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) INTRODUCCION

La edad de las mujeres embarazadas, que asisten a la consulta fluctia de 15 a 40
afos. El grado de escolaridad promedio es de educacién media, los trabajos que
realizan en su mayoria son subempleos. Persisten entre ellos mitos y creencias que
propician el abandono o la negacidon de la practica de la lactancia materna debido
a que desconocen los beneficios a la madre y al recién nacido.

A pesar de las diferentes campafnas de salud para prevenir el uso de sucedaneos
de la leche materna, aun persisten las practicas del uso del chupdén y biberdn,
como método para alimentar a los nifos antes de los 3 meses de vida, lo que
deriva en un alto riesgo de morir antes del primer ailo de vida por infecciones
intestinales, alergias y problemas respiratorios.

Por lo anterior en el Estado de México a través de la Secretaria de Salud y el
Instituto de Salud, realiza una serie de acciones tendientes a la prevencion y
deteccion de riesgos que afectan la salud de las mujeres y niflos, estableciendo los
mecanismos para fortalecer las redes de atencion.

Contribuir con el crecimiento y desarrollo de mexiguenses mas sanos es un
compromiso social y humano de maximo beneficio; reconocer que la lactancia
materna es la mejor opcidn para la nutricion, la prevencién de enfermedades que
ponen en riesgo la vida, contribuye con el apego materno, la estimulacion
temprana, el crecimiento y desarrollo del nifio sano asi como de la inteligencia
desde el inicio de la vida.

Por tal motivo se lleva a cabo el establecimiento de los grupos de apoyo y las
clinicas de lactancia materna, con el propdsito fundamental de realizar acciones
preventivas y de promocidn dentro del marco de la interculturalidad, en los tres
niveles de atencién desde la visita que realiza la TAPS en la comunidad, las
enfermeras, adscritas a los centros de salud en los grupos de apoyo, clinicas de
lactancia materna en los hospitales de segundo y tercer nivel, asumen que la
promocion, difusion y practica, es un derecho de toda persona, recibir la
capacitacién y consejeria, sin discriminacion bajo la aplicacion de valores como la
tolerancia y equidad entre otros.
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Para obtener una mayor una mayor cobertura, la Responsable Estatal de Enfermeria
hace la propuesta de establecer las clinicas de lactancia materna en cada una de las
unidades médicas de segundo y tercer nivel, con el firme propdsito de vincularlas con
los grupos de apoyo, esto contribuird significativamente a la continuidad vy
seguimiento de las usuarias para consolidar con mayor eficiencia la practica de la
lactancia materna, con calidad y calidez, asumiendo los retos que conlleva la practica
de una Guia Técnica para la Capacitacidon de la Lactancia Materna, centrado en las
necesidades de salud, con enfoque de promocidn, difusién, educacién y consejeria a la
usuarias y familiares para dar cumplimiento a la visidn institucional; como un
compromiso para desarrollar las politicas de salud federales y estatales al sumar con
nuestras intervenciones a mexiquenses mas sanos en el Estado de México que todos
gueremos.
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Con fundamento en el articulo 293, fraccion IV del Reglamento de Salud del Estado de
México, el H. Consejo Interno del Instituto de Salud del Estado de México en sesidon
ordinaria nimero 211, aprobd el documento Guia Técnica para la Capacitacidon de la
Lactancia Materna, el cual contiene la informacion referente a consideraciones
generales, actividades y funciones referentes a dicha capacitacion.

FECHA DE ACUERDO NUMERO DE ACUERDO

29 de junio de 2016 ISE/211/009

Mtro. Manuel Marcué Diaz
Director de Administraciéon y
Secretario del Consejo Interno.
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El personal de enfermeria oferta capacitacion y consejeria en lactancia materna a las
usuarias embarazadas o en el puerperio, con apego a la normatividad estatal con alto
sentido de calidad acorde con las necesidades sentidas o manifiestas detectadas en
los grupos de apoyo o en las clinicas de lactancia materna, para garantizar la toma de
decisiones asertivas, con la acreditacion de las unidades amigas de la lactancia por
personal altamente profesionalizado.
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IV. VISION

Desarrollar las competencias en el personal de enfermeria para la toma de decisiones
gue garanticen la practica de la lactancia materna exitosa, con la satisfaccion de los
usuarios externos e internos, en un ambiente de cordialidad y respeto a los valores y
creencias a través del trato digno, sustentdndola como un maximo beneficio en la
salud materno infantil en esta etapa tan significativa de la vida, fomentando al mismo
tiempo la paternidad responsable y con el fortalecimiento de los grupos de apoyo vy
las clinicas de lactancia materna en la unidades médicas del ISEM en nuestro estado.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer la guia técnica de lactancia materna para el personal de enfermeria y
realizar el despliegue operativo en las unidades médicas del ISEM, con la finalidad
de documentar las evidencias obtenidas en los grupos de apoyo y clinicas de
lactancia materna como parte del Modelo Obstétrico de Enfermeria en el Estado
de México.

Objetivos Especificos

e Establecer las estrategias para medir los avances o retos que influyen en la
practica efectiva de la lactancia materna.

e Contribuir en las redes de salud materno-infantil para disminuir riesgos en el
embarazo parto y post parto, asi como las muertes en menores de 5 afos
por enfermedades previsibles.

e Garantizar la practica efectiva de la lactancia materna por las usuarias con la
asesoria del personal de enfermeria altamente profesionalizado centrado a
las necesidades del binomio vy la familia.

Contribuir significativamente en la Cruzada contra el Hambre.

Contextualizar la practica de la lactancia materna, en la cultura de la salud
para identificar los factores epidemioldgicos, sociales, culturales vy
educativos que influyen en la practica.

e Desarrollar las competencias de los procesos de atencidén, para la aplicacion
de tecnologias especificas del cuidado de enfermeria en la practica de la
lactancia materna.

¢ |dentificar los factores de proteccion legal, social y educativa para las
mujeres durante el embarazo, parto, posparto y recién nacido para la
practica de la lactancia materna.

e [Establecer los sistemas de informacidn para detectar necesidades de
aprendizaje y/o capacitacion en las usuarias externa e internas.

e Establecer la cartera de servicios que ofertan las unidades médicas del ISEM
(horarios de atencion, dias, platicas etc.) acorde con el nivel de atencion.

e Establecer la metodologia para medir la satisfaccion de las usuarias internas
y externas.

e Realizar programas y eventos de difusion en todos los niveles de atencidon
para promover la lactancia materna exitosa.

e Equiparlas con los insumos necesarios para la atencion, (mobiliario vy
equipo).

® [Establecer coordinacion con otras instancias para sistematizar los mecanismos
para la donacion de leche materna a los Bancos de Leche Materna y la
continuidad del cuidado del binomio extendiéndolo a la familia y comunidad.



" GOBIERNODEL m
ESTADO DE MEXICO
VI. ALCANCE

La presente guia técnica se aplicard en todas las unidades médicas del ISEM, es un
programa prioritario por lo tanto de obligatoriedad para su cumplimiento, esta bajo el
liderazgo y responsabilidad del personal de enfermeria en coordinacién con el equipo
multiprofesional, con apego estricto a la normatividad establecida.
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VIl. BASE LEGAL

Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Titulo Primero Capitulo I.
De los derechos humanos y sus garantias, Articulo 1°, Articulo 2°, Articulo 4°. Diario
Oficial de la Federacion el 5 de febrero de 1917, reformas y adiciones.

Decreto por el que se adicionan y reforman diversas disposiciones de la Ley
General de Salud; de la Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado,
Reglamentaria del Apartado B) del Articulo 123 Constitucional; de la Ley del
Seguro Social; de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado; de la Ley para la Proteccién de los Derechos de Nifas,
Nifos y Adolescentes, v de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida
Libre de Violencia.

Ley General de Salud, Titulo Primero, Capitulo Unico, Articulo 12, Articulo 3¢,
fracciones IV y V Bis. Titulo Tercero, Capitulo |, articulos 23 y 27, Fraccion lll.
Capitulo I, Articulo 33, fracciones |, Il y lll. Capitulo V, Articulo 61, Articulo 64,
Fraccion I, articulos 59 y 89, Articulo 100 fracciones. 1V, articulos 320 y 321. Diario
Oficial de la Federacion, 7 de febrero de 1984. Reformas y adiciones.

Ley Federal del Trabajo. Titulo Quinto Articulo 164, Articulo 170, Articulo 171.
Ultima reforma publicada DOF 30 de noviembre de 2012.

Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado. Articulo 28. Ultima
reforma publicada DOF 02 de abril de 2014

Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia. Articulo T1.
Diario Oficial de la Federacion DOF 1 de Febrero de 2007.

Ley para la Proteccion de los Derechos de las Nifnas, Nifios y Adolescentes.
Articulo 28, numeral C. Diario Oficial de la Federacion DOF 02 de abril de 2014.

Ley para la Proteccién, Apoyo y Promocion a la Lactancia Materna del Estado de
México, Capitulo I, II, lll, IV, V, VI. Gaceta del Gobierno, 18 de diciembre de 2014.

Ley de Responsabilidades de los Servicios Publicos del Estado y Municipios,
Titulo Tercero, Capitulo Il, articulos 42 y 43. Gaceta del Gobierno, 11 de septiembre
de 1990, reformas y adiciones.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencidn Médica, 07 de Febrero de 1984, Diario Oficial de la Federacidon, 14 de
Mayo de 1986, Capitulo |, Articulo 8, fracciones |, Il y Ill, Capitulo IV, articulos 73, 74
y 87. Diario Oficial de la Federacion, 14 de mayo de 1986, reformas y adiciones.
Capitulo V. Disposiciones para la Prestacion de Servicios de Atencion Materno
Infantil, Articulo 99, TRANSITORIOS: Articulo tercero.
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Reglamento de Salud del Estado de México, Gaceta del Gobierno, 13 de Marzo de
2002, CAPITULO IV. De la prestacion de servicios de salud, Articulo 12, Articulo
13:1V. CAPITULO V. De las disposiciones para la prestacion de servicios de atencion
materno-infantil. Articulo 32: . Articulo 36: 1, 1l y V.

Reglamento Interno del Instituto de Salud del Estado de México, Capitulo V. De
la prestacion de servicios de salud, Articulo 12, Articulo 13:IV. Capitulo V. De las
disposiciones para la prestacion de servicios de atencion materno-infantil. Articulo
32: 1. Articulo 36: |, lll y V, Gaceta del Gobierno, 20 julio de 2011.

Cédigo Administrativo del Estado de México, Capitulo IV, Articulo 2.5. Gaceta del
Gobierno, 13 de diciembre de 2001.

Acuerdo por el que se establecen las directrices para fortalecer la politica publica
en lactancia materna. Con fundamento en lo dispuesto por los articulos 39, fracciones
[, VI'y VI, de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 6, fracciones |, 1V,
VIy VIl; 7, fracciones |, I, XII, Xl y XV, y 64, fraccién |l de la Ley General de Salud, y 7,
fracciones XVI y XVIIl del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico”, Diario
Oficial de la Federacion, 15 de octubre de 2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, “De los servicios de planificacion
familiar”, Diario Oficial de la Federacion, 21 de enero de 2004.

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, “Atencién de la mujer durante el
Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido”. Criterios y procedimientos para la
prestacidn del servicio, Diario Oficial de la Federacidn, 6 de enero de 1995.

Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993 Control de la nutricién, crecimiento y
desarrollo del nifio y del adolescente. Criterios y procedimientos para la prestacion del
servicio.

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

Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, “Para la prevencién y control de la
infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana”, Diario Oficial de la
Federacion, 10 de Noviembre del 2010.

Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, “Para la prevencion y control de
enfermedades bucales”, Diario Oficial de la Federacion, 6 de enero de 1995.

Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, “Para la vigilancia epidemioldgica”.
Diario Oficial de la Federacidn, 19 de febrero de 2013, reformas y adiciones.
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Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, “Para la atencidon a la salud del
nino”. Diario Oficial de la Federacion, 26 de septiembre de 2006, reformas y
adiciones.

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, “Servicios basicos de salud.
Promocioén y educacion para la salud en materia alimentaria”. Criterios para brindar
orientacion. Diario Oficial de la Federacion, 22 enero 2013, reformas y adiciones.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, “Proteccion ambiental-Salud
ambiental, Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos-Clasificacion y
especificaciones de manejo”. Diario Oficial de la Federacion, 17 de febrero de 2003,
reformas y adiciones.

Norma Oficial Mexicana 113- SSA1-1994. Bienes y servicios. Método para la cuenta
de microorganismos coliformes totales en placa.

Normas Oficial Mexicana NOM-131-SSA1-1995, Bienes y Servicios. Alimentos para
lactantes y niflos de corta edad. Disposiciones y especificaciones sanitarias vy
nutrimentales.

Norma Oficial Mexicana NOM-243-SSA1-2010. Productos y servicios. Leche,
formula lactea producto lacteo combinado y derivados lacteos. Disposiciones y
especificaciones sanitarias. Métodos de prueba.

Norma Oficial Mexicana NOM-251-SSA1-2009, Practicas de higiene para el
proceso de alimentos, bebidas o suplementos alimenticios.

Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000, Requisitos minimos de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica
especializada.

Cdédigo Internacional de Comercializacién de Suceddneos de la Leche Materna
OMS/UNICEF 1981.

Lineamientos Técnicos del Programa de Mama Canguro. Secretaria de Salud 1991,
México.

Cédigo De Etica para las Enfermeras Y Enfermeros en México. Secretaria de

Salud. Subsecretaria de Innovacion y Calidad Comision Interinstitucional de
Enfermeria, México D.F. 2001.

12
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VIil. TERMINOS Y DEFINICIONES.

Aleteo nasal: Es el ensanchamiento de la abertura de las fosas nasales durante la
respiracion.

Alimentaciéon a libre demanda: Se brinda cada vez que el bebé lo solicita,
incluyendo la alimentacién nocturna (amamantamiento a libre demanda).

Alimentaciéon complementaria: La Introduccidon en la nutricién del nifo de otros
alimentos diferentes de la leche materna (periodo de ablactacion).

Alimentacién con leche materna: El nifio recibe con suplementador, gotero y/o
vasito la leche materna previamente extraida.

Alimentacion de sustitucion: La alimentacion con leche maternizada de los nifios
gue no estan recibiendo leche materna (casos especiales), que proporciona los
nutrientes que los lactantes necesitan.

Alimentacién en taza/vaso: El nifo es alimentado con una taza/vaso abierto
conteniendo leche materna.

Alimentacién mixta: Alimentacién proporcionada al recién nacido, con base en la
leche humana, mas otro tipo de leches o alimento proteico.

Atencidn 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 evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparaciéon para el parto, el
puerperio y el manejo del recién nacido, acciones que se deberdn registrar en el
expediente clinico.

Banco de leche: Es el establecimiento para recolectar, almacenar, conservar y
suministrar la leche.

Banco de leche de referencia: Unidad destinada a desempefar funciones comunes
a los bancos de leche, tales como entrenar, orientar, capacitar recursos humanos,
brindar consultoria técnica, disponer de laboratorio de control y realizaciéon de
pesquisas operacionales.

Clinica de Lactancia Materna: Es un servicio que tiene procesos de enfermeria
centrados en el desarrollo con el recién nacido con beneficio para la madre y la
familia. Es un equipo conformado para promover la lactancia materna, iniciar el
proceso de deteccidn y atencidn de manera oportuna de aquellos nifios y nifas
que presenten alteraciones en el proceso amamantamiento y/o desarrollo integral.

Calidez en la atencién: El trato cordial, atento y con informacién que se
proporciona al usuario del servicio.

Calostro: Liquido amarillento con alto contenido de inmunoglobulinas, linfocitos vy
macrofagos. Poco volumen, creciente y suficiente para el recién nacido (3 dias).

13
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Consejeria en alimentacién infantil: Orientar en la lactancia materna, en la
alimentacion complementaria y para las madres VIH positivas, en la alimentacion
infantil y VIH.

Contacto piel a piel: Un contacto de piel substancial entre el cuerpo de la madre y
del bebé. Contacto sustancial significa, por ejemplo, que el bebé descansa (no
envuelto) sobre el cuerpo de su madre, posiblemente con una sabana o frazada
cubriendo a ambos.

Dificultad respiratoria: Signos de alarma en la alteracién en el funcionamiento
respiratorio, que se manifiesta por los siguientes: aleteo nasal, aumento de la
frecuencia respiratoria (polipnea o taquipnea); retraccidon xifoidea, cianosis
peribucal y distal (labios morados, piel y tegumentos), disociacién toraco-
abdominal, tiros intercostales; estridor en reposo; o sibilancia en diferentes
intensidades, estertores orofaringeos, fiebre, tos seca o productiva.

Educacién para la salud: Al proceso de ensefanza-aprendizaje que permite
mediante el intercambio y andlisis de la informacidn, desarrollar habilidades y
cambiar actitudes, con el propdsito de inducir comportamiento para cuidar la salud
individual, familiar y colectiva.

Embarazo normal: Es el estado fisioldgico de la mujer que se inicia con la
fecundacioén y termina con el parto y el nacimiento del producto a término.

Empoderamiento de las mujeres: Es un proceso por medio del cual las mujeres
transitan de cualquier situacidén de opresidn, desigualdad, discriminacion,
explotacion o exclusion a un estado de conciencia, autodeterminacion vy
autonomia, el cual se manifiesta en el ejercicio del poder democratico que emana
del goce pleno de sus derechos y libertades.

Esquema completo de vacunacion: Al nimero ideal de vacunas, dosis y refuerzos
gue debe recibir la poblacidén sujeta a la capacitacion, de acuerdo con su edad.

Grupos de apoyo a la lactancia materna: Los grupos de apoyo madre a madre
para la lactancia materna, representan mujeres ayudando a mujeres. Son pequefios
grupos de embarazadas y/o mamas que estdn amamantando o han amamantado
gue se reunen periddicamente con el fin de compartir experiencias, apoyo e
informacion adecuada acerca de la lactancia materna. En el GALM (grupo de
apoyo a la lactancia materna), todas aprenden de todas intercambiando
conocimientos, alentandose mutuamente, reflexionando sobre su propia situacion
y afianzandose en sus decisiones. Esto contribuye a que afirmen la confianza en si
mismas, fortaleciendo sus propias capacidades maternales.

Hepatitis: Los criterios diagndsticos por el Virus de Hepatitis B, C (VHB) incluyen;
persistencia de la inflamaciéon (HBs Ag+) superior a los 6 meses, nivel de DNA del
VHB >104 copias/ml, niveles de ALT/AST persistentemente elevados y evidencia
de hepatitis cronica con moderada o severa inflamacion en la biopsia hepatica.

14
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Herpes: Enfermedad infecciosa inflamatoria de tipo virico, se caracteriza por la
aparicion de lesiones cutaneas formadas por pequefas vesiculas agrupadas en
racimo y rodeadas de un aro rojo. Pueden afectar el area alrededor de la boca
(herpes oral, también conocido como aftas herpéticas) o el area alrededor de los
genitales (herpes genital). Se pueden diagnosticar con frecuencia simplemente a
través de la exanimacion de las vesiculas, y luego recibir tratamiento.

Infeccién aguda de las vias respiratorias: A la enfermedad infecciosa, causada por
microorganismos, que afecta al aparato respiratorio durante un periodo menor de
15 dias.

Lactancia materna: La alimentacion del nifo con leche de la madre.

Lactancia materna exclusiva: La alimentacién del nifio con leche materna sin la
adicion de otros liquidos o alimentos, evitando el uso de chupones y biberones.

Lactancia materna mixta: La alimentacién proporcionada al nifo a base de leche
procedente de la madre, mas otro tipo de leche o alimento proteico lacteo.

Lactante: Al nino de 28 dias de nacido hasta los 24 meses de edad.

Lactario o Sala de Lactancia: Al espacio con el ambiente y las condiciones iddneas,
en el cual las madres pueden amamantar, extraer su leche y conservarla.

Leche de transicion: Del 4° a 10° dia posparto.

Leche madura: A partir del 10° dia, agua en un 90%, carbohidratos 7.3%, lipidos 2.1
a 3.3%, proteinas 0.9%.

Método mama canguro: Es la metodologia basada en la evidencia, centrada en la
madre como proveedor principal del calor contacto piel a piel: posicién canguro),
la nutricidon (basada en la leche materna), el seguimiento y control estricto.

Participacidn social: Al proceso que permite involucrar a la poblacidn, a las
autoridades locales, a las instituciones publicas y a los sectores social y privado en
la planeacion, programacion, ejecucion y evaluacion de los programas y acciones
de salud, con el propdsito de lograr un mayor impacto y fortalecer al Sistema
Nacional de Salud.

Periodo de refrigeracidon: Limite de tiempo en que un producto puede ser
almacenado, sobre condiciones preestablecidas.

Perspectiva de género: Es una vision cientifica, analitica y politica sobre las
mujeres y los hombres; se propone eliminar las causas de la opresidon de género
como la desigualdad, la injusticia y la jerarquizaciéon de las personas basada en el
género. Promueve la igualdad entre los géneros a través de la equidad.

15



"% | GOBIERNO DEL _ VIS EM
@#) ESTADO DE MEXICO

Promociéon de la salud: al proceso que permite fortalecer los conocimientos,
aptitudes y actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el
cuidado de su salud y para optar por estilos de vida saludables, facilitando el logro
y conservacion de un adecuado estado de salud individual y colectiva mediante
actividades de participacion social, comunicacion educativa y educacion para la
salud.

Puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los érganos
genitales maternos y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas
anteriores a la gestacion y tiene una duracion de 6 semanas o 42 dias. (NOM-007-
SSA2-1993, “Atencién de la mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del
Recién Nacido”. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio, Fecha
de publicacién: 6 de Enero de 1995).

Recién nacido: Producto de la concepcidon desde el nacimiento hasta los 28 dias de
edad.

Sepsis Puerperal: Infeccion del tracto genital que ocurre entre el periodo
transcurrido entre la rotura de membranas o el nacimiento y los 42 dias posparto y
la presencia de uno mas de los siguientes datos clinicos: dolor pélvico, flujo vaginal
anormal, flujo fétido transvaginal, retardo en la involucidon uterina y fiebre.

Sifilis: Ante la presencia de factores de riesgo para ETS y en el embarazo la prueba
de serologia VDRL con una titulacion mayor 1:8 se considera positiva para sifilis.

Situaciones especiales en alimentacioén infantil: Consejeria en la lactancia materna,
en lactantes con labio paladar hendido, sindrome de down, prematurez, nifio
hipotdnico, hiperténico, atresia de eséfago, entre otros.

Suceddaneo de la leche materna: Todo alimento comercializado presentado como
sustituto parcial o total de la leche materna.

Tamiz Metabdlico Neonatal: al examen de laboratorio practicado al recién nacido,
para detectar padecimientos de tipo metabdlico.

Tiro o tiraje: Al hundimiento del hueco supra esternal, de los espacios intercostales
y del hueco epigastrico, durante la inspiracion, como consecuencia de la
obstruccion de las vias respiratorias, que, en su expresidon de mayor gravedad, se
manifiesta como disociacion toracico-abdominal.

Usuario: A toda aquella persona, que requiera y obtenga la prestacion de servicios
de atencion médica.

Vacunacioén: A la administracion de un producto inmunizante a un organismo, con
objeto de protegerlo contra el riesgo de una enfermedad determinada.
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IX. CAPACITACION DE LA LACTANCIA MATERNA.

La capacitacion estd orientada en dos vertientes (Anexo 1)
a) Al personal operativo
b) A los usuarios y familiares

Productos y/o Servicios esperados de las clinicas de lactancia:

Contar con el directorio del personal de enfermeria lider en los grupos de apoyo vy
clinicas de lactancia materna.

Estandarizar los programas de capacitacion en la lactancia materna y registrarlos
en la Unidad de Ensefanza, Calidad e Investigacién, con base en la normatividad
establecida.

Documentar los resultados obtenidos los programas de mejora para establecer el
seguimiento, con estandares e indicadores que den cuenta del impacto obtenido.

Difundir la normatividad Estatal, Federal e Internacional en |la Lactancia Materna.

Programa de capacitaciéon para el personal de enfermeria para mejorar el
desempeno laboral y consolidar la vision institucional.

Difundir la cartera de servicios con estandares e indicadores con el establecimiento
de bancos de informacion.

Informe Mensual de Productividad de Enfermeria, enviado a la Responsable Estatal
de Enfermeria.

Establecer y desarrollar lineas de investigacidon de enfermeria basada en evidencia.

Establecer y documentar los subcomités de Lactancia Materna en las unidades
médicas del ISEM con la participacion del personal de enfermeria.

Programa de supervision de las unidades médicas para la Nominacion Hospital
amigo del nifo y de la nina (IHANN).

Integrar a través de la cartera de servicios los tres niveles de atencion con la
referencia y contra referencia de las usuarias para el seguimiento y control de
Casos.

Usuario de la Capacitacion

Los usuarios del programa de lactancia materna son: Mujer embarazada, puérpera,
pareja, familiar o acompanante y recién nacido.
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Usuario Niio(a)

Alimentacién al seno materno a libre demanda.

Crecer y desarrollarse primeros 6 meses con lactancia exclusiva.

Tener una alimentaciéon complementaria dptima después de los 6 meses.

Recibe l|la lactancia materna libre de sucedaneos para prevenir riesgos de
enfermedades gastrointestinales, respiratorias y alergias entre otras.

Libre de contaminacion con la aplicacion de técnicas especificas de higiene.

Usuario (madre y/o familiar)

Capacitado en técnicas y procedimientos para alimentar a su hijo.

Promotor de la lactancia materna.

Practica de habitos saludables, en cuidado del recién nacido en el hogar.
Identifica los riesgos de las adicciones, automedicacion, alcohol y otras
substancias.

Pone en practica el valor de la salud integral.

Identifica los signos de alarma por Deshidratacion, Infecciones Respiratorias,
Enfermedades Diarreicas y Alergias como las de mayor riesgo.

Perfil del Prestador del Servicio

Con competencias profesionales en lactancia materna en los diferentes niveles
de atencion.

Estratega en técnicas didacticas para propiciar el aprendizaje efectivo.

Politica de Calidad

Proporcionar a las madres mexiquenses las herramientas para poner en practica la
lactancia materna, a través de asesorias y consejeria por parte del personal de
enfermeria altamente profesionalizado, cumpliendo los requisitos legales vy
administrativos correspondientes, compartiendo la responsabilidad con las madres
y familiares.

18
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Politicas de Operacién.

¢ Toda mujer embarazada deberd ser promovida por las TAPS (Técnico en
Atencién Primaria a la Salud), cuidadora de salud y enfermera para que asista a
los grupos de apoyo, redes sociales y clinicas de lactancia materna.

e Toda mujer que egrese de las unidades médicas en el puerperio deberd asistir a
la Clinica de Lactancia Materna, grupo de apoyo o redes sociales
correspondientes para efecto de verificar las técnicas de amamantamiento,
extraccion y conservacion de la leche materna, preferentemente dentro del
puerperio inmediato.

e Todas las madres deberdn estar orientadas respecto a los signos de alarma del
recién nacido para evitar las muertes infantiles por infecciones respiratorias
agudas, deshidratacion y enfermedades diarreicas.

e EI personal de enfermeria deberd otorgar consejeria, acompafamiento vy
atencion a la madre, familia y/o responsable del niflo o nifia menor de 2 afios
para resolucion de problemas o riesgos.

e Toda mujer embarazada que asista a la unidad debera ser capacitada en
lactancia materna con cero rechazo para su ingreso.

¢ Toda mujer deberd ser capacitada en lactancia materna en las unidades
médicas del ISEM, con la asesoria y consejeria basada en sus necesidades.

e Con base en las necesidades de salud del binomio, la enfermera adscrita al
grupo de apoyo y/o servicio de la Clinica de Lactancia Materna atendera y
proporcionara la cita para continuar la atencién o la referencia al grupo de
apoyo mas cercano a su domicilio.

e La enfermera, acorde con las competencias profesionales, podra referir de
manera oportuna a otros servicios en coordinacion con el equipo
multidisciplinario para la atencion integral.

¢ La enfermera adscrita al grupo de apoyo, o la Clinica de Lactancia Materna
deberd documentar la asesoria otorgada, registrando los avances y limitaciones.

e La enfermera adscrita al grupo de apoyo o Clinica de Lactancia Materna deberd
respetar valores y creencias, ofertando respeto a la interculturalidad de la
usuaria a través del trato digno.

e La enfermera orientara a la pareja o familiar para prevenir todo tipo de violencia
hacia la mujer y al nifio en el crecimiento y desarrollo.

e La enfermera adscrita al grupo de apoyo o Clinica de Lactancia Materna
establecera la coordinacidon con el equipo multidisciplinario para la aplicacion,
evaluacion y seguimiento de los usuarios que asisten a los programas,
psicoprofilaxis, madre/padre canguro, estimulacidon temprana y planificacion
familiar. Incentivara a los grupos comunitarios a participar en ellos.

e El personal de enfermeria deberd promover la donacion de leche materna para
los bancos de leche, explicando a la usuaria los beneficios para nifos en casos
especiales.

e El personal de enfermeria de la unidad médica debera estar capacitado en
lactancia materna.
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e La enfermera adscrita a la Clinica de Lactancia Materna en coordinacion con la
jefe de servicio de obstetricia y enfermera responsable, verificardn que el
brazalete de la madre y el nifo estén correctos.

e El médico tratante sera el responsable de la prescripcidon de los sucedaneos en
casos especiales.

e Las enfermeras adscritas al grupo de apoyo o Clinica de Lactancia Materna
otorgardn atencion en el horario matutino de lunes a domingo.

e La jefa de enfermeras establecerd la coordinacidn interdepartamental para
verificar que la seguridad que se otorga a los usuarios apliguen las medidas
preventivas con programas de mejora continua.

e Las enfermeras aplicaran los registros contenidos en la pirdamide documental
para garantizar el cumplimiento de las técnicas del cuidado especificas en la
lactancia materna.

Cartera de Servicios

* Visita domiciliaria de la mujer embarazada en el primer nivel de atencién

*+ Seguimiento de las usuarias en las unidades médicas que oferten atencion de parto
en el puerperio mediato y tardio y recién nacido.

* Clubes de mujeres embarazadas, redes sociales y grupos de apoyo en la
comunidad.

* Grupos de apoyo y fomento a la lactancia materna.

* Atencidn gratuita en el control prenatal, parto, puerperio y recién nacido.

 Clinica de Lactancia Materna en las unidades de los tres niveles de atencién que
oferte atencién materna infantil.

 Capacitacidon y consejeria a las madres en: técnicas para el amamantamiento;
posiciones para amamantar; prevencidon en el uso de suceddneos de la leche
materna madre trabajadora, extraccion, conservacion y almacenamiento de la
leche materna; autoestima (para la prevencion del abandono de la lactancia
materna); autocuidado durante al amamantamiento, postura corporal vy
preparacion de las mamas; autoimagen y bienestar, dieta, riesgos de la
automedicacidon y prevencion de adicciones.

» Asesoria y consejeria para el bienestar y salud de la mujer (prevencion de todo tipo
de maltrato a la mujer y al nifo).

» Asesoria y consejeria para la madre con VIH y alimentacidn al recién nacido.

» Atencién amigable.

+ Asesoria y consejeria en técnicas de alimentacion para nifos en situaciones
especiales.

« Estimulacion temprana en la lactancia materna, “Mil Caricias con ejercicios para el
Crecimiento y Desarrollo del nifo”.

* Madre canguro.

» Deteccidn oportuna de datos de alarma por infecciones respiratorias agudas.

Eslogan o lema “El amor materno esta en la leche materna, por mexiguenses mas
sanos, quiérelos y abrazalos”.
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Competencias Laborales

ISEM

COMPETENCIAS
COGNITIVAS

HABILIDADES Y DESTREZAS

ACTITUDES

Bases conceptuales

Antes de realizar cualquier procedimiento
la enfermera le explica la técnica de lavado
de manos y corte de ufas.
La enfermera valora los diferentes tipos de
mama y de pezodn (plano, invertido, largo o
grande)
Realiza las siguientes intervenciones: Indica
el bafo diario, utilizando jabdn neutro sin
aromatizantes, brassiere de una talla mas
grande y lubricacion con leche materna.
La enfermera explica a las madres los tipos
de leche materna.

e Calostro

e De transicion

e Madura
La enfermera observa los signos del buen
agarre:

e |La boca del bebé estd bien
abierta para introducir el pezon.

e Labios evertidos.

e ElI mentdn estd
pecho.

e Se ve mas areola arriba de la
boca del bebé que debajo de
ella.

La enfermera identifica los signos de mal
agarre:
* La boca no esta bien abierta.
e ElI labio inferior dirigido hacia
adelante o doblado hacia adentro.
« El mentdn se encuentra lejos del
pecho.
e Se ve mas areola debajo que arriba
de la boca.
* Lesiones del pezén.
e Congestion mamaria.
* Mastitis
* Infeccion.
La enfermera observa los signos de succidén
eficaz:
* Succiones lentas,
sonidos de deglucion.
* Mejillas llenas.
* El bebé succiona ritmicamente.
« El bebé termina de succionar por si
mismo y luce satisfecho.
e La madre no siente dolor.

tocando el

profundas vy

Otorga trato digno, le
llama a la sefiora por su
nombre.

Le explica la
importancia de lavado
de manos y corte de
ufnas.

La enfermera explica a
los padres la
importancia de la leche
materna y su diferencia
de la leche de otras
especies y sucedaneos.

Orienta a la madre
respetando sus valores
y creencias,
fortaleciendo los
habitos positivos para
una lactancia exitosa.

Respeta la
confidencialidad

orientdndola de manera
individual y respetuosa

con base en sus
necesidades de
aprendizaje.

Escucha con empatia
las dudas y/0
preguntas de la mujer.
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La enfermera

identifica los signos de

succion ineficaz:

Succiones rapidas y superficiales,
ruidos al succionar.

Mejillas hundidas.

Llanto persistente.

Bebé fastidiado al pecho, lo agarra y
lo suelta.

El bebé succiona muy
frecuentemente o por largo tiempo
pero no suelta el pecho y parece
insatisfecho, la madre siente dolor.

La enfermera identifica los diferentes tipos
de succion:

Barracuda
Excitado
Desinteresado
Gourmet
Perezoso
Estricto

Orienta a la madre con
la demostracion y

devolucion de los
procedimientos
ofertando al mismo

tiempo confianza vy

seguridad.

Importancia de
lactancia materna

la

La enfermera oferta consejeria de los
beneficios de la lactancia materna:

Favorece el vinculo madre e hijo.

La leche materna tiene la cantidad y
calidad de nutrientes que necesitan.
Componente de la leche humana
proteinas, lactosa, grasas, zinc,
sodio y agua.

Contiene todas las defensas
necesarias para protegerlos.

Pasa directamente a la boca del
bebé y no se contamina (es estéril).

La enfermera oferta consejeria de los
beneficios de la lactancia materna para
el lactante:

Crecen mas sanos y fuertes, tienen
mayor fuerza en los musculos.
Disminuye la probabilidad de
desarrollar infecciones respiratorias
bajas.

Enfermedades del corazon,
gastroenteritis, diabetes, obesidad y
problemas ortopédicos.

Correcta denticion.

Previene las caries.

Problemas de mal oclusion.

Protege al lactante de
enfermedades frecuentes como la
diarrea y neumonia (principales
causas de mortalidad infantil).
Fortalece la prevencidén de alergias.

Le explica en lenguaje
claro y comprensivo los
beneficios solicitdndole
al mismo tiempo que dé
respuesta a las
preguntas para verificar
el aprendizaje obtenido.

Actitud de escucha
comprension y
tolerancia para resolver
las dudas manifestadas
en la detecciéon de
necesidades de
aprendizaje.

Estimula el desarrollo
psicomotor

Escucha con empatia

las dudas y/0
preguntas de las
usuarias.
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La enfermera oferta consejeria de los
beneficios de la lactancia materna
respecto a la estimulacion temprana:
e El coeficiente intelectual es mas
alto.
e Son mas activos, tienen mayor
capacidad para aprender i

coordinacion.

¢ Disminuye la probabilidad de
desarrollar problemas psicosociales.

e En el area de desarrollo aumenta la
motricidad gruesa, fina, el lenguaje
las  relaciones sociales y el
conocimiento.

e Receptores que actuan en el cuerpo

del bebé (propio receptores,
telerreceptores, interoreceptores vy
exteroreceptores).

La enfermera oferta consejeria de los
beneficios de la lactancia materna para la
madre:

e Disminuye sangrado post-parto

e Acelera la recuperacidon del utero
(involucidén uterina).

e Reduce el riesgo de: cancer de
mama, cancer de ovario, cancer de
Utero.

e Protege a la madre contra la
osteoporosis y la fractura de cadera
en edad avanzada.

e Ayuda a la disminucién de peso de
la madre.

e Mejora absorcidén de los nutrientes
de los alimentos.

e Método anticonceptivo de lactancia
materna con un método
anticonceptivo complementario.

Actitud de escucha
comprension y
tolerancia para resolver
las dudas manifestadas
en la deteccion de
necesidades de
aprendizaje

Embarazo y
preparacion para la
lactancia materna

La enfermera oferta asesoria y consejeria
en los cambios de las glandulas mamarias
durante el embarazo para la preparacion
del pecho y de los pezones.

e Oferta técnica de exploracion de los
pezones.

Técnica de formacidon del pezén en caso
necesario (brassiere, estimulacion con las
yemas de los dedos).

Otorga trato digno.
Respeta la
confidencialidad.

Orienta a la madre en la
demostracion y
devolucién de
procedimientos.

Practicas de trabajo
de parto y del parto

La enfermera oferta consejeria para el éxito
de la lactancia materna un ambiente de

Otorga trato digno.
Respeta la
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que favorecen Ila
lactancia materna

confort, seguridad y confidencialidad.
Para la madre:
¢ Fomenta la deambulacién, ingesta
de liquidos, adoptar la posicidon que
mas desee.

Para el lactante:

e Realiza el pinzamiento tardio del
corddén umbilical.

e Contacto piel con piel
inmediatamente, previo secado e
inicio temprano de la lactancia
materna.

confidencialidad.

Escucha con empatia
las dudas y/o preguntas
de la mujer.

Orienta a la madre en la
realizacion de
procedimientos y oferta
técnicas de respiracion-
relajacion.

Practicas que
apoyan la lactancia
materna

La enfermera orienta a la madre para el
amamantamiento a libre demanda vy
exclusivo:

e 6 meses exclusivos mas alla de los 2
anos con la alimentacion
complementaria.

e Orienta a la madre respecto a los
patrones del suefio, despertar a un
bebé somnoliento y calmar a un
bebé que llora.

e Orienta a la madre en signos de
hambre.

e Capacita a la madre respecto a los
riesgos a la salud del niflo en el uso
de biberones y chupones.

e COrienta a la madre en signos de
alarma tanto para recién nacido
como a la madre.

La enfermera orienta a la usuaria respecto
a cuidados para evitar alteraciones.

Otorga trato digno.
Respeta la
confidencialidad.

Escucha con empatia
las dudas y/0
preguntas de la mujer.

Orienta a los padres
respetando valores vy
creencias para evitar la
cultura de alto riesgo
centrada en biberones
y chupones.

Técnicas dirigidas a
la madre

La enfermera ensefa a la madre con la
demostracion de la técnica para ofertar el
pecho de soporte correcto colocando un
pulgar y dos dedos detrds de la areola.

Demuestra la técnica de lactancia materna
(tradicional).
e Rozar los labios del
pezdn.
e Centrar el pezdn y meterlo a la boca
del bebé.

bebé con el

Demuestra la técnica de lactancia materna
(Hamburguesa)

e Abrir boca grande, legua extendida

hacia adelante, apuntar el pezdn

hacia la nariz del bebé, rozar labio

Otorga trato digno.

Respeta la
confidencialidad.

Escucha con empatia
las dudas y/0
preguntas de la mujer.
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superior, apoyar el pecho en la
mandibula, rodar pezdn dentro de la
boca del bebé.

La enfermera demuestra las posiciones de
amamantamiento: posicidon acunada
(tradicional), acuna cruzada o inversa, bajo
el brazo (balén de futbol americano o
sandia) de cubito lateral (acostada), bebé
sentado.
Demuestra la técnica de lactancia materna
En situaciones especiales:
Afecciones infantiles:
e |actantes con peso <1500g.
e Lactantes nacidos <32 semanas de
gestacion.
e Labio paladar hendido.
Sindrome de Down.
Hijo de madre con VIHI.

La enfermera valora la
devolucidon del
procedimiento de las
madres, les aclara
dudas y fortalece
aprendizajes

significativos.

Madre trabajadora o

La enfermera oferta consejeria: le explica a

Otorga trato digno.

con problemas para | la madre las ventajas de la extraccion, | Respeta su
amamantar conservacion y transporte de la leche | individualidad.
materna para evitar: congestion mamaria, | La enfermera valora la
mastitis, pezones con grietas y dolor. devolucion del
e La enfermera demuestra la técnica | procedimiento de Ilas
de extraccién manual. madres, les aclara
e La enfermera orienta a la madre |dudas 'y  fortalece
sobre las técnicas de conservacién | aprendizajes
y transporte de la leche materna. significativos.
La enfermera | La enfermera orienta a la madre | Otorga trato digno.

conoce el Marco
Legal

Constitucion Politica
de los Estados
Unidos Mexicanos

trabajadora respecto a sus derechos para
la practica de la lactancia materna.

Constitucion Politica:

e Articulos. 1°,2°y 4°,

e ElI Articulo 123 contempla en
otorgar tiempo para la lactancia a
la madre trabajadora (2 periodos
de media hora cada uno dentro de
su jornada de 8 horas) alguno de
los cuales puede adicionarse al
tiempo destinado para comer.
Constitucion Politica del Estado de
México.

e Articulo 5° Parrafo Il

Respeta su
individualidad.

Identifica los riesgos
para el posible
abandono de la
lactancia materna
(horarios, turnos,

jornadas de trabajo) y
fortalece que conozca
sus derechos.
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Ley Federal del | Ley Federal del Trabajo: Empoderamiento de la
Trabajo e Articulo 164, Igualdad entre el | mujer en la toma de
hombre y la mujer decisiones.

e Articulo 170, Derechos de las
madres trabajadoras durante el
embarazo y lactancia )

e Articulo 171, Derecho a hacer uso | Escucha con empatia
de las guarderias, ausentarse 45 | las dudas y/o
dias antes y 45 dias después del | Preguntas de la mujer.
parto, recibiendo su salario integro,
5 afos de horario especial para
asistencia a guarderia.

Ley Federal de los trabajadores al servicio

del estado: Educar a la madre, al
La enfermera e Articulo 28 padre y familiares, para
conoce el Marco la prevencion de todo
Legal del nifio La enfermera orienta a la usuaria respecto | tiPO de maltrato infantil.

a sus derechos de los niflos, las nifas vy los
adolescentes.

Ley para la

protecciéon de los

derechos de |las e Articulo 28, numeral C. Referente a
nifas, nifios y capacitar y fomentar la lactancia
adolescentes materna y amamantamiento.

Ley General de | Ley General de Salud:

Salud e Articulo 64: Il. Acciones de
orientacion y vigilancia
institucional, capacitacion y

fomento para la lactancia materna
y amamantamiento, incentivando a
que la leche materna sea alimento
exclusivo durante seis
meses y complementario hasta
avanzado el segundo afo de vida vy,
en su caso, la ayuda alimentaria
directa tendiente a mejorar el
estado  nutricional del grupo
materno infantil.

e El Articulo 9 de la Declaracién de

Ley general de los Derechos de los NiAos,
acceso de las aprobada por la Asamblea General
mujeres a una vida de las Naciones Unidas, respecto al
libre de violencia pleno desarrollo del nifio, dice:

“El nino debe ser protegido contra toda
forma de abandono, crueldad y
explotaciéon.”

e Articulo 11
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Técnicas dirigidas al
nifo

La enfermera orientarad a la madre, padre o
familiar que ella designe en:

e Técnicas de alimentacién para el
bebé con gotero, Vaso,
suplementador y/o cuchara.

e Ejercicios de succion.

La enfermera demuestra la técnica para
evitar colicos, madre canguro y
asolterapia.

La enfermera menciona las ventajas del
contacto piel a piel con su bebé:

e ElI contacto piel a piel tiene
ventajas de manera inmediata y a
largo plazo, mejora la efectividad
de la primera mamada, reduce el
tiempo para lograr una succion
efectiva, inicia una busqueda de
pecho y una succion espontanea,
regula y mantiene la temperatura
infantil, favorece la bajada de la
leche, favorece el vinculo afectivo.

e La carencia de leche materna se
suman a la sensacién de abandono,
miedo, soledad y se unen al
sentimiento de rechazo que a su
vez genera sujetos inseguros y

posiblemente agresivos e
inseguros.
e Explica a la madre las

enfermedades que se previenen
con la leche materna: alergias,
enfermedades diarréicas,
infecciones respiratorias agudas,
neumonia; principales causas de
mortalidad infantil.

Otorga trato digno

La madre realiza la
devolucion del
procedimiento vy la
enfermera aclara dudas
y fortalece aprendizajes
significativos.

Escucha con empatia
las dudas y/0
preguntas de la mujer.

Registro de
lactancia materna

La enfermera realiza registro clinico vy
administrativo de las usuarias atendidas en
los Grupos de Apoyo y Clinica de
Lactancia Materna como son:

e Agenda de citas.

e Registro clinico de enfermeria.

e Tarjeta de control de la mujer

embarazada y en lactancia.
¢ Informe de productividad.

Conducirse con una
actitud de veracidad.
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Capacitacioén en
lactancia materna

La enfermera realiza la capacitacion, a las
usuarias, por pares, cursos de capacitacion
en reuniones y participacion del Comité
sobre lactancia materna.

e Cada Unidad Médica en los tres
niveles de atencion del ISEM,
deberad contar con el programa de
lactancia materna estatal
autorizado por la Responsable
Estatal de Enfermeria y registrado
por la unidad de ensefanza,
investigacion y calidad.

Participar en programas de capacitacion al
personal en todos los niveles.

e Participar en los programas de
formacion de recursos humanos en
enfermeria, servicio social y
practica clinica, observando a
través de la supervision la
aplicacion de las competencias de
lactancia materna.

e Participacion en eventos que
promuevan el desarrollo del
programa de lactancia materna en
el Estado de México.

Fomentar la
participacion y el
espiritu del grupo para
lograr los fines
profesionales.

Supervision de
lactancia materna

La enfermera adscrita a la Clinica de
Lactancia Materna realiza la supervision a
las usuarias hospitalizadas para efecto de
validar las técnicas de amamantamiento vy
retroalimentar a las usuarias y a las
proveedoras del servicio.

Detecta los problemas en la lactancia
materna y establece programas de mejora.

Proteger la integridad
de la persona ante
cualquier afectacion.

Cuidados del Recién
Nacido

La enfermera oferta consejeria a la madre
respecto a los cuidados del Recién Nacido:
Alimentacion

Posicion boca arriba

Cuidados del muidén umbilical
Baho

Bafo de sol

Tamiz neonatal

Vacunacion

Educar a la madre, al
padre i familiares,
respecto a los cuidados
del recién nacido.
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Signos de alarma
para la atencién
médica inmediata
de las infecciones

respiratorias agudas

La enfermera orienta a la madre respecto
a los signos de alarma gque requieren la
atenciéon meédica inmediata de las
infecciones respiratorias agudas:

e Aleteo nasal

¢ Aumento de la frecuencia
respiratoria (polipnea o taquipnea)
Retraccion xifoidea
Cianosis peribucal y distal (labios
morados, piel y tegumentos)

e Disociacion toraco-abdominal en
ninos mayores de 30 dias de
nacido

e Tiros intercostales

e Estridor en reposo o sibilancia en
diferentes intensidades
Estertores orofaringeos
Fiebre, tos seca o productiva.

Otorga trato digno.

La madre realiza la
devolucidon de la
orientacidon y la

enfermera aclara dudas
y fortalece aprendizajes
significativos.

Medidas de
prevencion de las
infecciones

respiratorias agudas

La enfermera orienta los cuidados para

prevenir las infecciones respiratorias
agudas:
e |Lactancia materna exclusiva,

durante los primeros seis meses de
vida, y posteriormente
complementaria hasta mas allad de
los 2 aflos de edad.

e Evitar fumar cerca de los nifos.

e Evitar la combustion de lefia, o el
uso de braseros, en habitaciones

cerradas.

e Evitar los cambios bruscos de
temperatura.

e En época de frio, mantener

abrigados a los nifios.

e Proporcionar el aporte adecuado
de liguidos, frutas y verduras
amarillas o anaranjadas.

e Evitar el hacinamiento humano,
para disminuir la transmision de
estas infecciones.

e Ventilar la habitacion del nifo.

Educar a la madre, al
padre i familiares,
respecto a los cuidados
para prevenir las
infecciones
respiratorias agudas.

Interculturalidad y la
lactancia

Conoce las
necesidades

interculturales que
implica el uso del
rebozo

La Interculturalidad como un vinculo de
relacién enfermera-paciente.
La enfermera oferta consejeria en las
Técnicas para utilizar el rebozo en el
Cuidado del Nifo:

e Técnica de cuna.

e Técnica sobre la espalda.

e Técnica de lado.

Respeta y aplica la
técnica  del rebozo
como una

manifestacion cultural.
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Madre canguro: la La enfermera orienta a

enfermera conoce la | Técnica de Madre Canguro. la madre para evitar el

importancia del temor y miedo

apego materno en el facilitdndole el apego

crecimiento y piel con piel.

desarrollo

Prevencion de la | La enfermera orienta en la técnica correcta | Respeta y ensefa

Gingivitis en el | de cepillado dental. habitos positivos para

Embarazo la prevencion de
enfermedades buco-
dentales.

Donaciéon de leche | La enfermera oferta consejeria para la | Promueve la cultura de

materna donacion de leche materna. donacién de leche
materna en beneficio
de los ninos en
situacion especiales
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Desarrollo de Actividades

Lactancia Materna en Control Prenatal en UNEME Maternidad

No RESPONSABLE DESCRIPCION
1 LEO-Perinatal/ Recibe el servicio y espera que la usuaria y/o
Control prenatal familiar demande la atencidn.
2 Usuaria y/o Familiar Se presenta en el servicio de control prenatal y
solicita el servicio verbalmente.
3 LEO- Recibe y saluda cordialmente a la usuaria y/o
Perinatal/Control familiar, interroga y determina
Prenatal ¢Es usuaria de primera vez o subsecuente?
4 LE(_)- Es usuaria de primera vez
Perinatal/Control Agenda cita para el Mdédulo de Lactancia
Prenatal Materna. Informa a la usuaria.
5 Usuaria y/o Familiar Se entera y se retira
6 LE(_)- Usuaria subsecuente
Perinatal/Control Verifica asistencia en la “hoja frontal” del
Prenatal expediente clinico y determina:
¢Acudio a la Clinica de Lactancia Materna?
7 LE(_)- Si acudioé
Perinatal/Control Solicita y verifica retroalimentacion.
Prenatal
8 Usuaria y/o Familiar Retroalimenta a la LEO Perinatal.
9 LEQ- No acudio
Perinatal/Control Agenda nueva cita a la Clinica de Lactancia
Prenatal Materna, informa a la usuaria.
10 Usuaria y/o Familiar Se entera y se retira.
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Lactancia Materna en Habitacion Conjunta en UNEME Maternidad, Unidades Médicas
de Segundo y Tercer Nivel.

No RESPONSABLE DESCRIPCION
1 Enfe_rme;ra/ ' Saluda cordialmente a la usuaria y/o familiar.
Habitacion conjunta Proporciona cuidados de enfermeria a la mujer

puérpera y a su recién nacido.
Solicita Historia Clinica Perinatal.
Realiza la elaboracion de altas.

Agenda citas para puerperio y tamiz 3 dias
posparto en pediatria: en un mes para su
revision.

Informa sobre los métodos de planificacion
familiar (de acuerdo a la agenda) y acerca de
la lactancia materna (de acuerdo a valoracion
e indicacion de enfermera de la Clinica de
Lactancia Materna).

Usuaria y/o Familiar Recibe informacion.
Enfermera/Clinica de Realiza visita al servicio de habitacion conjunta
Lactancia Materna por la mafana para revisar:

-Apego materno.

-Adecuada técnica y posiciones de
amamantamiento

-Aclara dudas sobre lactancia materna.

-Brinda apoyo a las usuarias que tengan
problemas con la técnica y posiciones de
amamantamiento.

-Realiza notas de evolucidén sobre la valoracion
gue haya realizado o del problema que haya
detectado y determina:

cUsuaria presenta problemas en Lactancia

Materna®.
4 Enfermera/Clinica de Si presenta problemas en lactancia materna.
Lactancia Materna Cita en 3 dias a la Clinica de Lactancia Materna
5 Enfermera/CIinica de No presenta problemas en lactancia materna.
Lactancia Materna Cita a grupo de apoyo de acuerdo a agenda.
6 Usuaria y/o Familiar Recibe informacidén sobre su estado de salud.

Realiza las recomendaciones dadas por la
enfermera de la Clinica de Lactancia Materna.

32



GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO m

No RESPONSABLE DESCRIPCION
7 Enfermera/Habitacion Realiza los cuidados recomendados por la
conjunta enfermera de la Clinica de Lactancia Materna

durante su turno.

Valorar egreso de la unidad de la usuaria y en
caso de que persistan los problemas de
lactancia materna se notifica a la enfermera de
la clinica lactancia materna y realiza los
registros correspondientes.

8 Usuaria y/o Familiar Recibe informacién y aclara dudas.
9 Enfermera/Clinica de Realiza platicas informativas y didacticas en el
Lactancia Materna servicio de habitacién conjunta asi como los

registros en bitdcora correspondiente, misma
gue archiva en el servicio para control interno.

10 Usuaria y/o Familiar Recibe informacion, aclara dudas sobre la
informacion recibida y regresa a la unidad a
sus proximas citas ya programadas vy
agendadas.
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Clinica de Lactancia Matera en Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer Nivel

No RESPONSABLE DESCRIPCION
1 LEO/Clinica de |Recibe el servicio y espera que la usuaria y/o
Lactancia Materna |familiar demande la atencidon, prepara el area, el
material didactico y espera.
2 Usuaria y/o |Solicita sesién de manera verbal, presentando
Familiar Cartilla Nacional de Salud e Historia Clinica Perinatal.
3 Enfermera/ Clinica|Se entera de la solicitud verbal, se presenta por
de Lactancia|nombre completo y profesidon. Solicita Cartilla
Materna nacional de salud e Historia Clinica Perinatal.
4 Enfermera/ Clinica|Con las solicitudes recibidas, forma dos grupos.
de Lactancia | Determina:
Materna éSe trata de mujeres embarazadas o de madres
lactantes?
5 Enfermera/ Cll'nic_a Si se trata de mujeres embarazadas.
de Lactancia|se forman grupos de apoyo para ellas y sus
Materna familiares.
Se orienta sobre el funcionamiento de los grupos de
apoyo.

Se les da la bienvenida.

Espera a que se forme el grupo de embarazadas en
el drea asignada.

Brinda informacioén sobre:

Primera sesidn: Beneficios de la lactancia materna en
el recién nacido, Madre y familia.

Segunda sesién: Tipo de pezones,
preparacion.

Tercera sesion: Técnica de
posiciones y colecho seguro.

Cuarta sesion: Extraccion manual y almacenamiento.

cuidados vy

amamantamiento,
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No RESPONSABLE DESCRIPCION
Enfermera/ Cll'nic_a Si son madres lactantes
de Lactancia | Espera a que se forme el grupo de madres lactantes
Materna exitosas en el drea asignada. Y a las madres que

asisten por primera vez las presenta mediante una
dinamica de integracion. A las madres lactantes
exitosas las cita en un mes al igual que a las usuarias
subsecuentes con lactancia exitosa exclusiva menor
a seis meses.

A las madres que no han tenido una lactancia
materna exitosa se les agenda cita cada 3 meses
hasta los dos anos y se les indica que restrinjan el
uso de chupones y/o biberones. (Se conecta con la
operacion no. 8).

Si es una usuaria que incluyd el biberén en la
alimentacion del bebé, se indagard por qué se
recurrié a este suceddneo, se valora la re lactacion
y/o el alta del servicio.

6 Usuaria y/o | Participa en las actividades y retroalimenta
Familiar informacion sobre lo aprendido.
7 Enfermera/ Clinica|Realiza registros correspondientes en la bitdcora.
S/Iet Lactancia | se agenda y entrega Cartilla Nacional de Salud.
aterna Se despide.

Limpia y ordena el material didactico utilizado
durante la sesidn.

8 Usuaria y/0 Se presenta la madre lactante no exitosa solicitando
Familiar atencion de manera verbal.

10 Enfermera/ Clinica|Solicita Cartilla Nacional de Salud. Recibe y saluda
de Lactancia | cordialmente a la usuaria y/o familiar.
Materna Valora los problemas presentados por la usuaria en

la lactancia materna (exclusiva, mixta o}
complementaria); empezando con la valoracién de la
técnica de amamantamiento tipo de succion,
condiciones de pezones, lactopoyesis y lacto
génesis adecuadas.

Valora referencia a otro servicio o unidad de
segundo nivel; asi como interconsulta con bienestar
familiar en caso de presentar desapego materno y
abandono de la lactancia materna.

Dar Indicaciones adecuadas al problema presentado
y cita de seguimiento acorde a la situacién. En caso
de mejoria dar cita a grupo de apoyo (acorde a la
situacion).
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FUNCIONES DE LA COORDINADORA NORMATIVA
Para la promocidn, difusidn y practica de la lactancia materna

1. Planear, organizar, dirigir y evaluar y hacer seguimiento en el cumplimiento
de la normatividad para aplican los diferentes procesos y metodologias
disciplinares en la promocién y difusion de la lactancia materna.

2. Establecer coordinacidon con Jefes de Enfermeras de los diferentes niveles
para realizar la evaluacién y seguimiento del programa de lactancia materna y
medir los indicadores de impacto del programa a la poblacidn usuaria.

3. Participar en la elaboracion de la piramide documental para evidenciar la
participacion y desempeno laboral del personal de enfermeria como
promotor de la lactancia materna.

4. Supervisar en los diferentes escenarios del cuidado, el cumplimiento de los
subcomités de lactancia materna con relacidon a la practica profesional del
personal de enfermeria.

5. Supervisar para detectar areas de oportunidad y fortalecer las acciones en
materia de lactancia materna como parte de la calidad del cuidado directo a
los usuarios.

6. Planear, organizar y dirigir acciones de capacitacién, promover la
actualizacion continua de la practica de lactancia materna como maximo
beneficio de la Cruzada Nacional Contra el Hambre.

7. Trabajar en equipo con la Responsable Estatal de Enfermeria para fortalecer
el Programa Anual de Trabajo.

8. Establecer lineas de investigacion con base en competencias profesionales y
metodoldgicas disciplinarias para fortalecimiento de enfermeria en los 3
niveles de atencion.

FUNCIONES DE LOS SUBCOMITES DE LACTANCIA MATERNA (POR UNIDAD
MEDICA)

1. Realizar estudio de prevalencia de lactancia materna en el entorno (FODA).

2. Elaborar la normativa de lactancia materna en donde se especifique el espacio
fisico y las actividades de la Clinica de Lactancia Materna con base en el
lineamiento técnico de las clinicas de lactancia materna.

3. Llevar a cabo el plan de accién de lactancia materna con base a los resultados
obtenidos.

4. Difundir la normativa de lactancia materna, en grupos de apoyo vy Clinicas de
Lactancia Materna, a todo el personal de aéreas afines.

5. Gestionar la promocidn, a la lactancia materna y su difusion como la forma de
alimentacion exclusiva y de mas alto valor nutricional durante los primeros seis
meses de vida exclusivamente y complementaria hasta los 2 afos y mas.

6. Revisar y proponer las adecuaciones necesarias a la normatividad técnica
existente, a fin de garantizar la practica de la lactancia materna.

7. Planificar el modo de evaluacion y el cumplimiento de la normativa
mensualmente de acuerdo a los lineamientos establecidos.

8. Coordinar acciones de mejora con los diferentes servicios.

9. Promover y gestionar proyectos de investigacion de la lactancia materna.

10. Planear, organizar, dirigir y evaluar cursos de capacitacion para el personal en

todos los turnos.
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1. Fomentar y coordinar la realizacién de eventos intra y extramuros en lactancia
materna.

12. Establecer campafias permanentes de fomento a la practica de la lactancia
materna.

13. Establecer sesiones ordinarias y extraordinarias en funcion de las necesidades
y el Secretario del Subcomité sera el responsable de realizar las convocatorias
de manera que todos los miembros puedan planificar su presencia con tiempo
y forma.

14. Revisar y validar el material didactico y de difusién de la lactancia materna
para embarazadas y mujeres en periodo de lactancia.

15. Coordinar las intervenciones por niveles asistenciales, asegurando la
continuidad del seguimiento al alta de la unidad.

16. Fomentar la participaciéon y la colaboracién con los grupos de apoyo vy clinicas
de Lactancia Materna por jurisdiccion-hospitales.

17. Monitorizar de forma continua los resultados y poner en marcha los procesos
de mejora.

18. Asistir y participar en eventos de actualizacién promocién y difusion intra y
extramuros.

FUNCIONES DE JEFE DE ENFERMERAS DE LAS UNIDADES MEDICAS.

1. Formar parte del subcomité y participar en las innovaciones para mejorar los
programas de lactancia materna.

2. Incluir las intervenciones en materia de lactancia materna con la aplicacion del
proceso de atenciéon de enfermeria en el plan anual de trabajo.

3. Analizar, verificar y evaluar el cumplimiento de las metas establecidas en el
programa de lactancia materna.

4. Gestionar los insumos necesarios para el cumplimiento de los procesos
inherentes a lactancia materna.

5. Informar a la Responsable Estatal de Enfermeria los avances obtenidos en la
productividad mensual de las clinicas y/o grupos de apoyo en la lactancia
materna funcionamiento y servicio a las usuarias.

6. Planear, organizar, dirigir y evaluar los procesos de lactancia materna a los

mandos medios en los servicios de Atencidn Materno Infantil.

7. Leer las quejas, sugerencias y avances obtenidos en los buzones (sistema
MANDE) y/o manifestadas en la atencién directa correspondientes para
establecer programas de mejora continua.

8. Asistir y participar en eventos de actualizacidn promocion y difusion intra y
extramuros.

9. Detectar necesidades de capacitacion, planear y verificar que el personal bajo
su cargo esta capacitado.

10. Documentar en el expediente la capacitacion del personal.

1. Participar activamente en el cumplimiento del programa IAHN, UNICEF para
recibir o mantener la nominacion como Hospital amigo del nifio y la nifa.
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FUNCIONES DE SUPERVISORA DE ENFERMERIA DE LAS UNIDADES MEDICAS

1. Elaborar el diagndstico de necesidades de capacitacion en los diferentes
procesos de atencidn para garantizar el maximo en la toma de decisiones, con
alto rendimiento operativo del personal.

2. Verificar, registrar, evaluar y realizar el seguimiento de las acciones
establecidas en la normatividad y en el subcomité.

3. Promover de forma conjunta con la responsable de ensefanza, la capacitacion
incidental y formal del personal operativo para mejorar el desempefo laboral y
lo registra en el kardex y anecdotario del personal.

4. Participar en los programas de capacitacién como expositora.

5. Asesorar al personal y usuarias en la practica de la lactancia materna en los
procesos en la atencidn directa.

6. Supervisar los registros clinicos de enfermeria y otros formatos para la
inclusion de las acciones correspondientes a la lactancia materna quedando
registradas.

7. Realizar el recorrido supervisor ofertando asesoria a los alumnos y pasantes de
enfermeria en la lactancia materna en las areas de atencidén.

8. Asistir y participar en eventos de actualizacidon promociéon y difusién intra y
extramuros.

9. Participar activamente en el cumplimiento del programa IAHN, UNICEF para
recibir o mantener la nominacién como hospital amigo del nifio y la nifa vy
todas las funciones inherentes al programa de lactancia materna.

10. Informar a la jefa de enfermeras con la documentacién correspondiente la
capacitacion del personal.

1. Participar en programas de difusidon, promocién y practica de la lactancia
materna intra y extramuros.

FUNCIONES DE COORDINADORA DE ENSENANZA DE ENFERMERIA DE LAS
UNIDADES MEDICAS

1. Inducir y orientar al personal de nuevo ingreso a las intervenciones en materia
de lactancia materna.

2. Revisar y actualizar los contenidos en la lactancia materna en el programa
anual de capacitacion con base avances técnicos cientificos.

3. Planear, organizar, dirigir y evaluar los procesos de capacitacion, con la
aplicacién del proceso atencidon enfermeria para la mejora continua de
lactancia materna.

4. Promover la realizacion de eventos académico-cientificos para la difusion,
promocion de la lactancia materna.

5. Promover y facilitar la participacién de las enfermeras para ser capacitadoras,
en coordinacién con las Supervisoras, Jefas de Servicio, con el visto bueno de
la Jefe de Enfermeras para que participen en la instrumentacion didactica en
las intervenciones de lactancia materna.

6. Aplicar metodologias de aprendizaje con base en la educacion de adultos, para
obtener mejores resultados con la participacidon activa del grupo de
aprendizaje.

7. Aplicar metodologias de evaluacidon para el seguimiento del desempefo
laboral con relacion enfermera- usuaria a través de la investigacion.

8. Elaborar informes de resultados para medir avances con base a las metas
establecidas y lo somete al subcomité de lactancia materna.
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9. Presentar informe de resultados a la Jefa de Enfermeras y a los mandos
medios para establecer los programas de mejora continua.

10. Planear la practica en el campo clinico para los estudiantes y pasantes de
enfermeria, para capacitarlos en las intervenciones de lactancia materna como
requisito acorde a la normatividad emitida por el ISEM.

1. Presentar informe de los avances obtenidos en el desarrollo de las practicas a
la jefe de enfermeras y mandos medios para fortalecer el programa
institucional.

12. Asistir y participar en eventos de actualizacion promocién y difusién intra y
extramuros.

12. Participar activamente en el cumplimiento del programa IAHN-UNICEF para
recibir o mantener la nominacién como Hospital Amigo del Nifo y la Nifa vy
todas las funciones inherentes a la lactancia materna.

13. Planear como minimo cuatro cursos de lactancia materna anuales para
capacitar a todo el personal de enfermeria personal de nuevo ingreso,
capacitacion continua al personal, pasantes y estudiantes que estén de
practica dentro de la unidad.

14. Establecer coordinacion con el personal docente de los grupos de aprendizaje
gue realizaran practica comunitaria o clinica para la planeacion, organizacion,
direccién y evaluacidon de sesiones clinicas, de enfermeria para la promocion,
difusion y practica de la lactancia materna, con la aplicacién de tecnologias
especificas del cuidado que integran los diferentes procesos.

FUNCIONES DE LA ENFERMERA JEFE DE SERVICIO

1. Supervisar la realizaciéon de técnicas y procedimientos especificos en lactancia
materna durante la atencién directa a la usuaria por personal a su cargo.

2. Detectar necesidades de capacitacion y establecer las acciones a seguir;
educacidn en servicio y educacidon permanente en la lactancia materna.

3. Planear, organizar, dirigir y evaluar la calidad de atencién del personal de
enfermeria con la aplicacion del proceso atencién enfermeria en los diferentes
turnos para el cumplimiento de metas en este caso de lactancia materna.

4. Establecer comunicacién con la coordinadora de enseflanza, supervisoras de
enfermeria y Jefa de Enfermeras para establecer alternativas de solucién en el
avance/ limitaciones de las intervenciones de lactancia materna.

5. Coordinar al equipo de trabajo para la continuidad del cuidado las 24 hrs. los
365 dias del ano.

6. Participar el plan anual de capacitacion para gque se le otorgue al personal las
facilidades técnico administrativas para asistir a los cursos de lactancia
materna como promotores o facilitadores.

7. Realizar el seguimiento del personal capacitado y retroalimenta los procesos
de atencion.

8. Gestionar en coordinacidn con la supervisora del turno y/o jefe de enfermeras,
los insumos minimos requeridos para la atencion de calidad.

9. Asesorar y orientar a las enfermeras a su cargo para que participen
proactivamente en la realizacion del proceso ensefianza-aprendizaje dirigido a
las mujeres embarazadas y/o madres en los servicios de atencidn materno-
infantil, con la participacion del familiar.
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10. Elaborar el programa de educacion al usuario integrando al padre o familiar
participante en el cuidado de la mujer y el nifio en el hogar.

11. Elaborar en forma conjunta con el personal a su cargo el plan de alta y orienta
a la usuaria, al padre y/o familiar participante para la continuidad del cuidado
en el nivel de atencidén correspondiente.

12. Orientar a la usuaria en la importancia del tamiz neonatal, tamiz auditivo y los
signos de alarma en el recién nacido.

13. Establecer coordinaciéon con las profesoras de enfermeria y pasantes de
enfermeria para la aplicaciéon de cuidados especificos en la practica de la
lactancia materna.

14. Asistir y participar en eventos de actualizacion promocién y difusién intra y
extramuros.

15. Participar activamente en el cumplimiento del programa IAHN, UNICEF para
recibir o mantener la nominacién como Hospital Amigo del Nifo y la Nifla y
todas las funciones inherentes al programa de lactancia materna.

16. Reforzar la seguridad del paciente, lavado de manos, identificacion de la
usuaria y recién nacido.

FUNCIONES DE LA RESPONSABLE DE LA CLiNICA DE LACTANCIA MATERNA EN

LAS UNIDADES MEDICAS
1. Realizar el calculo de insumos necesarios para la atencion.
2. Planear, organizar, dirigir y evaluar cursos de capacitacion para las usuarias

internas de los servicios materno-infantil.

Supervisar en las areas de materno-infantil las técnicas y procedimientos de

lactancia materna.

Orientar al grupo de pares en los servicios materno-infantil para la aplicacion

de las intervenciones de lactancia materna para el alcance de metas.

Citar en coordinacion con jefe de servicio a las usuarias, antes de que egresen

de la unidad para evaluar el dominio competencias (técnicas, procedimientos,

extraccion y conservacion de la leche materna) de lactancia materna.

Realizar recorrido de supervisidon para identificar casos especificos que pongan

en riesgo el éxito de la lactancia en los servicios de atencion materno-infantil.

7. Difundir la normativa de los 10 pasos para una Lactancia Exitosa y los 3 anexos
(cumplimiento con el cdédigo internacional de comercializacion de sucedaneos
de la leche materna, atencién amigable a la madre, VIH y alimentacidn infantil).

8. Asesorar, orientar y capacitar en las técnicas de alimentacion y procedimiento
de la lactancia materna a las usuarias en casos especiales con trato digno.

9. Promover la lactancia materna como la forma de alimentacion exclusiva
durante los primeros 6 meses de vida y completaria hasta los 2 aflos o0 mas.

10. Fomentar la cultura de donacidén de leche materna.

1. Otorgar las facilidades y asesoria al personal que este lactando, en el manejo,
extraccion y conservacion de la leche materna.

12. Identificar oportunamente factores de riesgo que interfieran con el éptimo
desarrollo del nifio y orienta a la madre en la prevencion de riesgo.

13. Aplicar la evaluacién para la devolucion de técnicas y procedimientos de la
lactancia materna en las usuarias.

14. Presentar avances obtenidos en el desarrollo de las practicas de la lactancia
materna al subcomité hospitalario de lactancia materna.

SN

o
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15. Realizar informes de resultados para medir avances con base en las metas
establecidas.

16. Realizar evaluacién de indicadores para practicas.

17. Realizar registros clinicos de enfermeria y otros formatos para la evidencia
documental en la practica de lactancia materna.

18. Asesorar a los estudiantes y/o pasantes de enfermeria que realizan practica
comunitaria o clinica en sus areas de competencia.

19. Asistir y participar en eventos de actualizacion promocidén y difusién intra y
extramuros.

20.Tener las competencias en el neuro desarrollo y desarrollo integral del recién
nacido.

21. Identificar a las usuarias y a los recién nacidos en los servicios de obstetricia y
habitacion conjunta considerando factores de riesgo para la lactancia exitosa y
el desarrollo integral del neonato.

22.Realizar los procesos competentes a interconsultas y referencias, generando
contra referencias respectivas.

23.|dentificar y atiende prioridades de manera individualizada o grupal segun sea
el caso.

24.Capacitar a cada usuaria y familia, respecto a estrategias y técnicas de
estimulacion temprana.

25. Establecer la planeacion, organizacion, direccion, control y evaluacion del
programa de lactancia materna.

26. Establecer la agenda de citas para madres e hijos para el seguimiento del
programa de lactancia materna.

27. Aplicar el proceso de atencidn de enfermeria.

28.Estimular y participar activamente en el cumplimiento del programa IAHN,
UNICEF para recibir o mantener la nominacién como hospital amigo del nifio y
la nifa y todas las funciones inherentes al programa de lactancia materna.

29.Participar en eventos intra y extramuros para la difusién, promocion y practica
de la lactancia materna.

FUNCIONES DE LA ENFERMERA EN LA CONSULTA EXTERNA

1. Planear, organizar, dirigir y evaluar las sesiones de capacitacion a las usuarias
en los tiempos de espera.

2. Realizar promociodn, difusion y practica de la lactancia materna.

3. Detectar factores de riesgo en la usuaria que propicien el abandono de la
lactancia materna, refiriéndola a la Clinica de Lactancia Materna y grupos de
apoyo.

4. Detectar areas de oportunidad para el programa de lactancia materna en el
servicio y/o en el programa de la unidad.

5. Realizar los registros en la Cartilla Nacional de Salud, tarjeta de control de la
mujer embarazada y en lactancia, hoja de productividad diaria.

6. Entregar informe de productividad a la supervisora del area o jefe de
jurisdiccion para integrarlo al informe mensual de productividad que se emite a
la Responsable Estatal de Enfermeria.

7. Asistir y participar en eventos de actualizacion promocion y difusion intra y
extramuros.
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FUNCIONES DE LA ENFERMERA OPERATIVA (SERVICIO)

1. Realizar los procedimientos y técnicas especificas en la atenciéon directa a las
usuarias en lactancia materna.

2. Ofertar trato digno a las usuarias en la aplicacion de técnicas especificas de la
lactancia materna.

3. Planear, organizar, dirigir y evaluar las estrategias didacticas para la
participacion de las usuarias y facilita la potencialidad efectiva de la lactancia
materna exitosa.

4. Orientar y asesorar a las mujeres embarazadas al ingreso a la unidad de
cuidados al nacimiento en las técnicas y procedimientos de la lactancia
materna.

5. Fomentar y estimular la participacion de las usuarias empoderandolas, para
reflexionar en la toma de decisiones en el conocimiento y practica de la
lactancia materna, como maximo beneficio para la madre y el nifio.

6. Participar en los procesos de capacitacion como capacitadora y asistir a los
programas de actualizacidon permanente para mejorar su practica profesional
con base en la normatividad establecida.

7. Aplicar el proceso de atenciéon de enfermeria, realizar los registros clinicos y la
documentacion correspondiente a la productividad realizada para el
cumplimiento de metas en lactancia materna.

8. Realizar el plan de alta individualizado para el autocuidado en el hogar de la
usuaria y del nifio.

9. Capacitar a estudiantes y pasantes de enfermeria para la atencién humanizada
centrada en el trato digno en las técnicas y procedimientos especificos de la
lactancia materna.

10. Capacitar y orienta al grupo de pares de nuevo ingreso en la atencion directa a
las mujeres que acompafan a las madres que estan lactando.

1. Asistir y participar en eventos de actualizacion promocidn y difusion intra vy
extramuros.

12. Identificar e informar oportunamente a los padres lo referente a los factores de
riesgo que interfieran el proceso de lactancia materna asi como el optimo
desarrollo del nifo.

13. Participar activamente en el cumplimiento del programa IAHN, UNICEF para
recibir o mantener la nominaciéon como hospital amigo del nifio y la niAa.

FUNCIONES DEL TECNICO EN ATENCION PRIMARIA A LA SALUD
1. Planear y realizar visita domiciliaria para seguimiento de las mujeres en el
puerperio tardio en Area Geo Estadistica Basica asignhada.
2. Realizar la entrevista a las madres o mujeres embarazadas.
3. Detectar factores de riesgo en la usuaria para orientarle y prevenir el
abandono de la lactancia materna.
4. Aplicar el Tarjetero Basico de Salud.
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5. Realizar el seguimiento de los programas preventivos en la salud de la madre

y el nifo.

6. Capacitar a la madre en la deteccién de signos de alarma, en infecciones

respiratorias agudas, infecciones diarreicas y deshidratacion.

7. Capacitar a las madres con base a necesidades en el autocuidado materno-

infantil.

8. Elaborar tarjeta control de la mujer embarazada y/o lactando.

9. Realizar los registros correspondientes en la tarjeta de visita familiar, tarjeta
de control de la mujer embarazada y en lactancia o en el puerperio tardio.

10. Informar a la instancia correspondiente los avances obtenidos y limitaciones
encontradas para el cumplimiento de estos programas.

1. Informar a las instancias correspondientes los casos especiales que requieran
un seguimiento en otro nivel de atencioén.

12. Asistir y participar en eventos de actualizacién promocion y difusion intra y
extramuros.

13. Participar activamente en el cumplimiento del programa IAHN, UNICEF para
recibir o mantener la nominacidn como hospital amigo del nifio y la nifa vy
todas las funciones inherentes al programa de lactancia materna.

Infraestructura

Area fisica: Consultorio o drea que cuente con buena iluminacién, en lo posible sin
ruidos, con privacidad, a fin de que la madre pueda sentirse relajada.

e o]
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4%
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En caso de que no se cuente con el espacio, la clinica de lactancia se adaptard de
acuerdo a las condiciones de infraestructura con la que cuenta.

EQUIPAMIENTO

1 Escritorio

1 Equipo de coémputo

1 Archivero

5 Sillas acojinadas con respaldo

1 Lavabo o tarja

1 Mesa de exploracién pediatrica con infantémetro
Bascula digital para nifio

Bascula de piso con estadimetro

Termo

1 Mesa Pasteur

1 Reposet

Jeringas de varios tamanos

Frascos de cristal con tapa rosca

Membretes para frascos

Guantes

1 Cinta métrica flexible

1 Estetoscopio y baumandmetro

1 Termdmetro

1 Frigobar

Sondas para alimentacion del Recién Nacido No 5fr.
Cubrebocas

1 Garrafén con agua

Vasos desechables

Pafales para recién nacido

Sdbanas

Material de educacion, difusidon y practica de la lactancia materna (lactocito, modelo
anatémico de la glandula mamaria, almohada en herradura, tripticos)
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Tecnologias para la practica de la lactancia materna

Tecnologia 1
Modelo Pedagdgico

La enfermera que se encuentra en la Clinica de Lactancia Materna acompafa a las
familias en el proceso de generacion de capacidades para el autocuidado de su salud,
y es un apoyo en las acciones que se realizan para reducir sus riesgos o tratar
oportunamente los dafos a la salud. Asimismo, promueve la organizacion de la
comunidad, alienta la formacion de alianzas y acciones colectivas en sinergia con
otras intervenciones. En estas iniciativas, donde interactuan varios actores sociales
locales asume funciones de representatividad. De ahi la importancia de desarrollar
competencias en el personal de salud del primer nivel de atencién para que asuman
el rol de facilitadores de la capacitacion. Para este modelo es imprescindible
incorporar una serie de teorias y explicaciones pedagdgicas y psicopedagdgicas que
permiten incorporar el Enfoque Constructivista, asumir el aprendizaje significativo,
reconocer la importancia de la educacidon permanente como un proceso educativo
gue permite el fortalecimiento de las competencias.

El modelo incorpora también los principios de la educacidn popular de adultos, de la
estrategia participativa y de la pedagogia de la problematizacion, para proponer
estrategias didacticas activo participativas.

Pero no basta con tener esa actitud favorable, sino que es necesario, que la
enfermera disponga de los conocimientos previos pertinentes que le van a permitir
abordar el nuevo aprendizaje.

De tal forma que para asumir un rol pedagdgico el personal de enfermeria de la
Clinica de Lactancia Materna desarrollard los siguientes momentos metodoldgicos de
las sesiones educativas.

1. Iniciando la sesién.- Cada sesién se puede iniciar de modo variado, puede ser con
un saludo de bienvenida, una dindmica motivacional, con reflexiones iniciales acerca
de la sesidn, o un conversatorio que permita la identificacién de problemas.

2. Recordando saberes.- Es el momento de recuperar saberes, comentar experiencias,
realizar lluvia de ideas, o recibir respuestas o soluciones a los problemas
identificados.

3. Compartiendo informaciodn.- Los saberes previos, las respuestas y soluciones deben
ser comparados con la informacion que presenta la enfermera. Es importante resaltar
conocimientos previos concordantes con los nuevos y aclarar las discrepancias entre
lo sefalado en el momento anterior por la enfermera. Esta fase debe hacer uso de las
ideas fuerza para enfatizar contenidos.

4. Practicando lo aprendido.- Las y los participantes ponen en practica lo que se esta
tratando de aprender. Las actividades aplicativas que la o el facilitador propone se
pueden hacer en forma individual o en pequefos grupos. Es muy importante que la o
el facilitador esté observando estas actividades para brindar la retroalimentacion en
forma oportuna. Las y los demas participantes también deben estar atentos a la
practica y deben participar en la retroalimentacién de su compafiero o compafera.
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5. Evaluando lo aprendido.- La enfermera valora la actividad aplicativa de las y los
asistentes identifica los logros y sefala las limitaciones o errores. La evaluacién es
un momento para seguir aprendiendo. Por eso es importante felicitar si la o el
participante ha tenido un buen desempefo. Si ha tenido algun error se le hace
preguntas para que identifique su error. Es importante preparar con anticipacion
las preguntas para la evaluacion. También se pregunta lo que acabamos de
aprender (“épara qué puede servir esto que hemos aprendido hoy?, équé pasaria
si no lo ponemos en practica?”); si creen que pueden tener alguna dificultad para
poner en practica lo aprendido y se comenta las posibles formas de superar esas
dificultades. Esto aumenta la posibilidad del cambio de practicas que busca la
capacitacion.

6. Sefalando las tareas.- Antes de terminar la sesién la o el facilitador sefala las
indicaciones para las tareas que los asistentes deben realizar durante la fase no
presencial aplicativa, serdn actividades, compromisos, visitas o tareas.

7. Realizando las tareas.- Durante la fase aplicativa no presencial las enfermeras
ejecutan las actividades sefaladas por la o el facilitador. La o el facilitador
realizard el acompafamiento y asistencia técnica correspondiente. El
acompafamiento se realiza con visitas programadas; esta labor si es posible se
puede complementar con el uso del teléfono y el correo electrdnico.

8. Revisando las tareas. Este momento se realiza en la fase presencial final del
modulo y permite realizar estas actividades: Las y los asistentes comentan sus
logros y sus dificultades durante la ejecucidn de las tareas, brindando la
realimentacion, de acuerdo a los resultados, elogiando aciertos y logros vy
sefialando limitaciones o la necesidad de mejora de las tareas, mismas que deben
ser evaluadas por la o el facilitador.
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Tecnologia 2
Salud Bucal en el Embarazo

Las mujeres embarazadas pueden experimentar gingivitis del embarazo que se
produce cuando la placa dentobacteriana se acumula en los dientes e irrita la encia.
Los sintomas objetivos son: encias enrojecidas, inflamadas y que sangran con
facilidad. La gingivitis del embarazo es frecuente porque los niveles hormonales
aumentan y por lo tanto, la encia reacciona a la presencia de irritantes en la placa,
ésta es la causa y no las hormonas.

Al mantenerse limpios los dientes, especialmente cerca del borde de la encia, ayuda
considerablemente a reducir o prevenir la gingivitis durante su embarazo se
recomienda sustituir los dulces por alimentos sanos como quesos, frutas frescas o
vegetales de hoja verde.

En el periodo prenatal, las enfermeras, le recomendamos:

e Visitar al dentista para un chequeo regular, una limpieza, examen bucal. Las
bacterias que desarrollan la caries dental pueden transmitirse a su bebé luego de su
nacimiento.

e Por favor cepille sus dientes tres veces al dia con pasta de dientes. Utilice un cepillo
de dientes con cerdas suaves. Debe cerciorase de colocar las cerdas del cepillo
donde los dientes y las encias se encuentran, debido a que en esta zona se inicia la
enfermedad periodontal. (para la higiene no es conveniente realizar el aseo con los
dedos, tortillas quemadas porque éstos lesionan el esmalte de los dientes y los hace
mas sensibles “se destemplan”).

e Cuando asista con el dentista informele que usted estd embarazada. Es mejor
programar su consulta odontoldégica durante el cuarto al sexto mes de su embarazo.

Técnica de Cepillado de Dientes.

Incline el cepillo a Cepille suavemente Cepille suavemente

un angulo de 45°
contra el borde de
la encia y deslice el
cepillo alejandose
de ese mismo borde
y hacia adelante.

el exterior e interior
y la superficie de
masticacion de cada

diente con
movimientos cortos
hacia atras.

la lengua para
eliminar las
bacterias y refrescar
el aliento.
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Tecnologia 3

Atencién Amigable a la Madre

1.-Alentar a las madres a tener un acompanante de su eleccién, para que de apoyo
emocional y fisico continuo durante el trabajo de parto y parto si lo desea.

2.-Orientar a la madre sobre las técnicas de manejo de dolor durante el trabajo de
parto.

3.-Permitir a las mujeres la ingesta de liquidos y alimentos livianos durante el trabajo
de parto.

4.-Alentar a las mujeres a considerar el uso de métodos no medicamentosos para
aliviar el dolor a no ser que sea necesario, respetando las preferencias de las mujeres.

5.-Alentar a las mujeres a caminar y movilizarse durante el trabajo de parto y asumir
la posicion de su eleccidn para dar a luz, a no ser gue exista una restriccion
especifica por el estado de la madre y se le explique la razén.

6.-Brindar atencion que no involucre procedimientos invasivos tales como ruptura
artificial de membranas, episiotomias, aceleracidén o induccidn del trabajo de parto,
parto instrumentado o cesdreas a no ser que estén indicadas por la complicacién de
la madre y se le explique la razén.

7.-Colocar a los bebés en contacto piel a piel con sus madres inmediatamente

después de la parto por lo menos una hora y alentar a la madre a reconocer cuando
sus bebés estan listos para ser a amamantados ofreciendo ayuda.

48



GOBIERNO DEL )

ESTADO DE MEXICO m
Tecnologia 4

10 pasos para una lactancia exitosa

1.-Tener una politica/norma de lactancia escrita.

2.-Entrenar al personal en las habilidades para implementar la politica/norma.

3.-Informar a todas las embarazadas acerca de los beneficios y manejo de la
lactancia.

4.-Ayudar a las madres a iniciar la lactancia en la media hora posterior al parto.

5.-Mostrar a las madres como amamantar y como mantener la lactancia aun en
caso de separacion de sus bebés.

6.- No dar a los recién nacidos otro alimento o bebida que no sea leche materna, a
no ser que este medicamente indicados.

7.-Practicar alojamiento conjunto, permitir que las madres y los lactantes
permanezcan juntos las 24 horas del dia.

8.-Alentar a las madres a amamantar a libre demanda.

9.-No dar biberones, ni chupones de distraccién a bebes que son amamantados.
10.-Formar grupos de apoyo.

3 Anexos:

Cumplimiento con el codigo internacional de comercializacion de suceddneos de
la leche materna; atencién amigable a la madre y VIH y alimentacién infantil.
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Anatomia de la mama

Partes del Pecho
\....m i

Tipo de pezones

¢ Pezén
4« Invertido
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Tecnologia 6

PREPARACION DE LOS PEZONES
1. Si son normales
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Tecnologia 7

TECNICA DE AMAMANTAMIENTO

La forma correcta de dar soporte al pecho

Posicion de la
mano en “C"
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TECNICA DE AMAMANTAMIENTO

Afianzamiento

* Sentarse derecha con soporte en la espalda.

 Sostener al bebé, sin cobija, por la espalda vy
hombros.

*  Permitir que la cabeza del bebé descanse sobre la *
mufieca/antebrazo de mama, para que su barbilla
guede hacia adelante.

* Colocar al bebé debajo de los pechos.

< Usar mano y brazo para acurrucar al bebé hacia la
base de los pechos y asegurar que su abdomen
esté en contacto con el cuerpo de mama y
completamente volteado hacia ella

* Acomodar al bebé para que el pezdn esté en
direccién a la punta de su nariz.

« Cosquillear el labio inferior y el mentéon del bebé
con el pecho y areola.

* Esperar a que el bebé abra bien la boca vy la lengua quede abajo

« Rapidamente acercar al bebé al pecho, empujando suavemente la espalda y
hombros, nunca la parte de atras de su cabeza.

* Observa como el bebé, con su labio inferior, que se enrolla hacia fuera, toma 3
a 4 cm de pecho debajo de la areola. Su mentdén se hunde en el pecho y el
pezon se dobla bajo su labio superior y entra profundamente en su boca.

53



SO GOBIERNO DEL
g,_/ ESTADO DE MEXICO m

e De esta manera la lengua del bebé puede remover eficientemente la leche sin
lesionar los pezones maternos

Como reconocer si el bebé tiene un buen agarre

e Boca del bebé bien abierta.
¢ Mentdn estd tocando el pecho (o casi).
e Mas areola visible por encima de la boca del bebé que por debajo.

Sefales de una succidon efectiva

Si un bebé agarra bien el pecho, succionara bien y obtendrd leche durante la
mamada. Las seflales de una succion efectiva son: el bebé succiona lenta y
profundamente, algunas veces con pausas cortas; se puede ver y escuchar la
deglucion; las mejillas estan llenas, no hundidas durante la succion; el bebé termina
de mamar y suelta el pecho por si mismo y se ve contento; estos signos le dicen que
el bebé esta ‘tomando’ la leche y esta es una succidn efectiva.
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Seiales de una Succién No Efectiva

Si un bebé:
e Tiene sdlo succiones rapidas.
e Hace sonidos de chupeteo o chasqueo.
e Tiene las mejillas hundidas.
e |nquieto en el pecho, se queja, y agarra y suelta el pecho una y otra vez.
e Se alimenta muy frecuentemente, mas frecuente que cada hora cada dia.
¢ Mama por largos periodos, por mas de una hora en cada mamada, a no ser
que fuera de bajo peso.
e No esta satisfecho al final de la mamada.

Estos son los signos que la succién inefectiva, el bebé no obtiene leche facilmente.
Cualquiera de estos signos indica que puede haber una dificultad.
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Posiciones para amamantar
(Breast-Feeding Positions)

Acunado Acunado cruzado

Acostado de costado

Pelota de futbol
Acostado de espalda
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2]

GOBIERNO DEL

ISEM

Tecnologia 10

Apego Inmediato

La relacion familiar se entiende como un vinculo afectivo, lo que es importante en la
relacion de los padres con sus hijos, ya que este nexo fuerte y seguro garantiza una
buena socializacidn, autoestima adecuada e inteligencia emocional para toda la vida.

El apego por lo tanto es una técnica que permite establecer un vinculo precoz entre
madre e hijo, este vinculo es intenso, permanente y favorece la lactancia. Este apego
se basa en la capacidad que tiene la madre y el hijo de reconocerse como propios,
desde el nacimiento y es una caracteristica no soélo del hombre sino que de muchos
mamiferos. En este reconocimiento juegan un importante rol nuestros érganos de los
sentidos, el olfato, el tacto y el oido. El nifio que reconoce a su madre desde el
nacimiento logra de inmediato una seguridad absoluta y establece una relacidon
armonica con su entorno. Desde el nacimiento los padres que practican el apego se
manifiestan sorprendidos, ya que su hijo no llora o se calma al estar en contacto piel
a piel con ella, tras el parto.

La técnica del apego consiste en que una vez salido el recién nacido, es puesto en
contacto directo piel a piel, sobre el vientre y pecho de su madre durante 30 a 40
minutos, el padre participa activamente junto a la madre en este periodo. Durante los
primeros minutos el recién nacido se calma e inicia la apertura de los ojos logrando
un estado de beneplacito. Tras algunos minutos comienza a salivar y a explorar el
pecho materno. En muchos nifos es posible observar como se aproximan al pezdén y
comienzan a succionar, logrando su primera alimentacién en pocos minutos.

Estd comprobado cientificamente que el apego no produce alteraciones al recién
nacido, este no se enfria ni tiene otras complicaciones, por lo que la Organizacidn
Mundial de la Salud promueve esta iniciativa.

N
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Técnica de Alimentacidn por Sonda

1.

Inclinar al bebé un poco de la posicidn canguro, arrépelo con una manta que
lo abrigue y coldéquelo sobre una superficie calida.

Introducir la sonda preferiblemente por la boca del bebé.

Emplear sonda de alimentacion corta del calibre del 5 al 8 F de didmetro
interno y 15cm de largo.

Colocar la sonda a la distancia recomendada (puente de la nariz, |6bulo de la
oreja, apéndice xifoides).

Sujetar la sonda al rostro del recién nacido.

Sustituir la sonda cada 24 a 72 horas, manteniendo cerrada o pinzada mientras
retira para evitar que gotee fluido en la garganta del bebé.

58



7% | GOBIERNO DEL _
ESTADO DE MEXICO m

Tecnologia 12
Técnica de la Alimentacién por taza o vasito

» Sostenga al bebé sentado medio recto.

* Mantenga el recipiente de tal manera que alcance el labio inferior del bebé.

* Deje que el borde del recipiente toque la parte externa del labio superior del bebé.
» Espere hasta que el bebé esté alerta y abra su boca y ojos.

* Deje que el bebé tome la leche él mismo, lamiendo dentro de la boca con su lengua
(no vierta leche).

* Deje gue el bebé mantenga pequefas cantidades de leche en su boca por algun
tiempo antes de tragarla.

* Observe al bebé: cuando tenga suficiente leche cerrard su boca y no tomara mas.

* Alimente al bebé con mas frecuencia si no toma la cantidad calculada.

» Calcule la raciéon en 24 horas, sea flexible en cada alimentacion.
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Extraccidon manual de leche materna

Preparacion para extraccion de leche

1. Se realiza lavado de manos con agua limpia y jabdn, se secan las manos con
una toalla desechable (Se requiere un recipiente de cristal con tapa, hervido).

¥
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Estimulacion para la extraccion de leche

Se dan masaje a las células productores de leche y los conductos de la

siguiente técnica:

a) Comenzar el masaje en la parte superior del seno.

b) Oprimir firmemente hacia la caja toracica, se hace un movimiento circular con
los dedos en un mismo punto.

c) Después de unos cuantos segundos se estimula otra parte del seno.

d) Se continta en espiral alrededor del seno, con masaje hasta la areola. Es un
movimiento similar al del autoexamen mamario.
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e) Después acariciar suavemente “peinando” hacia la areola
f) Flexionar el cuerpo hacia delante dejando colgar los senos hacia el frente y
acariciarlos de la base hacia el pezoén.
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Extraccion manual

1. Colocar el pulgar y los dedos indice y medio aproximadamente 3 o 4
centimetros detras del pezén

2. Colocar el pulgar encima y los dedos debajo del pezdén, formando una letra “c”
con la mano y presionar suavemente

63



GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO m

3. Después de colocar la mano en el sitio correcto, se debe empujar el pecho
hacia atras
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Conservacioén de la leche humana

Tipo de leche Almacenamiento Lugar Duracidén
Cruda recién | Refrigeracion Refrigerador 12 horas
extraida parte inferior

Congelacion Congelador 15 dias
En espera de | Congelacion Congelador parte | 24-96 horas
resultados superior

bacterioldgicos

Pasteurizada apta | Congelacion Congelador, parte | 6 meses
para el consumo superior
Refrigeracion Refrigerador 24 horas

parte inferior

Almacenamiento de la leche

Tipo de leche Temperatura Refrigerador Congelador
ambiente
Leche congelada | 4 horas o menos | 24 horas La leche se
en el refrigerador | (hasta siguiente descongela, no
toma) se vuelve a
congelar
Leche Hasta finalizar la | 4 horas o hasta la | La leche que se
descongelada en | toma toma siguiente descongela no
el refrigerador, en se vuelve a
agua caliente congelar
Leche restante de | S6lo hasta finalizar Eliminar
una toma la toma 1 hora
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Clasificacion del estimulo sensorial por su origen

Origen del estimulo Estimulo sensorial
Teleceptores Vision, audicion, olfato
Esteroceptores Mucosa, superficie externa

del organismo (piel)
Propioceptores Musculares, tendones,
articulaciones
Interoceptores o Responden a estimulos
Visceroceptores internos (afecto)

FUENTE: Fisiologia Sensorial, Fundamentos, Sherrington, 2006.

Tipo de energia Estimulo sensorial
Quimiorreceptores Papilas gustativas, epitelio
olfativo, cuerpos carotideos
y adrticos
Foto receptores Conos y bastones de Ia
retina ocular
Termo receptores Al calor vy el frio
Mecano receptores Tacto y presidon en la piel,
células pilosas del oido
interno
Noniceptores Receptores del dolor

FUENTE: Fisiologia Sensorial, Fundamentos, Sherrington, 2006.
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Clasificacion de la informacidén sensitiva que se envia al cerebro

Tipo de informacién Estimulo sensorial
Propioceptores Informacion de la posicion del
cuerpo.
Cutaneos Receptores del tacto y la precision,

del calor y el frio y los del dolor.

Sentidos Especiales Vision, audicion y equilibrio.

FUENTE: Fisiologia Sensorial, Fundamentos, Sherrington, 2006.
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Técnica método canguro

1. Se debe usar ropa amplia que permita tener a la nifa o nifo sin presiones pero
con seguridad. (blusones, camisetas o vestidos, que de preferencia tengan
posibilidad de abrirse por delante).

2. Otra opciodn es colocar sobre la ropa un rebozo o soporte que detenga a la nifa o
nino o bien con cangurera.

La nifia o nifo debe colocarse en medio de los senos, en posicidon semisentada.
Mantener una estrecha vigilancia de los movimientos y posicién de la nifia o nifo.

La nifa o niho debe mantenerse en panal de preferencia.

SN R NN

Se debe facilitar la alimentacion cada que la nifa o nifo manifieste inquietud,
vigilando que no pasen periodos mayores de 3 horas sin comer.

7. El cambio de la nifa o nino de una persona a otra debe hacerse rapido, con
cuidado y en areas libres de corrientes de aire, para evitar enfriamiento.

8. Aseo de la nifa o nifo. Este se lleva a cabo al principio con aceite,
posteriormente cuando ya se tiene un mejor peso se hace por medio de bafo
con esponja.

9. Cambio de pafnal, se debe efectuar evitando enfriamiento, en forma rapida y en
lugares de preferencia con buena temperatura procurando evitar la manipulacion
externa.

10. En caso de fatiga de la madre pasar a la nifla o nifo a otros miembros de la
familia que se encuentren entrenados en la técnica.

1. Los familiares gque apoyen la técnica deben ser personas sanas.
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Cuidados del recién nacido en el hogar

Alimentacion:

Brindar lactancia materna exclusiva los primeros seis meses de vida
posteriormente continuar con la alimentaciéon complementaria evitando agua, tés,
alimentos sdlidos, después de brindar la lactancia materna sacar el aire dandole
palmadas sobre su espalda para evitar cdlicos.

Posicion:

Acostar al bebé boca arriba con las manos libres, con la cabeza de lado, bien
abrigado en invierno, sin almohadas ni juguetes para evitar el sindrome de muerte
sUbita del lactante.
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Cuidados del mufdén umbilical:

La limpieza del corddn umbilical con abundante agua y jabdn neutro, con
movimientos circulares, secarlo perfectamente, no utilizar cremas que pueden
llegar a enmascarar una infeccion, no colocar canicas, monedas, semillas, algoddn,
gasas etc.

Al colocar el pafal procure no cubrir el muidn umbilical.

Evitar todo tipo de solucidén que tenga alcohol y/o talcos.

Bafo:
e Bafar al bebé diariamente de preferencia por la noche.
e Evitar corrientes de aire, durante el bafo en tina.
e Vigile la temperatura de agua sumerja el codo para medirla.
e Vista al nino de preferencia con ropa de algodon.
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Bafo de sol:
Colocarlo a través de una ventana 15 minutos diarios, retirar toda su ropa, antes de
las 12.00 del dia, proteja los genitales y cambiarlo frecuentemente de posicién, no
ponerle nada de cremas. Proteja la cabeza y cubra los ojos.
Tamiz neonatal:
Es un procedimiento seguro e indispensable, éste debe practicarse a todos los
recién nacidos para descubrir enfermedades que pueden causar retraso mental y
discapacidad.

Esquema de vacunacion

Es importante la aplicacion de vacunas, contribuyen a la prevencidon de
enfermedades.
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Signos de hambre

SE AGITA ABRE LA BOCA MUEVE LA CABEZA
et ~— BUSCA EL PECHO

73


http://guiadelactanciamaterna.files.wordpress.com/2011/11/sec3b1ales-intermedias-de-hambre.png
http://guiadelactanciamaterna.files.wordpress.com/2011/11/sec3b1ales-tardc3adas-de-hambre.png
http://guiadelactanciamaterna.files.wordpress.com/2011/11/sec3b1ales-intermedias-de-hambre.png
http://guiadelactanciamaterna.files.wordpress.com/2011/11/sec3b1ales-tardc3adas-de-hambre.png
http://guiadelactanciamaterna.files.wordpress.com/2011/11/sec3b1ales-intermedias-de-hambre.png
http://guiadelactanciamaterna.files.wordpress.com/2011/11/sec3b1ales-tardc3adas-de-hambre.png

GOBIERNO DEL m

ESTADO DE MEXICO

Tecnologia 19
Técnicas de alimentacidn del recién nacido con cuidados especiales.

Lactancia en nifos con labio y paladar hendido.

Es importante recalcar que:

e Requiere mas tiempo para alimentarse y el bebé puede manifestar
cansancio e irritacion.

e Puede no obtener suficiente leche materna, por lo que es necesario se le
ayude impulsando manualmente la leche, a fin de que satisfaga su hambre y
aumente de peso.

e Puede tragar aire y presentar cdlicos abdominales, vomitos o salida de
leche. Se necesita sacarle el aire después de cada tetada.

e Puede perder comida por la nariz, lo que lo hace irritable.

e Se desvia la comida hacia la trdquea, hay que estar al pendiente para lograr
la normalizacidn de la respiracion.

Posicidn para amamantar: Es importante que la posicion de la nifia o niflo sea
sentado o semisentado, probando diferentes angulos, hasta encontrar la postura mas
conveniente para cada nifia y nifo. No se debe dar de tomar leche al bebé estando
acostado.

Se debe brindar apoyo a la madre, ya que puede impacientarse facilmente. Los
bebés que tienen hendidura, requieren mas tiempo para comer y ademas comen con
mas frecuencia. El horario debe ser flexible, a libre demanda, pero es importante que
no se deje en ayuno por mas de tres horas.

Sindrome de Down.

Las nifas y nifos con Sindrome de Down tienen trastornos que se manifiestan desde
el nacimiento, como es la hipotonia generalizada, presentan alteraciones importantes
en la inmunidad celular y en menor grado en la humoral, esto los hace susceptibles a
infecciones, siendo las mas frecuentes las respiratorias, ademas pueden presentar
malformaciones cardiovasculares.

Estas nifas y nifos pueden no succionar adecuadamente y si bien la alimentacion al
seno se practica a libre demanda, en estos nifos se deben establecer horarios, ya
gue no solicitan por llanto y por lo tanto se debe alimentarlo cada 2 horas, dia y
noche.
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Para que el amamantamiento sea un éxito, la nifa o nifo debe ser aceptado en el
hogar y en este aspecto, el personal de salud debe influir en los padres para que por
medio de amor y respeto, superen la inseguridad y preocupacidén que causa la
llegada de una nifia o niflo con este problema.

En estas nifas o nifos es importante ayudar a impulsando la leche hacia su boca, se
procura posicidon sentada, dando soporte a la cabeza, ademas de estimular el
aumento del tono muscular.

Bebés con reflujo.

Medidas sencillas para ayudar al bebé con reflujo:

e La lactancia materna es definitivamente lo mejor opcién para un bebé con reflujo
porque es mas hipo alergénica que la leche artificial y se digiere mucho mas
radpidamente que la leche artificial. También es ideal para el reflujo debido a sus
propiedades antidcidas naturales.

e Tomas cortas y frecuentes, a demanda. Posicionar al bebé lo mas derecho
posible porque eso le ayudara.

e Sj estd amamantando, trate de eliminar los alimentos que pueden causar reflujo.
Los alimentos que suelen causar el reflujo suelen ser los mismos que causan los
codlicos: productos lacteos, cafeina, alimentos grasos, alimentos picantes y las
frutas citricas.

e Hacer eructar bien al bebé durante y después de cada toma vy, si es necesario,
entre tomas también.

e Nunca acostar al bebé en forma plana, levantar la cuna (por ejemplo con libros
debajo de las patas) unos 30° y siempre puede ayudar el poner algo debajo de
la cabeza cuando se le cambia el pafal o lo visten.

e Los bebés se deben mantener en posicion vertical siempre que sea posible. Un
portabebés puede ser de gran ayuda. Las prendas ajustadas pueden causar lo
mismo por lo que es conveniente vestir al bebé con ropa holgada.

e Evitar los chupones, pueden aumentar la produccién de saliva. La saliva es
alcalina, lo que puede ayudar a neutralizar parte del acido que pueda surgir.

e Evitar largos periodos en las sillas para coches. Algunas de estas sillas hacen que
los bebés estén mas encorvados, ejerciendo una presidon afadida en su
estdmago. Buscar una silla para coche que permite que el bebé esté inclinado
pero a la vez que sea bastante vertical.
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Criterios de VIH y alimentacioén infantil

Brindar consejeria individual y privada a la mujer embarazada y madre VIH positiva
respecto a las opciones de alimentacidon de sus bebés garantizando Ila
confidencialidad.
Ofertar a las mujeres embarazadas la prueba de VIH refiriéndolas a los servicios de
apoyo para el test del VIH y la consejeria en alimentacion infantil.
Otorgar consejeria acerca de los riesgos y beneficios de las varias opciones de
alimentacioén infantil de una guia especifica para escoger la opcidn en su situacion,
apoyandolas en su decision.

e La consejeria se enfoca en los riesgos de transmision de VIH en el embarazo,
trabajo de parto, parto, la lactancia y su prevencion.
La importancia de la prueba y consejeria para VIH.
La disponibilidad local de las opciones de alimentacion.
Los peligros de la alimentacidon mixta para la transmision del VIH.
Como minimizar la posibilidad de que una madre cuyo estado de VIH se
desconozca o una madre VIH negativa sea influida para adoptar la
alimentacioén de sustitucion.

Recomendacion sobre alimentacidn infantil para la mujer infectada con VIH

e La lactancia materna NO es recomendada en mujeres infectadas por el VIH.
Cuando la alimentacién de sustitucidon sea aceptable, factible, accesible,
sostenible, segura para los nifos, obtenida por donacidn y prescrita por el
médico tratante.
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Datos de alarma para infecciones respiratorias agudas

e Aleteo nasal.

Fosas nasales normales  Fosas nasales dilatadas

FADAM
e Aumento de la frecuencia respiratoria (polipnea o taquipnea).

Frecuendcia respiratorna normal segin edad

Edad Frecuencia respiratoria

(resperacion por manuto)
o

Q-6 meseas 30 -50

S meses — 1 ano 20 - 40

t -2 ahos 20 - 20

2 — 6 affos 15 —-25

5 — 10 afios 15— 20

MEs de 10 afios 33— 15

Retraccioén xifoidea.
Cianosis peribucal y distal (labios morados, piel y tegumentos).
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e Disociacion toraco-abdominal.

2

e Tiros intercostales.

HUNDIDO

e Estridor en reposo o sibilancia en diferentes intensidades.
e Estertores orofaringeos.
e Fiebre, tos seca o productiva.
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Datos de alarma de la deshidratacidon en el recién nacido

La deshidratacidon del bebé amamantado suele deberse a problemas en la técnica de
alimentacion. Estd asociado a una inadecuada supervision del establecimiento de la
lactancia. Este problema puede prevenirse con una vigilancia cuidadosa durante los
primeros dias de vida del bebé.

La deshidratacidén asociada a:
e Lactancia materna inadecuada suele producirse en bebés mayores de 5 dias y
menores de 6 semanas.
e La causa de esta deshidratacion es que la ingesta de leche es escasa debido a
gue la succion del bebé es ineficaz o poco frecuente.

Los signos iniciales de deshidratacion en el bebé amamantado son:

Letargia: El bebé se muestra muy inactivo y somnoliento.
Ictericia: La piel del bebé presenta un color amarillento.
Irritabilidad y llanto excesivo: el bebé se muestra muy incémodo, molesto,
llora con mucha frecuencia.

e Escasez de deposiciones y micciones. Las deposiciones y micciones del bebé
son escasas y de color oscuro.

Sin embargo, la deshidratacion de los bebes amamantados suele ser dificil de
detectar por parte de los padres. Por ello, la mejor manera de tratar este problema es
prevenirlo.

Mallers huedida
Qfaz bundidas,

sin Tdgrimas
Boca saca
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Perdide Fepesting de peis do Tu prer R

La deshidratacion del bebé amamantado puede prevenirse con varias acciones:

e Fomentar el contacto precoz entre el bebé y su madre tras el nacimiento.

e No restringir el numero de tomas del bebé.

e No darle al bebé biberones, chupetes ni pezoneras para no interferir con la
instauracién adecuada de la lactancia.

e Asegurarse de que antes de recibir el alta en la unidad médica, esta bien
instaurada la lactancia.
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Tecnologia 23
Uso de medicamentos Maternos Drogas y estudios de Gabinete

Realmente pocos farmaco son incompatibles con la lactancia materna; muchos de
ellos tienen ademas posibilidades alternativas. Las contraindicaciones son
tratamiento con agentes quimioterapicos o anti metabdlicos, o isétopos radiactivos
con fines terapéuticos o diagnostico en estas circunstancias se sugiere a la madre
gue puede extraerse la leche de los dias previos, para darsela al nifo en ese periodo,
hasta que pueda ponerlo de nuevo al pecho; la leche extraida mientras tenga
isdtopos radiactivos en su organismo debe desecharse.

TABLA |. FArmacos contraindicados en la lactancia

Anticoagulantes: Fenindiona
Cardiovasculares: Amiodarona (por el yodo)

Derivados del ergot (inhiben prolactina): ergotamina
Ginecoldgicos: Derivados del ergot: bromocriptina, cabergolina y lisurida
Antineoplasicos
Psicofdarmacos: Anfetaminas, yoduros incluso tépicos
Drogas de abuso social: Anfetamina, cocaina, fenciclidina, heroina, LSD, marihuana

Alcohol en exceso

TABLA Il. FArmacos a tomar con precaucion en la lactancia

Antibidticos: Amantadina (RL), cloranfenicol (H)

Antiepilépticos: Fenobarbital, primidona (S)

Antihistaminicos de primera generacion (S, RL)

Antiinfecciosos: Quinolonas (floxacinos) (O), Clindamicina (G), Lindano (H)
Antiinflamatorios: Sales de oro (O)

Cardiovasculares: Reserpina (S), Betablogueantes (CV) (menos labetalol, oxprenolol

o propanolol), Antiadrenérgicos/Vasodilatadores (CV) (no metildopa ni hidralazina),
Descongestivos nasales (CV, |), Diuréticos: tiazidas (RL)

Drogas sociales: Alcohol (S), cafeina (), tabaco (I)

Endocrinoldgicos: Algunos antidiabéticos orales, Estrégenos (RL)
Gastrointestinales: Laxantes “activos” (G)

Inmunosupresores (H) (de eleccion: ciclosporina y azatioprina)

Psicofarmacos: Clorpromacina (S), Benzodiacepinas (S) (elegir lorazepam como

ansiolitico), Doxepina (S, CV) (elegir sertralina, paroxetina o fluoxetina), Nefazodona (S, CV)
(elegir sertralina, paroxetina o fluoxetina), Antipsicoticos, Fenotiazinas (S), Litio (CV) (S):

Requiere controles clinicos y analiticos en el lactante

Mayor precaucion en madres con insuficiencia renal, en prematuros y en periodo neonatal.
Consultar medicamentos prohibidos si nifio con déficit de glucosa-6-fosfato-DH.

Posibles efectos a observar: CV: cardiovasculares, G: gastrointestinales, H: hematologicos, I:
Irritabilidad-insomnio, O: otros, RL.: reduccion lactea, S: sedacion.

80



"%« GOBIERNO DEL _
@@ ® ESTADO DE MEXICO m

TABLA 1. Tiempos de espera para amamantar tras exploraciones con radiofdrmacos

COBRE-64 50 horas
FLUDESOXYGLUCOSA 18F, Fluor 18 (Fluotracer, Fluorscan) 24 horas
GALIO-67 CITRATO 7 Mbg (0,2 mCi) 1semana

50 Mbqg (1,3 mCi) 2 semanas
150 Mbqg (4,0 mCi) 4 semanas
INDIO-111, IN-111M, SatumomabPendetido (OncoScint CR 103) 24 horas

20 Mbqg (0,5mCi) 1 semana
SODIO-RADIOACTIVO 16 dias
TALIO-201 2 semanas
TECNECIO TC-99M 6 a < de 24 horas
XENON -133, XENON -127 Pocos minutos
YODO -123 36 horas

-125 12 dias

-131 14 dias
YODO-HIPURATO-SODICO 1-123, 1-131 (Hipuran) 24 horas

Intentar emplear el radionuclido de vida media mdas corta. Asesorarse con el radiologo
Almacenar leche extraida previamente para darla tras la exploracion

Extraerse la leche el tiempo indicado, desechandola

El Yodo-131y el Estroncio-89M empleados para tratamientos, obligan a suspender la lactancia

¢ R40: Posibles efectos cancerigenos.

¢ R45: Puede causar cancer.

¢« R60: Puede perjudicar la fertilidad.

¢ R62: Posible riesgo de perjudicar la fertilidad.

¢ R64: Puede perjudicar a los nifios alimentados con leche materna.
¢ R68: Posibilidad de efectos irreversibles.

Recomendaciones para el uso de medicamentos drogas y estudio de gabinete.

* Si no es necesario el medicamento (situaciones clinicas auto limitado y leve), no
darlo. Precaucion con el dolor: la madre lactante no tiene por qué sufrirlo.

* Investigar si existe una terapia alternativa que no requiera medicamentos.

* Seleccionar medicamentos en los que estd indicado el uso pediatrico.

 Utilizar la minima dosis eficaz durante el menor tiempo posible.

* Si es factible, utilizar via topica o inhalatoria como alternativa a la oral o parenteral.
» Utilizar agentes de accidn corta, evitando los de liberacion sostenida.

e Ser mas precavidos en prematuros y recién nacidos menores de un mes.

e Aunque casi nunca es posible (lactancia a demanda frecuente), evitar dar el pecho
cuando la concentracion del medicamento sea maxima: administrar el medicamento
inmediatamente después de darle el pecho o antes del periodo mas largo de suefo
del nifo.

e Retirar la lactancia momentaneamente para medicaciones peligrosas a administrar
por tiempos cortos o exploraciones con radiofarmacos. Tener la precaucion de
indicar extraccidon previa de leche para poder administrarla en el interin.

e Interrumpir la lactancia soélo si el medicamento es demasiado téxico para el nifio

y €s necesario para la salud de la madre.
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e Al igual que muchos farmacos, la mayor parte de infusiones y tratamientos, si son
de composicion y efectos mal conocidos, son perfectamente prescindibles.

* No son aconsejables los compuestos medicamentosos ni las mezclas de plantas.

* Negociar con la empresa el cambio a puesto de trabajo con menos exposicion a
contaminantes.

* Los beneficios de la lactancia materna tienen mas peso que el riesgo derivado de
bajos niveles de contaminantes ambientales en leche humana, en muchos casos
inferiores a los de leche de vaca u otros alimentos.
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Captacion de donantes de leche materna

Informacion

La informacion a la madre comenzara en las charlas de preparacion al parto que se
realizan habitualmente en los Centros de Salud.

Para ello, el centro dispondra de dipticos informativos asi como de carteles del
Banco de Leche.

Durante su estancia en la unidad hospitalaria, donde se atienda el parto, se le volvera
a recordar la posibilidad de hacerse donante de leche. Los hospitales también
dispondran de dipticos y carteles informativos.

Captacion

La captacion final se realizard en unidades médicas cuando la posible donante lo
visite, por la revision del recién nacido o de la usuaria. La captaciéon podra realizarse
por enfermeras o personal de salud.

Candidatas

Son candidatas a donante, las mujeres que estén lactando durante los primeros seis
meses de vida de su hijo, que estén dispuestas a la donacién de su leche y que gocen
de buena salud y con excedente de leche.

Deben ser personas no incluidas en grupos de riesgo de ser portadoras de
enfermedades transmisibles.

Deben estar libres de habitos toéxicos y no deben de consumir medicamentos
regularmente.

No se puede donar si:

Fumador habitual.

Considera que puede quedar incluido en alguna de las siguientes situaciones:

Padece coagulopatia congénita grave (hemofilia, etc.) y necesitar tratamiento

con factores de coagulaciéon de forma continuada.

Padece SIDA o ha padecido, hepatitis B o C, Sifilis.

Tiene antecedentes de drogadiccion intravenosa.

Personas con practicas de riesgo

Ha mantenido relaciones sexuales con parejas que se encuentren en alguna de

las situaciones anteriormente mencionadas, en los ultimos 12 meses.

e Tiene antecedentes de tatuajes, acupuntura, perforaciones corporales
(piercing), con materiales no desechables, durante los ultimos 4 meses.

e Ha recibido sangre o derivados, implantes de tejidos u érganos en los ultimos
4 meses.
Ha sido sometido a implante de duramadre.
Si le han practicado cualquier tipo de endoscopia (artroscopia, gastroscopia,
etc.) o tratamiento con catéter intravascular en los 4 ultimos meses.

e Padece alguna enfermedad de transmision sexual.
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Recomendaciones para los Donantes de Leche Materna
Extraccion de leche.

La leche puede extraerse manualmente.
Puede realizar la extraccioén junto a su nifio.

Alimentacion.

Tome una dieta variada y normal.

No hay alimentos especialmente beneficiosos ni perjudiciales.

Las madres que estan lactando deben beber suficiente agua para producir bastante
leche.

Tenga algo a mano para beber y comer si siente necesidad. Puede beber lo que mas
apetezca: agua, leche, zumos, infusiones, limonadas, etc.

Se debe beber lo que es natural, para no pasar sed o al menos para calmar la sed, sin
llegar a forzarse a beber sin ganas.

Medidas de higiene recomendadas.

Es muy importante el lavado de manos antes de cada extraccidén para evitar la
contaminacioén de la leche.

Son las manos las que tocan por todas partes (por ejemplo, van a los alimentos o a la
nariz o a otros orificios naturales), con lo que se contaminan rapidamente.

El lavado de manos debe de realizarse siempre antes de poner al bebé al pecho o
antes de proceder a la extraccion de leche para donar.

Si se tiene una piel delicada, las pastillas de "jabdn neutro” son especialmente
econdmicas y apropiadas.

Es aconsejable tener las uilas cortas y sin esmalte y el pelo recogido.

El pecho no precisa ninguna higiene especial, solo la ducha diaria con agua vy jabon.
No usar cremas. El bebé se orienta por el olor para mamar.

Es conveniente secar el pecho antes y después de cada extraccidon con una toalla
dedicada exclusivamente para ello. Conviene no cubrirse el pecho mientras no esté
bien seco.

Membrete para identificacion de leche materna donada

(ET/QUETA DE IDENTIFICACION DONANTE)
Apellidos y Nombre

Servicio

Seguro Popular:

Fecha Nacimiento: //

Hora

Extraccion
Domicilio:
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X. FORMATOS E INSTRUCTIVOS
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No. Formatos
1 Registro Clinico de Enfermeria para el Modelo Obstétrico
2 Historia Clinica del Recién Nacido
3 Registro Clinico de Enfermeria en el Postparto
4 Hoja de Registro Clinico de Enfermeria para el Primer Nivel de Atencién
5 Referencia y Contrarreferencia
6 Nota de egreso de Contrarreferencia
7 Minuta de sesion del subcomité de Lactancia Materna
8 Valoracion de la técnica de amamantamiento
9 Guia de supervision / Cédula de autoevaluacion
10 Informe de actividades de Capacitacion en Lactancia Materna
11 Productividad de Lactancia Materna
12 Capacitacion sobre Lactancia Materna al Usuario
13 Consentimiento Informado para Lactancia Materna
14 Formulario de Registro de Receptores
15 Formulario de Registro de Donadoras
16 Consentimiento informado para la madre que va a donar leche materna
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Formato 1
GOBIERNO DEL
E=d) ESTADO DE MEXICO
Registro Clinico de Enfermeria para el Modelo Obstétrico
JURISDICCION. (g UNIDAD MEDICA. 2 No EXPEDENTE (3)
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LABORATORIOS Y PRODUCTOS
BIOLOGICOS (20
REACTIVOS (23
ESTUDIOS (22)
PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS (23)
MEDICAMENTO PRESENTACION VIA HORARIO MEDICAMENTO PRESENTACION VIA HORARIO
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) (24) CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC) (25
DOMINIO: ESCALA DE "
RESULTADOS INDICADORES MEDICION PUNTUACION DIANA
CLASE:
MANTENER | AUMENTAR
CODIGO DEDX:
RIC:
M/P:
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC) (26)
CLASE: CAMPO: CLASE: CAMPO:
INTERVENCION INDEPENDIENTE: INTERVENCION INDEPENDIENTE:
ACTIVIDADES ACTIVIDADES
ENFERMERA OBSTETRA PERINATAL ENFERMERA OBSTETRA PERINATAL ENFERMERA OBSTETRA PERINATAL
(TURNO MATUTINO) (27 (TURNO VESPERTINO) (28) (TURNO NOCTURNO) (29)
NOMBRE, FIRMA'Y No. CEDULA PRFESIONAL NOMBRE, FIRMA Y No. CEDULA PRFESIONAL NOMBRE, FIRMA Y No. CEDULA PRFESIONAL

217B20000-023-14
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: REGISTRO CLiNICO DE ENFERMERIA
PARA EL MODELO OBSTETRICO (217B20000-023-014)

Objetivo: Contar con un documento legal en donde se registre signos vitales, evoluciéon y
el proceso de atencién enfermeria del usuario.

Distribucion y Destinatario: Se elabora en original y se integra en el expediente clinico del

usuario.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
) Registrar con tinta negra los  datos
FICHA DE IDENTIFICACION correspondientes a ficha de identificacion.
) Registrar el nombre completo de la Jurisdiccion

1 JURISDICCION Sanitaria a la cual corresponde la unidad.

; Registrar el tipo y nombre de la unidad médica

2 UNIDAD MEDICA donde se da la atencion.

Registrar el numero del expediente clinico

3 No. EXPEDIENTE asignado al usuario.

Registrar el nombre del servicio en que se

4 SERVICIO encuentra el usuario.

Registrar el numero de cama en que se

S CAMA encuentra el usuario.

Registrar con numeros ardbigos dia, mes y afio la

6 FECHA fecha; utilizando dos numeros para el dia, dos
para el mes y cuatro para el afo (ejemplo
15/04/2014).

Registrar nombre y apellidos completos del

7 NOMBRE DEL USUARIO usuario iniciando por apellido paterno, materno y
nombre (s).

Registre con numeros arabigos la edad cumplida
del usuario en anos.

8 EDAD Para menores de un mes anote en dias
asignando a continuacién la letra “D”, ejemplo
2D (2 dias).

9 GRUPO Y RH Registrar el grupo sanguineo y Rh del usuario.

10 GENERO Registrar con una X a F si es femenino y M si es

masculino.
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ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: REGISTRO CLiNICO DE ENFERMERIA
PARA EL MODELO OBSTETRICO (217B20000-023-014)

No. CONCEPTO DESCRIPCION
Graficar y correr con un punto de tinta azul la
valoracion obte_nida a frecuencia cardiaca de
1 |CONSTANTES VITALES acuerdo al horario. . .
Graficar y correr con un punto de tinta roja la
valoracion obtenida a temperatura de acuerdo al
horario.
Registrar la valoracion obtenida de la presion
. arterial con tinta de acuerdo al color del turno
12 PRESION ARTERIAL (Matutino azul, Vespertino verde, Nocturno rojo,
Jornada espacial negra) ejemplo: 100/70
Registrar la valoraciéon obtenida a frecuencia
respiratoria con tinta de acuerdo al color del
13 FRECUENCIA RESPIRATORIA turno (Matutino azul, Vespertino verde, Nocturno
rojo, Jornada espacial negra).
Registrar tipo de dieta y nombre de los
14 DIETA alimentos que consumid durante el turno.
Registrar la cantidad total de liquidos en
15 TOTAL mililitros (ml) que consumid el usuario.
Registrar e_I _nom_bre completo_ qle la _solucién y la
SOLUCIONES hqra de inicio, ejemplo: Sol. Fisiolégica 500 ml [:
16 | PARENTERALES 14:00 hrs.
En la entrega de turno Registrar cuanto falta por
pasar ejemplo: FXP: 100 ml.
Registrar la cantidad total de liquidos en
17 TOTAL mililitros (ml) que se le ingreso al usuario.
Ejemplo: 400 ml.
INGRESQOS:
Via enteral: Registrar la cantidad total de
liquidos que consumid el usuario en mililitros
(mbh.
Vl'a_parenteral: Registrar la cantidad tojca! de
18 CONTROL DE LiQUIDOS liquidos que se le ingreso al usuario en mililitros

(ml).

Dilucion de medicamentos: Registrar la cantidad
total de liquidos con el cudl se diluyd el
medicamento en mililitros (ml).
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: REGISTRO CLiNICO DE ENFERMERIA
PARA EL MODELO OBSTETRICO (217B20000-023-014)
No. CONCEPTO DESCRIPCION
EGRESOS:
Uresis: Registrar la cantidad de orina expulsada
durante el turno en mililitros (ml).
Evacuaciones: Registrar con una paloma ( ) el
nimero de veces qgue evacua el usuario y
caracteristicas ejemplo: liquida, pastosa,
grumosa, meconio etc.
Sangrado: Registrar la cantidad total de
sangrado en mililitros (ml).
Vémito: Registrar la cantidad total de vémito en
mililitros (ml).
Total de ingresos: Registrar la cantidad total de
ingresos de liquidos en mililitros (ml).
Total de egresos: Registrar la cantidad total de
egresos de liguidos en mililitros (ml).
, Registrar el estudio de laboratorio y productos
19 BALANCE DE LIQUIDOS bioldgicos.
LABORATORIOS Y | Registrar el resultado obtenido con tira para
20 PRODUCTOS BIOLOGICOS uroanalisis y glicemia capilar.
REACTIVOS Registrar el resultado obtenido con tira para
21 uroanalisis y glicemia capilar.
22 ESTUDIOS Registrar los estudios realizados.
Registrar nombre del medicamento, gramaje vy
frecuencia, presentacion, via y horario con tinta
de acuerdo al color del turno.
. Una vez ministrado el medicamento circular con
23 IE)/IIE%SIgEIIVIPECII\I?JEI)S DE tinta de acuerdo al color del turno.
Los antibidticos se anotan con tinta roja aplica
para todos los turnos.
Abrir el registro clinico de enfermeria al ingreso
del usuario.
DOMINIQO: Situarse en el esquema de dominios vy
) seleccionar él o los dominios correspondientes a
o4 DIAGNOSTICO DE | la funcidn vital o en riesgo potencial y registrar
ENFERMERIA (NANDA) en el rubro correspondiente.
Ejemplo: dominio N° 11 Seguridad/Proteccidn.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: REGISTRO CLiNICO DE ENFERMERIA
PARA EL MODELO OBSTETRICO (217B20000-023-014)
No. CONCEPTO DESCRIPCION
CLASE: Situarse en el esquema de clases vy
seleccionar él o las clases correspondientes al
area o localizacion de la funcidn en la que se
ubica la funcion vital o en riesgo potencial vy
registrar en el rubro correspondiente.
Ejemplo: clase 2 Lesion fisica.
CODIGO DE DIAGNOSTICO: Situarse en el
esgquema de diagndstico y seleccionar el niumero
del cdédigo del diagnodstico, registrarlo en el
rubro correspondiente.
ELABORACION DE DIAGNOSTICO:
ETIQUETA: Seleccione la etiqueta diagndstica
que corresponda y registrar en el rubro
correspondiente el diagndstico de enfermeria.
Ejemplo: Etigueta diagndstica (ED) Ansiedad vy
complementarlo con la frase “relacionado con”,
agregando la etiologia con la frase “manifestado
por”, adicionando lo signos y sintomas; asi
estructuramos el diagndstico de Enfermeria.
Ejemplo: Ansiedad R/C amenazas para el estado
de salud (madre-feto) M/P Nerviosismo,
sobresalto aumento de la tension arterial.
RESULTADO (S)
DOMINIQO: Situarse en el esquema de dominios vy
seleccionar él o los dominios correspondientes y
registrar.
Ejemplo: Salud psicosocial (llI).
CLASE: Situarse en el esquema de clases vy
seleccionar él o las clases correspondientes y
CLASIFICACION DE  LOs|fegistrar. . .
25 RESULTADOS DE Ejemplo: B|enesta)r Psicosocial (M)
ENFERMERIA (NOC) RESULTADO: SltL_Jarse en el esquema de
resultados y seleccionar el correspondiente.
Ejemplo: Nivel de ansiedad (1211).
INDICADORES: Unidades medibles derivadas de
la respuesta humana y seran seleccionados con
base a las caracteristicas definitorias del
diagnodstico o factor relacionado.
Ejemplo: esputo purulento, fiebre y aumento de
leucocitos.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA

PARA EL MODELO OBSTETRICO (217B20000-023-014)

No.

CONCEPTO

DESCRIPCION

ESACALA DE MEDICION: Cada resultado debe
tener implicita la escala de medicion a utilizar;
aunqgue se puede dar el caso que los resultados
utilicen la misma escala de medicidon. Ejemplo:
severidad de la infeccidn, su escala de medicidon
es: grave 1, sustancial 2, moderado 3, leve 4,
ninguno 5. |

PUNTUACION DIANA:

Es un primer puntaje basado en la valoraciéon
clinica previa a la intervencién de enfermeria
(mantener a:) y un segundo puntaje hipotético
basado en lo esperado posterior a la
intervencion de enfermeria (aumentar a:)

26

CLASIFICACION DE
INTERVENCIONES (NIC)

LAS

CLASE: Situarse en el esquema de clases vy
seleccionar él o las clases correspondientes vy
registrar.
Ejemplo: T
psicoldgica
CAMPO: Situarse en el esguema de campo vy
seleccionar el campo correspondiente vy
registrar.

Ejemplo: 3. Conductual

INTERVENCION INDEPENDIENTE: Establecer y
registrar las estrategias para prevenir, minimizar
o corregir los problemas detectados en el
diagndstico o para promocionar la salud.
ACTIVIDADES: Poner en practica y registrar las
actividades para lograr los resultados especificos
y consta de tres fases: Preparacion, ejecucion y
documentacion.

Fomento de Ila comodidad

27

NOMBRE COMPLETO,
CEDULA Y FIRMA DE LA
ENFERMERA (TURNO
MATUTINO)

Registrar nombre y apellidos completos de la
enfermera obstetra o perinatal iniciando por
apellido paterno, materno y nombre (s). Firmar y
registrar su cédula profesional. Con tinta azul.

28

NOMBRE COMPLETO,
CEDULA Y FIRMA DE LA
ENFERMERA (TURNO
VESPERTINO)

Registrar nombre y apellidos completos de la
enfermera obstetra o perinatal iniciando por
apellido paterno, materno y nombre (s). Firmar y
registrar su cédula profesional. Con tinta verde.

29

NOMBRE COMPLETO,
CEDULA Y FIRMA DE LA
ENFERMERA (TURNO
NOCTURNO)

Registrar nombre y apellidos completos de la
enfermera obstetra o perinatal iniciando por
apellido paterno, materno y nombre (s). Firmar y
registrar su cédula profesional. Con tinta roja.

92




GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

FORMATO 2

N| GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Historia Clinica para el Recién Nacido

JURISDICCION: (1)

No. EXPEDIENTE: (2)

UNIDAD MEDICA: (3) FECHA: (4)
FICHA DE IDENTIIFICACION
APELLIDOS DEL RECIEN NACIDO: (5) [GENERO: (5)
| FEMENINO () MASCULINO ()
NOMBRE DE LA MADRE : (7) [EDAD: (8)

ANOS

DIRECCION: (9)

|NUMERD DE TELEFONO: (10)

FECHA DENACIMIENTO: (1)

|LUGAR DENACIMIENTO Y HORA: (12)

ANTECEDENTES HEREDO- FAMILIARES (1)

O DIABETES O HIPERTENSION

ESPECIFIQUE:

O CARDIOVASCULARES

QO renates O HepATICOS

O NEOPLASIAS

O

OTROS:

ANTECEDENTES PREGESTACIONALES (1)

HISTORIA OBSTETRICA:

GESTAS: HUOS VIVOS: PARTOS: CESAREAS: ABORTOS: ECTOPICO:
6BITO: MOLA:

ESCOLARIDAD DEL PADRE:

ESCOLARIDAD DE LA MADRE:

CONDICION SOCIOECONOMICA: O &uena O RecuLAR O wata

CASA: maoera (O concrero (O NTEMPERE pso: O maoera O cevento O TiErra
HABITACIONES; No. HABITANTES:

ventacon:O s Ono  wuzeeerrea Qs NO acuaprotaste O st Ono orenvae O s O o
ESTADO NUTRICIONAL DELA MADRE: BUENO REGULAR MALO

RECIBIO LA MADRE ALGUNA INMUNIZACION EN EL EMBARAZO: INMUNIZACION DOSsIs:

TABAQUISMO: sl NO EVOLUCION accorousmo O st O no
ToxicomaniasQ si NO EVOLUCION EVOLUCION:

ANTECEDENTES PRENATALES (1)

GRUPO Y RH DELA MADRE: GRUPO Y RH DEL PADRE:

No. CONTROL PRENATAL:

A PARTIR DE QUE SEMANA:

ALTERACIONES DETECTADAS DURANTE EL EMBARAZO:

O OLIGOHIDRAMNIOS OPOLIHIDRAMNIOS C)?ETRASO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERIN|

CITOMEGALOVIRUS O PREECLAMPSIA

PATOLOGIAS DURANTE ELEMBARAZO: RUBEOLA TOXOPLASMOSIS
ECLAMPSIA O DIABETES GESTACIONAL DIABETES MELLITUS OTRA:
FARMACOS DURANTE EL EMBARAZO: FARMACO posis
ANTECEDENTES INTRANATALES (1)
ANTECEDENTES DEL PARTO:
TIPO DEPARTO: O EUTOCICO  DISTOCICO O O RPM (RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA)
DURACION: PROLAPSO DE CORDON UMBILICAL

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO AMNIOTICO:

CARACTERISTICAS DE LA PLACENTA:

ANTECEDENTES POSTNATALES (1)

EDAD GESTACIONAL:

Osi

@]

TAMIZ REALIZADO:

APLICACION DE VITAMINA K:

O NO
O APNEAS

ANTECEDENTES NEONATALES:

SDG POR CAPURRO

ALIMENTACION DEL NEONATO: E 5 LACTANCIA MATERNA

O NO  INMUNIZACIONES:

O CONVULSIONES

APGAR
PORQUE?

O FORMULA

SILVERMAN

CLORANFENICOL OFTALMICO : O SI O NO
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
O HIPOGLUCEMIA

O HEMORRAGIA

EXPLORACION FiSICA (1)

SIGNOS VITALES

FRECUENCIA CARDIACA FRECUENCIA RESPIRATORIA TEMPERATURA

% X °C
SOMATOMETRIA
PESO: TALLA: PC: PT: PA: Sk PIE:

217B20000-013-15
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Y GOBIERNO DEL
) ESTADO DE MEXICO

COLORDEPIEL: FASCIES: MOVIMIENTOS ANORMALES:
LESIONES DERMICAS: POSTURA: TIPO DE RESPIRACION:
SIGNOS ABDOMINALES:

CABEZA:

SIN ALTERACION: CEFALOHEMATOMA: CAPUT SUCCEDANEUM:
TONO DE FONTANELAS:

0J0s:

SIN ALTERACIONES: CONJUNTIVITIS:

OREJAS:

IMPLANTACION ADECUADA: IMPLANTACION BAJA: CONDUCTO AUDITIVO;
NARIZ:

SIN ALTERACION: PERMEABLE: SECRECIONES: ALETEO NASAL:
BOCA:

SIN ALTERACION: LABIO LEPORINO: PALADAR HENDIDO: DIENTES:
LENGUA:

SIN ALTERACION: MICROGNATIA; OTRA:
CUELLO:

SIN ALTERACIONES; OTRO:

TORAX:

SIN ALTERACIONES: HIPERTROFIA DE MAMAS: SECRECION LACTEA:

PEZONES SUPERNUMERARIOS:

ABDOMEN:

SINALTERACIONES: ____ HERNIA UMBILICAL: CARACTERISTICAS DEL CORDON UMBILICAL:
PELVIS

SIN ALTERACIONES; LUXACION CONGENITA DE CADERA:
GENITALES

SIN ALTERACIONES: HIPERTROFIA DE CLITORIS CRECIMIENTO PENEANO: HIPOSPADIAS:
HIDROCELE: CRIPTORQUIDIA: PERMEABILIDAD ANAL: OTRO:
EXTREMEDIDADES:

TONO MUSCULAR: MOVILIDAD: TAMARO: POLIDACTILIA: SINDACTILIA: ____
FRACTURA: PIE EQUINO VARO: OTRO:

MANIOBRA DE BARLOW Y ORTOLANI:

BUSQUEDA: O sl O NO DEGLUCION:OSI ONO SUCCION: O sl O NO MORO: O SIO NO

MARCHA: OSI O NO BABINSKI: OSI ONO

HUELLA DEL DEDO
PULGAR DEL RECIEN

HUELLA DEL DEDO
PULGAR DE LA MADRE

HUELLA PLANTAR DEL RECIEN NACIDO
ENFERMERA OBSTETRA/PERINATAL (23)

(NOMBRE,FIRMA yNo.CEDULA PROFESIONAL)

217B20000-013-15
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ESTADO DE MEXICO VSEM)

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HISTORIA CLiNICA PARA EL RECIEN
NACIDO

Objetivo: Contar con un documento legal en donde se registre la ficha de identificacion,
antecedentes heredofamiliares, pregestacionales, prenatales, intranatales, postnatales,
exploracion fisica y regional del usuario.

Distribucion y Destinatario: Se elabora en original y se integra en el expediente clinico del

usuario.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 JUSRISDICCION Registrar el numero y nombre completo de la
Jurisdiccion Sanitaria a la cual corresponde la
unidad.

2 No. EXPEDIENTE Registrar el numero del expediente clinico
asignado al usuario.

3 UNIDAD MEDICA Registrar el tipo y nombre de la unidad médica
donde se da la atencion.

4 FECHA Registrar con nimeros arabigos dia, mes y afo la

fecha. Utilizando dos numeros para el dia, dos para
el mes y cuatro para el ano. Ejemplo 09/04/2014.
5 APELLIDOS DEL RECIEN |Registrar los apellidos completos de la madre

NACIDO iniciando por apellido paterno y materno.

6 GENERO Registrar con una X en el rubro correspondiente
Femenino o Masculino.

7 NOMBRE DE LA MADRE Registrar apellidos completos y nombre de la
madre, iniciando por apellido paterno, materno y
nombre (s).

8 EDAD DE LA MADRE Registrar con numeros ardbigos la edad cumplida
en anos.

9 DIRECCION Registrar la direccion de la madre: Calle, Numero

exterior e interior, Colonia, Municipio o localidad y
Cddigo postal.

10 NUMERO DE TELEFONO Registrar el numero de teléfono fijo o celular,
incluir lada. En caso de no tener teléfono registrar
un numero donde se pueda localizar.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HISTORIA CLINICA PARA EL RECIEN

NACIDO

No.

CONCEPTO

DESCRIPCION

1

FECHA DE NACIMIENTO

Registrar con numeros ardbigos dia, mes, aflo vy
hora de nacimiento. Utilizando dos nimeros para el
dia, dos para el mes y cuatro para el afo. Ejemplo:
09/04/2014 y la hora de nacimiento tomando en
cuenta 24hrs. Ejemplo: 18:00 hrs

12 LUGAR DE NACIMIENTO Y |Registrar el lugar de nacimiento (Estado vy
HORA Municipio o localidad)
13 ANTECEDENTES HEREDO- | Registrar con una X el circulo correspondiente a los
FAMILIARES antecedentes heredo-familiares (diabetes,
hipertension, cardiovasculares, renales, hepaticos,
neoplasias, tuberculosis) especifique vy otros.
14 ANTECEDENTES Historia obstétrica: Registrar nimero de gestas,

PREGESTACIONALES

hijos vivos, partos, cesdreas, abortos, ectdpico,
Obito y mola con numeros arabigos.

> Escolaridad: Registrar el ultimo grado de
estudios del padre y de la madre.
> Condicidn socioecondmica: Registrar con

una X el circulo correspondiente a (buena,
regular o mala).

> Casa: Registrar con una X el circulo
correspondiente a (madera, concreto o
intemperie).

> Piso: Registrar con una X el circulo
correspondiente a (madera, cemento o
tierra).

> Habitaciones: Registrar el numero de

habitaciones con los que cuenta la vivienda
incluyendo cocina.

> No. Habitantes: Registrar el numero de
habitantes que reside en la vivienda.

> Ventilacién: Registrar con una X el circulo
correspondiente a Si o No cuenta con
ventilacion.

> Luz eléctrica: Registrar con una X el circulo
correspondiente a Si o No cuenta con luz
eléctrica.

> Agua potable: Registrar con una X el circulo
correspondiente a Si o No cuenta con agua
potable.

> Drenaje: Registrar con una X el circulo
correspondiente a Si o No cuenta con el
servicio de drenaje.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HISTORIA CLINICA PARA EL RECIEN
NACIDO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

» Estado nutricional de la madre: Registrar con
una X el circulo correspondiente a (Bueno,
regular o malo).

» Recibié la madre alguna inmunizacién en el
embarazo: Registrar el nombre de la
inmunizacién que recibié y la dosis.

» Tabaquismo: Registrar con una X el circulo
correspondiente a Si o No consume vy
evolucion.

» Alcoholismo: Registrar con una X el circulo
correspondiente a Si o No consume vy
evolucion.

» Toxicomanias: Registrar con una X el circulo
correspondiente a Si o No consume vy

evolucion.
15 ANTECEDENTES » Grupo y RH de la madre: Registrar el grupo
PRENATALES sanguineo y RH de la madre.

» Grupo y RH del padre: Registrar el grupo
sanguineo y RH del padre.

» No. Control prenatal: Registrar el numero de
consultas prenatales que recibid en la
Unidad Médica.

» A partir de que semana: Registrar las
semanas de gestacién que tenia cuando
acudio a su primera consulta prenatal.

» Alteraciones detectadas durante el
embarazo: Registrar con una X el circulo
correspondiente a las alteraciones
detectadas durante el embarazo:
Oligohidramnios, polihidramnios o retraso de
crecimiento intrauterino (RCI).

» Patologias durante el embarazo: Registrar
con una X el circulo correspondiente a las
patologias durante el embarazo: Rubeola,
toxoplasmosis, citomegalovirus, pre
eclampsia, eclampsia, diabetes gestacional,
diabetes mellitus y otra especifique.

» Farmacos durante el embarazo: Registrar el
nombre del farmaco que consumidé durante
el embarazo y dosis.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HISTORIA CLINICA PARA EL RECIEN
NACIDO

No. CONCEPTO DESCRIPCION
16 ANTECEDENTES ANTECEDENTES DEL PARTO:
INTRANATALES » Tipo de parto: Registrar con una X el circulo
correspondiente a tipo de parto eutdcico o
distdécico.

» Ruptura prematura de membrana: Registrar
con una X el circulo correspondiente a

ruptura prematura de membranas y
registrar en el rubro correspondiente su
duracion.

» Caracteristicas  del liquido  amnidtico:

Registrar las caracteristicas del liquido
amnidtico (cantidad, color, olor y/o
meconio).

» Caracteristicas de la placenta: Registrar las
caracteristicas de la placenta (completa,
incompleta, espontanea, dirigida y tipo de

obtencion).
17 ANTECEDENTES » Edad Gestacional por Capurro: Registrar las
POSTNATALES semanas de gestaciéon de acuerdo a la

valoracién de Capurro.

» Apgar: Registrar el puntaje al minuto y a los
5 minutos del método Apgar. Ejemplo: 8/9

» Silverman: Registrar la calificaciéon a la
actividad respiratoria. Ejemplo: O, 1, 2.

» Alimentacion del neonato: Registrar con una
X el circulo correspondiente a la
alimentacién del neonato: lactancia materna
o formula y porque la indicacion.

» Vitamina K: Registrar con una X el circulo
correspondiente a Si o No se ministro.
Cloranfenicol: Registrar con una X el circulo
correspondiente a Si o No se ministro.

» Vitamina A: Registrar con una X el circulo
correspondiente a Si o No se ministro.

» Cloranfenicol Oftalmico: Registrar con una X
el circulo correspondiente a Si o No se
ministro.

» Antecedentes neonatales: Registrar con una
X el circulo correspondiente a antecedentes
neonatales (apneas, sindrome de dificultad
respiratoria, hemorragia, convulsiones e
hipoglucemia).
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HISTORIA CLINICA PARA EL RECIEN
NACIDO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

18 EXPLORACION » Signos  vitales: Registrar los  valores
) obtenidos en frecuencia cardiaca, frecuencia

FISICA respiratoria y temperatura.

» Somatometria: Registrar los valores
obtenidos en peso, talla, perimetro cefalico,
perimetro toracico, perimetro abdominal,
segmento inferior vy pie.

19 EXPLORACION » Color ded_ pitel: IFQegisltrar _en del I rub_roI

correspondiente la coloracién de la pie

REGIONAL ejemplo: rosado, ciandtico, ictérico etc.

» Fascies: Registrar en el rubro
correspondiente a simétrico o asimétrico.

» Movimientos anormales: Registrar en el
rubro correspondiente el movimiento
anormal ejemplo: involuntario, rigidez,
temblor etc. y en caso de no presentar
movimientos anormales registrar NO.

» Lesiones dérmicas: Registrar en el rubro
correspondiente la lesion dérmica. Ejemplo:
Eritema toéxico, lanugo, cutis marmorata,
vérnix caseosa, melanosis pustulosa, acné
neonatal, descamacion fisioldgica de la piel,
mancha mongodlica o de Baltz, etc. y en caso
de no presentar lesiones dérmicas registrar
NO.

» Postura: Registrar en el rubro
correspondiente la postura ejemplo:
simétrica o asimétrica.

» Tipo de respiracion: Registrar en el rubro
correspondiente el tipo de respiracion
ejemplo: normal, irregular, apnea, bradipnea,
taquipnea o disnea.

» Signos abdominales: Registrar en el rubro
correspondiente el signo abdominal ejemplo:
distension abdominal etc. y en caso de no
presentar signos abdominales registrar NO.

» CABEZA: Registrar con una X en el rubro sin
alteraciones si no los presenta.

» Cefalohematoma: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HISTORIA CLINICA PARA EL RECIEN
NACIDO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

» Caput Succedaneum: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.

» Tono de fontanelas: Registrar en el rubro
correspondiente el tono de la fontanela.
Ejemplo: Normal, elevada o deprimida.
OJOS: Registrar con una X en el rubro
correspondiente sin alteraciones si no los
presenta.

» Conjuntivitis: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.

OREJAS:

» Implantacion adecuada: Registrar en el
rubro correspondiente Si o No se encuentra.

» Implantacion baja: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No se encuentra.

» Conducto auditivo: Registrar en el rubro
correspondiente las caracteristicas
observadas con la ayuda de un otoscopio
ejemplo: cerumen, timpano en movimiento
etc.

NARIZ: Registrar con una X en el rubro sin
alteraciones si no los presenta.

» Permeable: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No se encuentra.

» Secreciones: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No se encuentran.

» Aleteo nasal: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.

BOCA: Registrar con una X en el rubro sin
alteraciones si no los presenta.

» Labio leporino: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.

» Paladar hendido: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.

» Dientes: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HISTORIA CLINICA PARA EL RECIEN
NACIDO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

CUELLO: Registrar con una “X” en el rubro
sin alteraciones si no los presenta.

» Otro: Registrar en el rubro correspondiente
otra alteracién encontrada en caso de no
presentar registrar NO.

TORAX: Registrar con una “X” en el rubro sin
alteraciones si no los presenta.

» Hipertrofia de mamas: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.

> Secrecion lactea: Registrar en el rubro

correspondiente Si o No presenta.

Pezones supernumerarios: Registrar en el

rubro correspondiente Si o No presenta.

ABDOMEN: Registrar con una “X” en el rubro

correspondiente si no los presenta.

Hernia umbilical: Registrar en el rubro

correspondiente Si o No presenta.

Deformidades de parrilla costal: Registrar en

el rubro correspondiente Si o No presenta.

Soplo: Registrar en el rubro correspondiente

Si o No presenta.

Caracteristicas del cordon umbilical:

Registrar las caracteristicas del corddn

umbilical. Ejemplo: 2 arterias 1 vena etc.

PELVIS:

Registrar con una “X” en el rubro sin

alteraciones si no los presenta.

> Luxacion congénita de cadera: Registrar en

el rubro correspondiente Si o No presenta.

GENITALES:

Registrar con una “X” en el rubro

correspondiente sin alteraciones si no los

presenta.

Hipertrofia de clitoris: Registrar en el rubro

correspondiente Si o No presenta.

Crecimiento peneano: Registrar en el rubro

correspondiente Si o No presenta.

Hipospadias: Registrar en el rubro

correspondiente Si o No presenta.

Hidrocele: Registrar en el rubro

correspondiente Si o No presenta.

Y

YV V VYV V¥V

YV VvV VYV V¥V
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HISTORIA CLiNICA PARA EL RECIEN
NACIDO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

» Hidrocele: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.

» Criptorquidia: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.

» Permeabilidad anal: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.

» Otro: Registrar en el rubro correspondiente

otra alteracién encontrada en caso de no
presentar registrar NO.
EXTREMIDADES:

» Tono muscular: Registrar en el rubro

correspondiente el tono muscular
encontrado ejemplo: normal, hipotonia etc.
» Movilidad: Registrar en el rubro

correspondiente el tipo de movimiento
ejemplo: normal o anormal.

» Tamano: Registrar en el rubro
correspondiente el tamano de las
extremidades ejemplo: simétrico, asimétrico

etc.

» Polidactilia: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.

» Sindactilia: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.

» Pie equino varo: Registrar en el rubro
correspondiente Si o No presenta.

» Otro: Registrar en el rubro correspondiente
otra alteracién encontrada en caso de no
presentar Registrar NO.

» Maniobra de Barlow y Ortolani:

» Registrar el resultado obtenido positivo (+) o
negativo (-).

20 REFLEJOS Registrar con una X el circulo correspondiente Si o

No se encuentra presente el reflejo de busqueda,
deglucion, succién, moro, marcha, babinsky.

21 APEGO Registrar con una X el circulo correspondiente Si o
No se realizd apego inmediato.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HISTORIA CLINICA PARA EL RECIEN

NACIDO
No. CONCEPTO DESCRIPCION
22 |HUELLAS DEL RECIEN

NACIDO Y DE LA MADRE

» Colocar la huella del dedo pulgar derecho de
la madre en el cuadro correspondiente.

» Colocar la huella del dedo pulgar derecho
del recién nacido en el cuadro
correspondiente.

» Colocar la huella plantar derecha del recién
nacido.

23

NOMBRE, FIRMA Y,
NUMERO DE LA CEDULA
PROFESIONAL DE LA
ENFERMERA OBSTETRA O
PERINATAL

Registrar nombre y apellidos completos de la
enfermera obstetra o perinatal iniciando por
apellido paterno, materno y nombre (s). Firmar y
registrar su cédula profesional.
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Formato 3

GOBIERMO DEL
ESTADO DE MEXICO
Registro Clinico de Enfermeria en el Post Parto
JURISDICCION: (1) MNo. EXPEDIENTE: (=)
UMIDAD MEDICA: [3) FECHA: (4
MOMBRE DE USUARIA: (5 EDAD: (5]
ACOMPARAMIENTO (1) AMNIOREXIS (3) DURACION DEL T';“;‘:‘BMO DE PARTO POSICION DEL PARTO (10)
] sl [ esponTinea 1er. PERIODO HRS. ] wermicaL [] HorzonTAL
[ ] CUCLILLAS [ ] LTOTOMIA
] wo [0 armrcie 3do. PERIODO HRS. () PARADA () LATERSL
FECHA: _ | | [ 1SENTADA
HORA: HRS. |3er. PERIDDO HRS.
i i — OTRAS:
CARACTERISTICAS DE LiQUIDO AMNIGTICO:
ANESTESIA (11 EPISIOTOMIA [12) DESGARRO (131
] Locar ] no [] prmMER GRADO ] cérvix [Jotra
L] =mnesTESIA [] meEDa [] secunpo srapo [] waema  ESPECIFIQUE:
O “eow [] Tercer graDO ] anac
LATERAL [] cuarTo crabo ] perine
TIPO DE PARTO (14) CORDON UMBILICAL (15) PLACENTA (15)
[] eurocco [ ostocico ClResLAR no HORA. DEALUMBRAMENTO HRS.
5
ESPECIFIQUE: ESPECIFIQUE: [0 compLeTa O orena
] mcowmpLETA [] esponTinea
TIPO DE OBTENCIAN:
REVISION DE CAVIDAD (m
] = ESPECIFIQUE:
[] no
SIGHOS VITALES (1%

FRECUENCIA CARDIACA

FRECUENCI& RESPIRATORLA

TEMPERATURA

TENSION ARTERLAL

NOTA DE ENFERMERIA: (19

NOMBRE FIRMA W No. CEDULA PROFESIONAL DE LA ENFERMERA PERINATAL/OBSTETRA: (2

NOMBRE,FIRMA. ¥ Ne. CEDULA PROFESIONAL DE LA EMFERMERA CIRCULANTE: (21

NOMBRE,FIRMA, ¥ No CEDULA PROFESIONAL SUBJE

FA (E) DE ENFERMERIA: (22)
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA EN
EL POST-PARTO

Objetivo: Contar con un documento legal en donde se describan los hallazgos durante la
atencion del parto dentro de la UNEME Maternidad.

Distribucién y Destinatario: Este formato se debera llenar con letra de molde, de manera
legible y a tinta color negro por las Enfermeras Obstetra y/o Perinatal que realicen la
atencién del parto una vez que haya terminado el procedimiento obstétrico dentro de la
UNEME Maternidad.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 JUSRISDICCION Registrar el numero y nombre completo de la
Jurisdiccidon Sanitaria a la cual corresponde la
unidad.

2 No. EXPEDIENTE Registrar el numero del expediente clinico
asignado al usuario.

3 UNIDAD MEDICA Registrar el tipo y nombre de la unidad médica
donde se da la atencion.

4 FECHA Registrar la fecha iniciando por el dia, mes, afio, en

gue fue requisitada la hoja.

5 NOMBRE DE LA USUARIA Registrar el nombre de la usuaria, iniciando con
apellido paterno, materno y nombre(s).

6 EDAD Registrar con numeros ardbigos los afos
cumplidos de la usuaria.
7 ACOMPANAMIENTO Registrar con una “X” segun corresponda si la

mujer estuvo acompanada en el parto por un
familiar o apoyo externo o no.

8 AMNIOREXIS Registrar con una “X” si la ruptura de membranas
fue espontanea o artificial, especificar fecha y
hora.

Registrar las caracteristicas del liguido amnidtico
(olor, color, cantidad y/o meconial).

9 DURACION DEL TRABAJO |Registrar la duracidon de cada periodo del trabajo
DE PARTO de parto.

10 POSICION DEL PARTO Registrar con una “X” en el recuadro
correspondiente la posicion del parto: vertical

(cuclillas, parada sentada), u horizontal (litotomia,
lateral).

n ANESTESIA Registrar con una “X”, en el caso que se haya
utilizado anestesia local o no.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA EN
EL POST-PARTO

No.

CONCEPTO

DESCRIPCION

12

EPISIOTOMIA

Registrar con una “X” el rubro que corresponda.

13

DESGARRO

Registrar con una “X” en caso de haber presentado
desgarro especificando el tipo de acuerdo a la
clasificacion Grado LILIII y IV asi como el lugar
donde se ubique (cérvix, vagina, ano, periné).

14

TIPO DE PARTO

Registrar con una “X” en el recuadro
correspondiente cuando el parto fue eutdcico,
distécico o si se presentaron complicaciones
(causas).

15

CORDON UMBILICAL

Registrar con una “X” en el recuadro que
corresponda, si existe o no circular de corddn,
especificando las caracteristicas del cordodn
umbilical, sitio donde se encuentra, si es laxo o
apretado, malformaciones, nudos, etc.

16

PLACENTA

Registrar la hora del alumbramiento (nacimiento
de la placenta), respetando el formato de reloj de
24 horas (18:00 horas)

con “X” en el
completa, incompleta,

recuadro segun
dirigida o

Registrar
corresponda,
espontanea.

Registrar el tipo de obtencidon Baudelugue Duncan
o Baudeluque Schuitze.

17

REVISION DE CAVIDAD

Registrar con una “X” en el recuadro que
corresponda y especificar las caracteristicas tras
la revision.

18

SIGNOS VITALES

Registrar los signos vitales de la usuaria. En las
primeras 2 horas la verificacion de normalidad del
pulso, tension arterial Y temperatura,
posteriormente cada 8 horas.

19

NOTA DE ENFERMERIA

Registrar cualquier eventualidad durante el trabajo
parto.

20

NOMBRE, FIRMA Y No. DE
CEDULA DE LA
ENFERMERA
PERINATAL/OBSTETRA

Registrar en este espacio el nombre completo sin
abreviaturas, cédula profesional y firma en el
espacio continuo de la licenciada responsable de la
atencidén del parto.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA EN

EL POST-PARTO

No. CONCEPTO DESCRIPCION
21 NOMBRE, FIRMA Y No. DE |Registrar en este espacio el nombre completo sin
CEDULA DE LA |abreviaturas, cédula profesional y firma en el
ENFERMERA CIRCULANTE |espacio continuo de la licenciada responsable de
circular en la atencion del parto.
22 NOMBRE, FIRMA Y No. DE|Registrar en este espacio el nombre completo sin

CEDULA DE LA SUBJEFA
(E) DE ENFERMERIA

abreviaturas del personal supervisor en la atencion
del parto, cédula profesional y firma en el espacio

continuo.
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ESTADO DEMEXICO Lo
. . s , . . .z
Hoja de Registro Clinico de Enfermeria para Primer Nivel de Atencion
DATOS DE IDENTIFICACION
Jurisdiccion: () M unicipio: (2) Localidad: (3)
Unidad de Salud: (4) No. Afiliacié n/Expediente: (5) Género: (7) -
Nombre: (6) Edad: (9)
Fecha Nacimiento: (8) Ocupacién: (10)
[OD] MM _[AAAA
Domicilio Actual: (11) Teléfono: (12)
IDENTIFICACION DE DETERMINANTES DE RIESGO
Condiciones de la Vivienda Sociales y Familiares | Heredo Familiar Personales
Disposicion de Excretas (13) . Diabetes Estado Civil (31)
Abastecimiento de Agua (14) Opcmnevsrde Mellitus (26) Ejercicio (32)
Recreacion —
No. Cuartos (15) (23) Hipertension Religion (33)
Piso (16) Arterial (27) Grupo Rh (34)
Techo (17) Grupos de Enfermedad Alergias (35)
Paredes (18) Apoyo (24) Mental (28) Higiene Personal (36)
Exposicion de Humo de Lefia NG q q
) integrantes Cancer (29) Cartilla Nacional de Salud (37)
Disposicién de Basura (20) /dezl\a Familia SI NO P
Animales Domésticos (21) Enfermedades Endémicas de Riesgo (30) Fecha
Fauna Nociva (22) Fecha
VALORACION SOMATOMETRIA Y SIGNOS VITALES
Indicador Fecha Dato Fecha Dato Indicador Fecha (38) Dato Fecha Dato
p 29 Perimetro Abdominal
eso (39) (44)
Talla (40) Pulso (45)
indice de Masa Corporal (41 Respiracion (46)
Circunferencia de Cintura Tensién Arterial (47)
(42)
Perimetro Cefélico (43) Temperatura (48)
NUTRICION VACUNACION (62) PROMOCION DE LA SALUD (64)
Bajo Peso (49) Esquema Completo Segtin Edad Incorporacion al Programa de Salud
Peso Normal (50) v Fecha/ Dosis Alimentacién Correcta
acuna
Sobrepeso (5 1. 2a. 3a. Refuerzo Higiene Personal
Obesidad Grado | (52) v BCG Actividad Fisica
Obesidad Grado Il (53) 2 |pentavalente Cuidados al Recién Nacido del Nifio
c y Lactancia M aterna
Obesidad Grado Il (54) u |Rotavirus Salud Bucal
Desparasitacion (55) N |Hepatitis B :“m'uuu YESTmTECIon
Vitamina"A" Recién Nacido 2 [sabin Prevencion de Cancer Mamario
(56) S [Neumococo Co njugado Prevencion de Cancer Cérvico
) . A Uterino
Vitamina "A" Lactante (57) p Influenza Salud Sexualy Reproductiva
Vitamina " A" Nifio (58) I |BPT Infecciones de Trasmision Sexual,
Acido Félico (59) i |SRP VIH/SIDA
Vida Suero Oral (60) g VPH Consejeria Anticonceptiva
Hierro (61) d |SR Envejecimiento Saludable
Niflos de 6 meses a9 afios a Neumococo 23 Valente Prgvgnclon y Tratamiento de
Adolescentes S Adicciones

Embarazada

T

Prevenci6n de Enfermedad Prostatica

Embarazada con anemia

Otros

Signos y Sintomas de Alarma

(IRAS y EDAS) amadres y/o

NGESTA DE MEDICAMENTOS (63;

responsable:

Sobrepeso, Obesidad, Diabetes
Mellitus, Hipertensién Arterial y
Dislipidemias

Entorno Favorable ala Salud

DETECCCION DE PROBLEMAS DE SALUD

(Vivienda, Areas de Trabajo,
Escuelas)

Detecciéon

Fecha

Normal |Sospechoso Deteccién Fecha Normal

Sospechoso

Duefios Responsables de Animales

Colesterol (65)

Agudeza Visual (72)

de Compaiiia

Hipertension (66)

Tuberculosis (73)

Prevencién de Tuberculosis

Diabetes M ellitus (67)

Tamiz M etabdlico. (Fecha/Folio/

) (74)

CUNUra para 1a Donacion ae

Triglicéridos (68)

Cancer Cérvico Uterino (69)

Céancer Mamario (70)

Virus Papiloma Humano (71)

Qraang

Capacitacion aMadres
(Estimulacién, Prevencién de
Accidentes en menores de 5 Afios,
Obesidad y Sobrepeso, Cuidados
del RN, desnutricion)

Prevencién de Accidentes

Incorporacién a Sesiones o

Grupos de Ayuda M utua

217B20000-466-13
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5OBIERNO Di o
ESTADO DE MEXICO = J‘L
SIGNOS DE ALARMA Deteccion i
SIGNOS DE ALARMA EN LA o Deteccion
SALUD REPRODUCTIVA DE LA MUJER EMBARAZADA (86) b DURANTE EL PUERPERLIO de Sifilis de VIH (89)
(87) 1] |32 (88)
Inicio de Vida Sexual Activa (Edad) (75) Dolor abdominal Sangrado Vaginal Fecha Fecha
abundante o permanente
Ciclo Menstrual (76) Fiebre Sangrado o salida de
liquidos (loquios con mal
Planificacion Familiar Actual (77) Acufenos olor) Dato Dato
Menarca (78) Fosfenos Nauseas o vomito
Dismenorrea (79) Céfalea Dolor abdominal
P . . . CLIMATERIO
Practicas de Riesgo (80) Edema de caramanos y pies Fiebre MENOPAUSIA (90)
Gestas (81 Convulsiones o ataques Doloren el pecho o en Vigilancia
p alguna de las piernas Climaterio/M enopausia
Fecha del Ultimo Parto (82) Vémitos incontrolables 9 P P
Ceséreas/Fecha Ultima Cesarea (83) Salida de liquido aminiético Palidez de la piel
Abortos/Fecha de Ultimo Aborto (84) Presencia de sangrado vaginal
Contracciones uterinas antes del Grietas o enrojecimiento y
Fecha Ultima M enstruacién (85) término del embarazo dolordelos senos
Ausencia de movimiento fetal después
del5°mes
SALUD REPRODUCTIVA DEL HOMBRE
Inicio de Vida Método
Sexual Activa Préacticas Deteccién de cancer Disfuncion actual de
del Hombre de Riesgo de Prostata (93) Eréctil (94) Planificacion
(Edad) (99 (92) Familiar (95)
PROBLEMA (96)
ETIOLOGIA/ORIGEN (97)
SIGNOS Y SINTOMAS (98)
PLANEACION
Diagnéstico de Enfermeria (99) Objetivo (100) Intervenciones (101) Evaluacion (102)
Enfermera
Fecha (103) Responsable/Nombre Cédula Profesional (105)
Completo (104)
PROBLEMA (96)
ETIOLOGIA/ORIGEN (97)
SIGNOS Y SINTOMAS (98)
PLANEACION
Diagnéstico de Enfermeria (99) Objetivo (100) Intervenciones (101) Evaluacién (102)
Enfermera
Fecha (103) Responsable/Nombre Cédula Profesional (105)
Completo (104)

217B20000-466-13|
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HOJA DE REGISTRO CLIiNICO DE
ENFERMERIA EN EL POST-PARTO

Objetivo: Registrar todas las intervenciones de enfermeria al usuario de forma integral,
clara, veraz y oportuna.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original para control de la Unidad
Médica.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 JUSRISDICCION Anotar el nidmero y nombre completo de la
Jurisdiccién Sanitaria a la cual corresponde la
unidad.

2 MUNICIPIO Anotar el nombre completo del Municipio a la cual
corresponde la unidad.

3 LOCALIDAD: Anotar el nombre de la localidad en la cual se
ubica la unidad. Para areas urbanas, registre el
nombre de la colonia.

4 UNIDAD DE SALUD: Anote el tipo y nombre de la unidad médica
donde se da la atencion.

5 NO. DE EXPEDIENTE/ | Anotar el nimero del expediente clinico asignado

AFILIACION: al usuario o en su caso su numero de afiliaciéon al
seguro popular.

6 NOMBRE: Anotar nombre y apellidos completos, del usuario
iniciando por apellido paterno, materno y nombre
(s).

7 GENERO: Marcar con una “X”
el cuadro correspondiente a M si es mujer y H si es
hombre.

8 FECHA DE NACIMIENTO: Anotar con niumeros arabigos dia, mes y afo de la
fecha de nacimiento. Utilizando dos numeros para
el dia, dos para el mes y cuatro para el afo
(ejemplo 02/05/2007).

9 EDAD: Registre con numeros ardbigos la edad cumplida
del usuario. Para menores de un mes anote en dias
asignando a continuacion la letra “D”, para ninos
mayores de un mes, pero menores de un ano
anote los meses asignando la letra “M”, para
usuarios mayores de un afo, los afos consignando
la letra “A” ejemplo 2D (2 dias).
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HOJA DE REGISTRO CLINICO DE
ENFERMERIA EN EL POST-PARTO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

10 OCUPACION: Asentar la ocupacion del usuario.

N DOMICILIO ACTUAL: Anotar domicilio del usuario calle, nUmero exterior
e interior, colonia, municipio o localidad y cdédigo
postal.

12 TELEFONO: Registrar el teléfono fijo o celular que refiera el
usuario, incluir lada. En caso de no tener teléfono
anotar un numero donde se pueda localizar.

13 DISPOSICION DE | Especificar si cuenta con excusado con drenaje o

EXCRETAS: fosa séptica, letrina o excreta al ras del suelo.
14 ABASTECIMIENTO DE | Registrar las fuentes de obtenciéon del agua.
AGUA: Ejemplo: potable, pozo, deposito, arroyo, etc.

15 NUMERO DE CUARTOS: Anotar el nimero de cuartos con los que cuenta la
vivienda. Incluyendo cocina.

16 PISO: Registrar si el piso es de cemento, tierra, madera u
otros.

17 TECHO: Registrar si el techo es de concreto, lamina o
material de la region.

18 PAREDES: Registrar si las paredes son de block, ladrillo,
adobe, cartoén, ldAmina o material de la regién.

19 EXE’OSICION DE HUMO DE|Anotar “Si” estd o “No” expuesta al humo de lefa,

LENA: material inflamable, etc.

20 DISPOSICION DE BASURA: |Registrar si se deposita la basura a cielo abierto, la
gueman, entierran o utilizan camidn recolector.

21 ANIMALES DOMESTICOS: Registrar el numero y tipo de animales domésticos
en su domicilio.

22 FAUNA NOCIVA: Registrar el tipo de animales nocivos que se
encuentran en la vivienda.

23 OPCIONES, DE | Registrar si el lugar cuenta con cines, pargues,

RECREACION: canchas deportivas u otros lugares de recreacion.

24 GRUPOS DE APOYO: Registrar si pertenece a un grupo de apoyo vy
especificar.

25 NUMERO DE INTEGRANTES |Anotar el nimero de personas que habitan en la

DE LA FAMILIA

vivienda.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HOJA DE REGISTRO CLIiNICO DE
ENFERMERIA EN EL POST-PARTO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

26 DIABETES MELLITUS: Escribe el parentesco familiar de la persona que
padece diabetes mellitus.

27 HIPERTENSION ARTERIAL: |Escribe el parentesco familiar de la persona que
padece hipertensioén arterial.

28 ENFERMEDAD MENTAL: Escribe el parentesco familiar de la persona que
padece alguna enfermedad mental.

29 CANCER: Escribe el parentesco familiar de la persona que
padece algun tipo de cancer.

30 ENFERMEDADES Registrar el tipo de enfermedad, de acuerdo a la

ENDEMICAS DE RIESGO: regién y prevalencia.

31 ESTADO CIVIL: Anotar si el usuario es soltero, casado, viudo,
divorciado, union libre.

32 EJERCICIO Registrar si el usuario realiza ejercicio, cuantas
veces a la semana. Ejemplo: anotar 3x7 (3 dias a la
semana).

33 RELIGION Anotar el tipo de creencias y practicas considerada
como espirituales o sagradas para la persona.

34 GRUPO RH Solicitar al usuario se realice este estudio de
laboratorio y que lo presente el dia de la consulta
para anotar de manera correcta esta informacion.

35 ALERGIAS Registrar el tipo de substancia (alimento, farmaco
o sustancias del medio ambiente) ante la cual se
altera el organismo de la persona.

36 HIGIENE PERSONAL Anotar la frecuencia de la higiene corporal:
dias/semana.

Registrar de acuerdo a grupo etareo, y a la fecha
de expedicion:

37 CARTILLA NACIONAL DE “S|” se la entregd en el momento de la valoracioén.

SALUD “NO” no tiene cartilla y no se cuenta con material
para entrega.
“P” la presenta en el momento de la atencion.

38 FECHA Registrar la fecha en que acude el usuario a la
atencidén.

39 PESO Registrar en kilogramos el peso del usuario.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HOJA DE REGISTRO CLINICO DE
ENFERMERIA EN EL POST-PARTO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

40 TALLA Registrar en metros y centimetros la talla del
usuario.

Calcular el indice de masa corporal de acuerdo a la
siguiente férmula :

Peso 50 kg/Talla al cuadrado. = (1.50 mts. X 1.50
mts) =22.2 IMC)

Se clasifica de acuerdo a los siguientes resultados:
IMC < de 18.5 bajo peso

IMC de 18.5 A 24.9 normal

IMC > de 30.0 a 34.9 obesidad grado |

IMC > de 35 a 39.9 obesidad grado Il

IMC< de 39.9 obesidad grado Il

42 CIRCUNFERENCIA DE LA |Registrar el resultado de la medicion de la cintura
CINTURA en centimetros ejemplo 90 cms. 1.10 cms.

43 PERIMETRO CEFALICO Registrar la medicidon obtenida de la circunferencia
de la cabeza (pasa por los meatos auditivos
externos y los bordes superiores de las orbitas)
registrando en centimetros.

44 PERIMETRO ABDOMINAL Registrar la medicién obtenida del punto medio
entre la ultima costilla y la parte superior de la
cresta iliaca (cadera). Registrando en centimetros.

41 IMC

45 PULSO Registrar el numero de veces que pasa la sangre
por las arterias en un minuto (pulsaciones por
minuto).

46 RESPIRACION Anotar el nUmero de veces en que se expanden los
pulmones del usuario al inspirar y expirar por
minuto.

47 TENSION ARTERIAL Indicar las cifras sistdlica y diastdlica, minima y
maxima ejemplo: 120/80.

48 TEMPERATURA Anotar la temperatura corporal del usuario en
grados centigrados.

49 BAJO PESO Marcar con una “X” a que grupo pertenece

después de obtener el indice de masa corporal,
con referencia en los valores de la tabla en el
ndmero 41 de este instructivo.

113



> A S B
A Sl
= ORS)
= N
< E
Z

GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HOJA DE REGISTRO CLINICO DE
ENFERMERIA EN EL POST-PARTO

No.

CONCEPTO

DESCRIPCION

50

PESO NORMAL

Marcar con una “X” a que grupo pertenece
después de obtener el indice de masa corporal con
referencia en los valores de la tabla en el numero
41 de este instructivo.

51

SOBREPESO

Marcar con una “X” a que grupo pertenece
después de obtener el indice de masa corporal con
referencia en los valores de la tabla en el numero
41 de este instructivo.

52

OBESIDAD GRADO |

Marcar con una “X” a que grupo pertenece
después de obtener el indice de masa corporal con
referencia en los valores de la tabla en el nimero
41 de este instructivo.

53

OBESIDAD GRADO I

Marcar con una “X” a que grupo pertenece
después de obtener el indice de masa corporal con
referencia en los valores de la tabla en el nimero
41 de este instructivo.

54

OBESIDAD GRADO Il

Marcar con una “X” a que grupo pertenece
después de obtener el indice de masa corporal con
referencia en los valores de la tabla en el numero
41 de este instructivo.

55

DESPARASITACION

Administrar via oral albendazol dos veces al aho
en semanas nacionales de salud, registrando la
dosis administrada con una “X”.

56

VITAMINA RECIEN

NACIDO

N

Administrar via oral albendazol dos veces al afio
en semanas nacionales de salud, registrando la
dosis administrada con una “X”.

57

VITAMINA "A" LACTANTES

Registrar con una “X” la aplicacion de vitamina “A”
6 a 11 meses 2 gotas.

58

VITAMINA "A" NINOS

Registrar con una “X” la aplicaciéon de vitamina

“A”1a 4 afos 4 gotas.

59

ACIDO FOLICO

Registrar la dotaciéon entregada.

60

VIDA SUERO ORAL

Registrar dotacion entregada de forma
permanente y en semanas nacionales de salud.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HOJA DE REGISTRO CLINICO DE
ENFERMERIA EN EL POST-PARTO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

61 HIERRO Registrar con una “X” la aplicacion de hierro :
En los nifos de 6 meses a 4 ainos de edad cuando
por datos clinicos o por laboratorio se
diagnostique anemia se administraran por via oral,
2 ml del suplemento una vez al dia, durante seis
meses.

En los nifos de 5 a 9 afios de edad, Uunicamente
cuando por clinica o por laboratorio se
diagnostique anemia; la dosis serd de 2 ml del
suplemento al dia por via oral, durante seis meses.
Adolescentes de 10 a 19 afios de edad, Unicamente
cuando por clinica o por laboratorio se
diagnostique anemia; la dosis sera de una tableta
via oral diaria durante tres meses.

Tabletas para adolescentes, mujeres embarazadas,
caja con 30 (Clave de Medicamentos del Sector
Salud 2710).

62 VACUNACION Identificar las vacunas correspondientes de
acuerdo a la edad y registrando la fecha de
administracidon con numeros arabigos dos numeros
para el dia, dos para mes y dos para el afo
(Ejemplo: 15/08/10).

63 INGESTA DE | Anotar tipo y dosis de medicamentos que
MEDICAMENTOS actualmente ingiere.

64 |PROMOCION A LA SALUD |Anotar una “X” dentro de la columna de la
izquierda el tema otorgado al usuario.

65 COLESTEROL Anotar las cifras obtenidas en el dispositivo.
Normal 150-200mg/dI

Bajo riesgo 200mg/dlI

Riesgo Intermedio 200-300 mg/dI

Alto riesgo +300mg/dl

66 HIPERTENSION ARTERIAL | Anotar las cifras obtenidas

120/80mg Ag 6ptima

121-129/ 81-84mg Ag normal

-130-139/-85-89 mgAg normal alta

Arriba de 139/89 mgAg sospechoso
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HOJA DE REGISTRO CLIiNICO DE
ENFERMERIA EN EL POST-PARTO
No. CONCEPTO DESCRIPCION
67 DIABETES MELLITUS Anotar las cifras obtenidas del glucoémetro.
Ayuno 8 hrs= 60-99 Normal
= + 100 sospechoso
Sin ayuno= 70-139 Normal
= + 140 sospechoso
68 TRIGLICERIDOS ALTOS Anotar las obtenidas del dispositivo.
Normal - de 150 mg/dl
Limitrofe alto  150-199mg/dlI
Alta 200- 449mg/dl
Muy alto + de 500 mg/dI

69 |DETECCION DE CANCER|Registrar la fecha de la Ultima citologia realizada y

CERVICO UTERINO en cuanto lleguen los resultados registrar con una
“X” si es normal, o especificar el resultado si es
sospechoso.

70 DETECCION DE CANCER Registrar la fecha la Ultima: 1=exploracién mamaria
MAMARIO y 2 = mastografia y si es normal o sospechoso se

anota una “X”.

71 DETECCION DE VIRUS DE Registrar la fecha de la ultima toma de hibrido y en

PAPILOMA HUMANO cuanto lleguen los resultados registrar con una “X”
si es normal, o especificar el resultado si es
sospechoso.

72 DETECCION DE AGUDEZA |Registrar la fecha de valoracién, y marcar con una
VISUAL “X” si se encuentra dentro de los parametros

normales o si es sospechoso.

73 DETECCION DE Registra una “X” si la basiloscopia da como
TUBERCULOSIS resultado negativo, sospechoso o es un caso.

74 DETECCION DE TAMIZ Registrar la fecha de la deteccidn, nimero de folio
METABOLICO y el resultado en cuanto se obtengan.

75 INICIO DE VIDA SEXUAL Registrar la edad de la usuaria cuando inicid su
ACTIVA actividad sexual.

76 CICLO MENSTRUAL Registrar duracion y frecuencia del ciclo menstrual

de la usuaria (ejemplo: 5X28 = 5 dias cada 28).

77 METODO DE Registrar el tipo de método de planificacion
PLANIFICACION FAMILIAR |familiar y el tiempo de uso. Ejemplo: DIU 6 meses.
ACTUAL

78 MENARCA Registrar la edad de la primera menstruacion.

116




(O==

==
> = ~
g NE
7 N

@k Sl
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i ESTADO DE MEXICO

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HOJA DE REGISTRO CLIiNICO DE
ENFERMERIA EN EL POST-PARTO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

79 DISMENORREA Anotar si presenta o no dolor durante su periodo
menstrual.

80 PRACTICAS DE RIESGO Registrar si existen factores de riesgo que
condicionen la salud de la usuaria como relaciones
sexuales con multiples parejas o con parejas del
mismo sexo, ITS, VIH, Hepatitis C, perforaciones
(pearcing) o tatuajes en diferentes partes del
cuerpo.

81 GESTAS Indicar el niumero de embarazos que ha tenido a la
fecha. Es preciso tomar en cuenta el actual.

82 PARAS /FECHA ULTIMO DE |Registrar el total de partos y la fecha del ultimo

PARTO parto, anotando con nimeros arabigos (ejemplo: 4
partos 15-07-2012).
83 CESAREA/FECHA ULTIMA |Registrar el total de cesdreas que se le han
CESAREA realizado y especificar la fecha del ultimo (ejemplo:
2 cesdareas /19-02-2012).
84 ABORTO/FECHA ULTIMO Registrar el numero de interrupciones de
DE ABORTO embarazo con los que ha cursado,
independientemente de la variedad y especificar la
fecha de este ultimo, colocando dos digitos para el
dia, dos para el mes y dos para el afo. (ejemplo: 1
aborto/ 25-11-10).
85 FECHA ULTIMA DE Registrar la fecha cuando se presentd la ultima
MENSTRUACION menstruacion.
86 SIGNOS DE ALARMA EN LA |Marcar si uno o mas de los sintomas mencionados
EMBARAZADA son presentados por la embarazada.
87 SIGNOS DE ALARMA Marcar si uno o mas de los sintomas mencionados
DURANTE EL PUERPERIO son presentados durante el puerperio.

88 DETECCION DE SIFILIS Anotar la fecha y el resultado de deteccidén de
sifilis.

89 DETECCION DE VIH Anotar la fecha y el resultado de deteccién de VIH.

90 CLIMATERIO Y Registrar si la usuaria se encuentra en esta etapa

MENOPAUSIA post reproductiva y si ha recibido atencion o
tratamiento, escribir la fecha en la que presento
amenorrea.
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ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HOJA DE REGISTRO CLINICO DE
ENFERMERIA EN EL POST-PARTO

No. CONCEPTO DESCRIPCION
91 INICIO DE VIDA SEXUAL |Registrar la edad del usuario cuando inicid su
ACTIVA DEL HOMBRE actividad sexual.

92 PRACTICAS DE RIESGO Registrar si existen factores de riesgo que
condicionen la salud del usuario como relaciones
sexuales con multiples parejas o con parejas del
mismo sexo, ITS, VIH, Hepatitis C, perforaciones
(pearcing) o tatuajes en diferentes partes del
cuerpo.

93 DETECCION DE CANCER |Anotar dia, mesy afio y el resultado obtenido.

DE PROSTATA

94 DISFUNCION ERECTIL Registrar si existe o no, incapacidad total o parcial
para lograr una ereccién. En caso de que aplique
mencionar el origen del problema.

95 METODO ACTUAL DE Registrar el tipo de método y el tiempo de uso

PLANIFICACION FAMILIAR

Proceso de Enfermeria

En el siguiente apartado realizar mediante el formato Plan de Cuidados de Enfermeria
(PAE) el registro correspondiente a cada rubro.

96 PROBLEMA Escribir el problema de salud detectado al
momento de la valoracion.

97 ETIOLOGIA /ORIGEN Detectar que ocasiona el problema y registrarlo.

98 SIGNOS Y SINTOMAS Signos: registrar las manifestaciones objetivas;
sintomas; registrar aquellos datos que solo puede
sentir el usuario al momento de la exploracion y
gue influyan en algun cambio en su salud.

99 DIAGNOSTICO DE Este se estructura identificando el problema y

ENFERMERIA

complementando con la frase “relacionado con”,
agregando la etiologia con la frase “manifestado

por”, adicionando lo signos y sintomas; asi
estructuramos el diagnostico de Enfermeria.
Ejemplo: diarrea relacionado con habitos

higiénicos deficientes manifestado por dolor y
evacuaciones.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: HOJA DE REGISTRO CLINICO DE
ENFERMERIA EN EL POST-PARTO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

100 OBJETIVO Se inicia con un verbo en infinitivo y se plasmara la
intencion al paciente, marcando, en qué tiempo,
dénde, a quién. Ejemplo: mejorar el estado de
hidrataciéon del paciente en un periodo de 2 horas
en la unidad de salud.

101 INTERVENCIONES Registrar los cuidados y acciones aplicadas,
basados en el criterio y el conocimiento clinico que
realiza un profesional de enfermeria para mejorar
los resultados de la persona, familia o comunidad.
102 EVALUACION Anotar los signhos, sintomas, de una revaloracion
sobre el problema encontrado, que reflejen un
cambio favorable o desfavorable del usuario de
acuerdo a la ejecucidon de intervenciones
plasmadas.

103 FECHA Anotar con niumeros arabigos dia, mes y afo de la
aplicacién del proceso enfermero. Utilizando dos
numeros para el dia, dos para el mes y cuatro para
el afo (ejemplo 14/12/2010).

104 ENF. Escribir el nombre completo y firma del profesional
RESPONSABLE/NOMBRE de enfermeria responsable de la atencion
COMPLETO

105 CEDULA PROFESIONAL Cédula Profesional o Numero de Trabajador.
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FORMATO 5

+ FOLIO:
GOBIERNO DEL | m

= ESTADO DE MEXICO
Referencia y Contrarreferencia

2/

| .

|:| ADULTO |:| PEDIATRICO

3/ FECHA DE REFERENCIA 4/ No. DE CONTROL 5/ EDAD 6/ GENERO
AROS [ MESES M [ F

7/ NOMBRE DEL PACIENTE |
8/ DOMICILIO DEL PACIENTE 11/ URG.
9/ MOTIVO DE ENVIO 10/ DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL SI NO

12/ UNIDAD A LA
QUE SE REFIERE

13/ ESPECIALIDAD O SERVICIO

14/ NOMBRE DEL MEDICO QUE REFIERE:

15/ CLASIFICACION SOCIOECONOMICA

16/ No. POLIZA DE SEGURO POPULAR:

17/ CLAVE DE INTERVENCION CAUSES:

GOBIERNO DEL |
e ESTADO DE MEXICO

1w FOLIO:

lI5EH)

Hoja de Referencia

20/ Fecha 21/ No. de control
24/ No. POLIZA DE SEGURO POPULAR:

L] pepiATRICO
NO

19/ I:‘ ADULTO

22/ Clasificaciéon Socioeconémica 23 URGENCIA SI__
25/ CLAVE DE IDENTIFICACION CAUSES:

26/ NOMBRE DEL PACIENTE (S)

APELLIDO PATERNO

27/ NOMBRE DEL FAMILIAR O RESPONSABLE

APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

28/ PARENTESCO

29/ NUMERO DE EXPEDIENTE

30/ EDAD 31/ SEXO

32/ UNIDAD QUE REFIERE

[\

33/ UNIDAD A LA QUE SE REFIERE

34/ DOMICILIO

CALLE
35/ SERVICIO AL QUE SE ENVIA

NUMERO COLONIA

36/ NOMBRE DEL MEDICO QUE ACEPTA LA REFERENCIA

\

37/ MOTIVOS DE LA REFERENCIA (RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO): T.A.

F.C. PESO

TALLA

TEMP. F.R

SILVERMAN

ESCALA DE GLASGOW

38/ LLENADO CAPILAR

39/ PADECIMIENTO ACTUAL

40/ EVOLUCION

41/ ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE
42/ IMPRESION DIAGNOSTICA

43/ NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD

44/ NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO QUE REFIERE

ORIGINAL PACIENTE 217B20000-181-14
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\
45/ FECHA DE VISITA

VISITA DOMICILIARIA

46/ FECHA DE ALTA

47/ SE LE ATENDIO: ~ SI NO

49/ ¢ POR QUE?

48/ NOMBRE DE LA UNIDAD:

50/ OBSERVACIONES:

GOBIERNO DEL .
ESTADO DE MEXICO

Hoja de Contrarreferencia

Vil

UNIDAD MEDICA QUE CONTRARREFIERE
51/ NOMBRE:

52/ ESPECIALIDAD O SERVICIO:

53 FECHA

VIII

MANEJO DEL PACIENTE
54/ PADECIMIENTO ACTUAL

55/ EVOLUCION:

56/ ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE:

57/ DIAGNOSTICO DE INGRESO:

s8/ DIAGNOSTICO DE EGRESO:

59/ INSTRUCCIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE ADSCRIPCION:

60/ Debe regresar: 61/ Fecha:

62/ En caso de dudas comunicarse con el médico que envi6 al teléfono:

63/ NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE

64/ NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD
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ESTADO DE MEXICO

GOBIERNO DEL

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Referencia y Contrarreferencia.
Objetivo: Documentar la referencia y contrarreferencia de pacientes entre las
unidades médicas de los distintos niveles de atencidn del Instituto de Salud del
Estado de México.
Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y dos copias, el original
para el paciente, la primera copia para la unidad médica que contrarrefiere y la
segunda copia para la unidad médica que refiere (sélo anverso).
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 FOLIO Anotar el nimero consecutivo que corresponda al
formato que se elabora.
Marcar con una "X" el cuadro segun corresponda; si
5 ADULTO/ el paciente es mayor de 15 afnos, se indicard como
PEDIATRICO: adulto, si es menor de 15 afos, se indicard como
pediatrico.
I
2 FECHA DE |Anotar el dia, mes y afo en que se refiere al
REFERENCIA: paciente.
. Escribir el nimero de control asignado al formato
4 No. DE CONTROL: para la identificacion del tramite que se realiza.
B Indicar el numero de aifos y meses del paciente o,
5 EDAD: ANOS... MESES |en su caso, el numero de meses, cuando el paciente
es menor de un ano.
SEXO: Marcar con una "X" el cuadro segun corresponda M
6 (hombre), F (mujer) para indicar el sexo del
M....F paciente.
7 NOMBRE DEL |Anotar el nombre completo del paciente que es
PACIENTE: referido.
8 DOMICILIO DEL |Escribir el nombre de la calle, niumero exterior e
PACIENTE: interior, colonia y localidad donde vive el paciente.
(. Especificar la causa o causas por las que el paciente
9 MOTIVO DE ENVIO: es referido
10 DIAGNOSTICO Anotar el diagndstico que se sospecha en el
PRESUNCIONAL: paciente.
Escribir en el espacio “SI”, para indicar que el
1 URG.: paciente requiere atencion médica de urgencia, o
" “NO”, para indicar que no requiere atencion de
urgencia.
12 UNIDAD A LA QUE Indicar el nombre oficial de la unidad médica a la
SE REFIERE gue se refiere al paciente.
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GOBIERNO DEL

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Referencia y Contrarreferencia.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
13 ESPECIALIDAD O | Especificar la especialidad o el servicio de la unidad
SERVICIO: médica, al que se envia al paciente.
14 NOMBRE DEL MEDICO | Anotar el nombre completo del médico que envia al
QUE REFIERE: paciente.
. Indicar la clasificacidon socioecondmica del paciente
CLASIFICACION X :
15 SOCIOECONOMICA: de c_onformldad con el tabulador correspondiente
en vigor.
Incluir el numero de pdliza del Sistema de
. : Proteccion Social en Salud (Seguro Popular) del
16 ggg&ggpggbll_iﬁ\? DE paciente. En caso de que el paciente no esté inscrito
' al Sistema de Proteccién Social en Salud (Seguro
Popular), anotar NINGUNO.
Anotar el numero de la intervencidn que cubre la
CLAVE DE enfermedad o padecimiento del paciente, segun el
17 | INTERVENCION Catdlogo Universal de Salud Vigente del Sistema de
CAUSES: Proteccién Social en Salud (Seguro Popular). En
' caso de que su enfermedad no esté contemplada en
CAUSES, anotar NINGUNO.
HOJA DE REFERENCIA
. Incluir el numero consecutivo que corresponda al
18 |FOLIC: formato que se elabora.
Marcar con una "X" el cuadro segun corresponda; si
19 ADULTO/ el paciente es mayor de 15 afos, se indicard como
PEDIATRICO: adulto, si es menor de 15 afos, se indicardn como
pediatrico.
20 |FECHA: Ano_tar el dia, mes y afo en que se refiere al
paciente.
) Escribir el nimero de control asignado al formato
21 No. DE CONTROL: para la identificacion del tramite que se realiza.
. Indicar la clasificacidon socioecondmica del paciente
CLASIFICACION X .
22 SOCIOECONOMICA: de c_onformldad con el tabulador correspondiente
en vigor.
Ano_tar en eI_ espacio _“SI”, para indicar que el
23 | URGENCIA: paciente requiere atencién médica de urgencia, o

“NO”, para indicar que no requiere atencion de
urgencia.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Referencia y Contrarreferencia.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
Incluir el numero de pdliza del Sistema de
. : Proteccién Social en Salud (Seguro Popular) del
24 ggg&ggpg%ﬁﬁ DE paciente. En caso de que el paciente no esté inscrito
' al Sistema de Proteccién Social en Salud (Seguro
Popular), anotar NINGUNO.
Anotar el niumero de la intervencion que cubre la
CLAVE DE enfermedad o padecimiento del paciente segun el
25 | INTERVENCION Catalogo Universal de Salud Vigente del Sistema
CAUSES: de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular). En
) caso de que su enfermedad no esté contemplada
en CAUSES, anotar NINGUNO
]
26 | NOMBRE(S): An_otar el nombre completo del paciente gque se
refiere.
NOMBRE DEL | Escribir el nombre completo del familiar o, en su
27 |FAMILIAR O |caso, de la persona responsable del paciente
RESPONSABLE: durante la referencia.
Indicar el vinculo de consanguinidad entre el
. paciente y el familiar o responsable (papd, mama3,
28 | PARENTESCO: hijo, hermano, primo, otro). En caso de no haber
parentesco, anotar NINGUNO.
29 NUMERO DE | Anotar el numero de identificacion asignado al
EXPEDIENTE: Expediente Clinico del paciente que se refiere.
Especificar el nimero de afios y meses del paciente
30 |EDAD: 0, en su caso, el numero de meses, si el paciente es
menor de un ano.
31 |SEXO: Indicar masculino o femenino, segun el caso.
1]
22 |UNIDAD QUE REFIERE: An_otar el no_mbre oficial de la unidad médica que
refiere al paciente.
v
23 UNIDAD A LA QUE SE |Escribir el nombre oficial de la unidad médica a la
REFIERE: gue se envia al paciente.
Anotar el nombre de la calle, numero y colonia en
34 | DOMICILIO: donde se localiza la unidad médica a la que se

refiere el paciente.
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" GOBIERNO DEL

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Referencia y Contrarreferencia.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
z5 |SERVICIO AL QUE SE |Indicar el nombre de la especialidad o servicio de la
ENVIA: unidad médica al que se envia al paciente.
26 gSgBRi(EZ)EEIP_TXEchLg Anotar el nombr_e completo del médico que recibird
REFERENCIA: al paciente referido.
v
l\R/IISFTEI\R{(E)EJCIA DE LA Asentar la informacion que se solicita relacionada
37 (RESUMEN cLiNICO |con los signos vitales y datos somatométricos del
DEL PADECIMIENTO): paciente que se envia.
Anotar los valores detectados por el médico como
38 |LLENADO CAPILAR: resultado de ésta prueba realizada al paciente que
se contrarrefiere.
29 PADECIMIENTO Escribir el nombre de la enfermedad del paciente
ACTUAL: gue se refiere.
A Anotar las fases que se han observado durante el
40 |EVOLUCION: tratamiento al paciente.
41 Ei-ll_;,LCJ)DRIS'?ORIO D$ Indicar el tipo de estudio de laboratorio o gabinete
GABINETE: gue se requiere practicar al paciente.
42 IMPRESION Escribir el diagndstico que se sospecha o
DIAGNOSTICA: presuncional que apoya la referencia.
43 EI(E)S%%RNESX;QEMI/DA\EDEI,& Escribir el nombre completo y la firma del médico
UNIDAD: responsable de la unidad médica que refiere.
44 NOMBRE Y FIRMA DEL |Anotar el nombre completo y la firma del médico

MEDICO QUE REFIERE:

que refiere al paciente.

VISITA DOMICILIARIA

Vi
45 |FECHA DE VISITA: Anot_at_’_el_dla, mes y aflo en que se realiza la visita
domiciliaria.
46 |FECHA DE ALTA: Escribir el dia, mes y aflo en que se dio de alta al
paciente.
SE LE ATENDIO: Sefalar con una "X" en el espacio que corresponda,
47 si se atendido o no se atendidé al paciente en la

SI NO

unidad médica a donde se refirid.
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ESTADO DE MEXICO

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Referencia y Contrarreferencia.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
48 NOMBRE DE LA |Indicar el nombre oficial de la unidad médica en la
UNIDAD: gue se atendié o no se atendid al paciente.

49 |{POR QUE?:

En caso de haber sido atendido el paciente, anotar
la fecha en los renglones en blanco, si no fue
atendido, anotar los motivos.

50 |OBSERVACIONES:

Asentar los seflalamientos relevantes u objeciones a
considerar, relacionados con la referencia

HOJA DE CONTRARREFERENCIA

VII

UNIDAD MEDICA QUE

5T | CONTRARREFIERE:

Anotar el nombre oficial de la unidad médica que
contrarrefiere al paciente.

52 |SERVICIO:

Indicar el nombre de la especialidad o servicio
médico donde se atendid al paciente.

53 |FECHA:

Anotar el dia, mes y aflo en que se contrarrefiere al
paciente.

MANEJO DEL PACIENTE

VI

PADECIMIENTO

54 | ACTUAL:

Asentar el nombre de la enfermedad del paciente
gue se contrarrefiere.

55 |EVOLUCION:

Escribir las fases de mejoria que se han observado
durante el tratamiento al paciente.

56 EiEL(J)EIZQISEORIO DE Indicar el tipo de estudios de laboratorio o gabinete
GABINETE: gue se practicaron al paciente.

57 DIAGNOSTICO DE | Anotar el diagnodstico con el que se recibe al
INGRESO: paciente especificado en la referencia.

58 DIAGNOSTICO DE | Escribir el diagndstico con el que se contrarrefiere
EGRESO: al paciente.

Anotar las sugerencias o comentarios sobre el caso

INSTRUCCIONES Y | clinico del paciente para el control subsecuente en
RECOMENDACIONES su unidad de origen, incluir las correspondientes al

59 PARA EL MANEJO DEL | manejo dietético, higiénico, de terminar o continuar
PACIENTE EN SU|el tratamiento, indicar su regreso o consulta
UNIDAD | DE | subsecuente al servicio y la fecha, asi como informar
ADSCRIPCION: en caso de que el paciente sea enviado a otra

especialidad.
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" GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Referencia y Contrarreferencia.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
. Indicar si el paciente debe regresar a la unidad
60 | DEBE REGRESAR: médica que lo contrarrefiere.
61 FECHA: Anotar la fecha en que debe regresar el paciente.
62 EN CASO DE DUDAS |Escribir el numero telefénico del médico que realiza
COMUNICARSE....... la contrarreferencia.
Asentar el nombre completo y la firma del médico
63 [I\\I/I(E)E\)/II%FE)ET\F(QE#F,QA\P&I?'EDEL gue atendid al paciente (médico que contrarrefiere)
' en la unidad médica que refiere.
NOMBRE Y FIRMA DEL . .
64 |RESPONSABLE DE LA Anotar el nombre completo y la firma del médico

UNIDAD:

responsable de la unidad médica que contrarrefiere.
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FORMATO 6

GOBIERNO DEL |
ESTADO DE MEXICO

Nota de Egreso/Contrarreferencia FECHA:

UNIDAD MEDICA: ‘ No. EXPEDIENTE:

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE: GENERO: EDAD:
(' )MASCULINO ( ) FEMENINO
DOMICILIO: ‘ MUNICIPIO: ‘ TELEFONO:
DIAGNOSTICO DE INGRESO: FECHA DE INGRESO: | TIPO DE INGRESO FECHA Y HORA DE EGRESO:
1.- ENVIADO PROGRAMADO ()
2.- ENVIADO URGENCIAS ()
3.- URGENCIAS DIRECTO ()
MOTIVO DEL EGRESO: SERVICIO DEL QUE EGRESA:

DIAGNOSTICOS FINALES

RESUMEN (EVALUACION Y ESTADO ACTUAL)

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO (MEDICAMENTOS, DOSIS, ViA, TIEMPO)

PROBLEMAS CLINICOS PENDIENTES

PLAN DE MANEJO Y TRATAMIENTO AL EGRESO

RECOMENDACIONES AMBULATORIAS

ATENCION DE FACTORES DE RIESGO

PRONOSTICO

MEDICO RESPONSABLE

NOMBRE Y FIRMA

217B20000-361-11
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" GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO m

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: NOTA DE EGRESO/
CONTRARREFERENCIA

Objetivo: Documentar egreso y contrarreferencia de un paciente a una unidad
médica de menor complejidad a su unidad médica de origen, cuando haya sido
atendido en el servicio de hospitalizacién.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y copia, el original para
la unidad médica a la que se contrarrefiere al paciente y la copia para la unidad
médica receptora o contrarreferente.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
| [unosomedica LA e, T e
2 FECHA: E()srcrgggro-el dia, mes y ailo en que se requisita el
3 NO. EXPEDIENTE: fr\]?gé?; eellforr]'rgnrgtecz.o del expediente al que se
4 ES(I\Z/:EEEE DEL Escribir el nombre completo del paciente.

Asentar la edad del paciente en aflos y mese, en
5 EDAD: caso de ser menor de un afo, anotar los mese o,
en su caso, los dias de haber nacido.

. . Marcar con una “X” el paréntesis segun
6 GENERO: corresponda.
) Anotar la calle, el numero interior o exterior y la
7 DOMICILIO: colonia en donde vive el paciente.
. Escribir el nombre del municipio donde vive el
8 MUNICIPIO: paciente.
9 DIAGNOSTICO DE | Asentar el diagnodstico definido al paciente, al
INGRESO: momento de ingresar al servicio.
. Anotar el dia, mes y afio de ingreso del paciente
10 FECHA DE INGRESO: al servicio.
. Escribir el dia, mes y afio en que egresa el
1 FECHA DE EGRESO: paciente al servicio.
12 MOTIVO DEL EGRESO: Aser)tar las causas de egreso del paciente del
servicio.
13 SERVICIO DEL QUE|Anotar el nombre del servicio médico en donde
EGRESA: fue atendido el paciente.
14 DIAGNOSTICOS Escribir el o los diagndsticos definidos al
FINALES: paciente al egresar del servicio.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: NOTA DE EGRESO/
CONTRARREFERENCIA
No. CONCEPTO DESCRIPCION

15 (REE\§XIE/|UEAI\\ICIC)N v Anotar inforr_nacién en relacion al _e_stado de
ESTADO ACTUAL): salud del paciente al egresar del servicio.
ITNR'Il'AE-II-?/T—I[\g)EQITI%LARIO Asentar el nombre de los medicamentos

16 (MEDICAMENTOS prescri_tos al_pa_ciente en el servicio, asi como el
DOSIS, VIA, TIEMPO): tratamiento indicado.

17 PROBLEMAS CLINICOS|Anotar los problemas o diagndsticos del
PENDIENTES: paciente que no fueron atendidos en el servicio.
$E§¥ABFEN¥ISNEJOA\[ Escribir las indicaciones del médico al paciente,

18 EGRESO: ENTRE | €D relacion al manejo, dietético, higiénico, de

' terminar o continuar el tratamiento, entre otras.
OTRAS.
Asentar sugerencias o comentarios sobre el

19 RECOMENDACIONES caso clinico del paciente para el control
AMBULATORIAS: subsecuente en su unidad de origen o a la que

se contrarrefiera.
: Anotar los valores de los factores de riesgo que

20 IIS\ZEZ¥8II§)E§ DE DE pueden presentarse en el RIESGO: paciente de

acuerdo a su cuadro patoldgico.
: Asentar la evolucidn o resultados que se

21 PRONOSTICO esperan sobre el caso clinico del paciente.

Escribir el nombre completo del médico

22 RESPON_SABLE responsable de la atencidn al paciente, asi
MEDICO: .

como recabar su firma.
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FORMATO 7
" GOBIERNO DEL _
ESTADO DE MEXICO
Minuta de Sesién del Subcomité de Lactancia Materna
1/ REUNION CONVOCADA POR: 4/ HORARIO:
2/ LUGAR DE LA REUNION: 5/ FECHA:
3/ ASUNTO A TRATAR
. ASISTENTES:
6/ NOMBRE 71 CARGO 8/ FIRMA
e 9/ ORDEN DEL DiA:
. 100 ACUERDOS TOMADOS Y/O CONCLUSIONES:
11/ COMPROMISOS 12/ RESPONSABLE 7 ESTIMlzlil):;ECHlAs/ REAL
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: MINUTA DE SESION DEL SUBCOMITE
DE LACTANCIA MATERNA

Objetivo: Registrar los acuerdos y progresos referentes a Lactancia Materna al
interior del Subcomité.

Distribucidon y Destinatario: El formato se genera en original y se archiva en la
Unidad Médica.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 REUNION Anotar el nombre del presidente del subcomité
CONVOCADA POR: de lactancia materna.
> LUGAR DE LA | Anotar el lugar donde se tienen programada la
REUNION: reunion.
3 ASUNTO A TRATAR: Registrar el propdsito a tratar por el subcomité.
4 HORARIO: Escribir el nombre completo del paciente.
. Anotar con numeros arabigos, el dia, el mes y el
5 FECHA: afno a que corresponde la reunion.
) Consignar el nombre del personal (médico,
6 NOMBRE: enfermera, etc.) que asiste.
7 CARGO: Anotar el cargo correspondiente.
FIRMA: Anotar la rubrica.
9 ORDEN DEL DIA: Registra el asunto a tratar en la reunion.
ACUERDOS , . .
10 TOMADOS Y/O Se deberan registrar las decisiones tomadas

CONCLUSIONES: durante la reunidén y/o sus conclusiones.

. Anotar los compromisos y obligaciones
1 COMPROMISOS: contraidas durante la reunion.

12 RESPONSABLE: Asentar'el nombre co_mpleto de la persona que
cumplird el compromiso o acuerdo.

13 FECHA: Anotar con numeros arabigos, el dia, el mes y
) el ano a que corresponde la reunion.

Registrar con niumeros arabigos, el dia, el mes

14 FECHA ESTIMADA: y el aflo a que se cumplird el compromiso y/o
acuerdo.
Anotar con niumeros ardbigos, el dia, el mes vy
15 FECHA REAL: el afo a que corresponde al cumplimiento del
acuerdo.
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Formato 8

Valoracion de la Técnica de Amamantamiento

Instrucciones: Marque con una X la informacién encontrada en la evaluacién.

SIGNOS DE NORMALIDAD

SIGNOS DE ALERTA

POSICI

ON

Madre relajada y cémoda

Bebé muy junto y bien cargado
Cabeza y cuerpo del bebé alineados

El mentén toca el pecho
Bebé bien sujeto por detras

Hombros tensos, inclinada sobre el
bebé

Bebé separado de la madre

El bebé ha de torcer o doblar el
cuello

El mentén no toca el pecho

Solo sujeta el hombro a la cabeza

RESPUESTAS

Busca el pecho si tiene hambre
Movimientos de blusqueda
Explora el pecho con la lengua
Mama tranquilo y despierto

Se mantiene en el pecho
Signos de eyeccion de la leche

No responde al pecho

No hay reflejo de busqueda

No muestra interés por el pecho
Bebé inquieto o lloroso

Se le escapa el pecho

No se observan signos de eyeccion

VINCULO AFECTIVO

Abrazo seguro y confiado
La madre le mira la cara
La madre le acaricia

Abrazo nervioso o flojo
No hay contacto visual entre ambos
Apenas le toca, o le sacude y atosiga

ANATO

MIA

Pechos bandos después de la toma
Pezones salientes, protractiles

Piel de aspecto sano

Pecho redondeado durante la toma

Pechos ingurgitados
Pezones planos o invertidos
Piel irritada o agrietada
Pecho estirado

SUCCION

Boca muy abierta Boca poco abierta, “morrito”
Labio inferior doblado hacia afuera Labio inferior doblado hacia dentro
La lengua rodea el pecho No se ve la lengua
Mejillas redondeadas Mejillas tensas o hundida
Mas areola por encima de la boca Mas areola por debajo de la boca
Succién lenta y profunda con pausas Succiones rapidas
Se ve u oye como traga Se oye chasquidos

DURACION

Suelta el pecho espontaneamente
Tiempo de succion

La madre lo saca del pecho
Tiempo de succion
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: VALORACION DE LA TECNICA DE
AMAMANTAMIENTO

Objetivo: Contar con un documento que evalué la técnica de lactancia materna.

Distribucion y Destinatario: Se elabora en original y se integra en el expediente
clinico del usuario.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

Marcar con una “X” en el recuadro
correspondiente si la madre que estd dando
lactancia materna cumple con las siguientes
caracteristicas de posicidon: si la madre esta
relajada y coémoda, si él bebe esta junto al
pecho de la madre y bien sostenido, si la cabeza
y cuerpo del bebé alineados, si el mentdédn toca
el pecho vy si el bebé estad bien sujeto por detras.

1 POSICION

Marcar con una “X” en el recuadro si la madre
gue estd dando lactancia tiene los siguientes
signos de alerta en el amamantamiento:
hombros tensos, inclinada sobre el bebé, bebé
separado de la madre, el bebé ha de torcer o
doblar el cuello, el mentdn no toca el pecho,
solo sujeta el hombro a la cabeza.

Marcar con una “X” en el recuadro
correspondiente si el bebé al que se da pecho
cumple con las siguientes respuestas: busca el
pecho si tiene hambre, movimientos de
busqueda, explora el pecho con la lengua,
mama tranquilo y despierto, se mantiene en el
pecho, signos de eyeccion de la leche

2 RESPUESTAS .
Marcar con una “X” en el recuadro si la madre

que estd dando lactancia tiene los siguientes
signos de alerta en relacidn a la respuesta del
lactante durante el amamantamiento: no
responde al pecho, no hay reflejo de busqueda,
no muestra interés por el pecho, bebé inquieto
o lloroso, se le escapa el pecho, no se observan
signos de eyeccion
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: VALORACION DE LA TECNICA DE
AMAMANTAMIENTO

No. CONCEPTO DESCRIPCION

Marcar con una “X” en el recuadro
correspondiente si la madre que dando
lactancia cumple con las siguientes
caracteristicas de vinculo afectivo: abrazo
seguro y confiado, la madre le mira la cara, la
VINCULO madre le acaricia.

AFECTIVO Marcar con una “X” en el recuadro si la madre
que estd dando lactancia tiene los siguientes
signos de alerta en relacién al vinculo afectivo:
abrazo nervioso o flojo no hay contacto visual
entre ambos, apenas le toca, o le sacude y
atosiga.

Marcan con una “X” en el recuadro
correspondiente si la madre que dando
lactancia cumple con las siguientes
caracteristicas anatdmicas durante la lactancia:
pechos bandos después de la toma pezones
salientes, protractiles, piel de aspecto sano,
4 ANATOMIA pecho redondeado durante la toma.

Marcar con una “X” en el recuadro si la madre
gue estd dando lactancia tiene los siguientes
signos de alerta en relacidon a las caracteristicas
anatomicas: pechos ingurgitados, pezones
planos o invertidos, piel irritada o agrietada,
pecho estirado.

Marcar con una “X” en el recuadro
correspondiente si la madre que dando
lactancia cumple con las siguientes
caracteristicas de succion adecuada: boca muy
abierta, labio inferior doblado hacia afuera la
lengua rodea el pecho, mejillas redondeadas,
mas areola por encima de la boca, succidn lenta

. y profunda con pausas, se ve u oye como traga.
5 SUCCION o _
Marcar con una “X” en el recuadro si la madre

que estd dando lactancia tiene los siguientes
signos de alerta en relacion a las caracteristicas
de succioén: boca poco abierta, “morrito”, labio
inferior doblado hacia dentro, no se ve la
lengua, mejillas tensas o hundida, mas areola
por debajo de la boca , succiones rapidas, se
oye chasquidos.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: VALORACION DE LA TECNICA DE
AMAMANTAMIENTO

No.

CONCEPTO

DESCRIPCION

DURACION

Marcan con una “X” en el recuadro
correspondiente si la madre que dando
lactancia cumple con las siguientes
caracteristicas de duracion adecuada: suelta el
pecho espontdneamente, tiempo de succién

Marcar con una “X” en el recuadro si la madre
que estd dando lactancia tiene los siguientes
signos de alerta en relacion a las caracteristicas
de duracién de la lactancia: la madre lo saca
del pecho, tiempo de succidn es corto cuando
se presente algun signo de alerta durante la
lactancia materna la enfermera debera otorgar
orientacion consejeria efectiva.
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Formato 9

GOBIERNO DEL |
ESTADO DE MEXICO

Guia de Supervisién / Cédula de Autoevaluacién

e HOJA DE DATOS DEL HOSPITAL
I.-INFORMACION GENERAL SOBRE EL HOSPITAL Y PERSONAL GERENCIAL:

1.-Nombre del Hospital y Direccion:

2.- Nombre y Titulo del Director del Hospital o Administrador:

3.- Teléfono y extension: 4.- Correo electrénico:

5.- El hospital es: [Sefale con una “X” lo correcto]
[ un hospital de maternidad 1 un hospital gubernamental
[ un hospital general 1  Un hospital privado
[ un hospital de ensefianza [1 Otro (especificar:)

[ un hospital terciario
6.-Numero total de camas hospitalarias:
7.-Numero total de empleados en el hospital:

I.-INFORMACION SOBRE SERVICIOS PRENATALES:

8¢ Provee el hospital atencién prenatal (sea en o fuera del lugar)? [ si 1 No
(“Si” 0 "No", vaya a la Ultima pregunta en esta seccion)

9.-Nombre y Titulo del Director del Hospital o Administrador del servicio/clinica prenatal:

10.- Teléfono o extension: 11.-Correo electrénico:

12.- ¢ Qué porcentaje de madres que dan a luz en este hospital asisten a control prenatal? %

13.- ¢ Tiene el hospital algln servicio de prenatal en otros lugares fuera del hospital? ~ Si[—1 No [
["Si”:] 14.- Favor describir donde y cuando funcionan:

15.- ¢ Existen camas designadas para embarazo de alto riesgo? Si No [si “Si”;] ¢ Cuantas?
16.- ¢ Qué porcentaje de madres dan a luz sin atencién prenatal? % [ No se sabe

111.-INFORMACION SOBRE SERVICIOS DE PARTO Y PUERPERIO:
17.- Nombre y titulo del jefe de parto y puerperio:

18.-Teléfono o extension: 19.-Correo electrénico:
IV.- INFORMACION SOBRE SERVICIOS DE MATERNIDAD:

20.-Nombre vy titulo del jefe de la maternidad:
21.-Teléfono o extension: 22.-Correo electrénico:

23.-Numero de camas en salas de puerperio:
24.-Numero promedio de madres con bebés nacidos a término en sala (s) de puerperio (s):

25.-¢ Tiene el establecimiento unidad(es) para los recién nacidos que requieren atencién especial como RNBP, prematuros,
enfermos, etc.)? Si No [si“Si”:] Nombre de esta unidad:

26 Promedio de censo diario:
27.-Nombre del jefe(s)/director (es) de esta unidad:

28.-Nombre de la unidad:
29.- Promedio de censo diario:

217B20000-507-15
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30.- Nombre del jefe(s) /director(es) de estas areas:
31.-¢ Existen areas en la maternidad designadas para la observacion de recién nacidos sanos? Si No
[si“Si”:]32.- Promedio de censo diario en cada area:
[si"Si":]33.- Favor describir donde y cuando funcionan:

= PERSONAL RESPONSABLE DE LACTANCIA MATERNA, ALIMENTACION DEL LACTANTE

34.-El siguiente personal tiene responsabilidad directa para atender a madres con lactancia (LM) alimentacién con
sucedaneos de la leche (SLM), o brindar consejeria en VIH y alimentacién infantil) [sefiale lo correcto.]

LM SLM VIH LM SLM VIH
Enfermera 1 [J [J Pediatras o O =
Matronas [J [CJ [ Obstetras I I [ |
UCE/UCIN enfermeras 1 [1 [ Consejerosenalimentacion [1 [ [
Dietistas [1 [3J [ Consejeros pares/auxiliar o & =3
Nutricionistas 1 [3J [3J Otro personal(especificar) o O g
Consultor lactancia O O O O =
Médicos generales O OO O3 o o 3

[Utilice la informacién para completar I.C. 10, 13y 17.]

35 ¢ Existe un comité de lactancia y/o VIH y alimentacion infantil en el hospital? Si No.
[si “Si”:] Favor describir:

36.-¢ Existe un coordinador de la IHAN en el hospital? Si No (si "Si", nombre:)

= ESTADISTICAS EN NACIMIENTOS

37.- Total de nacimientos en el Gltimo afio: de los cuales:
38.- % fueron por Cesarea sin anestesia general
39.- % fueron por Cesarea con anestesia general

= ESTADISTICAS EN ALIMENTACION INFANTIL
40.- Numero total de recién nacidos a término dados de alta del hospital en el dltimo afio: ___de los cuales:

41.- % fueron amamantados exclusivamente (o recibieron leche materna extraida) desde el nacimiento hasta el alta
42.- % recibieron al menos una vez otro alimento que no era leche materna (férmula, agua u otros liquidos) por razén
médica documentada o consentimiento informado de la madre

43.- __ % recibieron al menos una vez otro alimento que no era leche materna sin razon justificada alguna ni

consentimiento

44.-.Informado de la madre

[Nota: La suma de estos porcentajes debe ser de 100%)]

Los datos del hospital arriba mencionados sefialan que al menos 75% de los recién nacidos a término en el Ultimo afio
fueron amamantados exclusivamente o se le dio leche materna extraida desde nacimiento hasta el alta o, si recibieron algin
alimento que no era leche materna fue por indicacion médica documentada o por consentimiento informado de la madre:
[Nota: Sumar los porcentajes de las categorias uno y dos para calcular el porcentaje]

Si ] No[]
= ESTADISTICAS EN VIH/SIDA
45.-Porcentaje de embarazadas que recibieron orientacién y el test para el VIH: %
46.- Porcentaje de madres que sabian que eran VIH positivas al momento del nacimiento de sus
Bebés: _%

FUENTE DE DATOS:
47 .- Por favor describa las fuentes de esta informacién:

217B20000-507-15
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Guia de Supervision / Cédula de
Autoevaluacion
Objetivo: Contar con un documento de autoevaluacién para las unidades de salud de
las acciones contenidas en la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y la Nifa.
Distribucion y Destinatario: Se elabora en original y copia que se integra a la libreta
de supervisiones de la unidad.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
NOMBRE DEL Anotar el nombre completo de la unidad de
1 HOSPITAL Y salud y la direccion en la que se ubica
DIRECCION: y d '
NOMBRE Y TITULO
5 DEL DIRECTOR DEL|Anotar el nombre completo y titulo académico
HOSPITAL O | del director y/o administrador.
ADMINISTRADOR:
3 TELEFON’O Y | Anotar el nimero telefdnico y extension de la
EXTENSION: Unidad de Salud.
4 CORREO' Anotar el correo electrénico de la unidad y/o
ELECTRONICO: director de la unidad.
Especifique sefalando con una “X” el tipo de
unidad al que corresponde si es un hospital de
maternidad, o de un hospital gubernamental, o
5 EL HOSPITAL ES: un hospital general, un hospital privado, o un
hospital de ensefianza o un hospital terciario, o
bien especificar como “Otro” en caso de no
incluirse clasificado en las anteriores.
NUMERO TOTAL DE Anotar el nimero total de camas con las que
6 CAMAS .
HOSPITALARIAS: cuenta el hospital.
NUMERO TOTAL DE|Anotar el niumero total de empleados en el
7 EMPLEADOS EN EL|hospital incluyendo personal, médico de
HOSPITAL: enfermeria, administrativo.
8 PROVEE EL HOSPITAL Anotar con una “X” en el cuadro
ATENCION PRENATAL '
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Guia de Supervision / Cédula de
Autoevaluacién

No. CONCEPTO DESCRIPCION
NOMBRE Y TITULO
DEL DIRECTOR  DEL Anotar el nombre completo del director
9 HOSPITAL © iniciando con el titulo académico, nombre
ADMINISTRADOR DEL apellido paterno, y apellido materno ’ ,
SERVICIO/CLINICA P P Y ap '
PRENATAL:
10 TELEFONO O | Anotar el numero telefonico del director o
EXTENSION: administrador del servicio, incluir lada.
. CORREO Anotar el correo electréonico del director o
ELECTRONICO: Administrador de la unidad.
{QUE PORCENTAJE
DE MADRES QUE DAN | Anotar en porcentaje de madres que dan a luz
12 A LUZ EN ESTE | en este hospital en funcién al total de mujeres
HOSPITAL ASISTEN A|asisten a control prenatal.
CONTROL PRENATAL?
¢TIENE EL HOSPITAL
ALGUN SERVICIO DE|Anotar dénde y cuando funcionan algunos
13 PRENATAL EN OTROS|servicios de atencidon prenatal en lugares
LUGARES FUERA DEL |cercanos al hospital.
HOSPITAL? SI NO
FAVOR DESC'RIBIR Describir en dénde y cudndo funcionan las
14 DONDE Y CUANDO |camas asignadas a la atencién de embarazo de
FUNCIONAN alto riesgo.
¢EXISTEN CAMAS
DESIGNADAS PARA | Anotar si en la unidad hospitalaria existen
15 EMBARAZO DE ALTO|camas designadas para la atencion a mujeres

RIESGO? SI NO [SI

“SI”1] (CUANTAS?

con embarazo de alto riesgo, si es “SI” anotar el
numero.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Guia de Supervision / Cédula de
Autoevaluacion

No. CONCEPTO DESCRIPCION
¢QUE  PORCENTAJE Anotar el porcentaje de mujeres que dan a luz
16 DE MADRES DAN A en la unidgd sin Jue ha arJ1 recigido atencion
LUZ SIN ATENCION |0 = = 9 y
PRENATAL? P '
NOMBRE Y TITULO Anotar el titulo académico el nombre
7 DEL JEFE DE PARTO completo del jefe de area de artg uerperio
Y PUERPERIO: P J Partoy puerperio.
s |TELEFONO o |BIOR S mner e Y e
EXTENSION: dJe p y puerp y
hospital.
19 CORREO Anotar el correo electronico del responsable del
ELECTRONICO: adrea de parto y puerperio.
NOMBRE Y TITULO |Anotar el titulo académico y nombre del jefe
20 DEL JEFE DE LA |y/o responsable del drea de maternidad y/o
MATERNIDAD: alojamiento conjunto.
o1 |TELEFONO O e ot del e e aterniand e
EXTENSION: pon . y
alojamiento conjunto.
so  |CORREO onansanle oot e et oo
ELECTRONICO: pon . y
alojamiento conjunto.
NUMERO DE CAMAS ’ ;
93 EN SALAS DE Anofca_r el ndmero o_Ie camas en existentes en el
PUERPERIO- servicio de puerperio.
NUMERO PROMEDIO
DE MADRES CON
o4 BEBES NACIDOS A |Anotar el promedio de madres con bebe recién

TERMINO EN SALA
(S) DE PUERPERIO
(S):

nacido de término en sala de puerperio.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Guia de Supervision / Cédula de
Autoevaluacion

No. CONCEPTO DESCRIPCION
cTIENE EL
ESTABLECIMIENTO
UNIDAD(ES) PARA _ .
LOS RECIEN NACIDOS Anotar Si s’e_ cuenta en la _u’mdad dg salud con
QUE REQUIEREN |area especifica para atencion especial como es
25 ATENCION ESPECIAL |el caso de recién nacidos de bajo peso,
COMO RNBP, |prematuros, enfermos, SI “Si” especificar el
PREMATUROS, nombre del servicio que da la atencién.
ENFERMOS, ETC.)? Sl
NO [“SI”:] NOMBRE
DE ESTA UNIDAD:
Anotar el promedio de atenciones por dia en el
26 E?AOR%D'O DE CENSG servicio para atencidn de recién nacido de
' riesgo.
NOMBRE DEL ; i
57 JEFE(S)/DIRECTOR (ES) An_otar el nqmbre del Jefe_ se servicio de la
DE ESTA UNIDAD: unidad y/o director de la unidad.
NOMBRE DE LA .
28 UNIDAD: Anotar el nombre de la unidad materna.
PROMEDIO DE CENSO |Anotar el promedio de mujeres atendidas en
29 . .
DIARIO: esta area.
NOMBRE DEL JEFE(S) ;
30 /DIRECTOR(ES) DE Anotar el nombre _cqmpleto del director y/o
ESTAS AREAS: responsable del servicio (s).
(EXISTEN AREAS EN LA
gésTllé?\wgﬁsD DARA LA Anotar  si existen areas designadas
31 OBSERVACION DE esp_ecn‘lcamente para la observacion de recién
RECIEN NACIDOS |nacidos sanos.
SANOS? SI NO
32 PROMEDIO DE CENSO |Anotar el promedio de atencidon diaria en esta
DIARIO EN CADA AREA: area.
FAVOR DESCRIBIR o , , . ,
33 DONDE Y  CUANDO Sesctrlblr_ ,do(r;de Y ,cuand_(()]| funcionan las areas
FUNCIONAN: e atencion de recién nacidos sanos.

142



e LA
N
e Oy
55 ~
E NE
g = |

GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Guia de Supervision / Cédula de
Autoevaluacion
No. CONCEPTO DESCRIPCION
Sefale con una X en el recuadro al personal que
participa en la atencidn directa a madres en
EL SIGUIENTE ||actancia (LM) alimentacion con suceddneos de
;EEEgEQXBMDADﬂENE la leche (SLM), o brindar consejeria en VIH y
DIRECTA BARA alimentacion infantil) ejemplo:
ATENDER A MADRES LM SLM VIH
CON LACTANCIA (LM), | Enfermera O OO OO
24 ALIMENTACION CON
SUCEDANEOS DE LA
LECHE (SLM), 0o Matronas ] .| Cd3
BRINDAR CONSEJERIA | UCE/UCIN 0 O [
EN VIH Y enfermeras
ALIMENTACION Dietistas 0 J [
INFANTIL) [SENALE LO L
CORRECTO] Nutricionistas . .
Consultor lactancia [ [ [
Médicos generales ] .| Cd3
EXISTE UN COMITE DE
LACTANCIA Y/O VIH Y
ALIMENTACION Anote si existe un comité de lactancia y/o VIH
35 INFANTIL EN EL |y alimentacién infantil en el hospital y describa
HOSPITAL? SI NO. : .
quien lo integra.
[SI “S1”:] FAVOR
DESCRIBIR:
EXISTE UN
&a%RDINAEgR DE LEAL Anotar si dentro del comité existe un
36 HOSPITAL? SI NO (Sl cg?rdinador d9~ la In.iciativa Hospital amigo del
g NOMBRE:) |Nifo y la Nifa, si “SI” anotar el nombre
completo.
TOTAL DE | Anotar el total de nacimientos en el ultimo afo,
37 NACIMIENTOS EN EL|y anotar el porcentaje que fue sin anestesia
ULTIMO ANO: general y el porcentaje por cesdrea con
DE LOS CUALES: anestesia general.
% FUERON POR . o
s |CEAREA S IO ) porcentee de nacmentos por
ANESTESIA GENERAL 9 '
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: Guia de Supervision / Cédula de
Autoevaluacion

No. CONCEPTO DESCRIPCION
% FUERON POR ; P
—_— Anotar el porcentaje de nacimientos por
39 ,(A:\IEI?EAS$E§IA GENER(,:ACI)_N cesarea con anestesia general.
NUMERO TOTAL DE
RECIEN NACIDOS A
40 TERMINO DADOS DE |Anotar el total de recién nacidos a término
ALTA DEL HOSPITAL |dados de alta del hospital en el ultimo afio.
EN EL ULTIMO ANO:
% FUERON
AMAMANTADOS Anotar el porcentaje de recién nacidos que
EXCLUSIVAMENTE (O |fyeron amamantados exclusivamente (o
41 RECIBIERON — LECHE |recibjeron leche materna extraida) desde el
gEASTDEERNA EXTRAlDéB nacimiento hasta el alta.
NACIMIENTO HASTA
EL ALTA
% RECIBIERON
AL MENOS UNA VEZ
OTRO ALIMENTO QUE _ B _
notar el porcentaje de recién nacidos que
NO ERA  LECHE |Anotar el taje d d
MATERNA recibieron al menos una vez otro alimento que
(FORMULA, AGUA U |nho era leche materna (formula, agua u otros
42 OTROS  LIQUIDOS) |liquidos) por razén médica documentada o
consentimiento informado de la madre.
POR RAZON MEDICA t to inf do de | d
DOCUMENTADA O
CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE LA
MADRE
% RECIBIERON
AL MENOS UNA VEZ . ., .
OTRO ALIMENTO QUE |Anotar el porcentaje de recien nacidos que
NO ERA LECHE |recibieron al menos una vez otro alimento que
MATERNA SIN RAZON |no era I(_eche materna sin _razén justificada
43 JUSTIFICADA alguna ni consentimiento informado de Ia
ALGUNA N| |madre.

CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE LA
MADRE
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No. CONCEPTO DESCRIPCION

Los datos del hospital arriba mencionados
sefalan que al menos 75% de los recién nacidos
a término en el ultimo afio fueron amamantados
INFORMADO DE LA exclu;ivamente o se le dio leche materna
MADRE extraida desde nacimiento hasta el alta o, si
recibieron algun alimento que no era leche
a4 [NOTA: LA SUMA DE |materna fue por  indicacién médica

ESTOS PORCENTAJES |documentada o por consentimiento informado
DEBE SER DE 100%] de la madre:

[Nota: Sumar los porcentajes de las categorias
uno y dos para calcular el porcentaje] y colocar
una X si cumple o no con el 100%

SiC1 No [

PORCENTAJE DE
EMBARAZADAS QUE
45 RECIBIERON Anotar el porcentaje de embarazadas que
ORIENTACION Y EL |recibieron orientaciéony el test para el VIH.
TEST PARA EL VIH:
%
PORCENTAJE DE
MADRES QUE SABIAN
QUE ERAN VIH |Anotar el porcentaje de madres que sabian que
46 POSITIVAS AL |eran VIH positivas en el momento del
MOMENTO DEL |nacimiento de sus bebes.
NACIMIENTO DE SUS
BEBES: %
FUENTE DE DATOS:
47 POR FAVOR Describa las fuentes de informacion de donde
DESCRIBA LAS se obtuvieron estos datos.
FUENTES DE ESTA
INFORMACION:
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME DE ACTIVIDADES DE
CAPACITACION SOBRE LACTANCIA MATERNA.
Objetivo: Documentar la capacitacion referente a la lactancia materna otorgada
tanto al personal correspondiente, como a las usuarias que lo requieran en las
unidades médicas del ISEM.
Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original para la unidad médica
donde se realiza la capacitacion.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 UNIDAD DE ATENCION | Asentar el nombre de la unidad meédica de
MEDICA: donde egresa el paciente.
> RESPONSABLE DE LA |Anotar el nombre completo de la persona que
CAPACITACION: otorga de la capacitacion.
2 LUGAR DE LA|Anotar el lugar donde se llevd a cabo la
CAPACITACION: capacitacion de lactancia materna.
. Anotar con numeros arabigos, el dia, el mes vy el
4 FECHA: ano a que corresponde la capacitacion.
. Anotar el nimero correspondiente en que se
5 TURNO: impartio la capacitacion.
. Escribir el horario en que se impartid la
6 HORARIO: capacitacion.
. Escribir el numero total de horas de
7 TOTAL DE HORAS: capacitacién otorgadas.
8 TEMA: Registrar el nombre correspondiente del tema.
9 TOTAL DE PERSONAL | Asentar el numero total de personal que recibio
CAPACITADO: la capacitacion en lactancia materna.
10 TOTAL DE USUARIAS |Corresponde al numero total de usuarias
CAPACITADAS: capacitadas en lactancia materna.
) Anotar el niumero total de personal médico que
I MEDICOS: acudié a la capacitacion de acuerdo al tema
correspondiente de la capacitacion.
Anotar el numero _total de pet_’son_al de
12 ENFERMERAS: enfermeria que acudié a la capacitacion de
acuerdo al tema correspondiente de la
capacitacion.
Anotar el numero total de pasantes de
13 PASANTES DE |enfermeria que acudid a la capacitacion de
ENFERMERIA: acuerdo al tema correspondiente de Ia
capacitacion.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME DE ACTIVIDADES DE
CAPACITACION SOBRE LACTANCIA MATERNA.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
) Anotar el numero total de nutridlogos que
14 NUTRIOLOGOS: acudieron a la capacitacidon de acuerdo al tema

correspondiente de |la capacitacion.

Anotar el nimero total de trabajadores sociales
15 TRABAJADOR SOCIAL: | que acudieron a la capacitacion de acuerdo al
tema correspondiente de la capacitacion.

OTROS , . ., .
16 (ESPECIFICAR): Registrar la informacion correspondiente.
MUJERES Anotar el nimero de usuarias embarazadas que
17 EMBARAZADAS: acudieron a la capacitacion en la lactancia

materna de acuerdo al tema en especifico.

Anotar el numero de usuarias que se
encuentran en el puerperio, (se tomard en
cuenta a la usuaria que asista dentro de los 42
dias siguientes al parto) que acudieron a la
capacitacion en lactancia materna en el tema
correspondiente a la capacitacion.

18 MUJERES PUERPERAS:

. Anotar el numero total de asistentes (en la
19 éllgliAC\)Tl_C())hng DE LX casilla correspondiente: personal o usuaria) que
LACTANCIA: acudieron a la imparticion del tema “Anatomia y

Fisiologia de la Lactancia” de la capacitacion.

Anotar el numero total de asistentes (en la

COMPOSICION Y | casilla correspondiente: personal o usuaria) que
20 VENTAJAS DE LA |acudieron a la imparticion del tema
LECHE MATERNA: “Composicidon y Ventajas de la Leche Materna”

de la capacitacion.

Anotar el numero total de asistentes (en la

1 LACTANCIA MATERNA | casilla correspondiente: personal o usuaria) que
Y EMBARAZO: acudieron a la imparticion del tema “Lactancia

Materna y Embarazo” de la capacitacion.

Anotar el numero total de asistentes (en la

NUTRICION casilla correspondiente: personal o usuaria) que
22 MATERNA Y acudieron a la imparticion del tema “Nutricion
EMBARAZO: Materna durante la Lactancia” de |la

capacitacion.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME DE ACTIVIDADES DE
CAPACITACION SOBRE LACTANCIA MATERNA.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
- Anotar el nimero total de asistentes (en la
aﬁTNRé%CION, v casilla correspondiente: personal o usuaria) que
23 CONSERVACION DE acudieron a la imparticidn del tema “Extraccion,
LA LECHE MATERNA: Manejo y Conservacion de la Leche Materna” de
" |la capacitacion.
) Anotar el niumero total de asistentes (en Ia
TECNICAS Y |casilla correspondiente: personal o usuaria) que
24 POSICIONES DE LA |acudieron a la imparticion del tema “Técnicas vy
LECHE MATERNA: Posiciones de la Lactancia Materna” de la
capacitacion.
Anotar el niumero total de asistentes (en Ia
EQFEJEAC\ZCI:,IA?_EES casilla correspondiente: personal o usuaria) que
25 DURANTE EL acudieron a la imparticiéon del tema “Situaciones
AMAMANTAMIENTO: Especiales durante el Amamantamiento” de la
' capacitacion.
. Anotar el niumero total de asistentes (en Ia
'EE-'I\—’IISIRL’JA_@SOEN LA casilla correspondiente: personal o usuaria) que
26 LACTANCIA acudieron a la imparticion del tema
MATERNA. “Estimulaciéon Temprana en la Lactancia
' Materna” de la capacitacion.
MADRE Anotar el numero total de asistentes (en la
casilla correspondiente: personal o usuaria) que
27 ;SégﬁéQQgRA C%E acudieron a la imparticion del tema “Madre
. Trabajadora con Problemas de Amamantar” de
AMAMANTAR: NS
la capacitacion.
Anotar el niumero total de asistentes (en la
PROGRAMAS QUE casilla correspondiente: personal o usuaria) que
FORTALECEN LA ; ’ - o
28 LACTANCIA acudieron a la imparticion del tema “Programas
MATERNA: que Fortalecen la Lactancia Materna” de la
' capacitacion.
Anotar el nimero resultante de la suma de los
29 TOTAL asistentes (personal y usuarias) de cada uno de
los temas impartidos.
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ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME DE PRODUCTIVIDAD DE
LACTANCIA MATERNA.
Objetivo: Recabar la informacién estadistica referente a la productividad de las
personas que realizan actividades relacionadas con la lactancia materna.
Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y copia; el original para
la unidad médica donde se realiza la capacitacién y la copia para la Responsable
Estatal de Enfermeria.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 UNIDAD DE ATENCION | Anotar el tipo y nombre completo de la unidad
MEDICA médica.
: Anotar el nimero y nombre de la jurisdiccidon
2 JURISDICCION sanitaria de la cual depende la unidad.
2 FECHA ) DE | Anotar con numeros arabigos, el dia, el mes vy el
ELABORACION afno correspondiente.
-Cl-Z(())LéIL_JLTAS BE Registrar el numero total de consultas de
4 lactancia materna a usuarias embarazadas de
LACTANCIA MATERNA acuerdo al mes correspondiente
A EMBARAZADAS P '
Anotar el numero total de usuarias embarazadas
5 PRIMERA VEZ gue se presentaron al servicio por de acuerdo al
mes correspondiente.
Colocar el numero total de wusuarias que
recibieron consulta subsecuente. Se tomara
6 SUBSECUENTE como tal cuando el motivo de la consulta sea de
seguimiento de una enfermedad o de un estado
fisioldgico en control.
TOTAL DE | Registrar el numero total de consultas de
CONSULTAS DE | |actancia materna a usuarias puérperas de
7 LACTANCIA MATERNA | acuerdo al mes correspondiente.
A MUJERES
PUERPERAS
Anotar el numero total de usuarias que acuden a
consulta, se tomarad en cuenta la primera
8 PRIMERA VEZ consulta a que acuda la usuaria dentro de los 42
dias siguientes al parto.
Anotar el numero total de usuarias que
9 SUBSECUENTE acudieron a consulta, cuando el motivo de esta
fue de seguimiento o control.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME DE PRODUCTIVIDAD DE
LACTANCIA MATERNA.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
PROMEDIO DE | Anotar la medida aritmética del resultado de la
10 PACIENTES sumatoria: total de usuarias que acudieron a la
PUERPERAS ~ ENjclinica de lactancia entre el numero total de
HOSPITALIZACION puérperas hospitalizadas.
VISTA ) Y | Anotar el numero total de las visitas a usuarias
1 VERIFICACION DE|en hospitalizacion para verificacion de las
TECNICAS diversas técnicas.
" Registrar el niumero total de las visitas a usuarias
1. POSICION Y N o >, e
12 AMAMANTAMIENTO en hospitalizacion paras verificacion de técnicas

de posicion y amamantamiento.

| Colocar el numero total de las visitas a usuarias
13 2. AGARRE Y SUCCION |en hospitalizacion para verificacion de la
técnica: agarre y succion.

3. TECNICAS DE | Registrar el numero total de las visitas a usuarias
14 AMAMANTAMIENTO en hospitalizacién paras verificacion de técnicas
PARA LACTANTE CON|de amamantamiento para lactante con
PATOLOGIA patologia.
" Registrar el niumero total de las visitas a usuarias
15 ﬂECIEéI/IRAI\A'\I'CE%ISAN DE en hospitalizaciéon para verificacion de la
técnica: extraccion de leche materna.
-+« | Anotar el niumero total de las visitas a usuarias o
16 (SZ.ON ALIMENTACION recién nacido en hospitalizacion para
verificacion de técnica: alimentacion con
SUPLEMENTADOR suplementador.
~ | Anotar el numero total de las visitas a usuarias o
17 (62'ON VA'A‘S%MENTACION recién nacido en hospitalizacion para

verificacion de técnica: alimentacién con vaso.

Anotar el numero total de las visitas a usuarias o
recién nacido en hospitalizacion para
verificacion de técnica: mama canguro

; (metodologia basada en la evidencia, centrada
18 7. MAMA CANGURO en la madre como proveedor principal de calor,
contacto piel a piel: posicion canguro, la
nutricion: basada en la leche materna), el
seguimiento y control estricto.

Colocar el niumero total de capacitacidon que se

19 CAPACITACION dio de forma incidental. (Se aplica a la
INCIDENTAL circunstancia o suceso gque sucede de manera a
inesperada).
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME DE PRODUCTIVIDAD DE
LACTANCIA MATERNA.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
INTERRUPCION DEL
PROGRAMA POR|Anotar el numero total de wusuarias que

20 DEFICIT DE SALUD |interrumpieron el programa de lactancia
Y/O CONOCIMIENTO | materna por déficit de salud y/o conocimiento.
DE LA USUARIA

Colocar el numero total de wusuarias que
interrumpieron el programa de lactancia
materna por déficit de salud por Hepatitis B o C:

LIATOL(')G/IA\CIZ_;ERACION Los criterios diagnosticos por el Virus de
21 MATERNA Hepatitis B, C (VHB) incluyen: persistencia de la

inflamaciéon (HBs Ag+) superior a los 6 meses,
a) HEPATITIS B,C nivel de DNA del VHB > 104 copias/ml, niveles
de ALT/AST persistentemente elevados vy
evidencia de hepatitis crénica con moderada o
severa inflamacidn en la biopsia hepatica.

Registrar el numero total de usuarias que
interrumpieron el programa de lactancia
materna por déficit de salud por presencia de
Herpes (enfermedad infecciosa inflamatoria de
tipo virico, se caracteriza por la aparicidon de
lesiones cutdneas formadas por pequenas
b) HERPES ACTIVO/|vesiculas agrupadas en racimo y rodeadas de
SIMPLEX TIPO 1 (HVS1) |un aro rojo. Pueden afectar el area alrededor de
la boca (herpes oral, también conocido como
aftas herpéticas) o el area alrededor de los
genitales (herpes  genital). Se pueden
diagnosticar con frecuencia simplemente a
través de la exanimacion de las vesiculas y
luego recibir tratamiento.

22

Anotar el numero total de wusuarias que
interrumpieron el programa de lactancia
materna por déficit de salud por VIH. Que
fueron diagnosticadas durante el embarazo y/o
puerperio.

23 ¢) VIH Las pruebas diagndsticas de la infeccidon por
VIH se pueden distribuir en tres grandes grupos:
pruebas rapidas, de deteccion y de
confirmacion: pequefa muestra por la puncion
en el dedo cuyo reactivo determinara positivo o
negativo.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME DE PRODUCTIVIDAD DE
LACTANCIA MATERNA.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1) Prueba rapida: consiste en la toma de una
muestra de sangre (una

2) Prueba de detecciodn: se basan en el test
denominado ELISA, serd por laboratorio,
con muestra de sangre que determinara:
VIH positivo y/o seropositivo.

3) Prueba de confirmacién: denominada
Western Blot, que permitird determinar si
el diagndstico es correcto, ya que detecta
los anticuerpos de forma mas precisa.
Este determinard; seropositivo.

Anotar el numero total de usuarias que
interrumpieron el programa de lactancia
) materna por déficit de salud por sifilis, ante la
24 d) SIFILIS ACTIVO presencia de factores de riesgo para ETS y en el
embarazo la prueba de serologia VDRL con una
titulacion mayor 1:8 se considera positivo para
sifilis.

Anotar el numero total de usuarias que
e) OTRO interrumpieron,_e_l programa de lactancia
(ESPECIFIQUE) materna por déficit de salud (que presentaron
algun otro problema no descrito en el
instrumento) y precisar la patologia.

25

Anotar el numero total de usuarias que
interrumpieron el programa de lactancia
) materna por déficit de salud y/o conocimiento
26 2. CONGESTION por congestidon mamaria; acumulacion de leche

MAMARIA en los conductos secretores de la mama
después del parto, provocando el
endurecimiento y turgencia de los tejidos de
toda o parte de la mama.

Anotar el numero total de usuarias que
interrumpieron el programa de lactancia
materna por déficit de salud y/o conocimientos
por mastitis (describe una situacidn de
inflamacién de la glandula mamaria o del tejido
mamario secundario a infecciones de origen
bacteriano (estafilococo, estreptococo vy
escherichiacoli). Las mamas se ponen rojas,
hipertérmicas y muy dolorosas, se presenta
fiebre y malestar general.

27 3. MASTITIS
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GOBIERNO DEL

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME DE PRODUCTIVIDAD DE
LACTANCIA MATERNA.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

Anotar el numero total de usuarias que
interrumpieron el programa de lactancia
28 4. GRIETAS EN  EL|materna por déficit de salud y/o conocimiento
PEZON por grietas en el pezdén; que se valora como la
falta de continuidad cutdnea o heridas en los
pezones secundarias a la succion del lactante.
Anotar el numero total de wusuarias que
interrumpieron el programa de lactancia
materna por déficit de salud y/o conocimiento
por infeccion., infeccidon del tracto genital que
ocurre entre el periodo transcurrido entre la
rotura de membranas o en el nacimiento y los
29 5. INFECCION 42 dias posparto y la presencia de uno mas de
los siguientes datos clinicos:

e Dolor pélvico
e Flujo vaginal anormal
e Flujo fétido transvaginal
e Retardo en la involucion uterina
e Fiebre
Anotar el numero total de wusuarias que
6 OTROS interrumpieron el programa de lactancia
30 (ESPECIFIQUE) materna por déficit de conocimiento (que
presentaron algun otro problema no descrito en
el instrumento) y precisar la patologia.
:DNRTOEESXI\P/I?%CI\)]SEL Anotar el numero total de interrupcion del
31 DEFICIT DE SALU DEL | Programa de lactancia materna por déficit de
RECIEN NACIDO salud por el recién nacido.
Anotar el numero total de interrupcion del
programa de lactancia materna por alteracion
patoldgica del lactante con VIH.
Considerar: Binomio madre-hijo Es el conjunto
) de dos personas compuesto por madre vy
ALTERACION producto de la concepcidn (hijo), que tienen
PATOLOGICA DEL una estrecha relacion bioldgica, la cual
32 LACTANTE predispone a la transmisidn de diferentes

agentes infecciosos, entre ellos el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) de la madre al
producto durante el periodo anterior al parto o
nacimiento o simultaneo, o es posterior al
mismo; es decir, desde la 28° semana de la
gestacion, hasta los primeros 7 dias después del
nacimiento.

a) VIH
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME DE PRODUCTIVIDAD DE
LACTANCIA MATERNA.

No.

CONCEPTO

DESCRIPCION

33

b) SINDORME DE
CONFUSION
(LACTANCIA MIXTA)

Anotar el numero total de usuarios (lactante)
gue interrumpieron el programa de lactancia
materna por presentar dificultad para lograr la
habilidad oral correcta, la técnica de sellado y el
patron de succidn necesarios para la
alimentacion exitosa al seno materno, después
de la alimentaciéon con vaso, biberén u otra
forma de pezdn artificial.

34

c) GALACTOSEMIA

Anotar el numero total de usuarios (lactante)
que interrumpieron el programa de lactancia
materna por presentar galactosemia
(enfermedad hereditaria causada por una
deficiencia enzimatica y se manifiesta con
incapacidad de utilizar el azucar simple
galactosa). La prueba de galactosemia es una
prueba de sangre (del talén del neonato o un
analisis de orina).

35

d) ATRESIA
ESOFAGICA

Anotar el numero total de usuarios (lactante)
gue interrumpieron el programa de lactancia
materna por presentar atresia esofagica
(trastorno congénito caracterizado por falta de
continuidad en el trayecto del eséfago, es decir,
la porcidn superior del eséfago termina
abruptamente y no se continda con la porcidon
inferior del mismo).

36

e) CARDIOPATIA
CONGENITA

Anotar el nimero de total de usuarios (lactante)
gue interrumpieron el programa de lactancia
materna por presentar cardiopatia congénita
(malformaciones cardiacas o de grandes vasos
presentes al nacimiento y que se originan en las
primeras semanas de gestacidn por factores que
actuan alterando o deteniendo el desarrollo
embrioldgico del sistema cardiovascular).

37

f) OTRO
(ESPECIFIQUE)

Anotar el numero de total de usuarios (lactante)
que interrumpieron el programa de lactancia
materna por presentar algun otro problema no
descrito en el instrumento y precisar la
patologia.

38

RELACTANCIA

Anotar el numero total de usuarios (lactante)
gue regresaron a ser amamantados tras haber
interrumpido totalmente la lactancia.
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" GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO m

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INFORME DE PRODUCTIVIDAD DE
LACTANCIA MATERNA.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
ABANDONO DEL | Anotar el numero total de los usuarios que
39 PROGRAMA abandonaron el programa de lactancia
materna.
40 ENFERMERA Anotar el nombre completo y firma de la
RESPONSABLE enfermera que llena el formato.
Anotar el numero del Sistema de Informacion y
41 No. DE SIARHE Administracion de Recursos Humanos de
Enfermeria (SIARHE).
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ESTADO DE MEXICO

Formato 12
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CAPACITACION SOBRE LACTANCIA
MATERNA AL USUARIO

Objetivo: Recabar la informacion estadistica referente a la capacitacion otorgada a
los usuarios en materia de la lactancia materna.

Distribucion y Destinatario: E| formato se genera en original y copia; el original para
la unidad médica donde se realiza la capacitacion y la copia para la Responsable
Estatal de Enfermeria.

No.

CONCEPTO

DESCRIPCION

1

UNIDAD DE ATENCION
MEDICA:

Anotar el tipo y nombre completo de la unidad
médica.

JURISDICCION:

Anotar el nimero y nombre de la jurisdiccion
sanitaria de la cual depende la unidad.

FECHA , DE
ELABORACION:

Anotar con nimeros ardbigos, el dia, el mes vy el
afo correspondiente a la capacitacion.

TOTAL DE USUARIAS
INSCRITAS EN EL
PROGRAMA:

Registrar el numero total de usuarias que estan
inscritas a las actividades referentes a lactancia
materna.

TOTAL DE SESIONES:

Anotar el numero total sesiones
durante el mes que se reporta.

impartidas

SESION 1:
DE LA
MATERNA:

BENEFICIOS
LACTANCIA

Anotar el numero total de sesiones impartidas
respecto al tema “Beneficios de la Lactancia
Materna” durante el mes que se reporta.

SESION 2: TECNICAS Y
POSICIONES DE
AMAMANTAMIENTO:

Registrar el numero total de sesiones impartidas
respecto al tema “Técnicas y Posiciones de
Amamantamiento” durante el mes que se
reporta.

SESION 3: TECNICAS Y
POSICIONES DE
AMAMANTAMIENTO
PARA LACTANTE CON
PATOLOGIA:

Anotar el numero total de sesiones impartidas
respecto al tema “Técnicas y Posiciones de
Amamantamiento para Lactante con Patologia”
durante el mes que se reporta.

SESION 4: ALTERACION
EN LAS MAMAS POR
TECNICA INADECUADA
DE AMAMANTAMIENTO
(GRIETAS EN PEZONES,
CONGESTION, MASTITIS)
Y DATOS DE ALARMA:

Registrar el nimero total de sesiones impartidas
respecto al tema “Alteracion en las mamas por
Técnica Inadecuada de Amamantamiento
(grietas en pezones, congestion, mastitis) vy
datos de alarma durante el mes que se reporta.

10

SESION 5: HABITACION
CONJUNTA, PRACTICA
DE LACTANCIA
MATERNA Y MADRE:

Anotar el numero total de sesiones impartidas
respecto al tema “Habitacion Conjunta, Practica
de Lactancia Materna y Madre” durante el mes
gue se reporta.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CAPACITACION SOBRE LACTANCIA
MATERNA AL USUARIO
No. CONCEPTO DESCRIPCION
SESION 6: EXTRACCION, | Registrar el numero total de sesiones impartidas
1 ALMACENAMIENTO Y |respecto al tema “Extraccion, Almacenamiento y
CONSERVACION DE LA |Conservacion de la Leche Materna” durante el
LECHE MATERNA: mes que se reporta.
SESION 7@ USO DE|Anotar el numero total de sesiones impartidas
12 SUCEDANEOS Y RIESGO |respecto al tema “Uso de Sucedaneos y Riesgo
POR ACCESORIOS: por Accesorios” durante el mes que se reporta.
,SAIESAKN)BOEIZO R'ESEO EE Registrar el numero total de sesiones impartidas
13 LACTANCIA EN MADRES respecto al tema “Riesgo de Abandono de la
TRABAJADORAS Lactancia en Madres Trabajadoras Solteras”
SOLTERAS: durante el mes que se reporta.
Registrar el niumero total de usuarias asistentes
14 TOTAL DE ASISTENTES: |por todas las sesiones impartidas durante el mes
gue se reporta.
15 ENFERMERA Colocar el nombre completo y firma de la
RESPONSABLE enfermera que llend el formato.
Anotar el nuUmero del Sistema de Informacioén y
16 NO. DE SIARHE Administracion de Recursos Humanos de
Enfermeria.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO m

Formato 13

GoBERNO DEL /SEM|

ESTADO DE MEXICO

Consentimiento Informado para Lactancia Materna

1/ UNIDAD MEDICA: 2/ LUGAR: 3/ FECHA: 4/ HORA:
5/ NOMBRE DE LA USUARIA (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)): 6/ No. DE EXPEDIENTE:

7/ EDAD: 8/ PROCEDENTE DEL MUNICIPIO: 9/ LOCALIDAD: 10/ ASISTIO AL GRUPO DE APOYO No.

11/ UBICADO: 12/ CLINICA DE LACTANCIA MATERNA UBICADA EN:

13/ INFORMACION Y CAPACITACION:

e Recibiinformacion y capacitacion en:

1) Beneficios de la lactancia materna para el nifio, la madre, creencias y entorno.

2) Técnicas para el almacenamiento y posiciones durante a la lactancia.

3) Patrones de Succién.

4) Extraccién o conservacion de la leche materna.

5) Conoce y distingue los signos de alarma del recién nacido y los cuidados de hogar.
6) Participacion en la donacion de Lactancia materna.

Todo esto forma parte del Programa Estatal en Lactancia Materna, contenido en la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Ley General de Salud, Ley para la Proteccion de los
Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes.

Por lo anterior firma de conformidad en el que asumo con corresponsabilidad la promocién, difusion
y practica de la Lactancia Materna, como maximo beneficio en la salud de mi hijo, la mia para el
bienestar integral de mi familia.

Nombre y Firma i
Fecha s

Nombre de la Enfermera o

No. SIARHE 17 Firma

En caso de que la madre sea adolescente, presente a sus padres o testigo familiar.

19/ Testigo 1 20/ Testigo 2
(Nombre) (Nombre)
(Parentesco) (Parentesco)
(Domicilio) (Domicilio)

217B20000-453-15
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" GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CONSENTIMIENTO

PARA LACTANCIA MATERNA

INFORMADO

Objetivo: Contar con un registro de las madres integradas a las acciones en materia
de lactancia materna.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original, lo controla el drea de
enfermeria y se integra al expediente clinico familiar del usuario.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 UNIDAD DE ATENCION | Anotar el tipo y nombre completo de la unidad
MEDICA: médica.
. Indicar el lugar donde se encuentra ubicada la
2 LUGAR: unidad médica.
. Anotar el dia, mes y aflo en que se elabora el
3 FECHA: consentimiento informado.
4 HORA: Escribir la hora en que se elabord el formato.
Anotar el nombre completo de |la paciente en el
5 BSLTEIEI,E DE LA siguiente orden (apellido paterno, apellido
' materno y nombre).
6 NUMERO DE | Indicar el numero del expediente asignado a la
EXPEDIENTE: paciente por la unidad médica.
7 EDAD: Anotar la edad en afos de la usuaria.
8 PROCEDENTE DEL | Registrar el nombre completo del municipio
MUNICIPIO: donde vive la usuaria.
. Anotar el nombre oficial de la localidad en la
9 LOCALIDAD: cual se ubica la unidad.
10 ASISTIO AL GRUPO DE |Colocar el numero del grupo de apoyo al que
APOYO No.: pertenece.
1 UBICADO As_entar el lugar del grupo de apoyo al que
asiste.
CLINICA DE o . _ .
Escribir el domicilio de la unidad médica donde
12 LACTANCIA MATERNA L .
UBICADA EN: se encuentra la Clinica de Lactancia Materna.
13 INFORMACIO!\I Y | Marque con una “X” los temas en los cuales fue
CAPACITACION: capacitada la usuaria.
Asentar el nombre completo y firma del usuario
14 NOMBRE Y FIRMA al que se le otorgd la capacitacion y/o

informacion.
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" GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO m

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LACTANCIA MATERNA

No. CONCEPTO DESCRIPCION

Registrar dia, mes y afo en el que llena el

15 FECHA: consentimiento.

NOMBRE DE LA | Registrar el nombre completo y apellidos de la

16 ENFERMERA: enfermera que lo atendio.

. Anotar el nimero SIARHE de la enfermera que
7 NO. DE SIARHE: atendio al usuario.
18 FIRMA: Asentar la firma de la enfermera que otorga la

capacitacioén a la usuaria.

Asentar nombre, firma y domicilio del
acompafnante, familiar, esposo, enfermera,
médico, etc., que testifique que se otorgd la
capacitacion a la usuaria.

19 TESTIGO 1:

Asentar nombre, firma y domicilio del
acompanante, familiar, esposo, enfermera,
médico, etc., que testifigue que se otorgd la
capacitacion a la usuaria.

20 TESTIGO 2:
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Formato 14

S GOBIERNODEL @:{7
ESTADO DE MEXICO

Formulario de Registro de Receptores

1/ NUMERO DE RECEPTOR:

e DATOS GENERALES:

2/ NOMBRE DEL USUARIO (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)): 3/ SERVICIO: 4/ EDAD GESTACIONAL POR FUR :
5/ GENERO: 6/ EDAD: 7/ DIRECCION:
O MASCULINO O FEMENINO
8/ FECHA DE REGISTRO: 9/ FECHA DE NACIMIENTO: 10/ PESO AL NACER: 11/ GRAMOS/TALLA:
12/ PC: 13/ Apgar: 14/ CLASIFICACION DE LUBCHENCO: 15/ EDAD GESTACIONAL POR BALLARD:

O PEG OAEG O GEG

16/ DIAGNOSTICO DE INGRESO:

e  SEGUIMIENTO DE PARAMETROS ANTROPOMETRICOS: 17/

INICIO DE LPH SEMANA 1 SEMANA 2
MEDIDA VALOR GANANCIA / DIA VALOR GANANCIA / DIA VALOR GANANCIA / DIA
PESO
TALLA
PC
SEMANA 3 SEMANA 4 SEMANA 5
MEDIDA VALOR GANANCIA / DIA VALOR GANANCIA / DIA VALOR GANANCIA / DIA
PESO
TALLA
PC
18/ DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: 19/ PERMANENCIA EN UCIN:

20/ COMPLICACIONES: ISl ONO ¢(CUALES?

21/ MADRE CANGURO: O sl O NO

22/ TRASLADO A OTRA UNIDAD: COMPLICACIONES: [ SI ONO

23/ DIAGNOSTICOS DE EGRESO:

24/ RESPONSABLE DE REGISTRO

(NOMBRE Y FIRMA)

217B20000-458-15
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GOBIERNO DEL
o ESTADO DE MEXICO

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: FORMULARIO DE REGISTRO DE
RECEPTORES
Objetivo: Contar con un documento que permita al area de enfermeria llevar un
registro de los niflos receptores de la leche materna.
Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original, lo controla el drea de
enfermeria y se integra al expediente clinico familiar del usuario.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 NUMERO DE | Anotar el numero consecutivo de los receptores
RECEPTOR: de leche materna.
Anotar el nombre completo del receptor en el
2 BSLIJ/]ABISCE) DEL siguiente orden (apellido paterno, apellido
’ materno y nombre (s).
2 SERVICIO DE | Registrar el servicio de donde la usuaria fue
PROCEDENCIA: referida para la donacidn de leche.
4 EDAD GESTACIONAL |Registrar la edad gestacional de acuerdo a la
POR FUR: fecha de ultima regla.
5 EDAD: Anotar la edad cumplida de la usuaria donante.
6 NACIONALIDAD: Registrar la nacionalidad de la usuaria donante.
T Colocar la direcciéon de la usuaria donante calle,

7 DIRECCION: ndmero, colonia, localidad y municipio.

. . Registrar el nimero telefénico donde se pueda

8 TELEFONO: localizar a la usuaria.

9 OCUPACION: Anotar la ocupacién de la usuaria donante.
Marcar con una “X”, el nivel de escolaridad de la
usuaria (sin estudios, primaria incompleta,

10 ESCOLARIDAD: primaria completa, secundaria, preparatoria,
carrera técnica, licenciatura, maestria, etc.) que
tiene la usuaria donante.

. | Anotar la fecha en que se realiza la coleccidn de

11 FECHA DE REGISTRO: leche materna.

12 LUGAR DE ATENCION | Anotar el lugar donde se atendid el parto (si fue

DE PARTO: en alguna unidad hospitalaria o en domicilio).
) Colocar si se presentd alguna patologia durante

13 PATOLOGIA DURANTE |el embarazo o la administracion de algun

EL EMBARAZO: medicamento contraindicado en la lactancia
materna y especificar qué enfermedad presento.
. ; Asentar la patologia que presentd durante el
o)
14 ¢CUAL? embarazo en caso de haberla tenido.
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" GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO m

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: FORMULARIO DE REGISTRO DE
RECEPTORES
No. CONCEPTO DESCRIPCION
EXAMENES Marcar con una “X”, si los resultados de los
15 REALIZADOS examenes de laboratorio realizados durante la
DURANTE LA | gestacidn fueron positivos, negativos o no se
GESTACION: realizaron.
16 PESO: Anotar en gramos el resultado del peso de la
) donante (Ejemplo: 56.500 gr.).
. Anotar en centimetros el resultado de la
19 TALLA: estatura de la usuaria (Ejemplo: 1.58 cm).
USO DE Marcar con una “X”, si actualmente usa o no
17 . algun medicamento que interfiera con |la
MEDICAMENTOS: lactancia materna.
Registrar el medicamento que ingiere e
T interfiere con la donacidén de leche materna
18 DESCRIPCION: (carbamacepina, fenindiona, amiodarona,
ergotamina, anfetaminas).
< . . Marcar con una “X”, si consume o no algun tipo
19 HABITOS TOXICOS: de droga.
20 dCUAL?: Colocar el nombre de la droga que consume.
PATOLOGIAS AL . .
1 MOMENTO DE LA Agtcz)tlgr |Sa; actualmente la donadora tiene alguna
ENTREVISTA: patologia.
29 MOTIVO POR EL QUE|Anotar la razén por la cual la usuaria va a
DONA LECHE: realizar la donacidn de leche materna.
Marcar con una “X”, si una vez realizada la
23 DONADORA APTA: entrevista, la usuaria es apta o no para donar
leche materna.
) Colocar alguna situacidon no considerada que
24 OBSERVACIONES: impida la donacidn de leche materna.
o5 DONANTE: Iaa dor_wgnte debera firmar en caso de aceptar la
onacion.
26 RESPONSABLE DEL | Asentar el nombre de la enfermera (0) que
LLENADO: realizd la entrevista a la donante.

167



N

" GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO

ISEM

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: FORMULARIO DE REGISTRO DE

RECEPTORES
No. CONCEPTO DESCRIPCION
. Registrar con numero arabigos el dia, mes y afio
27 FECHA: en el que se hace la donacién de leche materna.
. . | Anotar el numero de frascos donados de leche
28 NUMERO DE FRASCO: materna.
29 LECHE DONADA: Anotar la cantidad de leche donada en mililitros.
FORMA DE . . ., .
30 EXTRACCION: Registrar si la extraccién fue manual o mecanica.
) . Colocar la fecha y lugar donde se almacend
31 PRE- ALMACENADA: previamente la leche materna.
i Anotar el motivo en caso de que la donacidn sea
32 RECHAZADA: rechazada.
23 RESPONSABLE: Asentar nombre y firma del responsable de la

recepcion de la donacion.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Formato 15

s
PN GOBIERNO DEL @:{7
ESTADO DE MEXICO

Formulario de Registro de Donadoras

1/ NUMERO DE DONANTE: 2/ No. EXPEDIENTE:

. DATOS GENERALES:

3/ NOMBRE DEL USUARIO (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)):

4/ SERVICIO DE PROCEDENCIA: 5/ EDAD: 6/ NACIONALIDAD:

7/ DIRECCION:

8/ TELEFONO: 9/ OCUPACION: 10/ ESCOLARIDAD:

11/ FECHA DE REGISTRO: 12/ LUGAR DE ATENCION DE PARTO: 13/ PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO:
[J HOSPITALARIO J DOMICILIARIO asi O NO 14/ ¢CUAL?

. EXAMENES REALIZADOS DURANTE LA GESTACION: 15/

VDRL POSITIVO () NEGATIVO () NO SE REALIZO
VIH POSITIVO () NEGATIVO () NO SE REALIZO

e HISTORIA ACTUAL:

16/ PESO: 17/ TALLA: 18/ USO DE MEDICAMENTOS:
ONO asi 19/ DESCRIPCION:

20/ HABITOS TOXICOS:
sl O NO 21/ ¢CUAL?

22/ PATOLOGIAS AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA:

23/ MOTIVO POR EL QUE DONA LECHE: 24/ DONADORA APTA:
asi ONO

25/ OBSERVACIONES:

26/ DONANTE 27/ RESPONSABLE DEL LLENADO

(NOMBRE Y FIRMA) (NOMBRE Y FIRMA)

217B20000-465-15
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ISEM

28/
FECHA

29/ NUMERO DE
FRASCO

30/ LECHE DONADA

31/ FORMA DE EXTRACCION

M.

ONZAS

MANUAL

MECANICA

32/ PRE-
ALMACENADA

33/ RECHAZADA

34/ RESPONSABLE
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: FORMULARIO DE REGISTRO DE
DONADORAS

Objetivo: Contar con un documento que permita al area de enfermeria llevar un
registro de las mujeres donadoras de leche materna.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original, lo controla el drea de
enfermeria y se integra al expediente clinico familiar del usuario.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 NUMERO DE | Anotar el numero consecutivo de las donantes
DONANTE: de leche materna.
NUMERO DE . ) . .
2 EXPEDIENTE: Registrar el numero de expediente de la usuaria.
Anotar el nombre completo de la usuaria en el
2 ESLTABIS(E) DEL siguiente orden (apellido paterno, apellido
’ materno y nombre).
. Colocar el servicio en el que actualmente se
3 SERVICIO: encuentra.
4 EDAD GESTACIONAL |Registrar la edad gestacional de acuerdo a la
POR FUR: fecha de ultima regla.
5 GENERO: Marcar con una “X” el sexo correspondiente.
6 EDAD: Anotar la edad de acuerdo a los dias de nacido.
AT Colocar la calle, numero, colonia y localidad
7 DIRECCION: donde vive.
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pre— 4
¥ GOBIFRNO DEL m

ESTADO DE MEXICO
Consentimiento Informado para la Madre que va a Donar Leche Materna

1/ UNIDAD MEDICA: 2/ LUGAR: 3/ FECHA: 4/ HORA:
5/ NOMBRE DE LA USUARIA (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)): 6/ No. DE EXPEDIENTE:
7/ EDAD: 8/ OCUPACION: 9/ ESTADO CIVIL:

10/ DOMICILIO (CALLE, NUMERO, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO)

Con fundamento en la Ley para la Proteccion, Apoyo y Promocion a Lactancia Materna del
Estado de México, Capitulo I, los Derechos y Obligaciones Inherentes a la Lactancia
Materna, Seccién | Articulo 8.

La lactancia materna es un derecho fundamental, universal. Imprescriptible e inalienable de las
nifias, nifos y mujeres.

Constituye un proceso en el cual el Estado y los sectores publico, privado y social tienen la
obligacion de proveer su proteccién, apoyo y promocion, a efecto de garantizar la alimentacion
adecuada, la salud, el crecimiento y el desarrollo integral de los lactantes, nifios pequefios y de las
propias madres.

Con mi firma acepto donar leche materna para que otros nifios (as) reciban como maximo beneficio
para su crecimiento y desarrollo, consiente estoy de que esta leche es intransferible, innegociable y
que solo puede usarse para alimentar a los nifios (as).

Agradezco esta oportunidad para ayudar a las madres y nifios del Estado de México, considerar mi

leche materna.

Donante

11/ Nombre y Firma

217B20000-464-15
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA MADRE QUE VA A DONAR LECHE MATERNA

Objetivo: Recabar la informacion de las madres que realizan donacién de leche
materna.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y lo controla el drea de
enfermeria y se integra al expediente clinico familiar del usuario.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 UNIDAD DE ATENCION | Anotar el tipo y nombre completo de la unidad
MEDICA: médica.
. Indicar dénde se encuentra ubicada la unidad
2 LUGAR: médica.
2 FECHA: Anotar el dia, mes y afo en que elabora el

consentimiento informado.

4 HORA: Escribir la hora en que se elabord el formato.

Anotar el nombre completo de la paciente en el
5 BSLTA?IS,E DE LA siguiente orden (apellido paterno, apellido
' materno y nombre).

. Indicar el niumero del expediente asignado a la
6 NO. DE EXPEDIENTE: paciente por la unidad médica.
7 EDAD: Anotar la edad en afos de la paciente.
.~ Escriba el oficio o profesion a la que se dedica la
8 OCUPACION: paciente.
. Anotar si es soltera, casada, viuda, divorciada,
8 ESTADO CIVIL: union libre.
9 DOMICILIO: Indicar el nombre de calle, el niumero, nombre

de la colonia o delegacion, municipio y estado.

La donante de leche materna, anotard su
10 DONANTE: nombre completo y firma una vez aceptada la
donacion.
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ISEM

Dirigido a: Per;ogal operativo de |la
Nombre de la Actividad: | Curso-Taller "Lactancia Materna”. unigad.
Fecha:
aRstSiSi(:ersg:ble de la Responsable Estatal de Enfermeria Duracién : | 40 horas
1.- Promover y difundir el programa de capacitacién en Lactancia Sede: Aula de Enseflanza
Objetivos terminales: Materna al personal de enfermeria. )
2.- Mantener actualizado al personal de enfermeria con enfoque C . De acuerdo a necesidades de
andragdgico. upo: la unidad
F
e . Obijetivos . L Técnicay
[ Tema y contenido P Experiencia de Actividades de o i - .
2 te‘llnético e:;:;:lr:::icz::ige azrendizaje aprendizaje d?clll:clzltlﬁzrta Evaluacion Responsable Bibliografia
El roll de facilitador |El participante |El participante |El  participante |Sociodrama Formativa | Responsable | Manual de
en la capacitacién a |reconocera el | describira los | desarrollard los de la Clinica | Lactancia
los usuarios concepto de | momentos momentos de Lactancia | Materna
aprendizaje metodoldgicos | metodoldgicos Materna OMS/0OPS
significativo de las sesiones |para una sesidon
dentro de las |educativas. educativa.
sesiones
educativas.
Medidas universales |La enfermera |La enfermera |La enfermera | Demostracién | Formativa | Responsable | Norma Oficial
de seguridad |describird los 5 |aplicard los 5 |realizara el |del de la Clinica | Mexicana
(lavado de manos) momentos y el |momentos y el |procedimiento procedimiento de Lactancia | NOM-045-
procedimiento procedimiento |de lavado de Materna SSA2-2005,
para lavado de |para lavado de |manos. Para la
manos. manos. vigilancia
epidemioldgica,
prevencién vy
control de las
infecciones
nosocomiales
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Metas El participante |El participante |El participante |Exposicion y |Formativa | Responsable | Metas
internacionales de |describira los | verificarad que | nombrara las |lluvia de de la Clinica | internacionales
seguridad requisitos todo recién | medidas de |ideas de Lactancia|de seguridad
(identificaciéon  del |indispensables nacido vy la|seguridad en la Materna del paciente
recién nacido) en la |madre cuente |identificacion del John Comisién
identificacion con brazalete | recién nacido.
del recién |de
nacido en la |identificacion
lactancia durante la
materna. lactancia
materna
Mecanismos para la |El participante |El participante |El  participante |Exposicidon y |Formativa | Responsable | "UNICEF/OMS.
promocion, describirad la |describira y | discutira el | preguntas de Clinica | IHAN revisada,
proteccién y apoyo |normatividad aplicara la | contenido del |dirigidas de Lactancia|actualizada vy
a la lactancia |aplicada a la |normatividad tema v sus Materna ampliada para
materna. proteccion de |gue apoyan a la|implicaciones en la atencion
programa de |lactancia el ambito integral,
lactancia materna a nivel | laboral. Seccidén 2,
materna. internacional, IHAN 2008"
nacional \Y
estatal
Perfil biopsicosocial |El participante |El participante |El  participante | Exposicion, Formativa | Responsable | Morbi-
de la mujer lactante |interpretard los |identificard a la|determinard las |lluvia de de la Clinica | mortalidad
y/ o edad fértil. datos lactancia como |acciones ideas de Lactancia | infantil
estadisticos el factor de|prioritarias en el Materna Jurisdiccional
sobre respuesta en la|fortalecimiento de los ultimos
mortalidad disminucion de|de la lactancia 5 anos
infantil en |la mortalidad | materna acorde Encuesta
relaciéon con la |infantil. a las Nacional de
lactancia Identificara a las | necesidades de Nutricidn
materna mujeres con|la madre y el
El participante |requerimiento nifo lactante.
describira el |en el
perfil fortalecimiento
psicosocial de |de lalactancia.
la madre
lactante.
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Anatomia y |El participante |El participante|El  participante |Exposicidon y |Formativa | Responsable | "UNICEF/OMS.
Fisiologia de la |identificard las |describird las | diagramara las |preguntas de Clinica | IHAN revisada,
mama partes partes partes dirigidas. de Lactancia |actualizada vy
anatdmicas que |anatdmicas que |anatdmicas y Materna ampliada para
forman la | conforman la | fisioldgicas de la la atencion
glandula glandula mama. integral,
mamaria. mamaria. La enfermera Seccion 2,
describira los IHAN 2008"
tipos de pezdn.
Fisiologia de la |El participante |El participante|El participante |Exposicidon y |Formativa | Responsable | "UNICEF/OMS.
produccidon de leche |diferenciard la |identificard las|analiza y discute |proyeccion de Clinica | IHAN revisada,
materna y su | composicidon de |caracteristicas los beneficios de |de video de Lactancia|actualizada vy
composicion la leche |de la|la lactancia |opcional "el Materna ampliada para
materna acorde | composicidon de | materna pecho es lo la atencion
e Anatomia a su periodo de |la leche mejor”. integral,
N Aneci maduracion materna en Seccion 2,
: :; acigopgoeynee;': relacion a  su IHAN 2008"
periodo de
maduracion
Estimulacion El participante |El participante |El  participante |Exposicién y |Formativa |Responsable |"UNICEF/OMS.
temprana y | describird la |describira los | explicara los |preguntas de Clinica | IHAN revisada,
lactancia materna importancia de |estimulos estimulos dirigidas. de Lactancia |actualizada vy
la estimulacidon |sensoriales en la | sensoriales que Materna ampliada para
temprana en la |Lactancia se producen la atencion
lactancia Materna durante el integral,
materna. amamantamiento Seccidén 2,
IHAN: 2008"
Efectos de la |El participante |El participante|El participante |Exposicién y |Formativa | Responsable | UNICEF/OMS.
lactancia en el |reconocera los |nombrarad los | promovera los | preguntas de Clinica | IHAN revisada,
desarrollo beneficios de la | beneficios de la|beneficios de la |dirigidas. de Lactancia |actualizada vy
psicosocial y |lactancia lactancia lactancia Materna ampliada para
psicomotriz materna en el |materna en el|materna como la atencion
desarrollo desarrollo un elemento integral,
psicomotriz psicomotriz clave en el Seccidn 2,
desarrollo IHAN: 2008
psicomotriz. Lactancia
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Humana bases
para lograr el
éxito Ed.
Panamericana

Técnica correcta de El participante |El participante |El  participante | Exposicion Formativa | Responsable |"UNICEF/OMS.
amantamiento: conocerd las | describira las |demostrara las [con modelo de Clinica | IHAN revisada,
e Agarre técnicas y | diferentes técnicas y |anatdmico vy de Lactancia |actualizada vy
e Succién posiciones técnicas y | posiciones de | proyeccioén Materna. ampliada para
v . d durante el | posiciones amamantamient |de video la atencion
* Y posiciones de | gmamantamiento | durante la|o en la Lactancia | (opcional). integral,
amamantamiento lactancia Materna. Seccion 2,
materna la IHAN: 2008"
Problemas de |El participante |El participante |El participante
lactancia (pezones |adquirird describird los | discutird el rJHhXﬁEF/QMS'
T et . . revisada,
planos, umbilicados, |habilidades diferentes contenido del Responsable | actualizada
grietas, rozaduras, |para identificar |problemas que|tema y las | Exposicion de Clinica | ampliada arg
costras, y  tratar los |se pueden dar |alternativas de |[con modelo |Formativa de Lactancia | la P atenl?:ién
hipogalactea, problemas de |durante la | solucidn. anatdmico Materna intearal
congesti@n, mastitis |lactancia lactancia ) Secsc;ién, 5
e infeccidén) materna. materna la IHAN: 2008"
Lactancia materna |La enfermera |La enfermera | La enfermera
en situaciones |adquirird describird las | demostrara las
especiales; labio |habilidades diferentes técnicas y UNICEF/OMS.
paladar hendido, |para identificar |técnicas y | posiciones de IHAN revisada,
Sindrome de Down, |y tratar las | posiciones para|amamantamient E s Responsable | actualizada vy
. , . . : . . . Xposicién P .
cardiopatia situaciones situaciones O en situaciones con modelo | Formativa de Clinica |ampliada para
congénita, atresia | especiales de |especiales la lactancia tomi de Lactancia|la atencion
de esdéfago, entre |lactancia durante la | materna. anatomico Materna. integral,
otros. materna por |lactancia Seccidn 2,
patologia del | materna la IHAN: 2008"

recién nacido.
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Técnicas Especiales |El participante |El participante |El participante | Exposicidn Formativa | Responsable | "UNICEF/OMS.
de Alimentacion conocera las | describira las |demostrara las [con modelo de Clinica | IHAN revisada,
e Técnica de |técnicas diferentes técnicas de |anatémico vy de Lactancia |actualizada vy
sujecion en “C” especiales de |técnicas de | alimentacion. proyeccidn Materna. ampliada para
e Suplementador alimentacion. alimentacion. de video la atencion
Vasito (opcional). integral,
Seccidn 2,
Cuchara la IHAN: 2008"
Donaciéon de leche |El participante |El participante |El  participante |Lluvia de |Formativa | Responsable |"UNICEF/OMS.
materna conocera los |identificara las|describira los |ideas Clinica de |[IHAN revisada,
requerimientos caracteristicas requerimientos Lactancia actualizada vy
para que la |necesarias de la|necesarios para Materna. ampliada para
madre sea |madre para ser|la donacién de la atencion
candidata a |donadora de | leche materna. integral,
donacion de |leche materna Secciodn 2,
leche materna la IHAN: 2008
Prerrogativas del |La enfermera | La enfermera | La enfermera | Exposicién y |Formativa | Responsable | "UNICEF/OMS.
Codigo conocera el |serd capaz de|discutird el | preguntas de Clinica | IHAN revisada,
Internacional de |marco juridico | describir y | contenido del |dirigidas de Lactancia|actualizada vy
Comercializaciéon de |correspondiente |aplicar la|tema y sus Materna. ampliada para
Sucedaneos de |para evitar el|normativa implicaciones en la atencion
Leche Materna. uso establecida en|el ambito integral,
e Articulado indiscriminado la lactancia | laboral. Seccidn 2,
e Alcances de férmulas materna. la IHAN: 2008"
e Sucedaneos de
leche materna
Aplicabilidad
Uso de fdérmulas |La enfermera |El participante |El  participante |Exposicidon y |Formativa | Responsable |"UNICEF/OMS.
especiales: conocera las |serd capaz de |discutira el | preguntas de Clinica | IHAN revisada,
e Hidrolizados distintas describir las | contenido del |dirigidas. de Lactancia|actualizada vy
e Elementales formulas y en |diferentes tema y sus Materna. ampliada para
casos se utiliza | férmulas implicaciones en la atencion
* Soya cada una de |especiales que]el ambito integral,
ellas y las | existen y su uso | laboral. Seccidn 2,
patologias que |segun el caso la IHAN: 2008"
lo justifican. especificos de
acuerdo a la
patologia.
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Riesgos del empleo |El participante |El participante |El  participante |Exposicidon y |Formativa | Responsable | "UNICEF/OMS.
de féormulas y de la |identificara la |serd capaz de|discutird el | preguntas de Clinica | IHAN revisada,
alimentacion con |problematica describir y | contenido del |dirigidas de Lactancia |actualizada vy
biberdn gue genera el |aplicar la|tema i sus Materna ampliada para
uso de |normativa implicaciones en la atencion
chupones y |establecida el ambito integral,
biberones en los | para el | laboral. Seccion 2,
lactantes Yy | programa. la IHAN: 2008"
justificar la
prohibicion.
Sindrome de |El participante |El participante |El  participante |Exposicion y |Formativa | Responsable |"UNICEF/OMS.
confusion reconocera el | describira los | parafraseara los | preguntas de Clinica | IHAN revisada,
e Alimentacidn sindrome de |signos de | signos del |dirigidas de Lactancia |actualizada vy
con biberdén confusién sindrome de | sindrome de Materna ampliada para
¢ Alimentacion durante la | confusidon confusiéon  para la atencion
con lactancia ofertar una integral,
suplementador materna lactancia Seccion 2,
exitosa. la IHAN: 2008"
Sindrome de |El participante |El participante |El participante | Exposicidon Formativa | Responsable |"UNICEF/OMS.
biberén vy caries |identificara el |reconocera la | nombrara las |con modelo de Clinica | IHAN revisada,
temprana de la |sindrome de |la higiene bucal | acciones anatémico vy de Lactancia|actualizada vy
infancia biberdn y sus |del nilo como |preventivas del |proyeccion Materna ampliada para
e Etiologia efectos en la |una medida | sindrome de |de video la atencion
e Curso clinico de |salud del nifio preventiva del|biberon. (opcional). integral,
la enfermedad sindrome de Seccion 2,
biberdén la IHAN: 2008"
Sindrome de |El participante |El participante |El  participante |Exposicion y |Formativa | Responsable |"UNICEF/OMS.

inmunodeficiencia
adquirido y
lactancia materna

Embarazo y
prueba rapida
de deteccién de
VIH
Momentos
Contagio
Control Perinatal
Alimentacién
con sucedaneos

del

conocera la
normatividad

de lactancia
materna

cuando la
madre es VIH
positiva.

al finalizar serd
capaz de
describir y
aplicar la
normativa
establecida

para el
programa.

sustentara las
medidas
preventivas de
VIH/sida en
lactancia
materna.

preguntas
dirigidas

de Clinica
de Lactancia
Materna

IHAN revisada,
actualizada vy
ampliada para
la atencion
integral,

Seccidn 2,
la IHAN: 2008"
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Contacto piel a piel: |El participante |El participante |El  participante | Sociodrama y | Formativa | Responsable |"UNICEF/OMS.

e Contacto piel con |describira la |serd capaz de|demostrara el |/o Clinica | IHAN revisada,
piel en pos parto importancia vy |describir y | procedimiento demostracion de Lactancia |actualizada vy

e Contacto piel con |los  beneficios |aplicar la | del contacto piel |con lactocito ampliada para
piel en pos |en la usuaria y |normativa a piel 'y sus |preguntas la atencion
cesarea electiva el recién nacido |establecida. beneficios. dirigidas integral,

e Inicio temprano del contacto Seccion 2,
de la lactancia |Piel a piel. IHAN 2008"
materna.

Programa Madre- |La enfermera |La enfermera | La enfermera |Demostracién |Formativa | Responsable |"UNICEF/OMS.

Padre Canguro describira los |serd capaz de |desarrollara el |con lactocito Clinica | IHAN revisada,

e Beneficios para |aspectos del |describir y | proceso de |y proyeccidon de Lactancia|actualizada vy

la madre programa aplicar la | madre- padre |de video ampliada para

e Beneficios para |madre- padre |[normativa canguro acorde la atencion

el bebé canguro y sus |establecida a los integral,
Técnica beneficios en la |para el | lineamientos Seccion 2,
Alimentacion en |Paciente. programa. establecidos. la IHAN: 2008"
el programa

e Alta del

programa
Sindrome de |El participante |El participante | El participante | Exposicidn vy |Formativa | Responsable |"UNICEF/OMS.
inmunodeficiencia conocera las |serd capaz de|reconocerd los | preguntas Clinica | IHAN revisada,
adquirido y |normativas de |describir y | fundamentos el | dirigidas de Lactancia|actualizada vy
lactancia aterna lactancia aplicar la|uso de ampliada para
¢ Embarazo y | materna cuando |normativa suceddneos en la atencion
prueba rapida |la madre es VIH |establecida nifos  lactantes integral,
de deteccidon de |positiva. para el|con madres con Seccidn 2,
VIH programa. sindrome de la IHAN: 2008"

¢ Momentos del
Contagio
Control Perinatal
Alimentacién
con sucedaneos

inmunodeficiencia.
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Lactancia y |El participante |El participante |El  participante |Exposicidon y |Formativa | Responsable |"UNICEF/OMS.
medicamentos conocera la|serd capaz de|describira los las |preguntas de Clinica | IHAN revisada,
e Clasificacion contraindicaciéon | describir y | contraindicacion |dirigidas. de Lactancia |actualizada vy
e Galactogogos justificada de | aplicar lajes del uso de Materna ampliada para
e Medicamentos lactancia normativa medicamento la atencion
que materna por | establecida drogas y/0o integral,
contraindican la |medicamentos. |para el | estudios de Seccion 2,
lactancia programa. gabinete la IHAN: 2008"
materna durante la
lactancia
materna.
Prevencidn de |El participante |El participante |El participante |Exposicion y |Formativa | Responsable |"UNICEF/OMS.
enfermedades identificard los |describird los | determinara al | preguntas de Clinica | IHAN revisada,
respiratorias agudas |signos de |signos de | plan de cuidados |dirigidas. de Lactancia|actualizada vy
y enfermedades |alarma de ERAS |alarma de las|correspondiente Materna ampliada para
diarreicas agudas y EDAS. ERAS y EDAS. a las EDAS vy la atencion
ERAS. integral,
Seccidn 2,
la IHAN: 2008"
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CARTA DESCRIPTIVA DIRIGIDA A LAS USUARIAS Y FAMILIARES

Nombre de Ila Sesiones de Lactancia Materna Dirigido a: | Usuarias y Familiares
Actividad: Fecha:
Responsable de Ia Responsable Estatal de Enfermeria Duracién: |8 horas
actividad:
Objetivos 1.- Promover y difundir la Lactancia Materna a las |Sede: Aula de Ensefanza
terminales: usuarias. Cupo: De acuerdo a necesidades de
la Unidad
Fecha | Tema y | Objetivos Experiencia |Actividades |Técnica y |Evaluacion |Responsable | Bibliografia
contenido especificos de de Auxiliar
tematico de aprendizaje |aprendizaje |didactico
aprendizaje
Beneficios de | La usuaria |La usuaria |La usuaria | Exposicidon | Formativa |Responsable |"UNICEF/OMS.
leche materna. conocerd la |serd capaz |distingue los |y de Clinica de IHAN revisada,
importancia de analizar |beneficios preguntas Lactancia actualizada y
de la |los de leche | dirigidas. Materna ampliada para la
lactancia beneficios materna. atencion
materna. de la integral,
lactancia Seccidn 2,
materna. IHAN: Curso
para tomadores
de decisién, Dic.
2008"
Clasificacion de | La usuaria |La usuaria |La usuaria | Exposicidn | Formativa |Responsabl |"UNICEF/OMS.
la leche | conocerd la |serd capaz |distingue la|y e de Clinica |IHAN revisada,
materna: clasificacion de clasificacion | preguntas de actualizada y
e Calostro de la leche |identificar de leche | dirigidas. Lactancia ampliada para la
e De transicion |materna y su |los tipos de | materna. Materna atencion
e Madura importancia. |leche integral, Sec. 2,
materna. IHAN: Curso

para tomadores
de decisién, Dic.
2008"
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Produccidén vy | La usuaria |La usuaria |La usuaria | Exposicidon | Formativa |Responsable |"UNICEF/OMS.
mantenimiento |conocerd la |serd capaz |promoverd la |y de Clinica de IHAN revisada,
de la leche | importancia de ingesta de | preguntas Lactancia actualizada y
materna de ingerir | identificar la | liquidos dirigidas. Materna ampliada para la
liquidos importancia |durante la atencion
durante la |de ingerir |lactancia integral,
lactancia. liquidos Seccion 2,
durante la IHAN: Curso
lactancia para tomadores
de decision,
Diciembre
2008"
Signos de | La usuaria |La usuaria |La usuaria | Exposicidn | Formativa |Responsable |"UNICEF/OMS.
hambre conocerd los |explicarad los |distingue los |y de Clinica de IHAN revisada,
signos de |signos de |signos de | preguntas Lactancia actualizada i
hambre. hambre en |hambre. dirigidas. Materna ampliada para la
su hijo. atencion
integral,
Seccidn 2,
IHAN: Curso
para tomadores
de decision,
Diciembre
2008"
Técnicas vy | La usuaria |La usuaria |La usuaria | Exposicidon | Formativa |Responsable |"UNICEF/OMS.
posiciones de | conocerd las | describira demostrara con de Clinica de IHAN revisada,
amamantamien- | técnicas y | las las técnicas, | modelo Lactancia actualizada y
to posiciones diferentes posiciones Yy |anatémico Materna ampliada para la
durante el | técnicas vy [signos del |y uso del atencioén
amamanta- posiciones buen agarre |reboso, integral,
miento. en la |en la | proyeccidn Seccidn 2,
lactancia lactancia de video la IHAN: 2008
materna materna. (opcional).
Signos del buen | La usuaria |La usuaria |La usuaria | Exposicidn | Formativa |Responsable |"UNICEF/OMS.
agarre 'y de |aprendera explicara los |discute los |y de Clinica dg IHAN revisada,
succion eficaz. cuales son los |signos del |signhos del | preguntas Lactancia actualizada y
signos del | buen agarre |buen agarre |dirigidas. Materna ampliada para la
buen agarrey |y succion |y de succidn | Exposicion atencioén
succion eficaz eficaz. y integral,
eficaz de proyeccion Seccidn 2,

184




v GOBIERNO DEL m
ESTADO DE MEXICO
leche de video IHAN: 2008"
materna. opcional
Extraccion, La usuaria |La usuaria |La usuaria | Exposicidon | Formativa |Responsable |"UNICEF/OMS.
almacenamiento |conocera la |explicara distingue los |con de Clinica |IHAN revisada,
y conservacion |importancia cémo mecanismos | modelo de actualizada y
de la leche |de la | conservar y |de extraccidn |anatémico Lactancia ampliada para la
materna. extraccion administrar | manual vy Materna atencioén
manual de |la leche |eléctrica. proyeccion integral,
leche y coémo | extraida de video Seccién 2, IHAN
ensefar a la |para el (opcional). 2008"
madre el | bebé.
procedimien-
to. La usuaria
conocerda el
manejo,
almacena-
miento y
conservacion
de leche
materna.
Riesgos del | La usuaria |La usuaria | A usuaria | Exposicion | Formativa |Responsable |"UNICEF/OMS.
empleo de | conocerd los |describird distingue los |y de  Clinica |IHAN revisada,
formulas riesgos para |los riesgos |riesgos por el | preguntas de actualizada y
el lactante | para el |empleo de | dirigidas. Lactancia ampliada para la
por el uso de |lactante por |férmulas. Exposicion Materna atencioén
formulas. el uso de y integral,
formulas. proyeccion Seccidn 2,
de video la IHAN: 2008
opcional
Mitos vy | La usuaria |La usuaria |A usuaria | Exposicion | Formativa |Responsable |"UNICEF/OMS.
realidades de la |conocerd los | describird discute i de Clinica |IHAN revisada,
Lactancia mitos y | mitos y | mitos vy preguntas de actualizada \Y
Materna realidades de |realidades realidades dirigidas. Lactancia ampliada para la
la lactancia | de la |de la Exposiciéon Materna atencioén
materna lactancia lactancia y integral,
materna. materna proyeccion Seccién 2,
de video la IHAN: 2008
opcional
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Método madre- | La usuaria |La usuaria |La usuaria | Exposicidon | Formativa |Responsable |"UNICEF/OMS.
padre canguro conocera describira demostrara con de Clinica |IHAN revisada,
la los las técnicas | modelo de actualizada y
importancia beneficios del método |anatédmico Lactancia ampliada para la
del apego | del madre- y uso del Materna atencion
materno. programa. padre rebozo, integral,
canguro. proyeccion Seccidn 2,
de video la IHAN: 2008
(opcional).
Donacioén de | La usuaria |La usuaria |La usuaria | Exposicidon | Formativa |Responsable |"UNICEF/OMS.
leche materna |conocerd los |describird definira Si de Clinica |IHAN revisada,
para los nifos |requisitos los sera de actualizada Yy
en situaciones | necesarios requisitos donadora o Lactancia ampliada para la
especiales para ser | para ser |no de leche Materna atencion
donadora de |donadora materna integral,
leche de leche Seccidn 2,
materna la IHAN: 2008
Sindrome de | El El El Exposicidon | Formativa |Responsable |["UNICEF/OMS.
biberdn y caries | participante participante |participante |[con de Clinica |[IHAN revisada,
temprana de la |identificard el |reconocerd |nombrara las | modelo de actualizada y
Infancia sindrome de |la higiene |acciones anatdmico Lactancia ampliada para la
e Etiologia biberdn y sus | bucal del | preventivas y Materna atencioén
e Curso clinico | efectos en la |ninio como |del sindrome | proyeccién integral,
de la | salud del nifio [una medida |de biberdn de video Seccion 2,
enfermedad preventiva (opcional). la IHAN: 2008"
del
sindrome de
biberén
Infecciones La usuaria |La usuaria |La usuaria | Exposicion | Formativa |Responsable |"UNICEF/OMS.
Respiratorias conocerd las | describira demostrarad y de Clinica |IHAN revisada,
agudas y |medidas de |las medidas |las medidas | preguntas de actualizada \Y
enfermedades prevencion de de dirigidas. Lactancia ampliada para la
diarreicas de las | prevencion prevencion Exposicidon Materna atencioén
agudas infecciones de las |de las |y integral,
respiratorias |infecciones |infecciones proyecciéon Seccidn 2,
agudas. respiratorias |respiratorias |de video la IHAN: 2008
agudas agudas. opcional
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HOSPITAL AMIGO DEL NINO Y LA NINA
CURSO DE LACTANCIA MATERNA

CURSO DE 8 HORAS

CURSO DE 20 HORAS
TEORICAS Y 3 PRACTICAS

CURSO DE 40 HORAS

Dirigido a: personal
administrativo de las unidades de

Dirigido a todo el personal de
salud que por su relacion laboral

Dirigido a: personal de salud
encargado del funcionamiento del

salud. o por las actividades que realiza | programa “Hospital Amigo del
1 sesidon de 8 horas o 2 sesiones | frente al paciente no puede asistir | Nifo 'y la Nifa (enfermeras,
de 4 horas al curso regular nutricionistas, trabajadoras
3 sesiones de 6 horas. sociales, médicos generales,
0 2 sesiones de 9 horas. pediatras, neonatdlogos, gineco
obstetras)
Lunes a viernes = 8 hrs. 5 sesiones
TEMAS TIEMPO TEMAS TIEMPO TEMAS TIEMPO
1.- Disminucion de la | 1hr 1.- Mecanismos para la | 60 1.- Disminucion de la | 30 min.
lactancia materna, un promocién, proteccién | min. lactancia materna, un
problema y apoyo a la lactancia problema internacional
internacional natural.
2.- Mecanismos para 2.- Anatomia y | 30 2.- Mecanismos para la | 60 min.
la promocion, fisiologia de la mama min. promocion, proteccion y
proteccién y apoyo a apoyo a la lactancia
la lactancia natural. natural.
3.- Ventajas de la | 2hr 3.- Composicion de la | 30 3.- Epidemiologia 60 min.
lactancia materna leche humana min.
4.- Sistema de | 2 hrs 4.- Inmunologia 30 4.- Ventajas de la | 30 min.
evaluacion, min. lactancia materna
seguimiento y
consolidacion del
programa “Hospital
Amigo del Nifio y la
Nifa”
5.- Manejo Prenatal 30 5.- Anatomia vy fisiologia | 30 min.
min. de la mama
6.- Manejo del | 30 6.- Patrones de succion 30 min.
puerperio tardio min.
7.- Nutricion materna | 30 7.- Composiciéon de la | 60 min.
durante la lactancia min. leche humana
8.- Problemas de la | 60 8.- Inmunologia 30 min.
madre que afectan una | min.
lactancia exitosa
9.- Lactancia y | 30 9.- Manejo prenatal 60 min.
medicamentos min.
M.- Lactancia vy 30 10.- Manejo en el 60 min.
fertilidad mi parto y puerperio
n.
12.- Madre 30 .- Manejo del 30
trabajadora y mi puerperio tardio min
lactancia n.
13.-Extraccion 30 12.- Nutricién 30
almacenamiento vy mi materna durante la min
conservacion n. lactancia
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TEMAS TIEMPO TEMAS TIEMPO TEMAS TIEMPO
14.- Nutricion infantil, | 30 min. | 13.-Problemas maternos | 60
ablactacion y destete. en la lactancia. min.
15.- Vigilancia del | 30 min. | 14.-Lactancia y | 30 min.
crecimiento del medicamentos
lactante.

16.- Problemas de | 60 min. | 15.-Lactancia vy fertilidad 30 min.
succion y rechazo
17.- Alimentacion del | 90 min. | 16.-Madre trabajadora y | 30 min.
niAo con problemas lactancia
18.- Infecciones en el | 60 min. | 17.-Extraccion manual, | 30 min
nifo y lactancia conservacion y
administracion  de la
leche materna
19.- Ictericia y lactancia 30 min. | 18.-Relactancia 30 min.
20.- Cumplimiento con | 30 min. | 19.- Nutriciéon infantil, | 30 min.
el cédigo internacional alimentacion
de comercializacion de complementaria y
sucedaneos de la leche destete
materna
21.- Atencién amigable | 60 min. | 20.- Vigilancia del | 30 min.
a la madre crecimiento del lactante
22.- VIH y alimentacién | 30 min. | 21.- Problemas de | 60
infantil succion y rechazo min.
23.- Programa de | 3 22.- Alimentacion del | 60
practicas horas nifo con problemas min.
23.- Infecciones en el | 60
nifo y lactancia min.
24.-Ictericia y lactancia 30 min
25.- Escuchando y | 30 min
aprendiendo de otras
madres. Hechos \%
sentimientos
26.- Grupos y apoyo a la | 30 min.
madre
27.- Aceptacién vy 30 min.
apoyo. Obtener
confianza
28.- Observacion del 30
amamantamiento mi
n.
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TEMAS TIEMPO TEMAS TIEMPO TEMAS TIEMPO

29.-Aspectos 30
psicoldgicos mi

n.
30 Pasos de la 2
lactancia y 3 anexos hrs
31.-Programas de 10
practicas hr

S.

Fuente: programa lactancia materna OMS/OPS (1994)

Compiladora: Mtra. Beatriz Garcia Lopez
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INDICADORES DE CAPACITACION

Numero de Enfermeras capacitadas en Lactancia Materna x 100

Total de enfermeras de la unidad

Numero de Cursos de Lactancia Materna por mes x 100

Total de cursos programados por mes

Numero de puérperas capacitadas en Lactancia Materna x 100

Total de puérperas en la unidad

Numero de Embarazadas capacitadas en Lactancia Materna x 100

Total de embarazadas en la unidad

Numero de personal de la unidad capacitado en Lactancia Materna x 100

Total de personal de la unidad

Numero de Embarazadas encuestadas x 100

Total de ingresos de embarazadas

Numero de cédulas de autoevaluacidn aplicadas x 100

Total del personal de la unidad
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