si es adolescente menor a 15 años, realizar la búsqueda intencionada de ejercicio de violencia sexual, familiar o de género. En caso de encontrarse datos sugestivos, proceder conforme a las disposiciones jurídicas aplicables.
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	IPAS, México (Comité Promotor por Una Maternidad Segura en México)

Introducción,2º Párrafo: La salud materno-infantil constituye un objetivo básico de los pueblos porque en ella descansa la reproducción biológica y social del ser humano; es condición esencial del bienestar de las familias, y constituye un elemento clave para reducir las desigualdades y la pobreza. Por ello se busca contribuir al cumplimiento a las metas propuestas para lograr el objetivo 5 de Desarrollo del Milenio que el Gobierno de México hizo suyos, junto con 189 países más, al adoptar la Declaración del Milenio en el año 2000. Este objetivo consiste en mejorar la salud materna, y para ello se establecieron dos metas, que son: disminuir para 2015, en tres cuartas partes (75%) la Razón de Muerte Materna respecto a la registrada en 1990 y la mortalidad neonatal a 15%, y lograr la cobertura universal de la asistencia especializada al parto.

Modificación propuesta: La salud materno-infantil constituye un objetivo básico de los pueblos porque en ella descansa la reproducción biológica y social y la satisfacción personal de todo ser humano, individuos o parejas, independientemente de su edad, estado civil, basado en el derecho a decidir cuándo y cuántos hijos tener; es condición esencial del bienestar de las personas, parejas y familias, y constituye un elemento clave para reducir las desigualdades y la pobreza. Por ello se busca contribuir al cumplimiento a las metas propuestas para lograr el objetivo 5 de Desarrollo del Milenio que el Gobierno de México hizo suyos, junto con 189 países más, al adoptar la Declaración del Milenio en el año 2000. Este objetivo consiste en mejorar la salud materna, y para ello se establecieron dos metas, que son: disminuir para 2015, en tres cuartas partes (75%) la Razón de Muerte Materna respecto a la registrada en 1990 y la mortalidad neonatal a 15%, y lograr el acceso universal a la salud sexual y reproductiva. En este mismo sentido, se afirmó que el derecho universal a la salud sexual y reproductiva, la opción libre e Informada, el respeto a la integridad física y el derecho a no sufrir discriminación ni coerción en todos los asuntos relacionados con la vida sexual y reproductiva de las personas. Los derechos reproductivos se basan en el reconocimiento del derecho básico de toda pareja e individuo a decidir, libre y responsablemente, la cantidad de hijos que desean tener, el momento oportuno para tenerlos y el tiempo entre embarazos, así como la de tener la información y los medios para concretar sus deseos, y el derecho de obtener el mayor estándar de salud sexual y reproductiva (párrafo 95, Beijing Platform for Action, 1995). Las intervenciones que se desarrollan para alcanzar la maternidad segura son: planificación familiar, atención prenatal, parto limpio y seguro, puerperio y los cuidados obstétricos esenciales.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, se acepta parcialmente el mismo, en virtud de que el término universal es ambiguo para los fines de esta Norma, se adecua la propuesta, para quedar en la Introducción en los párrafos segundo, tercero y cuarto, en los términos siguientes:

El Programa Sectorial de Salud 2013-2018, en concordancia con el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, establece seis objetivos asociados a las Metas Nacionales: México en Paz, México Incluyente, México con Educación de Calidad, México Próspero y México con Responsabilidad Global y a las tres estrategias transversales: Democratizar la Productividad; Gobierno Cercano y Moderno, así como Perspectiva de Género.

Estos seis objetivos se refieren a: 1. Consolidar las acciones de protección, promoción de la salud y prevención de enfermedades; 2. Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad; 3. Reducir los riesgos que afectan la salud de la población en cualquier actividad de su vida; 4. Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones del país; 5. Asegurar la generación y el uso efectivo de los recursos en salud, y 6. Avanzar en la construcción del Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectoría de la Secretaría de Salud.

El Plan Sectorial de Salud 2013-2018, destaca los logros sustantivos en diversos indicadores como el aumento en la esperanza de vida y la disminución de la mortalidad infantil en el país. Sin embargo, queda pendiente avanzar en algunos indicadores clave de salud. Por ejemplo, la mortalidad materna que se redujo a menos de la mitad entre 1990 y 2011 (al pasar de 89 a 43 defunciones de mujeres por cada 100,000 nacidos vivos). No obstante, este indicador se encuentra lejos de alcanzar la meta de 22 defunciones propuesta para 2015, como parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio que fueron pactados con los países miembros de la Organización de las Naciones Unidas (ONU), para alcanzar una mejor calidad de vida de la población, razón por la cual el Plan Sectorial de Salud 2013-2018, contempla estrategias y líneas de acción específicas para atender esta situación prioritaria.

El 30 de agosto de 2013, se publicó en el Diario Oficial de la Federación, el Programa Nacional para la Igualdad de Oportunidades y No Discriminación contra las Mujeres 2013-2018 (PROIGUALDAD), que da respuesta a la obligación señalada en el PND de contar con una estrategia transversal de perspectiva de género en todos los programas, acciones y políticas de gobierno; esto significa que en los programas sectoriales, especiales, institucionales y regionales que elaboren las dependencias de la Administración Pública Federal estarán explícitas la perspectiva de género y las acciones afirmativas (concebidas como medidas efectivas, caracterizadas por su dimensión temporal que inciden en la reducción de las desigualdades) que permitan reducir las brechas de desigualdad entre mujeres y hombres. En este Programa se incorpora el objetivo 4 Fortalecer las capacidades de las mujeres para participar activamente en el desarrollo social y alcanzar el bienestar; que en su estrategia 4.2 contempla Impulsar el acceso de las mujeres a los servicios de cuidado a la salud en todo el ciclo de vida y explícitamente incluye la línea de acción 4.2.8 Reducir la mortalidad materna y fortalecer la atención perinatal con enfoque de interculturalidad.
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	Introducción, 3er Párrafo

El objetivo 2 del Programa Nacional de Salud 2007-2012 es reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas, y para lograr este objetivo, se estableció la meta de disminuir a la mitad la Razón de Mortalidad Materna en los 100 municipios con menor índice de desarrollo humano, y disminuir 40% la mortalidad infantil de niños menores de un año y menos, por cada 1,000 nacidos vivos. En este mismo sentido, la estrategia que incluye trabajo comunitario, para lograr esta meta, es el fortalecimiento e integración de acciones de promoción a la salud, y prevención y control de enfermedades, mediante las siguientes líneas de acción: fortalecimiento de las políticas de salud materna y perinatal, promoción la salud sexual y reproductiva responsable e impulsar una política integral de prevención y atención de infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) desde la etapa perinatal.

Modificación Propuesta: El objetivo 2 del Programa Nacional de Salud 2007-2012 es reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas, y para lograr este objetivo, se estableció la meta de disminuir a la mitad la Razón de Mortalidad Materna en los 100 municipios con menor índice de desarrollo humano, y disminuir 40% la mortalidad infantil de niños menores de un año y menos, por cada 1,000 nacidos vivos. En este mismo sentido, la estrategia que incluye trabajo comunitario, para lograr esta meta, es el fortalecimiento e integración de acciones de promoción a la salud, y prevención y control de enfermedades, mediante las siguientes líneas de acción: fortalecimiento de las políticas de salud materna y perinatal, promoción de la salud sexual y reproductiva integral, considerando las diferentes etapas del curso de vida e impulsar una política integral de prevención y atención de infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) desde la etapa perinatal.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en virtud de que el texto propuesto es extenso para su incorporación en una Norma Oficial Mexicana y se adecua para mejor entendimiento de la Norma, en los párrafos quinto y sexto de la Introducción, en los términos siguientes:

El Plan Sectorial de Salud 2013–2018, destaca los logros sustantivos en diversos indicadores, como el aumento en la esperanza de vida y la disminución de la mortalidad infantil en el país. Sin embargo, queda pendiente avanzar en algunos indicadores clave de salud. Por ejemplo, la mortalidad materna que se redujo a menos de la mitad entre 1990 y 2011 (al pasar de 89 a 43 defunciones de mujeres por cada 100,000 nacidos vivos). No obstante, este indicador se encuentra lejos de alcanzar la meta de 22 defunciones propuesta para 2015, como parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio que fueron pactados con los países miembros de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) para alcanzar una mejor calidad de vida de 
la población, razón por la cual el Plan Sectorial de Salud 2013–2018, contempla estrategias y líneas de acción específicas para atender esta situación prioritaria.

El 30 de agosto de 2013, se publicó en el Diario Oficial de la Federación, el Programa Nacional para la Igualdad de Oportunidades y No Discriminación contra las Mujeres 2013-2018 (PROIGUALDAD), que da respuesta a la obligación señalada en el PND de contar con una estrategia transversal de perspectiva de género en todos los programas, acciones y políticas de gobierno; esto significa que en los programas sectoriales, especiales, institucionales y regionales que elaboren las dependencias de la Administración Pública Federal estarán explícitas la perspectiva de género y las acciones afirmativas (concebidas como medidas efectivas, caracterizadas por su dimensión temporal que inciden en la reducción de las desigualdades) que permitan reducir las brechas de desigualdad entre mujeres y hombres. En este Programa se incorpora el objetivo 4 Fortalecer las capacidades de las mujeres para participar activamente en el desarrollo social y alcanzar el bienestar; que en su estrategia 4.2 contempla Impulsar el acceso de las mujeres a los servicios de cuidado a la salud en todo el ciclo de vida y explícitamente incluye la línea de acción 4.2.8 Reducir la mortalidad materna y fortalecer la atención perinatal con enfoque de interculturalidad.

Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso al fortalecimiento de los servicios de salud, mejorando su regulación, organización, cobertura y calidad, a fin de avanzar más rápidamente en el logro de las metas establecidas, satisfacer de manera más equitativa las necesidades de salud materno-infantil de la población de México y reducir los contrastes sociales que persisten en esta materia. En este contexto, se incorporan a esta Norma aspectos relevantes enfocados a la salud materna y a la prevención de la morbimortalidad materna y perinatal, mediante intervenciones previas a que una mujer decida embarazarse, así como durante su embarazo, parto y puerperio y establecer el manejo del autocuidado como una acción de corresponsabilidad para enlazar con el personal de salud, por lo que adquiere importancia el mejorar la calidad de la atención prenatal desde el periodo preconcepcional, es decir, que se realice una valoración correcta del riesgo reproductivo en mujeres con enfermedades concomitantes y en adolescentes; promover la planificación familiar, la detección temprana de diabetes gestacional mediante la realización de tamiz de glucosa, con base en la evidencia científica, sabiendo que su diagnóstico y tratamiento oportunos impactarán en la salud materno-fetal y mejorará además el pronóstico de la mujer una vez finalizado su embarazo.

En ese mismo sentido, se busca impedir la transmisión perinatal de sífilis y VIH, mediante su detección y tratamiento oportunos. Se promueve además, la adecuada nutrición, la prescripción de hierro y ácido fólico; y multivitamínicos, así como, evitar el uso y abuso de sustancias tóxicas y adictivas para prevenir bajo peso y daños en el feto.
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	 Introducción, 4º Párrafo Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso al fortalecimiento de los servicios de salud, mejorando su normatividad, organización, cobertura y calidad, a fin de avanzar más rápidamente en el logro de las metas, satisfacer de manera más equitativa las necesidades de salud materno-infantil de la población de México y reducir las disparidades sociales que persisten en esta materia. En este contexto, se incorporan a esta Norma aspectos relevantes enfocados a la prevención de la mortalidad materna mediante intervenciones durante el embarazo, parto y puerperio. Durante la gestación, se destaca la necesidad de mejorar la calidad de la atención prenatal desde las primeras 12 semanas de embarazo con la finalidad de identificar factores de riesgo en forma oportuna para iniciar tratamiento o traslado a unidades de atención a la emergencia obstétrica; la detección oportuna de diabetes gestacional mediante tamices basados en la evidencia científica, impactarán en el crecimiento y desarrollo del feto y mejorará también el pronóstico de la mujer una vez finalizado su embarazo. En ese mismo sentido, la interrupción de la transmisión perinatal por sífilis y por VIH, mediante la detección oportuna y tratamiento adecuado es uno de los grandes retos del Programa Nacional 2007-2012. Se promueve también la adecuada nutrición, la prescripción de hierro, ácido fólico, y en otro sentido, evitar el uso y abuso de sustancias tóxicas y adictivas para prevenir los defectos y el peso bajo al nacimiento.

Modificación propuesta: Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso al fortalecimiento de los servicios de salud, mejorando su normatividad, organización, acceso universal y calidad de la atención, a fin de avanzar más rápidamente en el logro de las metas, satisfacer de manera más equitativa las necesidades de salud materno-infantil de la población de México y reducir las disparidades sociales y desigualdades de género que persisten en esta materia. En este contexto, se incorporan a esta Norma aspectos relevantes enfocados a la promoción de la salud materna e infantil, y la prevención de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, mediante intervenciones durante el embarazo, parto y puerperio. Durante la gestación, se destaca la necesidad de mejorar la calidad de la atención prenatal desde las primeras 12 semanas de embarazo con la finalidad de identificar factores de riesgo en forma oportuna para iniciar tratamiento o traslado a unidades de atención a la emergencia obstétrica; de realizar la detección oportuna de diabetes gestacional mediante tamices basados en la evidencia científica. Tales acciones, impactarán en el crecimiento y desarrollo del feto y mejorarán también el pronóstico de la mujer una vez finalizado su embarazo. En ese mismo sentido, se destaca la necesidad de prevenir la transmisión perinatal por sífilis y por VIH, mediante la detección oportuna y tratamiento adecuado. Se promueve también la adecuada nutrición, la prescripción de hierro, ácido fólico y otros suplementos recomendados por las evidencias internacionales. Se recomienda evitar el uso de sustancias tóxicas y adictivas para prevenir los impactos negativos sobre la salud de la mujer y del producto.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal 
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en virtud de que el texto propuesto es extenso para su incorporación en una Norma Oficial Mexicana y se adecua la propuesta en el párrafo sexto, para mejor entendimiento de la Norma, en los términos siguientes:

Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso al fortalecimiento de los servicios de salud, mejorando su regulación, organización, cobertura y calidad, a fin de avanzar más rápidamente en el logro de las metas establecidas, satisfacer de manera más equitativa las necesidades de salud materno-infantil de la población de México y reducir los contrastes sociales que persisten en esta materia. En este contexto, se incorporan a esta Norma aspectos relevantes enfocados a la salud materna y a la prevención de la morbimortalidad materna y perinatal, mediante intervenciones previas a que una mujer decida embarazarse, así como durante su embarazo, parto y puerperio y establecer el manejo del autocuidado como una acción de corresponsabilidad para enlazar con el personal de salud, por lo que adquiere importancia el mejorar la calidad de la atención prenatal desde el periodo preconcepcional, es decir, que se realice una valoración correcta del riesgo reproductivo en mujeres con enfermedades concomitantes y en adolescentes; promover la planificación familiar, la detección temprana de diabetes gestacional mediante la realización de tamiz de glucosa, con base en la evidencia científica, sabiendo que su diagnóstico y tratamiento oportunos impactarán en la salud materno-fetal y mejorará además el pronóstico de la mujer una vez finalizado su embarazo.

En ese mismo sentido, se busca impedir la transmisión perinatal de sífilis y VIH, mediante su detección y tratamiento oportunos. Se promueve además, la adecuada nutrición, la prescripción de hierro y ácido fólico; y multivitamínicos, así como, evitar el uso y abuso de sustancias tóxicas y adictivas para prevenir bajo peso y daños en el feto.
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	2. Referencias, INCORPORAR:

Convenio General de Colaboración Interinstitucional para la Atención de la Emergencia Obstétrica.

Secretaría de Salud, 2009. Prevención, diagnóstico y manejo de la Hemorragia Obstétrica. Lineamiento Técnico. México: Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.
	Se acepta parcialmente el comentario, y se incorpora en el capítulo de Bibliografía para quedar como sigue:
8.19 Secretaría de Salud, Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. Lineamiento técnico para la prevención, diagnóstico y manejo de la hemorragia obstétrica, 2002. Disponible en http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/hemorragia.pdf 
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	3.4 Atención de la emergencia obstétrica, a la prestación que debe brindar el personal médico de la unidad de salud, garantizando la resolución inmediata y correcta de cualquier complicación obstétrica de manera continua las 24 horas, todos los días del año.

Modificación propuesta: Atención de la emergencia obstétrica, a la prestación que debe brindar el personal médico de la unidad de salud, garantizando la resolución inmediata y correcta de cualquier complicación obstétrica durante el embarazo, parto, puerperio y aborto de manera continua las 24 horas, todos los días del año; así como dotar de todos los insumos esenciales a todas las unidades médicas del sector público, y contar con recursos humanos capacitados.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el objetivo de esta Norma es establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida y no la de garantizar los insumos de las unidades médicas y de recursos humanos para la salud.
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	3.5 Atención prenatal, a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada con alguno de los integrantes del equipo de salud, a efecto de vigilar la evolución del embarazo y obtener una adecuada preparación para el parto, el puerperio y el manejo del recién nacido, acciones que se deberán registrar en el expediente clínico.

Modificación propuesta: Atención prenatal, a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada con alguno de los integrantes del equipo de salud, a efecto de vigilar la evolución del embarazo y obtener una adecuada preparación para el parto, el puerperio y el manejo del recién nacido, acciones que se deberán registrar en el expediente clínico. La atención prenatal, incluye la promoción de información sobre la evolución normal del embarazo y parto, así como sobre los síntomas de urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir atención digna, de calidad, con pertinencia cultural y respetuosa de su autonomía; así como, el desarrollo de un plan de seguridad para que las mujeres identifiquen el hospital resolutivo donde pueden recibir atención inmediata. Todas estas acciones se deberán registrar en el expediente clínico.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

3.4 Atención prenatal, a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada con personal de salud, a efecto de vigilar la evolución del embarazo y obtener una adecuada preparación para el parto, el puerperio y el manejo de la persona recién nacida. La atención prenatal, incluye la promoción de información sobre la evolución normal del embarazo y parto, así como, sobre los síntomas de urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir atención digna, de calidad, con pertinencia cultural y respetuosa de su autonomía; además de elaborar un plan de seguridad para que las mujeres identifiquen el hospital resolutivo donde deben recibir atención inmediata. Todas estas acciones se deben registrar en el expediente clínico.
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	INCORPORAR Acceso Universal: “la igualdad de posibilidades de todas las personas, según sus necesidades, de recibir información, someterse a pruebas de detección y recibir tratamiento y asistencia apropiados de forma oportuna, a lo largo de su vida reproductiva y con independencia de su edad, sexo, clase social, lugar de habitación u origen étnico, con el fin de poder: decidir libremente cuántos hijos tener y cuándo tenerlos y retrasar o prevenir el embarazo; concebir, alumbrar de forma segura y criar a hijos sanos, y tratar sus problemas de esterilidad; prevenir, tratar y controlar las infecciones del aparato reproductor y las infecciones de transmisión sexual incluido el VIH/SIDA, y otras enfermedades del aparato reproductor, como el cáncer; y disfrutar de una relación sexual sana, segura y satisfactoria que contribuya a la mejora de las relaciones sociales y personales”.

Maren Jiménez, Andrea, Aliaga, Lissette y Jorge Rodríguez Vignoli, 2011. Una mirada desde América Latina y el Caribe al Objetivo de Desarrollo del Milenio de acceso universal a la salud reproductiva. Santiago de Chile: CEPAL-UNFPA, en http://www.eclac.cl/publicaciones/xml/7/42707/lcl3276e-p.pdf
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana 
NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que las definiciones en las Normas Oficiales Mexicanas se utilizan para mejor entendimiento de las mismas, en este caso acceso universal no se utiliza en el cuerpo de esta Norma.
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	3.7 Calidez en la atención, al trato cordial y atento que se proporciona al usuario del servicio.

Modificación propuesta: Calidez en la atención: actitud positiva y respetuosa del prestador de servicios de salud con las usuarias(os) de los mismos. Justificación: Fuente: Programa de Acción Específico Arranque Parejo en la Vida, pag. 79).
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana 
NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario toda vez que las definiciones en las Normas Oficiales Mexicanas se utilizan para mejor entendimiento de la misma, en este caso calidez en la atención no se utiliza en el cuerpo de esta Norma.
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	Incorporar definición, Consejería en atención prenatal: es el proceso de comunicación interpersonal y análisis sobre la atención integrada del embarazo, entre los prestadores de servicios y la mujer gestante, mediante el cual se brindará a las usuarias elementos para la toma de decisiones voluntarias conscientes e informadas, acerca de la atención prenatal.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud de que todas estas acciones, están incluidas en el proceso del control prenatal, por lo que no se considera incluir en el apartado de definiciones para mejor entendimiento de la Norma.
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	3.14 Embarazo, al periodo comprendido desde la concepción hasta la expulsión o extracción del feto y sus anexos.

Modificación propuesta: 3.14 Definición Del Embarazo:
El embarazo se define como el estado de la mujer que se inicia con la implantación del embrión en el endometrio y termina con la expulsión o extracción del producto, mediante el nacimiento o un aborto.

Justificación: Referencia. Definición de embarazo: La reproducción natural humana es un proceso que comprende la producción de gametos masculinos y femeninos y su unión durante la fertilización. El embarazo es la parte del proceso que comienza con la implantación del conceptus en el seno de la una mujer (1), y que termina con el nacimiento de un bebé o con un aborto. (pg. 326).

(1). Por el momento, la verificación de esta circunstancia es habitualmente posible, sólo a las tres semanas de la implantación.

Fuente: RECOMENDACIONES SOBRE TEMAS DE ÉTICA EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA, Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), Comité Para El Estudio de los Aspectos Éticos de la Reproducción Humana, Octubre 2009. http://www.figo.org/files/figo-corp/Ethical%20Issues%20-%20Spanish.pdf
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en virtud de que se incorpora la definición de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia, que se justifica en este comentario, para quedar como sigue:

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

No se acepta el término embrión por ser sinónimo de conceptus, y no se acepta término de aborto, en virtud que la definición de nacimiento contempla a todos los nacidos vivos o muertos, independientemente de la edad gestacional.

Véase: RECOMENDACIONES SOBRE TEMAS DE ÉTICA EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA. Hechas por el Comité para el Estudio de los Aspectos Éticos de la Reproducción Humana de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia, octubre 2012.

Definición del embarazo:

La reproducción natural humana es un proceso que comprende la producción de gametos masculinos y femeninos y su unión durante la fertilización. El embarazo es la parte del proceso que comienza con la implantación del “conceptus” en el seno de una mujer1, y que termina con el nacimiento2 de un bebé o con un aborto3.

1. Por el momento, la verificación de esta circunstancia es habitualmente posible, sólo a las tres semanas de la implantación.

2. Definición de nacimiento de la OMS: Pasadas 22 semanas o más desde la última menstruación.

3. En algunos casos, el producto de la concepción muere y puede ser reabsorbido o retenido en el cuerpo.
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	3.39 Producto de la concepción, al embrión o feto de acuerdo a la etapa del embarazo.

Modificación propuesta: Comentario General sobre el término concepción.

Debido a su interpretación potencialmente ambigua, recomendamos estrategias alternativas:

a) Que se defina el término “concepción” de la siguiente manera: “Concepción: sinónimo de implantación”.

b) Que se evite el término concepción a lo largo de la Norma, y se utilice en su lugar el término gestación para quedar como sigue:

3.39 Producto de la gestación, al embrión o feto de acuerdo a las etapas de su desarrollo. Alinear en el mismo sentido (“Producto de la gestación”), las definiciones contenidas en los incisos 3.1, 3.9, 3.17, 3.28-29, 3.39, 3.41, 3.47-49 y 3.53.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, artículo 314, de la Ley General de Salud y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, por lo que se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

3.37 Producto de la concepción, al embrión post-implantatorio o feto, de acuerdo a la etapa del embarazo.

Se alinean en ese mismo sentido todas las definiciones en donde aparece el término concepción.

No se acepta evitar el término concepción a lo largo de la Norma, toda vez que La Ley General de Salud utiliza el término concepción y no gestación.
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	Incorporar al glosario de términos, Edad fértil o reproductiva: Etapa de la vida del hombre y de la mujer durante la cual se posee la capacidad biológica de la reproducción: por lo general se utiliza el intervalo de 15 a 49 años, pero se deben incluir los límites inferior (10 años) y superior (55 años).
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, 67, de la Ley General de Salud y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud de que la Ley General de Salud establece la inconveniencia del embarazo antes de los 20 años y después de los 35 años, además de que no se utiliza el concepto dentro de esta Norma.
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	5.1.1.1 La consulta pregestacional debe ser un elemento que se debe fomentar en la práctica clínica y obstétrica moderna. Asistir a la mujer y en su caso a la pareja en su etapa reproductiva con un enfoque que anticipe riesgos y evite complicaciones con medidas preventivas sencillas pero efectivas. Considerar la reproducción humana como un valor y una responsabilidad compartida por la pareja y asistida por su médico y personal de salud.

Modificación propuesta: La consulta pregestacional es un elemento que se debe fomentar en la práctica clínica y obstétrica moderna. Se debe asistir a las parejas en su etapa reproductiva con un enfoque que identifique y en su caso anticipe los factores de riesgo reproductivo, familiares y personales, con medidas de prevención, de tamizaje y, en su caso, de tratamiento oportuno que aseguren las condiciones óptimas pregestacionales.

Se deberá promover a la reproducción humana como un valor y una responsabilidad compartida por la pareja y asistida por su médico y personal de salud.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en virtud de lograr un mejor entendimiento de la Norma, y en razón de la importancia y concordancia con el Programa Sectorial de Salud 2013–2018, se adecua la propuesta para mejor entendimiento, para quedar como sigue:

5.1.5 La atención debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una expresión de los derechos reproductivos, para que sea libremente escogida y segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de la salud de la mujer, su pareja, la comunidad y el personal de salud e informar sistemáticamente de las ventajas de lograr un periodo intergenésico mínimo de 2 años, para reducir los riesgos a largo plazo y planificar adecuadamente la familia.

5.1.2 La consulta preconcepcional debe fomentarse para promover la salud de la mujer y de su descendencia, evaluar la salud de la mujer en esta etapa permite identificar condiciones de riesgo reproductivo, en el embarazo y sobre todo, llevar a cabo medidas preventivas. La asistencia del personal de salud debe estar dirigida a identificar y aconsejar sobre los problemas existentes, situar a la mujer en las mejores condiciones de salud posible para embarazarse y planear de forma objetiva el momento más adecuado para el embarazo. Ver Apéndices C y D Normativos, de esta Norma.

	365
	5.1.1.5 Recomendar un periodo intergenésico después de un evento obstétrico de 2 a 5 años para espaciar sus embarazos de tal manera que reduzca los riesgos a largo plazo y pueda planificar de la mejor manera su familia.

Modificación propuesta: Informar sistemáticamente de las ventajas de lograr un periodo intergenésico mínimo de 2 años, para reducir los riesgos a largo plazo y planificar adecuadamente la familia.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.1.5 La atención debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una expresión de los derechos reproductivos, para que sea libremente escogida y segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de la salud de la mujer, su pareja, la comunidad y el personal de salud e informar sistemáticamente de las ventajas de lograr un periodo intergenésico mínimo de 2 años, para reducir los riesgos a largo plazo y planificar adecuadamente la familia.

	366
	5.1.1.7 La atención en este sentido, debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una responsabilidad y un privilegio natural. Dando información para procurar un cambio cultural en las parejas, que fomente una maternidad sin riesgos, como un compromiso de todo el Sistema de Salud del país. Además de procurar el cambio cultural en el personal de salud que adquiera el compromiso para atender todos los eventos obstétricos con calidad, oportunidad y trato humano.

Modificación propuesta: La atención en este sentido, debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una expresión de los derechos reproductivos, para que sea libremente escogida y segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de la salud de la mujer, su pareja, la comunidad y el personal de salud. 
	Se acepta el comentario, se modifica le redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.1.5 La atención debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una expresión de los derechos reproductivos, para que sea libremente escogida y segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de la salud de la mujer, su pareja, la comunidad y el personal de salud e informar sistemáticamente de las ventajas de lograr un periodo intergenésico mínimo de 2 años, para reducir los riesgos a largo plazo y planificar adecuadamente la familia.

	367
	5.1.2 En las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas, la atención de una mujer embarazada con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y proporcionarse de manera continua, 24 horas al día, todos los días del año.

Modificación propuesta: En las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas, la atención de una mujer embarazada con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, oportuna y gratuita, y deberá proporcionarse de manera continua, 24 horas al día, todos los días del año, independientemente de su condición de derechohabiencia, por las instituciones del sistema de salud (SSa, IMSS, ISSSTE), conforme a lo establecido por el Acuerdo Interinstitucional para la Atención de las Emergencias Obstétricas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que el aspecto de gratuidad no es materia de esta Norma.

	368
	5.1.2.3 En la atención a la madre durante el embarazo y el parto, debe vigilarse estrechamente la prescripción y uso de medicamentos, valorando el riesgo-beneficio de su administración. Es importante promocionar el uso de ácido fólico, desde 3 meses previos del periodo preconcepcional y durante toda la evolución del embarazo.

Modificación propuesta: En la atención a la madre durante el embarazo y el parto, debe vigilarse estrechamente la prescripción y uso de medicamentos, valorando el riesgo-beneficio de su administración. Es importante promocionar una alimentación adecuada y el uso de ácido fólico, desde 3 meses previos del periodo pregestacional, así como la suplementación con hierro, calcio y otros elementos, durante toda la evolución del embarazo, de acuerdo a la evidencia científica y a las mejores prácticas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que en el punto 5.1.9, de la Norma ya se encuentra previsto la suplementación del ácido fólico

	369
	5.1.2.5 La atención a la mujer y su hijo durante el embarazo, parto y puerperio, debe ser impartida con calidad y calidez. Un elemento importante es humanizar el embarazo y parto y facilitar el apoyo psicológico y afectivo durante su evolución a todas las mujeres. Es un modelo aceptado para apoyar este aspecto la participación de la Partería asistencial y las Licenciadas en Enfermería Obstétrica. Lo que se pretende es menor intervención y lograr un proceso fisiológico y natural durante el embarazo y parto.

Modificación propuesta: La atención a la mujer y su hijo durante el embarazo, parto y puerperio, deberá ser impartida con calidad, calidez y con pertinencia cultural. Se deberá procurar una atención humanizada del embarazo y parto, reducir las intervenciones excesivas e innecesarias, promover un proceso natural y fisiológico, así como facilitar el apoyo psicológico y afectivo durante toda su evolución. En este modelo de atención, deberá promoverse la participación de diversas figuras profesionales competentes y capacitadas en la atención
del embarazo y parto incluyendo parteras tradicionales, parteras profesionales, enfermeras técnicas y obstétricas, de acuerdo a las guías de la OMS. Cuidados en el parto normal. Guía práctica de la Organización Mundial de la salud: http://www.holistika.net/parto_natural/oms/
cuidados_en_el_parto_normal._

guia_practica_oms.asp
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para una mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.11 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos, humanos principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo psicológico durante su evolución.

Todas las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermería obstétrica, parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar complicaciones del embarazo, parto y puerperio; así como, proveer facilidades para la referencia y acompañamiento oportuno de la embarazada a los establecimientos para la atención médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo de término, pueden ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales capacitadas.

	370
	5.1.2.6 Las mujeres y los recién nacidos trasladados a las unidades de salud por las parteras tradicionales o agentes de salud de la comunidad, deben ser atendidos con oportunidad. Y debe tener la opción de parir en forma vertical preservando en todo momento la seguridad de la madre y su recién nacido y respetando un grado razonable de autonomía durante la labor que permita un parto lo más natural y fisiológico posible, lo anterior como una alternativa viable de atención obstétrica.

Modificación propuesta: Durante el trabajo de parto y el período expulsivo, la mujer deberá tener la opción de elegir la posición que desee, de ser acompañada por la persona que elija, de ser respetadas en sus creencias culturales, garantizando el máximo grado posible de autonomía sin perjuicio de la seguridad suya y del producto. Las mujeres y los recién nacidos atendidas extramuros por parteras tradicionales o agentes de salud de la comunidad y trasladadas a las unidades de salud, deberán ser atendidas con respeto, oportunidad y sin discriminación.

Justificación: Se recomienda incorporar el enfoque de interculturalidad en salud, recuperado en experiencias de otros países como Ecuador, que permita incorporar a la partera durante el proceso del parto en las unidades hospitalarias, si así lo desea la mujer, con el acompañamiento de un médico o personal calificado, tal como se describe en el artículo “Nacimiento humanizado. Aportes de la Atención Intercultural a las Mujeres en el Embarazo, parto y puerperio” en Género y Salud y Cifras, Vol. 10, Núm. 2/3, Mayo-Diciembre 2012.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en virtud de que se adecua a nuestro Sistema Nacional de Salud. En algunas unidades de salud no se permite el acompañamiento, sin embargo se modifica la redacción y se incorpora en los siguientes puntos, para quedar como sigue:

5.1.11 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos, humanos principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo psicológico durante su evolución.

Todas las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermería obstétrica, parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar complicaciones del embarazo, parto y puerperio; así como, proveer facilidades para la referencia y acompañamiento oportuno de la embarazada a los establecimientos para la atención médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo de término, pueden ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales capacitadas.

5.1.12 Las mujeres y las personas recién nacidas referidas a los establecimientos para la atención médica por las parteras tradicionales u otro prestador de servicio de salud de la comunidad, deben ser atendidos con oportunidad. La mujer debe tener la opción de parir en forma vertical, siempre y cuando se cuente con personal capacitado y con la infraestructura suficiente para tal fin, preservando en todo momento su autonomía y la seguridad del binomio.

5.5.15 La atención del parto respetuoso con pertinencia cultural se debe promover en los establecimientos para la atención médica de segundo nivel de atención, mediante la adecuación de espacios físicos, procedimientos de atención, implementos utilizados y permitiendo la elección de la posición por parte de la mujer. Esto se debe efectuar de acuerdo a las condiciones clínicas de la embarazada y del producto, así como de la adecuación de la infraestructura hospitalaria y la capacitación del personal para este tipo de atención. Dicha capacitación debe ser promovida por las instituciones que forman parte del Sistema Nacional de Salud, en los lugares donde es culturalmente utilizado y aceptado.

	371
	5.1.2.7 En las unidades de salud se deberá disponer de un instrumento que permita calificar el riesgo obstétrico y perinatal, el cual servirá para el manejo adecuado de cada caso.

Modificación propuesta: En todas las unidades de salud, se deberá disponer y aplicar una herramienta validada que permita calificar el riesgo obstétrico y perinatal, la cual servirá para identificación, referencia y manejo adecuado en los casos de riesgo elevado.
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.13 los establecimientos para la atención médica, se debe disponer de la capacidad para detectar, registrar, asignar y manejar oportunamente el riesgo reproductivo, obstétrico y perinatal para cada embarazo, el cual debe servir para planear y aplicar un plan de vigilancia y manejo de forma individual y con la intervención de los especialistas acordes a cada situación.

	372
	5.1.2.7.1 El personal de la salud, en el ámbito de sus atribuciones informará a las pacientes embarazadas usuarias de los servicios de salud que, la Organización Mundial de la Salud recomienda que la atención del parto sea en instituciones de salud y por personal calificado, para reducir el riesgo de Mortalidad Materna.

Modificación propuesta: El personal de la salud, en el ámbito de sus atribuciones, informará a las mujeres embarazadas usuarias de los servicios de salud que, de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, la atención institucionalizada del parto y por parte de personal calificado, es una estrategia efectiva para reducir el riesgo de mortalidad materna.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que se elimina lo referente a la Organización Mundial de la Salud, por tratarse de una Norma Oficial Mexicana y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma para quedar como sigue:

5.1.11 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos humanos, principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo psicológico durante su evolución.

Todas las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermería obstétrica, parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar complicaciones del embarazo, parto y puerperio; así como, proveer facilidades para la referencia y acompañamiento oportuno de la embarazada a los establecimientos para la atención médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo de término, pueden ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales capacitadas.

	373
	5.2.1 En las unidades de salud de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de emergencias obstétricas, se procurará auxiliar a las mujeres embarazadas con emergencia en la medidas de su capacidad resolutiva y una vez resuelto el problema inmediato y/o que no se esté en peligro la vida de la madre y el recién nacido, se procederá a efectuar el traslado a la unidad que le corresponda.

Modificación propuesta: En las unidades de salud de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de emergencias obstétricas, se deberá auxiliar y estabilizar a las mujeres embarazadas en las medidas de su capacidad resolutiva. Asimismo, la unidad de salud procederá a efectuar el traslado urgente a la unidad resolutiva, de acuerdo a la red hospitalaria definida para la atención de la misma, sin importar la derechohabiencia de la mujer, de conformidad con el Acuerdo Interinstitucional para la Atención de las Emergencias Obstétricas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, en virtud de que el Convenio General de Colaboración para la atención de la emergencia obstétrica, no contempla todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud, por lo que se adecua la redacción para mejor entendimiento de la Norma, para quedar como sigue:

5.1.7 En los establecimientos para la atención médica de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de urgencias obstétricas, se debe procurar en la medida de su capacidad resolutiva, auxiliar a las mujeres embarazadas en situación de urgencia, y una vez resuelto el problema inmediato y estabilizado y que no esté en peligro la vida de la madre y la persona recién nacida, se debe proceder a su referencia a un establecimiento para la atención médica que cuente con los recursos humanos y el equipamiento necesario para la atención de la madre y de la persona recién nacida.

	374
	5.2.1.1.1 Elaboración y registro de historia clínica.

Modificación propuesta: Elaboración y registro de la historia clínica perinatal incluida en el expediente clínico, así como entrega a toda paciente del carné perinatal con el llenado respectivo en cada consulta.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, por lo que se incorpora el término expediente, se adecua la redacción para mejor entendimiento de la Norma y se recorre la numeración para quedar como sigue:

5.2.1.1 Elaborar y registrar la historia clínica en un expediente, carnet perinatal o la guía básica para la mujer embarazada (ver Apéndice J Normativo, de esta Norma), debiendo tener los siguientes apartados:

	375
	5.2.1.1.1.2.4 Identificar el consumo de sustancias farmacológicas que puedan tener repercusiones en la evolución del embarazo.

Modificación propuesta: Identificar el consumo de sustancias farmacológicas, así como toxicomanías (alcohol, tabaco, drogas incluyendo intravenosas) que puedan tener repercusiones en la evolución del embarazo.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.6 Identificar e informar a la mujer embarazada, sobre el alto riesgo que representan las adicciones a sustancias químicas, la automedicación, la exposición de fármacos, tabaco, marihuana, alcohol o sustancias psicoactivas o psicotrópicas y otras drogas con efectos potencialmente agresivos para la madre y el producto, que puedan tener repercusiones en la evolución del embarazo, y daño embrio–fetal, independientemente del periodo gestacional (Ver Apéndice D Normativo, de esta Norma).

	376
	5.2.1.1.1.3 Exploración física completa incluyendo somatometría, fondo uterino, documentación de la frecuencia cardiaca fetal en su caso, y toma de citología cérvico-vaginal; en caso de no tener uno actualizado como lo dispone la Norma Oficial Mexicana sobre cáncer cérvico-uterino.

Modificación propuesta: OJO SUGERIMOS INTEGRARLO CON 5.2.1.2.4

Exploración física completa incluyendo peso y talla (somatometría), medición y registro del fondo uterino, y de la frecuencia cardiaca fetal, así como toma de citología cérvico-vaginal, si procede, como lo dispone la Norma Oficial Mexicana NOM 14 Para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer cérvico uterino), enfatizando la educación y la autoexploración en la búsqueda e identificación de lesiones sospechosas). Todas estas actividades deberán ser anotadas en el expediente clínico para cada consulta otorgada. OJO: FALTA INCLUIR TODAS LAS DEMAS ACCIONES, DESDE EL REGISTRO DE SIGNOS Y SINTOMAS, LA TOMA DE TENSIÒN ARTERIAL, y EXAMENES DE LABORATORIOS (BH, GRUPO Y RH, EXAMEN DE ORINA, GLUCEMIA Y PRUEBA DE CARGA DE ACUERDO A TAMIZAJE, ETC.
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma, se incorpora en un punto para quedar como sigue:

5.2.1.10 Exploración física completa que incluya: signos vitales, peso, talla y evaluación del estado nutricional (ver Apéndice C Normativo, de esta Norma). Exploración bucodental, mamaria, auscultación cardiaca materna, medición del fondo uterino y de la frecuencia cardiaca fetal en su caso, así como toma de citología cérvico-vaginal, si procede, como lo dispone la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.8, del Capítulo de Referencias, de esta Norma. Todas estas actividades deben ser anotadas en el expediente clínico para cada consulta otorgada.

	377
	5.2.1.1.1.4.1 Medidas generales higiénico dietéticas con el fin de promover la salud. Prescripción profiláctica de hierro y ácido fólico, de manera idónea, desde el periodo preconcepcional hasta el término del embarazo y administración de primera dosis de toxoide antitetánico, la segunda y última dosis a las cuatro u ocho semanas posteriores.

Modificación propuesta: Medidas generales higiénico dietéticas con el fin de promover la salud.

· Alimentación balanceada

· Prescripción profiláctica de hierro y ácido fólico, de manera idónea, desde el periodo preconcepcional hasta el término del embarazo y administración de primera dosis de toxoide antitetánico después del primer trimestre de embarazo, la segunda y última dosis a las cuatro u ocho semanas posteriores.

· Suplementación con calcio y otros elementos de acuerdo a la evidencia científica y mejores prácticas.

· Prescripción profiláctica de ácido acetil salicílico a bajas dosis para prevención de trastornos hipertensivos, de acuerdo a la evidencia científica y mejores prácticas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud que no existe el término alimentación balanceada, además de ser confuso.

La segunda parte del comentario, está contemplada en los siguientes puntos:

5.1.9 Toda mujer en edad reproductiva que desee embarazarse, debe acudir de preferencia acompañada de su pareja al establecimiento para la atención médica, para recibir asesoría médica sobre el riesgo reproductivo, idealmente tres meses antes de intentar el embarazo. En este periodo es importante iniciar la suplementación de ácido fólico para la prevención de defectos del tubo neural y continuarla durante el embarazo.

5.2.1.12 Aplicar la primera dosis de toxoide antitetánico preferentemente antes de la semana 14 y la segunda, entre 4 y 8 semanas después de la primera aplicación. 

	378
	5.2.1.1.1.5.8 Prueba de tamizaje para VIH previa orientación y aceptación por la paciente, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana en la materia. En todas las instituciones médicas del Sistema Nacional de Salud la detección de VIH y Sífilis debe ser ofertada integralmente, es importante que el personal de salud, oferte ambas pruebas a todas las pacientes, la detección de sífilis debe ser universal en la embarazada en las primeras 12 semanas y realizar la prueba de tamizaje del VIH a través de consentimiento informado, enfatizando la consejería y orientación acerca de los beneficios de una prueba en etapas tempranas del embarazo para evitar transmisión vertical hacia el feto.

Modificación propuesta: Prueba de tamizaje para VIH y sífilis. En todas las instituciones médicas del Sistema Nacional de Salud, previa orientación y aceptación por la paciente, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana en la materia -con énfasis en el párrafo 5.6.5 de la misma- deberá ofertarse de manera sistemática la detección de VIH y Sífilis en etapas tempranas del embarazo, para evitar la transmisión vertical hacia el feto. Se deberá asentar en el expediente clínico que se ofertaron ambas pruebas y la mujer deberá firmar la decisión que tomó acerca de su realización. En aquellas mujeres que no se sometieron a tamizaje durante las etapas tempranas del embarazo deberá ofrecerse la realización de la misma, antes del parto o en el postparto inmediato, para las medidas profilácticas o terapéuticas que apliquen.

Justificación: *El párrafo al que se alude, es el siguiente: “5.6.5 Proveer información científica acerca de la prevención de la transmisión perinatal a mujeres con VIH para permitir su derecho a decidir sobre el número y espaciamiento de sus hijos, según el artículo 4° de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud y la NOM 005-SSA2-1993, de los servicios de planificación familiar. En caso de desear el embarazo, hacer el seguimiento médico adecuado estado de salud y régimen antirretroviral antes del embarazo, seguimiento prenatal etc. descrito en la guía de manejo antirretroviral de las personas con VIH con el fin de reducir la posibilidad de la transmisión vertical. Se debe respetar el derecho a las mujeres a decidir sobre su vida reproductiva.”
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, en la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevención y el control de la infección por virus de la inmunodeficiencia humana, se acepta parcialmente el comentario, en virtud de que se elimina “Sistema Nacional de Salud y con énfasis en el párrafo 5.6.5 de la misma”, por quedar implícito en la observancia ésta Norma. Finalmente se modifica la redacción, para quedar como sigue:

5.2.1.14.8 La detección de VIH y sífilis debe ser ofertada sistemáticamente de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.7, del Capítulo de Referencias, de esta Norma. La prueba de tamizaje para VIH y sífilis se debe realizar en las primeras 12 semanas previa orientación y aceptación de la embarazada a través de su consentimiento informado, enfatizando la consejería y orientación acerca de los beneficios de una prueba en etapas tempranas del embarazo para evitar transmisión vertical hacia el feto. Se debe asentar en el expediente clínico que se ofertaron ambas pruebas y la mujer debe firmar la decisión que tomó acerca de su realización. En aquellas mujeres que no se sometieron a tamizaje durante las etapas tempranas del embarazo debe ofrecerse la realización del mismo, antes del parto o en el postparto inmediato, para las medidas profilácticas o terapéuticas que apliquen.

Toda mujer que resulte positiva a VIH o sífilis, debe ser enviada inmediatamente al segundo nivel de atención, o establecimientos para la atención médica especializados, y

Véase: las Guías para el Continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS, de la Organización Mundial de la Salud, OPS/OMS/CLAP. 2010, la cual puede ser consultada en el link electrónico http://www2.paho.org/clap/dmdocuments/CLAP1573.pdfGuía Clínica para la Eliminación de la Transmisión Materno Infantil del VIH y de la Sífilis Congénita en América Latina y el Caribe. OMS/OPS/CLAP/UNICEF.

www.unicef.org/lac/Guia_Clinica_Eliminacion_de_Transmision_del_VIH_y_SC(2).pdf

	379
	5.2.1.1.1.8 La consulta debe estar encaminada a informar a la embarazada acerca de posibles complicaciones durante el embarazo parto y puerperio a fin de asegurar que las mujeres puedan identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica Informar sobre los datos de alarma que requieren atención inmediata. Durante todo el embarazo se debe prevenir y detectar la presencia de infecciones urinarias, infecciones periodontales, signos o síntomas de preeclampsia y educar a la paciente para vigilar los movimientos fetales a partir de las 16 semanas de gestación. Antes de las 20 semanas, se debe aconsejar a las mujeres embarazadas ejercitar los pezones para facilitar la lactancia materna en pacientes con pezón invertido.

Modificación propuesta: La consulta debe estar encaminada a informar a la mujer embarazada acerca de la evolución del embarazo normal, así como a la promoción de la lactancia materna. En mujeres con pezón invertido, se deben ejercitar los pezones para facilitar la lactancia materna, antes de las 20 semanas. Igualmente, se deberá educar a la mujer para vigilar los movimientos fetales a partir de las 16 semanas de gestación. Finalmente, el personal de salud procurará informar a la mujer embarazada y sus familiares sobre las posibles complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio, a fin de asegurar la correcta y oportuna identificación de los signos y síntomas de urgencia obstétrica. Se deberá informar sobre los datos de alarma que requieren atención inmediata, qué hacer y a dónde dirigirse. Durante todo el embarazo se debe prevenir y detectar la presencia de infecciones urinarias, infecciones periodontales y signos o síntomas de preclampsia. “sic”. Asimismo, el personal de salud deberá aplicar de manera sistemática, herramientas de tamizaje para la detección de violencia familiar, sexual y de género, de acuerdo con lo establecido en la NOM 046. De la misma manera, se deberá procurar la identificación sistemática de signos o síntomas relacionados con la salud mental.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, por lo que se modifica el comentario para mejor comprensión de la Norma. La detección de violencia, familiar, sexual y de género, se encuentra prevista en el punto 5.2.1.9 de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.18 En la consulta prenatal efectiva y periódica, los prestadores de servicios de salud deben brindar a la embarazada, información clara, veraz y basada en evidencia científica, sobre diferentes aspectos de salud en el embarazo, con el fin de que conozca sobre los factores de riesgo, estilos de vida saludable, aspectos nutricionales que la mejoren, lactancia materna exclusiva y planificación familiar. Resaltar la atención ante posibles complicaciones que pueden poner en riesgo su vida y la de la persona recién nacida y que debe estar alerta ante los primeros signos y síntomas para buscar atención médica inmediata. La consulta prenatal debe ofrecer la oportunidad de aclarar dudas a la embarazada, especialmente para aquéllas que cursan su primer embarazo; durante todo el embarazo se deben efectuar acciones para prevenir o detectar la presencia de enfermedades preexistentes o subclínicas, diabetes gestacional, infecciones de vías urinarias, infecciones periodontales y preeclampsia; además de promover el autocuidado y la preparación para el nacimiento, quedando registrado en el expediente clínico.

	380
	Incorporar el inciso 5.2.1.1.1.10 A la población indígena se le debe garantizar la consulta y la transmisión de la información en su lengua en todos los niveles de atención del embarazo, parto y puerperio.
	Se acepta el sentido del comentario, para quedar como sigue:

5.3.1.1 Permitir a la embarazada exponer sus dudas y síntomas. Aclararle las dudas con lenguaje comprensible y tomar en cuenta todos los signos y síntomas que manifieste.

	381
	5.2.1.2.4 Medición, registro e interpretación de peso, talla, presión arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, crecimiento de fondo uterino, movimientos del feto y frecuencia cardiaca fetal, ultrasonido y registro cardiotocográfico, cuando sea necesario.

Modificación propuesta: OJO SUGERIMOS INTEGRARLO CON 5.2.1.1.1.3.

Medición, interpretación y registro en el expediente clínico del peso, talla, presión arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, crecimiento de fondo uterino, presentación y posición fetal, así como movimientos del feto, frecuencia cardiaca fetal, documentación de los registros cardiotocográfico y de ultrasonido(s) cuando éstos sean necesarios.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.10 Exploración física completa que incluya: signos vitales, peso, talla y evaluación del estado nutricional (ver Apéndice C Normativo, de esta Norma). Exploración bucodental, mamaria, auscultación cardiaca materna, medición del fondo uterino y de la frecuencia cardiaca fetal en su caso, así como toma de citología cérvico-vaginal, si procede, como lo dispone la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.8, del Capítulo de Referencias, de esta Norma. Todas estas actividades deben ser anotadas en el expediente clínico para cada consulta otorgada.

	382
	5.2.1.2.5 Interpretación y valoración de los resultados de exámenes de laboratorio y estudios de gabinete solicitados en la entrevista previa. En caso de cualquier anormalidad en los estudios, se deberá trasladar a la paciente al servicio de atención obstétrica de emergencia para que reciba consulta por médico especialista de forma inmediata.

Modificación propuesta: Interpretación y valoración de los resultados de exámenes de laboratorio y estudios de gabinete solicitados en la entrevista previa. En caso de cualquier anormalidad en los estudios, se deberá trasladar por la unidad de salud a la paciente al servicio de atención obstétrica de emergencia para que reciba consulta por médico especialista de forma inmediata.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.3.1.5 Realizar interpretación y valoración de los resultados de exámenes de laboratorio y estudios de gabinete solicitados en la entrevista previa. En caso de cualquier anormalidad en los estudios, se debe referir a la paciente con el médico especialista de forma inmediata y en su caso, trasladar al servicio de atención obstétrica de urgencia.

	383
	5.2.1.2.9 Proporcionar información completa sobre los métodos de planificación familiar, conforme a la Norma Oficial Mexicana en la materia.

Modificación propuesta: Proveer información completa sobre los métodos anticonceptivos, así como proporcionar la oferta sistemática de éstos conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM 005 de los Servicios de Planificación Familiar. Se deberán establecer mecanismos efectivos para la referencia y atención de la anticoncepción post-evento obstétrico, de preferencia en el post-parto o post-aborto inmediato y antes del alta hospitalaria, para aquellas mujeres que durante su control prenatal y su atención del parto expresen su deseo de usar algún método anticonceptivo.
	Se acepta el comentario y se corrige la numeración, para quedar como sigue:

5.3.1.10 Proveer información completa sobre los métodos anticonceptivos, así como proporcionar la oferta sistemática de éstos conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana, citada en el punto 2.2, del Capítulo de Referencias, de esta Norma, así como establecer mecanismos efectivos para la referencia y atención de la anticoncepción post-evento obstétrico, de preferencia en el post-parto o post-aborto inmediato y antes del alta hospitalaria, para aquellas mujeres que durante su control prenatal y su atención del parto expresen su deseo de usar algún método anticonceptivo.

	384
	5.2.1.2.15 La unidad de atención debe proporcionar a la gestante, un carnet perinatal o la guía básica para la mujer embarazada, que contenga los siguientes datos:

5.2.1.2.15.5 Factores de riesgo obstétrico.

5.2.1.2.15.6.7 Resultados de exámenes de laboratorio

Modificación propuesta: Agregar numeral 5.2.1.2.15.6.8

5.2.1.2.15.6.8 Observaciones

5.2.1.2.15.5 Factores de riesgo obstétrico.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, se corrige la numeración y la redacción para una mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.2.1 Las actividades a realizar por parte del personal de salud en la primera consulta de atención prenatal deben ser:

5.2.1.1 Elaborar y registrar la historia clínica en un expediente, carnet perinatal o la guía básica para la mujer embarazada (ver Apéndice J Normativo, de esta Norma), debiendo tener los siguientes apartados:

5.3.1.14 Proporcionar a la gestante, un carnet perinatal, cartilla o la guía básica para la mujer embarazada, que contenga los siguientes datos: ficha de identificación; antecedentes heredo familiares; antecedentes personales patológicos; antecedentes ginecoobstétricos; factores de riesgo obstétrico; evolución del embarazo en cada consulta incluyendo; fecha; edad gestacional; peso; presión arterial; fondo uterino; frecuencia cardiaca fetal; resultados de exámenes de laboratorio; observaciones; resultado de la atención obstétrica; factores de riesgo para embarazos posteriores.

	385
	Agregar:

5.2.1.2.15.6.7 Resultados de exámenes de laboratorio

5.2.1.2.15.6.8 Resultado de la consejería en Planificación Familiar

5.2.1.2.15.6.9 Observaciones
	Se acepta el comentario, se modifica el contenido para mejor comprensión de la Norma y se recorre la numeración, para quedar como sigue:

5.3.1.5 Realizar interpretación y valoración de los resultados de exámenes de laboratorio y estudios de gabinete solicitados en la entrevista previa. En caso de cualquier anormalidad en los estudios, se debe referir a la paciente con el médico especialista de forma inmediata y en su caso, trasladar al servicio de atención obstétrica de urgencia.

5.3.1.14 Proporcionar a la gestante, un carnet perinatal, cartilla o la guía básica para la mujer embarazada, que contenga los siguientes datos: ficha de identificación; antecedentes heredo familiares; antecedentes personales patológicos; antecedentes ginecoobstétricos; factores de riesgo obstétrico; evolución del embarazo en cada consulta incluyendo; fecha; edad gestacional; peso; presión arterial; fondo uterino; frecuencia cardiaca fetal; resultados de exámenes de laboratorio; observaciones; resultado de la atención obstétrica; factores de riesgo para embarazos posteriores.

5.3.1.15 Proporcionar información que destaque la importancia de la lactancia materna exclusiva, planificación familiar y signos de alarma durante el embarazo.

	386
	5.2.1.5 El control prenatal deberá estar dirigido a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, restricción del crecimiento intrauterino y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo.

Modificación propuesta: El control prenatal deberá ser realizado por personal calificado para la atención prenatal, con pertinencia cultural, considerando las diversas cosmovisiones en salud, especialmente de los pueblos indígenas, y estará dirigido a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, restricción del crecimiento intrauterino y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo.

Justificación: Debe ser realizado con pertinencia cultural, considerando las diversas cosmovisiones en salud e incluir las prácticas de atención que sean benéficas para el desarrollo del embarazo.
	Se acepta el comentario y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.3.1.16 El control prenatal debe ser realizado por personal calificado para la atención prenatal, con pertinencia cultural, considerando las diversas cosmovisiones en salud, especialmente de los pueblos indígenas, estar dirigido a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, restricción del crecimiento intrauterino y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo, y aplicar las medidas de atención oportuna, Guía de Práctica Clínica Reducción de la Frecuencia de Operación Cesárea. México; 2014. Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/048_GPC_Cesarea/IMSS_048_08_EyR.pdf

	387
	5.2.1.6 El médico o cualquier prestador de los servicios de salud deberá realizar, en cada consulta, la búsqueda intencionada de los factores de riesgo y complicaciones propios de la edad gestacional, de acuerdo a los lineamientos y guías de práctica clínica vigentes.
Modificación propuesta: El médico o el personal calificado para la atención prenatal, deberá realizar, en cada consulta, la búsqueda intencionada de los factores de riesgo y complicaciones propios de la edad gestacional, de acuerdo a los lineamientos y guías de práctica clínica vigentes.

Justificación: Se sugiere agregar “el personal calificado para la atención prenatal”, porque ello reconoce que esta no debe ser necesariamente realizada por un médico, y que no cualquier personal de salud está calificado para la atención y seguimiento del embarazo. Se hace necesario en toda la norma discutir con mayor detalle lo que se considerará como personal calificado, recuperando el debate teórico y técnico que existe al respecto, e incorporarlo las investigaciones desarrolladas a nivel mundial. Family Care International es una de las organizaciones que más ha trabajado esta perspectiva.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción y se incluye en otro punto, para quedar como sigue:

5.3.1.16 El control prenatal debe ser realizado por personal calificado para la atención prenatal, con pertinencia cultural, considerando las diversas cosmovisiones en salud, especialmente de los pueblos indígenas, estar dirigido a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, restricción del crecimiento intrauterino y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo, y aplicar las medidas de atención oportuna, Guía de Práctica Clínica Reducción de la Frecuencia de Operación Cesárea. México; 2014. Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/048_GPC_Cesarea/IMSS_048_08_EyR.pdf 

	388
	5.2.1.7 Independientemente de sus factores de riesgo, como parte del control prenatal, ante situaciones obstétricas de urgencia, toda mujer embarazada debe tener acceso a la Atención a la Emergencia Obstétrica, tanto en instituciones públicas como privadas, en los términos de las disposiciones jurídicas que resulten aplicables.

Modificación propuesta: Independientemente de sus factores de riesgo, como parte del control prenatal, ante situaciones obstétricas de urgencia, toda mujer embarazada debe tener acceso gratuito a la Atención a la Emergencia Obstétrica, tanto en instituciones públicas como privadas, en los términos de las disposiciones jurídicas que resulten aplicables.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que las acciones de atención a la emergencia obstétrica se circunscriben al Convenio de Colaboración Institucional no incluye en este momento a las unidades de atención privada, y el concepto de gratuidad no es materia de esta Norma.

	389
	5.4.1 En toda unidad médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto. Es necesario priorizar el parto natural y en pacientes primigestas de no existir contraindicación médica u obstétrica se debe propiciar el trabajo de parto y parto natural. Reducir el índice de cesáreas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo

Modificación propuesta: En toda unidad médica se deben aplicar obligatoriamente las normas y procedimientos para la atención del parto, siendo prioritario facilitar el parto natural. En especial, en mujeres primigestas, se deberá propiciar la conducción no medicalizada del trabajo de parto y el parto natural, siempre que no exista contraindicación médica u obstétrica. Estas medidas procurarán respetar el derecho de la mujer a un parto natural, así como reducir el índice de cesáreas, la morbimortalidad materno-fetal asociada, así como de prevenir las complicaciones subsecuentes (en especial las patologías de implantación placentaria).
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que no es necesario incluir la palabra obligatoriamente, ya que el campo de aplicación de esta Norma es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional, para el personal de salud de los establecimientos para la atención médica de los sectores público, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que brindan atención a mujeres embarazadas, durante el parto, puerperio y de las personas recién nacidas, sin embargo se modifica la redacción para mejor entendimiento de la Norma, y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.5.1 En todo establecimiento para la atención médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto y favorecer la seguridad emocional de la mujer, así como su bienestar durante todo el proceso, siendo prioritario facilitar el parto. En especial, en mujeres primigestas, se debe propiciar la conducción no medicalizada del trabajo de parto y el parto fisiológico, siempre que no exista contraindicación médica u obstétrica. Estas medidas procuran la atención de calidad y respeto al derecho de la mujer a un parto espontáneo, así como reducir el índice de cesáreas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.

	390
	5.4.3 Durante el trabajo de parto se propiciará la deambulación alternada con reposo en posición sentada o decúbito lateral izquierdo para mejorar el trabajo de parto y las condiciones del feto y de la madre, respetando todas las posiciones que la embarazada desee utilizar, en tanto no exista contraindicación médica.

Modificación propuesta: Durante el trabajo de parto se propiciará la deambulación alternada con reposo en posición sentada o decúbito lateral izquierdo para mejorar el trabajo de parto y las condiciones del feto y de la madre, respetando todas las posiciones que la embarazada desee utilizar, en tanto no exista contraindicación médica sustentada en evidencia científica.

5.4.3.1 Que los profesionales de la salud no médicos competentes y capacitados -como enfermeras obstétricas y parteras- atiendan partos de bajo riesgo.

5.4.3.2 Todas las instituciones de salud deben capacitar a las parteras y agentes comunitarios de salud para identificar las complicaciones del embarazo, parto y puerperio y para su adecuada derivación.

5.4.3.3 Las instituciones de salud deben proveer facilidades para derivación y traslado de las mujeres embarazadas y en su caso de la partera acompañante, para la identificación de riesgo obstétrico.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor entendimiento de la Norma, para quedar como sigue:

5.5.5 Durante el trabajo de parto se puede permitir la ingesta de líquidos a la paciente, de acuerdo a sus necesidades; se propiciará la deambulación alternada con reposo en posición sentada o de pie, siempre y cuando el establecimiento para la atención médica cuente con el espacio suficiente y seguro, respetando la posición en que la embarazada se sienta más cómoda, en tanto no exista contraindicación médica. Si la madre escoge recostarse deberá recomendarse el decúbito lateral izquierdo para prevenir hipotensión materna y riesgo de hipoxia fetal.

5.1.11 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos, humanos principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo psicológico durante su evolución.

Todas las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermería obstétrica, parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar complicaciones del embarazo, parto y puerperio; así como, proveer facilidades para la referencia y acompañamiento oportuno de la embarazada a los establecimientos para la atención médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo de término, pueden ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales capacitadas.

	391
	5.4.4 La prescripción de analgésicos, sedantes y anestesia durante el trabajo de parto se aplicarán según el criterio médico, previa información y autorización de la paciente.

Modificación propuesta: La prescripción de analgésicos, sedantes y anestesia durante el trabajo de parto se aplicará según criterios médicos de la Norma Oficial Mexicana NOM 170 para la práctica de anestesiología, previa información sustentada en evidencia y autorización firmada de la mujer o sus familiares.
	 Se acepta parcialmente el comentario, toda vez que la Norma Oficial Mexicana 
NOM-170-SSA1-1998, Para la práctica de la anestesiología, a la que hace referencia el particular, ya no se encuentra vigente, debido a que dicha norma quedo sin efecto con la entrada en vigor de la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la práctica de la anestesiología, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 23 de marzo de 2012, por lo que se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.5.6 La prescripción de analgésicos, sedantes y anestesia durante el trabajo de parto se realizará según el criterio médico, basado en evidencias y con atención personalizada previa información y autorización de la paciente de conformidad con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.4, del Capítulo de Referencias, de la Norma.
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	5.4.5 La inducción y conducción del trabajo de parto, así como la ruptura artificial de las membranas, se realizarán según el criterio médico, previa información y autorización de la paciente, debiéndose aplicar el respectivo protocolo institucional, justificado por escrito, realizado por personal capacitado y bajo vigilancia.

Modificación propuesta: La inducción y conducción del trabajo de parto, así como la ruptura artificial de las membranas, se realizarán según el criterio médico, previa información sustentada en evidencia y autorización de la mujer, debiéndose aplicar el respectivo protocolo institucional, justificado por escrito, realizado por personal capacitado y bajo vigilancia.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.7 La inducción y conducción del trabajo de parto, así como la ruptura artificial de las membranas, se debe realizar según el criterio médico, basado en evidencias y con atención personalizada previa información y autorización de la paciente, mediante el consentimiento informado.
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	5.4.7 En toda unidad de salud con atención obstétrica, se aplicará la Norma Oficial Mexicana sobre el expediente clínico y el Lineamiento técnico-médico para la indicación y práctica de la operación cesárea.

Se recomienda fortalecer la reducción de la práctica de la cesárea agregando los siguientes incisos: 5.4.7.1.; 5.4.7.2. y 5.4.7.3.

Modificación propuesta: En toda unidad de salud con atención obstétrica, se aplicará obligatoriamente la Norma Oficial Mexicana sobre el expediente clínico, el Lineamiento técnico-médico para la indicación y práctica de la operación cesárea y la Guía de Práctica Clínica para la realización de operación cesárea, apegándose a los indicadores marcados por la Organización Mundial de la Salud (tasa de cesárea máxima de 15% para embarazos normales y 20% para embarazos de alto riesgo). Tales indicadores deberán informarse públicamente y de manera periódica por unidad de salud, pública y privada, por jurisdicción y por entidad federativa.

5.4.7.1. En caso de realizar operación cesárea, es necesario registrar con detalle en el expediente clínico los diagnósticos que condujeron a dicha conducta quirúrgica, y el o los profesionales de la salud responsables de la decisión.

5.4.7.2. Debe informarse oportunamente a la mujer de esta decisión y sus fundamentos, lo que también debe registrarse en el expediente. Incluye riesgos y beneficios asociados y las consideraciones en futuros embarazos y parto después de operación cesárea.

5.4.7.3. El parto vaginal después de una cesárea deberá indicarse, siempre que no existan contraindicaciones específicas y que sea accesible una operación cesárea de emergencia.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal
sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas
de este comentario, Guía de Práctica Clínica para la Vigilancia y Manejo del Parto. http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_EyR.pdf y en la Guía de Práctica Clínica Reducción de la Frecuencia
de Operación Cesárea, http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/
048_GPC_Cesarea/IMSS_048_08_EyR.pdf, se acepta parcialmente el mismo, por las
siguientes razones:

No se acepta incluir el indicador establecido por la OMS de tasa de cesárea máxima de 15% para embarazos normales y 20% para embarazos de alto riesgo, ya que es un indicador universal, que puede variar entre, un hospital que sólo atiende partos de bajo riesgo y aquellos hospitales resolutivos para atención de emergencia obstétrica. Otras variantes a considerar es quien atiende el parto, al interior de las unidades médicas y el tipo de pacientes que se atienda.

Se acepta incluir la Guía de Práctica clínica y se incluye la restricción de la indicación de cesárea en el punto siguiente, para quedar como sigue:

5.5.2 Al ingreso de toda mujer para la atención obstétrica, se deberá abrir el expediente clínico, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.1, del Capítulo de Referencias, de esta Norma y se integrará el partograma correspondiente que se señala en el Apéndice B Normativo, de esta Norma. En caso de necesitar traslado a un establecimiento para la atención médica con mayor capacidad resolutiva, se deberá valorar el traslado oportuno y seguro.

Se acepta incluir los puntos propuestos, para quedar como sigue:

5.5.20.5 En caso de realizar la operación cesárea, es necesario registrar con detalle en el expediente clínico los diagnósticos que condujeron a dicho procedimiento quirúrgico, y el o los profesionales de la salud responsables de la decisión;

5.5.20.6 Debe informarse oportunamente a la mujer de esta decisión y sus fundamentos, lo que también debe registrarse en el expediente clínico, incluyendo los riesgos y beneficios asociados y las consideraciones en futuros embarazos y partos después de la operación cesárea, y
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	5.4.8 La tricotomía o afeitado vulvo perineal, la aplicación de enema evacuante durante el trabajo de parto y la episiotomía obedecerán a indicación médica y la mujer deberá ser informada previamente.

Modificación propuesta: La tricotomía o afeitado vulvo perineal, la aplicación de enema evacuante durante el trabajo de parto y la episiotomía no serán de aplicación obligatorias, sino que obedecerán a indicaciones médicas sustentadas en evidencia. En todo caso la mujer deberá ser informada previamente.

Se permitirá el consumo de líquidos y alimentos culturalmente cercanos para la mujer, cuando ello no represente un riesgo para su salud.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.9 A la recepción de la embarazada en trabajo de parto, la tricotomía vulvo perineal y la aplicación de enema evacuante, no serán de aplicación obligatoria, excepto en los casos que por indicación médica así se requiera. Asimismo, se debe reducir el número de tactos vaginales. En todo caso, la mujer debe ser informada previamente y debe existir nota médica en el expediente clínico. Se recomienda realizar episiotomía de manera selectiva dependiendo de la valoración clínica.

	395
	5.4.13 Durante el periodo expulsivo, no deberá realizarse la maniobra de Kristeller ya que los riesgos para la madre y el feto son elevados.

Modificación propuesta: Durante el periodo expulsivo, queda prohibida la maniobra de Kristeller ya que los riesgos para la madre y el feto son elevados.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.14 Durante el periodo expulsivo, no debe realizarse la maniobra de Kristeller ya que los riesgos para la madre y el feto son elevados.

	396
	5.4.14 La atención del parto en posición vertical se podrá efectuar de acuerdo a las condiciones clínicas de la gestante y del producto de la concepción, así como de los requerimientos de la infraestructura hospitalaria y del personal capacitado para este tipo de atención.

Modificación propuesta: La atención del parto con pertinencia cultural se promoverá en las unidades de salud de segundo nivel, mediante la adecuación de espacios físicos, procedimientos de atención, implementos utilizados y permitiendo la elección de la posición por parte de la mujer. Esto se deberá efectuar de acuerdo a las condiciones clínicas de la gestante y del producto, así como de la adecuación de la infraestructura hospitalaria y la formación del personal capacitado para este tipo de atención. Dicha capacitación deberá ser promovida por el Sistema Nacional de Salud, en los lugares donde es culturalmente utilizado y aceptado.

Justificación: Sugerimos se redacte en términos no de posibilidad, sino más bien como una opción real, especialmente en contextos donde esta forma de parto es la más utilizada, se deberán crear las condiciones para garantizar a las mujeres la posibilidad de tener su parto de manera vertical y con pertinencia cultural. Ello implica la adecuación de los colores, temperaturas e implementos incluidos en la sala de partos.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.5.15 La atención del parto respetuoso con pertinencia cultural se debe promover en los establecimientos para la atención médica de segundo nivel de atención, mediante la adecuación de espacios físicos, procedimientos de atención, implementos utilizados y permitiendo la elección de la posición por parte de la mujer. Esto se debe efectuar de acuerdo a las condiciones clínicas de la embarazada y del producto, así como de la adecuación de la infraestructura hospitalaria y la capacitación del personal para este tipo de atención. Dicha capacitación debe ser promovida por las instituciones que forman parte del Sistema Nacional de Salud, en los lugares donde es culturalmente utilizado y aceptado.
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	5.4.16 El manejo del tercer periodo del parto debe ser activo; consiste en la tracción suave y sostenida del cordón umbilical, aplicación de oxitocina 10 UI por vía intramuscular posterior al nacimiento del hombro anterior y finalmente masaje uterino por abdomen. Se comprobará la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, se revisará la integridad del canal del parto. Asimismo, se verificará que el útero se encuentre contraído, que el sangrado transvaginal sea escaso, que el pulso y la presión arterial sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo a criterio médico y conforme al Lineamiento técnico de hemorragia obstétrica.

Modificación propuesta: El manejo del tercer periodo del parto debe ser activo; consiste en la tracción suave y sostenida del cordón umbilical, aplicación de oxitocina 10 UI por vía intramuscular posterior al nacimiento del hombre anterior y finalmente masaje uterino por abdomen. Se comprobará de manera rutinaria la integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, y se revisará la integridad del canal del parto. La revisión manual o instrumental de cavidad uterina no deberá realizarse de manera rutinaria y no será una maniobra sustitutiva de la comprobación de la integridad de la placenta. En caso de ser requerida por indicación médica, deberá realizarse bajo analgesia o anestesia adecuada; la indicación para la misma deberá asentarse en el expediente clínico. Así mismo, se verificará que el útero se encuentre contraído, que el sangrado trasvaginal sea escaso, que el pulso y la presión arterial de la mujer sean normales. La aplicación de otros uterotónicos, (ergonovina, carbetocina o misoprostol) será de acuerdo a criterio médico y de conformidad al Lineamiento Técnico de Prevención, Diagnóstico y Manejo de la Hemorragia Obstétrica. Al final de este periodo, se deberá valorar las condiciones clínicas para la aplicación de algún método anticonceptivo indicado en el postparto inmediato, como es el dispositivo intrauterino, siempre y cuando se haya cumplido con el proceso de consejería y de consentimiento informado.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, y se incorpora en los siguientes puntos, para quedar como sigue:

5.5.17 Para el manejo activo del periodo del parto se recomienda la aplicación de 10 UI de oxitocina por vía IM o IV, posterior al nacimiento del hombro anterior. Realizar pinzamiento del cordón umbilical, tracción suave y sostenida del mismo y finalmente masaje uterino a través de la pared abdominal. Revisar que la placenta y sus membranas estén completas, verificar la integridad del canal del parto. Asimismo, comprobar que el útero esté contraído, el sangrado transvaginal sea escaso y los signos vitales sean normales. La aplicación de otros uterotónicos será de acuerdo al criterio médico basado en evidencia con atención personalizada y bajo vigilancia.

5.5.18 La revisión manual o instrumental de la cavidad uterina no debe realizarse de manera rutinaria; no es una maniobra sustitutiva de la comprobación de la integridad de la placenta. Sólo ante la sospecha de retención de restos placentarios, previa información a la paciente, bajo estricta técnica de antisepsia y analgesia, se debe realizar la revisión de la cavidad uterina por personal calificado.

5.5.20.7 Al final de este periodo, se debe valorar las condiciones clínicas para la aplicación de algún método anticonceptivo indicado en el postparto inmediato, como es el dispositivo intrauterino, siempre y cuando se haya cumplido con el proceso de consejería y de consentimiento informado.
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	5.4.19 Los datos correspondientes al resultado del parto deberán consignarse en el expediente clínico incluyendo los siguientes datos:

5.4.19.1 Tipo y atención del parto;

5.4.19.2 Fecha y hora de nacimiento;

Modificación propuesta:

Los datos correspondientes al resultado del parto deberán consignarse en el expediente clínico incluyendo los siguientes datos:

5.4.19.1
 Tipo y atención del parto;

Fecha y hora de nacimiento

Agregar el numeral 5.4.19.3

Registro de la aplicación o prescripción de algún método anticonceptivo.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

5.5.20 Los datos correspondientes al resultado del parto deben consignarse en el expediente clínico incluyendo los siguientes datos:

5.5.20.1 Tipo y atención del parto;

5.5.20.2 Fecha y hora de nacimiento;

5.5.20.3 Condiciones de la persona recién nacida al nacimiento: valoración Silverman Anderson, Apgar, sexo, edad gestacional, examen antropométrico completo, estado de salud, pronóstico, aplicación de medicamentos o vacunas, de conformidad con los Apéndices E, F, G y H Normativos, de esta Norma, y

5.5.20.4 Anotar si existen anomalías congénitas, enfermedades, o lesiones;

5.5.20.7 Al final de este periodo, se debe valorar las condiciones clínicas para la aplicación de algún método anticonceptivo indicado en el postparto inmediato, como es el dispositivo intrauterino, siempre y cuando se haya cumplido con el proceso de consejería y de consentimiento informado.
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	5.4.19.4 Anotar si existen anomalías congénitas, enfermedades, o lesiones.

Modificación propuesta: El manejo del recién nacido deberá respetar las recomendaciones basadas en evidencias, y señaladas en el Modelo de Atención Humanizada del Parto, con especial énfasis en el corte retrasado del cordón, el apego inmediato, el contacto piel a piel y el amamantamiento inmediato.
Justificación: Mencionar las recomendaciones sobre atención humanizada del parto con especial énfasis al concepto de apego inmediato, contacto piel a piel y lactancia inmediata; incluir los elementos señalados en los lineamientos para la atención del parto vertical desarrollados por la Dirección de Medicina Tradicional respecto al uso de elementos de protección, los cuales no deben ser eliminados durante el parto, si no constituyen un riesgo; de igual forma, incluir el tema del acompañante y la participación de las parteras en la atención del parto en las instituciones de salud.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el contenido del parto con respeto y trato humano, la importancia de la lactancia o el amamantamiento inmediato se incluye en los puntos 5.7 y 5.8 y subsecuentes, de la versión definitiva de la Norma. Este punto solo refiere a la inclusión de datos del resultado del parto que deben integrarse en el expediente clínico.
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	Incorporar el inciso 5.4.20

El parto normal deberá preferencialmente ser atendido por profesionales de la salud no médicos, competentes y capacitados incluyendo parteras profesionales o tradicionales y enfermeras técnicas, de acuerdo a la disponibilidad de tal personal y siempre y cuando la mujer no presente riesgo obstétrico alguno. Tal personal deberá en todo caso ofrecer la referencia oportuna para la atención inmediata en el siguiente nivel de atención, en caso de identificarse factores de alto riesgo o de presentarse complicaciones.

En las unidades de segundo nivel de atención localizadas en regiones indígenas, es necesario garantizar la presencia de facilitadores interculturales que apoyen en el proceso de traducción a las gestantes, respecto a los procedimientos a ser realizados, garantizando la total comprensión de los mismos, como un elemento indispensable para señalar su conformidad con la realización de estos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el comentario ya que el manejo del parto por personal de salud, y parteras técnicas profesionales encuentra previsto en los puntos 5.1.11 y 5.1.12, de la versión definitiva de esta Norma.
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	5.5.1.5 Informar a la paciente para que identifique, oportunamente, signos y síntomas de alarma.

Modificación propuesta: Informar a la paciente para que identifique oportunamente, signos y síntomas de alarma incluyendo aquellos que afecten la salud mental.
	Se acepta el comentario, se modifica para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.6.1.5 Informar a la paciente y a su pareja, para que identifiquen oportunamente signos y síntomas de alarma, incluidos aquéllos que afecten la salud mental;
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	5.7.7 En las unidades de salud no se emplearán representantes de servicios profesionales, de enfermeras de maternidad o personal análogo remunerado por los fabricantes o los distribuidores de los productos lácteos.

Modificación propuesta: En las unidades de salud no se emplearán representantes de servicios profesionales, de enfermeras de maternidad o personal análogo remunerado por los fabricantes o los distribuidores de los productos lácteos.

Comentario: Brindar consejería a las madres con VIH/sida sobre el uso de sustituto de leche materna (sucedáneos) mínimo por seis meses para evitar la transmisión del VIH al lactante, explorar si de acuerdo al contexto de la mujer la sustitución es aceptable, factible, accesible, sustentable y segura. En casos donde no existen estas condiciones, la lactancia exclusiva es recomendable por los primeros seis meses. Existe evidencia que la triple terapia antirretroviral (TARA) reduce la probabilidad de transmisión vertical durante la lactancia, aunque no así normas internacionales para promover esta opción. La consejería debe explorar esta opción con la mujer para que tome la mejor decisión informada que pueda. A partir de los seis meses de edad es recomendable la sustitución de leche y otro alimento.

“De acuerdo a la Guía de Manejo Antirretroviral de las Personas con VIH editada por CENSIDA, las recomendaciones para la lactancia materna en mujeres con VIH son:

-
Evitar la lactancia materna y usar fórmula. Las instituciones deben asegurar la provisión de fórmula láctea desde el posparto inmediato y durante los primeros seis meses de vida.

-
Evitar lactancia mixta

En situaciones de urgencia y por tiempos cortos (máximo 48 horas), cuando no se dispone de fórmula láctea se recomienda extraer la leche materna y hervirla durante al menos cinco minutos antes de darla al recién nacido.”
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, ya que no existe una propuesta específica de modificación al punto referido, sin embargo la previsión de la lactancia materna en pacientes con VIH se encuentra prevista en el cuerpo de la norma, sin embargo atendiendo su comentario se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.3.1.9 Promover la lactancia materna exclusiva, excepto en los casos medicamente justificados, entre ellos, el de madre VIH positiva, en los cuales, se recomendará sucedáneos de la leche materna o humana, conforme a la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.7, del Capítulo de Referencias, de esta Norma.
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	5.9.2 En toda unidad de salud que atienda partos y recién nacidos, se debe tomar muestra para el tamiz neonatal, tomando muestra del talón, idealmente, y a partir de las 72 horas del nacimiento hasta los 5 días de vida. Para casos especiales, consultar el “Lineamiento técnico para la detección y tratamiento oportuno e integral del hipotiroidismo congénito”.

Modificación propuesta: En toda unidad de salud que atienda partos y recién nacidos, se debe tomar muestra para el tamiz neonatal, tomando muestra del talón, a partir de las 72 horas del nacimiento hasta los 5 días de vida, asegurando el envío en menos de cinco días y la entrega de resultados en menos de 15. Para casos especiales, consultar el “Lineamiento técnico para la detección y tratamiento oportuno e integral del hipotiroidismo congénito”
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.7.12 En todo establecimiento para la atención médica en el que se atiendanpartos y a personas recién nacidas, se debe tomar muestra para el tamiz metabólico neonatal, tomando muestra del talón, a partir de las 72 horas del nacimiento hasta los 5 días de vida, asegurando el envío en menos de 5 días y la entrega de resultados en menos de 15 días. Para casos especiales, consultar el Lineamiento Técnico para la Detección y Tratamiento Oportuno e Integral del Hipotiroidismo Congénito, que se encuentra en la página de internet http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/Tamiz_Neonatal_lin_2007.pdf 

	404
	5.10.1.1 Desarrollar acciones de educación para la salud, orientadas a favorecer cambios de actitud y aptitud en relación con la salud perinatal, a fin de lograr una maternidad, ambientes de trabajo y hogares saludables, mediante el autocuidado de la salud y el fortalecimiento de factores promotores de la misma.
Modificación propuesta: Desarrollar acciones de educación para la salud, orientadas a favorecer la decisión libre e informada que promueva cambios de actitud y aptitud en relación con la salud perinatal, a fin de lograr una maternidad, ambientes de trabajo y hogares saludables, mediante el autocuidado de la salud y el fortalecimiento de factores promotores de la misma.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.11.1.1 Desarrollar acciones de educación para la salud orientadas a favorecer la decisión libre e informada que estimule en las madres y padres actitudes y aptitudes de autocuidado de la salud y responsabilidad compartida a favor de la salud perinatal y de la maternidad, paternidad, familias y ambientes de trabajo saludables.

	405
	5.10.1.2 Promover, impulsar y fortalecer la participación de autoridades comunitarias, municipales y de la sociedad civil organizada, para la elaboración y ejecución de acciones que disminuyan los riesgos para la salud materno-perinatal, incluyendo la violencia y los factores ambientales negativos.

Modificación propuesta: Promover, impulsar y fortalecer la participación de autoridades comunitarias, municipales y de la sociedad civil organizada, para la elaboración y ejecución de acciones que promuevan el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos que contribuyan a disminuir los riesgos para la salud materno-perinatal, incluyendo la violencia y los factores ambientales negativos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que el ejercicio delos derechos sexuales y reproductivos constituyen el objetivo de la Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de planificación familiar, se modifica la redacción y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.11.1.2 Promover, impulsar y fortalecer la participación de autoridades comunitarias, municipales y de la sociedad civil organizada, para la elaboración y ejecución de acciones que disminuyan los factores de riesgos que afectan la salud materna y perinatal, incluyendo la violencia familiar y de género y los factores ambientales negativos.

	406
	5.10.1.3 Promover y evaluar campañas educativas para informar, orientar y motivar la participación de la población en materia de prevención de riesgos para la salud materna y perinatal.

Modificación propuesta: Promover y evaluar campañas educativas para informar, orientar y motivar la participación de la población en materia de salud sexual y reproductiva, para la prevención de riesgos para la salud materna y perinatal y para la promoción de un embarazo y parto natural y saludable, desde un enfoque de derechos humanos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que el ejercicio delos derechos sexuales y reproductivos constituyen el objetivo de la Resolución por la que se modifica la Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de planificación familiar para se elimina el punto 5.1.1.3, ya que las acciones que se contemplan son las de promover campañas educativa para orientar y motivar las participación de la población en general quedar como sigue:

5.11.1.2 Promover, impulsar y fortalecer la participación de autoridades comunitarias, municipales y de la sociedad civil organizada, para la elaboración y ejecución de acciones que disminuyan los factores de riesgos que afectan la salud materna y perinatal, incluyendo la violencia familiar y de género y los factores ambientales negativos.

	407
	Incorporar el inciso 5.10.1.4.15. En los casos en los que exista población mayoritariamente indígena se deberán promover las acciones de prevención y promoción de salud sexual y reproductiva y salud materna e infantil en su lengua.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.11.1.3.15 En los establecimientos para la atención médica de segundo nivel de atención localizadas en regiones indígenas, se debe promover la presencia de facilitadoras interculturales (traductoras indígenas) que apoyen en el proceso de traducción a las gestantes, respecto a los procedimientos a ser realizados, asegurando la total comprensión de los mismos, como un elemento indispensable para señalar su conformidad con la realización de estos. Todas estas acciones deben realizarse con pertinencia cultural, en contextos donde sea requerido.

	408
	5.10.1.4.14 La importancia de la participación de la pareja y/o la familia durante el proceso grávido-puerperal.

Modificación propuesta: La importancia de la participación de la pareja y/o la familia durante el proceso grávido-puerperal. En las unidades de segundo nivel de atención localizadas en regiones indígenas, es necesario garantizar la presencia de facilitadores interculturales que apoyen en el proceso de traducción a las gestantes, respecto a los procedimientos a ser realizados, garantizando la total comprensión de los mismos, como un elemento indispensable para señalar su conformidad con la realización de estos. Todas estas acciones deben realizarse con pertinencia cultural y garantizar la presencia de facilitadoras interculturales (traductoras indígenas) en contextos donde sea requerido.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma para quedar como sigue:

5.11.1.3.14 La importancia de la participación de la pareja y/o la familia durante el proceso grávido-puerperal.

	409
	5.11.2, 5.1.1.2 Bis/ Agregar Por cada nacido vivo se deberá llenar en forma completa y correcta, un Certificado de Nacimiento en original, cuya distribución gratuita estará a cargo de la unidad u hospital donde se presentó el nacimiento.

Modificación propuesta: 5.11.2 Bis Con el propósito de alimentar el Sistema Nacional de Información en Salud, se debe asegurar el registro, procesamiento y entrega de información a la SSA de las actividades en seguida mencionadas, de acuerdo con la periodicidad requerida, incorporando la variable étnica y ésta debe ser remitida a través de los canales institucionales establecidos.

Comentario: En este punto falta mencionar que se debe presentar información detallada respecto a las urgencias obstétricas atendidas, desglosando el tipo de urgencia obstétrica, condición étnica de la usuaria, lugar de residencia, tratamiento y evolución. Esta información es relevante para la construcción de indicadores de proceso que permiten monitorear el desempeño de los servicios de salud.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, solo incluyendo que se estará a lo dispuesto en la normativa aplicable como son las guías y los manuales para el llenado de dicho documento. Se puede consultar el Manual del Llenado del Certificado de Nacimiento http://www.dgis.salud.gob.mx/descargas/pdf/CN_ManualLlenado.pdf por lo que se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.12.2 Para toda persona nacida viva, cuyo nacimiento haya ocurrido en territorio nacional, es obligatoria su certificación, para lo cual debe utilizarse el formato vigente del Certificado de Nacimiento y observarse la normativa aplicable relativa a la expedición, uso y manejo de este Certificado.

	410
	5.11.5 En toda unidad de salud se deberá verificar la entrega y/o uso de la Cartilla Nacional de Salud de la Mujer, anotando los datos correspondientes a la atención prestada.

Modificación propuesta: En toda unidad de salud se deberá verificar la entrega y/o uso de la Cartilla Nacional de Salud de la Mujer, anotando los datos correspondientes a la atención prestada, incluyendo el uso de algún método anticonceptivo.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la cartilla contempla un apartado de salud sexual y reproductiva donde se incluye la proporción y otorgamiento de métodos anticonceptivos. Adicionalmente, este numeral no se encuentra en el Proyecto de Norma publicado el 5 de noviembre de 2012.

	411
	APENDICE NORMATIVO B PARTOGRAMA

Revisarlo debido a que faltan títulos en el cuadro y en el cuadro donde se indica, nombre, edad, etc. No hay espacio para poder escribirlos.
	Se acepta el comentario y, se corrige el partograma incluido en el Apéndice B Normativo, de la Norma.

	412
	APENDICE NORMATIVO C - EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION

El IMC se interpreta como sigue:

menos de 18.5 kg/m²

18.5 a 24.9

25 a 29.9

30 a 34.9

De 35 a 40?? 39.9 (Revisar la clasificación)

Más de 40.
	Se acepta el comentario y se aplica la corrección sugerida para quedar como:

menos de 18.5 kg/m²

18.5 a 24.9

25 a 29.9

30 a 34.9

35 a 39.9

Más de 40

bajo peso

peso ideal

sobrepeso

obesidad leve

obesidad media

obesidad mórbida



	413
	GRUPO IMPULSOR DE UNA MATERNIDAD SEGURA Y HUMANIZADA JALISCO. COMENTARIOS DE CATHY URROZ, LÍDER DE LA LIGA DE LA LECHE
5.2.1.2.9 Proporcionar información completa sobre los métodos anticonceptivos así como la oferta sistemática de éstos conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM 005 de los Servicios de Planificación Familiar. Establecer mecanismos efectivos para la referencia y atención de la anticoncepción post evento obstétrico e preferencia en el post-parto inmediato y antes del alta hospitalaria, para aquellas mujeres que durante su control prenatal expresen su deseo de usar algún método anticonceptivo.

 En este punto sugiero que se especifique cuales métodos anticonceptivos se enseñarán, así como sus posibles efectos en madres lactantes. Incluir el Método de Amenorrea por Lactancia, el cual es una opción para un determinado perfil de mujeres.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que no corresponde al objetivo de la Norma, considerando la importancia que representa la lactancia y la anticoncepción post evento obstétrico, no existen evidencias científicas para la inclusión de la anticoncepción más lactancia materna exclusiva.

Las acciones específicas de planificación familiar, las circunscriben a la Norma Oficial Mexicana, NOM 005-SSA2-1993, De los servicios de planificación familiar.

	414
	5.2.1.2.8 Promoción de la lactancia materna exclusiva, excepto en los casos de madre VIH positiva, en los cuales se ofrecerán sucedáneos de la leche materna, conforme a la Norma Oficial Mexicana en la materia.

 Reconsiderar este punto con la información más actualizada que sobre este tema existe actualmente. Estoy adjuntando un documento emitido por la OMS en el 2010 (está en inglés) y un resumen de las recomendaciones en español, así como varios vínculos de donde se puede obtener más información actualizada.

 http://www.unicef.org/spanish/nutrition/index_24827.html

Este sitio de UNICEF dirige hacia el documento titulado Pautas VIH y Alimentación Infantil que adjunto al presente y del cual anoto un resumen de algunas de las recomendaciones para su consideración:

http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241599535_eng.pdf

1. Asegurar que cada madre reciba el cuidado que necesita. Esto incluye terapia antirretroviral u otras intervenciones.

2. Se recomienda amamantar exclusivamente por los primeros 6 meses, introducir alimentos complementarios apropiados a partir de esa edad y continuar amamantando hasta los 12 meses. La lactancia solo puede cesar cuando una dieta segura y adecuada sin leche materna pueda ser provista.

3. Cuando la madre decide no amamantar más, el destete debe hacerse gradualmente en un mes y seguir con las intervenciones de profilaxis por una semana más hasta que se haga el destete total. No se recomienda dejar la lactancia abruptamente.

4. Cuando la madre abandona la lactancia, el bebé debe alimentarse de forma segura y adecuada. Puede ser con fórmula comercial o la leche que la madre que se extrae y se trata
con calor.

5. Solo se recomienda la fórmula comercial si el agua es segura, si hay disponibilidad de leche suficiente para dar solo esta leche por los primeros 6 meses, si hay condiciones para preparar
la de manera limpia y frecuente, de manera segura y con bajo riesgo de diarrea y malnutrición,
si la familia apoya esta práctica y hay servicios de salud disponible.

6. La madre se puede sacar su leche y tratarla con calor cuando su bebé es de bajo peso o está enfermo o no puede tomar el pecho, cuando la madre no se siente bien y no puede amamantar o tiene problemas en los pechos como mastitis o en el proceso de destete o si los medicamentos antirretrovirales no están disponibles.

7. Si el bebé nació con VIH, se anima a la madre a amamantar exclusivamente los primeros 6 meses y continuar hasta 2 años o más.

http://www.anotherlook.org/index.php

Organización que se dedica a concentrar información sobre Lactancia Materna y VIH, así como fomentar la investigación y la reflexión sobre prácticas recomendadas en relación a la lactancia madres en madres con VIH positivo, a la luz de los riesgos conocidos de la alimentación artificial, especialmente para poblaciones vulnerables.

Este vínculo dirige a un estudio del 2012, con conclusiones muy interesantes acerca de la menor mortalidad de niños de mujeres con VIH+ que fueron amamantados.

http://pt02.wkhealth.com/pt/re/aids/abstract.00002030-900000000-98718.htm;jsessionid=QlgGVdXBNMqwg521TWvbYvSkw1vbVsVTgkvWHntS1vfFm01HXZ1T!1660163914!181195629!8091!-1 
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.3.1.9 Promover la lactancia materna exclusiva, excepto en los casos medicamente justificados, entre ellos, el de madre VIH positiva, en los cuales, se recomendará sucedáneos de la leche materna, conforme a la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.7, del Capítulo de Referencias, de esta Norma. 

	415
	5.3.5 El manejo de la prematurez implica el diagnóstico y el tratamiento oportuno de la amenaza de parto pre término así como la inducción de madurez pulmonar fetal y el manejo adecuado del recién nacido.

En todas las unidades que manejan partos pre término, preferentemente se debe establecer
la estrategia de madre canguro, para facilitar e incrementar el contacto del recién nacido con la mamá. Además de propiciar alimentar al recién nacido pre término con leche materna, en cuanto sea posible a través de valoración clínica del médico.

En este punto me permito sugerir que se especifique la importancia de dar a la madre de un bebé prematuro instrucción sobre la extracción manual del calostro y leche, así como contención y comprensión en lo emocional, ya que muchas veces se les dificulta la extracción de la leche por sentirse estresadas, preocupadas, cansadas y tristes porque su bebé nació antes de tiempo. Los cuidados madre canguro han comprobado ser una estrategia idónea, evidentemente, sin embargo a veces al bebé le toma tiempo lograr acoplarse al pezón y entre tanto puede recibir leche materna vía vasito, jeringa o gotero. También es importante poder instruir a la madre en cómo lograr la transición para que el bebé acceda y se acople al pecho. Adjunto un artículo reciente sobre mejores prácticas de alimentación con leche humana a bebés prematuros.
(En inglés)
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que el objetivo de la Norma no es especificar el procedimiento de como amamantar a un bebe prematuro si no establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida.

	416
	5.5.1.3 Inicio de la lactancia materna exclusiva a libre demanda dentro de los primeros 30 minutos de vida del recién nacido, en aquellas mujeres cuyas condiciones lo permitan;
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que no se advierte una propuesta específica de modificación a algún punto de la Norma.

	417
	5.7 Protección y fomento de la lactancia materna exclusiva.
En este punto me permito sugerir una amplia sensibilización al personal de salud en relación a los retos que las madres lactantes enfrentan una vez que están de regreso a casa después de la estancia hospitalaria, ya que solo informar de los beneficios de la lactancia, sin atender al contexto familiar, laboral y cultural que rodea a la madre, sin contar con su bagaje personal, puede no rendir los frutos que busca este punto. Si el personal de salud es sensible a estos temas, les será más fácil no solo educar y apoyar a la madre, si no también educar a la pareja y a la familia, eventualmente a las guarderías, centros de trabajo y sociedad en general. Además la creación de grupos de apoyo dirigidos por trabajadoras sociales, nutriólogas o enfermeras de la misma institución o con líderes comunitarias preparadas para esto pueden aportar una gran ayuda para el éxito en este punto.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que el tema de sensibilización ya se encuentra previsto en el punto 5.8 y subsecuentes de la versión definitiva de la Norma.

	418
	5.7.7 En las unidades de salud no se emplearán representantes de servicios profesionales, de enfermeras de maternidad o personal análogo remunerado por los fabricantes o los distribuidores de los productos lácteos.

Comentario: Brindar consejería a las madres con VIH/sida sobre el uso de sustituto de leche materna (sucedáneos) mínimo por seis meses para evitar la transmisión del VIH al lactante, explorar si de acuerdo al contexto de la mujer la sustitución es aceptable, factible, accesible, sustentable y segura. En casos donde no existen estas condiciones, la lactancia exclusiva es recomendable por los primeros seis meses. Existe evidencia que la triple terapia antirretroviral (TARA) reduce la probabilidad de transmisión vertical durante la lactancia, aunque no así normas internacionales para promover esta opción. La consejería debe explorar esta opción con la mujer para que tome la mejor decisión informada que pueda. A partir de los seis meses de edad es recomendable la sustitución de leche y otro alimento.

“De acuerdo a la Guía de Manejo Antirretroviral de las Personas con VIH editada por CENSIDA, las recomendaciones para la lactancia materna en mujeres con VIH son: Evitar la lactancia materna y usar fórmula. Las instituciones deben asegurar la provisión de fórmula láctea desde el posparto inmediato y durante los primeros seis meses de vida.

Evitar lactancia mixta.

En situaciones de urgencia y por tiempos cortos (máximo 48 horas), cuando no se dispone de fórmula láctea se recomienda extraer la leche materna y hervirla durante al menos cinco minutos antes de darla al recién nacido.”
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el sentido del punto que se comenta no guarda relación con el supuesto de lactancia en los casos de madre VIH positiva, sin embargo en el cuerpo de la Norma se hace referencia a esa consideración en el punto 5.3.1.9, de la versión definitiva de la Norma.

	419
	PARTO LIBRE A.C.
5.1.5 La atención a la mujer y su hijo durante el embarazo, parto y puerperio, debe ser impartida con calidad y calidez. Un elemento importante es humanizar el embarazo y parto y facilitar el apoyo psicológico y afectivo durante su evolución a todas las mujeres. Es un modelo aceptado para apoyar este aspecto la participación de la Partería asistencial y las Licenciadas en Enfermería Obstétrica. Lo que se pretende es menor intervención y lograr un proceso fisiológico y natural durante el embarazo y parto.

Comentario: ¿A qué se refiere el término de partería asistencial?

Sugerimos incluir el término en el 3. Definiciones.

Anexo Revisión No. 0
	Se acepta el comentario, se adecua la redacción para mejor comprensión de la Norma se incluyen las definiciones de partera tradicional y partera profesional.

5.1.11 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos humanos principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo psicológico durante su evolución.

Todas las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermería obstétrica, parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar complicaciones del embarazo, parto y puerperio; así como, proveer facilidades para la referencia y acompañamiento oportuno de la embarazada a los establecimientos para la atención médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo de término, pueden ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales capacitadas.

3.29 Partera técnica, a la persona egresada de las escuelas de formación de partería, cuyo título es reconocido por las autoridades educativas competentes y que corresponde al nivel técnico.

3.30 Partera tradicional, a la persona que pertenece a comunidades indígenas y rurales y que ha sido formada y practica el modelo tradicional de atención del embarazo, parto, puerperio y recién nacido/a, la cual se considera como personal no profesional autorizado para la prestación de los servicios de atención médica.

	420
	5.1.7 En las unidades de salud se deberá disponer de un instrumento que permita calificar el riesgo obstétrico y perinatal, el cual servirá para el manejo adecuado de cada caso. La Organización Mundial de la Salud recomienda la atención del parto en instituciones de salud y por personal calificado, para reducir el riesgo de Mortalidad Materna.

Sugerencia: La OMS también recomienda en su Guía Práctica para el Parto Normal lo siguiente: Se puede afirmar que una mujer debería dar a luz en un lugar en el que ella se encuentre segura, y en el nivel más “bajo” posible, en el cual el manejo correcto esté asegurado (FIGO 1982). Para una mujer de bajo riesgo este puede ser en casa, en una maternidad pequeña o quizás en una gran maternidad de un gran hospital.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.13 En los establecimientos para la atención médica, se debe disponer de la capacidad para detectar, registrar, asignar y manejar oportunamente el riesgo reproductivo, obstétrico y perinatal para cada embarazo, el cual debe servir para planear y aplicar un plan de vigilancia y manejo de forma individual y con la intervención de los especialistas acordes a cada situación.

	421
	5.4.1 En toda unidad médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto. Es necesario priorizar el parto natural y en pacientes primigestas de no existir contraindicación médica u obstétrica se debe propiciar el trabajo de parto y parto natural. Reducir el índice de cesáreas, morbilmortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.

Sugerencia: Sería de mucho beneficio para la mujer y los hospitales que hubiese la promoción del Acompañamiento de la Mujer en el Parto por un familiar un una profesional capacitada, por los beneficios que este sencillo procedimiento proporciona. Se anexa Revisión No. 1.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, por lo que se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se incluye favorecer la seguridad emocional de la mujer en la atención del parto que puede ir desde el acompañamiento por un familiar hasta cualquier otra necesidad que requiera la mujer durante este proceso y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.1 En todo establecimiento para la atención médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto y favorecer la seguridad emocional de la mujer, así como su bienestar durante todo el proceso, siendo prioritario facilitar el parto. En especial, en mujeres primigestas, se debe propiciar la conducción no medicalizada del trabajo de parto y el parto fisiológico, siempre que no exista contraindicación médica u obstétrica. Estas medidas procuran la atención de calidad y respeto al derecho de la mujer a un parto espontáneo, así como reducir el índice de cesáreas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.

	422
	5.4.5 La inducción y conducción del trabajo de parto, así como la ruptura artificial de las membranas, se realizarán según el criterio médico, previa información y autorización de la paciente, debiéndose aplicar el respectivo protocolo institucional, justificado por escrito, realizado por personal capacitado y bajo vigilancia.

Comentario: La ruptura artificial de membranas no es recomendada por la OMS. Se anexa revisiones No. 2.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que la Organización Mundial de la Salud recomienda que solo habrá ruptura artificial de membranas bajo indicación médica, Léase: Wolomby JJ and Tozin RR. Amniotomía para acortar la duración del trabajo de parto espontáneo: Comentario de la BSR (última revisión: 5 de enero de 2009). La Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS; Ginebra: Organización Mundial de la Salud.

http://apps.who.int/rhl/pregnancy_childbirth/childbirth/routine_care/CD006167_Wolombyj_com/es/index.html 

	423
	5.4.8 La tricotomía o afeitado vulvo perineal, la aplicación de enema evacuante durante el trabajo de parto y la episiotomía obedecerán a indicación médica y la mujer deberá ser informada previamente

Comentario: La tricotomía y el enema evacuante no son recomendadas por la OMS ni la medicina con evidencia actualizada, (se anexa revisión No. 3 y 4), la episiotomía restrictiva sí, por lo tanto no es recomendable mezclar las tres prácticas en una indicación generalizada.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que estas técnicas se utilizarán en caso necesario, no como una acción rutinaria ni mezcladas. Se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.5.9 A la recepción de la embarazada en trabajo de parto, la tricotomía vulvo perineal y la aplicación de enema evacuante, no serán de aplicación obligatoria, excepto en los casos que por indicación médica así se requiera. Asimismo, se debe reducir el número de tactos vaginales. En todo caso, la mujer debe ser informada previamente y debe existir nota médica en el expediente clínico. Se recomienda realizar episiotomía de manera selectiva dependiendo de la valoración clínica.

No se acepta, incluir otro punto, ni separar ambos procedimientos ya que son parte integral de la atención del parto.

Véase: Guía de Práctica Clínica Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo.
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/052_GPC_VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_EyR.pdf
Resumen de evidencias y recomendaciones. Uso racional de la episiotomía Guía de Práctica Clínica.

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/206_SSA_09_Episiotomia/EyR_SSA_206_09.pdf 
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	5.4.14 La atención del parto en posición vertical se podrá efectuar de acuerdo a las condiciones clínicas de la gestante y del producto de la concepción, así como de los requerimientos de la infraestructura hospitalaria y del personal capacitado para este tipo de atención.

Comentario: MENCIÓN DE LA PRACTICA DE LA EPISIOTOMÍA RESTRICTIVA DE UNA FORMA MAS PRECISA, según la Biblioteca Salud Reproductiva de la Organización Mundial de la Salud, basadas en revisiones de la Biblioteca Cochrane. Se anexa revisión No.5.

Sugerencia sobre episiotomía: La práctica de la episiotomía deberá ser restrictiva, reservada para los casos que lo ameriten y obedecerá a indicación médica, previa información a la mujer. Ya que puede causar trauma perineal severo.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta, toda vez que el mismo no corresponde al punto que se indica. La episiotomía se contempla en el punto 5.5.9 de la Norma, y se indica que antes de llevar a cabo ésta debe existir previamente una valoración clínica.
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	5.4.15 El pinzamiento del cordón umbilical se debe realizar entre los 30 a 60 segundos después del nacimiento (eutocia) previa aspiración de secreciones nasales del recién nacido con perilla, siempre que las condiciones clínicas lo permitan.

Sugerencia: En las revisiones de la Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS basadas en revisiones de la Biblioteca Cochrane se amplia (sic) hasta 180 segundos. Se anexa revisión No.6.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, en virtud de que la OMS indica que el pinzamiento y el corte precoz del cordón umbilical es el que se realiza generalmente en los primeros 60 segundos tras el parto.

Véase: Guía de Práctica Clínica Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo 2014. http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/052_GPC_
VigilanciaManejodelParto/IMSS_052_08_EyR.pdf
Momento óptimo de pinzamiento del cordón umbilical para prevenir la anemia ferropénica en lactantes.

http://www.who.int/elena/titles/cord_clamping/es/ 
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	5.4.17 Ante la sospecha de retención de restos placentarios, previa información de la paciente, bajo estricta técnica de antisepsia y analgesia, se realizará la revisión de la cavidad uterina por personal calificado.

Sugerencia de redacción: Se realizará la revisión de la cavidad uterina por personal calificado, bajo estricta técnica de antisepsia y analgesia y previa información a la paciente, solo si se tiene sospecha de restos placentarios después de haber sido revisada la placenta y las membranas minuciosamente de forma visual.

Comentario: Dado que es conveniente no practicar la revisión de cavidades de rutina, sería prudente recomendar tácitamente la revisión visual de la placenta y las membranas ante la sospecha y después proceder a una revisión de cavidades ante la incertidumbre, haciendo hincapié en la necesidad de no hacer esta práctica rutinaria.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.5.18 La revisión manual o instrumental de la cavidad uterina no debe realizarse de manera rutinaria; no es una maniobra sustitutiva de la comprobación de la integridad de la placenta. Sólo ante la sospecha de retención de restos placentarios, previa información a la paciente, bajo estricta técnica de antisepsia y analgesia, se debe realizar la revisión de la cavidad uterina por personal calificado.
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	5.6.2.1 Reanimación neonatal; de ser necesaria.
	Se acepta el comentario, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.7.2.1 Reanimación neonatal; de ser necesaria;
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	4.6.2.3 Valoración de Apgar, conforme al Apéndice Normativo F; (sic)

Sugerencia: De acuerdo al apgar del recién nacido se podría agregar la práctica de contacto piel a piel binomio madre/bebé, en beneficio de ambos. Se anexa Revisión No. 7.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que la calificación de Apgar se refiere a la evaluación del estado general del recién nacido a través de la valoración de: tono muscular, esfuerzo respiratorio, frecuencia cardíaca, reflejos y color de la piel, muy diferente a la práctica de contacto piel a piel binomio madre/bebé, solo beneficia al bebe a estar más calmados y ayuda a las mujeres a obtener resultados satisfactorios en la lactancia.
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	RED FAMILIA. A.C.

Adicionar, 5.2.1.1.1.4.3 Modificación propuesta: La prescripción de L- arginina en pacientes de riesgo, detectado de acuerdo al numeral 5.2.1.1.1.2.2 del proyecto en comento, a fin de contribuir a la reducción de la mortalidad materna en nuestro país.

Justificación: Postura para recomendación del uso de L-arginina para prevención de preeclampsia. La preeclampsia es un síndrome de origen desconocido, caracterizado por hipertensión y proteinuria, que aparece de manera usual en el tercer trimestre del embarazo y ocurre de modo más frecuente en primigrávidas. Esta patología afecta hasta el 10% de todos los embarazos y tiene efectos devastadores que afectan tanto a la madre como al neonato. Esta enfermedad se puede complicar con condiciones que amenazan la vida de la embarazada e incluyen el desarrollo de convulsiones, insuficiencia hepática, falla renal y coagulopatía. Pero también tiene efectos sobre el feto, ya que es frecuente que los neonatos derivados de embarazos complicados con preeclampsia, tengan retraso en el crecimiento intrauterino, que incrementa el riesgo para desarrollar múltiples complicaciones. La preeclampsia/eclampsia sigue siendo la causa número uno de muerte materna en nuestro país y en muchos otros, lo que pone de manifiesto que a pesar de que la enfermedad ha sido estudiada por mucho tiempo, lo que sabemos de ella no ha alcanzado para desarrollar medidas preventivas y/o curativas. Aún en nuestros días, cuando la preeclampsia se manifiesta, no hay modo de detenerla hasta en tanto el embarazo no termine. El conocimiento que se ha acumulado en los últimos años acerca de la fisiopatología de la preeclampsia permite proponer nuevos accesos para el manejo médico de esta enfermedad y de forma reciente se reportaron los resultados de un estudio clínico realizado en México que demuestra la utilidad de una medida preventiva para esta patología del embarazo y que ha empezado a ser duplicada en otros países, con el mismo éxito. La intervención, que fue propuesta por un grupo multidisciplinario de la UNAM y el Instituto Nacional de Perinatología consistió en una modificación dietética, con suplementación del aminoácido L-arginina para incrementar la disponibilidad de sustrato para la síntesis de óxido nítrico (NO), un compuesto vasodilatador, y así contrarrestar el estado de vasoconstricción generalizada que acompaña a la preeclampsia. La idea de explorar medidas preventivas para la preeclampsia no es nueva ya que diferentes autores han utilizado fármacos como la aspirina o suplementos dietéticos como el calcio, con resultados prometedores pero que no han sido aplicables a la población general de embarazadas. Origen de la preeclampsia. La información más reciente que existe en torno al origen de la preeclampsia, ha permitido señalar algunos defectos en la invasión del trofoblasto y en la remodelación de la arquitectura de las arterias espirales uterinas, que resulta en defectos en la formación de la placenta. Estos defectos se manifiestan como disminución de la perfusión uteroplacentaria que es indispensable para el intercambio adecuado entre la madre y el producto.

Se supone que esta condición, obliga a la placenta a liberar una serie de compuestos con acción primaria sobre el endotelio vascular y que resultan en vasoespasmo sistémico en la madre, que desarrolla hipertensión.

Óxido nítrico y preeclampsia. El NO es un vasodilatador potente derivado del endotelio vascular y que participa de manera central en el control del flujo sanguíneo a los tejidos. El NO se ha propuesto como un mediador central de la resistencia vascular en la circulación periférica y en la circulación uterina. El estrés producido por la presión aumentada en el interior de los vasos sanguíneos es un estímulo potente para producir vasodilatación arterial durante el embarazo y se ha demostrado que este tipo de vasodilatación se encuentra inhibido en vasos arteriales de mujeres con embarazos complicados por preeclampsia. Esta observación es consistente con los reportes en los que se señala que las mujeres con preeclampsia tienen capacidad reducida para producir NO. Algunos autores han encontraron que la infusión intravenosa de L-arginina reduce la presión arterial en mujeres embarazadas, en asociación con concentraciones incrementadas de L-citrulina, lo que indica el metabolismo de la L-arginina por la NO sintetasa. La disminución en la presión sanguínea observada, fue mayor en mujeres con preeclampsia. El papel regulatorio del NO sobre el flujo sanguíneo uteroplacentario podría ser más relevante que el que tienen sobre la circulación periférica. La preeclampsia es una patología que parecer ser exclusiva de la especie humana, lo que ha complicado su estudio ya que los modelos animales experimentales han sido poco útiles. Sin embargo, el bloqueo farmacológico de la síntesis de óxido nítrico en ratas preñadas, produce un cuadro parecido a la preeclampsia incluyendo hipertensión, proteinuria, trombocitopenia y retraso en el crecimiento intrauterino. Estos resultados también se han obtenido en monas rhesus preñadas. Papel fisiológico de la L-arginina. La L-arginina es necesaria en el ciclo de la urea, para eliminar el amonio derivado del metabolismo de aminoácidos. También es precursor de diferentes poliaminas y es el donador del grupo amido para la síntesis de creatina en el músculo. De manera adicional, la L-arginina es el sustrato de la óxido nítrico sintetasa (NOS). Se conocen al menos tres diferentes isoformas de la NOS e incluye a las formas constitutivas del endotelio (eNOS) y de las neuronas (nNOS) y a la forma inducible (iNOS), que se expresa en macrófagos y músculo liso. Sin embargo, la L-arginina puede contribuir a la producción de NO por cualquiera de las isoformas de la NOS, incluyendo las isoformas constitutivas presentes en las plaquetas y las isoformas inducibles presentes en las células mencionadas

La relevancia de la eNOS para explicar la hipertensión asociada al embarazo, se ha reforzado con el estudio del ratón knockout para eNOS y que se caracteriza por presencia de hipertensión y ausencia del factor endotelial de relajación. ¿Es el embarazo una condición de deficiencia de arginina? Durante años se ha supuesto que la demanda de L-arginina en el adulto puede ser cubierta por la síntesis endógena de éste aminoácido, que se encuentra a cargo del riñón. Sin embargo, este concepto se ha puesto en entredicho y se ha señalado que este aminoácido debería ser clasificado como semindispensable ya que su biodisponibilidad puede verse afectada por el estado metabólico. La dieta americana estándar, que es muy equivalente a la consumida por mujeres de la Ciudad de México, contiene aproximadamente 5,400 mg de arginina al día, lo que apenas alcanza para compensar las pérdidas metabólicas del aminoácido. De hecho, las dietas libres de arginina resultan en la caída abrupta en las concentraciones de arginina sérica. Es un hecho que las concentraciones séricas de arginina en el adulto dependen de manera directa del consumo en la dieta, así como de la modulación de las rutas metabólicas en las que se encuentra involucrada. El embarazo puede inducir un estado de deficiencia relativa de L-arginina, lo que podría obedecer a diferentes factores, tales como la síntesis incrementada de NO, que contribuye a la vasodilatación sistémica observada en el embarazo. Esta síntesis incrementada de NO necesariamente condiciona incremento en el consumo del aminoácido, que se agregarán a la demanda específica del producto en crecimiento. El embarazo se caracteriza también por eliminación aumentada de ácido orótico en la orina, lo que constituye un indicador metabólico de deficiencia de ornitina y arginina en esta condición. De manera consistente con ésta observación, la concentración sérica de arginina se incrementa en el postparto inmediato. Todo lo anterior apunta a la posibilidad de que las limitaciones en la disponibilidad de la 
L-arginina durante el embarazo podrían estar relacionadas con producción disminuida de NO en la preeclampsia. Es posible encontrar literatura abundante sobre el papel que desempeña el estado de nutrición con el desarrollo de la preeclampsia. Mucha de esta literatura, que estableció asociaciones entre la calidad de la dieta y la enfermedad hipertensiva del embarazo, ha demostrado ser errónea, sin embargo, es muy común escuchar a los clínicos decir que la preeclampsia es una patología asociada a estados de malnutrición y es común también observar indicaciones de suplementación de la dieta de la embarazada, en especial en relación a las concentraciones disminuidas de proteína circulante.

 A pesar de que existen pocas evidencias de que soporten prevención del desarrollo de preeclampsia mediante manipulaciones de la dieta, algunos autores han enfatizado la utilidad del ajuste de la dieta para aliviar algunas de las manifestaciones secundarias de la enfermedad. Hasta el momento, no existía ningún estudio clínico controlado, con poder estadístico suficiente, que examinara el impacto de la suplementación de L-arginina en la incidencia de preeclampsia o sus complicaciones.

Efectos de la L-arginina en la hipertensión. Existe suficiente información en modelos animales y en humanos que soporta el concepto de que la L-arginina podría tener un efecto benéfico en la hemodinamia y en la función renal de mujeres en riesgo de desarrollar preeclampsia o en aquellas que ya tienen instalada la enfermedad. La infusión de L-arginina reduce la presión arterial y reduce la resistencia vascular renal. La administración oral de L-arginina (2 g) produce diminución en la presión arterial en sujetos con hipertensión leve de reciente diagnóstico en la primera semana de tratamiento. Estudios realizados en animales han mostrado que la L-arginina produce mejora en la hipertensión capilar glomerular y normaliza la depuración de creatinina en modelos de uremia, insuficiencia renal inducida por mioglobina y en disfunción renal asociada al envejecimiento. Administración de L-arginina a mujeres embarazadas. Existen varios reportes en la literatura en los que se ha administrado infusiones intravenosas de L-arginina en mujeres embarazadas examinadas en ensayos clínicos endocrinológicos y existen también algunas publicaciones que describen el uso de infusiones de L-arginina en ensayos clínicos relacionados con el parto pretérmino y la preeclampsia. Algunos autores demostraron que la infusión intravenosa de L-arginina reduce las contracciones uterinas que aparecen asociadas al parto pretérmino. Estos investigadores también utilizaron infusiones de L-arginina en mujeres con preeclampsia y en mujeres normales, en ambos casos lograron reducir la presión arterial materna y el efecto fue mayor en aquellas mujeres afectadas con eclampsia. Otros autores infundieron 
L-arginina en mujeres embarazadas complicadas con retraso en el crecimiento intrauterino y lograron incrementar la resistencia vascular uterina, con mejora de algunos parámetros hemodinámicos. Perfil de seguridad de la suplementación oral de la L-arginina. La L-arginina es considerado como uno de los aminoácidos menos tóxicos y existe literatura relevante relacionada a la infusión intravenosa de L-arginina y de la administración oral de L-arginina a individuos normales, individuos con enfermedad cardiovascular e individuos con errores congénitos del metabolismo manifestados con citrulinemia. Las cantidades de L-arginina que se han utilizado son de entre 4-8 g/día a personas de la tercera edad y a niños de talla pequeña. Estas dosis fueron bien toleradas por niños hasta por un período de 6 meses. Es importante mencionar, que la literatura documenta que la L-arginina administrada en forma oral mejora la función vascular en individuos con ateroesclerosis y enfermedad vascular periférica. La administración oral de 
L-arginina a sujetos con enfermedad cardiovascular no se ha asociado a ningun efecto secundario adverso, y se han reportado mejorías, tanto en la función celular endotelial, como en el desarrollo cardiovascular. Mientras que las infusiones intravenosas de arginina estimulan la liberación de insulina, glucagon y la hormona de crecimiento, la suplementación oral con 14 g de L-arginina/día por 12 semanas no tiene ningún efecto en las concentraciones de éstas hormonas.

Contraindicaciones teóricas a la suplementación oral de L-arginina. Hay algunas condiciones en donde la suplementación con L-arginina pudiera ser contraindicada, incluyendo el choque séptico, la enfermedad autoinmune activa, la retinopatía diabética y el cáncer. No existe información publicada que pruebe que la L-arginina pueda ser peligrosa en estas condiciones por lo que estas contraindicaciones potenciales se basan principalmente en la teoría. Se piensa que el NO medía la hipotensión asociada al choque séptico, por lo que brindar un sustrato adicional para la NO sintetasa pudiera exacerbar la hipotensión asociada. Los peroxinitratos han sido implicados en la patogénesis de la enfermedad autoinmune y, por lo tanto, la presencia de sustrato adicional pudiera provocar un mayor daño en el tejido. Las acciones angiogénicas del factor de crecimiento endotelial vascular parece que son mediadas en parte por el NO, y la facilitación de la angiogénesis pudiera empeorar la retinopatía en diabéticos o promover crecimiento tumoral en sujetos con cáncer. La mayoría de los estudios preclínicos y clínicos reportan efectos benéficos de la L-arginina sobre el sistema inmune con aumento en la actividad y en el número de células T citotóxicas. El interés reciente en el uso de L-arginina como una terapia para enfermedades en donde el aumento de la producción de NO parece ser benéfico ha suscitado conflictos sobre las consecuencias a largo plazo de la suplementación de la L-arginina en la carcinogénesis. Sin embargo, no se han publicado estudios a largo plazo sobre los efectos del uso de L-arginina en la carcinogénesis. Resultados del estudio clínico de suplementación con L-arginina. El ensayo clínico realizado en México por Vadillo-Ortega y cols., reporta los resultados de suplementar L-arginina y vitaminas antioxidantes y evaluar su eficacia para disminuir la incidencia de preeclampsia en una población de alto riesgo. Este estudio fue publicado en la revista British Medical Journal hacia finales del año 2011. En el estudio se utilizaron barras que contenían 3.3 g de L-arginina y vitaminas (250 mg de vitamina C y 200 UI de vitamina E). Las barras contenían vitaminas antioxidantes ya que se ha pensado que los radicales libres están involucrados en el daño endotelial asociado a la preeclampsia. Los marcadores de la peroxidación de lípidos, incluyendo el malondialdehído y la 8-epiprostaglandina F2□ se encuentran elevados en el plasma de mujeres con preeclampsia y las concentraciones de las vitaminas antioxidantes se reportan como disminuidas. Como consecuencia, se han propuesto los antioxidantes como agentes profilácticos para la preeclampsia y se han publicado varios ensayos con antioxidantes, incluyendo la vitamina C y los tocoferoles. El diseño del estudio clínico incluyó aleatorización, cegamiento doble y la inclusión de un grupo con placebo. La cohorte de pacientes se estableció y desarrolló en el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes.

La variable primaria en estudio fue el desarrollo de preeclampsia (presión arterial sistólica >140 mm Hg, diastólica > 90 mm Hg y proteinuria (> 300 mg de proteína en orina de 24 h). El estudio terminó con 222 mujeres en los grupos placebo y el mismo número en el que recibió solo vitaminas. El grupo que recibió arginina + vitaminas estuvo compuesto por 228 pacientes. Todas las pacientes recibieron de 4 a 8 consultas durante su seguimiento prenatal. La incidencia de preeclampsia en el grupo placebo fue de 30% y de 13% en el grupo que consumió arginina+ vitaminas. Lo anterior significa que la prevalencia de preeclampsia fue estadísticamente diferente y menor en el grupo que consumió L-arginina que en el grupo placebo. La significancia estadística resultó muy alta. La prevalencia de la enfermedad en el grupo que consumió solo vitaminas fue de 23%. A pesar de que el consumo de vitaminas solas parece tener un efecto protector, no se alcanzó una diferencia estadística significativa. No se detectaron efectos colaterales de gravedad con la suplementación con L-arginina. Conclusiones. Este ensayo clínico resultó en disminución del número de casos nuevos de preeclampsia y demostró la utilidad de la suplementación del aminoácido para prevenir la enfermedad. Es importante señalar que las conclusiones solo pueden ser aplicadas a las mujeres embarazadas con riesgo mayor del normal para desarrollar preeclampsia y su utilidad en la población general de embarazadas deberá ser probada en el futuro. De manera reciente se ha publicado el primer metanálisis del uso de Larginina para prevención de preeclampsia y aunque el número de estudios es aún pequeño, ya es posible recomendar el uso de la suplementación con L-arginina en la dieta de la mujer embarazadas, para prevenir el desarrollo de la enfermedad hipertensiva asociada al embarazo. “sic” Bibliografía
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Por lo anteriormente expuesto, se sugiere adicionar el numeral 5.2.1.1.1.4.3 del PROY-NOM-007-SSA2-2010, la prescripción de L-arginina en pacientes de riesgo, detectado de acuerdo al numeral 5.2.1.1.1.2.2 del proyecto en comento, a fin de contribuir a la reducción de la mortalidad materna en nuestro país.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el estudio se basa en una población cerrada y con alimento controlado.

El estudio del Dr. Felipe Vadillo Ortega, empezó hace siete años, con apoyo de la Fundación Bill and Melinda Gates y el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (CONACYT). El ensayo clínico duró cinco años y en 2011, se publicaron los resultados en la British Medical Jornal.

Este estudio se basó en la ingestión, mediante barritas tipo power-bar, elaboradas en Estados Unidos, no accesible a todo el público en México, que se efectuó de manera cegada y aleatoria. A un grupo de 220 se le dio a comer y a un número similar, no.

Otro análisis en población abierta, en un mayor número de mujeres, a fin de encontrar mejores y más efectivas maneras de darles el aminoácido” y comprobar su efecto en población abierta y con otro tipo de alimentos

Véase: Boletín UNAM-DGCS-638?Ciudad Universitaria. ?06:00hr 18 de octubre de 2012 
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	DR. FCO. JAVIER ROBLES ELIAS

PRIMERA: USO DE ABREVIATURAS:

En todos los campos de la vida el uso de abreviaturas se ha considerado útil por representar un instrumento de valor práctico y con un objetivo prístino: economizar tiempo y espacio cuando se ha conocido el significado de cada letra o grupo de letras que se utilizará para significar un término o concepto. Los ejemplos son incontables y por citar algunos:

En la actualidad prácticamente toda los documentos escritos contienen abreviaturas exaltando su valor práctico.

Los mismos diccionarios de la lengua Española utilizan un apartado especial para sus abreviaturas.

Toda la reglamentación en México utiliza las abreviaturas.

En el cuerpo de las mismas NOM se encuentra el uso de abreviaturas (Capitulo 4. Símbolos y abreviaturas)

Sin embargo nuestra normas oficial 168 del expediente clínico (a futuro inmediato NOM 004) establece como requisito que las notas médicas no deberán de incluir ningún tipo de abreviatura. (5.11. Las notas en el expediente deberán expresarse en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado) El argumento se fundamenta, entre otros, en que su uso desordenado y arbitrario generaría un pobre o nulo entendimiento del escrito médico.

Pero además, el uso o no de las abreviaturas no genera absolutamente ningún demerito o mejora de nuestros pacientes, sin embargo, existe la evidencia de que en nuestros entes jurisdiccionales al escribir que no hay cumplimiento del de la NOM 168 (Uso de abreviatura) como falta de un deber de cuidado médico cuando el asunto es tan solo inobservancia de una norma ´técnica y no algo que modifique el estado de salud de nuestros pacientes.

En contraste todos los ginecólogos conocemos sin duda alguna abreviaturas que por el uso repetido se han convertido en un lenguaje universal que a la postre deberá de ser reconocido en nuestra NOM a fin de evitar que la prescripción normativa sea “letra muerta" y continúe demeritando jurídicamente el trabajo del profesionales de la salud en un tema de estricto control Médico.

PROPUESTA CONCRETA: INCLUIR AL LISTADO DE ABREVIATURAS PERMITIDAS (4: ABREVIATURAS) SIN DEMERITO DE LO PRECEPTUADO EN LA NOM 004 DEL EXPEDIENTE CLÍNICO LAS SIGUIENTES:

o
AHF: Antecedentes heredo familiares
o
APP: Antecedentes personales patólogos
o
APNOP: Antecedentes personales no patológicos
o
AGO: Antecedentes gineco-obstétricos

o
M: Menarca

o
IVSA: Edad de inicio de vida sexual activa

o
FUM: Fecha de ultima menstruación

o
G: Número de gestaciones

o
P: Número de partos

o
A: Número de abortos

o
C: Número de cesáreas

o
EAR: Embarazo de alto riesgo

o
PUVI: Producto único vivo intrauterino

o
FCF. Frecuencia cardiaca fetal

o
MF: Movimiento fetal

o
PC: Presentación cefálica

o
PP: Presentación pélvica

o
SL: Situación longitudinal

o
ST: Situación transversa

o
DA: Dorso anterior

o
DP: Dorso posterior

o
DI: Dorso hacia la izquierda

o
DD: Dorso hacia la derecha

o
OTB: Obstrucción tubárica bilateral 

o
IQ: Intervención quirúrgica

o
PA: Presión arterial

o
PAD: Presión arterial diastólica

o
PAS: Presión arterial sistólica

o
PAM. Presión arterial media

o
FC: Frecuencia cardiaca

o
FR: Frecuencia respiratoria

o
SAO2: Saturación de Oxígeno
o
ECS: Ecosonograma

o
US: Ultrasonido

o
EGO: Examen general de orina

o
Otros que por disposición de cada unidad de atención sean aplicables para el manejo institucional con el requisito único de estar visibles en las salas de atención obstétrica o en los servicios de hospitalización.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que en el punto 3.2.7, de la Guía antes citada, se indica que bajo el rubro de los Símbolos y Abreviaturas, es un elemento opcional que incluye una relación de los símbolos y abreviaturas utilizadas en la Norma.
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	SEGUNDA: INSTITUCIONES PARTICIPANTES:

Es inútil enlistar las unidades administrativas e instituciones que participan en la elaboración de las normas. Además de ser un listado de nula beneficio para nuestros pacientes, no existe precisión sobre el tópico y la forma de participación en la elaboración de la NOM, Además se derrocha espacio y su aportación al ser tan diluida significar más un demérito que un acierto. Tampoco se detalla quien o quienes participaron, pues en los tiempos actuales, no basta el rotulo institucional sino que es necesario conocer la calidad de quien lo hace y su ascendencia en el ámbito de estudio. En fin, el listado demerita a los incluidos y no aporta absolutamente nada para el seguimiento de la norma, haciendo la lectura poco amigable y uso dispendioso de espacio y papel.

PROPUESTA CONCRETA: ELIMINAR DE LA NOM EL LISTADO DE INSTITUCIONES PARTICIPANTES.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que el punto 3.1.2.1, de la Guía antes citada, señala que en el Prefacio se relacionan todos los organismos que participaron en la elaboración de la Norma, es un elemento de responsabilidad de la autoridad competente y no un elemento opcional en cuanto a la estructura de una Norma Oficial Mexicana.
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	TERCERA. CONSENTIMIENTO:

En el texto de la norma se encuentran al menos seis puntos (5.2.1.1.1.5.8 5.4.4, 5.4.5 5.4.6.5.4.8 5.4.17) específicos en los cuales se exige al profesional de la salud realizar acciones de consentimiento informado. Todas útiles y en su caso necesario, sin embargo, estos apartados no consideran que el trabajo asistencial obliga a desplazar el tiempo de la atención médica en asuntos también de importancia, pero que al ejecutarlos transfieran la atención de la enfermedad. Pero además todos estos apartados que exigen el consentimiento del paciente pueden contemplarse en uno solo otros repiten lo presentido en la NOM 004 del expediente clínico.

PROPUESTA CONCRETA: ELIMINAR LA POSIBILIDAD DE “MÚLTIPLES” CONSENTIMIENTOS INFORMADOS PARA LA ATENCIÓN OBSTÉTRICA, SEÑALANDO EN UN SOLO APARTADO LOS ACTOS MÉDICOS QUE REQUIEREN ESTE IMPORTANTE ELEMENTO DE LA ATENCIÓN OBSTÉTRICA.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización; 103 de la Ley General de Salud, y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, no se acepta el mismo, por las siguientes consideraciones:

El consentimiento informado es la expresión tangible del respeto a la autonomía de las personas en el ámbito de la atención médica y de la investigación en salud. El consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y gradual que se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un documento.

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la enfermedad y del procedimiento diagnóstico o terapéutico que se propone utilizar, los riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas. El documento escrito sólo es el resguardo de que el personal médico ha informado y de que el paciente ha comprendido la información. Por lo tanto, el consentimiento informado es la manifestación de la actitud responsable y bioética del personal médico o de investigación en salud, que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el respeto a la dignidad y a la autonomía de las personas.

Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al mínimo, el consentimiento debe ser expresado y comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y será parte del expediente clínico. Las situaciones en que se requiere el consentimiento informado escrito, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clínico son las siguientes:

°Hospitalización en pacientes psiquiátricos, por mandato judicial, urgencia, peligro de quienes viven con él y riesgo de suicidio, entre otros.

°Intervención quirúrgica.

°Procedimientos para el control de la fertilidad.

°Participación en protocolos de investigación.

°Procedimientos diagnósticos o terapéuticos que impliquen riesgos físicos, emocionales o morales.

°Procedimientos invasivos.

°Procedimientos que produzcan dolor físico o emocional.

°Procedimientos socialmente invasivos y que provoquen exclusión o estigmatización.

Existen pronunciamientos claros acerca de la obligatoriedad del consentimiento informado en: Leyes Estatales de Salud, Reglamento de Servicios Médicos del IMSS, Normas Oficiales Mexicanas, Comisión Nacional de Certificación de Establecimientos de Salud y Cartas de los Derechos de los Pacientes (CONAMED).

En este sentido es conveniente precisar en la Norma cada acto que requiera de consentimiento informado.
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	CUARTA: NECESIDADES EMERGENTES

No existe en la norma ningún elemento que permita orientar sobre las cualidades de las unidades de atención hospitalarias en relación al riesgo de morbi-mortalidad materno-fetal. Es un hecho de todos conocido que por razones múltiples los insumos técnicos y el personal disponible no son iguales en un centro de atención rural a los recursos disponibles en una Unidad de alto nivel de especialidad (Ejm UMAE) por lo que:

PROPUESTA CONCRETA: ADICIONAR EN EL PUNTO 5.1: 5. DISPOSICIONES GENERALES

5.1.2.2: TEXTO VIGENTE:

Las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas (AEO) deben contar con espacios habilitados, personal calificado para atender emergencias obstétricas, equipo e instalaciones adecuadas, así como insumos y medicamentos necesarios para manejar las emergencias obstétricas y banco de sangre con hemoderivados y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del día, todos los días del año. Estos requisitos se requieren para acreditar las unidades y clasificarlos como Hospitales Resolutivos para AEO y podrán ser verificadas periódicamente para garantizar la seguridad y calidad en la atención de las pacientes y sus recién nacidos.

5.1.2.2 ADICIÓN

Eliminar la operador deóntico “podrán” y sustituirlo por “deberán” para quedar como sigue: … y deberán ser verificadas periódicamente para garantizar la seguridad y calidad en la atención de las pacientes y sus recién nacidos. La acreditación deberá de ser mínimo cada año y deberá de permanecer visible en las unidades de atención obstétrica.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977 Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que de conformidad con la Norma Mexicana antes mencionada, en la redacción de las Normas Oficiales Mexicanas se debe emplear el modo indicativo presente, evitando el modo indicativo futuro o del condicional.
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	5.1.2.7 TEXTO VIGENTE:

En las unidades de salud se deberá disponer de un instrumento que permita calificar el riesgo Obstétrico y perinatal, el cual servirá para el manejo adecuado de cada caso.

5.1.2.7: ADICIÓN

De la misma manera las unidades de atención serán calificadas como unidades en tres diferentes categorías de riesgo para morbi mortalidad materno-fetal de acuerdo con los recursos técnicos, humanos y de infraestructura hospitalaria.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el objetivo de la Norma establecer los criterios mínimos para la atención médica de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida y no de calificación de unidades médicas.

Véase:

Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulación de los servicios de salud que establecen los criterios e funcionamiento y atención en los servicios de urgencias de los establecimientos para la atención médica.
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	5.12 ADICIÓN

Las unidades de atención obstétrica deberán de disponer en todo momento de los recursos necesarios para el cumplimiento de esta norma. En caso de no disponer de ellos no podrá determinarse responsabilidad de los profesionales de la salud.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, porque el objetivo de la Norma es establecer los criterios mínimos para la atención médica de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida y no la de asegurar los recursos de las unidades médicas. Es responsabilidad de cada unidad médica de los sectores público, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que brinda atención en este caso a mujeres embarazadas, puérperas normales, parturientas y de las personas recién nacidas, contar con presupuesto para mejorar la calidad de la atención.
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	UNIVERSIDAD PEDAGÓGICA NACIONAL. ADRIANA ROSALES.

TEXTO ACTUAL

p. 1, pár. 2 El presente Proyecto de Modificación a la Norma Oficial Mexicana, se publica a efecto de que los interesados dentro de los 60 días naturales…

TEXTO PROPUESTO

El presente Proyecto de Modificación a la Norma Oficial Mexicana, se publica a efecto de que las personas interesadas dentro de los 60 días naturales…
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que este párrafo se elimina una vez que se publica la versión definitiva de la Norma.
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	TEXTO ACTUAL

p. 1, “Considerando” pár. 2 Que la ciencia médica, a nivel nacional e internacional,… mejores prácticas médicas para la atención de la mujer durante el embarazo, el parto, el puerperio y la atención del recién nacido, especialmente, en cuanto a los cuidados prenatales, atención oportuna de calidad durante el parto y atención que requiere el recién nacido en los primeros 28 días de vida,… y de sus hijas e hijos.

TEXTO PROPUESTO

Que la ciencia médica, a nivel nacional e internacional, ha … mejores prácticas médicas para la atención a la mujer durante el embarazo, el parto, el puerperio y la atención a la persona recién nacida, especialmente, durante los cuidados prenatales, atención oportuna de calidad, calidez y equidad durante el parto y atención que requiere la/el neonato en los primeros 28 días de vida, … de sus hijas e hijos
	Se acepta el comentario y se modifica para mejor comprensión de la Norma para quedar como sigue:

Que la ciencia médica, a nivel nacional e internacional, ha desarrollado importantes avances en materia de investigación científica que permiten establecer mejores prácticas médicas, servicios para la atención de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio; así como la atención de la persona recién nacida, especialmente, en cuanto a los cuidados prenatales, atención oportuna y de calidad durante el parto y la atención que requiere la persona recién nacida en los primeros 28 días de vida, a fin de que se logren establecer alternativas para un mejor desarrollo en salud durante la línea de vida de la madre y de sus hijas e hijos;
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	TEXTO ACTUAL

p. 3, pár. 1;

0. INTRODUCCIÓN La Ley General de Salud en su artículo 3° fracción IV … acciones específicas para la atención de la mujer durante su embarazo, parto y puerperio, así como del recién nacido y etapas posteriores, vigilando su crecimiento y desarrollo

TEXTO PROPUESTO

La Ley General de Salud en su artículo 3° fracción IV… acciones específicas para la atención a la mujer durante su embarazo, parto y puerperio, así como a la/el recién nacido y en etapas posteriores, vigilando su crecimiento y desarrollo.

COMENTARIOS Y PROPUESTAS

En este caso, aunque se hace referencia a lo establecido en la Ley General de Salud, se lenguaje “sic” incluyente porque la redacción no es textual.
	Se acepta el comentario y se modifica la redacción en su parte conducente para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

… La Ley General de Salud en su artículo 3o, fracción IV define la atención materno-infantil como materia de salubridad general, y el artículo 61, del mismo ordenamiento jurídico, reconoce su carácter prioritario mediante acciones específicas para la atención de la mujer durante su embarazo, parto y puerperio, así como de la persona recién nacida y etapas posteriores, vigilando su crecimiento y desarrollo.

	439
	p. 3, pár. 3 El objetivo 2 del Programa Nacional de Salud 2007-2012 es reducir las brechas o desigualdades… la Razón de Mortalidad Materna en los 100 municipios con menor índice de desarrollo humano, y disminuir 40% la mortalidad infantil de niños menores de un año y menos, por cada 1,000 nacidos vivos. En este mismo sentido, la estrategia que incluye trabajo comunitario, para lograr esta meta, es el fortalecimiento e integración de acciones de promoción a la salud, y prevención y control de enfermedades, mediante las siguientes líneas de acción: fortalecimiento de las políticas de salud materna y perinatal, promoción la salud sexual y reproductiva responsable e impulsar una política integral de prevención y atención de infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) desde la etapa perinatal.

Texto propuesto: El objetivo 2 del Programa Nacional de Salud 2007-2012 es reducir las brechas o desigualdades… la Razón de Mortalidad Materna en los 100 municipios con menor índice de desarrollo humano, y disminuir 40% la mortalidad de niñas y niños menores de un año, por cada 1,000 nacidos vivos. En este mismo sentido, la estrategia que incluye trabajo comunitario, para lograr esta meta, es el fortalecimiento e integración de acciones de promoción de la salud, y prevención y control de enfermedades, mediante las siguientes líneas de acción: fortalecimiento de las políticas de salud materna y perinatal, promoción de la salud sexual y de la reproducción responsable y el impulso de una política integral de prevención y atención de infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) desde la etapa perinatal.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que el texto cambia totalmente para actualizarlo con las políticas actuales del Programa Sectorial de Salud, 2013–2018, para quedar como sigue:

El Plan Sectorial de Salud 2013–2018 destaca los logros sustantivos en diversos indicadores como el aumento en la esperanza de vida y la disminución de la mortalidad infantil en el país. Sin embargo, queda pendiente avanzar en algunos indicadores clave de salud. Por ejemplo, la mortalidad materna que se redujo a menos de la mitad entre 1990 y 2011 (al pasar de 89 a 43 defunciones de mujeres por cada 100,000 nacidos vivos). No obstante, este indicador se encuentra lejos de alcanzar la meta de 22 defunciones propuesta para 2015, como parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio que fueron pactados con los países miembros de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) para alcanzar una mejor calidad de vida de la población, razón por la cual el Plan Sectorial de Salud 2013–2018, contempla estrategias y líneas de acción específicas para atender esta situación prioritaria.
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	p. 3, pár. 4 Ante este escenario, es vital ... Durante la gestación, se destaca la necesidad de mejorar la calidad de la atención prenatal desde las primeras 12 semanas de embarazo con la finalidad de identificar factores de riesgo en forma oportuna para iniciar tratamiento o traslado a unidades de atención a la emergencia obstétrica; la detección oportuna de diabetes gestacional mediante tamices basados en la evidencia científica, impactarán en el crecimiento y desarrollo del feto y mejorará también el pronóstico de la mujer una vez finalizado su embarazo.

Texto propuesto: Ante este escenario, es vital ... Se destaca la necesidad de mejorar la calidad de la atención prenatal desde las primeras 12 semanas de embarazo con la finalidad de identificar factores de riesgo (entre ellos: desnutrición, anemia, tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones, violencia familiar, violencia sexual) en forma oportuna para iniciar tratamiento o traslado a unidades de atención a la emergencia obstétrica; la detección oportuna de diabetes gestacional mediante tamices basados en la evidencia científica, impactarán favorablemente en el crecimiento y desarrollo del feto y mejorará también el pronóstico de la mujer una vez finalizado su embarazo.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que el texto cambia totalmente para actualizarlo con las políticas actuales del Programa Sectorial de Salud, 2013–2018, para quedar como:

Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso al fortalecimiento de los servicios de salud, mejorando su regulación, organización, cobertura y calidad, a fin de avanzar más rápidamente en el logro de las metas establecidas, satisfacer de manera más equitativa las necesidades de salud materno-infantil de la población de México y reducir los contrastes sociales que persisten en esta materia. En este contexto, se incorporan a esta Norma aspectos relevantes enfocados a la salud materna y a la prevención de la morbimortalidad materna y perinatal, mediante intervenciones previas a que una mujer decida embarazarse, así como durante su embarazo, parto y puerperio y establecer el manejo del autocuidado como una acción de corresponsabilidad para enlazar con el personal de salud, por lo que adquiere importancia el mejorar la calidad de la atención prenatal desde el periodo preconcepcional, es decir, que se realice una valoración correcta del riesgo reproductivo en mujeres con enfermedades concomitantes y en adolescentes; promover la planificación familiar, la detección temprana de diabetes gestacional mediante la realización de tamiz de glucosa, con base en la evidencia científica, sabiendo que su diagnóstico y tratamiento oportunos impactarán en la salud materno-fetal y mejorará además el pronóstico de la mujer una vez finalizado su embarazo.

En ese mismo sentido, se busca impedir la transmisión perinatal de sífilis y VIH, mediante su detección y tratamiento oportunos. Se promueve además, la adecuada nutrición, la prescripción de hierro y ácido fólico; y multivitamínicos, así como, evitar el uso y abuso de sustancias tóxicas y adictivas para prevenir bajo peso y daños en el feto.
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	p. 3, pár. 5 Se puntualizan las acciones a cumplir... Al mejorar la atención prenatal, se contribuirá a la identificación oportuna de posibles complicaciones en una fase temprana y, por lo tanto, a la solución médica o quirúrgica más indicada, con mínimas secuelas y con una evolución satisfactoria.

Texto propuesto: Se puntualizan las acciones a cumplir... Al mejorar la atención prenatal, se contribuirá a la identificación oportuna de factores de riesgo y de posibles complicaciones en una fase temprana y, por lo tanto, a la solución médica o quirúrgica más indicada, con mínimas secuelas y con una evolución satisfactoria.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, para actualizarlo con las políticas actuales del Programa Sectorial de Salud, 2013–2018, para quedar como sigue:

Por lo anterior, es necesario puntualizar las acciones a cumplir en cada consulta, con sentido ético, respetuoso y humanitario, y que éstas deban realizarse cuidadosamente, con un análisis e interpretación correcta de los resultados que se obtengan de pruebas rápidas, de laboratorio y, en su caso, de gabinete. Al mejorar la consulta pregestacional y prenatal, se contribuirá a la identificación oportuna de posibles riesgos en una fase temprana y por lo tanto establecer medidas preventivas, o bien, el tratamiento correspondiente con mínimas secuelas y evolución satisfactoria.

	442
	Para agregar en la Introducción. Otro factor de riesgo que puede incidir en el incremento de la mortalidad materna es la violencia que, en sus diferentes formas, tiene efectos negativos en la salud emocional y física de la mujer embarazada y complicaciones graves en su salud sexual y reproductiva.

La violencia sexual y la violencia de pareja pueden ocasionar embarazos no deseados, problemas ginecológicos, abortos provocados e infecciones de transmisión sexual, entre ellas, la infección por VIH/sida.

La violencia hacia la mujer durante el embarazo aumenta la probabilidad de sufrir abortos espontáneos, muerte fetal, parto prematuro y bajo peso al nacer.

Es necesario realizar acciones de prevención primaria de la violencia familiar y de género, así como canalizar a servicios especializados a las mujeres que la viven, sobre todo si se encuentran en etapa gestacional.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta el mismo, para quedar como sigue:

Otros factores de riesgo que pueden incidir en el incremento de la mortalidad materna es la violencia que, en sus diferentes formas, tiene efectos negativos en la salud emocional y física de la mujer embarazada y complicaciones graves en su salud sexual y reproductiva.

La violencia sexual y la violencia a la mujer pueden ocasionar embarazos no deseados, problemas ginecológicos, abortos provocados e infecciones de transmisión sexual, entre ellas, la infección por sífilis y/o VIH. La violencia o maltrato hacia la mujer durante el embarazo aumenta la probabilidad de sufrir abortos espontáneos, muerte fetal, parto prematuro y bajo peso al nacer, para lo cual es necesario realizar acciones de prevención primaria de la violencia familiar y de género, así como canalizar a servicios especializados a las mujeres que la viven, sobre todo si se encuentran en etapa gestacional.

	443
	Para agregar en la Introducción. Es indispensable promover la igualdad entre los sexos y la autonomía de la mujer; ambas condiciones reconocidas en la Declaración del Milenio como medios eficaces de combatir la pobreza, el hambre y las enfermedades y de estimular un desarrollo verdaderamente sostenible.

COMENTARIOS Y PROPUESTAS

Con base en Asamblea General de las Naciones Unidas. Declaración del Milenio. A/RES/55/2; 13 de septiembre de 2002
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que la propuesta, rebasa el objetivo de la Norma, además de actualizar la introducción en materia de salud con las políticas actuales del Programa Sectorial de Salud, 2013–2018, para quedar como:

La salud materno-infantil constituye un objetivo básico de los pueblos porque en ella descansa la reproducción biológica y social del ser humano; es condición esencial del bienestar de las familias, y constituye un elemento clave para reducir las desigualdades y la pobreza. Por ello se busca contribuir al cumplimiento de dos de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio que el Gobierno de México hizo suyos, junto con 189 países más, al adoptar la Declaración del Milenio en el año 2000, hasta el 2015 la atención materna y perinatal basada en el objetivo 4 que corresponde a disminuir la mortalidad de los niños menores de cinco años, en dos terceras partes entre 1990 y 2015, y el 5 que es “Mejorar la Salud Materna” con el 5.A, que se refiere a reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015, y lograr la cobertura universal de asistencia al parto, actualmente orientamos las acciones a la nueva Estrategia Mundial para la salud de la Mujer, la Niñez y la adolescencia 2016-2030 que tiene como objetivo lograr el más alto nivel de salud para todas la mujeres, los niños y adolescentes transformar el futuro y garantizar que cada recién nacido, la madre y el niño no sólo sobreviva, sino que prospere. La estrategia se basa en el éxito de la estrategia 2010, lo que ayudó a acelerar el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la salud.

	444
	Para agregar en la Introducción. Se debe garantizar a toda mujer la protección y el ejercicio de todos los derechos humanos y las libertades consagradas por los instrumentos regionales e internacionales sobre la materia. Estos derechos comprenden, entre otros: el respeto a su vida; a su integridad física, psíquica y moral; a no ser sometida a torturas; a la dignidad inherente a su persona y que se proteja a su familia.

COMENTARIOS Y PROPUESTAS

Con base en la Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y erradicar la Violencia contra la Mujer

“Convención de Belem Do Para”

Capítulo II. Derechos Protegidos Art. 4
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el objetivo de la Norma es establecer los criterios mínimos para la atención médica de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida y no erradicar la violencia.

	445
	TEXTO ACTUAL p.3 pár. 8

1. OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACIÓN Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los criterios mínimos para la atención médica de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal, y del recién nacido sano.

TEXTO PROPUESTO

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal, y a la/el recién nacido sano.
	Se acepta el comentario y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

1.1 Esta Norma tiene por objeto establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y a la persona recién nacida.

	446
	pár. 9 Esta Norma es de observancia obligatoria para todo el personal de salud en las unidades de salud de los sectores público, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que brindan atención a mujeres embarazadas, pacientes, puérperas normales y a los recién nacidos sanos.

TEXTO PROPUESTO

Esta Norma es de observancia obligatoria para todo el personal de salud en las unidades de salud de los sectores público, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que brindan atención a mujeres embarazadas, parturientas, puérperas normales y a las personas recién nacidas sanas.
	Se acepta el comentario, se modifica para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

1.2 Esta Norma es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional, para el personal de salud de los establecimientos para la atención médica de los sectores público, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que brindan atención a mujeres embarazadas, durante el parto, puerperio y de las personas recién nacidas.

	447
	2. REFERENCIAS, Incluir:

Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevención y atención.
	Se acepta el comentario y se agrega numeral para quedar como sigue:

2.25 Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005, Violencia familiar, sexual contra las mujeres. Criterios para la prevención y atención.

	448
	3.2 Alimentación mixta, a la proporcionada al recién nacido, con base en la leche humana, más otro tipo de leches o alimento proteico.

TEXTO PROPUESTO

Alimentación mixta, a la proporcionada a la/el recién nacido, con base en la leche humana, más otro tipo de leches o alimento proteico.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, tomando en consideración lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, en razón de que se elimina la definición por no utilizarse en todo el cuerpo de la Norma.

	449
	 3.3 Alojamiento conjunto, a la ubicación y convivencia del recién nacido y su madre en la misma habitación para favorecer el contacto precoz y permanente y la práctica de la lactancia materna exclusiva.

TEXTO PROPUESTO

Alojamiento conjunto, a la ubicación y convivencia de la/el recién nacido y su madre en la misma habitación para favorecer el contacto inmediato y permanente y la práctica de la lactancia materna exclusiva.
	Se acepta el comentario, se modifica para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

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

	450
	3.4 Atención de la emergencia obstétrica

 a la prestación que debe brindar el personal médico de la unidad de salud, garantizando los 365 días del año.

TEXTO PROPUESTO

Atención de la emergencia obstétrica, a la prestación que debe brindar el personal médico y paramédico de la unidad de salud, garantizando… todos los días del año.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la atención de la emergencia obstétrica, debe ser atendida por un médico especializado en la unidad médica, un paramédico sólo atiende al paciente cuya condición clínica se considera que pone en peligro la vida, un órgano o su función, con el fin de lograr la limitación del daño y su estabilización orgánico-funcional, desde los primeros auxilios hasta la llegada y entrega a un establecimiento para la atención médica con servicio de urgencias, así como durante el traslado entre diferentes establecimientos a bordo de una ambulancia.

	451
	3.5 Atención prenatal, a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada con alguno de los integrantes del equipo de salud, a efecto de vigilar la evolución del embarazo y obtener una adecuada preparación para el parto, el puerperio y el manejo del recién nacido.

TEXTO PROPUESTO

Atención prenatal, a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada con algún integrante del equipo de salud, a efecto de vigilar la evolución del embarazo y obtener una adecuada preparación para el parto, el puerperio y el manejo de la/el recién nacido.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

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

	452
	3.6 Calidad de la atención, al grado en el que se obtienen los mayores beneficios de la atención médica con los menores riesgos para los pacientes, considerando los recursos con los que se cuenta y los valores sociales imperantes. Incluye oportunidad de la atención, accesibilidad a los servicios, tiempo de espera, información adecuada, así como los resultados.

TEXTO PROPUESTO

Calidad de la atención obstétrica, al grado en el que se obtienen los mayores beneficios de la atención médica con los menores riesgos para las mujeres durante su embarazo, parto y puerperio, considerando los recursos con los que se cuenta, el respeto a sus costumbres y los valores sociales imperantes. Incluye oportunidad de la atención, accesibilidad a los servicios, disminución de tiempo de espera, información y orientación adecuada, equidad de la atención sin discriminación por raza, etnia, cultura, religión o preferencia sexual, a fin de garantizar el respeto de sus derechos a la salud, específicamente de sus derechos sexuales y reproductivos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que de conformidad con la Guía antes mencionada, en el punto 3.2.6, establece que el apartado de definiciones se incluyen aquellas que son necesarias para el entendimiento de ciertos términos usados en la normas, por lo anterior, se elimina la definición. Adicionalmente la Guía de práctica clínica para el control prenatal con enfoque de riesgo, establece una serie de actividades mínimas que el profesional de la salud debe realizar durante el Control Prenatal. Esta Norma no solo incluye la atención obstétrica sino también al recién nacido.

	453
	3.7 Calidez en la atención, al trato cordial y atento que se proporciona al usuario del servicio.

TEXTO PROPUESTO

Calidez en la atención obstétrica, al trato cordial, atento y con respeto, que el personal de salud proporcione a la mujer durante la atención prenatal, el parto, el postparto y el puerperio, evitando en todo momento el uso de expresiones que las devalúen o discriminen y la violencia verbal, psicológica o física hacia ellas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que de conformidad con la Guía antes mencionada, en el punto 3.2.6, establece que el apartado de definiciones se incluyen aquéllas que son necesarias para el entendimiento de ciertos términos usados en la normas, por lo anterior, se elimina la definición.

	454
	3.8 Certificado de nacimiento, al documento oficial de carácter individual e intransferible que certifica el nacimiento de un recién nacido vivo en el momento mismo de su ocurrencia, proporcionando a la madre el comprobante original de este hecho.

TEXTO PROPUESTO

Certificado de nacimiento, al documento oficial de carácter individual e intransferible que certifica el nacimiento de una o un niño vivo en el momento mismo de su ocurrencia, proporcionando a la madre el comprobante original de este hecho.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, respecto de utilizar lenguaje incluyente toda vez que la definición que se utiliza es concordante con la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de información en salud.

	455
	3.10 Comunicación educativa, al proceso de aprendizaje que permite al profesional de la salud, ponerse en contacto con las diferentes culturas, idiomas y costumbres del usuario de los servicios de salud, en un ámbito interpersonal que trasciende los enfoques cognitivo, afectivo, psicomotor y de salud.

TEXTO PROPUESTO

Comunicación educativa, al proceso de enseñanza-aprendizaje que permite al/la profesional de la salud, ponerse en contacto con las diferentes culturas, idiomas y costumbres de la usuaria de los servicios de salud, en un ámbito interpersonal que trasciende los enfoques cognitivo, afectivo, psicomotor y de salud.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que de conformidad con la Guía antes mencionada, en el punto 3.2.6 establece que el apartado de definiciones se incluyen aquéllas que son necesarias para el entendimiento de ciertos términos usados en la normas, por lo anterior, se elimina la definición.

	456
	3.15 Embarazo complicado, a la certeza de estados patológicos durante la gestación, que incrementan la morbimortalidad de la mujer, del feto o del recién nacido y que requiere atención especializada

TEXTO PROPUESTO

Embarazo complicado, a la certeza de estados patológicos durante la gestación, que incrementan la morbilidad y mortalidad de la mujer, del feto o de la/el recién nacido y que requiere atención especializada.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que de conformidad con la Guía antes mencionada, en el punto 3.2.6 establece que el apartado de definiciones se incluyen aquéllas que son necesarias para el entendimiento de ciertos términos usados en la normas, por lo anterior, se elimina la definición.

	457
	3.16 Embarazo de alto riesgo, al embarazo con altas probabilidades de presentar estados patológicos que pueden incrementar la morbimortalidad de la mujer, del feto o del recién nacido.

TEXTO PROPUESTO

Embarazo de alto riesgo, al embarazo con altas probabilidades de presentar estados patológicos que pueden incrementar la morbilidad y mortalidad de la mujer, del feto o de la/el recién nacido.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que de conformidad con la Guía antes mencionada, en el punto 3.2.6 establece que el apartado de definiciones se incluyen aquéllas que son necesarias para el entendimiento de ciertos términos usados en la normas, por lo anterior, se elimina la definición.

	458
	3.22 Lactancia materna, a la proporcionada al recién nacido, con leche humana, sin la adición de otros líquidos o alimentos.

TEXTO PROPUESTO Lactancia materna, alimentación proporcionada a la/el recién nacido, con leche humana, sin la adición de otros líquidos o alimentos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, respecto de utilizar lenguaje incluyente toda vez que la definición que se utiliza es concordante la OMS.

http://www.who.int/topics/breastfeeding/es/ 

	459
	3.23 Maternidad saludable, al que involucra tratar al embarazo como un periodo especial, durante el cual, todas las mujeres deben tener acceso al cuidado apropiado acordes a su estado, buscar tratamientos para ciertos signos y síntomas, que pongan en peligro su vida y contar con un nivel de capacidad resolutiva que permita atender estas complicaciones.

TEXTO PROPUESTO

 Maternidad saludable, embarazo tratado como un periodo especial, durante el cual, todas las mujeres deben tener acceso al cuidado apropiado a su estado, buscar tratamientos para aquellos signos y síntomas, que pongan en peligro su vida, y contar con la capacidad resolutiva que permita atender estas complicaciones.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que de conformidad con la Guía antes mencionada, en el punto 3.2.6, establece que el apartado de definiciones se incluyen aquéllas que son necesarias para el entendimiento de ciertos términos usados en la normas, por lo anterior, se elimina la definición.

	460
	3.27 Muerte neonatal, a la pérdida de vida del recién nacido, en el periodo comprendido desde su nacimiento hasta los 28 días completos.

TEXTO PROPUESTO

Muerte neonatal, a la pérdida de vida de la/el recién nacido, en el periodo comprendido desde su nacimiento hasta los 28 días completos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que de conformidad con la Guía antes mencionada, en el punto 3.2.6, establece que el apartado de definiciones se incluyen aquéllas que son necesarias para el entendimiento de ciertos términos usados en la normas, por lo anterior, se elimina la definición.

	461
	3.28 Nacido vivo, a la expulsión o extracción completa del producto de la concepción del organismo materno…

TEXTO PROPUESTO

Nacida/o vivo, a la expulsión o extracción completa del producto de la concepción del organismo materno...
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. CIE 10, de la Organización Mundial de la Salud, en la cual se define al parto como está en el texto actual, no se acepta el comentario, toda vez que la definición que se encuentra en la Norma está en concordancia con la Clasificación internacional antes citada.

	462
	3.29 Nacido muerto, a la expulsión completa o extracción del producto de la concepción del organismo materno…

TEXTO PROPUESTO

Nacida/o muerto, a la expulsión completa o extracción del producto de la concepción del organismo materno...
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. CIE 10, de la Organización Mundial de la Salud, en la cual se define al parto como está en el texto actual, no se acepta el comentario, toda vez que la definición que se encuentra en la Norma está en concordancia con la Clasificación internacional antes mencionada.

	463
	3.45 Recién nacido, al producto de la concepción desde el nacimiento hasta los 28 días de edad.

TEXTO PROPUESTO

Recién nacida/o, al producto de la concepción, desde el nacimiento hasta los 28 días de edad.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. CIE 10, de la Organización Mundial de la Salud, en la cual se define al parto como está en el texto actual, no se acepta el comentario, toda vez que la definición que se encuentra en la Norma está en concordancia con la Clasificación internacional antes mencionada.

	464
	3.46 Recién nacido pretérmino, al producto de la concepción menor a 37 semanas...

TEXTO PROPUESTO

Recién nacida/o pretérmino, al producto de la concepción menor a 37 semanas.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, considerando lo señalado en la Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. CIE 10, de la Organización Mundial de la Salud, en la cual se define al parto como está en el texto actual, no se acepta el comentario, toda vez que la definición que se encuentra en la Norma está en concordancia con la Clasificación internacional antes mencionada 

	465
	3.47 Recién nacido inmaduro, al producto de la concepción de 22 semanas a menos de 28 semanas de gestación...

Modificación propuesta: Recién nacida/o inmaduro, al producto de la concepción de 22 semanas a menos de 28 semanas de gestación...
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, con lo señalado en la Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. CIE 10, de la Organización Mundial de la Salud, en la cual se define al parto como está en el texto actual, no se acepta el comentario, toda vez que la definición que se encuentra en la Norma está en concordancia con la Clasificación internacional antes mencionada.

	466
	3.48 Recién nacido a término, al producto de la concepción de 37 hasta 41 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se considerará así equivale a un producto de 2,500 gramos o más. …

TEXTO PROPUESTO

Recién nacido/a a término, al producto de la concepción de 37 hasta 41 semanas. Cuando no se conoce la edad gestacional, se considerará así si pesa 2,500 gramos o más. …
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, con lo señalado en la Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. CIE 10, de la Organización Mundial de la Salud, en la cual se define al parto como está en el texto actual, no se acepta el comentario, toda vez que la definición que se encuentra en la Norma está en concordancia con la Clasificación internacional antes mencionada.

	467
	3.49 Recién nacido postérmino, al producto de la concepción con 41 o más semanas de gestación.

TEXTO PROPUESTO

 Recién nacida/o postérmino, al producto de la concepción con 41 o más semanas de gestación.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, con lo señalado en la Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. CIE 10, de la Organización Mundial de la Salud, en la cual se define al parto como está en el texto actual, no se acepta el comentario, toda vez que la definición que se encuentra en la Norma está en concordancia con la Clasificación internacional antes mencionada.

	468
	3.50 Recién nacido de peso bajo para edad gestacional, al recién nacido que tiene peso inferior al percentil 10.

TEXTO PROPUESTO

Recién nacida/o de peso bajo para edad gestacional, a la/el recién nacido que tiene peso inferior al percentil 10.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, con lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que de conformidad con la Guía antes mencionada, en el punto 3.2.6, establece que el apartado de definiciones se incluyen aquellas que son necesarias para el entendimiento de ciertos términos usados en la normas, por lo anterior, se elimina la definición.

	469
	3.51 Recién nacido de peso adecuado para edad gestacional, al producto cuyo peso corporal se sitúa ...

TEXTO PROPUESTO

 Recién nacida/o de peso adecuado para edad gestacional, al producto cuyo peso corporal se sitúa...
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, con lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que de conformidad con la Guía antes mencionada, en el punto 3.2.6, establece que el apartado de definiciones se incluyen aquellas que son necesarias para el entendimiento de ciertos términos usados en la normas, por lo anterior, se elimina la definición.

	470
	3.52 Recién nacido de peso alto para edad gestacional, al producto cuyo peso corporal mayor al percentil 90...

TEXTO PROPUESTO

Recién nacida/o de peso alto para edad gestacional, al producto cuyo peso corporal mayor al percentil 90...
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, con lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, toda vez que de conformidad con la Guía antes mencionada, en el punto 3.2.6, establece que el apartado de definiciones se incluyen aquéllas que son necesarias para el entendimiento de ciertos términos usados en la normas, por lo anterior, se elimina la definición.

	471
	3.55 Tamiz metabólico neonatal, al examen de laboratorio practicado al recién nacido, para detectar padecimientos de tipo metabólico.

TEXTO PROPUESTO

Tamiz metabólico neonatal, al examen de laboratorio practicado a la/el recién nacido, para detectar padecimientos de tipo metabólico.
	Se acepta el comentario, se modifica para mejor comprensión de la norma, se recorre el punto para quedar como sigue:

3.51 Tamiz metabólico neonatal, al examen de laboratorio practicado a la persona recién nacida, para detectar padecimientos de tipo metabólico.

	472
	4 Símbolos y abreviaturas APGAR: Método de evaluación del estado del recién nacido de acuerdo a coloración,

TEXTO PROPUESTO

APGAR: Método de evaluación del estado de la/el recién nacido de acuerdo a coloración,...
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, con lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, no se acepta el comentario, de conformidad con la Guía antes mencionada, en el punto 3.2.7, establece que, el apartado de símbolos y abreviaturas, es aquel apartado que incluye una relación de símbolos y abreviaturas usadas en la Norma por lo anterior, se elimina la abreviatura APGAR.

	473
	Símbolos y abreviaturas VDRL: Por sus siglas en inglés (Venereal Diseases Research Laboratory); examen de laboratorio para la detección de enfermedades venéreas.

TEXTO PROPUESTO

VDRL: Por sus siglas en inglés (Venereal Diseases Research Laboratory); examen de laboratorio para la detección de infecciones de transmisión sexual (ITS).
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal

 sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley

 Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones

 técnicas de este comentario, no se acepta el comentario, toda vez que actualmente

el VDRL se encuentra en desuso para detectar enfermedades inmunes específicas.

	474
	5. Disposiciones generales 5.1.1.1 La consulta pregestacional debe ser un elemento que… y una responsabilidad compartida por la pareja y asistida por su médico y personal de salud.

TEXTO PROPUESTO

5. Disposiciones generales La consulta pregestacional debe ser un elemento que… y una responsabilidad compartida por la pareja y asistida por su médica/o y personal de salud.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, por lo que se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.1.5 La atención debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una expresión de los derechos reproductivos, para que sea libremente escogida y segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de la salud de la mujer, su pareja, la comunidad y el personal de salud e informar sistemáticamente de las ventajas de lograr un periodo intergenésico mínimo de 2 años, para reducir los riesgos a largo plazo y planificar adecuadamente la familia.

	475
	5.1.1.6 En la visita pregestacional, se brindará información sobre los cuidados del recién nacido, tamiz neonatal, estimulación temprana y aplicación de biológicos, prevención de enfermedades diarreicas y respiratorias.

TEXTO PROPUESTO

 en la visita pregestacional, se brindará información sobre los cuidados de la/el recién nacido, tamiz neonatal, estimulación temprana y aplicación de biológicos, prevención de enfermedades diarreicas y respiratorias
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.6 En la visita preconcepcional, se debe brindar información sobre los cuidados de la persona recién nacida, lactancia, tamiz metabólico neonatal, estimulación temprana y aplicación de vacunas prevención de enfermedades diarreicas y respiratorias.

	476
	8 5.2.1 En las unidades de salud de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de emergencias obstétricas, se procurará auxiliar a las mujeres embarazadas con emergencia en la medidas de su capacidad resolutiva y una vez resuelto el problema inmediato y/o que no se esté en peligro la vida de la madre y el recién nacido se procederá a efectuar el traslado a la unidad que le corresponda.

TEXTO PROPUESTO

 5.1.2.1 En las unidades de salud de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de emergencias obstétricas, se procurará en la medida de su capacidad resolutiva, auxiliar a las mujeres embarazadas en situación de emergencia, y una vez resuelto el problema inmediato y/o que no esté en peligro la vida de la madre y la/el recién nacido, se procederá a efectuar el traslado a la unidad que le corresponda.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.7 En los establecimientos para la atención médica de los sectores público, social y privado, que no cuenten con el servicio de atención de urgencias obstétricas, se debe procurar en la medida de su capacidad resolutiva, auxiliar a las mujeres embarazadas en situación de urgencia, y una vez resuelto el problema inmediato y estabilizado y que no esté en peligro la vida de la madre y la persona recién nacida, se debe proceder a su referencia a un establecimiento para la atención médica que cuente con los recursos humanos y el equipamiento necesario para la atención de la madre y de la persona recién nacida.

	477
	5.1.2.2 Las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas (AEO) deben contar con espacios habilitados, personal calificado para atender emergencias obstétricas, equipo e instalaciones adecuadas, así como insumos y medicamentos necesarios para manejar las emergencias obstétricas y banco de sangre con hemoderivados y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del día, todos los días del año. Estos requisitos se requieren para acreditar las unidades y clasificarlos como Hospitales Resolutivos para AEO y podrán ser verificadas periódicamente para garantizar la seguridad y calidad en la atención de las pacientes y sus recién nacidos.

TEXTO PROPUESTO

Las unidades de salud que brinden la atención de emergencias obstétricas (AEO) deben contar con espacios habilitados, personal calificado para atender emergencias obstétricas, equipo e instalaciones adecuadas, así como insumos y medicamentos necesarios para manejar las emergencias obstétricas, banco de sangre con hemoderivados y laboratorio para procesamiento de muestras 24 horas del día, todos los días del año. Estos son requisitos indispensables para acreditar las unidades y clasificarlas como Hospitales Resolutivos para AEO que podrán verificarse periódicamente para garantizar la seguridad y calidad en la atención de las pacientes y sus recién nacidas/os.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que se elimina el último párrafo del punto ya que excede el objeto de la Norma, para quedar como sigue:

5.1.8 Los establecimientos para la atención médica que brinden atención de urgencias obstétricas deben contar con espacios habilitados, personal especializado, calificado y/o debidamente capacitado para atender dichas urgencias, equipo e instalaciones adecuadas, así como los insumos y medicamentos necesarios para su manejo, además de contar con servicio de transfusión sanguínea o banco de sangre con hemocomponentes y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del día, todos los días del año.

	478
	5.1.2.4 Durante el embarazo y la lactancia, se promoverá que la mujer se abstenga de utilizar sustancias adictivas como tabaco, bebidas alcohólicas y psicotrópicos.

TEXTO PROPUESTO

Durante el embarazo y la lactancia, se promoverá que la mujer se abstenga de utilizar sustancias adictivas como tabaco (aun como fumadora pasiva), bebidas alcohólicas y psicotrópicos.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, lo señalado en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, se acepta parcialmente el comentario, atendiendo a lo establecido en la Guía antes citada en el punto 5.1.2, el cual indica que se debe emplear el modo indicativo presente evitando el uso del modo indicativo futuro o condicional, se modifica la redacción y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.10 Todo el tiempo y en especial durante el embarazo y la lactancia, se debe promover que la mujer se abstenga de utilizar sustancias adictivas como tabaco (aun como fumadora pasiva), bebidas alcohólicas y sustancias psicoactivas. (Apéndice D Normativo, de esta Norma).

	479
	5.1.2.5 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién nacido debe ser impartida con calidad y calidez. Un elemento importante es humanizar el embarazo y parto y facilitar el apoyo psicológico y efectivo durante su evolución a todas las mujeres. Es un modelo aceptado para apoyar este aspecto la participación de la Partería asistencial y las Licenciadas en Enfermería Obstétrica. Lo que se pretende es menor intervención y lograr un proceso fisiológico y natural durante el embarazo y parto.

TEXTO PROPUESTO

 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la/el recién nacido debe ser impartida con calidad y calidez. Un elemento importante es humanizar la atención del embarazo y del parto y facilitar a todas las mujeres apoyo psicológico efectivo durante su evolución. La participación de la partería asistencial o de las licenciadas en enfermería obstétrica es una práctica aceptada para apoyar este aspecto. Lo que se pretende es menor intervención médica y lograr que el proceso fisiológico sea lo más natural posible durante el embarazo y el parto.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.1.11 La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos humanos principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo psicológico durante su evolución.

Todas las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermería obstétrica, parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar complicaciones del embarazo, parto y puerperio; así como, proveer facilidades para la referencia y acompañamiento oportuno de la embarazada a los establecimientos para la atención médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo de término, pueden ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales capacitadas.

	480
	5.1.2.6 Las mujeres y los recién nacidos trasladados a las unidades de salud por las parteras tradicionales o agentes de salud de la comunidad, deben ser atendidos con oportunidad. Y debe tener la opción de parir en forma vertical, preservando en todo momento la seguridad de la madre y su recién nacido y respetando un grado razonable de autonomía durante la labor que permita un parto lo más natural y fisiológico posible, lo anterior como una alternativa viable de atención obstétrica.

TEXTO PROPUESTO

 Debe atenderse con oportunidad a las mujeres y sus recién nacidas/os trasladados a las unidades de salud por las parteras tradicionales o agentes de salud de la comunidad. En el caso de contar con el equipo necesario, se debe ofrecer a las mujeres a punto de parir la alternativa de hacerlo en forma vertical. Así también se le debe ofrecer la posibilidad de estar acompañada durante su parto, por la persona que ella elija, independientemente del tipo de parentesco o relación personal que tenga con ella. Es decir, habrá de asegurarse que la mujer decida qué persona quiere que la acompañe durante su parto. Es indispensable preservar en todo momento la seguridad de las mujeres y sus hijas/os, apoyando un parto fisiológico, con respeto a su autonomía durante la labor.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta el mismo parcialmente por el lenguaje incluyente, y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma. No se acepta: “Así también se le debe ofrecer la posibilidad de estar acompañada durante su parto, por la persona que ella elija, independientemente del tipo de parentesco o relación personal que tenga con ella. Es decir, habrá de asegurarse que la mujer decida qué persona quiere que la acompañe durante su parto. Es indispensable preservar en todo momento la seguridad de las mujeres y sus hijas/os, apoyando un parto fisiológico, con respeto a su autonomía durante la labor”, ya que las áreas de atención médica de atención del parto, cuentan con políticas y lineamientos en materia de calidad y seguridad, para salvaguardar la integridad física de las pacientes con fin de disminuir riesgos de infección o de accidentes de instalaciones. Se recorre el punto para quedar como sigue:

5.1.12 Las mujeres y las personas recién nacidas referidas a los establecimientos para la atención médica por las parteras tradicionales u otro prestador de servicio de salud de la comunidad, deben ser atendidos con oportunidad. La mujer debe tener la opción de parir en forma vertical, siempre y cuando se cuente con personal capacitado y con la infraestructura suficiente para tal fin, preservando en todo momento su autonomía y la seguridad del binomio.

	481
	Para agregar en las disposiciones generales

Cuando la mujer tenga pareja, se fomentará su incorporación en la consejería prenatal. El prestador de servicios de ginecología y obstetricia deberá informar al hombre sobre los cuidados durante el embarazo, así como sobre los signos de alarma en cada una de sus etapas, a fin de evitar acudir a la unidad médica cuando se presente una emergencia obstétrica.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la consejería para la embarazada y sus familiares ya se encuentra prevista en el punto 5.1, de la versión definitiva de la Norma.

	482
	Para agregar en las disposiciones generales

Se favorecerá la corresponsabilidad del padre en el cuidado de la/el recién nacido, aunque se priorizará el cuidado del padre al recién nacido en caso de presentarse una complicación obstétrica que impida a la madre convivir con su hija/o.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la consejería para la embarazada y sus familiares ya se encuentra prevista en el punto 5.1, de la versión definitiva de la Norma.

	483
	Para agregar en las disposiciones generales

Se promoverán acciones que contribuyan a erradicar todo tipo de discriminación, en particular la basada en estereotipos de género.

Se desarrollarán actividades de concientización sobre la importancia de la igualdad entre mujeres y hombres en la atención a nivel hospitalario.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la propuesta no corresponde al objetivo de la Norma, que es establecer los criterios mínimos para la atención médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y de la persona recién nacida.

	484
	Para agregar en las disposiciones generales

Las instituciones del sector público, social y privado que otorguen atención de ginecología y obstetricia, deberán proveer los mecanismos internos necesarios y contar con un manual de procedimientos apropiado, a efecto de aplicar de manera adecuada la ruta crítica de la mujer gestante en situación de violencia familiar o sexual, que garantice la correcta aplicación de la Norma 046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevención y atención.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la obligación de cumplir con las disposiciones jurídicas en el caso de violencia sexual se encuentran previstas en los puntos 5.2.1.9, 5.5.3 y 5.11.1.2, de la versión definitiva de la Norma.

	485
	5.2.1.1.1.2.3 Atención del Embarazo: Identificar los siguientes factores de riesgo para diabetes gestacional: Padres con DM o familiares en primer grado; antecedente de DG; edad mayor de 25 años; peso al nacer de la paciente mayor igual de 4 Kg.; obesidad 90 Kg. o más o índice de masa corporal IMC Kg/E² mayor igual de 30 Kg/E² antes del embarazo; pacientes con tamiz alterado, valor a la hora mayor o igual de 130 mg/dl; hijos con peso al nacer de más 4,000 g; antecedente de óbito; aborto recurrente; hijos con malformaciones congénitas e hipertensión arterial crónica.

Modificación propuesta: Atención al Embarazo: Identificar los siguientes factores de riesgo para diabetes gestacional: padre o madre con DM o familiares en primer grado; antecedente de DG; edad mayor de 25 años; peso de la paciente al nacer, mayor o igual a 4 Kg.; obesidad 90 Kg. o más, o índice de masa corporal IMC Kg/E² mayor o igual a 30 Kg/E² antes del embarazo; pacientes con tamiz alterado, valor a la hora mayor o igual de 130 mg/dl; hijos/as con peso al nacer de más 4,000 g; antecedente de óbito; aborto recurrente; hijos/as con malformaciones congénitas e hipertensión arterial crónica.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.2.1.5 Identificar los siguientes factores de riesgo para DG: Padres con DM o familiares en primer grado; antecedente de DG; edad mayor de 25 años; peso al nacer de la paciente igual o mayor que 4 Kg; obesidad igual o mayor que 90Kg, IMC Kg/E² igual o mayor que 30 Kg/E² antes del embarazo; pacientes con tamiz alterado, a la hora igual o mayor que 130 mg/dl; hijos/as con peso al nacer igual o mayor que 4,000g; antecedente de óbito; aborto recurrente; hijos con malformaciones congénitas e hipertensión arterial crónica.

	486
	5.2.1.1.1.8 La consulta debe estar encaminada a informar a la embarazada acerca de posibles complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio a fin de asegurar que las mujeres puedan identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica informar sobre los datos de alarma que requieren atención inmediata. Durante todo el embarazo se debe prevenir y detectar la presencia de infecciones urinarias, infecciones periodontales, signos o síntomas de preeclampsia y educar a la paciente para vigilar los movimientos fetales a partir de las 16 semanas de gestación…

TEXTO PROPUESTO

La consulta debe estar encaminada a informar a la embarazada y, en su caso, también a su pareja, acerca de posibles complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio. A fin de asegurar que las mujeres puedan identificar signos y síntomas de urgencia obstétrica se les debe informar sobre los datos de alarma que requieren atención inmediata. Durante todo el embarazo se debe prevenir y detectar la presencia de infecciones urinarias, infecciones periodontales, signos o síntomas de preeclampsia y adiestrar a la paciente para vigilar los movimientos fetales a partir de las 16 semanas de gestación...
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, toda vez que la información o acompañamiento de la pareja se encuentran previstos en los puntos 5.11.1.3.14 y 5.1.11 de la versión definitiva de la Norma. No obstante, se adecua la redacción para una mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.2.1.18 En la consulta prenatal efectiva y periódica, los prestadores de servicios de salud deben brindar a la embarazada, información clara, veraz y basada en evidencia científica, sobre diferentes aspectos de salud en el embarazo, con el fin de que conozca sobre los factores de riesgo, estilos de vida saludable, aspectos nutricionales que la mejoren, lactancia materna exclusiva y planificación familiar. Resaltar la atención ante posibles complicaciones que pueden poner en riesgo su vida y la de la persona recién nacida y que debe estar alerta ante los primeros signos y síntomas para buscar atención médica inmediata. La consulta prenatal debe ofrecer la oportunidad de aclarar dudas a la embarazada, especialmente para aquéllas que cursan su primer embarazo; durante todo el embarazo se deben efectuar acciones para prevenir o detectar la presencia de enfermedades preexistentes o subclínicas, diabetes gestacional, infecciones de vías urinarias, infecciones periodontales y preeclampsia; además de promover el autocuidado y la preparación para el nacimiento, quedando registrado en el expediente clínico.

	487
	5.2.1.2.1 Consultas subsecuentes
Permitir a la embarazada aclarar todas las dudas, exponer sus síntomas
Modificación propuesta: Permitir a la embarazada exponer sus dudas y síntomas. Aclararle las dudas con lenguaje comprensible y tomar en cuenta todos los síntomas que manifieste.
	Se acepta el comentario, se recorre el punto para quedar como sigue:

5.3.1.1 Permitir a la embarazada exponer sus dudas y síntomas. Aclararle las dudas con lenguaje comprensible y tomar en cuenta todos los signos y síntomas que manifieste.

	488
	5.2.1.2.4 Medición, registro e interpretación de peso, talla, presión arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, crecimiento de fondo uterino, movimientos del feto y frecuencia cardiaca fetal, ultrasonido y registro cardiotocográfico, cuando sea necesario.

Modificación propuesta: Medición, registro e interpretación de peso, talla, presión arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, crecimiento de fondo uterino, movimientos del feto y frecuencia cardiaca fetal, ultrasonido y registro cardiotocográfico, cuando sea necesario. En toda consulta para la atención al embarazo se garantizará el consentimiento informado de la gestante para realizar cualquier procedimiento, incluida la revisión médica y la observación participante o no de personal de salud en formación.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, ya que la obtención del consentimiento informado de la paciente se utiliza para casos específicos, según lo referido en el punto 10.1.2, de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico.

	489
	5.2.1.2.5 Interpretación y valoración de los resultados de exámenes de laboratorio… paciente al servicio de atención obstétrica de emergencia para que reciba consulta por médico especialista de forma inmediata.

Modificación propuesta: Interpretación y valoración de los resultados de exámenes de laboratorio… paciente al servicio de atención obstétrica de emergencia para que reciba consulta por personal especializado de forma inmediata.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que el único que está facultado para determinar el tratamiento médico a seguir con base a los datos clínicos y de laboratorio, es el médico especialista. Incluir el concepto de personal especialista puede generar confusión con otros profesionales como por ejemplo el químico laboratorista.

	490
	5.2.1.2.6.1 Las mujeres con diagnóstico de DG deberán… Entre las 6 y 12 semanas posteriores al término de la gestación a toda mujer con diagnóstico de diabetes gestacional se le debe realizar una CTOG a fin de identificar a las mujeres con diabetes mellitus; así como para proporcionar el seguimiento especializado a su hijo.

Modificación propuesta: Las mujeres con diagnóstico de DG deberán… Entre las 6 y 12 semanas posteriores al término de la gestación a toda mujer con diagnóstico de diabetes gestacional se le debe realizar una CTOG a fin de identificar si padece diabetes mellitus; así como para proporcionar el seguimiento especializado a su hija/o.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.3.1.7 Las mujeres con diagnóstico de DG deben ser referidas a un establecimiento para la atención médica de 2o. o 3er. nivel de atención en donde puedan recibir un manejo inmediato especializado. Entre las 6 y 12 semanas posteriores al término de la gestación a toda mujer con diagnóstico de DG se le debe realizar una CTG a fin de identificar a las mujeres con diabetes mellitus; así como para proporcionar el seguimiento especializado a su hija/o.

	491
	5.2.1.2.7 Promoción para que la mujer acuda a consulta, en su caso, con su pareja o algún familiar, para integrar y corresponsabilizar a la familia al control y vigilancia del embarazo.

Modificación propuesta: Promover que la mujer embarazada acuda a consulta, de preferencia con su pareja, para que se integre y corresponsabilice del control y vigilancia del embarazo; o bien, con algún familiar, para garantizar que alguien de su confianza la apoye en el proceso.
	Si se acepta el comentario, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.3.1.8 Promover que la mujer embarazada acuda a consulta, de preferencia con su pareja, para que se integre y se corresponsabilice del control y vigilancia del embarazo; o bien, con algún familiar, para garantizar que alguien de su confianza la apoye en el proceso.

	492
	5.2.1.2.11 Proporcionar información completa a la embarazada y familiares, sobre la elaboración de un plan de seguridad...

Texto Propuesto: Proporcionar información completa a la embarazada y a su pareja o familiar de apoyo, sobre la elaboración de un plan de seguridad...
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que debe entenderse que la pareja de la mujer embarazada forma parte de la familia.

	493
	5.2.1.5 El control prenatal deberá estar dirigido a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, restricción del crecimiento intrauterino y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo.

Modificación propuesta: El control prenatal deberá considerar los determinantes sociales, como el género y la violencia familiar, que influyen en su situación de salud, y dirigirse a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, violencia de género y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, ya que el control prenatal, no solo se circunscribe a los determinantes sociales, como es el género y la violencia familiar, sin embargo se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.3.1.16 El control prenatal debe ser realizado por personal calificado para la atención prenatal, con pertinencia cultural, considerando las diversas cosmovisiones en salud, especialmente de los pueblos indígenas, estar dirigido a la promoción de estilos de vida saludables, a la prevención, detección y control de factores de riesgo obstétrico como anemia, preeclampsia, complicaciones hemorrágicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de transmisión sexual, restricción del crecimiento intrauterino y detección y control de otras patologías preexistentes e intercurrentes con el embarazo, y aplicar las medidas de atención oportuna, Guía de Práctica Clínica Reducción de la Frecuencia de Operación Cesárea. México; 2014. Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/048_GPC_Cesarea/IMSS_048_08_EyR.pdf 

	494
	5.2.1.6 El médico o cualquier prestador de los servicios de salud deberá realizar, en cada consulta, la búsqueda intencionada de los factores de riesgo y complicaciones propios de la edad gestacional, de acuerdo a los lineamientos y guías de práctica clínica vigentes.

Modificación propuesta: El personal médico y/o paramédico de los servicios de salud deberá realizar, en cada consulta la búsqueda intencionada de factores de riesgo, entre ellos, la violencia familiar o de género, y complicaciones propias de la edad gestacional, de acuerdo a los lineamientos y guías de práctica clínica vigentes.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, toda vez que la atención de la emergencia obstétrica, debe ser atendida por un médico especializado en la unidad médica, un paramédico sólo atiende al paciente cuya condición clínica se considera que pone en peligro la vida, un órgano o su función, con el fin de lograr la limitación del daño y su estabilización orgánico-funcional, desde los primeros auxilios hasta la llegada y entrega a un establecimiento para la atención médica con servicio de urgencias, así como durante el traslado entre diferentes establecimientos a bordo de una ambulancia. Respecto a la especificidad de factores de riesgo no se considera necesario incluirlos ya que puede ser cualquier factor de riesgo no solo la violencia familiar o de género.

	495
	Agregar numeral Cuando se atienda a una mujer embarazada menor de 15 años, el personal médico deberá realizar la búsqueda intencionada de ejercicio de violencia sexual, familiar o de género sobre la adolescente y, en caso de identificar que haya habido, deberá proceder conforme a la NOM- 046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevención y atención.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma para quedar como sigue:

5.2.1.9 Cuando se atienda a una mujer embarazada, de manera particular si es adolescente menor a 15 años, realizar la búsqueda intencionada de ejercicio de violencia sexual, familiar o de género. En caso de encontrarse datos sugestivos, proceder conforme a las disposiciones jurídicas aplicables.

	496
	p.12

5.3, Prevención del peso bajo al nacimiento
5.3.1 El prestador de los servicios de salud que proporciona atención obstétrica deberá seguir los criterios y procedimientos básicos para la prevención,…

Texto propuesto: El personal que proporciona atención obstétrica deberá seguir los criterios y procedimientos básicos para la prevención…
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta eliminar el término de prestador de los servicios de salud, e incluir personal ya que permite hacer énfasis en que la atención obstétrica debe ser otorgada por prestadores de servicios de salud. 

	497
	5.3.3 Los procedimientos preventivos deben incluir la orientación a la mujer para el autocuidado, identificación de los signos de alarma y buscar la atención médica oportuna.

Texto propuesto: Los procedimientos preventivos deben incluir la orientación a la mujer para el autocuidado, la identificación de los signos de alarma y la búsqueda de atención médica oportuna. Esta orientación también debe ser proporcionada a su pareja o a algún familiar.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.4.3 Los procedimientos preventivos deben incluir la orientación a la mujer para el autocuidado, la identificación de los signos de alarma y la búsqueda de atención médica oportuna. Esta orientación también debe ser proporcionada a su pareja o a algún familiar.

	498
	5.3.5 El manejo de la prematurez implica… y el manejo adecuado del recién nacido. En todas las unidades que manejan partos pretérmino, preferentemente se debe establecer la estrategia de madre canguro, para facilitar e incrementar el contacto del recién nacido con la mamá. Además de propiciar alimentar al recién nacido pretérmino con leche materna, en cuanto sea posible a través de valoración clínica del médico.

Texto propuesto: El manejo de la prematurez implica… y el manejo adecuado de la/el recién nacido.

En todas las unidades que manejan partos pretérmino, preferentemente se debe establecer la estrategia de madre canguro, para facilitar e incrementar el contacto de la/el recién nacido pretérmino con su madre, y propiciar que se le alimente con leche materna en cuanto sea posible, a partir de la valoración clínica por personal médico.
	Se acepta el sentido del comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.4.5 En todos los establecimientos para la atención médica que manejan partos pretérmino, preferentemente se debe establecer la estrategia de madre canguro, para facilitar e incrementar el contacto de la persona recién nacida con la mamá. Además de propiciar la alimentación del recién nacido pretérmino con leche materna, en cuanto sea posible, a través de valoración clínica 
del médico.

	499
	5.4.1 Atención del Parto: En toda unidad médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto. Es necesario priorizar el parto natural y en pacientes primigestas de no existir contraindicación médica u obstétrica se debe propiciar el trabajo de parto y parto natural. Reducir el índice de cesáreas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.

Modificación propuesta: 5.4 Atención del Parto. En toda unidad médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto y favorecer la seguridad emocional de la mujer, así como su bienestar durante todo el proceso. Es necesario priorizar el parto natural, sobre todo, en pacientes primigestas, siempre y cuando no exista contraindicación médica u obstétrica, y reducir el índice de cesáreas, la morbimortalidad y los riesgos de complicaciones a largo plazo.
	Se acepta el sentido del comentario y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma para quedar como sigue:

5.5.1 En todo establecimiento para la atención médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto y favorecer la seguridad emocional de la mujer, así como su bienestar durante todo el proceso, siendo prioritario facilitar el parto. En especial, en mujeres primigestas, se debe propiciar la conducción no medicalizada del trabajo de parto y el parto fisiológico, siempre que no exista contraindicación médica u obstétrica. Estas medidas procuran la atención de calidad y respeto al derecho de la mujer a un parto espontáneo, así como reducir el índice de cesáreas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.

	500
	Agregar Se debe proporcionar atención al parto con respeto y trato humano. Toda unidad médica en donde se proporcione atención obstétrica deberá contar con la normatividad y los procedimientos para atender con calidad, calidez, respeto y trato humano a la mujer gestante.

Comentarios y propuestas

Ley General de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, Publicada en el Diario Oficial de la Federación el 1º de febrero de 2007, última reforma 20 de enero de 2009.
	Se acepta el comentario y se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma para quedar como sigue:

5.5.1 En todo establecimiento para la atención médica se deben aplicar las normas y procedimientos para la atención del parto y favorecer la seguridad emocional de la mujer, así como su bienestar durante todo el proceso, siendo prioritario facilitar el parto. En especial, en mujeres primigestas, se debe propiciar la conducción no medicalizada del trabajo de parto y el parto fisiológico, siempre que no exista contraindicación médica u obstétrica. Estas medidas procuran la atención de calidad y respeto al derecho de la mujer a un parto espontáneo, así como reducir el índice de cesáreas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.

	501
	Agregar

Ninguna persona que preste servicios de ginecología y obstetricia discriminará o ejercerá algún tipo de violencia hacia la mujer en trabajo de parto.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

5.5.3 Ninguna persona que preste servicios de ginecología y obstetricia, discriminará o ejercerá algún tipo de violencia hacia la mujer en trabajo de parto.

	502
	Agregar Durante la atención del parto se deberá facilitar que la mujer esté acompañada por su pareja o por una persona de su confianza.

Justificación: Es conveniente la participación activa e informada de la madre y el padre durante el parto y el nacimiento. La mujer es la protagonista del parto y el hombre puede proveer apoyo emocional, físico y psicológico. El compartir el acontecimiento con la mujer puede contribuir a la disminución de su dolor físico y de su ansiedad durante esos momentos y reforzar los vínculos afectivos de la pareja.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, no se acepta el mismo, relativo al acompañamiento de la pareja durante el trabajo de parto ya que las instalaciones donde se efectúa el mismo, cuentan con normas y procedimientos específicos de seguridad del paciente, a fin de evitar complicaciones como son, entre otras; las infecciones o accidentes físicos, situación que al dejar entrar a familiares en estas áreas, incrementan el riesgo de inseguridad, sin embargo el punto 5.1.11, de la Norma prevé que la instituciones de salud provean de facilidades para la referencia y acompañamiento oportuno.

	503
	5.4.15 El pinzamiento del cordón umbilical se debe realizar entre los 30 a 60 segundos después del nacimiento (eutocia) previa aspiración de secreciones nasales del recién nacido con perilla, siempre que las condiciones clínicas lo permitan.

Modificación propuesta: El pinzamiento del cordón umbilical se debe realizar entre 30 a 60 segundos después del nacimiento (eutocia), previa aspiración de secreciones nasales de la/el recién nacido con perilla, siempre que las condiciones clínicas lo permitan.
	 Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.16 El pinzamiento y corte del cordón umbilical se debe realizar de 30 a 60 segundos después del nacimiento, aun siendo prematuros, manteniendo a la persona recién nacida por abajo del nivel de la placenta. En caso de madre Rh negativo no isoinmunizada, circular de cordón al cuello y sufrimiento fetal agudo, el pinzamiento y corte debe ser inmediato.

	504
	5.4.18 En todas las puérperas Rho (D) negativas se deberá pinzar el cordón umbilical únicamente en el extremo que corresponde al recién nacido, dejando sin pinzar su extremo placentario y se evitará, en lo posible, la revisión de la cavidad uterina.

Modificación propuesta: En todas las puérperas Rho (D) negativas se deberá pinzar el cordón umbilical únicamente en el extremo que corresponde a la/el recién nacido, dejando sin pinzar su extremo placentario y se evitará, en lo posible, la revisión de la cavidad uterina.
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.5.19 En todas las puérperas Rho (D) negativas se debe pinzar el cordón umbilical únicamente en el extremo que corresponde a la persona recién nacida, dejando sin pinzar su extremo placentario y se debe evitar, en lo posible, la revisión de la cavidad uterina.

	505
	5.4.19.3 Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso, talla,
Modificación propuesta:

Condiciones de la/el recién nacido: sexo, peso, talla,
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto para quedar como sigue:

5.5.20.3 Condiciones de la persona recién nacida al nacimiento: valoración Silverman Anderson, Apgar, sexo, edad gestacional, examen antropométrico completo, estado de salud, pronóstico, aplicación de medicamentos o vacunas, de conformidad con los Apéndices E, F, G y H Normativos, de esta Norma, y

	506
	5.5 Atención del puerperio 5.5.1.3 Atención del puerperio

Inicio de la lactancia materna exclusiva a libre demanda dentro de los primeros 30 minutos de vida del recién nacido, en aquellas mujeres cuyas condiciones lo permitan

Modificación propuesta: Atención del puerperio Inicio de la lactancia materna exclusiva a libre demanda dentro de los primeros 30 minutos de vida de la/el recién nacido, en aquellas mujeres cuyas condiciones lo permitan;
	Se acepta el comentario y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.6.1.3 Inicio de la lactancia materna exclusiva a libre demanda dentro de los primeros 30 minutos de vida de la persona recién nacida, en mujeres y recién nacidas/os cuyas condiciones de salud lo permitan;

	507
	5.5.1.5 Informar a la paciente para que identifique, oportunamente, signos y síntomas de alarma.

Modificación propuesta: 5.5.1.5 Informar a la paciente y a su pareja, para que identifique/n oportunamente signos y síntomas de alarma
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.6.1.5 Informar a la paciente y a su pareja, para que identifiquen oportunamente signos y síntomas de alarma, incluidos aquéllos que afecten la salud mental;

	508
	5.5.1.7 A las madres Rho (D) negativas, con recién nacido Rho positivo y con prueba de Coombs indirecta negativa …

Modificación propuesta: A las madres Rho (D) negativas, con recién nacida/oRho positivo y con prueba de Coombs indirecta negativa…
	Se acepta el comentario, se adecúa para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue

5.6.1.7 A las madres Rho (D) negativas, con persona recién nacida Rho positivo y con prueba de Coombs indirecta negativa, se les aplicarán 300 µg de globulina inmune anti Rho, dentro de las primeras 72 horas posparto o cuando se realice otro evento obstétrico o procedimiento invasivo capaz de ocasionar hemorragia feto-materna y que pueda condicionar en la madre inmunización al antígeno “D”. La atención preferentemente debe ser realizada por personal calificado.

	509
	5.5.1.9 Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre sobre los cuidados del recién nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva, signos y síntomas de alarma (fiebre, hemorragia, cefalea persistente) que ameritan atención médica de la madre.

Modificación propuesta:

Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre y a su pareja, o familiar, sobre los cuidados de la/el recién nacido, la técnica de la lactancia materna exclusiva, signos y síntomas de alarma (fiebre, hemorragia, cefalea persistente) que ameritan atención médica a la madre.
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.6.1.9 Durante el internamiento y antes del alta médica, orientar a la madre y a su pareja o familiar, sobre los cuidados de la persona recién nacida, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva, signos y síntomas de alarma de la persona recién nacida (succión e ingesta adecuada, micción y evacuación presente, estado de alerta, fiebre, ictericia, apnea, cianosis, dificultad respiratoria, llanto inconsolable, crisis convulsivas, vómito, distensión abdominal e hipotermia) o de la madre (fiebre, hemorragia, cefalea persistente) que ameritan atención médica urgente.

	510
	5.5.2.3 Proporcionar información completa a los padres sobre los cuidados del recién nacido, la lactancia materna exclusiva, nutrición de la madre y los cambios emocionales que ocurren durante este periodo.

Modificación propuesta: Proporcionar información completa a la madre y a su pareja, sobre cuidados de la/el recién nacido, cuadro de inmunizaciones, lactancia materna exclusiva, nutrición de la madre y los cambios emocionales que ocurren durante este periodo.
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.6.2.3 Proporcionar información completa a la madre y a su pareja, sobre los cuidados de la persona recién nacida, cuadro de inmunizaciones, lactancia materna exclusiva, nutrición de la madre y los cambios emocionales que ocurren durante este periodo.

	511
	5.5.2.4 Proporcionar información completa a los padres sobre los riesgos de tener un periodo intergenésico menor a dos años y sobre las alternativas y beneficios de la anticoncepción postevento obstétrico

Modificación propuesta: Proporcionar información completa a la mujer y a su pareja, sobre los riesgos de tener un periodo intergenésico menor a dos años y sobre las alternativas y beneficios de la anticoncepción postevento obstétrico.
	Se acepta el sentido del comentario, y se adecúan en dos numerales para quedar como sigue:

5.6.2.3 Proporcionar información completa a la madre y a su pareja, sobre los cuidados de la persona recién nacida, cuadro de inmunizaciones, lactancia materna exclusiva, nutrición de la madre y los cambios emocionales que ocurren durante este periodo.

5.1.5 La atención debe ser integral y enfocada a considerar la reproducción humana como una expresión de los derechos reproductivos, para que sea libremente escogida y segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de la salud de la mujer, su pareja, la comunidad y el personal de salud e informar sistemáticamente de las ventajas de lograr un periodo intergenésico mínimo de 2 años, para reducir los riesgos a largo plazo y planificar adecuadamente la familia.

	512
	5.6 Atención al recién nacido

Modificación propuesta: Atención a la/el recién nacido
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.7 Atención a la persona recién nacida.

	513
	5.6.1 La atención del recién nacido vivo implica asistencia en el momento del nacimiento, así como la primera consulta de revisión entre los días 3 y 5 días, y la segunda a los 28 días posteriores al nacimiento.

Modificación propuesta: La atención a la/el recién nacido vivo implica asistencia en el momento del nacimiento, así como la primera consulta de revisión entre el tercer y el quinto día, y la segunda a los 28 días posteriores al nacimiento.
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.7.1 La atención de la persona recién nacida viva implica asistencia en el momento del nacimiento, así como la primera consulta de revisión entre los 3 y 5 días posteriores al nacimiento, y la segunda a los 28 días posteriores al nacimiento.

	514
	5.6.2 Toda unidad médica que proporcione atención obstétrica deberá tener reglamentados procedimientos para la atención del recién nacido que incluyan:

Modificación propuesta: Toda unidad médica que proporcione atención obstétrica deberá tener reglamentados procedimientos para la atención de la/el recién nacido que incluyan:
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.7.2 Todo establecimiento para la atención médica que proporcione atención obstétrica debe tener reglamentados procedimientos para la atención de la persona recién nacida que incluyan:

	515
	5.6.4 Se deberá realizar el examen físico del recién nacido, valorando los siguientes elementos:

Modificación propuesta: Se deberá realizar el examen físico de la/el recién nacido, valorando los siguientes elementos:
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.7.4 Se debe realizar el examen físico de la persona recién nacida, valorando los siguientes elementos:

	516
	5.6.4.1 Aspecto General: estado de maduración, estado de alerta, de nutrición, actividad, llanto, coloración, presencia de edema, evidencia de dificultad respiratoria, postura, somatometría y otros elementos que permitan considerar sano o no al recién nacido.

Modificación propuesta: Aspecto General: estado de maduración, estado de alerta, de nutrición, actividad, llanto, coloración, presencia de edema, evidencia de dificultad respiratoria, postura, somatometría y otros elementos que permitan estimar el estado de salud de la/el recién nacido.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, por lo que se cambia la palabra somatometría por examen antropométrico, el cual abarca no solo las medidas sino también evaluación de segmentos evaluación mayor no solo medir, para quedar seguir:

5.7.4.1 Aspecto General: estado de maduración, estado de alerta, de nutrición, actividad, llanto, coloración, presencia de edema, evidencia de dificultad respiratoria, postura, examen antropométrico y otros elementos que permitan considerar sano o no a la persona recién nacida.

	517
	5.6.4.12 Genitales: anomalías y características de los órganos genitales masculinos o femeninos, implantación del meato urinario, presencia, tamaño y localización testicular, coloración, presencia de secreción vaginal y tamaño del clítoris.

Modificación propuesta: Genitales: anomalías y características de los órganos genitales masculinos o femeninos. En los hombres: implantación del meato urinario, presencia, tamaño y localización testicular, coloración. En las mujeres: presencia de secreción vaginal y tamaño 
del clítoris.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.7.4.12 Genitales: anomalías y características de los órganos genitales masculinos o femeninos. En los hombres: implantación del meato urinario, presencia, tamaño y localización testicular, coloración. En las mujeres: presencia de secreción vaginal y tamaño del clítoris.

	518
	5.6.7 Se recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre Rh negativa que se sospeche riesgo de isoinmunización, el grupo ABO, ...

Modificación propuesta: Se recomienda investigar rutinariamente en la/el recién nacido de madre Rh negativa, que se sospeche con riesgo de isoinmunización, el grupo ABO,...
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la norma y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.7.7 Se recomienda investigar rutinariamente en la persona recién nacida de madre Rh negativa que se sospeche riesgo de isoinmunización, el grupo ABO, el factor Rho (D), su variante débil
Du y la prueba de antiglobulina directa o prueba de Coombs, así como Biometría hemática completa y bilirrubinas.

	519
	5.6.8 Se eliminarán como prácticas de rutina y serán realizadas sólo por indicación médica: … el uso de biberón y la separación madre-hijo.

Modificación propuesta: Se eliminarán como prácticas de rutina y serán realizadas sólo por indicación médica: …el uso de biberón y la separación madre-hija/o.
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto para quedar como sigue:

5.7.8 Se eliminarán como prácticas de rutina y serán realizadas sólo por indicación médica: la aspiración de secreciones con sonda, el lavado gástrico, el ayuno, la administración de soluciones glucosadas por vía oral, agua y/o fórmula láctea, el uso de biberón y la separación madre-hija/o.

	520
	5.6.9 Se evitará el ayuno por más de cuatro horas en el recién nacido a menos de que exista indicación médica y siempre con...

Modificación propuesta: Se evitará el ayuno de la/el recién nacido por más de cuatro horas, a menos de que exista indicación médica y siempre con...
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.7.9 Evitar el ayuno por más de 4 horas en la persona recién nacida a menos de que exista indicación médica y siempre con aporte de soluciones parenterales según los requerimientos, conforme a la Guía de Práctica Clínica Nutrición Parenteral en Pediatría, que se encuentra
en la página de internet: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/
121_GPC_NUTRICION_PARENTERAL_PED/Ssa_121_08_grr.pdf. 

	521
	5.6.10 En el alojamiento conjunto, se deberá vigilar y tomar signos vitales al recién nacido por lo menos una vez por turno (cada 8 horas) y evitar que el recién nacido esté en decúbito ventral ...

Modificación propuesta: En el alojamiento conjunto se mantendrá vigilancia y se tomarán signos vitales a la/el recién nacido por lo menos una vez por turno (cada 8 horas); se evitará que esté en decúbito ventral...
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.7.10 En el alojamiento conjunto, se debe vigilar y tomar signos vitales a la persona recién nacida por lo menos una vez por turno (cada 8 horas) y evitar que la persona recién nacida esté en decúbito ventral (boca abajo), para reducir el riesgo de muerte súbita.

	522
	5.6.11 Se deberá vigilar estrechamente por lo menos durante 24 horas a todo recién nacido que haya recibido maniobras de reanimación neonatal.

Modificación propuesta: Se deberá vigilar estrechamente, por lo menos durante 24 horas, a toda/o recién nacido que haya recibido maniobras de reanimación neonatal.
	Se acepta el comentario, se adecúa la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.7.11 Se debe vigilar estrechamente por lo menos durante 24 horas a toda persona recién nacida que haya recibido maniobras de reanimación neonatal o a aquellos productos pretérmino
o postérmino.

	523
	5.7.2 Protección y fomento de la lactancia materna exclusiva

Se deberá promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses del recién nacido …

Modificación propuesta: Protección y fomento de la lactancia materna exclusiva

Se deberá promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de la/el recién nacido…
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción y se recorre el punto para quedar como sigue:

5.8.2 Se debe promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de la persona recién nacida y promover continuarla de manera complementaria hasta el segundo año de vida.

	524
	5.8.1 Manejo del niño con peso bajo al nacimiento

En las instituciones de salud se promoverá que la atención a la embarazada con amenaza o con trabajo de parto pretérmino, restricción del crecimiento intrauterino del recién nacido pretérmino o con peso bajo se lleve a cabo en unidades de segundo o tercer niveles de atención o por personal especializado.

Modificación propuesta: Manejo del niño o niña con peso bajo al nacimiento

En las instituciones de salud se promoverá que la atención a la embarazada con amenaza de,o con trabajo de parto pretérmino, restricción del crecimiento intrauterino de la/el recién nacido pretérmino, o con peso bajo, se lleve a cabo en unidades de segundo o tercer niveles de atención o por personal especializado.
	Se acepta el comentario, y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.9 Manejo de la niña o el niño, con peso bajo al nacimiento.

5.9.1 En las instituciones de salud se debe promover que la atención a la embarazada con amenaza o con trabajo de parto pretérmino, restricción del crecimiento intrauterino de la persona recién nacida pretérmino o con peso bajo se lleve a cabo en establecimientos para la atención médica de segundo o tercer nivel de atención o por personal especializado.

	525
	5.8.2 Al nacimiento, utilizar la curva de crecimiento intrauterino para clasificar al recién nacido y tomar las medidas pertinentes en su manejo,...

Modificación propuesta: Al nacimiento, utilizar la curva de crecimiento intrauterino para clasificar a la/el recién nacido y tomar las medidas pertinentes en su manejo,...
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.9.2 Al nacimiento, se debe utilizar la curva de crecimiento intrauterino para clasificar a la persona recién nacida y tomar las medidas pertinentes en su manejo, de conformidad con el Apéndice E Normativo, de esta Norma. Se recomienda utilizar la clasificación mexicana de Jurado García o la clasificación internacional adaptada de Battaglia y Lubchenco.

	526
	5.8.3 Se promoverá que el recién nacido de bajo peso sea alimentado con leche de su propia madre.

Modificación propuesta: Se promoverá que la/el recién nacido de bajo peso sea alimentado con leche de su propia madre.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.9.3 Se debe promover que la persona recién nacida de bajo peso sea alimentado con leche de su propia madre.

	527
	5.8.4 Los padres deberán ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios del recién nacido de peso bajo, para su integración a programas específicos.

Modificación propuesta: La madre y el padre deberán ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios de su recién nacido/a de peso bajo, para su integración a programas específicos.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.9.4 La madre y el padre deben ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios de la persona recién nacida de peso bajo, para su integración a programas específicos.

	528
	5.9.2 Prevención y detección de enfermedades metabólicas congénitas

En toda unidad de salud que atienda partos y recién nacidos se debe tomar muestra para el tamiz neonatal, tomando muestra del talón, idealmente, y a partir de las 72 horas del nacimiento hasta los 5 días de vida. …

Modificación propuesta: Prevención y detección de enfermedades metabólicas congénitas

En toda unidad de salud que atienda partos y recién nacidos/as, se les debe tomar muestra para el tamiz neonatal, idealmente de su talón, a partir de las 72 horas del nacimiento y hasta los 5 días de vida...
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

5.7.12 En todo establecimiento para la atención médica en el que se atiendan partos y a personas recién nacidas, se debe tomar muestra para el tamiz metabólico neonatal, tomando muestra del talón, a partir de las 72 horas del nacimiento hasta los 5 días de vida, asegurando el envío en menos de 5 días y la entrega de resultados en menos de 15 días. Para casos especiales, consultar el Lineamiento Técnico para la Detección y Tratamiento Oportuno e Integral del Hipotiroidismo Congénito, que se encuentra en la página de internet http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/Tamiz_Neonatal_lin_2007.pdf 

	529
	5.10.1.1 Promoción a la salud materna y perinatal

Desarrollar acciones de educación para la salud, orientadas a favorecer cambios de actitud y aptitud en relación con la salud perinatal, a fin de lograr una maternidad, ambientes de trabajo y hogares saludables, mediante el autocuidado de la salud y el fortalecimiento de factores promotores de la misma.

Modificación propuesta: Promoción de la salud materna y perinatal.

Desarrollar acciones de educación para la salud orientadas a estimular en madres y padres actitudes y aptitudes de autocuidado de la salud y responsabilidad compartida a favor de la salud perinatal, y de la maternidad, paternidad, familias y ambientes de trabajo saludables.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.11 Promoción de la salud materna y perinatal.

5.11.1.1 Desarrollar acciones de educación para la salud orientadas a favorecer la decisión libre e informada que estimule en las madres y padres actitudes y aptitudes de autocuidado de la salud y responsabilidad compartida a favor de la salud perinatal, y de la maternidad, paternidad, familias 
y ambientes de trabajo saludables.

	530
	5.10.1.2 Promover, impulsar y fortalecer la participación de autoridades comunitarias, municipales y de la sociedad civil organizada, para la elaboración y ejecución de acciones que disminuyan los riesgos para la salud materno-perinatal, incluyendo la violencia y los factores ambientales negativos.

Modificación propuesta: Promover, impulsar y fortalecer la participación de autoridades comunitarias, municipales y de la sociedad civil organizada, para la elaboración y ejecución de acciones que disminuyan los factores de riesgos que afectan la salud materna y perinatal, incluyendo la violencia familiar y de género y los factores ambientales negativos.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.11.1.2 Promover, impulsar y fortalecer la participación de autoridades comunitarias, municipales y de la sociedad civil organizada, para la elaboración y ejecución de acciones que disminuyan los factores de riesgos que afectan la salud materna y perinatal, incluyendo la violencia familiar y de género y los factores ambientales negativos.

	531
	5.10.1.4.2 El uso de medicamentos durante el embarazo y la lactancia con efectos indeseables en el feto o en el niño.

Modificación propuesta: El uso de medicamentos durante el embarazo y la lactancia con efectos indeseables en la mujer y/o en su hijo/a
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, ya que el punto se refiere al capítulo de atención al recién nacido y no al de la madre y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.11.1.3.2 El uso de medicamentos durante el embarazo y la lactancia con efectos indeseables en el feto o en el niño/a.

	532
	5.10.1.4.6 Los cuidados del recién nacido y signos de alarma que requieren atención médica urgente.

Modificación propuesta: Los cuidados de la/el recién nacido y signos de alarma que requieren atención médica urgente.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.11.1.3.4 Los cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alarma que requieren atención médica urgente, así como el lugar donde se podrá acudir para recibir la atención médica.

	533
	5.10.1.4.7 La importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo en las diferentes etapas del niño.

Modificación propuesta: La importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo en las diferentes etapas de la niñez.
	Se acepta el comentario y se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.11.1.3.7 La importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo en las diferentes etapas de la niñez.

	534
	5.10.1.4.10 La planificación familiar desde el control prenatal y de los métodos posparto.

Modificación propuesta: La planificación familiar desde el control prenatal y la anticoncepción post-evento obstétrico (APEO).
	Se acepta el comentario, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.11.1.3.10 La planificación familiar desde el control prenatal la anticoncepción post-evento obstétrico (APEO).

	535
	5.11.1 Registro e información.

Los Jefes de Obstetricia y de Pediatría de las unidades de atención médica deberán efectuar el registro de las atenciones obstétricas y a los recién nacidos, mediante formatos específicos que serán llenados por el personal de salud que preste el servicio y concentrados por los responsables del área de estadística correspondiente.

Modificación propuesta: Registro e información
Las/os Jefes de Obstetricia y de Pediatría de las unidades de atención médica deberán efectuar el registro de las atenciones obstétricas y de las/os recién nacidos, mediante formatos específicos que serán llenados por el personal de salud que preste el servicio y concentrados por las personas responsables del área de estadística correspondiente.
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.12.1 Las personas responsables de obstetricia y de pediatría de los establecimientos para la atención médica deben efectuar el registro de las atenciones obstétricas y a las personas recién nacidas, mediante formatos específicos que serán llenados por el personal de salud que preste el servicio y concentrados por las personas responsables del área de estadística correspondiente.

	536
	5.11.2 Por cada nacido vivo se deberá llenar en forma completa y correcta, un Certificado de Nacimiento en original.

Modificación propuesta: Por cada nacida/o vivo se deberá llenar en forma completa y correcta, un Certificado de Nacimiento en original,...
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, se recorre el punto, para quedar como sigue:

5.12.2 Para la certificación del nacimiento en el territorio nacional de toda persona nacida viva debe utilizarse el formato vigente del Certificado de Nacimiento y observarse la normativa aplicable a la expedición, uso y manejo de este Certificado.

	537
	8 Bibliografía 8.18, 8.19 y 8.20

donde dice: http://www.generoysaludreproductiva.gob.mx

Modificación propuesta: Debe decir: http://www.cnegsr.gob.mx
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, por lo que se modifica la redacción y se recorre el punto para quedar como sigue:

8.19 Secretaría de Salud, Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. Lineamiento técnico para la prevención, diagnóstico y manejo de la hemorragia obstétrica, 2002. Disponible en http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/hemorragia.pdf
8.20 Secretaría de Salud, Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. Lineamiento técnico para la prevención, diagnóstico y manejo de la pre-eclampsia
eclampsia. 2006. Disponible en http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/
PREECLAMPSIA_ECLAMPSIA_lin-2007.pdf 

	538
	APÉNDICE NORMATIVO E

De acuerdo con el peso del recién nacido y a las semanas de gestación calculadas por fecha de última regla, se ubica en las gráficas para su clasificación y adopción de medidas integrales.

PRETÉRMINO.- Todo recién nacido antes de la semana 37 de gestación.

DE TÉRMINO.- Los recién nacidos entre las semanas 37 a 42 de gestación.

Modificación propuesta: De acuerdo con el peso de la/el recién nacido y a las semanas de gestación calculadas por fecha de última regla, se ubica en las gráficas para su clasificación y adopción de medidas integrales.

PRETÉRMINO.- Recién nacido/a antes de la semana 37 de gestación.

DE TÉRMINO.- Recién nacido/a entre las semanas 37 a 42 de gestación.
	Se acepta el comentario se adecua la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

APÉNDICE E NORMATIVO

PRETÉRMINO.- Toda persona recién nacida antes de la semana 37 de gestación.

DE TÉRMINO.- Todas las persona recién nacidas entre las semanas 37 a menos de 42 semanas completas d8e gestación.

	539
	APÉNDICE NORMATIVO F

VALORACIÓN DEL RECIÉN NACIDO

Modificación propuesta: VALORACIÓN DE LA/EL RECIÉN NACIDO
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

VALORACION DE LA PERSONA RECIEN NACIDA

	540
	De acuerdo con el método de Apgar, se valorará al recién nacido al minuto y los cinco minutos. La valoración a los cinco minutos dará la calificación del estado de salud del recién nacido…

Modificación propuesta: De acuerdo con el método de Apgar, se valorará a la/el recién nacido al minuto y los cinco minutos. La valoración a los cinco minutos dará la calificación del estado de salud de la/el recién nacido…
	Se acepta el comentario, se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

De acuerdo con el método de Apgar, se valorará a la persona recién nacida al minuto y los 5 minutos. La valoración a los 5 minutos dará la calificación del estado de salud de la persona recién nacida. De acuerdo con los hallazgos obtenidos, se clasificará de la siguiente manera:

	541
	Al recién nacido con calificación de 7 o más, se le considera normal. ...

El recién nacido con calificación de 6 o menos, amerita atención especial.

VALORACIÓN DEL RECIÉN NACIDO

MÉTODO DE APGAR

Modificación propuesta: A la/el recién nacido con calificación de 7 o más, se le considera normal...

La/el recién nacido con calificación de 6 o menos, amerita atención especial. VALORACIÓN DE LA/EL RECIÉN NACIDO MÉTODO DE APGAR
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, y una vez analizadas las implicaciones técnicas de este comentario, se acepta parcialmente el mismo, por lo que se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma y se reubica en el Capítulo de Definiciones, para quedar como sigue:

3.54 Valoración de Apgar, a la valoración de la persona recién nacida al minuto y a los 5 minutos de: frecuencia cardiaca, respiración, tono muscular, irritabilidad refleja y la coloración de tegumentos.

	542
	APÉNDICE NORMATIVO G

Cuando el niño está sano o normal y tiene más de 12 horas de nacido,

Modificación propuesta: Cuando la/el niño está sano o normal y tiene más de 12 horas de nacido,
	Se acepta el comentario y se modifica la redacción para mejor comprensión de la Norma, para quedar como sigue:

Cuando el niño/a está sano o normal y tiene más de 12 horas de nacido,

	543
	APÉNDICE NORMATIVO G

Cuando el niño tiene signos de daño cerebral o disfunción neurológicas

Modificación propuesta: Cuando la/el niño tiene signos de daño cerebral o disfunción neurológicas
	Se acepta el comentario y se modifica la redacción para mejor comprensión de la norma, para quedar como sigue:

Cuando el niño/a tiene signos de daño cerebral o disfunción neurológicas

	544
	APÉNDICE NORMATIVO G

- Pretérmino: todo recién nacido que sume menos de 260 días

Modificación propuesta: Pretérmino: recién nacida/o que sume menos de 260 días
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

Pretérmino: recién nacida/o que sume menos de 260 días de edad gestacional. Se debe enviar a una unidad hospitalaria o pasar a terapia intensiva, de acuerdo con su condición.

	545
	APÉNDICE NORMATIVO G

-A término: cuando el recién nacido sume de 260 a 294 días.

Modificación propuesta:- A término: recién nacida/o que sume de 260 a 294 días.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

A término: recién nacida/o que sume de 260 a 294 días de gestación; pasará, si las condiciones lo permiten, con su madre en alojamiento conjunto y se iniciará la lactancia materna exclusiva.

	546
	APÉNDICE NORMATIVO G

- Postérmino: si el recién nacido tiene 295 días o más de gestación

Modificación propuesta:

- Postérmino: recién nacida/o con 295 días o más de gestación

Justificación:
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

Postérmino: recién nacida/o que tenga 295 días o más de gestación, deberá observarse durante las primeras 12 horas, ante la posibilidad de presentar hipoglicemia o hipocalcemia; pasado el periodo, si sus condiciones lo permiten, pasará con su madre, en alojamiento conjunto, e iniciará la lactancia materna.

	547
	8. Bibliografía. Agregar

Ley General de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, Publicada en el Diario Oficial de la Federación el 1º de febrero Gde 2007, última reforma 20 de enero de 2009.
	Con fundamento en lo dispuesto por los artículos 47, fracción II, de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 33, párrafo tercero, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, así como, en la Norma Mexicana NMX-Z-013/1-1977, Guía para la Redacción, Estructuración y Presentación de las Normas Mexicanas, se acepta el comentario parcialmente, se modifica la redacción, para quedar como sigue:

8.9 Ley General de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia.

	548
	8. Bibliografía. Agregar

World Health Organization/London School of Hygiene and Tropical Medicine. Preventing intimate partner and sexual violence against women: taking action and generating evidence. Geneva, World Health Organization, 2010.
	Se acepta el comentario, para quedar como sigue:

Bibliografía:

8.28 World Health Organization/London School of Hygiene and Tropical Medicine. Preventing intimate partner and sexual violence against women: taking action and generating evidence. Geneva, World Health Organization, 2010. http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/
9789241564007_eng.pdf


Sufragio Efectivo. No Reelección.
México, Ciudad de México, a 4 de marzo de 2016.- El Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalización de Prevención y Control de Enfermedades, Pablo Antonio Kuri Morales.- Rúbrica.
