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Normas constitucionales, administrativas y civiles de implicacion en la ética

profesional de enfermeria.

Las normas oficiales mexicanas son regulaciones técnicas y de orden juridico que permiten
a las distintas dependencias gubernamentales establecer parametros evaluables para
evitar riesgos a la poblacion.

En el ultimo decenio han adquirido gran importancia en el sistema juridico mexicano, son
expedidas con fundamento constitucional, y determinan procesos y programas necesarios

para garantizar la seguridad de los pacientes y la calidad de los servicios.

» PROY-NOM-023-SSA3-2007, Para la prescripcion de medicamentos por el personal

de enfermeria en la atencién primaria a la salud.

Objetivo: Definir los lineamientos y procedimientos de operacion, asi como los criterios
para la prescripcién de medicamentos por el personal de enfermeria en la atencién primaria

a la salud.

Justificacion: Establecer los criterios y lineamientos para que el personal profesional de
enfermeria prescriba medicamentos bajo condiciones muy especificas de: modo, tiempo y
lugar, con el objetivo de cubrir las necesidades de atencién a la salud a grupos de poblacion

gue por condiciones geograficas no tengan acceso a los servicios de salud.

» NORMA Oficial Mexicana NOM-026-SSA3-2012, Para la practica de la cirugia

mayor ambulatoria.

Los avances tecnoldgicos en la medicina, asi como la evolucion y el mejoramiento de las
técnicas anestésicas y quirdrgicas, han propiciado que la practica de la cirugia mayor
ambulatoria se lleve a cabo con mayor frecuencia para la atencién de un gran nimero de
patologias. Mediante este tipo de procedimientos quirlrgicos, es posible alcanzar los
resultados terapéuticos esperados y garantizar que la recuperaciéon del paciente se logre
con los mas altos estandares de calidad y seguridad, sin la necesidad de llevar a cabo

la hospitalizacion del mismo.



Objetivo

La presente norma tiene por objeto, establecer los criterios y caracteristicas minimas que
deben observar los profesionales y técnicos del &rea de la salud, que intervengan en la
cirugia mayor ambulatoria, asi como de las caracteristicas y criterios administrativos, de

organizacion y funcionamiento de los establecimientos
para la atencién médica, donde se practique ésta.
Campo de aplicacion

Esta norma es de observancia obligatoria para los profesionales y técnicos del area de la
salud, asi como para los establecimientos para la atencién médica de los sectores publico,

social y privado, donde se practique cirugia mayor ambulatoria.
Definiciones y abreviaturas

Para los efectos de esta norma, se entendera por:

Admisién de cirugia mayor ambulatoria, al espacio arquitectonico donde se lleva a cabo

el control administrativo de ingreso y egreso del paciente.

Alta de la unidad de cirugia mayor ambulatoria, al egreso del paciente de la unidad de
cirugia mayor ambulatoria en un lapso no mayor de 12 horas, considerado a partir de su
ingreso, durante el cual se haya realizado el acto quirdrgico y haya concluido su

recuperacion post-anestésica.

Cirugia mayor ambulatoria, a los procedimientos quirdrgicos que se llevan a cabo bajo
diversos tipos de anestesia que no requieren de cuidados postoperatorios especiales, ni
prolongados y el paciente puede ser dado de alta en un lapso no mayor de 12 horas, a partir

del ingreso a la unidad de cirugia mayor ambulatoria.
Referencia, al envio de un paciente a otro establecimiento de atencién médica.

Unidad de cirugia mayor ambulatoria, al conjunto de locales, areas y servicios, que
cuentan con la infraestructura fisica y equipamiento necesarios para la atencioén, en los
periodos pre, trans y post-quirdrgicos, de los pacientes que requieren ser sometidos a

procedimientos de cirugia mayor ambulatoria.



Abreviaturas

ASA: American Society of Anesthesiologists, por sus siglas en inglés (Asociacion

Americana de Anestesidlogos.

Clasificacion del Estado Fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA).

Estado fisico | ~ Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.

Estado fisico Il Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no

incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

Estado fisico Il Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.
Por ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no
compensada acompafada de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro
y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa,

angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Estado fisico IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y
renal severas (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes

mellitus descompensada con complicaciones severas en otros érganos, etc.

Estado fisico V  Se trata del paciente terminal o moribundo, cuya expectativa de
vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirtrgico. Por
ejemplo: ruptura de aneurisma adrtico con choque hipovolémico severo,
traumatismo craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar
masivo, etc. La mayoria de estos pacientes requieren la cirugia como medida

heroica con anestesia muy superficial.



» NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

Las infecciones nosocomiales representan un problema de gran importancia clinica y
epidemiolégica debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad, con
un incremento consecuente en el costo social de afios de vida potencialmente perdidos, asi
como de afios de vida saludables perdidos por muerte prematura o vividos con
discapacidades, lo cual se suma al incremento en los dias de hospitalizacion y del gasto

econémico
Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios que deberan seguirse para la
prevencion, vigilancia y control epidemioldgicos de las infecciones nosocomiales que
afectan la salud de la poblacion usuaria de los servicios médicos prestados por los

hospitales.
Campo de aplicacion

Esta Norma Oficial es de observancia obligatoria en todas las instituciones de atencion que
prestan servicios médicos y comprende a los sectores publico, social y privado del Sistema

Nacional de Salud.
Generalidades.

La vigilancia epidemioldgica de infecciones nosocomiales debera realizarse a través de un
sistema que unifique criterios para la recopilacion dinAmica, sisteméatica y continua de la
informacién generada por cada unidad de atencion médica para su procesamiento, analisis,
interpretacion, difusion y utilizaciéon en la resolucién de problemas epidemiol6gicos y de
operacién por los niveles técnico-administrativos en las distintas instituciones de salud

conforme se establezca en la normatividad aplicable.

La vigilancia epidemiolégica de infecciones nosocomiales considera los subcomponentes
de informacion, supervision, evaluacién, coordinacion, capacitacibn en servicio e
investigacion, como base para su funcionamiento operativo adecuado dentro del sistema

de vigilancia epidemioldgica de las infecciones nosocomiales.



La informacion epidemiolégica generada por la RHOVE tendr& uso clinico, epidemiolégico,
estadistico y de salud publica. Su manejo observard los principios de confidencialidad para
proteger la identidad individual de los pacientes.

La informacion epidemiolégica de las infecciones nosocomiales deber& ser registrada en
los formularios establecidos por el nivel normativo tanto de la Secretaria de Salud como de
sus equivalentes en otras instituciones del SNS, para el analisis general y particular, y
deberé retroalimentar a todo el sistema.

La RHOVE aportara la informacion necesaria para que se establezcan los indicadores para
la evaluacién y seguimiento del sistema de vigilancia epidemiolégica de las infecciones
adquiridas en el hospital, asi como de su comportamiento epidemiolégico, segun se

establece en la normatividad para la certificacién de hospitales.

El documento de consentimiento informado.

El consentimiento informado es un documento informativo en donde se invita a las personas
a participar en una investigacion. El aceptar y firmar los lineamientos que establece el
consentimiento informado autoriza a una persona a participar en un estudio, asi como
también permite que la informacion recolectada durante dicho estudio, pueda ser utilizada
por el o los investigadores del proyecto en la elaboracion de analisis y comunicacién de

esos resultados.
El consentimiento informado debe contener al menos los siguientes apartados:

Nombre del proyecto de investigacion en el que participara.
Objetivos del estudio, es decir, qué se pretende obtener con la investigacion.

Procedimientos y maniobras que se le realizaran a las personas en ese estudio.

Y V VYV V

Riesgos e inconvenientes de participar en ese estudio, asi como las molestias que

pudieran generar.

Y

Derechos, responsabilidades y beneficios como participante en ese estudio.

Y

Compensaciones o retribuciones que podria recibir por participar en la investigacion.

> Aprobacion del proyecto de investigacion por un Comité de Etica de investigacion
en humanos.

» Confidencialidad y manejo de la informacion, es decir, en el escrito se debe

garantizar que sus datos no podran ser vistos o utilizados por otras personas ajenas



al estudio ni tampoco para propositos diferentes a los que establece el documento
que firma.

> Retiro voluntario de participar en el estudio (aunque al principio haya dicho que si)
sin que esta decision repercuta en la atencion que recibe en el instituto o centro en
el que se atiende, por lo que no perdera ningun beneficio como paciente.

» Eldocumento del Consentimiento informado debe tener fechay firmas de la persona
gue va a participar en la investigacion o de su representante legal, asi como de dos
testigos y se debe especificar la relacion que tienen éstos con el participante en el
estudio. Ademas, debe estar marcado el nombre y la firma del investigador que
obtiene el Consentimiento informado. También debe de haber en ese documento
datos para el contacto de las personas responsables y autoras del protocolo de
investigacion, tales como un teléfono o correo electrénico, por si requieren
comunicarse para cualquier asunto relacionado con el proyecto de investigacion. Su
participacion siempre es libre y voluntaria. Por lo tanto, en ningdn momento debe
sentirse presionado para colaborar en las investigaciones.

» Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente
competente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la
enfermedad y del procedimiento diagndstico o terapéutico que se propone utilizar,

los riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas.
El consentimiento informado consta de dos partes:

a. Derecho a la informacion: la informacion brindada al paciente debe ser clara,
veraz, suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de
atencion, principalmente el diagnéstico, tratamiento y prondstico del padecimiento.
De la misma manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios fisicos

0 emocionales, la duracién y las alternativas, si las hubiera.

b. Libertad de eleccidn: después de haber sido informado adecuadamente, el paciente
tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven a cabo los
procedimientos. Es importante privilegiar la autonomia y establecer las condiciones

necesarias para que se ejerza el derecho a decidir.

Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al minimo, el consentimiento debe
ser expresado y comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y sera parte del

expediente clinico.



Las situaciones en que se requiere el consentimiento informado escrito, de acuerdo a la

Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico son las siguientes:

» Hospitalizacién en pacientes psiquiatricos, por mandato judicial, urgencia, peligro de
quienes viven con él y riesgo de suicidio, entre otros.

» Intervencién quirdargica.

= Procedimientos para el control de la fertilidad.

= Participacion en protocolos de investigacion.

= Procedimientos diagnosticos o terapéuticos que impliquen riesgos fisicos,
emocionales o morales.

= Procedimientos invasivos.

* Procedimientos que produzcan dolor fisico o emocional.

* Procedimientos socialmente invasivos y que provoquen exclusién o estigmatizacion.

EJEMPLO: B
® INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURITAD Y SOLITARIDAD SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Yo 1/-“\1 ! ! ! ‘2)
o

Nombra complsto def paciente Numero de Segurdad Socid v Syregado
Reconozco que ella Dr. (a). (ﬂ me
ha proporcionado informacion amplia, $lara y pracisa sobrz el(los) procedimiento(s) quirirgico(s):
1-
2- (4)
&

NOMDrE 02! (105) PrOCEdIMIENto(s) QUINLTGICO(S)
En que consiste(n) y los objstivos del(os) mismol(s),
Sobrz el por que y para qué 2sta(n) indicado(s) el que se ma haga est=(os) procedimienta(s) en mi caso; los
beneficios esperados después del tratamiento guirirgico, asi como los riesgos y las complicaciones mas
fracuentes que pueden presentarse propios de mi condicion actual de salud.

£l Doctor me informé de la existencia de otros procedimientos quirlrgicos altemativos al que me estaln)
proponiendo y que este es el mas indicado para mi caso; ademas me explicd, que durantz o despuss
del(os) procedimienta(s) pusdo raquerir |a utilizacion de alglin components sanguinec. De las molestias que
pusdo tener o sentir después del(os) procedimientos(s) quirirgico(s) que se me vain) a realizar.

Reconozco que me informo sobre los efectos y consecuencias esperados si no acepto e tratamiento
quirirgico propuesto y daclaro que en todo mamentio existic su disposicion para aclarar mis dudas o ampliar
la informacion. Fui informado(a) que tengo =l derecho de cambiar mi decision en cualquier momento y
manifestarla previo al{os) procedimienta(s) quirirgico(s).

Con el fin de facilitar mi recuperacion, me comprometo 3 acudir 3 revision medica cuando se me indique: o
en el caso de presentar alguna molestia o duda.

Acorde a lo anterior, declard lo siguiente: es mi decision fibre, conscients & informada aceptar &l tratamiento

quirirgico amba mencionado y otros que se requieran en caso de presentarse alguna contingencia o

urgencia durante la raalizacion de ests(os) a juicio del =quipo médico, con el fin de rastablecer mi salud o

mejorar mi estado actual, el{os) cual{es) se efectuara(n) en: \5
C‘) ~/ Nombes o2 i3 Unidad Médica Hospitalana

Lugar , Fecha: ! ! I

Diz Mes Afio

MEDICO TRATANTE PACIENTE, FAMILIAR O PERSONA LEGALMENTE
RESPONSABLE
®
8
Naombre Matricula Firma Nombre Firma
TESTIGO 1 TESTIGO 2
© ﬁs)
Nombre r Firma Nombre Firma




Consentimiento informado Paciente Obstétrico.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL | Unwad Wedica @
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
IMSS | CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMAGION | Nombre @

CON FUNDAMENTO EN REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD eN | NUmero de Soguridad Sacial @
MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA,

ARTICULOS B0, 81, 82. 83 ¥ A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-163-5SA1- [ganc
1898, DEL EXPEDIENTE CLINICO FRACCIONES 10.1.1.1. A LA 10.1.1.4, @

Lugar y fecha

Sorvicio w Cnn: No. @ @

= ®

Nombre (s) del paciente
Expreso mi libre voluntad para autorizar el procedimiento o intervencién quirirgica sefalada on este
documento después de haberme proporcionado la informacién completa sobre mi enfermedad y estado
actual, la cual fue realizada en forma amplia, precisa y suficiente en un lenguaje claro y sencillo,
informandome sobre los posibles riesgos, complicaciones y secuelas, de Igual forma los beneficios.
El médico me informé la existencia de procedimientos alternativos, el derecho a cambiar mi decision
on cualquier momento y manifestaria antes dal procedimiento o intervencién. Con el proposito de que
mi atencién sea adecuada, me comprometo a proporcionar informacion completa y veraz, asi como|
seguir las indicaciones médicas.
Otorgo mi autorizacian al personal do salud para la atencién de contingencias y urgencias derivadas del
acto meédico sefialado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva.

Procedimionto o intervencion quirGrgica Electiva () @ Urgente ( )
Diagndstico previc al procedimiento o intervoncion quirargica: 0

Procedimiento o Intervencion quirargica proyoctada:

@

Riesgos mas frecuentes inherentes al procedimionto o intervencion quirtrgica y a las condiciones actuales del

paciento:
Beneficios: @
Nombrs completo y firma del paciente, famillar, tutor o Nombre completo y firma del testigo

persona legalmente responsable

@

Nombre completo, matricuta y firma del médico tratante Nombre completo y lirma del testigo.

® @




IMPRUDENCIA PROFESIONAL:







