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INTRODUCCION

El propésito de este mddulo es fortalecer y
complementar los conocimientos técnicos de los
capacitadores de comadronas sobre el manejo de las
principales emergencias obstétricas y neonatales. La
informaciénque se proporciona para cadatemaesmas
amplia y mas técnica que los contenidos para las
comadronas. Creemosque asilos capacitadores podran
sentirse con mayor confianza paradesarrollarlos temas
y podran responder acertadamente las preguntas
especificas que puedan presentar las comadronas.

La informaciéon presentada en cada tema se
estructuro de la siguiente forma:

O Definicién
O Riesgos
O Causas
O Manejo
O

Prevencion
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| COMPLICACIONES

EN EL EMBARAZO




TEMA I:
HEMORRAGIA ANTENATAL

DEFINICION:

Durante un embarazo normal, la placenta esta
firmemente unida a la pared del itero y nodebe
ocurrir ninguna hemorragia vaginal. Cualquier
cantidad de hemorragia vaginal es conocida
como hemorragia antenatal. Es seiial de que
algo anda mal e indica un peligro serio para la
madre y/o el bebé.

RIESGOS:

La hemorragia antenatal ocurre cuando, por
alguna razon, la placenta no permanece bien
adherida a la pared uterina. La madre puede
perder mucha sangre, porloque corre peligrode
desangrarse hasta la muerte. Cuando la pla-
centa se desprende se rompe el vinculo que une
a la madre y al bebé, y su vida también corre
peligro. Porlotanto, lahemorragia antenatal es
una condicién que amenaza la vida tanto de la
madre como del bebé y es necesario referirala
sefiorainmediatamente al hospital, donde podran
tomarse medidas paradeteneriahemorragia.

CAUSAS:
Durante el primer trimestre del embarazo, la
hemorragia antenatal puede sercausada porun
aborto, ya sea espontdneo o provocado, 0 por un
embarazo ectépico. Un aborto espontaneo ocurre
cuando el feto tiene alguna malformacion
congénita no compatible conla vida. 30% delos
embarazos terminan en abortos espontaneos, la
mayoria durante las primeras semanas del
embarazo. Todo el producto de la concepcién debe ser expulsado para permitir que el Gtero se contraiga. Si
quedan restos del feto o de la placenta dentro de la matriz, esta no podra contraerse y la herida de la insercion
placentaria sangrara. Seguird sangrando hastaque el titero esté limpio, ya sea porlegrado o espontaneamente.

En el caso de un aborto provocado, el peligro aumenta ya que puede presentarse una infeccion ademas de
la hemorragia.

Un embarazo ectdpico es cuando el embarazo se localiza en cualquier lugar fuera del utero (ejemplo: en las
trompas de Fallopio o en la cavidad abdominal). Estos 6rganos no son elasticos como el musculo uterino; por
lo tanto, cuando crece el embarazo, el 6rgano se rompe causando la muerte fetal y una hemorragia que
amenazaralavidade la sefiora. Encualquier caso, cuando ocurra una hemorragiadurante el primertrimestre
es necesario referir a la seiiora al hospital.
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Lainsercién nomnalde laplacenta es en la parte superiordel titero. En elcasode la placenta previa, lainsercioén
esta en la parte baja del Gtero. En las fases posteriores del embarazo, el crecimiento del Gtero causa
adelgazamientoy estiramientode la parte inferior, lo Qque provoca desprendimientode la placenta y hemorragia.

La cantidad de hemorragia corresponde al gradc de desprendimiento, [o cual depende del sitio de insercién
y del grado de estiramiento del dtero que aumentara cuando crezca el niflo. Si hay un desprendimiento
importante, el niflo morira.

La hemorragia vaginal causada por una placenta previa usualmente no provoca dolor. Puede ser profusa y
detenerse espontaneamente, pero sélo para presentarse mas severamente en fases posteriores del embarazo
odurante eltrabajode parto. Dependiendo de sulocalizacién, una placenta previa también puede obstaculizar
eldescenso fetal o bloquearel cérvix por completo a la horadel parto. La placenta previa es una condicion que
puede ser mortal. Por esta razdn, las sefioras con hemorragia (aunque aparentemente la hemorragia haya
cesado) siempre deben ser referidas para que den a luz en el hospital.

Undesprendimiento de placenta (abruptio placentae) se refiere a una placentaimplantada en el lugarcorrecto
pero que se separa de la pared uterina antes del parto. Usualmente se desconoce la causa de esta
separacion, aunque frecuentemente se asocia con la hipertensiéon. Algunas veces la hemorragia se queda
atrapada adentro del titero, detras de la placenta, y no sale sangre o sale muy poca. En este caso, el Gtero
se dilata, duele mucho y se siente duro al tacto. Sila hemorragia sale, entonces es posible que el ttero se
sienta suave altactoynoduela. Sieldesprendimiento de placenta es completo, muere el feto. Sisoélo ocurre
de forma parcial, es posible que sobreviva. Ya sea que la hemorragia esté escondida o salga por la vagina,
1a vida de 1a madre esta en peligro.

MANEJO:
En cualquier caso de hemorragia antenatal, es necesaria una accién inmediata para prevenir la muerte. Una
sefiora con hemorragia durante el embarazo debe ser transferida inmediatamente al hospital. De ser posible,
durante sutraslado debe permanecer acostada con los pies hacia arriba y darle muchos liquidos. Siunasefiora
con hemorragia rehusa serreferida al hospital, debe permanecer en cama, conla cabeza més abajo que los pies
y bebermuchosliquidos. Lacomadronadebe insistirenquedé aluzen el hospital. Debe instruirse alas mujeres
embarazadas que reporteninmediatamente cualquierhemorragia durante el embarazo.

PREVENCION:

Las mujeres que estan anémicas pueden tolerar muy poca pérdida de sangre, porlo que es importante tratar
de prevenirla anemia durante el embarazo. En vista que la deficiencia de hierro es la causa mas comunde la
anemia durante el embarazo, la comadrona debe ensefiar a sus sefioras buenos habitos de nutricion: y Si es
posible, hacer que tomen tabletas de hierro.
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TEMA II:
PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA

DEFINICION:
La pre-eclampsia- eclampsia es una enfermedad
hipertensiva provocada por el embarazo.

Los sintomas de |a pre-eclampsia se presentan
hastadespuésde lasegunda mitaddel embarazo,
usualmente en el tercer trimestre. Aunque la
hinchazén de los pies es normal y laexperimentan
por lo menos un 80% de las mujeres
embarazadas, 1a_hinchazén de las manos y la
caraes diferente y debe alertaralas comadronas
ante la posibilidad de una pre-eclampsia. Otros
sintomas incluyen dolores de cabeza severos,
dolores epigastricos, palpitaciones y problemas
visuales, aumento rapido de peso, presién arte-
rial alta (arriba de 140/90) y proteinuria.

Sin tratamiento, la pre-eclampsia puede
convertirse enuna eclampsia, también conocida
comotoxemiadelembarazo. Esta se caracteriza
porconvulsiones, coma, daiio o muerte del feto,
y posiblemente daiio cerebral o0 muerte de la
madre.

RIESGOS:
La eclampsia puede causardaiios cerebrales a
la madre o al nifio. Ademas, es una causa
principal de mortalidad materna y fetal.
Obviamente, las convulsiones 0 coma son una
emergencia que requierende unatransferencia
inmediata al hospital, ya que con tratamiento
temprano puede prevenirse la mortalidad. Las
comadronas deben estar conscientes que la
eclampsia (con convulsiones, etc.) todavia se
puede presentar hasta 48 horas después del parto. Posteriormente la mujer esta fuera de peligro.

CAUSAS:
Aunque todavia no sabemos por qué algunas mujeres desarrolian esta condicion, con la deteccién temprana
y lareferencia al hospital para su tratamiento, puede prevenirse la mortalidad. La pre-eclampsia/eclampsia es
mas comun entre las primigravidas, mujeres menoresde 20 afios, mujeres con embarazos muiltiples, mujeres
mayores, mujeres multiparas con mas de cinco embarazos, y embarazos con cantidades excesivas de liquido
amniético (polihidramnios).

Capacitacién a Comadronas: Manual para Capacitadores 5




MANEJO:
Aunque la comadrona no pueda detectar presion arterial alta, proteinuria 0 aumento rapidode peso, debe estar
alerta para ver si existe hinchazén anormal, dolores de cabeza, palpitaciones y problemas visuales. En caso
afirmativo, debe referirrdpidamente a la sefiora con sintomas de pre-eclampsia al centro o puesto de salud para
que alli la evalien, le den tratamiento (reposo en cama, hidratacion, anti-hipertensivos, y/o anti-
convulsionantes), y posiblemente la transfieran al hospital. El objetivo es evitar que esta condicidn se
convierta enuna eclampsia.

PREVENCION:
Idealmente, la eclampsia severadeberia prevenirse mediante unadeteccidn tempranayla referencia de casos
de pre-eclampsia. Durante eltercertrimestre del embarazo, debe tomarse la presi6n arterial atodas las mujeres
embarazadas en el centro o puesto de salud. Cualquier sefiora con sintomas de pre-eclampsiadebe daraluz
en el hospital. Usualmente la pre-eclampsia empeora conforme avanza el embarazo; y, sin tratamiento, puede
provocarse una crisis al momento del parto.
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TEMA IlII:
RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS

DEFINICION:
La ruptura prematura de membranas es cuando
labolsade las aguas serompe masde 24 horas
antes de que nazca el nifio.

Cuando la bolsa de las aguas esta intacta
constituye la mayor proteccién contra las
infecciones, tanto para la madre como para el
bebé. Esta proteccibndebe permanecerintacta
hasta que la mujer entra en trabajo de parto
activo, idealmente hasta que ya esta pujando
para sacaral bebé. Sinembargo, algunasveces
1a bolsa de las aguas se rompe antes del inicio
deltrabajo de parto.

RIESGOS:

Sila bolsade las aguas se rompe antesde iniciar
eltrabajo de parto, generalmente la seiiora y el
bebé estaran bien si el parto ocurre dentrode un
periodode 24 horas. Sinembargo, sino sucede
asi, elriesgo de sepsis tanto paralamadre como
para el bebé aumentan dramaticamente. Enel
casodel bebé, lainfeccién conlleva el peligrode
muerte fetal o neonatal; parala madreinvolucra
la posibilidad de muerte o de una infertilidad
posterior. Por esta razén, el trabajo de parto
debe iniciarse dentro de un periodo de 12 horas
después que se han roto [as membranas. Otro
de los riesgos es el prolapso de cordén o
miembros, que ocurre mas frecuentementesila
presentacion esta mdvil o no cefalica.

CAUSAS:
Generalmente desconocidas.

DETECCION:
Lacomadrona debe ensefiar alas seiioras a reportarinmediatamente |a ruptura de sus membranas. Es posible
que la sefiora experimente esto como un torrente de agua tibia que le sale de la vagina, o comoun pequeiio
goteo continuo, probablemente en mayor cantidad cuando tose o estornuda. El liquido amnidtico continGa
produciéndose, asi que este goteo continuara.

Algunas veces es dificil saber qué clase de liquido est4 saliendo de la vagina o si hay prolapso de cordén, por
lo que debe verla vagina de la seiiora sélo por fuera. Recuerde que podria ser sangre, liquido amniético, una
descarga profusa causada por infeccion vaginal, u orina debido a una incontinencia por presion. De estas

posibilidades, la incontinencia por presion es la Gnica causa benigna. Porlotanto, en caso de duda, es mejor
referir ala sefiora.
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MANEJO:

Para prevenir la sepsis en la madre y el bebé, la comadrona debe referir al hospital a cualquier sefiora que
haya sufrido una ruptura de membranas y que después de 12 horas todavia no presente sintomas de trabajo
de parto, para que pueda recibir antibiéticos y posiblemente se le induzca el parto. La comadrona también
debe referir a cualquier seiiora con ruptura de membranas que presente fiebre, o si el liquido que le esta
saliendo de la vagina huele mal. Después de una ruptura prematura de membranas, ni la comadrona ni el
personal del centro o puesto de salud deben practicar exdmenes vaginales; esto s6lo aumentaria el riesgo
de infeccion. La seiloratampoco debe baiarse. En el centro o puesto de salud, debe iniciarse unaterapia de
antibiéticos antes de su transferencia al hospital. Si hay prolapso de cordén debe de insertarse dos dedos en
la vagina de la sefiora y empujar la presentacion hacia arriba para evitarla compresion del cordén. La sefiora
debe ser transportada asi y acostada con las caderas en alto.

PREVENCION:
Aunque no sabemos cdmo prevenir la ruptura prematura de membranas, si podemos prevenir las
complicaciones (sepsis maternay fetal) mediante la deteccién, referencia y tratamiento tempranos.

e R —— —
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TEMA IV:
ATENCION PRENATAL

DEFINICION: — e d

Las seiioras
embarazadas
vienen al puesto
ocentrode salud
0 son visitadas
por la coma-
drona para reci-
bir atencidn pre-
natal. El propo-
sito de los
controles
prenataleses la
detecciéon vy
referenciadelos
principales
problemas que
pueden ocurrir
durante el
embarazo. La
educacionsobre
lasaludes parte
de este
proceso, yaque la comadrona debe ensefiar alas madres a reportarle ciertas seiiales de peligro: cualquier
hemorragia, hinchazén de manos y/o cara, inicio prematuro del trabajo de parto, o ruptura prematura de
membranas. Nuestro objetivo es que durante el tercertrimestre (0 porlo menos en el noveno mes), toda mujer
embarazada debe ser examinada por o menos una vez porla comadrona y una vez en el centro o puestode
salud.

Lo ideal seria hacer controles prenatales mensualmente durante todo su embarazo. Sin embargo, éstos no
sirven de nada si no se usan para evaluarla condicidén de la seiiora y de su feto, para detectar complicaciones
y para iniciar tempranamente tratamientos apropiados.

ATENCION QUE DEBE DAR LA COMADRONA:

Durante el control prenatal, |a comadrona debe examinarala sefioray platicarcon ella para detectar si existen
sintomas de alto riesgo que requieran su referencia al puesto o centro de salud para tratamiento; o su
transferencia al hospital para la hora del parto. Estos sintomas incluyen:

operacion cesarea previa (historial y examen abdominal)

gemelos (examen abdominal)

malpresentacion (posicidn transversa o podalica - examen abdominal)
hinchazén anormal (inspeccién y preguntas)

hemorragia (preguntas ala seiiora)

ruptura prematura de membranas (preguntas a la sefiora;) y

* *» * % * 2
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*  trabajo de parto prematuro (calculando y comparando sufecha aproximada de parto con la fecha actual y
con el tamaiio del Gtero).

Si la comadrona descubre cualquiera de estos sintomas, debe referir a la sefiora, explicandole los riesgos
involucrados para que acepte su referencia. También debe ensefiarle a reportarinmediatamente toda seiial
de peligro, y a llamarie rapidamente cuando empiecen sus dolores de trabajo de parto.

ATENCION A DAR EN EL PUESTO O CENTRO SALUD:

En el tercer trimestre (séptimo-noveno mes) del embarazo, la comadrona debe referir al centro o puesto de
salud atodas las seiioras para que les hagan un control prenatal. Los propésitos primordiales de este examen
son: tomar la presion arterial y examinar la orina para deteccion de pre-eclampsia, dar suplementos de hierro
y 4cido félico (si es posible), colocar nuevamente vacuna anti-tetanica, y ver si el embarazo es gemelar o
existe alguna malpresentacién. Los signos de pre-eclampsia s6lo se presentan ai final del embarazo (en el
séptimo, octavoy noveno mes). Asimismo, para estarsegurode la presentacion fetal, debe evaluarse alaseiiora
en elnoveno mes. Entre mas cerca esté la fechadel parto, mas seguridad puede haberde la presentacion fetal.
Hay versiones espontaneas hasta dos semanas antes del parto. Porlo tanto, debe evaluarse ala paciente al
final del noveno mes para verificar la posicion del feto.

Si se detectan todos los casos de malpresentacion fetal y pre-eclampsia y son referidos apropiadamente, se
puede disminuir la mortalidad fetal y materna en un gran porcentaje.

Las condiciones de alto riego son discutidas con mas detalle en otras lecciones. El propésito de esa leccion
es enseiar lo que se debe incluir en un control prenatal.

10
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COMPLICACIONES
EN EL PARTO




TEMA V:
TRABAJO DE PARTO

DERINICION:

El trabajo de
parto normal es
un proceso
mediante el cual
el utero se
contraeenforma
ritmica
alternando con
periodos de
relajamiento y
descanso, para
graduaimente
prepararydilatar
el cérvix vy
finalmente
expulsar los
productos de la
concepcién
(feto, placentay
membranas).

DESCRIPCION:

Conforme avanza el trabajo de parto normal, las contracciones aumentan enfrecuencia, duracidn e intensidad
(se presentan mas seguido, duran méastiempo y son mas fuertes). En la primera fase (fase latente) del trabajo
de parto, la madre todavia puede caminary hablar oreir cuandotiene las contracciones. Estas contracciones
sirven para preparar el cuello del Gtero para dilatarse durante la fase activa que sigue.

Cuando el trabajo de parto se vuelve activo, laintensidad de las contracciones provoca que el cérvix sedilate;
entonces el comportamiento de lamadre cambia. Es posible que vomite, principie a quejarse, asudaro sienta
frio, y pronto se vea absorbida por cada contraccion--probablemente no pueda caminar o hablarhasta que ésta
termine. Entre cada contraccion el tero debe relajarse por completo, entonces la seifora podria descansar:
algunas veces hasta “cabecear”. Esta relajacion uterina permite que el feto se recupere del agotamientode
cada contraccidn y previene que se asfixie. Eltrabajo de parto normal dura aproximadamente 12 horas.

Estudios recientes realizados porla Organizacion Mundial de la Salud muestranque la mortalidad y morbilidad
matema y perinatal incrementan significativamente después de 12 horas de trabajo de parto.

Cuando el cérvix esta completamente dilatado (10 cm.) empieza lafase de expulsidn. Ahoralosesfuerzosde
|la madre pueden ayudar a hacerdescender al niiio, hasta que nazca. La sefiora puja durante cada contraccién
expulsivay el nifo avanza através de la vagina hastaque sale. Cuando el cérvix esta completamentedilatado,
ella sentira ganasinvoluntariasde pujar. Normalmente, la fase expulsiva dura algunos minutos (para multiparas)
y hasta una hora (para primerizas). No debe durar mas de una hora.

Latercerafase deltrabajode parto es el periodo entre el nacimiento del nifio y el alumbramiento, elcualnodebe
durar mas de media hora. El alumbramiento se discute con mas detalle en el médulo “Hemorragia post-parto.”

A
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MANEJO YPELIGROS:

El trabajo de parto es un proceso natural que se desarrolla en mejor forma sin ninguna intervencion. Cuando
una sefora se encuentra en un ambiente en el que recibe apoyo emocional y familiar, le seramasfacil relajarse
y el trabajo de parto evolucionara con menores complicaciones. La comadronay la fa_milia deben trabajar
conjuntamente en el hogar para brindar apoyo ala parturienta. La comadrona desempeiia un papel adicional
que es velar por la salud de la madre y del bebé. Ella hace esodetectando y refiriendo aquellos casos enque
la madre o el bebé pueden salir lastimados.

La comadrona debe examinar ala sefiora, determinar cuando se inicie el trabajo de parto activoyllevarla
cuenta de cuanto tiempo pasa, ya que el trabajo de parto prolongado es muy peligroso parala madrey parael
bebé. Ella puede ayudarala madre arelajarse, permitiéndole que coma silodesea, dandole muchas bebidas
dulces para prevenir la deshidratacién y el agotamiento, y estimulandola para que orine frecuentemente. La
madre necesita apoyo durante este periodotan doloroso del parto. Debe permitirse que la madre caminey se
ponga en la posicién en que se sienta mas comoda.

El examen abdominaldebe hacerse al inicio deltrabajo de parto para determinarsi el bebé viene en presentacion
cefélica y si es unsolo feto. Un bebé en posicién transversa nunca podria nacer por via vaginal; necesita una
operacion cesarea. Sino se extrae al nifio en posiciontransversa mediante esta operacion, eltrabajo de parto
finalmente causara la ruptura del Gtero y la muerte materna y fetal. Por estarazén, lamadre debe serenviada
inmediatamente al hospital. Un bebé en posicion podalica también conlleva un riesgo muy alto de muerte o
asfixia fetal y peligro para la madre, por lo que estos casos también deben ser referidos al hospital. Lo mismo
sucede cuando se trata de una gestacién multiple. Lo mas importante es localizar la cabeza del feto. Sino
logra palpar la cabeza en la pelvis, refiera a la madre.

El examen abdominal también permite que la comadrona estime el tamario del bebé. Si el tamaiio del Gtero
no parece como si fuerade término completo, el bebé sera prematuro o de bajo peso al nacer. Porlotanto, debe
referir alamadre para que dé aluz en el hospital donde cuentan con atencion especial para los recién nacidos.
El examen abdominal también revelala cicatrizde una operacion cesarea previa, otra indicacion de que debe
referirse alamadre al hospital. Aunque no necesariamente deba practicarse otra cesarea, hay unriesgo elevado
de ruptura uterina en la cicatriz de la operacion previa.

La comadrona debe determinar si las membranas se han roto y cuando; ademas, debe evaluar si la sefora
presenta fiebre. Silas membranas se rompieron hace mas de 24 horas y el bebé no ha nacido, o sila sefiora
presenta fiebre o descarga vaginal con mal olor, también debe referirla al hospital.

PROHIBICIONES PARA LAS COMADRONAS:

O NOdebenadministraroxitécicosaunasefora entrabajo de parto. Estos aumentanlafrecuencia, intensidad

zd::raci%n de las contracciones y pueden provocar un gran dafio o asfixia del bebé, o la ruptura del Gtero
e la madre. :

0O NOdeben indicar ala sefioraque puje hasta que la cabeza del bebe esté en el canal de nacimientoy ella
sientala necesidad involuntariade hacerlo.

O NOdebenhacerexamenesvaginales.

O NOdebendaralcohol alamadre durante eltrabajo de parto, ya que esto podriadisminuirlas contracciones
y deprimir la respiracién del bebé al momento de nacer.

TRABAJODE PARTOPROLONGADO:

Debe diferenciarse entre eltrabajode parto prolongadoy el normal (ver arriba). Es necesarioque lacomadrona
permanezca con la sefiora para poder observar cuando el trabajo de parto se vuelva activo (aumento enla
frecuencia, intensidad y duracién de las contracciones y cambios en el comportamiento de la madre).
Posteriormente, se debetomareltiempo para poderreconocer untrabajo de parto prolongado: masde 12horas
detrabajo activo. Elsol nodebe saliry meterse masde unavez antesque nazca el bebé. Sino se puede decir
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cuando comenz6 el trabajo de parto activo, la comadrona debe referir a la sefiora 12 horas después de que el
esposo la haya ido a buscar para venir a atender a la sefiora. Si el trabajo de parto se prolonga, quiere decir
que algo anda mal: debe haber aiguna razén para que el bebé no haya descendido y nacido. Eltrabajode parto
prolongado es muy agobiante tanto para la madre como para el bebé y se asocia con altas tasas de trauma,
asfixiay muerte fetal; y agotamiento, infeccion, ruptura del Gtero, hemorragia post parto y muerte en lamadre.
Esta es una emergencia y debe referirse rapidamente al hospital.

Cuando el cérvix se ha dilatado y la sefiora puja, no debe esperar mas de una hora para que salga el nifio. Si
el bebé no ha salido despuésde una horade estar pujando, algo esta mal; porlotanto, la madre debe serreferida
al hospital inmediatamente.

TRABAJO DE PARTO VERDADERO OFALSO:
Algunas veces una seiora sufre de contracciones duras y muy dolorosas; sin embargo, éstas no representan
el trabajo de parto verdadero. ; Cémo distinguir entre el trabajo de parto verdadero y el falso? La unicaforma
confiable seria hacer una serie de examenes vaginales durante un periodo de varias horas para detectar el
adelgazamiento y dilatacion progresivade el cérvix. Debido a que las comadronas no deben hacer exdmenes
vaginales, deben confiar en su propia evaluacién de las contracciones de la seiiora.

Los dolores del trabajo de parto verdadero se presentan de forma reqular y ritmica, y van aumentando
gradualmente en frecuencia, intensidad y duracion (se vuelven mas fuertes, tardan mas y son mas frecuentes).
Se sienten en la espalda y el abdomen y se intensifican al caminar.

Una vez que se han iniciado los dolores del trabajo de parto verdadero, nada los detendra.

Los doloresdeltrabajode parto falso se presentana intervalosirregulares y su frecuencia, intensidad yduracion
no aumentan. Se sienten principalmente en la parte baja del abdomen y no se intensifican al caminar.

Aunque los dolores del trabajo de parto falso no provocan ladilatacion de el cérvix, pueden ser muy molestos.
Algunas medidas pueden ayudar a la sefiora a relajarse y hacer que desaparezcan los dolores: ponerla a
descansar, darle masajes en la espalda y un baiio con agua tibia.
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TEMA VI:
MALPRESENTACIONES

DEFINICION:

La Gnica presentacion normal es la presentacion cefalica (cuandola cabezadel feto aparece primero enla pelvis).
Cualquier otra presentacion (pies, rodillas, nalgas, brazo, hombro, espalda) es una malpresentacién. Sellama
asi porque conlleva mucho riesgo para la vida de la madre y del bebé durante el trabajo de parto.

En un parto en podalica, primero aparecen en el cérvix las nalgas, las rodillas o los pies del bebé , en vez de
que sea la cabeza como sucede en una presentacion cefalica. En una presentacion de hombros o posicién
transversa, aparecen en el cérvix un brazo, un hombro o la espalda, con la cabeza a un lado y las piernas al
otro lado del abdomen de |a sefiora.

RIESGOS:

El nifio en posicion transversa nunca puede nacer por la vagina. Si no se hace una operacion cesarea
rapidamente, se rompera el utero de la sefiora y morira no sélo la madre sino también el bebé.

Enunapresentacion podalica, las partes del feto que aparecen no son duras ni redondas como lacabeza; por
lotanto, no estimulan ladilatacion. Ademas, las piernasy nalgas del fetotienen undidametro mas pequerio que
la cabeza, porlo que puedenresbalar através de el cérvix, permitiendo que eldescensodel bebé principie antes
que se complete la dilatacién cervical. Estaes unasituaciéndelicada ya que es probable que la parte mas ancha
delcuerpo (la cabeza) que viene a continuacion, no pase atravésde el cérvix parcialmentedilatado y se quede
trabada alli. Cuando sucede esto, frecuentemente el cordén umbilical se comprime entre 1a cabeza del bebé
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y los huesos pélvicos de la madre impidiendo que fluya la sangre al feto, loque le provocala muerte. (Enuna
presentacién cefélica normal, el cordén no se comprime yaque viene a continuacion de la cabeza). Como no
se sabe si el cérvix esta completamente dilatado, es posible que lacabeza no pueda pasary se quedetrabada
cuando el cuerpo ya haya salido. Para entonces, ya el cordén estara comprimidoy habra sufrimientofetal. La
anica solucién sera una operacion cesarea por lo que el hospital es el mejor lugar para estos partos.

MANEJO:
Es necesario que la comadrona comprenda los peligros asociados con las malpresentaciones. Durante el
noveno mes debe hacerse un examen abdominal para detectar cualquier malpresentacion y repetirio cuando
principie el trabajo de parto. De esta forma, la comadrona podra detectar y convencer a cualquier sefiora
con una malpresentaci6n paraque dé aluz en el hospital. Sila posicién podalica se detecta antes deliniciodel
trabajo de parto, debe explicarse claramente a la madre y a su familia la situacion, asi como los peligros que
conlleva. De esta manera podran prepararse con anticipacién para que dé a luz en el hospital.

MANEJO: ATENCION AL PARTO PODALICO:

Estas indicaciones s6lo son para el personal de salud, NO para las comadronas. Sidesafortunadamente se
encuentra con que el feto ya viene saliendo y no hay tiempo de ir al hospital, debe saber como actuar. No
debe tocar al bebé ya que con el estimulo el bebé puede estirar los brazos y 1a cabeza y entonces se quedara
trabado. (RECUERDE, NO TOCAR AL BEBE.) Estodara mastiempo paraque ocurra una posible dilatacidn
gradual. En elmomento que ya ha salido espontaneamente el cuerpecito hasta el nivel del ombligo, debe poner
alasefiorade cuclillas o paraday pedirie que puje con cada contraccién. Lagravedad ayuda aqueel bebé salga.
Normalimente, el bebé es expulsado en 3 6 4 contracciones. Debe esperarse sintocar el bebé. Sidespuesde
3 6 4 contracciones los brazos y hombros del bebé no salen espontaneamente, la enfermeradebe introducirdos
dedos en la vagina, buscar un bracito y halarlo suavemente por el frente del pecho del bebé. Haga lo mismo
con el otro brazo y después saque los hombros, uno por uno. Asegure suavemente la rotacion del cuerpecito
hastaque su espaldatermine endirecci6ndel pubis y la caradel feto mire hacia el sacro. Enlamayoria de casos,
esta rotacién se hara espontaneamente, sélo con los esfuerzos de la madre. Sea paciente, pero no permita
que la cara gire hacia el pubis. (Silacaradel bebé esta endireccién del pubis, habra muchisimadificultad para
que puedanacer.)

Si la cabeza no sale espontdneamente, debe contar con un asistente que le ayude haciendo presion
suprapiibica con el pufio para mantener la cabeza del bebé flexionada. Al mismo tiempo, debe introducir
nuevamente dos dedos en la vagina y localizar la boca del bebé, colocarlos cuidadosamente en la bocay
aplicar una traccién suave para guiar la cabeza hacia abajo a través del canal del nacimiento.

Debe estar preparado para ejecutar estas maniobras rapidamente y después resucitar al bebé ya que es muy
probable que durante el nacimiento sufra asfixia.

A la comadrona no se le enseitaran las maniobras para sacar al bebé ya que puede crear la tendencia de
interferir demasiado con el parto. La mayoria de partos podalicos pueden nacer solos. Lo importante es NO
TOCAR AL BEBE hasta que haya nacido.
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TEMA VII:
HEMORRAGIA POST-PARTO

DEFINICION:
La pérdidade masde 500 ccde sangre después
del parto se llama hemorragia post-parto. Es
muy comun en los primeros minutos y horas
después del parto, pero puede ocurrir hasta 40
dias después del mismo. La pérdida normal de
sangre es de 50 hasta 250 cc.

RIESGOS:
La comadrona debe estar consciente que la
pérdida de 500 cc de sangre es muy peligrosa.
Notomamuchotiempo paraque unasefioraque
acabadedaraluz pierdaesta cantidad. Sinose
actharapidamente, ella puede morir.

La hemorragia post parto es la causa mas comun
de mortalidad materna. Puede deberse a atonia
uterina, retencién de placenta o fragmentosde
placenta o laceraciones incurridas durante el
parto. La gravedad de esta condicién aumenta
si existe anemia o falta de tratamiento para
detener rapidamente la hemorragia. Lo mas
importante es detectar pronto la hemorragia;
para ellodebe destaparalasefioray observarsi
sale sangre por la vagina. Si hay hemorragia,
antes de hacer cualquier otra cosa, hay que
mandar a buscar urgentemente transporte para
poder sacar a la sefiora. Acuérdese que la
sefiora puede morir en una o dos horas.

PREVENCION:

Aunque no sera posible prevenirtodos los casos
de hemorragia post parto, la comadronasi puede
prevenirla atonia uterina causada poragotamiento
portrabajode parto prolongado. Ella debe detectaryreferirtemprano todo caso de malpresentacion, evitando
asi que el trabajo de parto se prolonque. Ella nodebe usarinyecciones de oxitdcico durante eltrabajo de parto,
ya que pueden causar agotamiento uterino. Ademas, puede prevenirla anemia si aconseja a sus sefioras que
tomen hierro durante el embarazo y que coman alimentos nutritivos.

Durante eltrabajo de parto, lacomadrona podra prevenir muchos casos de hemorragiasiinsiste en quela sefiora
orine frecuentemente para vaciarla vejiga: porlo menos cada 2 horas. También debe hacerlo despuésdel parto,
ya que una vejiga llena estorba la contraccién del atero.

Finalmente, el manejo correcto del alumbramiento evitara mucha pérdidainnecesaria de sangre.
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MANEJO CORRECTODEL ALUMBRAMIENTO:

La placenta usualmente se desprende y es expulsada pocos minutos después del nacimiento. La salida
repentina de una cantidad pequefia de sangre por la vagina y un pequefio descenso del corddn, indican que
la placenta se ha separado de la pared uterina y ha bajado al canal de nacimiento. En este momento, lasefiora
debe pujar y la comadrona debe halar suavemente el cordon para guiarla hacia afuera.

Sila placenta tarda mas de 15 minutos en desprenderse o salir, 0 sila sefiora esta sangrando antes que salga
la placenta, la comadrona debe: hacer masaje vigoroso al itero, hacer que la sefora orine, que se ponga al
bebé al pecho o estimule manualmente el pezdn para favorecer las contracciones uterinas, y que se ponga
de cuclillas y trate de pujar. Sila placenta no sale con estas maniobras, entonces la comadrona debe acostar
ala sefiora y hacer traccion controlada del cordén asi:

Soélo cuando el utero esta contraido, y como medida de emergencia, se debe empujar el itero hacia arriba con
la mano izquierda colocada en el abdomen bajo, previniendo asi que el Utero sea halado para abajo con la
placenta; sedebe ejercerunatraccién suave pero constante con elcordon enlamano derecha, primero hacia
atras (en direccion a los gldteos) y después hacia el frente (en direccion al pubis) para guiar la placenta hacia
afuera. Alsalirla placenta se debe seguir masajeando el utero para que se contraiga firmemente. Sila placenta
no sale con traccion controlada del cordon, debe continuar masajeando el utero para que se contraiga.

Es posible que el Gtero se contraiga y ya no se pueda sacar la placenta. Sin embargo. lo importante es parar
la hemorragia parasalvarlavida de la seiiora. Posteriormente, la paciente debe serreferida urgentemente al
hospital para realizar una extraccion manual de la placenta.

Inmediatamente después de la expulsién de la placenta, la comadrona debe darun masaje vigoroso al utero
para expulsar cualquier coagulo de sangre que haya quedado, y hacer que el utero se contraiga firmemente.
También debe observar si existen laceraciones en el perineo. Si éstas estan sangrando, haga presion
constante durante varios minutos hasta que pare el sangrado antes de transferirla al hospital. Debe
permanecer con la madre por dos o tres horas después del nacimiento, palpandole el titero cada cinco o diez
minutos para asegurarse que permanece contraido ydandole masaje si fuera necesario. Nodebe abandonar
a la sefiora hasta que la hemorragia se haya detenido por completo. Debe destapar a la senora
perniodicamente para poder observar si sigue saliendo sangre porla vagina. Usualmente laropadecamayla
vestimenta es de colores obscuros, porlo que la hemorragia puede pasar desapercibida.

MANEJO: PLACENTA RETENIDA MAS DE 30 MINUTOS, SIN HEMORRAGIA:

Sila placenta no ha sido expuisada dentro de un periodo de 30 minutos después del parto, esto constituye una
grave emergencia y debe transferirse inmediatamente ala sefiora al hospital. Sihay retencion de la placenta
odelas membranas, esto puede provocaruna hemorragiaque continuara hasta que hayansidoremovidas Por
lotanto, sila placenta no esta completadebe transferirseleinmediatamente alhospital paraque sele practique
un legrado. (Para saber si esta completa, debe examinar la placenta.)

MANEJO: HEMORRAGIADESPUES DELALUMBRAMIENTO:

Sila placenta ya salid pero la seifiora todaviatiene hemorragia ya sea profusa o en un goteo continuo, aplique
un masaje vigoroso al utero para expulsar cualquier coagulo o sangre que haya quedado y hacer que el utero
se contraiga firmemente. Debe palpar el Gtero cada cinco minutos para asegurarse que esta firme ydarle masaje
cuandolosienta suave. Hagaquelaseiioraorine y se ponga al bebé al pecho. Si apesarde estasintervenciones
continia lahemorragia, transfiérala al hospital lo mas rapido posible, dandole a beber muchos liquidos. Sisiente
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que el Gtero se relaja cuando deja de masajearlo, puede atarle un peso (por ejemplo una bolsa de cinco libras
llena de arena) sobre el abdomen para mantener presién sobre el utero durante el viaje.

HEMORRAGIAPOSTPARTOTARDIA:

La hemorragia post partotardia (despuésde las primeras 24 horas) ocurre mas frecuentemente en mujeres que
no hacen suficiente reposo despuésdel parto y en aquéllas que desarrollan sepsis post parto. Debe aconsejarse
a las madres primerizas que descansen y eviten el trabajo pesado durante seis semanas después del parto.
La comadronadebe visitarlas diariamente por varios dias para asegurarse que todo esta bien. Durante estas
visitas, ella debe examinar el color, cantidad y calidad del loquio, ver si hay fiebre y palpar el atero. Si hay
presencia de sangre rojaenmucha cantidad o con mal olor, dolor uterino o fiebre, debe referir alasefiora al puesto
o centro de salud para tratamiento.
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TEMA VIII:
SEPSIS POST-PARTO

DEFINICION:

La sepsis post
parto es una

infeccion de los
érganos repro-
ductivos adqui-
rida durante el
trabajode parto,
el parto o el
periodo post

parto. Debido a
que durante la

ultima etapadel

embarazo estos -

érganos  se
vascularizan,
una infeccién
introducida en
este momento
progresa muy
rapidamente
hasta conver-
tirse en una
sepsis masiva. Usualmente se presenta en el tercer dia post-parto.

RIESGOS:

La sepsis post parto es una infeccion sistémica extremadamente seria, que provocara la muerte de la madre
si no se |le da tratamiento; si el tratamiento no se da lo suficientemente rapido, puede provocar infertilidad.

MANEJO:

Los sintomas de la sepsis post parto incluyen dolor en la parte inferior del abdomen, especialmente cuando
se palpa el utero (que se siente grande y blando), flujo vaginal purulento o0 de mal olor, hemorragia post parto
tardia, fiebre pormasde undia, dolores musculares, dolorde cabeza, mareos y confusién mental. Silaseiora
muestra sintomas de sepsis post parto, debe llevarsela inmediatamente al hospital paraque reciba unaterapia
de antibiéticos. Si ella esta recibiendo suficientes liquidos, debe continuar la lactancia, ya que la sepsis
puerperalno amerita suinterrupcion.

Una comadrona con experiencia sabra que la mayoriade sefiorasque acabande daraluz se quejan de muchos
de estos sintomas. Porlotanto, debetenerla capacidad paradistinguirla sepsis de |as dolencias puerperales
normales. Muchas seiioras, especialmente las multiparas, sufren de dolores de "entuerto”, contracciones
dolorosas en el utero que se producen de manera ritmica, particularmente cuando se esta dando de mamar.
Por el contrario, cuando hay infeccién uterina el dolor abdominal es casi constante.

Todas las comadronas probablemente estan familiarizadas con 1a “fiebre de laleche”. En el segundo otercer
dia después del parto, cuando los pechos se lienan de leche, posiblemente la sefiora sufra de fiebre y sienta
los pechos hinchados y muy sensibles. Conforme su cuerpo va experimentando cambios hormonales, podria
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deshidratarse y sentir dolores de cabeza o mareos. En el caso de la “fiebre de 1a leche” estos sintomas son
transitorios y desaparecen en un dia o dos, al producirse el ajuste natural de la produccién de leche con la
succiondel bebé. La “fiebre de laleche" tampoco esta asociada con dolor en el itero ni con la descarga vaginal
con mal olor.

Es necesario que |la comadrona puede reconocer estas dolencias normales y que al mismo tiempo esté alerta
a los sintomas de la sepsis puerperal, ya que es muy importante hacer una pronta referencia para que reciba
tratamiento. Por esta razén, debe visitar a la madre diariamente durante varios dias después del parto,
palparie el atero y examinarla para ver si tiene fiebre o descarga vaginal con mal olor. Si existieran
laceraciones en el perineo (ya sea que hayan sido suturadas o no), la comadrona debe examinarlas para
asegurarse que no se han infectado.

MASTITIS:

La mastitis es otra posible causa de fiebre en las mujeres que estdn lactando. La comadrona debe
examinarles los pechos y preguntarles si sienten algan dolor fuera de lo normal. Silos pezones estan rajados
y lastimados debe mostraries las diferentes posiciones para dar de mamar (en posicién de fatbol y recostada
sobre un lado, ademas de |a forma tradicional de sostener al nifio con los brazos), para evitar una succion
muy fuerte en la region mas afectada del pezén. Este método, ademas de la succién frecuente, ayudara a
mantener los pechos vacios y frecuentemente sera suficiente para evitar que las lastimaduras en los pezones
se conviertan en una mastitis. Eltratamiento parala mastitis debe incluir antibiéticos y un vaciado frecuente
de los pechos. No debe interrumpirse la lactancia.

Capacitacion a Comadronas: Manual para Capacitadores 23




COMPLICACIONES
EN EL NEONATO




TEMA IX:
NINO ASFIXIADO

DEFINICION:
Un nifio asfi-
xiado es un
recién nacido
que tarda o no
empiezaarespi-
rar solo porque
no recibié sufi-
ciente oxigeno
durante el
trabajode parto.
Sinintervencion,
esta condicién
de depresién
respiratoria
resuitara en la
muerte 0 en un
dafio cerebral.
Sin embargo,
conreanimacion
rapida puede
recuperarse
completamente.

CAUSAS:

Dentro del Gtero de la madre, el feto recibe alimentosy oxigeno atravésdel cordon umbilical y de la placenta.
Sin embargo, durante el trabajo de parto puede verse en peligro este sistema de apoyo. Porejemplo, podria
comprimirse el cordén umbilical (debido a un prolapso, circulares al cuello, dificultad parala salida de la cabeza
de un bebé que viene en posicion podalica) o podria principiar a desprenderse la placenta (placenta previa o
Abruptio Placentae), o las contracciones podrian tardar tanto y ser tan intensas que interfieran con la
circulacién de la placenta (debido al mal uso de oxitécicos durante el trabajo de parto). Un bebé que ha
experimentado untrabajo de parto largo o dificil, o que hatardado mucho en salir, tambiéntiene probabilidades
de nacerdeprimido.

RIESGOS:
Si el feto se ve privado del suministro de oxigeno normal por mas de un minuto o dos, principia a mostrar
sintomas de sufrimiento fetal (cambios en el ritmo de palpitacién del corazén). Siesta privaciénde oxigenotarda
mucho, el sufrimiento se hace mas severo y es posible que sufra dafios cerebrales 0 muera si no se corrige
la situacion.

Casi inmediatamente después que nace un bebé, principia a separarse la placenta, y el bebé debe principiar
arespirar para podersobrevivir. Unbebé normal debe respirary dar su primergritodurante oinmediatamente
despuésdel nacimiento. Sinembargo, si ha sufrido la privaciénde oxigeno durante el trabajo de parto, es posible
que nazca deprimido, sin el reflejo natural para iniciar la respiracion. Sino se le reanima inmediatamente no
podra respirary morira. Porel contrario, al darle asistencia inmediata para que empiece a respirar es posible
que se recupere rapidamente, principie arespirar por si solo y sufra muy poco o ningun efecto negativo posterior.
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IDENTIFICACION:

La comadrona debe estaren capacidad parareconocerun bebé deprimido para podertomaruna acciénrapida.
Porlotanto, es esencial que lo examine tan pronto nazca para poder evaluar su condicién. Un bebé normal se
ve rosadito, inmediatamente principia a respirar y llorar, y mueve los brazo y piemas activamente. Por el
contrario, un bebe deprimido, se ve pélido o azulado, no respira o respiramuy leve o irregularmente, nolloray
sus brazos y piernas estan aguados, no los mueve 0 los mueve muy levemente.

MANEJO:

En caso que nazca un bebe asfixiado, es necesario darle atencién inmediata; la extraccién de la placenta
y la atencidn a la madre pueden esperar, siempre y cuando la sefiora no presente hemorragia. No es
necesario cortar el cordén umbilical; por el contrario, es mejor dejarlo intacto si es lo suficientemente largo
para permitir que la comadrona atienda al bebé.

¢ Qué debe hacerla comadrona cuando atiende un parto de un bebé deprimido? Primero, limpiarla bocaylas
ventanas de la nariz del bebé para quitar el moco y la sangre; luego secarlo rdpidamente con unatoalla oun
trapo limpio, frotandole la cabeza y el cuerpo para estimularlo. Algunas veces el simple estimulo de secarlo y
limpiarle la nariz y la boca sera suficiente para hacer que llore y principie a respirar. De lo contrario (si el bebé
todaviano esta activo y respirando bien) inmediatamente debe darle respiracién de boca a boca de la siguiente
forma: debe colocar al bebé sobre una superficie plana sosteniendo su cabecita con la mano, ponersuboca
firmemente sobre la boca y nariz del bebé, soplar aire suavemente para que le entre a los pulmones (treinta
veces) y ver si responde. Repetirlarespiracion artificial dos veces mas (3 x 30 veces entotal) o hastaque el
bebé esté activo y principie a respirar mejor; si no se obtiene respuesta, se declarard como muerto al bebé.
No debe soplar demasiado aire a los pulmones del bebé ya que puede hacerlos estallar. La cantidad de aire
que se tiene en la boca es suficiente.

PREVENCION:

Debe evitarse el trabajo de parto por méas de 12 horas, refiriendo apropiadamente a la paciente. Igualmente,
se debe referir a las pacientes con malpresentacion y prolapso del corddn. También debe evitarse las
inyecciones de oxitocina, ya que se ha demostrado que producen asfixia en el bebé.
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TEMA X:
SEPSIS NEONATAL

DEFINICION:
Cualquier clase de infeccién es muy peligrosa
para un recién nacido. Debido a que es tan
pequeiio y su sistema inmunolégico no ha
madurado, una infeccién localizada puede
extenderse rapidamente e inundarsu sistema. A
esto se le llama sepsis neonatal.

RIESGOS:

Los nifilos mas propensos a desarrollar una
sepsis neonatal incluyen a los de bajo peso al
nacer o prematuros, los bebés con sintomas de
asfixia que fueron resucitados, los que tuvieron
untrabajo de partolargo ydificil, losque mostraban
meconio en el liquido amnidticoy los que sufrieron
unaruptura de membranas prematura.

Todoslos recién nacidostienenuna herida abierta,
el cordén umbilical, que es una posible entrada
paraunainvasionbacteriana.

Los recién nacidos son muy propensos a
infeccionesrespiratorias, especialmente cuando
hantenido dificultades parainiciarlarespiracion
espontanea. Los pulmones de los bebés
prematuros no han alcanzado la madurez
necesaria porloque son muy susceptibles alas
infecciones respiratorias. Los recién nacidos
alimentados con pacha también son muy
propensos a infecciones intestinales,
especialmente si no hanrecibido ningun calostro.

Cualquiera que sea la causa, si no se da un
tratamiento inmediato de antibiéticos a un recién nacido con sepsis, es muy probable que muera (loque puede
suceder en uno o dos dias).

MANEJO:
La comadronadebe visitardiariamente alos nifios que presentenun riesgo elevadode sepsis (verarriba) para
poder detectar rapidamente cualquier sintoma anormal y, de ser necesario, referirlos para su tratamiento.

Los sintomas de sepsis neonatal pueden incluir: poca o0 ninguna succién, exceso de o0 muy poco llanto, llanto
inconsolable, muy poca actividad, aspecto de “tristeza”, fiebre o hipotermia, y dificultad para respirar o
respiracion agitada. (Un bebé hipotérmico puede parecer palido, o sus pies se sienten mucho mas friosque el
restode su cuerpo). Todas estos sintomas nos indicanque se debe hacerunareferenciainmediata al hospital
para administrarunaterapiade antibiéticos. Durante su traslado, debe mantenérsele bien cubierto y continuar
dandole de mamartan frecuentemente como sea posible ya que se beneficiara al recibir los anticuerposde la
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madre. Los recién nacidos con sepsis necesitan sertratados con dos antibiéticos por via intravenosa. Estos
son sumamente delicados, por lo que es necesario atenderlos en el hospital.

PREVENCION:

La lactancia materna sin suplementos le da al recién nacido la mejor defensa contra las infecciones: a través
del calostro y la leche materna recibe anticuerpos esenciales.

Las técnicas asépticas para cortar el cordén asi como el manejo apropiado del ombligo, pueden evitarque se
convierta en una puerta paralasinfecciones. Las practicastradicionales de cauterizarel cordén con unabrasa
o con un cuchillo calentado al rojo vivo son positivas ya que lo esterilizan y sellan, evitando que entren las
infecciones.

Los recién nacidos, especialmente los prematuros y los de bajo peso, deben ser protegidos del contacto con
personas enfermas(gripe, diarrea, etc.). Cuando lacomadrona visite a un recién nacido debe lavarse lamanos
antes de tocarlo.
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TEMA XI:
RECIEN NACIDO PREMATURO

Y DE BAJO PESO AL NACER

DEFRINICION:

Un bebé prematuro es aquél que nace antes de
completar los nueve meses de gestacion,
usualmente alas 37 semanas 0 menos. Unbebé
de bajo peso al nacer es aquél que pesa menos
de 2,500 gramos (5 libras y media). Unbebéde
bajo peso al nacer puede ser prematuro o a
término, pero dehido a su tamaiiito es muy
susceptible a muchos de los mismos problemas
de los prematuros. Yaque noesperamosquela
comadrona puedadiferenciarentre los dos casos,
los trataremos como uno solo y ella debe hacer
lo mismo.

RIESGOS:

Los recién nacidos prematuros ylos “pequeiitos”
corren muchos riesgosde sufrir complicaciones. e 1 |
Debido a su inmadurez, son mucho mas

susceptibles a sufrirdafios durante el trabajode , ﬁ‘ ' N (D
parto y el nacimiento; son mas afectados porla
asfixia y pueden morir facilmente durante el
proceso del nacimiento. Después del parto,
como sus defensas no estan audn bien
desarrolladas son muy susceptibles a infecciones
que rapidamente pueden convertirse en sepsis y
provocarles la muerte. En vista que tienen muy
poco o ningun tejido graso para darles calor,
tienen dificultad para mantener la temperatura
del cuerpoy pueden morirde hipotermia. Debido
a que sus estbmagos son tan pequeiios, sélo
pueden comer muy pococada vez, porloquees
necesario que se les alimente frecuentemente
parallenarsus necesidades nutricionales. Como
son pequeiiitos y débiles, es posible que no
tenganlafuerza para succionar suficiente leche,
y no crecen como [o debian de hacer. Sus
pulmones soninmadurosy frecuentementetienen
dificultades para respirar por lo que son muy susceptibles a infecciones respiratorias.

MANEJO:
Cuandola seiioracondolores de parto conoce la fecha exacta de su titimo periodo menstrual, entonces puede
hacerse undiagndéstico de trabajo de parto prematuro. Sieltrabajode parto no esta bien establecido o avanzado,
debe obtenersetransporte paratransferirinmediatamente a la paciente al hospital con la esperanza de que pueda
prolongarse el embarazo hasta que el bebé esté mas maduro, o que en el hospital puedan darle cuidado especial
apropiado para un prematuro. Sila sefiorarehisa a ir, debe permanecer en reposo ya que algunas veces el
descanso detiene las contracciones.

Si el trabajo de parto ya esta en proceso y por el tamario del utero se ve que va adar a luz a un bebé inmaduro
o muy pequeiio, también debe referirse al hospital para que dé a luz. Alli existe personal capacitado para
tratar estos casos.
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CUIDADO DE UN BEBE PREMATUROEN CASA:

Algunas veces lacomadrona atendera un parto prematuro en casa. Es probable que la seifiora haya rehusado
sertransferida al hospital, que se haya precipitado el parto, oque no se haya podido predecireltamaiio del bebé
(como sucede algunas veces en el caso de gemelos). Sisucediera esto, la comadronadebe sugerir alamadre
que lleve a su bebé al hospital para que reciba atencion especial hasta que esté mas grande y fuerte.

Sirehusa, la comadrona debe tomar medidas especiales para ayudar aque este bebé sobreviva. Esnecesario
secaral bebé rapiday suavemente, darle calor (ya sea mediante el contactode piel a piel conla madre o mediante
otra fuente de calor), y envolverio bien. Lo ideal es que siempre esté en contacto piel a piel conla madre. Si
esto no es posible, se pueden usar botellas de agua caliente y varias (4) capas de ropa, ya que esto permite
que el aire entre cada capa mantenga mas caliente al bebé. Debe ponérsele gorra, calcetines y guantes. No
esnecesario bafiaral bebéy estodebe retardarse portemor a enfriarlo. Debe ponerse al pechotan pronto como
sea posible y darle de mamar muy frecuentemente, cada 2 horas. No se le debe dar ningan otro alimento. El
bebé prematuro no debe serexpuesto ainfecciones: evitar su contacto con personas enfermas (catarro, diarrea
u otra infeccidn). La comadrona debe visitarlo
diariamente para evaluar su condicién. Si
desarrolla cualquier sintoma de problema
respiratorio o sepsis (succién débil o falta de
succidn, llanto débil o exceso de llanto, fiebre 0
hipotermia, dificultad pararespirar), ia familialo
debe llevarinmediatamente al hospital.

3

Wk iy b et

T A vl w el

Importante: e "

La comadronadebe asegurarse que las botellas
de agua caliente siempre estén bien cubiertas,
envueltas en toallas u otras telas, para no estar
en contactodirecto con el bebé. De lo contrario,
podrian provocarie quemaduras.

También es importante asegurarse que las
botellas esténbientapadas para que nose salga
el agua.
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