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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades crónicas no transmisibles, como la diabetes mellitus, las cardiovasculares, oncológicas, 
entre otras, pueden generar complicaciones tales como pacientes con pie diabético, úlceras venosas y arteriales, 
lesiones por presión, por mencionar algunas. 

En los últimos años se ha visto un aumento en relación con las heridas en nuestro país, lo cual implica 
estancias prolongadas en hospitales y el uso ineficiente de recursos médico-quirúrgicos y de enfermería. Los 
cuidados y manejo de los pacientes con heridas han sido tratados mediante el uso de técnicas y procedimientos 
tradicionales que hasta hace poco tiempo se centraban especialmente en un tratamiento de protección de las 
mismas con diversos materiales como antisépticos, gasas, apósitos absorbentes, entre otros, los cuales a través 
del tiempo se han modificado, por lo que existen en la actualidad métodos de curación adecuados para todo 
tipo de lesiones. En los últimos años la prevención, tratamiento y rehabilitación de pacientes con heridas se 
hace bajo la perspectiva del caso, con alta tecnología y la atención especializada y multidisciplinaria.

En la actualidad México ha generado políticas públicas trazando grandes objetivos, estrategias y acciones 
específicas. En el Programa Nacional de Desarrollo (PND) 2013 – 2018 se establecen cinco Metas Nacionales, 
en la segunda (II México Incluyente) denota el objetivo 2.3. “Asegurar el acceso a los servicios de salud” con 
la estrategia 2.3.1. “Avanzar en la construcción de un Sistema Nacional de Salud Universal”, línea de acción 
“Garantizar el acceso y la calidad de los servicios de salud a los mexicanos, con independencia de su condición 
social o laboral.” De acuerdo con los objetivos trazados, la Secretaría de Salud en el Programa Sectorial de 
Salud 2013-2018 se alinea para el cumplimiento de los objetivos 2.1 “Avanzar en el acceso efectivo a los servicios 
de salud de la población independientemente de su condición”; por tal motivo la Subsecretaría de Integración 
y Desarrollo del Sector Salud presenta este documento con la intención de dar a conocer los lineamientos 
necesarios e indispensables para el modelo de atención clínica de heridas, siendo este un referente sectorial que 
defina la estructura lógica del desarrollo de las clínicas de heridas.

El modelo persigue la implantación y estandarización de las clínicas de heridas en los establecimientos de salud 
del país, creando un espacio de atención especializada y de calidad, con un intercambio de conocimiento y de 
tecnología en el campo del tratamiento de las personas con heridas, con el propósito de reducir los tiempos de 
recuperación de los pacientes, costos para el sistema y para el paciente.
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Para lograr lo anterior, la Dirección General de Calidad y Educación en Salud (DGCES) en conjunto con la 
Dirección General de Planeación y Desarrollo en Salud (DGPLADES), generaron los lineamientos 
generales para la correcta implementación del modelo de atención clínica de heridas en unidades de salud que lo 
requieran a través de la creación del modelo de atención, integrado por un equipo multidisciplinario altamente 
calificado y especializado en la prevención, el cuidado y tratamiento oportuno de este tipo de lesiones; además 
de proporcionar una guía práctica para la toma de decisiones en los procesos de planeación y en la formulación 
de proyectos ejecutivos sobre espacios físicos y tecnológicos, en donde se reconoce la diversidad en cuanto a 
necesidades para la atención a la salud dictadas por los perfiles demográficos y epidemiológicos de la población, 
creencias, lengua y su forma de entender el proceso salud-enfermedad.
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ANTECEDENTES

En la historia de la humanidad el hombre ha luchado en contra de sí mismo y sus elementos poniendo en peligro 
su supervivencia por lesiones, ya sean estas por ataque de animales, entre ellos, o por desastres naturales. 

En el año 1616, en Italia, Universidad de Ferrara, Cesare Magati,1 cirujano de la época, sintió gran interés y 
preocupación por la cicatrización de las heridas, y para mejorar su recuperación se basó en dos principios:

➢  Con menor manipulación o cambio de apósitos, disminuye la posibilidad de lesionar los tejidos.
➢  Los tratamientos deben ser sencillos.

El gran paso en la cicatrización de las heridas se da en el siglo actual, con un importante desarrollo de la 
investigación que permite un mejor conocimiento del proceso de cicatrización, de los factores que la favorecen 
y los que la alteran.

Desde los movimientos instintivos de los animales ante las heridas, hasta los procedimientos más sistemáticos 
propios de la medicina empírica y científica, han surgido diversos métodos y técnicas de curación. Dentro de 
esta historia, pueden diferenciarse, de ritos creados por chamanes o médicos sacerdotes que invocaban buenos 
espíritus para el alejamiento de los malos, como la característica principal de la sanación. 

Respecto de la medicina empírica, se han encontrado diversos testimonios escritos que dan cuenta de las 
prácticas de curar las heridas en las diversas épocas como en la medicina egipcia del año 1900 a. de C; la 
medicina homérica del año 800 a. de C; y la hipocrática del año 460 a. de C, pasando por los tratados de 
Galeno de Pérgamo (año 200); las descripciones de Antilo, los escritos de Henri de Mondeville y Guy de 
Chauliac (siglo XII); los textos y tratados de Ambrosio Pare (1510-1590) y Michelángelo Biondo (1497-1565), 
hasta las enseñanzas humanistas del Barón Dominique Jean Larrey (1766-1842) que verifica las curaciones 
por medio de la colocación de diversos preparados sobre las heridas o la promoción de la supuración como la 
limpieza con abundante agua y el cierre por primera intención. 

1 Corella Calatayud, J. M. Mas Vila, T. Tarragón Sayas, M. ª A. (2001) Breve Crónica Histórica del Cuidado de las Heridas. Artículo 
 científico 2001, (58): 45-48, 14 ref.
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Las enfermedades han acompañado el pasado y presente de la humanidad, derivado de éstas surgen 
complicaciones, una de ellas son las heridas crónicas. No obstante, también se presentan otro tipo de 
heridas agudas como las postraumáticas y posquirúrgicas. En ese sentido, el manejo de estas heridas ha 
representado siempre un reto para el profesional de la salud y el paciente, en cuanto a la búsqueda de un adecuado 
tratamiento, ya que su atención representa altos costos para los servicios de salud y los pacientes. Tales 
situaciones no sólo afectan la situación física y económica, también generan detrimento muy importante en la 
calidad de vida.

El tema de calidad y seguridad de los pacientes en los últimos 20 años ha tenido relevancia en la conformación 
de políticas de salud. La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su 109ª reunión, dedicada a la Calidad 
de la Atención y la Seguridad del Paciente, recalcó: “las intervenciones de atención de salud se realizan con el 
propósito de beneficiar a los pacientes, pero también pueden causarles daño”. 2

Años más tarde, con una mayor sensibilización de los sistemas de salud en todo el mundo y durante la 
celebración de la 59ª Asamblea Mundial de la Salud, la OMS instó a los países miembros, mediante la 
expedición de la resolución A59/22, a implementar acciones comprendidas en seis iniciativas: la primera, el 
reto mundial por la seguridad de los pacientes; la segunda, los pacientes por su propia seguridad; la tercera, la 
taxonomía de la seguridad del paciente; la cuarta, la promoción de la investigación en el campo de la seguridad 
del paciente; la quinta, las soluciones para reducir los riesgos de la atención a la salud y mejorar su seguridad y 
la sexta, el desarrollo y el perfeccionamiento del “sistema de notificación y aprendizaje”.

Es la quinta iniciativa denominada “Soluciones para reducir los riesgos de la atención a la salud y mejorar 
la seguridad” la que incluye la aplicación de prácticas disponibles y la coordinación de esfuerzos entre los 
profesionales involucrados en la prevención de riesgos innecesarios para los pacientes. Un hecho relevante 
fue el estudio latinoamericano de seguridad del paciente y la acreditación en salud (IBEAS) que involucró la 
participación de varios países, entre ellos México; el estudio IBEAS dio como resultado la identificación de los 
tres eventos adversos más frecuentes, entre los que se mencionan: neumonías nosocomiales, infecciones de 
heridas quirúrgicas y en tercer lugar las úlceras por presión (UPP). 3

2 Organización Mundial de la Salud. 55a Asamblea Mundial de la Salud A55/5. 23 de abril de 2002. Informe de la Comisión Mundial de  
 la OMS sobre macroeconomía y salud. Informe de la Directora General. 
 [En línea] http://apps.who.int/gb/archive/ df_files/WHA55/ sa555.pdf [Consultado 08/07/2012]. 
3 Aranaz Andrés JM, Aibar Remón C, Limón Ramírez R, Amarilla A, Restrepo FR, Urroz O, Sarabia O, et al. Diseño del estudio IBEAS:
 prevalencia de efectos adversos en hospitales de Latinoamérica. Rev Calid Asistencial. 2011;26(3):194-200. 
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Con base en lo anterior, el gobierno mexicano, por medio del Programa Nacional de Salud 2007-2012, 
determinó cinco objetivos en la atención de la salud, los cuales estaban relacionados con la prestación de 
servicios de salud con calidad y seguridad. Para esto, tomó en consideración la prevención de eventos adversos. 
Así, se definieron líneas de acción dirigidas a mejorar la calidad técnica, la calidad percibida y la calidad de la 
organización, entre estas, el monitoreo sistematizado de indicadores de calidad, a través del Sistema Nacional 
de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS).4 

Uno de estos indicadores monitoreados es el nivel de cumplimiento de acciones de enfermería para 
prevenir las UPP; de los resultados obtenidos han surgido propuestas de mejora, como la estandarización del 
uso de una escala de valoración, un protocolo para la prevención y el manejo, así como la Implementación 
y Estandarización de las Clínicas de Heridas. Sin embargo, aunque se tenía conocimiento del nivel de 
prevención, no se contaba con datos sobre la magnitud del problema de las UPP ni con información necesaria para 
desarrollar estrategias encaminadas a disminuir los altos costos de la atención de los pacientes que ingresaban a 
la larga fila de pacientes con heridas crónicas, ya que representan un gasto social importante por los costos que 
genera el tratamiento, así como el costo emocional de quienes padecen una herida crónica. A fin de contribuir 
a dar solución a esta condición, se determinó que era necesario conocer la magnitud de las UPP como uno de 
los eventos adversos que se presentan en el país, a partir de la aplicación de una encuesta nacional que permitió 
cuantificar el problema, lo cual se ilustra de manera didáctica en el artículo “Magnitud del evento adverso:     
Úlceras por presión”. 5

En consecuencia, se consideró de vital interés implementar una estrategia, que puede mejorar la calidad de vida 
de las personas afectadas con heridas agudas o crónicas y la reducción de costos operativos que se derivan de 
la atención de éstas, a través de la Estandarización del cuidado y tratamiento de los pacientes con heridas 
bajo el modelo Clínicas de Heridas, la cual fue desarrollada a partir del año 2011 y hasta la fecha, por varias 
instituciones que conforman el sector salud, con un equipo conformado por personal de enfermería a quienes 
se ha capacitado en la mejora de la calidad técnica y el trato digno a los pacientes con heridas crónicas.

4 Secretaría de Salud (México). Programa Nacional de Salud 2007-2012. Por un México sano: construyendo alianzas para una mejor salud. 
 [En línea] http://dgces.salud.gob.mx/INDICASII/index2.php. (fecha de consulta: diciembre 2017).
5 Vela-Anaya G, Magnitud del Evento Adverso. Úlceras por presión. Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2013;21(01): 3-8
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En general, la experiencia obtenida con las clínicas de heridas, servirá como muestra de la necesidad de adoptar 
modelos de organización que den mejor respuesta a las demandas de atención de los usuarios de los servicios 
de salud, y para que se modifiquen los esquemas de organización tradicional para dar paso a teorías como 
la de empoderamiento del personal operativo, ajustándolo a la situación particular de cada organización y 
diseñando la estrategia de aplicación que mejor se adecúe a sus propias necesidades y a la factibilidad de su 
desarrollo.

Las heridas en México y en el mundo son un problema de salud pública que afecta directamente la calidad de 
vida de las personas que las padecen y sus familias, ya que estas heridas pueden conducir períodos prolongados 
de discapacidad, dolor e incomodidad, además de impedir la realización de actividades básicas.

En los últimos dos decenios ha aumentado el número de clínicas en todo el país; sin embargo, aún resultan 
insuficientes, por ello, se ha considerado proponer el proyecto “Implementación y Estandarización de Clínicas 
de Heridas” como modelo de alta relevancia asistencial nacional que permitirá homogeneizar las prácticas ya 
existentes.
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NORMATIVIDAD

El diseño de modelo se fundamenta en los Artículos 7, 8, 12, 20, 21, 24, 26, 38, 43, 56, 57, 58, 59, 66, 103, 141, 
142, 143 y 177 de la Ley General de Salud y en los Artículos 18, 25 y 41 del Reglamento Interior de la Secretaría 
de Salud, en el que se describen las atribuciones de las unidades administrativas participantes en la elaboración 
del modelo y la valuación del mismo. 

Normas Oficiales Mexicanas6   
Generales
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012.  Del expediente clínico.

Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013. Para la prevención y control de la tuberculosis.

Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010. Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010. Para la prevención, tratamiento y control de la diabetes 
mellitus.

Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012. Para la vigilancia epidemiológica.

Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013. Para la práctica de enfermería en el Sistema Nacional de Salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010. Sistemas de información de registro electrónico para la salud. 
Intercambio de información en salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009. Para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento y 
control de la hipertensión arterial sistémica.

Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999. Para la atención a la salud del niño.

Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012. Prevención y control de enfermedades. Aplicación de 
vacunas, toxoides, sueros, antitoxinas e inmunoglobulinas en el humano.
 

6 Secretaría de Economía. Dirección General de Normas, Consulta de Catálogo de Normas Oficiales Mexicanas. 
 http://www.economia-noms.gob.mx/noms/consultasActions.do
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Norma Oficial Mexicana NOM-179-SSA1-1998. Vigilancia y evaluación del control de calidad del agua para 
uso y consumo humano, distribuida por sistemas de abastecimiento público.

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012. Servicios básicos de salud. Promoción y educación para la 
salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientación.

Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005. Para la vigilancia epidemiológica, prevención y control de las 
infecciones nosocomiales. 

Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Protección ambiental - Salud ambiental - Residuos 
peligrosos biológico-infecciosos.

Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013. Para la práctica de enfermería en el Sistema Nacional de 
Salud.

Infraestructura y Equipamiento

Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010. Que establece los requisitos mínimos de infraestructura y 
equipamiento de establecimientos para la atención médica de pacientes ambulatorios.

Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA3-2013. Establece los requisitos arquitectónicos para facilitar el 
acceso, tránsito y permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos de atención ambulatoria 
y hospitalaria del Sistema Nacional de Salud Pública.

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012. Que establece las características mínimas de infraestructura 
y equipamiento de hospitales y consultorios de atención médica especializada.

Norma Oficial Mexicana NOM-009-CNA-2001. Inodoros para uso sanitario, especificaciones y métodos de 
prueba.

Norma Oficial Mexicana NOM-001-SEDE-2012. Instalaciones eléctricas (utilización).

NOM-002-SEDE/ENER-2012. Requisitos de seguridad y eficiencia energética para transformadores de 
distribución.
 



19

CAPÍTULO I
CLÍNICA DE HERIDAS
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CLÍNICA DE HERIDAS

Las clínicas de heridas son centros especializados vinculados a una unidad de salud, centros de salud ampliados, 
unidades de medicina familiar o equivalentes en las que se otorga atención interdisciplinaria, para la detección 
de factores de riesgo en la persona para desarrollar heridas; valoración, diagnóstico y tratamiento oportuno de 
las personas afectadas por heridas agudas o crónicas y/o estomas; además de brindar apoyo a su familia.

Objetivo General
Proporcionar atención integral a las personas con factores de riesgo para desarrollar una herida de diverso 
origen; y atender a las personas que padecen heridas agudas o crónicas y estomas, disminuyendo el tiempo de 
recuperación y optimizando los recursos humanos y financieros.  

Objetivos particulares 
• Mejorar la calidad de vida de las personas con heridas agudas, postraumáticas, postquirúrgicas o  
 crónicas.
• Ofrecer tratamientos personalizados de acuerdo con las necesidades de cada persona con heridas o  
 estomas.
• Brindar atención de alta calidad por medio de la tecnología avanzada en el tratamiento médico o  
 quirúrgico.
• Incorporar a las actividades de las clínicas de heridas la gestión de riesgos.
• Atender de manera integral a la persona y su familia. 
• Orientar al paciente y sus familiares en los aspectos médicos, psicológicos y sociales, ayudándolos  
 a comprender el problema y las complicaciones que pueden generarse a raíz de éste.
• Apoyar la rehabilitación de la persona con el propósito de que se reintegre tempranamente a su  
 entorno social y laboral.
• Disminuir las infecciones y la estancia hospitalaria de las personas, mediante tratamientos 
 ambulatorios.
• Favorecer los procesos de cicatrización de las personas con heridas.
• Facilitar el cuidado de las personas con estomas y prevenir complicaciones relacionadas a éstos.
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Características 

El modelo está orientado a favorecer la homologación de criterios en la prestación de servicios al tiempo que 
delimita los alcances en cada unidad con base en su capacidad de atención, promoviendo la atención de los 
procesos más frecuentes y relevantes, aplicando criterios científico técnicos consensuados, que reduzcan y 
faciliten la prestación de servicios, mejorando la calidad y facilitando la gestión desde el primer nivel de atención 
y su evaluación sistemática en beneficio de los pacientes.

Intervenciones de la clínica de heridas con respecto al Modelo de Atención Integral (MAI)

El Modelo de Atención Integral (MAI7) propone un esquema para homogeneizar la prestación de 
servicios de salud que otorgan las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud (SNS) para 
permitir el acceso integral y universal a servicios esenciales y de calidad, a todas las personas y comunidades, sin 
discriminación alguna independientemente de su condición laboral, evitando un riesgo financiero que genere                              
empobrecimiento a la población.8 

La relación del Modelo de Atención Integral con la clínica de heridas se da con base en las tipologías de las 
unidades (A, B, C, D, E, F, y G) y dependiendo de las intervenciones o acciones de la cartera de servicios que se 
encuentran en el Catálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES).9

Las intervenciones que se brindarán en las clínicas de heridas son las siguientes: 

• Promoción a la salud, para adoptar estilos de vida saludables y lograr el autocuidado del individuo,  
 familia y comunidad.
• Detección de factores de riesgo y enfermedades para desarrollar algún tipo de herida, en la población  
 de las unidades médicas.
• Prevención y detección oportuna de lesiones y enfermedades, para favorecer el cuidado y tratamiento  
 de determinantes de la salud en la persona.
• Cuidado integral a la persona con heridas agudas y crónicas y/o estomas.
• Capacitación en el cuidado de la persona con heridas, al cuidador primario del paciente en control.
• Desarrollo de talleres para promover el autocuidado de la salud de la población con factores de riesgo  
 para desencadenar algún tipo de heridas crónicas como personas con diabetes, obesidad, hipertensos,  
 inmunodeprimidos, entre otros.
• Aplicación de detecciones específicas a través de cuestionarios de factores de riesgo, mini-mental   
 (MMSE)10 , incontinencia urinaria, riesgo de caídas, entre algunos otros.
7 Secretaría de Salud (2015). Modelo de Atención Integral de Salud. (MAI)
8 OPS/OMS/(2012)2 “Hacia un modelo de atención integral de salud basado en la Atención Primaria de Salud”
9 Secretaria de Salud, (CNPSS) “Catalogo Universal de Servicios de Salud 2014”
10 La Mini prueba del estado mental (también llamado Mini Examen del Estado Mental, en Inglés Mini-Mental State Examination (por sus  
 siglas MMSE), es un método muy utilizado para detectar el deterioro cognitivo y vigilar su evolución en pacientes con alteraciones 
 neurológicas, especialmente en ancianos 
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• Visitas domiciliarias con acciones específicas en atención de personas con heridas.
• Enseñanza de técnicas para la activación física así como movilización y ejercicios pasivos.
• Referencia y contra referencia de las personas con estos padecimientos.
• Interconsulta con profesionales de otras disciplinas como psicología, nutrición, podología, 
 rehabilitación, dentro de la unidad médica o en unidad con mayor nivel resolutivo de acuerdo al tipo  
 de clínica de heridas.

Clasificación clínica de heridas

Clínica de heridas básica: 

En las unidades tipo “C y D”, o sus equivalentes, se establecerán espacios físicos para ubicar las clínicas de 
heridas, las cuales contarán con personal especializado y capacitado, con los recursos de diagnósticos y 
terapéuticos que permitan realizar el manejo de personas con  heridas agudas y crónicas, acorde a la 
epidemiología, y maximizando la capacidad instalada de la unidad, además de proporcionar 
interconsultas, privilegiando el uso de la telemedicina como herramienta de acceso a opiniones especializadas.

Se dará atención a personas con heridas simples, desde la dermoabrasión o pérdida de continuidad de la piel 
simple, hasta las personas con úlceras y heridas no infectadas, en categoría 2, lo que significa que involucra piel, 
tejido celular subcutáneo, músculo y tendón sin sección parcial o total. 

Entre las intervenciones que se proporcionarán están las dirigidas a la atención a personas con úlceras 
diabéticas con base en las tablas de clasificación de úlceras de pie diabético: clasificación de Wagner: Grado 0, 
1 y 2; clasificación de Texas: Grado A-0, A-1, B-0, B-1 y C-0.

Asimismo, a las personas con diabetes mellitus, con úlceras en miembros inferiores de acuerdo a las tablas de 
clasificación de úlceras de pie diabético por nivel de infección: Clasificación de PEDIS por sus siglas en inglés, 
que corresponden a perfusión, extensión, profundidad, infección y sensibilidad, grado 1 y 2.

Se atenderán también las personas con úlceras vasculares (arteriales, venosas y mixtas) con base en la valoración 
de úlceras vasculares con Índice Tobillo Brazo (ITB)11 de 1 (0,6-1.3) y con ITB  ≥ 0,8-1 que representa ligera 
alteración arterial.

11 “La ulcera arterial siempre requiere de un diagnóstico básico inicial mediante la exploración del miembro afecto que compruebe signos 
de isquemia, pulsos periféricos y la realización del Índice Tobillo Brazo (ITB)”. Asociación Española de Enfermería Vascular y Heridas. Guía de 
práctica clínica: Consenso sobre úlceras vasculares y pie diabético. Segunda edición. Sevilla: AEEVH, 2014.
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Y con respecto a la atención de personas con dehiscencias de heridas que comprometan hasta tejido graso. 
En cuanto a quemaduras, considerando las de primer y segundo grado – superficiales; y la atención a las 
personas con lesiones por presión (LPP) con Categoría I12, II13  y III14 . Finalmente las personas con 
Heridas Traumáticas, sin presencia de tejido necrótico y compromiso de subdermis, dermis y epidermis, sin 
compromiso de tendones o hueso.

Clínica de heridas avanzadas: 

Las clínicas de heridas instaladas en las unidades tipo “E” (Ver anexo 3)  además de llevar a cabo las acciones de 
la clínica básica, deben ser un centro de referencia de la Redes Interinstitucionales de Servicios de Salud (RISS), 
atendiendo una región de responsabilidad al proporcionar atención específica, asesoría técnico-médica, y 
vinculando los servicios interdisciplinarios para la atención de los usuarios, estableciendo la necesidad de 
manejos definitivos o planificando y gestionando la intervención de otro nivel de atención.

Atención a personas con heridas o úlceras infectadas o que involucran sección parcial o total de tendones y 
puedan llegar a hueso. En cuanto a personas con úlceras diabéticas, de acuerdo a las Tablas de clasificación 
de úlceras de pie diabético: Clasificación de Wagner: Grado 3, 4 y 5; Clasificación de Texas: Grado A-2, B-2, 
D-0 y D-1 y Tablas de clasificación de úlceras de pie diabético por nivel de infección: Clasificación de PEDIS: 
Grado 3. En cuanto a personas con úlceras vasculares (arteriales, venosas y mixtas), úlceras vasculares con 
ITB = 0.5 – 0.8 alteración arterial significativa; ITB < 0.5 alteración arterial severa. Para personas con lesiones 
por presión (LPP) con categoría IV.15  

También se otorgará atención a personas con estomas (respiratorios, descompresión y alimentación); rechazo 
de material de osteosíntesis y tumores (lesión, úlceras post-resección).
 
Es importante mencionar que las personas que se encuentren atendiéndose en las unidades de nivel “E” con 
diagnóstico específico y revascularización se enviarán a nivel F y G cuando así se requiera. 

12 UPP Estadio I Alteración observable en la piel íntegra, relacionada con la presión, que se manifiesta por una zona eritematosa que no es  
 capaz de recuperar su coloración habitual en treinta minutos.
13 UPP Estadio II Úlcera superficial que presenta erosiones o ampollas con desprendimiento de la piel. Pérdida de continuidad de la piel  
 únicamente a nivel de la epidermis y dermis parcial o totalmente destruidas. Afectación de la capa subcutánea
14 UPP Estadio III Úlcera ligeramente profunda con bordes más evidentes que presenta destrucción de la capa subcutánea. Afectación del  
 tejido muscular. Puede existir necrosis y/o exudación.
15 UPP Estadio IV Úlcera en forma de cráter profundo, que puede presentar cavernas, fístulas o trayectos sinuosos con destrucción 
 muscular, hasta la estructura ósea o de sostén (tendón, cápsula articular, etc.). Exudado abundante y necrosis tisular.
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Clínica de heridas compleja: 

Es en unidades de tipo “F y G” (Modelo de Atención Integral de Salud, MAI), donde se instalará la clínica de 
heridas compleja, (ver anexo 3) en la cual se llevarán a cabo las acciones de las clínicas básica y avanzada, además 
de la atención a personas con heridas o úlceras infectadas o que involucran sección parcial o total de tendones 
y puedan llegar a hueso. En cuanto a personas con úlceras diabéticas, de acuerdo a las Tablas de clasificación de 
úlceras de pie diabético: Clasificación de Wagner: Grado 3, 4 y 5; Clasificación de Texas: Grado A-3, B-3, C-3 y 
D-3 y Tablas de clasificación de úlceras de pie diabético por nivel de infección: Clasificación de PEDIS: Grado 3 
y 4. En cuanto a personas con úlceras vasculares (arteriales, venosas y mixtas), úlceras vasculares con ITB = 0.5 
– 0.8 alteración arterial significativa; ITB < 0.5 alteración arterial severa. Para personas con lesiones por presión 
(LPP) con categoría IV. Asimismo, se otorgará atención a personas con estomas (respiratorios, descompresión 
y alimentación); rechazo de material de osteosíntesis y tumores (lesión, úlceras post-resección).

Es importante mencionar que las personas que se encuentren con diagnóstico específico donde se comprometa 
el hueso con involucro de otros sistemas (neurológico, vascular, locomotores) se atenderán en las unidades de 
nivel “F y G” donde la clínica gestionará la intervención con subespecialistas y terapeutas para reducir el índice 
de discapacidad, produciendo valor agregado con la reintegración de los pacientes a la vida productiva a través 
de la rehabilitación en la medida en que esto sea posible.

 



25

CAPÍTULO II
RECURSOS HUMANOS
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RECURSOS HUMANOS

Las cambiantes necesidades de atención de la población requieren de la actualización constante de la cantidad 
y tipo de profesionales de la salud para dar respuesta a la demanda de atención.

En la Secretaría de Salud la definición de plantillas de personal para la operación de las unidades médicas se 
llevaba a cabo por la Dirección General de Regulación de los Servicios de Salud hasta su extinción, hoy en día 
le corresponde a la Dirección General de Recursos Humanos. 

Bajo esta perspectiva se procedió con la definición de la plantilla de personal, aplicando experiencias, 
conocimientos y habilidades en funciones exclusivas para el modelo de atención clínica de heridas, y así 
alcanzar un nivel de desempeño y calidad en el manejo de estos padecimientos que cubran las necesidades con 
características específicas para el modelo de atención.

Objetivo
Proporcionar una guía práctica para los tomadores de decisiones en los procesos de planeación y en la 
formulación de proyectos ejecutivos sobre espacios físicos y tecnológicos en unidades de salud, donde se 
incorporen profesionales de la salud que posean los conocimientos, habilidades y actitudes en atención a 
personas con heridas, que permitan lograr mayor productividad y eficiencia, reconociendo la diversidad, 
creencias, lengua y su forma de entender el proceso salud-enfermedad, con la finalidad de cubrir las 
necesidades demográficas y epidemiológicas de la población. 

Método de Elaboración
Para el desarrollo de la propuesta de plantilla fue necesario un ejercicio donde se obtuvo un conjunto de               
referentes, como los requisitos de incorporación al puesto, así como las funciones que el personal clave tiene 
que llevar a cabo en la unidad, lo cual se explica por las repercusiones que tiene la incorporación de nuevas 
prácticas médicas, para lo que es necesario contar con personal calificado que garantice su aplicación.

El grupo de trabajo conformado por la DGPLADES y la DGCES concilió la plantilla donde se identificaron 
los códigos de puestos, el nombre del puesto, basado en el tabulador vigente de la rama médica, paramédica y 
grupo afín de la Secretaría de Salud. 

Derivado de lo anterior se presenta la propuesta de plantilla de personal para este modelo.
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Propuesta de Plantilla
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CAPÍTULO III
EQUIPAMIENTO
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EQUIPAMIENTO

En la actualidad el uso de tecnologías en salud está directamente relacionado con la oferta de mejores 
servicios de atención médica proporcionados a la sociedad. Este beneficio convierte la adquisición de tecnología 
médica en una inversión, sin embargo, si dicha tecnología no se utiliza y distribuye de manera óptima, el 
aprovechamiento de los recursos económicos no será eficiente.

La creación de nuevas unidades, el fortalecimiento de las ya existentes y la implementación de recientes 
programas de atención en salud, originan la necesidad de la actualización de los modelos de 
equipamiento médico,  de tal manera que se asegure que las unidades de salud cuenten con todos los requerimientos 
necesarios para su funcionamiento eficiente y efectivo, y así garantizar que las unidades médicas brinden una 
atención más resolutiva.

Objetivo
Proponer un modelo de equipamiento médico administrativo de vanguardia para el modelo de atención de la 
clínica de heridas.

Método de elaboración
La metodología de elaboración de modelos de equipamiento médico considera la integración de 
tecnologías médicas de vanguardia que fomenten y respeten la práctica de medicinas tradicionales seguras que 
cumplan con las exigencias funcionales de cada tipo de unidad en apego a principios y valores que promueve el 
Modelo de Atención Integral (MAI) al ofrecer servicios de alta calidad técnica para satisfacer las expectativas 
de los  usuarios, donde el papel del equipamiento médico signifique apoyar la optimización de la atención de 
los servicios de salud en el país. 

Para el desarrollo del modelo de equipamiento médico se recopiló información de expertos en el área 
médica, técnica, económica, normativa y fuentes relacionadas con infraestructura y equipamiento. La 
información recabada fue analizada y conciliada por la DGPLADES y el CENETEC, considerando las 
necesidades y requerimientos del programa médico arquitectónico; acordando que la clínica de heridas debe 
contar con dos áreas: una para consulta y otra para procedimientos.

Es importante mencionar que la funcionalidad del modelo de equipamiento médico es el resultado del trabajo 
interinstitucional, donde se toman en cuenta las herramientas de planeación, la intervención de los expertos 
en la materia, planos arquitectónicos, cartera de servicios, condiciones ambientales, ubicación y distribución 
funcional de la tecnología médica así como recomendaciones prácticas, de forma que se integre un documento 
con información unificada. 
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Lo anterior ejemplifica la necesidad de contar con herramientas que brinden información y asesoren con 
base en la normatividad y sustenten la toma de decisiones para la adquisición de nuevas tecnologías con la 
finalidad de conseguir su máximo rendimiento. Por tal motivo, se proporcionan los requerimientos mínimos 
indispensables constituidos por el desglose de equipo y mobiliario médico con la propuesta de cantidades por 
área o servicio para el modelo de atención clínica de heridas.
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Tabla de equipamiento valorizado 
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*Datos obtenidos por el Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (CENETEC) equipamiento médico valorizado para cada tipo de 
unidad médica
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CAPÍTULO IV
INFRAESTRUCTURA
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INFRAESTRUCTURA 

El sistema de salud mexicano ha mostrado avances significativos en los últimos años, con la inclusión de más 
personas en los servicios de atención médica pública a nivel local, estatal y federal. Sin embargo, factores como 
el envejecimiento de la población y el gran avance de las enfermedades crónico-degenerativas han derivado en 
problemas complejos que demandan soluciones en diversos frentes como:

• Nuevos modelos de atención a la salud.
• Estrategias integrales sustentadas en los recursos existentes.
• Marcos de mediciones más estrictas de los beneficios sociales a las inversiones.
• Inversiones con modelos sustentables.

México está en la construcción de un Sistema Nacional de Salud Universal que funcione de manera integral 
generando sinergias que den como resultado eficiencias en costos y mejoras sustanciales en la calidad de 
atención. Es por ello que se motiva la inversión en proyectos de infraestructura en salud con el esfuerzo 
coordinado de los tres órdenes de gobierno y de la sociedad, donde se busca mejorar los mecanismos de 
financiamiento, con énfasis en ordenar la aplicación de los recursos; asociar los criterios de planeación con 
la inversión de infraestructura en salud; promover el uso de nuevas tecnologías de equipamiento médico. 

Además de mejorar la calidad de la infraestructura establecida en las unidades de salud y generar esquemas de 
planeación integral de infraestructura en salud, que incorporen de manera paralela los requerimientos en 
materia de equipamiento, recursos humanos, mantenimiento y operación.

Características arquitectónicas

Espacio físico
• Deben ser proyectados los espacios permitiendo la separación, por áreas, sectores y otros medios 
 eficaces, definiendo el flujo unidireccional de personas y productos.

Ubicación 
• Debe estar localizada en el interior de una unidad médica.

Seguridad 
• Se debe garantizar la seguridad del inmueble con la implementación de sistemas que no provoquen  
 riesgos para los usuarios, inmueble y recursos materiales. 
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Confiabilidad
• Las instalaciones deben contar con las características que permitan dar confianza al usuario 
 garantizando seguridad, funcionamiento correcto, continuidad y calidad de servicio. 

Tecnología
• Se deben incorporar elementos tecnológicos que permitan una operación dirigida al control 
 inteligente, automatizado y centralizado, que permita y promueva la eficiencia en los sistemas.

Sustentabilidad
• Se deben integrar conceptos ecológicos y bioclimáticos, con la utilización de sistemas pasivos de   
 energía y tecnología ecológica.

Recomendaciones y consideraciones arquitectónicas

Las siguientes recomendaciones van dirigidas a los tomadores de decisiones en los procesos de planeación 
y en la formulación de proyectos ejecutivos sobre espacios físicos y tecnológicos en unidades de salud. 

Diseño:
• Consensuar la cartera de servicios y el programa médico arquitectónico entre los funcionarios de  
 planeación, servicios médicos, programas sustantivos de salud y calidad; y en su caso justificar las  
 modificaciones a lo establecido en el modelo. 
• Los tomadores de decisiones reunirán al personal calificado con experiencia en arquitectura e 
 ingeniería hospitalaria, para la elaboración del anteproyecto y el proyecto ejecutivo. 
• Someter el anteproyecto con su estimado de costo a la revisión y aprobación de los funcionarios de  
 planeación, servicios médicos y al área financiera correspondiente. 
• Realizar el proyecto ejecutivo de acuerdo a las normas y reglamento de construcción de la localidad y  
 de los colegios de arquitectos e ingenieros. 
• Obtener las licencias de servicios urbanos (factibilidad), de construcción y de impacto ambiental.

Espacios:
• El ancho mínimo para las puertas de acceso a consultorios y aquellas áreas por las que circulen con  
 silla de ruedas, muletas, andaderas, bastones y camillas es de 1.2 metros. 
• Las puertas deberán ser de fácil operación y las manijas serán preferentemente de palanca o barra.
• La altura libre en circulaciones y locales no deberá ser menor a 2.7 metros, para auxiliares de 
 diagnóstico y tratamiento, la altura libre deberá ser de 3.0 metros.
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• Los claros entre ejes deben ser amplios para facilitar la distribución interna de los locales, se   
 recomienda de 9.6 metros o mayor. 
• Evitar cambios de nivel, topes y escalonamientos en circulaciones. 
• Las áreas deben contar con la señalización alfabética y analógica (iconos) que asegure que todas las  
 personas comprendan el mensaje (considerar el lenguaje de la región).
• Todas las unidades médicas deberán contemplar las disposiciones generales que establecen las 
 normas oficiales mexicanas en cuestión de infraestructura.

Acabados:
• Acabados de pisos con materiales antiderrapantes y lavables.
• Acabados de muros con materiales lisos que no acumulen polvo.
• Acabados para áreas húmedas con superficies repelentes al agua.
• Acabados para plafones con materiales de superficie lisa, continua, de fácil limpieza y 
 mantenimiento. 
• Y todas las consideraciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012. Que establece las  
 características mínimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atención  
 médica especializada.

Ventilación e iluminación:
• Las ventanas deberán dimensionarse con capacidad de iluminación y de ventilación naturales, en el  
 porcentaje que se señale en el reglamento de construcción local.
• Contar con ventilación suficiente de acuerdo al tipo de pruebas que se ejecuten, de preferencia 
 natural o por medios mecánicos y con iluminación apropiada con control local de luz, como por 
 ejemplo, para la mesa baja del microscopio.

Programa médico arquitectónico
Tendrá características preestablecidas de prestación de servicios teniendo las siguientes áreas:

Área general
Función: Espacios que brindan estancia y servicio de espera a pacientes y familiares. Además son áreas 
contempladas en el proyecto original de la unidad.

• Vestíbulo
• Sala de espera
• Baño público
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Área de consulta
Función: Espacio donde se recibe al paciente externo u hospitalario ambulatorio, en el cual se  
desarrollan los protocolos necesarios para brindar atención médica.
• Entrevista o control
• Filtro

Área de procesos
Función: Área considerada gris para llevar a cabo procesos de lavado, curación, etc. Se ha considerado 
un área específica acorde al tipo:  
• Básica
• Avanzada
• Compleja

Áreas adicionales
 Función: Área considerada para el responsable de la clínica. 

 • Oficina del jefe de servicio
 • Almacén
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Tabla programa médico arquitectónico
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Matriz de relación
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Planos
Plano de clínica de heridas básica
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Plano clínica de heridas avanzada
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Plano clínica de heridas compleja



45

INSUMOS

A continuación se presenta el listado de insumos del Cuadro Básico y Catálogo de Insumos del Sector Salud, 
que se propone estén disponibles en las clínicas de heridas.
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