COMISION DE SALUD

LXIL LEGISLATURA

CAMARA DE DIFUTADOS
HONORABLE ASAMBLEA:

La Comisién de Salud de la LXII Legisiatura de la Camara de Diputados del Honorable Congreso
de la Unién, con fundamento en o dispuesto por los Articulos 39 y 45 numeral 6 incisos ¢} y f), y

. demas relativos de la Ley Orgéanica del Congreso General de los Estados Unidos Mexicanos; 80, 82
numeral 1, 85, 157 numeral 1, fraccién I y 158 numeral 1 fraccion IV, y 167, numeral 4 del
Reglamento de la Camara de Diputados y demds relativos de dicho ordenamiento, presenta el
siguiente:

DICTAMEN
L. METODOLOGIA

La Comision de Salud encargada del anilisis y dictamen de la iniciativa en comento, desarrolld los
trabajos correspondientes conforme al procedimiento que a continuacién se describe;

En el apartado denominado “Antecedentes”, se da constancia del tramite de inicio del proceso
legislativo, asf como de la recepcidn y turno para el dictamen de la iniciativa.

En el apartado “Contenido”, se exponen los objetivos y se hace una descripcién de la iniciativa en la
que se resume su contenido, motivos y alcances.

En las “Consideraciones”, los integrantes de la comision dictaminadora expresan los razonamientos
y argumentos por cada una de las adiciones planteadas, con base en los cuales se sustenta el sentido
del presente dictamen. ' ) '

I1. ANTECEDENTES

1. En sesion celebrada el pasado 29 de Abril de 2013, el Diputado Fernando Bribiesca
Sahagin, del Grupo Parlamentario Nueva Alianza, presentd Iniciativa con Proyecto de
Decreto por ¢l que adiciona el articulo 109 Ter a la Ley General de Salud.

2. Con la misma fecha, la Presidencia de la Mesa Directiva dispuso que dicha Iniciativa fuera
turnada a las Comision de Salud, para dictamen

III. CONTENIDO
La presente iniciativa tiene como objetivo:

* [Establecer ¢l derecho de los usuarios de cualquier tipo de servicio de salud de contar con un
expediente clinico electrénico, mismo que debera sujetarse a las normas aplicables y ser
compatible con los sistemas de informacion de registro electronico utilizados por las
instituciones del Sistema Nacional de Salud.
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IV, CONSIDERACIONES

Primera. El programa Nacional de Salud destaca la importancia del respeto a los derechos de las
pacientes y los pacientes, fomentando una cultura de servicio orientada a satisfacer sus demandas,

. lo que entrafia respetar su dignidad y autonomfa, garantizar la confidencialidad de la informacion
generada en la relacion médico-paciente y brindar una mejor atencion.

Todos alguna vez en nuestra vida hemos necesitado o necesitaremos utilizar algiin servicio de salud,
ya sea plblico o privado. En el mejor de los casos, signiendo el tratamiento adecuado y las
indicaciones del médico, recuperaremos nuestro bienestar y continuaremos con nuestra vida con
absoluta normalidad. El asunto puede complicarse si sufrimos algiin inconveniente con el servicio,
como trato indigno o irrespetuoso, negligencia o impericia por parte del médico, carencia de
material o medicamentos, y negativa a proporcionarnos informacion sobre el estado de salud de
algin familiar en estado grave o a darnos un resumen clinico para solicitar la opinion de otro
especialista. Todos somos pacientes potenciales, por eso es muy importante que conozcamos muy
bien nuestros derechos para evitar estas situaciones o, en su momento, saber enfrentarlas.

Resulta ineludible avanzar en el fortalecimiento de una cultura que fomente la participacion social y
la corresponsabilidad en el cuidado de 1a salud, por lo cual es preciso destacar las prerrogativas que
las disposiciones sanitarias regulan en beneficio de los pacientes. Es por ello que se encomend6 a la
CONAMED esta tarea, encaminada a coordinar los esfuerzos institucionales para definir un
proyecto que fuera puesto a consideracion de las organizaciones sociales. En él s¢ plantearon los
derechos de los pacientes frente al médico que le brinda atencioén, que concluyo con el disefio de la
Carta de los Derechos Generales de las Pacientes y los Pacientes. En la construccion de esta Carta
participaron, la Comisién Nacional de Arbitraje Médico, la Subsecretaria de Innovacion y Calidad,
la Comisién Nacional de Bioética, la Comisién Nacional de Derechos Humanos, la Federacion
Nacional de Colegios de la Profesion Médica, la Direccién de Prestaciones Médicas del IMSS, la
Subdireccion General Médica del ISSSTE, la Comision Interinstitucional de Enfermeria y la
Direccién General de Asuntos Juridicos de la Secretarfa de Salud.

La Carta de los Derechos Generales de los Pacientes, publicada en diciembre del 2001, contiene las
prerrogativas de cualquier persona cuando, en su cardcter de paciente, recibe atencion médica.

Los derechos de los pacientes no estan estrictamente relacionados con la mala practica médica, sino
que abarcan toda la atencion medica, por lo que deben estar a la vista en los hospitales, las clinicas

y los consultorios, con el fin de que el paciente los pueda leer antes de ser atendido.

Los derechos de los pacientes se enumeran a continuacion (en cursivas se indica el marco juridico
de cada uno de los derechos):

1. Recibir atencion médica adecuada
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Los pacientes tienen derecho a que la atencion médica se le otorgue por personal preparado de
acuerdo a las necesidades de su estado de salud y a las circunstancias en que se brinda la atencion;
asi como a ser informados cuando requieran referencia a otro médico.
Ley General de Salud Articulos 51y 89.

. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica.
Artleulos 21 y 48.

2. Recibir trato digno y respetuoso
Los pacientes tienen derecho a que el médico, la enfermera y el personal que le brinden atencion
médica, se identifiquen y les otorguen un trato digno, con respeto a sus convicciones personales y
morales, principalmente las relacionadas con sus condiciones socioculturales, de género, de pudor y
a su intimidad, cualquiera que sea el padecimiento que presenten, y se haga extensivo a los
familiares o acompafiantes.
Ley General de Salud Articulos 51 y 83. _
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica.
Arttculos 25 y 48.

3. Recibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz
Los pacientes, o en su caso ¢l responsable, tienen derecho a que el médico tratante les brinde
informacién completa sobre el diagnéstico, prondstico y tratamiento; se exprese siempre en forma
clara y comprensible; se brinde con oportunidad con el fin de favorecer el conocimiento pleno del
estado de salud del paciente y sea siempre veraz, ajustada a la realidad.
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica.
Articulos 29 y 30.
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. Numeral 5.6

4. Decidir libremente sobre su atencién
Los pécientes, o en su caso el responsable, tienen derecho a decidir con libertad, de manera personal
y sin ninguna forma de presion, aceptar o rechazar cada procedimiento diagndstico o terapéutico
ofrecido, asi como el uso de medidas extraordinarias de supervivencia en pacientes terminales.
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica.
Articulo 80.
NOM-004-S843-2012, Del expediente clinico. Numerales 4.2y 10.1.

5. Otorgar o no su consentimiento validamente informado
Los pacientes, o en su caso ¢l responsable, en los supuestos que asi lo sefiale la normativa, tienen
derecho a expresar su consentimiento, siempre por escrito, cuando acepte sujetarse con fines de
diagnéstico o terapéuticos, a procedimientos que impliquen un riesgo, para lo cual debera ser
informado en forma amplia y para lo cual debera ser informado en forma amplia y completa en qué
consisten, de los beneficios que se esperan, asi como de las complicaciones 0 eventos negativos que
pudieran presentarse a consecuencia del acto médico.
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Lo anterior incluye las situaciones en las cuales ¢l paciente decida participar en estudios de
investigacion o en el caso de donaci6n de érganos.

Ley General de Salud. Articulos 100 Fracce. IV 320y 321.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios médicos. Articulos 80
-y &L

NOM-004-5543-2012, Del expediente clinico. Numerales 4.2 y 10.1.

6. Ser tratado con confidencialidad
Los pacientes tienen derecho a que toda la informacién que exprese a su médico, se maneje con
estricta confidencialidad y no se divulgue més que con la autorizacién expresa de su parte, incluso
la que derive de un estudio de investigacion al cual se haya sujetado de manera voluntaria; lo cual
no limita la obligacién del médico de informar a la autoridad en los casos previstos por la ley.
NOM-004-SS43-2012, Del expediente clinico. Numerales 5.5.1y 5.7
Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al ejercicio de las profesiones en el
Distrito Federal. Articulo 36.
Ley General de Salud, Articulos 136, 137 y 138.
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica,
Articulos 19y 35..

7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinién
Los pacientes tienen derecho a recibir por escrito la informacion necesaria para obtener una segunda
opinitn sobre el diagnostico, prondstico o tratamiento relacionados con su estado de salud,
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencién médica.
Articulos 29 y 30.
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. Numerales 4.10y 5.7

8. Recibir atencion médica en caso de urgencia
Cuando esta en peligro la vida, un érgano o una funcion, los pacientes tienen derecho a recibir
atencion de urgencia por un médico, en cualquier establecimiento de salud, sea pablico o privado,
con el propdsito de estabilizar sus condiciones.
Ley General de Salud, Articulo 55.
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica.
Articulos 71y 73.

9. Contar con un expediente clinico
Los pacientes tienen derecho a que el conjunto de los datos relacionados con la atencién médica que
reciban sean asentados en forma veraz, clara, precisa, legible y completa en un expediente que
debera cumplir con la normativa aplicable y cuando lo soliciten, obtener por escrito un resumen
clinico veraz de acuerdo al fin requerido.
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica.
Articulo 32,
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NOM-004-S543-2012, Del expediente clinico

10. Ser atendido cuando se inconforme por la atencién recibida

Los pacientes ticnen derecho a ser escuchados y recibir respuesta por la instancia correspondiente
. cuando se inconformen por la atencién médica recibida de servidores puiblicos o privados.

Asf mismo tienen derecho a disponer de vias alternas a las judiciales para tratar de resolver un

conflicto con ¢l personal de salud.

Ley General de Salud. Articulo 54.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica,

Articulos 19, 51y 52.

Decreto de Creacion de la Comision Nacional de Arbitraje Médico. Articulos 2, 3, 4y 13

Segunda. Tradicionalmente, los datos clinicos del paciente se han consignado en un documento,
que los médicos en diferentes partes del orbe lo han denominado con diversos nombres. Desde que
la ensefianza de la medicina se ha sistematizado, los médicos han sido adiestrados, en su formacion,
para elaborar ordenadamente los datos objetivos y subjetivos del paciente, como una herramienta
indispensable en el tratamiento del enfermo. Dicho conjunto de datos se conoce como: expediente
clinico, ficha clinica, historial médico o historia clinica.

En México lo conocemos como expediente clinico, en conjunto lo conforman: la historia clinica,
notas de evolucién, notas de enfermeria, estudios paraclinicos, resimenes clinicos, y esta definido
legalmente en la Norma Oficial Mexicana vigente del expediente clinico (NOM-004-55A3-2012):
“el expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacion del derecho a la
proteccion de la salud. Se trata del conjunto iinico de informacion y datos personales de un paciente,
que puede estar integrado por documentos escritos, grificos, imagenologicos, electronicos,
magnéticos, electromagnéticos, opticos, magneto-6pticos y de otras tecnologias, mediante los cuales
se hace constar en diferentes momentos del proceso de la atencion médica, las diversas
intervenciones del personal del area de la salud, asi como describir e} estado de salud del paciente; a
ademads de incluir en su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo™.

El expediente clinico es el documento que cristaliza el acto médico y muesfra por escrito,
objetivamente, el curso de la enfermedad del paciente y el actuar del médico para su atencion. Se
trata de una guia de gran utilidad durante el proceso de atencion, tan es asi, que la propia /ex artis,
hace patente ]a necesidad de su elaboracién, la cval es avalada por ordenamientos legales, al
otorgarle jerarquia al analizar y juzgar la conducta profesional del médico.

Al tomar en cuenta Jo determinado por el decdlogo de los derechos de los pacientes, se establece en
el numeral 9 que los usuarios de los servicios de salud deben contar con un expediente clinico,
independientemente de su naturaleza (fisico o electrénico).

En los distintos ambitos y fases del proceso continuado de la atencién médica, el uso del expediente
clinico resulta imprescindible, destacando algunos aspectos del estado de salud del paciente, cuyo

5
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registro se considera de la mayor relevancia para su correcta integracién, buscando que en el
proceso de atencidn se generen los mayores beneficios.

De igual manera, se reconoce la intervencion del personal del 4rea de la salud en las acciones de

. diagndstico, tratamiento y rehabilitacién, que se registran y se incorporan en el expediente clinico a
través de la formulacién de.notas médicas y otras de caricter diverso con motivo de la atencién
médica. En ellas, se expresa el estado de salud del paciente, por lo que también se brinda la
proteccion de los datos personales y se les otorga el caracter de confidencialidad.

Con la expectativa de que su contenido se convierta en una firme aportacién a los esfuerzos y
procesos de integracién funcional y desarrollo del Sistema Nacional de Salud, esta norma impulsa
el uso mas avanzado y sistematizado del expediente clinico convencional en el ambito de la
atencion médica y orienta el desarrollo de una cultura de la calidad, permitiendo los usos: médico,
Juridico, de ensefianza, investigacién, evaluacién, administrativo y estadistico principalmente.

Tercera. Durante las tltimas dos décadas, la utilizacidn de la informatica como herramienta de
ayuda en las diferentes dreas de la salud ha tenido gran auge, la informatica biomédica es ya un
componente atil en los diferentes servicios de salud e investigacion biomédica en el mundo, y cada
dia es mas empleada en hospitales y centros de investigacion para la obtencién y procesamiento de
los datos obtenidos de pacientes o proyectos.

Un ejemplo del impacto de esta herramienta ha sido la creacién del expediente clinico electronico
(ECE), en el que, los datos demograficos, historia médica y toda la informacion vinculada con la
salud bio-psicosocial del paciente, son registrados en un programa computacional que permite el
intercambio globalizado en linea de dicha informacién, con diferentes servicios de salud.

Inicialmente creado sélo como una herramienta de administracién y facturacion de procedimientos
médicos, el ECE actualmente proporciona una oportunidad para evitar errores médicos, reducir
costos y mejorar la atencion médica de los pacientes.

Algunas ventajas del uso del ECE son la disponibilidad de datos de manera inmediata,
independientemente de la ubicacion geogrifica de la informacién, el uso de un lenguaje
estandarizado que mejora la comunicacion entre profesionales de la salud, ayudando en la toma de
decisiones de manera inmediata, con relacién a la atencion médica de los pacientes y facilitando el
seguimiento de patrones de diagndstico y tratamiento de enfermedades. Asimismo, el uso del ECE
convierte la informacion registrada en una fuente importante de datos para promover la
investigacion clinica y colaborar en el desarrollo de la medicina basada en la evidencia (MBE).

A pesar de que el ECE ha mostrado ser una forma eficiente y segura para mejorar la calidad de la
atencion médica, su adopcion enfrenta todavia resistencia por parte de! sector salud.
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El mayor obstaculo consiste en la carencia de un sistema universal estandarizado para la creacién de
expedientes clinicos. Desde inicio de los 60, muchos sistemas de ECE han sido creados de manera
independiente por instituciones médicas pablicas y privadas, provocando que la interaccién entre
diferentes sistemas sea complicada. La manera de enfrentar este problema ha sido la creacién de

. nomenclaturas biomédicas universales y sistemas de clasificacién de padecimientos con codigos
estandarizados (SNOMED, TC, ICD y UMLS), que facilitan el intercambio de informacién segura
y confiable entre diferentes sistemas.

Cuarta. En fechas recientes y acorde a una tendencia global en la adopcion de tecnologias en los
sistemas de informacion en salud, se han desarrollado plataformas de gestion de la informacién con
el objetivo de mantener los registros médicos en formato electrénico en un intento por reducir los
errores médicos e incrementar la calidad de la atencidn profesional y, en una etapa posterior, servir
de cimjento para la conformacion de un expediente clinico inico para cada individuo que pueda ser
consultado por el paciente y por los médicos que lo requieran, independientemente del tiempo y
lugar de consulta.

En nuestro pais fue publicada en el Diario Oficjal de la Federacion la Norma Oficial Mexicana 024
(NOM-024-SSA3-2010) como un esfuerzo formal de participar en esta tendencia. Fsta Norma tiene
por objeto establecer los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar los
productos de Sistemas de Expediente Clinico Electrénico para garantizar la interoperabilidad,
procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de esténdares y catilogos de la
informacion de los registros electrénicos en salud.

Asimismo, en ¢l numeral 1.2 indica que esta Norma es “de observancia obligatoria en todo el
territorio nacional para todos los productos de Expediente Clinico Electrénico que se utilicen en el
Sector Publico, asi como para todos los establecimientos que presten servicios de atencion médica,
personas fisicas y morales de los sectores social y privado que adopten un sistema de registros
electronicos en salud en términos de la presente norma y de la legislacién aplicable”.

Para que se apliquen estos métodos tecnoldgicos establece que los prestadores de servicios de salud
de caracter publico, social -y privado que se asistan de un Sistema de Expediente Clinico
Electrénico, deberan hacerlo con un sistema que cumpla en los términos previstos en la presente
Norma y en la Legislacion aplicable, y es atribucion de la Secretaria de Salud establecer la
normatividad a que deberan sujetarse las Unidades que forman el Sistema Nagcional de Salud que
prestan servicios de atencion médica, respecto de Jos Sistemas de Expediente Clinico Electronico, a
fin de garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion y seguridad de la informacion
en el expediente clinico electronico.

Quinta. Se deben considerar las normas vigentes para garantizar el intercambio de cierta
informacién:

LEY GENERAL DE SALUD
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Articulo 109.- La Secretaria de Salud proporcionard a la Secretaria de Hacienda y
Crédito Puablico los datos que integren las estadisticas nacionales para la salud que
elabore, para su incorporacion al Sistema Nacional Estadistico, y formara parte de
las instancias de participacién y consulta que para esos fines se instituyan.

Articulo 109 Bis.- Corresponde a la Secretaria de Salud emitir la normatividad a que
deberin sujetarse los sistemas de informacion de registro electronico que utilicen [as
instituciones del Sistema Nacional de Salud, a fin de garantizar la interoperabilidad,
procesamiento, interpretacion y seguridad de la informacion centenida en los
expedientes clinicos electrénicos.

NOM-004-SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO

5.7. En los establecimientos para la atencién médica, la informacion contenida en
el expediente clinico serd manejada con discrecion y confidencialidad, atendiendo
a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica y sélo podré ser
dada a conocer a terceros mediante orden de las autoridades judiciales,
administrativas, sanitarias o a las Comisiones Nacional y Estatales de Arbitraje
Médico existentes, para el ejercicio de sus atribuciones.

5.12. De manera optativa, se podran utilizar medios electrénicos, magnéticos,
clectromagnéticos, dpticos, magneto-opticos o de cualquier otra tecnologia en la
integracion de un expediente clinico, en los términos de las disposiciones juridicas
aplicables.

Al establecerse en estos ordenamientos lo relativo a la implementacion de informacion en
salud, asi como la interoperabilidad de la informacion, ya se considera contemplado en la
ley vigente, no siendo necesaria su modificacion.

Sexta, El marco juridico del expediente clinico electronico es integrado por los siguientes
ordenamientos, como lo indica el Manual del Expediente Clinico Electrénico (Secretaria de Salud,
2011)

A. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Art. 4°, parrafos I y III,
Arts. 6°, 16°y 73°.

B. Ley Reglamentaria del Articulo 5° constitucional, relative al ejercicio de las
profesiones.

C. Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion, Art. 4, fraccion III:
“Garantizar la proteccion de los datos personales en posesiéon de los sujetos
obligados™.

D. Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Particulares,
Art. 3, fraccion V1, Arts. 9, 10, y 13.
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E. Ley General de Salud.

» Titulo primero, Capitulo tinico. Disposiciones generales, Arts.1°, 2°y 3°.

» Titulo tercero, Prestacion de los servicios de salud,

» Capitulo II. Atencién médica, Arts. 32°y 33°.

» Capitufo IIL Prestadores de servicios de salud, Arts. 34°, 35°, 37°, 38°, 39°, y
40°.

» Capitulo IV. Usuarios de los servicios de salud y participacién de la

comunidad, Arts. 50°, 51°y 52°.
» Titulo cuarto, Recursos humanos para los servicios de salud.
» Capitulo I, Profesionales, técnicos y auxiliares, Arts. 78° al 83°
» Capitulo 11, Servicio social de pasantes y profesionales, Arts. 84°, al 88°.

F. Cédigo civil. Capitulo II. De la prestacién de servicios profesionales, Arts. 2606°,
2607°, 26082, 2609°, 2610°, 2612°, 2613°, 2714° y 2615°,

G. Carta de los derechos generales de los pacientes 2001 — 2006. Secretaria de
salud, México, derechos 1,2 y 3.

De esta manera, los distintos marcos normativos, leyes y reglamentos indican los requerimientos
para la instalacion del recurso del expediente clinico electrénico y su adecuada ejecucion. No
obstante, la misma NOM-024-SSA3-2010 indica las disposiciones que deben lievarse a cabo para
que sea posicionada de manera dptima esta modalidad de expediente.

A partir de este marco, se establece que la implementacion del Expediente Clinico Electrénico no
tiene impedimento juridico, por lo que se afirma que la preserite iniciativa resulta innecesaria.

Por lo expuesto, los integrantes de la Comision de Salud de 1a LXII Legislatura de 1a H. Cidmara de
Diputados sometemos a consideracién del pleno el siguiente:

RESOLUTIVO
Primero. Se desecha la Iniciativa con Proyecto de Decreto por el que adiciona el articulo 109 Ter a
la Ley General de Salud, presentada por el Diputado Fernando Bribiesca Sahagin, del Grupo

Parlamentario Nueva Alianza.

Segundo. Archivese el expediente como asunto total y definitivamente concluido.

Palacio Legislativo de San Lazaro, a 16 de Julio de 2013.
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Bautista Bravo Alliet Mariana
PRD
“ v
Doger Guerrero José Enrigue
PRI
Félix Hays Rubén Benjamin
NA

Flores Salazar Guadalupe Socorro

Gamboa Song Lizbeth Loy

PRI




H. CAMARA DE DIPUTADOS . LXN LEGISLATURA

LISTA DE VOTACION REUNION No.: _9a Reunion Ordinaria FECHA: _ _18/uiior2013

DICTAMEN: Iniciativa que adiciona un articulo 109 Ter a la Ley Genera! de Salud.

SE DESECHA

DIPUTADO G.P. SENTIDO DEL VOTO
FAVOR CONTRA ABSTENGION

Garcla Garcia Hécior

PRI

Jiménez Castilio Blanca

Jiménez Cerrillo Raquel

Martinez Gutiérrez Virginia Victoria

PRI

Martinez Santilidn Ma. del Carmen

PT

Micher Camarena Martha Lucia

PRD

Nafez Agullar Emesto

4

Orta Coronado Marcelina

PRI




H. CAMARA DE DIPUTADOS LXIf LEGISLATURA

LISTA DE VOTACION REUNION No.: _Ba Reunién Ordinatia FECHA: __16fuio2013

DICTAMEN: iniciativa gue adiciona un articulo 108 Ter a la Ley General de Salud.

SE DESECHA
DIPUTADC G.P. SENTIDO DEL VOTO
CONTRA ABSTENCION
Pantoja Hernandez Leslie
Pazz| Maza Zita Beatriz
Robledo Leal Emesto Alfonso
T
Salazar Trejo Jessica
Samperic Montahio Juan Ignacio
MC
Fecha Aprobatién: 1611062012 Grupe Paramentario:
Fecha Instalacitn. 24/10/2012 Cemposicibn aciual

Secretario Técnica:
Dr, Pablo Alejandro Chavez Panduro



