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MATERNIDAD SIEMPRE NUEVA 

Por Reynaldo Pare.a 

Te vuelvo a ver 
amiga entrañable 

convertida de nuevo 
en Misterio de Vida 

Te miro en tu esplendorosa redondez 
y alabo tu género 

que confabula con Dios 
la sucesión evolutiva 

de otra criatura 
tuya, interna 
tuya, propia 

por unos meses 
para verla un día 

crecer 
marcharse 

independizarse 
y repetir el ciclo sagrado 

de transmitir la Vida 

Te admiro amiga, 
porque reconociendo 

el mérito 
sagrado 

de ser diosa-creadora, 
no podría 

en mi sano juicio 
querer el pñvilegio 

de ser llamado Ilmamá". 
Prefiero la comodidad recortada 

de mi limitada paternidad. 

Te veo amiga 
llena como globo, 
radiante de alegría 

en un embarazo deseado 
que te cubre de manto real 

haciéndote reina del Misterio, 
cántaro del cosmos 

partícipe de la Evolución 
co-creadora del Universo. 

Vientre fecundo 
donde el milagro de la vida 

se repite 
y un nuevo ser 

dentro de tí palpita, 
gozoso de estar vivo 
inquieto en su existir 

acompañando al coro silencioso 
de miles de otros escondidos 

en miles de vientres generosos 
cantando sin voz 

la melodía sin notas 
más sublime del Cosmos 

IIGracias Madre, 
porque me has dado la Vida" 
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INTRODUCCION 

La muerte materna y pennatal en Guatemala sigue siendo un problema de preocupaclon, 
debido a que las causas de esta muerte son en su mayona sUjetas a Intervenclon Esta 
requiere de un manejo adecuado y de calidad en los servicIos de salud a donde las 
complicaciones son refendas Dentro de las estrategias de dlsmlnuclon de la mortalidad, 
el Proyecto de Salud Materna ha Identificado un proceso de siete pasos en la 
sobrevlvencla materna, donde el personal hospltalano juega un papel muy Importante en 
la respuesta de calidad, ante las complicaCIones obstetncas y pennatales que llegan al 
hospItal Estas referenCias generalmente son realizadas por comadronas o familiares de 
las mUjeres y reclen naCIdos que sufren alguna compllcaclon y esta es detectada 

SIETE PASOS DE LA 
SUPERVIVENCIA MATERNA 

Ocurrencia de .. Detecclon de la 
Compllcaclon Compllcaclon 

Emoarazo 
Trabaro de Parto 
Post parto 
Rec en naCIdo 

Aceptaclon de 
ReferenCia 

Reaulere de 
ServicIos de Salud 

SenslblhzaClon 
Enfoaue cultural 

1+ 

A traves de 

Comadrona 
ServIcIo de Salud local 

Respuesta de 
Calidad a la 
Compllcaclon 

A traves de 
FortaleCimiento de 
HospItales/Centros de 
Salud 

• Lmeamlento de manejo 

Capacrtaclon tecmcoJ 
resolutIva del personal 

MediCO 
Enfermera 
Aux de Enfermerta 

ReferenCia .... Cumplimiento dE ... 
la ReferenCia 

ReqUIere 
Cred,bllldad y 
Confianza en lOS 

ServIcIOs 

Sobrevlvencla 
Materna 

Resulta en 

Depenae ce 
ConvenCimiento ele la familIa 
Transporte diSPonible 
Factores condiCionantes 
clima hora de naene 
dmero dIsponible estaco 
de la carretera 

Dlsmmuclon O¡.> Tasas de Mortalldaa 
Materna 

Mejoramiento en condiCiones de 

Salua 

Como resultado de las capacitaciones al personal mediCO y de enfermena de los 
hospItales departamentales de Solola, Totonlcapan, San Marcos, Suchltepequez y 
Retalhuleu, sobre el manejo de las pnnclpales complicaCiones obstetncas y pennatales, 
los partIcIpantes suglneron la reallzaclon de un programa tutonal de capacltaclon en 
servicIo para medlcos, enfermeras y aUXIliares de enfermena La capacltaclon en su 
propIo lugar de trabajO es considerada una estrategia muy Importante dentro de las 
acciones del MInisterio de Salud Publica Es por ello que el Programa Materno Infantil 
del Ministerio de Salud Publica y ASistencia Social, en coordlnaclon con el Proyecto de 
Salud Materna/MotherCare, estan realizando esfuerzos conjuntos para fortalecer estos 
procesos de capacltaclon a nivel local 
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- METODOLOGIA -

Como resultado de las necesidades de capacltaclon Identificadas a nivel del personal de 
enfermen a de los CinCO Hospitales de Intervenclon, se ha estructurado un programa de 
capacltaclon en sus propiOS lugares de trabajo con un enfoque tutonal para enfermeras 
y aUXIliares de enfermena 

El desarrollo del proceso de capacltaclon tutonal Incluye 

Negoclaclon a nrvel de las autondades de los cinco hospitales de la propuesta de 
capacltaclon tutonal 

Selecclon de los tutores por parte del personal de enfermena de cada hospital, 
tomando como base algunas caractenstlcas que tenga la especlahzaclon y/o 
expenencla en Obstetncla y Pennatologla, que este contratado por el hospital 
medio tiempo (4 horas), que le guste enseñar, Idealmente que maneje la 
metodologla de educaclon de adultos entre otras 

ReUniones con los tutores para dlscuÍlr sobre la metodologla de capacltaclon 
tutonal 

Se dlSCUtlO con los tutores el alcance de trabajo 

11 Descnpclon de la metodologla tutonal 
1 La metodologla tutonal se enfoca haCia la IndlVlduahzaclon del aprendizaJe, 

el tutor desarrolla su labor educativa con 2 o 3 participantes, qUienes son 
seleccionados (as) previamente por los/las jefes/as del departamento de 
enfermena de cada hospital 

2 Pnontanamente, el personal de enfermena de los servicIos de maternidad, 
iniCia la rotaclon 

3 Una vez seleCCionadas las enfermeras y aUXIliares de enfermena, el tutor 
procede a pasarles el pre-test, para medir el nivel de conocimientos en 
relaclon al manejo de las complicaCiones obstetncas y pennatales 

4 Se discute con los participantes sobre las areas deblles desde el punto de 
vista teorlco, con estos elementos, los tutores iniCian la capacltaclon de la 
siguiente manera La primer hora de la capacltaclon la dedican a la lectura 
y dlSCUSlon de un modulo, dependiendo de la complejidad del mismo, 
utilizan una o dos horas, pero generalmente usan una hora, postenormente 
a esto, se trasladan a los serviCIOS de maternidad (labor y partos y post
parto), para conocer cuantos pacientes hay en los serviCIOS, qUienes tienen 
alguna compllcaclon obstetnca y/o estan en trabajO de parto, el tutor le 
aSigna una paciente a cada enfermera y/o aUXIliares de enfermena, para 
atenderla en el trabajO de parto, en la atenclon del parto, manejo del post
parto y SI se presentan complicaCiones, conjuntamente con el tutor 
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resuelven los casos Despues de dos horas que apoya directamente el 
tutor, las otras 4 horas con que cuentan las enfermeras y/o las auxIlIares de 
enfermen a dlanamente para esta actividad, las utilIzan para fortalecer sus 
habilIdades practicas y estudiar el contenIdo de los modulos de 
capacltaclon, la parte practica, se evalua a traves de una lIsta de chequeo 
que aparece en cada modulo, SI esta correctamente realIzado el 
procedimiento medico, el tutor firma, lo que signIfica que la persona que se 
esta capacitando es competente en los procedimientos realIzados 

Este proceso se realIza durante 20 dlas hablles, 6 horas cada dla (120 horas 
en total) Fue factible que se les otorgara este tiempo a las enfermeras de 
cuatro hospitales, no aSI en el hospital de TotonIcapan, donde no fue posible 
que las enfermeras contaran con el tiempo para la tutona, por lo que 
desarrollan la tutona durante el horano de trabajO 

111 Al finalIzar las 120 horas de capacltaclon (20 de teona y 100 de practica), el tutor 
pasa el post-test 

El apoyo del Proyecto MotherCare, consiste en 

• Supervisar el cumplImiento de la metodologla 

• Onentar al tutor en la metodologla de capacltaclon tutonal 

• Proporcionar los matenales de apoyo para la capacltaclon 

• Recolectar y analIzar la InformaClon mensual enViada por los tutores 

• Promover las reUnIones de evaluaclon del proceso de capacltaclon tutonal 

• PartiCIpar en las reUnIones de presentaclon de casos, en los cuales las 
enfermeras y auxIlIares de enfermena partICipan en el manejo de 
complIcaciones obstetncas y pennatales 

• ReUnIones con Jefes/as del departamento de enfermen a de cada hospital 
de la mtervenclon, para dIscutir sobre la estrategia de sostenIbllIdad del 
proceso de capacltaclon tutonal a nIvel de cada hospital 

• Dar apoyo finanCiero para el tutor 

• PartiCipar en la clausura de la capacltaclon tutonal en cada hospital 
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PRESENTACION 

El presente curnculum de capacltaclon tutonal para personal de enfermena, descnbe los 
elementos metodologlcos mas Importantes para la capacltaclon tutonal, aSI como los 
pnnclpales contenidos sobre comphcaclones maternas y pennatales, provee ademas, los 
Instrumentos que esta metodologla requiere como pre y post-test, listas de chequeo 
Integradas en cada modulo del curnculum 

Para el desarrollo de esta capacltaclon tutonal, se cuenta con la Infraestructura del 
Mlnlsteno de Salud Publica y el apoyo tecnlco y financIero del Proyecto MotherCare 

Se espera que este curnculum pueda ser utilizado como una gUia, por medlcos y 
enfermeras de los hospItales, qUIenes tengan a su cargo la educaclon permanente del 
componente obstetnco y pennatal 

La fInalidad de esta capacltaclon es de contnbUlr a que el personal de enfermena, a nivel 
de los hospitales departamentales mejore la calidad de la atenclon a las madres y a los 
reclen nacIdos 

JUSTIFICACION 

Las pnnclpales causas de Mortalidad Materna y Pennatal, en Guatemala, estan asociadas 
a complicaciones durante el embarazo, parto y puerpeno altamente prevenlbles, por lo que 
se estan realizando esfuerzos conjuntos con las areas de salud, hospItales 
departamentales, Programa Materno Infantil y Proyecto MotherCare para la capacltaclon 
tutonal del personal de enfermena en sus propios lugares de trabaJO, esta capacltaclon 
es fundamentalmente practica en base a las necesIdades de aprendIzaje Identificadas por 
el personal que labora en los servicIos de maternidad de los hospitales de Totonlcapan, 
Solola, San Marcos, Suchltepequez y Retalhuleu 

OBJETIVO GENERAL 

ContribUir en la dlsmlnUClon de la mortalidad materna y pennatal hospltalana, medIante 
el mejoramIento de la calidad de atenclon, en el manejo de las pnnclpales emergencias 
obstetncas y pennatales, basandose en las funcIones que competen a las enfermeras a 
nivel de los servIcIos de maternidad de los hospItales departamentales 
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OBJETIVOS ESPECIFICaS 

• Manejar correctamente las pnnclpales emergencias obstetncas y pennatales que 
sean de su competencia tecnrca resolver a nrvel de hospitales departamentales 

• Dar apoyo tecnrco de calidad al medico, durante el manejO de las principales 
emergencias obstetncas que se presenten a nivel hospltalano 

• Aplicar las 10 reglas de Oro en el trato de las pacientes que demandan atenclon 
en los servicIos de maternidad 

• Fortalecer el trabajo en equipo, a traves de la dlscuslon y anallsls de la Informaclon 
colectada en los servicIos de maternidad 
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MODULO # 1 

Relaciones Humanas con pacientes 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera 
como mejorar sus relaciones con 
pacientes, familiares, y otro personal 
medico 

Objetivos 

El personal de enfermena en los servicIos 
de maternidad a nivel de hospitales 
departamentales, debe ser capaz de 

1 

2 

3 

4 

5 
6 
7 

ReCibir a cada paciente con 
respeto y calor humano 
Escuchar con atenclon, paciencia 
y sin prejuIcIOS 
Explicar dlagnostlcos y sus 
tratamientos a pacientes 
Usar/Interpretar comUnlcaClon no 
verbal 
Guardar el secreto profesional 
Proteger el pudor de la paciente 
InclUir a los familiares en su 
atenclon 

8 Trabajar en equipo con otro 
personal medico (Incluso con 
comadronas) 
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Defimclones 

ComunlcaClon no verbal -- Modos de 
intercambiar Informaclon u opiniones sin 
hablar (gestos, movimientos corporales, 
expresiones faciales, contacto fISICO, 
etc) 

PreJuIcIo -- Oplnlon preconcebida o 
estereotipada, propenslon a Interpretar y 
juzgar hechos o Informaclon de una 
manera fija Pueden ser preJuIcIos 
etnlcos, religiosos, culturales, etc 

Relaciones humanas -- La manera de 
interrelacionarse con otras personas 
como seres humanos 

Secreto profesional Toda la 
Informaclon sobre la condlclon de la 
paciente que se ha confiado al personal 
medico El personal tiene la 
responsabilidad de guardar toda esta 
Informaclon secreta 



Introducción 

La base de una buena calidad de 
servicIos de salud, es la Indlvlduallzaclon 
de estos servicIos Indlvlduallzaclon 
qUiere decir que cada paciente es 
evaluada, reconocida, y tratada como 
persona Individual, no como miembro de 
un grupo, o como ejemplo de una 
categona diagnostica Para ofrecer 
servicIos de mejor calidad, es necesario 
mantener buenas relaciones humanas 
con cada una de sus pacientes y con todo 
el personal medico, por lo que se 
necesita una actitud abierta y un deseo 
de comprender y valorar a cada persona 
por lo que es 

Cada paciente es un Individuo unlco con 
problemas, deseos, Ideas, y reacciones 
diferentes La enfermera tiene que 
recordarse de este hecho cuando esta 
evaluando un caso Cada persona tiene 
condiciones sociales y posibilidades de 
apoyo unlcas Cuando esta preSCribiendo 
tratamiento o aconsejando a una 
paciente, tome en cuenta la realidad de 
su sltuaclon 

La comUnlcaClon es un arte Cuanto mas 
diferencias eXisten entre dos personas, 
mas dificil es para comunicarse En 
nuestro trabajo encontraremos toda clase 
de personas, y es natural que a veces 
sea muy dificil entenderse Recuerde 
que la paciente se presenta porque tiene 
algun problema, y que por esta razon 
siente tenslon y anSiedad Estos 
sentimientos complican la comUnlcaClon 
A veces una paciente tendra mucha 
dificultad para expresar su problema, 
otras veces tendra dificultad para 
entender lo que escuche de usted Es la 
responsabilidad de la enfermera el hacer 
todo lo posible para lograr comunlcaclon 
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satlsfactona, y para mantener buenas 
relaciones humanas 

EXiste un vinculo Inmediato entre el 
esplntu y el cuerpo Las emociones 
Juegan un papel Importante en la 
regulaclon de la flslologla humana El 
sistema hormonal es especialmente 
susceptible a trastornos en caso de 
inqUietudes o anSiedad emocional, y las 
hormonas Influyen todo el resto de 
nuestra flslologla La creaclon de un 
ambiente comodo donde la paciente 
puede relajarse es sumamente 
Importante, especialmente en caso de 
mUjeres en trabajo de parto o lactantes 

Equipo 

Ninguno 

Procedimientos, o pasos del protocolo 

Recepción de la paciente Salude a 
cada paciente con cortesla, respeto, y 
una sonnsa Pongase a su nivel para 
que pueda mirarla al rostro, y use 
contacto Visual directo L1amela por su 
nombre En un lugar con pnvacldad, 
(para que otras pacientes no puedan olr 
la conversaclon) pregunte en que puede 
ayudarle, y escuche su respuesta sin 
Interrumpirle No tenga pnsa, comunique 
con su tono de voz y sus gestos que esta 
dlspuesto/a para responder a sus 
neceSidades Observela durante el 
Interrogatorio, y SI hay un problema obvIo 
y urgente, tome acclon Inmediata 

Llame a las pacientes en orden como 
han llegado, salvo SI llega una paciente 
con una emergencia, atienda su 
problema Sin retraso SI hay muchas 



paCientes, use un sistema de numeros 
para asegurar que cada una sea vista 
segun el orden de llegada En caso que 
haya pacientes que deben esperar, 
provea un lugar comodo donde ellas, y 
sus acompañantes, puedan sentarse 

Evaluación del problema Slentese con 
la paciente para entrevistarla Ammela a 
explicar su problema Tome tiempo 
suficiente para que la paciente se relaje y 
aclare su preocupaclon Escuche a la 
paciente con atenclon y paCiencia, Sin 
preJuIcIos Y sin Interrumpirla Estlmulela 
a dar detalles Importantes (Por ejemplo 
"Cuenteme un poco mas de esto ") 

Use palabras que denoten que la esta 
escuchando ("AJa" "SI" "Ah" "Bueno" 

1 " , 

"Perfecto ") 

Use repetlclon o reflexión para verificar 
que usted ha entendido bien lo que la 
paciente diJo (Por ejemplo "Dlgame SI le 
entendl bien, usted qUiere decir que ") 

Provea prlvacldad a la paciente para 
hablar de sus problemas A veces eso 
qUiere decir separarle de sus 
acompañantes Otras veces, la presencia 
de un acompañante le dara confianza 
para compartir la verdad Sea sensitivo a 
las necesidades de la persona 

Use un Interprete cuando sea necesariO, 
para asegurar la buena comUnlcaclon (SI 
no entiende el Idioma de la paciente) 
Busque una persona que guardara el 
secreto profeSional como Interprete Para 
hablar con "una paciente", es mejor una 
Interprete mUjer Cuando use un/una 
Interprete, necesita mucha paCiencia, la 
entrevista tomara mas tiempo Diga sólo 
dos o tres frases a la vez, y espere para 
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que la Interprete traduzca, antes de 
proceder 

Trate de ponerse en el lugar de la 
paCiente, dlgale algo para que exprese 
lo que esta experimentando (por 
ejemplo "Se que esto la afecta 
mucho ") En el caso de una mUjer en 
labor de parto, recuerdese que no podra 
responder a preguntas durante una 
contracclon 

No se escandalice, ni se na de las 
afirmaciones, y creencias emplrlcas, 
maglcas, o religiosas de la paciente 

Provea pnvacldad para el examen flSICO 
Explique todo examen y procedimiento 
antes de hacerlo Prosiga con un paso 
"respete a la paciente" Por ejemplo, SI 
ella tiene trabajO de parto, haga sus 
examenes entre contracciones 
Examlnela con suavidad y sensibilidad 
para respetar sus sentimientos y su 
pudor 

Exphcaclones para la paciente y sus 
famlhares Explique el diagnostico y su 
tratamiento a la paciente Use lenguaje 
sencillo y apropiado al nivel de 
comprenslon de la paciente No use 
vocabulario muy tecnlco Hable 
despacIo, y haga preguntas para verificar 
SI la paciente ha entendido 
correctamente Puede ser necesano 
repetir la Informaclon usando otro 
vocabulario Pida a la paciente que 
repita las instrucciones 

A veces una paciente no puede OIr lo 
que esta diciendo (por ejemplo SI tiene 
mucho dolor) o no puede aceptarlo En 
e~te caso sera necesario repetir la 
Informaclon mas tarde, cuando este mas 



dispuesta para escuchar y aceptar No 
se enoje cuando tenga que repetirle 

Estimule a la paciente a que pregunte 
sobre lo que usted esta explicando 
Escuchele con mucha atenclon, y provea 
respuestas en lenguaje comprensible 

Diga siempre la verdad En caso de una 
mala noticia, dlgalo con compaSlon, y 
acepte la reacclon de la paciente Sin 
Juzgarla En caso de no saber la 
respuesta a una pregunta, admita que no 
sabe, diga que buscara la Informaclon, y 
comunlquese con la paciente cuando 
tenga la respuesta a su pregunta 

Uso de diferentes modos de 
comUnicaCión Sea sensitivo para 
Interpretar la comUnlcaClon no verbal de 
pacientes y familiares gestos, 
expresiones faciales, sonidos, etc Las 
señales no verbales pueden asociarse 
con la comUnlcaClon verbal, o pueden 
señalar que la paciente esta 
experimentando emociones fuertes que 
no ha podido expresar Este atento para 
observar y responder a señales tales 
como lagrlmas, SUSpiroS, sudoraclon, 
postura tensa, risas nerviosas, etc Trate 
tamblen de estar consciente y de 
controlar los mensajes no verbales que 
usted transmite con sus expresiones 
faciales, sus gestos, su postura, sus 
acciones 

El uso del toque suave de sus manos 
puede calmar, relajar, consolar, o apoyar 
a la paciente Sus manos pueden tener 
un efecto terapeutlco Importante Por el 
contrario, pueden tener un efecto 
negativo SI su toque es frlo, brusco o 
insensible 
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Guardar el secreto profeSional Para 
que sus pacientes puedan tener 
confianza en usted, hay que guardar el 
secreto profeSional La Informaclon 
sobre su estado de salud, u otros 
problemas que pueden ser revelados, es 
un secreto personal No discuta la 
sltuaclon o los problemas de una 
paciente con otra paCiente, con sus 
amigos o sus familiares SI necesita 
describir o discutir un caso por telefono, 
hagalo en un lugar pnvado 

La unlca razon para discutir un caso es 
cuando consulta con un colega para 
obtener consejos sobre el manejo, o para 
una segunda oplnlon SI qUiere consultar 
a un colega, hagalo en un lugar privado, 
donde otras personas no puedan 
escuchar 

Use un lugar privado para entrevistar a 
las pacientes o a sus familiares Una 
cortina que provea prlvacldad visual para 
un examen no es sufiCiente para guardar 
secretos en una entrevista 

No deje la papelerla de la historia chnlca 
de la paciente en un lugar accesible a 
personas que no son responsables de su 
tratamiento 

Proteger el pudor de la paciente 
Provea prlvacldad para examenes 
flslcos Para examenes vaginales, use 
una sala donde este seguro que no 
habran interrupciones mientras que la 
paciente esta expuesta Sltue la cama o 
la tabla de examenes o de partos en una 
poslclon en que los genitales expuestos 
no daran a la puerta o a una ventana Sin 
cortina Lo mas que sea pOSible, cubra a 
la mUjer con una sabana, mientras que 
hace tactos vaginales No haga tactos 
vaginales Sin necesidad Proteja a la 



paCiente de examenes innecesarios por 
otro personal medico 

Relaciones con los familiares de la 
paciente La paciente cuenta con el 
apoyo emocional y social de sus 
familIares Su presencia es casI siempre 
benefica Aunque en nuestros hospitales 
a veces no hay mucho espaCIO, cuando 
sea posible, trate de permitir la entrada 
de familIares y otros vIsitantes Saludelos 
con respeto, y comparta Informaclon con 
ellos sin olVidarse de la responsabilIdad 
de guardar el secreto profesional 
Respete las diferencias culturales, 
SOCiales, etnIcas, IIngUlstlcas y relIgiosas 
que pueda encontrar El respeto de estas 
diferenCias apoya la IndividualIdad de la 
paciente y es saludable Contribuya a la 
creaclon de un ambiente donde cada 
persona se sienta comoda y pueda 
relajarse 

RelaCiones humanas con otros 
miembros del equipo Los mejores 
servicIos se proveen por un equipo -- un 
grupo de personas que trabajan Juntas 
para lograr el mismo obJetiVO Un eqUipo 
funCiona bien cuando hay buena 
comUnIcaClon entre todos los miembros 
Aunque los diferentes miembros del 
equipo pueden ser responsables de 
diferentes tareas, es Importante que 
todos se queden Informados sobre la 
evoluclon del caso y sobre lo que hacen 
los otros miembros 
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Para faCIlItar la buena comUnICaCIOn, la 
enfermera tiene que tomar tiempo 
sufiCiente para la comUnIcaClon escnta, 
oral y para participar en reUniones de 
equipo cuando los miembros comparten 
Informaclon, evaluan su trabajO hecho, y 
planifican el trabajO futuro Respete a 
cada miembro del equipo, Incluso a la 
comadrona, como persona Individual, y 
valore la contnbuclon de cada uno/una a 
la resoluclon de problemas Apoye al 
personal mediCO cuando necesiten 
ayuda 

Tenga CUidado que su escntura sea 
siempre bien legible SI otro miembro 
del equipo mediCO ha escrito algo difiCil 
de declfrar, no trate de adiVinar, pida a la 
persona que le Interprete lo que ha 
escnto, y pldale por favor que tenga mas 
CUidado en el futuro 

Recuerdese que la comadrona que 
acompaña a una paciente es un apoyo 
muy Importante para la paciente y para 
usted La comadrona que conoce a la 
paciente puede proveer Informaclon utll 
e Interpretar la hlstona y las reacciones 
de la paciente Respete e Incluya a la 
comadrona en el tratamiento como 
miembro del eqUipo, ella puede ser de 
gran ayuda 



10 REGLAS DE ORO DEL TRATO A LA PACIENTE 

Como tener la mayor satlsfacclon en el trato con su paciente 

1 Saludarla siempre con amabilidad y respeto 
2 Uamarlaporsunom~e 

3 Mirarla al rostro y escuchar con atenclon 
4 Observar Sin prejuIcIOS etnlcos y culturales 
5 Preguntarle con Interes 
6 Explicarle sobre su estado de salud y cUidados a tener 
7 Compartir Informaclon en un lenguaje sencillo, de preferencia en su propiO 

Idioma 
8 Motivarla a que pregunte y aclare sus dudas 
9 Invitarla a que vuelva 

10 Crear un ambiente camada y conpnvacldad 

Preguntas para repaso (post-test) 

1 ¿Que qUiere decir comUnlcaClon no verbal? Mencione tres ejemplos 
2 Descnba ejemplos de prejuIcIOS etmcos, religiosos, y culturales (un ejemplo de cada 

uno) 
3 ¿ Que qUiere decir secreto profesional? 
4 ¿Por que es Importante guardar el secreto profesional? 
5 ¿Como determinara usted el orden para atender a sus pacientes? 
6 ¿Que hara usted para comunicarse con una paciente que no habla su Idioma? 
7 ¿Como puede saber slla paciente ha entendido su expllcaclon o sus Instrucciones? 

Lista de chequeo de competenCia 

Saludar a las pacientes respetuosamente 
Saludar a las pacientes con calor humano 
Uamar a las pacientes por sus nombres 
Mirar a las pacientes al rostro 
Usar contacto visual directo 
Proveer un lugar pnvado para entrevistar a las pacientes 
Crear un ambiente camada 
Uamar a las pacientes en orden de llegada (salvo en caso de emergencla) __ 
En caso de emergencia, atender el problema Sin retraso 
Tomar tiempo suficiente para evaluar a cada paciente 
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Escuchar con paciencia, Sin Interrumpir 
Escuchar y evaluar la hlstona de cada paciente, Sin prejUICIOS 
Proveer un lugar de espera comodo para pacientes y familiares 
Animar a la paciente a explicar su problema 
Estimularle a dar detalles Importantes 
Usar palabras que denoten que esta escuchando 
Venficar que la paciente entendlo bien 
Ser sensible a las necesidades de las personas 
Usar Interprete en caso de no entender el Idioma de la paciente 
Buscar una persona apropiada como Interprete cuando la necesite 
En caso de usar un/una Interprete, diVidir su discurso en unidades 
de 2-3 frases, y esperar la traducclon antes de proceder 
Ponerse en el lugar de la paciente, y demostrar su Interes por 
lo que ella siente 
Esperar el fin de una contracclon para examinar o platicar con una 
paciente en labor 
No escandalizarse de las Ideas de la paciente 
No relrse de las Ideas de la paciente 
Proveer un lugar con pnvacldad para examenes flSICOS 
Explicar los examenes y procedimientos antes de hacerlos 
Demostrar suavidad y sensibilidad para sentimientos y pudor de la 
paciente 
Explicar dlagnostlcos y tratamientos 
Usar lenguaje senCillo y apropiado para el nivel de comprenslon de 
la paciente 
No usar vocabulano tecnlco 
Hacer preguntas para venficar la comprenslon 
Demostrar paciencia en caso que necesite repetrrle 
Estrmular a la paciente a que pregunte y responderle 
Decir la verdad 
No juzgar las reacciones de las pacientes 
Admitir cuando no sabe la respuesta correcta, buscar la Informaclon 
para comunlcarsela a la paciente 
Interpretar comUnlcaClon no verbal 
Usar comUnlcaClon no verbal 
Usar el toque terapeutlco de sus manos 
Guardar el secreto profeSional 
Guardar la papelena de las pacientes en un lugar seguro 
Proteger el pudor de las pacientes durante examenes flslcos 
Proteger a la paciente de examenes vaginales InnecesariOS 
Aceptar la presencia y el papel terapeutrco de familiares de la 
paciente 
Compartir Informaclon con famlhares (guardando el secreto profesional) 
Respetar diferencias culturales, etnlcas, religiosas, etc 
Tratar a familiares con respeto y cortesla 
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Comunicar a otros miembros del equipo medico sobre la evoluclon 
de la condlclon de la paciente y sobre tratamientos dados 
Tomar suficiente tiempo para comUnlcaClon oral y escnta 
Participar en reuniones de equipo 
Discutir el trabajo en equipo 
Planificar el trabajo en equipo 
Dar apoyo a otros miembros del equipo 
Escnblr leglblemente 
Respetar a cada miembro del equipo, Incluso a la comadrona 
Valorar la contnbuclon de cada miembro del equipo, Incluyendo 
a la comadrona 
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MODULO #2 

Hemorragias en el embarazo. Ruptura 
prematura de membranas 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera 
su papel en el manejo de algunas 
complIcaciones Importantes del 
embarazo ruptura prematura de 
membranas y hemorragias en el 
embarazo 

Objetivos Primera Mitad del 
Embarazo (antes de la 20a semana) 

La enfermera en los servicIos de 
maternidad a nivel de hospitales 
departamentales debe ser capaz de 
1 Hacer anamnesls de la mUjer para 

determinar la duraclon del 
embarazo Saber SI ha tenido 
sangrado u otros slntomas 
relacionados 

2 Evaluar la temperatura y el estado 
hemodlnamlco de la madre 

3 En ausencia del medico, hacer el 
examen Imclal de la madre 

4 En caso de sangrado o estado 
hemodlnamlco comprometido, 
tomar acciones Inmediatas para 
estabilIzarla y llamar al medico 

5 Dar apoyo emocional a la madre 
que presente sangrado en la 
primera mitad del embarazo 
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Objetivos - Segunda Mitad del 
Embarazo (después de la 20a semana) 

La enfermera en los servicIos de 
maternidad a nivel de hospitales 
departamentales debe ser capaz de 
1 Revisar historia prenatal 
2 Hacer entrevista a la madre para 

determinar la duraclon del 
embarazo y para saber SI ha 
temdo actividad uterina, ruptura de 
membranas, sangrado, u otros 
slntomas anormales, y por cuanto 
tiempo 

3 Evaluar la temperatura y el estado 
hemodlnamlco de la madre 

4 En ausencia del medico, hacer el 
examen Imclal de la madre En 
caso de a) historia de sangrado, 
o b) ruptura de membranas Sin 

trabajo de parto, Ino hacer tacto 
vagmal l 

5 En caso de sangrado o estado 
hemodlnamlco comprometido, 
tomar acciones inmediatas para 
estabilizarlo, y llamar 2: medico 
para manejo medico 

6 En caso de ruptura prematura de 
membranas, hacer momtoreo de la 
madre por señales de Infecclon 
ammotlca 

7 Dar apoyo emocional a la madre, 
con compllcaclon en su embarazo 



Definiciones 

Aborto - T ermlnaClon del embarazo 
antes de la semana 28 de gestaclon, por 
cualquier razon Puede ser aborto 
espontáneo, aborto séptico (retenclon 
parcial en la cavidad utenna de restos 
fetales o placentarios Infectados antes de 
la viabilidad fetal), aborto Incompleto 
(feto muerto, contracciones utennas y 
hemorragia con retenclon parcial o total 
de productos de la concepclon), o aborto 
en curso (feto muerto, utero en proceso 
de expulsar los productos de la 
concepclon) Amenaza de aborto es 
cuando hay contracciones uterinas y/o 
sangrado, pero el feto esta VIVO 

Abruptlo placentae - Separaclon (parcial 
o entera) prematura de la placenta 
Separaclon de la placenta antes del 
nacimiento del bebe 

COrloamnloltls - Infecclon amnlotlca, o 
Infecclon de las membranas ovulares y 
los otros productos de la concepclon 

Hemorragia En este modulo, 
hemorragia qUiere decir cualqUier perdida 
de sangre por la vagina En un 
embarazo normal, no hay sangrado 

Placenta previa - Implantaclon de la 
placenta en el segmento Infenor del 
utero 

Ruptura prematura de membranas -
Ruptura de membranas mas de 12 horas 
antes del iniCIO de trabajO de parto 
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Introducción 

En los hospitales del area, 
frecuentemente la enfermera es la 
responsable del ServicIo de Maternidad 
durante la noche Aun durante el dla, es 
comun que sea ella la persona que reCiba 
a la paciente a su Ingreso Por esta 
razon debe ser capaz de hacer la 
evaluaclon Inicial de la madre, (Sin 
hacerle daño) e Iniciar el tratamiento SI lo 
necesita para salvarle la Vida o para 
eVitarle un shock 

En la primera mitad del embarazo, las 
hemorragias son causadas por los 
abortos, en la segunda mitad son 
causadas por placenta previa o por 
abruptlo placentae En caso de placenta 
preVia, un examen vaginal puede 
provocar una hemorragia masiva y la 
muerte de la madre A veces es muy 
difiCil diferenCiar entre una placenta 
previa o un abruptlo, por esta razon, y 
por el peligro de hacerle un examen 
vaginal en caso de placenta preVia, la 
enfermera nunca hara un examen 
vaginal SI hay sangrado en la segunda 
mitad del embarazo 

Cuando hay ruptura prematura de 
membranas, el peligro es de Infecclon 
La probabilidad de conoamnlOltls y de 
oblto fetal, aumentan con la duraclon de 
la ruptura y con el numero de tactos 
vaginales Lo Ideal es no hacerle examen 
vaginal En caso de ruptura prematura 
de membranas, la enfermera omltlra el 
tacto vaginal y le eVitara a la madre 
examenes Innecesanos por estudiantes 
de mediCina, reSidentes, etc 



Toda madre que pIerde su bebe por 
aborto, ya sea espontaneo o provocado, 
o que tIene una condlclon que amenaza 
la vIda de su nIño, sufre de una CrISIS 
emocIonal El InstInto materno causa la 
creaclon de un Vinculo cariñoso muy 
fuerte entre la madre y el nIño desde el 
prinCIpIO del embarazo Un aborto, un 
oblto fetal, o la pOSIbIlidad real de que 
pueda perder a su nIño, puede causar a 
la madre una gran tristeza, 
desesperaclon y/o depreslon En caso de 
aborto provocado, este sufrimIento puede 
ser aun mas Intenso porque 
frecuentemente la madre sufre 
ambIvalencIa, culpabIlidad y 
remordImIento La sltuaclon es mas 
complicada cuando es un aborto 
clandestIno y la madre no se sIente libre 
para compartIr los hechos o sus 
emocIones verdaderas con sus 
famIliares En este caso, ella tratara de 
esconder sus emOCIones, lo que causa 
mucho riesgo de depreslon persIstente 
La enfermera que atIende a estas 
madres, puede Jugar un papel terapeutlco 
porque esta compartIendo la experiencIa 
Una madre en esta sltuaclon, necesIta de 
algUIen que la escuche cuando qUIere 
compartIr su dolor o temor, la enfermera 
puede ser un elemento valioso en la 
pronta recuperaclon de una mUjer con 
este problema 

EqUipo 

Esflgmomanometro, estetoscOpIO, 
termometro, guantes esterlles, cInta 
metrlca, IIquldos Intravenosos, equIpo 
para Infuslon Intravenosa 
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Procedimientos o pasos del protocolo 

1 Historia clímca al mgreso La 
enfermera Interrogara a la madre para 
determInar SI es una emergencIa que 
necesIta atenclon InmedIata y para 
IdentifIcar SI hay alguna contralndlcaclon 
para hacer un examen vagInal SI hay 
dIferenCIa de IdIoma, busque rapldo 
un/una Interprete fiable Preguntele a la 
madre sobre 

Su edad y paridad 
La fecha de su ultIma regla 
¿Cuando comenzo el sangrado? 
¿CantIdad? ¿Color? 
¿ TIene dolor? ¿Como es el dolor? 
¿ ContInuo o IntermItente? 
¿Ha tenIdo anemIa? 
Ruptura o no de sus membranas 
PresencIa, duraclon, frecuencIa e 
IntensIdad de actIvIdad uterina 
PresencIa de slntomas de pre
eclampsIa/eclampsIa cefaleas, 
hlnchazon, dolor eplgastrrco, 
trastornos vlsuales,etc 
MOVImIentos fetales 
¿Ha reCIbIdo Control Prenatal? 
Su hIstOria obstetrlca antenor 
CualqUIer otro problema que 
presente y tratamIento (mediCO o 
tradICIonal) que ha reCIbIdo 

IEvalue la Informaclon recogIda para 
determInar SI es una emergencIa o SI hay 
una contralndlcaclon para hacer un 
examen vaglnal l 

HEMORRAGIA 

2 EvaluaCión del estado general 
Antes de hacer el examen o bstetrlco , 
asegurese que la madre no esta septlca 
o en shock - emergencIas que 
amenazan su VIda Tome los sIgnos 
VItales para evaluar el estado general de 



la mUjer En caso de sangrado, el pulso 
y la preslon artenal indicaran SI su estado 
hemodlnamlco esta comprometido SI 
tiene un pulso rapldo (>100 ylo preslon 
artenal baja <90/60), qUiere dec~r que ha 
perdido mucha sangre, o que esta 
deshidratada por otra razon Eso es una 
emergencia inmediata y hay que 
reemplazar fluidos lo mas rapldo posible 
Tome tamblen una muestra de sangre 
para grupo y Rh, un hematocnto como 
Imea de base En caso de aborto o de 
ruptura prematura de membranas, una 
temperatura elevada mdlcara SI la madre 
esta septlca SI tiene fiebre (TO > 38°), 
hay que pensar que puede tener una 
mfecclon en el utero y se tratara como 
emergencia, aunque hay otras causas 
posibles para fiebre, como por ejemplo 
malana, dengue, infecciones virales, 
deshldrataclon u otras Cualquiera que 
sea la causa de la fiebre, la elevaclon de 
la temperatura amenaza la vida del niño 
SI hay fiebre, coloque una Infuslon 
Intravenosa de dextrosa al 5% con 
anglocath #18, y llame al medico para 
manejo medico con antlblotlcoS, 
Inducclon, etc, segun el caso 

3 Evaluación obstétrica I Recuerdese 
que hay dos contraindicaciones para 
examen vaginal 1) sangrado en la 
segunda mitad del embarazo. y 2) ruptura 
prematura de membranas La evaluaclon 
obstetnca Incluye la palpaclon utenna 
utilizando las maniobras de Leopold, 
evaluaclon del tamaño del feto, 
auscultaclon del foco cardiaco fetal con 

fetoscoplo o dopler SI hay, evaluaclon de 
actividad utenna, mspecclon de los 
genitales externos por presencia de fluJo 
o sangrado vaginal, y, SI no hay 
contralndlcaclon, examen vaginal para 
determinar borramlento ylo dllataclon del 
cuello, estado de membranas ovulares, 
Identlficaclon de la presentaclon, 
descenso del feto, y pelvlmetna chnlca 

4 Acciones inmediatas en caso de 
estado hemodmámlco comprometido 
Llame de Inmediato al medico Acueste 
a la madre con las piernas elevadas y con 
O2 nasal, coloquele una Infuslon 
Intravenosa, de preferenCia de Salina 
Normal o Hartman's, con anglocath #18, 
y pase rapldo 500cc o mas, segun 
prescnpclon medica, siempre observando 
a la madre para estar seguro/a que tolera 
bien la cantidad de liquido administrado 
Luego, administre otros 500cc mas 
despaCIo Mientras que su aSistente esta 
administrando la Infuslon, examine a la 
paciente para ver SI puede parar el 
sangrado, SI puede, hagalo (con masaje 
utenno vigoroso y continuo, masaje en 
los pezones o poner al bebe a mamar), 
recuerdese de no hacer tacto vaginal en 
caso de sangrado en la segunda mitad 
del embarazo Controle el pulso y la 
preslon artenal cada 5 minutos 
Recuerde que la madre debe estar en 
ayunas Envle una muestra al banco de 
sangre para compatibilidad, y envle a los 
familiares de la madre como donadores 
de sangre Explique todo lo que esta 
haCiendo a la madre para alentarla 

Todo sangrado vaginal que llega hasta el pié de la mUjer embarazada, que es 
de color rOJo rutilante, 

o que aumenta progresivamente, ES UNA EMERGENCIA" 
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RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 

5 Evaluación mlclal de una mUjer con 
ruptura prematura de membranas En 
ausencia del medico, el primer paso es 
hacer una evaluaclon completa de la 
madre, pero sin hacer tacto vaginal 
Haga una Inspecclon cUidadosa de los 
organos genitales para verificar SI hay 
ruptura de membranas GHay presencia 
o no de fluJo vaginal? G Que cantidad? 
GQue color? G Tiene mal olor? GHay 
sangrado vaginal? GHay prolapso de 
cardan? GHa tenido fiebre? SI tiene papel 
de nltrazlna, puede usarlo para examinar 
el liquido que sale de la vagina Esto 
sirve para asegurarse que es liquido 
amnlotlco, y no orina U otro fluJo vaginal 
SI no hay flUJO vaginal vIsible, pida a la 
madre toser, o pUjar mientras que usted 
observa la vagina y vea SI hay salida de 
liqUido Tamblen puede hacer la prueba 
de la toalla sanrtarla coloquele a la 
madre una toalla sanitaria esterll, y haga 
que camine durante 20 minutos 
Despues, examine la toalla para ver SI se 
mOJo y con que tipO de liqUido 

El segundo paso es determinar SI no hay 
actiVidad uterina Coloque su mano 
sobre el fondo uterino para palpar 
contracciones por lo menos durante 20 
minutos, anote la frecuencia, duraclon, e 
Intensidad de las contracciones 

Evalue el tamaño fetal GParece estar a 
termino? SI no parece prematuro, puede 
hacer caminar a la madre (SI usted esta 
seguro/a que no hay prolapso de cardan), 
para estimular contracciones de trabajO 
de parto 
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Instruya a la madre de no tomar baños, 
de no hacerse lavado vaginal, y de no 
tener relaCiones sexuales Una ducha SI 
es permitida 

Momtoreo de la mUjer con ruptura 
prematura de membranas En caso de 
ruptura prematura de membranas, la 
VigilanCia por Infecclon amnloÍlca debe 
ser CUidadosa y frecuente Cada 4 horas 
hay que chequear la temperatura, la 
preslon arterial, el pulso materno, el foco 
cardiaco fetal y examinar los genrtales 
externos por presencia de fetidez del 
liqUido En caso de detectar cualqUier 
señal de InfecClon amnrotlca (fiebre >380 

C, taquicardia materna >100/mln, 
hlpotenslon materna <90/60, foco 
cardiaco fetal <120 o >160, o flUJO vaginal 
fetldo), llame al mediCO Inmediatamente 

Apoyo emocional Tome su tiempo para 
estar acceSible a madres con estas 
complicaCiones o abortos No las deje 
mucho tiempo solas Estlmulelas a 
hablar y permltales llorar, y quedese a su 
lado mientras lo hacen Use el contacto 
flslco (con sus manos) para comunicar 
cariño humano Permita el acceso a sus 
VISitantes, porque tamblen necesitan 
mucho apoyo de ellos Brlndeles la 
oportunrdad de ver y abrazar su bebe 
muerto, SI la madre desea hacerlo Esto 
le ayuda a aceptar la realidad de la 
muerte y le permite despedirse de el 

SI es pOSible, no alOje a la madre que 
sufrlo un aborto en la misma sala con 
madres que dieron a luz a reclen naCidos 
sanos 



Preguntas para repaso (post-test) 

1 Mencione y defina los diferentes tipOS de abortos 
2 Mencione las dos causas Importantes de sangrado en la segunda mitad del 

embarazo 
3 Describa las señales de estado hemodlnamlco comprometido 
4 Describa el reemplazo de fluidos en caso de hemorragia en el embarazo 
5 Mencione dos contraindicaciones para hacer un examen vaginal a una madre 

embarazada 
6 Defina ruptura prematura de membranas 
7 Describa tres metodos para confirmar una ruptura prematura de membranas 
8 Identifique señales de Infecclon amnlotlca 
9 Describa en termlnos breves las emociones que puede sentir una madre cuando 

tiene un aborto 

Lista de chequeo de competencia 
Entrevista a la embarazada, al Ingreso 
Tomar signos vitales 
Evaluar estado hemodlnamlco 
Identificar contraindicaciones para hacer un tacto vaginal 
Hacer examen obstetrlco 

Palpar abdomen con maniobras de Leopold 
Estimar tamaño del feto 
Identificar presentaclon 
Escuchar foco cardiaco fetal 
Evaluar actividad uterina 
Inspeccionar genitales externos 
Omitir tacto vaginal en caso de contralndlCaClon 
Hacer examen vaginal 

Evaluar borramlento y dllataclon del cuello 
Confirmar presentaclon 
Determinar estado de membranas 
Evaluar tamaño de la pelVIS (2da mitad del embarazo) 

Acclon inmediata en caso de estado hemodlnamlco comprometido 
Llamar al mediCO 
Acqstar a la paciente en poslclon de shock 
Administrar O2 nasal 
Reemplazar IIqUldos con Infuslon Intravenosa raplda 
Examen rapldo de la madre, acclon apropiada 
MOnltoreo del estado de la madre 
Tomar muestras de sangre y enviar para hemograma y 
compatibilidad de sangre 
Buscar donadores de sangre 
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Evaluaclon de la mUjer con historia de ruptura prematura de membranas 
Inspecclon de fluJo vaginal 
Prueba de toalla sanitaria, SI hay duda 
Prueba con papel de nltraZlna (SI hay dlspomble) 
Examen en caso de señales de Infecclon ammotlca 

Manejo de la madre con ruptura prematura de membranas 
Momtoreo para señales de Infecclon ammotlca 
En caso de ruptura de membranas a termino, hacer caminar 
a la madre 
Aconsejar a la madre con ruptura prematura de membranas 

Proveer apoyo emocional a la madre con complrcaclon del embarazo 
o aborto 

21 



MODULO #3 

Atención de enfermería a la paciente con eclampsia, 
pre-eclampsia. Prevención y atención de convulsiones 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera 
a atender a una paciente con eclampsia 
o pre-eclampSla 

Objetivos 

La enfermera en los servicIos de 
obstetncla a nrvel de hospitales 
departamentales debe ser capaz de 

1 Definrr eclampsia, pre-eclampsla e 
Identificar su penodo de nesgo 

2 Identificar signos y slntomas de 
eclampsia, pre-eclampsla, y 
convulsiones 

3 Monltorear adecuadamente la 
condlclon materna y fetal en caso 
de pre-eclampsla/eclampsla 

4 Tomar precauciones para prevenir 
convulsiones 

5 Tomar precauciones para prevenrr 
daños en caso de convulsiones 

Defmlclones 

Pre-Eclampsla - Enfermedad hlpertenslva 
Inducida por el embarazo, con presencia 
de edema y protelnurra que sucede 
generalmente en la segunda mitad del 
embarazo (despues de la 20a semana 
de gestaclon) el parto, o en el post-parto 
Inmediato (las prrmeras 24 horas) La 
causa es desconocida, pero los slntomas 
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se resuelven espontaneamente despues 
del parto Clasificación Moderada - p/a 
Arrrba de 140/90 o aumento de 30 MM en 
la slstolrca o aumento de 15 MM en la 
dlastolrca arrrba de la preslon basal 

Eclampsia - Enfermedad caracterrzada 
por signos de pre-eclampsla y que ha 
presentado por lo menos una convulslon 
entre las 20 semanas de gestaclon y la 
6ta semana post-parto 

Introducción 

Signos y slntomas de pre-eclampsla 
Incluyen hlpertenslon (dlastolrca = 
90/110) cefalea, edema, aumento 
excesIvo de peso (mas de cuatro libras 
por mes), y protelnurra 

Signos y slntomas de eclampsia Incluyen 
hlpertenslon mas grave (160/110), 
aumento excesIvo de peso, edema, 
protelnurra, olrgurra, cefalea, dolor 
eplgastnco, trastornos visuales, slntomas 
del sistema nervioso central 
(hlperreflexla, cambios de conducta), 
CianOSIS, convulsiones, coma y a veces, 
muerte 

Convulsiones eclámptlcas empiezan con 
oJos fiJOS, movimientos Involuntarros de 
oJos, cara, manos y brazos, 
contracciones tonrco-clonlcas de todo el 
cuerpo Son seguidas de coma, y a 
veces, de la muerte 



La eclampsia es una de las causas mas 
Importantes de la muerte materna y fetal 
Hlpertenslon Importante y prolongada o 
convulsiones pueden causar oblto fetal 
Sin embargo, con la detecclon temprana 
e Intervenclon apropiada, esta mortalidad 
puede ser eVitada La pre-eclampsla o 
eclampsia puede aparecer o empeorarse 
de repente durante los penodos de el 
trabajo de parto, el parto, o el puerperio 
Por esta razon, es muy Importante hacer 
un mOnltoreo activo y frecuente de la 
condlclon de cada parturienta e Informar 
al medico cuando hayan cambios en su 
estado 

Equipo 

El esflgmomanometro, estetoscopiO, 
fetoscoplo, reloJ con segundero, protector 
de lengua, cama con barandas y de 
golpes, sonda Foley, hOja de monltoreo, 
hOja de Ingesta y excreta, balanza, 
aspirador de flemas, soluciones 
Intravenosas, tanque de oXigeno lleno 

Procedimientos 

Momtoreo La enfermera debe evaluar la 
condlclon de una mUjer con pre
eclampsia cada 4 horas por lo menos SI 
es pre-eclampsla severa, sera cada 30 -
60 minutos Se le evaluara la preslon 
arterial, el edema, la conducta, el estado 
de conCienCia, la actividad uterina, el foco 
cardiaco fetal, y la presencia de cefaleas, 
trastornos visuales, dolor eplgastrlco, o 
convulsiones La pesara cada dla En 
caso de pre-eclampsla severa, se hara 
mOnltoreo de Ingesta y excreta urinaria 
Documentara los resultados de cada 
examen SI la mUjer tiene una vena 
canalizada, la mantendra aSI SI hay 
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deterioro en su condlclon o en la 
condlclon del feto, la enfermera Informara 
inmediatamente al mediCO 

SI la mUjer tiene actiVidad uterina de 
trabajO de parto o Inducclon/conducclon, 
el monltoreo frecuente debe inclUir 
tamblen la dllataclon cervical y descenso 
fetal, chequear hlperreflexla 

Continuar esta supervlslon frecuente por 
24 horas despues del parto 

Prevención de convulsiones Un 
mOnltoreo Vigilante detectara cuando se 
iniCian cambiOS como aumento de 
preslon arterial, deterioro del estado 
mental, etc, para permitir Intervenclon 
medica oportuna En caso de pre
eclampSia severa, hay que asegurarle a 
la mUjer un reposo absoluto con 
reducclon de estlmulaclon reposo en 
cama en decublto lateral IzqUierdo, 
alOjamiento IndiVidual oscurecido, 
ambiente tranquilo y callado, IImltaclon de 
vIsitantes y examenes InnecesariOS La 
dieta en general no requiere restricciones 
de SOdiO, admlnlstraclon de antl
eclamptlcas o antlconvulsantes, segun 
prescrlpclon medica 

Atenclon de convulsiones eclámptlcas 
Aunque es Importante limitar 
estlmulaclones para no provocar 
convulsiones, es necesario tamblen 
supervisar sobre la condlclon de la mUjer 
para poder intervenir rapldamente en 
caso de convulslon Es responsabilidad 
del personal mediCO y de enfermena, 
proteger a la mUjer de hacerse daño en 
caso de convulsiones, y de estabilizar su 
condlclon lo mas rapldo pOSible para 
eVitar daño fetal Por esta razon, siempre 
debe guardar un protector de lengua al 
lado de la cama, usar barandas en la 



cama, acostar a la mUjer en decublto 
lateral Izquierdo, mantener una vena 
canalizada con anglocath y tener listo un 
tanque de oXigeno y un aspirador de 
flemas, para despejar la vla aerea SI es 
necesano 

Preguntas para repaso (post-test) 

1 Defina pre-eclampsla, eclampsia 

Mantener buena comunlcaclon con el 
medico responsable, tener listos los 
medicamentos para el tratamiento de 
convulsiones segun prescnpclon medica, 
y admlnrstrarlos rapldamente para 
controlar las convulsiones 

2 Identifique el penodo de nesgo para pre-eclampsla/eclampsla 
3 Descnba signos y slntomas de pre-eclampsla/eclampsla 
4 Descnba el monltoreo de una mUjer con pre-eclampsla/eclampsla 
5 Cuales son las precauciones a tomar para prevenrr convulsiones en 

eclampsia? 
6 Liste los medicamentos utilizados para prevenrr convulsiones en la 

eclampsia 
7 Descnba la atenclon de enfermena en convulsiones eclamptlcas 

Lista de chequeo de competencia 

Toma de preslon artenal 
Monrtoreo de frecuencia cardiaca fetal, actividad utenna 
Busqueda de edema 
Chequear reflejos 
Observaclon de estado de conCienCia, cambios de conducta 
Preguntar sobre srntomas asociados (cefalea, trastornos visuales, 
dolor eplgastnco) 
Aphcaclon y cUidados de la Sonda Foley 
Monrtoreo de rngesta y excreta unnana 
Monrtoreo de peso 
Documentaclon de monltoreo 
Prevenclon de convulsiones alojamiento Individual, 
reducclon de estlmulaclon, eVitar examenes Innecesanos, 
monltoreo frecuente 
En caso de P/A elevada, tomar precauciones antes del InicIo de 
convulsiones barandas en la cama, poslclon decublto lateral Izquierda, 
protector de lengua, aspirador de flemas, tanque de oXigeno y canula nasal 
al lado de la cama, mantener vena canalizada con anglocath 
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Atenclon de convulsiones 
Asegurar vla respiratOria, protecclon de la lengua 
Protecclon de calda y de golpes 
Poslclon decublto lateral Izquierda 
Asplraclon de vomltos 
Control de Ingesta y excreta 
Control de la resplraclon antes de la admlnlstraclon de sulfato 
de magnesIo 
Protecclon de vena canalizada 
Apllcaclon de oXigeno 
Evaluaclon de condlclon fetal y actividad uterina 
Informar Inmediatamente al medico 
Documentaclon de la convulslon y atenclon dada 
Continuar mOnltoreo Vigilante de P/A de toda parturienta 
hasta 24 horas despues del parto 
En caso de P/A elevada, continuar precauciones hasta 48 horas 
des pues del parto 

Contmuar el mon.toreo de la paciente Pre-Eclámptlca hasta las 48 horas 
después del parto 
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MODULO #4 

Evaluación de la madre en labor: maniobras de leopold, 
detección de presentación, detección de gemelos, 

y pelvimetría clínica 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera 
a evaluar a la madre en trabajo de parto 

Objetivos 

La enfermera en los servicIos de 
matermdad a nivel de hospitales 
departamentales, sera capaz de 

1 

2 
3 
4 

5 
6 
7 

8 

Usar mamobras de Leopold para 
palpar el utero 
Detectar la presentaclon del feto 
Detectar gemelos 
Escuchar y evaluar la frecuencia 
cardiaca fetal 
Medir la altura uterina 
Evaluar la actividad uterina 
Hacer tactos vaginales aseptlcos y 
suaves para 

detectar borramlento del 
cuello 
detectar avances de la 
dllataclon del cuello 
determinar estado de 
membranas 
evaluar SI el tamaño de la 
pelvIs es adecuado 
detectar avances del 
descenso fetal 

Diferenciar el trabajO de parto 
falso y verdadero 
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Defimclones 

Presentaclon del feto - Se refiere a la 
parte del feto que se presenta cuando se 
realiza el examen vaginal, Incluyen las 
cefallcas y las podahcas 

Sltuaclon del Feto-Son normalmente 
longitudinales, la sltuaclon transversa es 
patologlca 

Actividad uterina Frecuencia, 
intensidad, y duraclon de contracciones 
del utero 

EncaJamlento La entrada o 
acomodamiento del bebe de la parte 
presentada dentro de la pelvIs (ejemplo 
cabeza o pies) 

Borramlento del cuello - El proceso de 
cambiOS graduales en el cuello antes del 
InicIo del trabajO de parto activo El 
cuello se pone blando y menos grueso 

Dllataclon del cuello - La abertura 
gradual del cuello Dllataclon completa 
es de 10 cms 

Descenso fetal - Bajada progresiva del 
feto por el canal reproductivo, hasta llegar 
al perineo y el nacimiento 



Introducclon 

Es Importante evaluar la condlclon de la 
mUjer cuando iniCia su trabajo de parto y 
hacer mOnltoreo cUidadoso y frecuente 
durante el progreso de su trabajo del 
parto Debe obtener Informaclon 
completa sobre IniCIO de contracciones, 
antecedentes obstetncos, hemorragia y 
movimientos fetales 

EqUipo 

Fetoscoplo (o estetoscopio SI no hay), 
reloj con segundero, cinta metnca, guante 
estenl, soluclon desinfectante o agua 
estenl para lubncaclon del guante, 
partograma 

Procedimientos, o pasos del protocolo 

Pnmeros pasos del examen 
abdommal La paciente debe estar 
acostada en la poslclon supina, con 
rodillas dobladas, y vejiga vacla El 
pnmer paso es mirar la apanencla del 
contorno utenno GSu eje longitudinal 
corresponde? GHay presencia de 
clcatnz, por una cesarea antenor u otra 
clrugla abdominal? Usara la cinta metnca 
para medir (en centlmetros) la altura 
utenna desde el borde supenor del pubis 
hasta el borde supenor del fondo utenno 
En este momento se considerara la 
posibilidad de prematurez (en caso de 
altura uterina menos de 29 cms ) o de un 
bebe macrosomlco, gemelos, o 
hldramnlos (en caso de altura uterina de 
mas de 35 cms ) 
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Mamobras de Leopold Se usan estas 
maniobras de palpaclon utenna para 
Identificar la presentaclon fetal, para 
detectar gemelos o hldramnlos, y para 
estimar el tamaño del feto Parado (a) al 
lado de la cama, ellla enfermero (a) 
cumphra cuatro pasos 
1 Con ambas manos a la vez, se 

palpara el fondo utenno, tratando 
de Identificar el contenido del 
fondo (cabeza o nalgas fetales) 

2 Siempre usando ambas manos a 
la vez, las resbalara del fondo 
uterino hasta el pUbiS, palpando 
los dos lados del utero, buscando 
el lado donde esta ubicada la 
espalda (columna vertebral) del 
niño, y asegurandose que no haya 
una cabeza fetal en un lado (signo 
de presentaclon transversa o de 
un segundo feto) Esta maniobra 
permltlra tamblen la oportunidad 
de estimar el tamaño del feto y la 
cantidad de liqUido amnlotlco 
Asegurese tamblen con esta 
maniobra que el aXIs longitudinal 
del feto esta orientado en el 
mismo sentido que el de la madre 

3 Volvlendose para mirar en la 
dlrecclon de los pies de la madre, 
se resbalara las puntas de dedos 
por los dos lados del segmento 
Inferior del utero por el pubis para 
Identificar la ublcaclon o ausencia 
de la cabeza fetal, y para 
Identificar hasta que nivel se ha 
bajado en la pelvIs la parte que se 
presenta Para distingUir 
presentaclon cefallca de la 
podallca, trate de Identificar el 
cuello fetal con esta maniobra 



4 Con una sola mano, tome la parte 
que se presenta (generalmente la 
cabeza), y trate de moverla de un 
lado al otro para ver SI ya esta 
encajada 

Mientras realrza estas maniobras, la 
enfermera tendra la oportunidad de 
detectar movimientos fetales (SI hay) y 
contracciones uterinas (SI hay) En caso 
de contracclon uterina de intensidad 
moderada o Intensiva, se Interrumplran 
las maniobras de Leopold hasta que pase 
la contracclon A veces la madre no 
podra tolerar la poslclon supina mientras 
tenga una contracclon dolorosa, en este 
caso usted la ayudara a volverse en 
decublto lateral para la duraclon del 
mismo 

EvaluaCión del descenso por 
palpación abdominal Siempre con la 
madre acostada en poslclon supina, use 
el ancho de los cinco dedos de una mano 
para medir el progreso de la cabeza fetal 
entrando en el borde superior de la 
pelvIs SI la cabeza esta completamente 
palpable sobre el borde, el descenso es 
5/5 Cuando la cabeza ya IniCIO su 
descenso en la pelvIs, la parte que 
todavla se queda sobre el borde sera 
medida con el ancho de los dedos Mas 
descenso, menos dedos (4/5, 3/5) 
Generalmente es aceptado que la 
cabeza este enlazada cuando la porclon 
sobre el borde es representada por dos 
dedos de ancho o menos (2/5, 1/5) 
Cuando la cabeza no esta palpable 
porque entro todo, el descenso es 0/5 

Control y evaluaCión de las 
contracciones uterinas Con la mUjer 
acostada en decublto lateral, la 
enfermera colocara su mano en el fondo 
uterino, esperando el IniCIO de una 
contracclon Usando un reloJ, medlra la 
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duraclon de la contracclon desde su IniCIO 
hasta que comienza a calmarse, 
colocando siempre su mano en el fondo, 
medlra tamblen la frecuencia de las 
contracciones el Intervalo entre el IniCIO 
de una contracclon hasta el IniCIO de la 
proxlma Para evaluar la frecuencia, hay 
que palpar y contar las contracCiones 
durante 10 minutos Este penodo de 
observaclon permltlra tamblen la 
evaluaclon de la regularidad de las 
contracciones Mientras tanto, se 
evaluara tamblen la Intensidad de las 
contracciones SI son leves, moderadas, 
o fuertes Con una contracclon de buena 
intenSidad (labor activa) el musculo 
uterino se siente bien duro durante la 
contracclon, pero se relaja durante el 
Intervalo de reposo En caso de 
Inducclon o conducclon es muy 
Importante evaluar el grado de 
relajamiento entre las contracciones 

Momtoreo del foco cardíaco fetal Se 
usa un fetoscoplo (o un estetoscopio SI 
no hay) para buscar el foco cardiaco fetal 
en el lado del utero donde IdentifiCO la 
ublcaclon de la espalda fetal SI la 
presentaclon es cefahca, el foco es mas 
audible abajO del ombligo, en caso de 
podahca, arriba del ombligo La 
locahzaclon del foco sirve para confirmar 
la presentaclon En caso de altura 
uterina mayor que la esperada segun la 
edad gestaclonal, busque un segundo 
foco cardiaco en otra parte del utero 

Usando un reloj con segundero, se 
cuentan los latidos del corazon fetal por 
minuto entre contracciones Los limites 
normales son de 120 a 160 por minuto 
Es normal que el ntmo disminuya un poco 
durante la contraccClon, pero debe volver 
al ritmo normal Inmediatamente despues, 
tamblen SI el ntmo no es regular SI hay 



bradicardia, taqUicardia, o Irregularidad, 
es signo de sufrimiento fetal En este 
caso, la enfermera tomara acclon 
inmediata (cambiar poslclon materna, 
administrar O2 nasal e hldrataclon 
Intravenosa, Interrumpir conducclonl 
Inducclon SI habla) mientras que llama al 
medico 

Tacto vaginal Antes de hacer un tacto 
vaginal, hay que explicar el procedimiento 
a la madre, asegurar su prlvacldad, 
limpiar los genitales externos, y 
preguntarle sobre el estado de sus 
membranas y la presencia de sangrado 
vaginal Recuerde "SI las membranas 
estan rotas y no hay trabajo de parto, o 
SI hay sangrado, el tacto vaginal está 
contraindicado" 

Usando un guante esterll y una soluclon 
desinfectante o agua esterll como 
lubricante, Introduzca suavemente dos 
dedos dentro de la vagina Localice el 
cuello y evalue su borramlento y 
dllataclon (de O a 10 cms o completo), y 
el estado de las membranas Identifique 
la parte del feto que se presenta, y evalue 
su descenso en relaclon con las espinas 
SI es la cabeza la que presenta, trate de 
Identificar las suturas del craneo, lo que 
le permltlra, Identificar SI la cabeza esta 
bien flexionada y su orlentaclon Evalue 
tamblen el grado de moldeamiento de la 
cabeza 

Preguntas para repaso (post-test) 

SI el bebe no es prematuro, es uttl 
tamblen evaluar la pelVIS Con los dedos 
Intravaglnales, trate de tocar y evaluar 

la prominencia de las espinas 
clattcas 
la distancia hacia el promontorio 
del sacro 
el angulo anterior (subpublco) 
curvatura del sacro 
mOVIlidad del COCCIX 
el dlametro Intertuberoso, o de la 
salida 

La relaclon entre los dlametros maternos 
y fetales siempre es algo dlnamlca, estos 
dlametros pueden cambiarse durante la 
labor Por esta razon, nunca debe decir 
a la mUjer que tiene una pelVIS 
"Inadecuada" 

Cuando retire los dedos de la vagina, 
observe SI hay sangre, flUJO vaginal, o 
liqUido amnlotlco en su guante SI hay 
liqUido, ¿de que color es? ¿Tiene mal 
olor? 

Haga un examen vaginal a una mUjer con 
trabajO de parto por los menos cada 4 
horas A veces necesitara examenes 
mas frecuentes El mOnltoreo de la 
frecuencia cardiaca fetal, de la actiVidad 
uterina, preslon arterial etc debe 
hacerse cada media hora durante el 
trabajO de parto activo No olVide 
apuntar los resultados de cada examen, 
y la hora 

1 Defina presentaclon, sltuaclon del feto 
2 Defina borramlento y encajamlento 
3 Cuales son los elementos de actiVidad uterina que debe evaluar? 
4 DeSCriba como detectar gemelos por mediO de examen chnlco 
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5 Tres signos de sufrimiento fetal 
6 Describa los pasos Inmediatos a segUir, en caso de sufrimiento fetal agudo 
7 Como se prepara la mUjer para un examen vaginal en labor? 
8 Liste los elementos que se evaluan por medio de un examen vaginal durante 

la labor de parto 
9 Describa seis elementos de la pelvlmetna cllnlca 

Lista de chequeo de competencia 

Preparaclon de la madre para examen abdominal 
Examen visual del abdomen 
Medida de altura utenna 
Interpretaclon de altura utenna 
Maniobras de Leopold 
Identlficaclon de presentaclon fetal 
Locallzaclon de la espalda fetal, del foco cardiaco fetal 
Estlmaclon del tamaño del feto 
Estlmaclon de la cantidad de liquido amnlotlco 
Detecclon de gemelos 
Evaluaclon de actividad uterina frecuencia, duraclon, e 
Intensidad de contracciones 
Cuenta de latidos del corazon fetal 
Identlflcaclon de sufrimiento fetal agudo 
Intervenclon Inmediata y apropiada, en caso de sufnmlento 
fetal agudo 
Preparaclon de la madre para examen vaginal 
Interrogatorio para descartar contraindicaciones de tacto vaginal 
durante el trabajo de parto 
Asepsia para examen vaginal 
Evaluaclon de borramlento del cuello por examen vaginal 
Evaluaclon de dllataclon del cuello por examen vaginal 
Evaluaclon de estado de membranas por examen vaginal 
Evaluaclon de presentaclon fetal por examen vaginal 
Evaluaclon de descenso fetal por examen vaginal 
Identlficaclon de suturas del craneo por examen vaginal 
Evaluaclon del moldeamiento de la cabeza 
Pelvlmetna cllnlca 
Interpretaclon de resultados de pelvlmetna cllnlca 
Informaclon de los resultados de los examenes a la madre 
y a sus familiares 
Anotaclon de resultados 
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MODULO #5 

Uso e interpretación de partogramas. Identificación de trabajo de 
parto anormal: trabajo de parto prolongado, detección de 

dilatación, detección de descenso. línea de alerta, línea de acción 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera 
a usar e Interpretar partogramas para el 
manejo de trabajO de parto 

ObJetivos 

La enfermera en los servicIos de 
Maternidad a nrvel de hospitales 
departamentales, sera capaz de 

1 

2 

3 

4 

Anotar las observaciones en la 
hOJa del partograma, trazando 
curva de trabajO de parto 
Identificar e Interpretar curvas de 
trabajO de parto 

TrabajO de parto normal 
TrabajO de parto 
prolongado 
Detenclon de la dllataclon 
cervical 
Detenclon de descenso de 
la presentaclon 

Definir Imea de alerta, linea de 
acclon 
Identificar acciones Indicadas 
cuando la curva de una paciente 
se mueve a la derecha de la linea 
de alerta, de la linea de acclon 
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DefiniCiones 

Partograma -- HOJa para representaclon 
graflca del progreso del trabajO de parto 
en relaclon con el tiempo 

TrabajO de parto prolongado -- TrabajO de 
parto con fase latente (de O a 2 cms de 
dllataclon) de mas de 8 horas, o con fase 
activa ( de 3 a 10 cms de drlataclon) de 7 
horas o mas 

Fase Latente Perrodo lento de dllataclon 
cervical, es de O a 2 centlmetros, con una 
contracclon gradual del cervlx 

Fase Activa Penodo rapldo de dllataclon 
cervical, es de 3 a 10 centlmetros 
(dllataclon cervical maxlma) 

Lmea de alerta -- Curva Impresa en el 
partograma para representar el progreso 
mlnrmo normal (En el Centro de Salud, 
SI atraviesa la linea de alerta, para Indicar 
que se debe refenr a la paciente 
Inmediatamente al hospital, canalizarle la 
vena con anglocath, faCIlitando las 
condiCiones para operaclon cesarea) 

Linea de acclon -- Curva Impresa en el 
partograma a 4 horas mas al/a (a la 
derecha) de la linea de alerta Significa 
el momento cuando hay que intervenir 
para el bienestar de la madre y/o del feto 



Introducción 

El partograma es una herramienta 
esencial para el mOnltoreo del trabajo de 
parto Cuando una madre Ingresa al 
Hospital en trabajo de parto, la 
evaluaclon Inicial debe Identificar SI tiene 
necesidad de Intervenclon Inmediata En 
caso que la tenga, no pierda tiempo con 
un partograma, proceda a tratarla En 
otra sltuaclon cuando Ingresa una mUjer 
que tiene trabajo de parto, hay que 
utilizar partograma Seguir lIenandolo y 
anallzandolo cada vez que examine a la 
madre para evaluar el progreso, 
Identificar cuando necesita Intervenclon 

ObservaCiones que seran anotadas y 
mOnltoreadas en el partograma, Incluyen 
preslon artenal, pulso, y temperatura 
materna, dllataclon cervical, descenso de 
la cabeza fetal, actividad utenna 
(frecuencia de contracciones por 10 
minutos, duraclon de contracciones), 
frecuencia cardiaca fetal, estado de 
membranas, liqUido amnlotlco, 
moldeamiento del craneo fetal, volumen 
de orina, protelnuna, acetonuna, 
medicamentos o IIquldos administrados, 
manejo de OXltoclna El enfoque de este 
modulo es en el uso del partograma SI 
la enfermera tIene preguntas sobre como 
hacer estas observaCiones, refenrse al 
modulo apropiado 

EqUipo 
HOJa de partograma, bollgrafo, 
fetoscoplo 

Procedimientos, o pasos del protocolo 
Registro de las observaCiones en el 
partograma El elemento central del 
partograma es el graflco para trazar la 
dllataclon cervical de la mUjer Se usa 

34 

una "X" para marcar la dllataclon 
observada al nivel que corresponde al 
numero de centlmetros (de dllataclon) en 
la columna sobre la hora del examen 

Una vez que se comprueba que la madre 
tiene trabajo de parto (despues de 
evaluar su activIdad utenna), el examen 
vaginal revelara el grado de dllataclon 
cervical SI la dllataclon es de 2 cms o 
menos, esta en la fase latente En este 
caso, apunte la hora del primer examen 
chnlco en el primer cuadro de la linea 
para "Tiempo" Esto servlra como base 
para la evaluaclon de todo lo que sucede 
Cada cuadro de esta linea representa 
una hora Marque una "X" al nivel 
apropiado (segun dllataclon) en la 
pnmera columna (sobre la hora del pnmer 
examen) 

SI la mUjer Ingresa con trabajO de parto 
en fase activa (3 cms o mas), registre su 
dllataclon al primer examen en la linea de 
alerta y eSCriba la hora de este pnmer 
examen en el cuadro, directamente bajO 
la "X", en la linea para tiempo 

Posteriormente se tocara el cuello cada 4 
horas, SI no hay contralndlCaClon, se 
registrara la dllataclon en el cuadro que 
corresponde a la hora del nuevo examen 
y la nueva dllataclon Se trazara una 
curva para conectar los ejes Cada vez, 
que se trace la curva, anallcela para 
asegurarse que todo procede 
normalmente SI jamas el trazo se 
mueve a la derecha de la linea de alerta, 
ponga mucha atenclon en el apoyo y 
mOnltoreo de esta mUjer, para eVItar 
complicaCiones Informe al mediCO sobre 
la sltuaclon SI se acerca a la linea de 
aCClon, llame al mediCO para que evalue 
e Intervenga, SI atraviesa la linea de 
acclon 



Cuando el trabajo de parto se cambia de 
la fase latente a la fase activa, se registra 
la dllataclon observada en la columna 
correspondiente a la hora del examen, el 
trazo debe ser Inmediatamente 
transferido por una linea punteada al 
mismo nivel de dllataclon en la linea de 
alerta usando las letras "TR" La linea 
punteada no es parte del proceso de 
trabajO de parto 

El descenso de la cabeza (evaluado por 
palpaclon abdominal) sera registrado de 
la misma manera en esta misma grafica 
con la dllataclon, pero con un "o" en vez 
de una "X" Se le trazara una curva de 
descenso, Igual que para la dllataclon 
Normalmente el descenso empieza 
solamente a los siete cms de dllataclon, 
entonces una curva hOrizontal se espera 
en las primeras horas del trabajO de 
parto Una vez que empieza el 
descenso, se espera que progrese 
gradualmente, hasta el parto, SI no hay 
obstrucclon (desproporclon) o distOCia 
uterina 

En el tope de la hOJa, hay una grafica 
para mOnltoreo del foco cardiaco fetal 
AqUl cada cuadro representa una media 
hora, esta observaclon se hace cada 15 
a 30 minutos Estos cuadros son de la 
mitad del tamaño de los de la Linea de 
Tiempo Por esta razon todas las 
observaCiones hechas a la misma vez, 
seran registradas en la misma columna 
vertical Trace una curva para conectar 
sus observaCiones del foco ASI se vera 
facllmente SI hay un cambiO Importante 
en las palpitaCiones fetales 
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BaJO esta graflca hay una linea para 
observaCiones sobre la condlclon del 
liqUido amnlotlco En el cuadro de esta 
linea que corresponde a la hora de su 
observaclon, marque una de estas letras 
para apuntarla 

I = membranas Intactas 
C = liqUido claro (membranas 

rotas) 
M = liqUido con meconio 

(membranas rotas) 
S = liqUido sangUinolento 

(membranas rotas) 
A = liqUido ausente 

La proxlma linea en la hOJa es para 
apuntar sus observaCiones sobre el 
moldeamiento del craneo fetal Use este 
codlgo 
O 

+ 

++ 
+++ 

= 

= 

= 
= 

huesos separados y 
suturas 
facllmente 

se sienten 

huesos se tocan Justamente 
uno al otro 
huesos traslapados 
huesos gravemente 
traslapados 

BaJO la Linea de Tiempo, hay una graflca 
para registrar sus observaCiones de la 
actiVidad utenna (contracciones) La 
actiVidad es observada cada hora en la 
fase latente y cada media hora en la fase 
activa Las contracciones son 
observadas por frecuencia (numero en 10 
minutos) y duraclon (en segundos) En la 
columna que corresponde a la hora de la 
observaclon, se obscurece el numero de 
cuadros que representa la frecuencia 



La duraclon es indicada por la manera de 
obscurecer los cuadros, segun este 
sistema 

duraclon de contracciones 

D <20 segundos 

Q 20 - 40 segundos 

• >40 segundos 

Justo abajo de la secclon para registrar 
la actividad utenna hay un area separada 
para registrar la admlnlstraclon de 
OXltoclna, y despues, una secclon donde 
se anotan los medicamentos y IIquldos IV 
administrados Siempre se refiere a la 
misma Linea de Tiempo para ubicar la 
Informaclon en la columna apropiada 

Igualmente con la ultima seCClon, donde 
se registran las observaciones sobre la 
condlclon materna pulso (cada media 
hora), preslon artenal y temperatura 
(cada 4 horas o mas frecuente SI hay 
IndlCaclon), volumen de onna excretada 
y presencia de protelnuna o acetonuna 
(cada 2 a 4 horas) 

Identificación e interpretación de 
curvas en el partograma La curva de 
trabalo de parto normal se queda 
completamente a la Izquierda de la linea 
de alerta 

Preguntas para repaso (post-test) 

1 ¿Que representa la Imea de alerta? 
2 ¿Que representa la Imea de acclon? 

Siempre que se queda en esta reglon, el 
mejor manejo es solo de apoyo a la 
madre No hay IndlCaClon para Intervenir 
La curva de trabalo de parto prolongado 
puede representar una prolongaclon de 
la fase latente (mas de 8 horas de 
latencia) o una prolongaclon de la fase 
activa (menos de 1 cm por hora de 
dllataclon en esta fase) Es Importante 
distingUir estos dos diferentes tipOS de 
prolongaclon, porque necesitan manejos 
diferentes El manejo dependera tamblen 
del estado de membranas, y de la 
pandad SI hay prolongaclon de la fase 
activa, o SI las membranas estan rotas, 
necesita manejo medico, tal vez con 
conducclon SI la prolongaclon muestra 
la curva mas alla (a la derecha) de la 
linea de aCClon, es Importante que el 
medico Intervenga, porque alll aumentan 
rapldamente los nesgos maternos y 
fetales La curva de detenclon de 
dllataclon y la curva de detenclon de 
descenso ambas indican distocias 
graves, tal vez desproporclon cefalo
pelvlca Cuando hay detenclon, las 
curvas se ponen honzontales, entonces 
llegan muy rapldo a la linea de aCClon, la 
Intervenclon medica es Indicada 

3 ¿Que debe hacer cuando la curva de una paciente atraviesa la Imea de alerta? 
4 ¿Que debe hacer cuando la curva de una paciente atraviesa la linea de acclon? 
5 ¿Cuando no debe usar partograma? 
6 ¿Cuando se usa el partograma? 
7 ¿Para que sirve el partograma? 
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Lista de chequeo de competencia 

Anotaclon de observaciones 
Preslon artenal 
Pulso 
Temperatura 
Dllataclon cervical 
Descenso de la cabeza fetal 
Frecuencia de contracciones 
Duraclon de contracciones 
Ritmo cardiaco fetal 
Estado de membranas 
LiqUido amnlotlco 
Moldeamiento del craneo fetal 
Volumen de orina 
Protelnuna 
Acetonuna 
Medicamentos o liqUidas administrados 
Reglmen de OXltoclna 

Trazo de curvas 
Interpretaclon de curvas 

NOTA 

Trabajo de parto normal 
Trabajo de parto prolongado 
Detenclon de dllataclon 
Detenclon de descenso 

EjerCICIos y graficas del partograma se describen en el Protocolo de ManejO 
de las Pnnclpales Emergencias Obstetncas 
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MODULO#6 

Momtoreo de inducción/conducción. Detección 
de hlpotoma utennaJ hlpertonla uterma y sufrimiento fetal 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera a 
hacer el mOnltoreo del trabajo de parto de 
una mUjer con Inducclon o conducclon 

ObJetivos 

La enfermera en los servicIos de 
maternidad a nivel de hospitales 
departamentales sera capaz de 

1 Hacer mOnltoreo y regulaclon 
cUidadosa del goteo de Infuslon de 
OXltoclna, segun prescrlpclon 
medica 

2 Hacer mOnltoreo cUidadoso de la 
actividad utenna de una paciente 
con Inducclon o conducclon 

3 Hacer mOnltoreo cUidadoso de la 
condlclon fetal de una paciente con 
Inducclon o conducclon 

4 Detectar hlpertonla uterina 
5 Detectar hlpotonla utenna 
6 Detectar sufrimiento fetal 
7 Actuar correcta e Inmediatamente 

en caso de hlpertonla uterina 
8 Actuar correcta e inmediatamente 

en caso de sufrimiento fetal 

Definiciones 

Inducclon - Iniciar y mantener el trabajo 
de parto por admlnlstraclon de OXltoclna 
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Conducclon - Aumento de la fuerza y/o 
frecuencia de contracciones utennas por 
admlnlstraclon de OXltoClna, para lograr 
termlnaclon del trabajo de parto 

Hlpotonla uterina Contracciones 
uterinas de poca Intensidad, Insuficientes 
para causar borramlento o dllataclon 
cervical 

Hlpertonla uterina - Contracclon uterina 
prolongada, que dura mas de 90 
segundos 

Sufnmlento fetal - Asfixia o hlpoxla fetal 
Intrauterina 

Introducción 

Aunque se usa mucho Inducclon o 
conducclon para tratar problemas de 
trabajo de parto, esta terapeutlca no es 
Sin riesgo La OXltoclna es un 
medicamento fuerte, y la reacclon de cada 
paciente es muy Individual No se puede 
predecir la dosIs adecuada para una 
mUjer en particular Su reacclon puede 
ser muy diferente de un dla al otro Sin 
una prueba, no se puede decir que 
cantidad sera excesiva para ella Por esta 
razon, el esquema de admlnlstraclon de 
OXltoclna empieza con una dosIs muy 
baja, acompañada de mOnltoreo, seguida 
de un Incremento gradual y lento de la 
dOSIS, siempre con mOnltoreo cUidadoso 
para eVitar el dar una dosIs nociva 



Generalmente el mOnltoreo de Inducclon 
o conducclon debe ser por el medico 
tratante, pero en realidad, en los 
hospitales departamentales, en ausencia 
del medico, frecuentemente esta tarea 
recae dentro de las responsabilidades de 
la enfemera, o del auxIliar de enfermen a 
Como esta terapeutlca necesita un 
monltoreo , es mejor IniCiar una Inducclon 
electiva a las seis de la mañana Cuando 
sea posible, eVite hacerlo durante la 
noche cuando hay poco personal 
disponible 

El mecanismo flslologlco del trabajo de 
parto consiste en alternaclon de 
contracciones utennas con penodos de 
relajamiento Mientras se da la 
contracclon, la oXlgenaclon del feto esta 
comprometida Con una contracclon de 
duraclon normal (~ 90 segundos), el feto 
normal tolera bien esta hlpoxla breve y se 
recupera rapldamente despues de la 
contracclon Con una contracclon 
prolongada (hlpertonla uterina) que puede 
ser provocada por la admlnlstraclon de 
OXltoclna continua, el feto puede ponerse 
aCldotlco, y perder su habilidad de 
recuperarse Su hlpoxla le ocasiona 
asfixia, y esta puede ocasionar muerte 
fetal 

Las contracciones hlpertonlcas repetidas 
tamblen pueden causar agotamiento 
materno, y a veces provocan la ruptura 
uterina 

La OXltoclna es un medicamento muy 
rapldo Por esta razon, debe 
administrarse en Infuslon Intravenosa 
continua En caso de reacclon 
hlpertonlca del utero, la Interrupclon 
Inmediata de la Infuslon permltrra el 
relajamiento del musculo uterino Para la 
seguridad de la madre y de su feto, es 
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Importantlslmo hacer un mOnltoreo 
continuo cuando hay una Inducclon o 
conducclon 

Equipo 
Fetoscoplo, reloJ con segundero, 
partograma, bolrgrafo 

Procedimientos, o pasos del protocolo 
Indlcaclon problemas medlcos u 
o bstetrlcos en que sea necesario 
Interrumpir el embarazo antes del IniCIO 
del trabajo de parto espontaneo, como 
problemas hlpertenslvos del embarazo, 
diabetes mellltus, embarazo post-termino, 
Insolnmunlzaclon RH 

Contraindicaciones Absolutas 
sufrimiento fetal agudo, presentaclon 
anormal del feto, hidrocefalia fetal, 
hemorragia genital no diagnosticada, 
deformidad pelvlca marcada, cicatriZ 
uterina corporea (cesarea, mlomectomla) 

Presentaclon anormal del feto 
hidrocefalia fetal, hemorragia genital no 
diagnosticada, deformidad pelvlca 
marcada, cicatriZ uterina corporea 
(cesarea, mlomectomla), dos cesareas 
segmentarlas anteriores embarazo 
multlple, pollhldratantes, gran multlpara y 
una cesarea segmentarla anterior 

La puntuaclon de Blshop Es un 
para metro de condlclon adecuada del 
cervlX, para Inducclon sin riesgo debe ser 
mayor de 6 (ver tabla de Blshop en 
Protocolos de Manejo Obstetrlco) 

Admmlstraclón de OXltocma Explique 
a la paciente lo que le va hacer y cuales 
son los efectos esperados, asegurar una 
vla Intravenosa con anglocath No 18 y 



aparato de Infuslon en "Y' Imclar con una 
soluclon sencilla de Hartman, Dextrosa o 
Mixto DilUir 1 ampolla (5 Unidades 
Internacionales) de OXltoclna (Slntoclnon) 
en una segunda soluclon de 500cc, 
coloquele una etiqueta de Identlflcaclon 
del medicamento y de su dlluclon, e 
Inlclela a 5 gotas por minuto (2 5 
mUl/mln), suspendiendo mientras tanto la 
primera soluclon Mantenga siempre la 
soluclon sencilla dlspomble al lado de la 
cama de la paciente En caso de reacclon 
hlpertomca o sufrimiento fetal (ver 
momtoreo que sigue), Interrumpa de 
Inmediato la Infuslon de OXltoclna y 
reiniCie la soluclon sencilla 

Segun prescrlpclon medica, y con 
momtoreo continuo y CUidadoso (usando 
un reloJ con segundero), la dosIs puede 
ser aumentada 5 gotas (25 mUI) cada 30 
minutos hasta obtener 3 contracciones de 
buena intensidad en 10 minutos o 1 
contracclon cada 3 minutos, o hasta un 
maxlmo de 60 gotas (30mUI) por minuto 
El personal mas calificado debe evaluar a 
la paciente por lo menos cada 30 minutos, 
y solo el podra Incrementar la dosIs de la 
OXltoclna 

MOnltoreo Uso de partograma es 
obligatorio Controle los signos vitales 
maternos y fetales segun protocolo para 
el manejo de la labor y naCimiento Una 
persona debe permanecer controlando la 
actividad uterina constantemente con su 
mano en el abdomen materno, y 
controlando frecuentemente el foco 
cardiaco fetal Con la mano sobre el 
fondo utenno y observando un reloj con 
segundero, cuente la duraclon de cada 
contracclon para asegurarse que no hay 
hlpertoma Cuente tamblen la frecuencia 
de las contracciones (por 10 minutos) 
para asegurar penodos adecuados de 
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relajamiento Evalue tamblen con su 
mano en el abdomen, la calidad de 
relajamiento del musculo utenno entre las 
contracciones ¿,Se relaja 
adecuadamente? Escuche el foco 
cardiaco fetal frecuentemente, siempre 
des pues de una contracclon para estar 
seguro que se recupera rapldamente 
SI detecta contracciones de mas de 90 
segundos de duraclon, o mas de 4 
contracciones en 10 minutos, o 
bradicardia fetal «120/mln) o taquicardia 
fetal (>160/mln) o Irregularidad del foco 
cardiaco fetal, suspenda de Inmediato la 
Infuslon de OXltoclna, substituya la 
soluclon por una sencilla, admlnlstrele O2 

nasal a la madre, y llame al medico 

Inducción fallida La Inducclon se 
considera como fallida SI despues de 6-8 
horas de OXltoclna no hay cambiOS 
cervicales ni descenso fetal, o SI jamas 
logra 3 contracciones en 10 minutos o una 
contracclon cada 3 minutos En caso que 
eso suceda, suspenda la Inducclon para 
que la madre descanse hasta la mañana, 
cuando su caso sera re-evaluado 

Atención de enfermerla 
Desafortunadamente, la madre con 
Inducclon o conducclon debe quedarse 
en cama por razon de la Infuslon y para 
permitir el momtoreo necesario Como 
esta recibiendo bastante liqUido 
Intravenoso, no olvide ayudarle a vaciar 
frecuentemente su vejiga SI hay 
sospecha de desproporclon cefalo
pelvlca, puede ser necesario pensar en la 
pOSibilidad de una cesarea eventual En 
este caso es necesario que la madre 
permanezca en ayunas 

Las contracciones estimuladas por 
Infuslon de OXltoclna pueden ser muy 
fuertes y dolorosas para la madre, mas 



dolorosas que en una labor espontanea 
A veces la madre necesitara mucho 

Preguntas para repaso (post-test) 

apoyo emocional de la enfermera para 
poder tolerar esta experiencia 

1 ¿Por que se aumenta la dosIs de OXltoclna en pequeñas cantidades? 
2 ¿Que qUiere decir hlpotonla uterina? 
3 ¿Que qUiere decir hlpertonla uterina? 
4 Describa los riesgos de la hlpertonla uterina 
5 ¿Que qUiere decir Inducclon fallida? 

Lista de chequeo de competencia 

Establecimiento de vla Intravenosa con anglocath No 18 y equipo 
de Infuslon en "Y" 
Dlluclon de OXltoclna en soluclon para Infuslon Intravenosa 
Identlficaclon de la soluclon que contiene la OXltoclna 
Regulaclon exacta del goteo de Infuslon segun prescnpclon medica 
Manejo de dos soluciones 
Monltoreo de actividad utenna 
MOnltoreo de condlclon fetal 
Uso de partograma 
Detecclon de hlpotonla utenna 
Detecclon de hlpertonla uterina 
Detecclon de sufnmlento fetal 
Acclon Inmediata y apropiada en caso de hlpertonla o sufnmlento fetal 
Identlficaclon de Inducclon fallida 
Acclon apropiada en caso de Inducclon fallida 
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MODULO # 7 

Atención de parto normal. Atención inmediata del recién nacido normal. 
Apgar. Aspiración de flemas 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera a 
atender un parto normal, ya dar atenclon 
inmediata al reclen nacido 

ObJetivos 

La enfermera en los servicIos de 
maternidad a nivel de hospitales 
departamentales, debe ser capaz de 

1 Identificar dllataclon cervical 
completa 

2 Instruir a la madre para pUjar en el 
momento apropiado 

3 Tomar acciones para eVitar 
desgarros penneales al momento 
del nacimiento de la cabeza 

4 Aspirar flemas de las fosas nasales 
y de la boca del bebe 

5 ASistir a la rotaclon externa antes 
de librar los hombros 

6 Ligar y cortar el cordon 
7 Mantener la temperatura corporal 

del reclen naCido 
8 Evaluar la condlclon del reclen 

naCido usando puntaje de Apgar 
9 Apoyar "apego precoz" del reclen 

naCido 
10 Proveer atenclon Inmediata 

rUÍlnana al reclen naCido 

Defimclones 
Rotaclon externa - La rotaclon de la 
cabeza despues del nacimiento de la 
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misma, es causada por la rotaclon 
(Interna) del cuerpeclto mientras que 
desciende por el canal vaginal 

Puntale de Apgar - Sistema de 
evaluaclon Inmediata de la condlclon del 
reclen naCido, a fin de Identificar niños 
asfixiados para iniCiar reanlmaClon 
Inmediata 

Apego precoz - Contacto materno
Infantil iniCiado lo mas temprano pOSible, 
Incluso el pnmer amamantado 
Inmediatamente despues del nacimiento, 
generalmente en sala de partos 

Penodo expulSIVO - La etapa desde la 
dllataclon cervical completa hasta el 
nacimiento del bebe 

Termorregulaclon Proceso del 
organismo de mantener su temperatura 
corporal normal 

IntrodUCCión 

Con el escaso personal medico, sucede 
frecuentemente que la enfermera o el/la 
aUXIliar de enfermena atiende partos en el 
hospital Sin embargo, puede ser que su 
preparaclon baslca no sea suficiente para 
llevar a cabo esta tarea Por esta razon 
Incluimos aqul los pasos de 
procedimientos para atenclon a un parto 
normal y a un reclen naCido normal 



Un parto es un proceso fislologlco normal 
y puede suceder Sin Intervenclon medica 
La mUjer se presenta al hospital porque 
busca un lugar seguro donde puede 
reducir su nesgo Cuando la enfermera 
atiende partos, sus responsabilidades 
son 1) Detectar casos complicados que 
necesitan atenclon medica y refenrlos, 2) 
prevenir tanto como sea posible, daños o 
complicaciones en las pacientes que 
atiende, asegurando aSI la mayor 
segundad de la madre Un aspecto clave 
de esta tarea es el monltoreo de la labor 
de parto, ya descnto en un modulo 
antenor Este modulo se enfoca en la 
atenclon del parto mismo, y del reclen 
nacido normal al momento de nacer, 3) 
dar apoyo efectivo a la partunenta, 
respetando sus valores culturales y 4) 
propiciar la partlclpaclon activa de la 
madre, esposo y familia 

Equipo 
Fuente de luz, compresas de gaza 
estenles, guantes estenles, penlla para 
asplraclon, tijera estenl, 2 pinzas estenles, 
ligadura estenl para el cordon, toallas, 
mantlta para envolver el bebe, roplta, 
lampara fuente de calor, estetoscopio 

Procedimientos, o pasos del protocolo 
Lavese las manos antes de Imclar el 
procedimiento y use guantes, dele 
Ilquldos a la paciente preferentemente 
con azucar, para hldratarla y darle 
energla Identifique la poslclon que la 
madre prefiera para el parto 

Identificación y manejo de la segunda 
etapa de labor La segunda etapa de 
labor empieza cuando la dllataclon 
cervical esta completa Hay cambios de 
comportamiento (agotamiento materno, 
nausea, vomltos, escalofnos, deseo de 
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pUJar, reducclon temporal de la actividad 
utenna) que señalan que es Inminente, 
dlgale a la madre que no pUJe antes de la 
dllataclon completa, aunque pueda tener 
gran deseo de hacerlo Es unlcamente 
con un tacto vaginal que puede decir con 
segundad que ya tiene dllataclon 
completa A veces una mUjer necesitara 
mucho apoyo de la enfermera para resistir 
a su deseo de pUjar precozmente, pero 
puede rasgarse SI no espera hasta el 
momento apropiado 

Una vez que la dllataclon esta completa, 
la madre puede pUjar con cada 
contracclon para ayudar al descenso y 
naCimiento del bebe, onente el pUJO 
Indicando a la madre que respire con 
cada contracclon y mantenga una actitud 
positiva 

Prevención de desgarros permeales 
Use una mano con una compresa de gaza 
para dar apoyo al penneo mientras que 
sale la cabeza de la vagina Cuando la 
cabeza esta a punto de salir de la vagina 
alargada, dlgale a la madre que no pUJe 
mientras se dan las contracciones, y trate 
de librar la cabeza usando solamente la 
fuerza de la contracclon, o mientras que 
ella pUJa de manera controlada, entre dos 
contracciones, chequee que el cordon no 
este alrededor del cuello, SI lo esta, pince 
dos extremos y corte el cordon Use su 
segunda mano para controlar la rapidez 
de la salida de la cabeza, es deseable 
que la salida sea despacIo SI el penneo 
tiene la apanencla de estar a punto de 
rasgarse, es mejor cortar una eplslotomla 
(ver modulo sobre esta tema) 
El penneo tiene mas tendencia de 
rasgarse SI la mUjer esta en poslclon de 
IItotomla EVite esta poslclon SI es 
posible 



Limpieza de vías respiratorias del mño 
Despues de la salida de la cabeza, 
mientras que esta esperando la rotaclon 
externa y la proxlma contracclon para 
librar los hombros y el cuerpeclto, aspire 
la boca y las fosas nasales del bebe con 
una perilla Despues del naCimiento, use 
la perilla para aspirar nuevamente la boca 
y las fosas nasales 

Ayudando a la rotación externa y la 
liberación de los hombros Acuerdese 
de las maniobras de Leopold que uso 
para determinar la poslclon fetal cuando 
Ingreso la paciente La cabeza debe 
rotarse ahora para mirar el frente de su 
cuerpeclto SI se acuerda de donde 
encontro la espalda del feto, gUle 
suavemente la cabeza para que mire al 
otro lado 

Entonces, con la proxlma contracclon 
puede halar suavemente la cabeza por 
abajo para librar el hombro anterior y por 
arriba para librar el otro hombro y el 
cuerpo 

PuntaJe de Apgar Evalue al mño baJO 
una buena luz, que debe ser una fuente 
de calor SI la temperatura ambiental de 
la sala no esta bastante caliente 
Inmediatamente des pues del naCimiento, 
mientras que esta secandolo, observe al 
bebe y use su estetoscopio para contar 
los latidos de su corazon Observe la 
calidad o ausencia de su esfuerzo 
respiratOriO, su tono muscular, la calidad 
o ausencia de sus reflejOS y el color de su 
piel Estos son los elementos que entran 
en la claslficaclon de APGAR Observe al 
bebe y claslflquelo dos veces al minuto 
de su Vida y a los cinco minutos, segun el 
sistema que sigue 

ClaSificación de Apgar 

PUNTOS 

SIGNOS o 1 2 

FRECUENCIA Ausente <100 por minuto >100 por minuto 
CARDIACA 

ESFUERZO Ausente Llanto debll Llanto fuerte 
RESPIRATORIO 

TONO MUSCULAR Flacidez Flexlon leve de Flexlon completa 
extremidades 

REFLEJOS Ninguno Algunos MOVimientos fuertes 
movimientos 

COLOR DE LA PIEL CianosIs en todo el CianosIs en boca y Rosado 
cuerpo extremidades 
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Una puntaclon mayor de 6 puntos 
significa bienestar (niño normal) 
De 3 a 6 puntos significa asfixia 
moderada 
Menos de 3 puntos significa asfixia grave 

SI a la pnmera evaluaclon (a un minuto) el 
Apgar es de 6 o menos, IniCie de 
inmediato la reanlmaclon neonatal (ver 
modulo sobre este tema) mientras que un 
aSistente llama al medico Despues de 
los CinCO minutos, repita la evaluaclon 
En los casos en que el reclen nacido 
contlnue asfixiado luego de los 5 minutos 
de vida, anote el Apgar cada 5 minutos 
hasta que este sea Igualo supenor a 7 

AtenCión inmediata del cardan 
umbilical Pince el cordon con dos pinzas 
de anillos, sin dientes, la pnmera mas de 
15 cm del cuerpeclto, y la segunda a 10 
cm mas alla Usando una compresa 
estenl para prevenir que se manchen los 
alrededores con sangre, corte el cordon 
entre las dos pinzas con una tijera estenl 
Despues de haberse asegurado que el 
bebe no necesita reanImaCIOn, puede ligar 
el muñon con una ligadura estenl a una 
distanCia de lo ancho de dos dedos del 
cuerpeclto, y cortarlo mas alla de eso 
Aplique una soluclon antlseptlca al muñon 
para deSinfectarla y para ayudarle a 
secar 

Termorregulaclón Para facIlitar la 
adaptaclon flslologlca del reclen nacido, 
es muy Importante ayudarle a mantener 
su temperatura corporal 

Preguntas de repaso (post-test) 

Para eVitar que se enfne, sequelo 
inmediatamente des pues del parto 
(usando toallas precalentadas SI es 
posible), y use una mantlta (de 
preferenCia precalentada) para envolverlo 
Pongalo lo mas pronto pOSible en 
contacto con la piel de la madre, o baJO 
una lampara fuente de calor Practicar 
alOjamiento conjunto, en la cama con su 
madre, siempre que no eXista 
contralndlcaclon medica Proveale 
suficiente roplta para mantener su 
temperatura corporal en las condiCiones 
ambientales Ropa mInlma Incluye gorro 
(que cubre todo el cuero cabelludo y la 
frente), pañal, 4 capas de ropa (entre 
camisetas, camisa, y sueter), guantes y 
calcetines SI se mOja con onna, no lo 
deje con ropa mOjada Es mejor no 
bañarlo en los pnmeros días de vida, el 
baño le enfna mucho, y no es necesano 

CUidados rutinariOS del reCién naCido 
Despues de haber secado y envuelto al 
niño, y SI su Apgar es normal, peselo y 
mida su talla y penmetro cefallco 
Administre 1 mg de Vitamina "K" 1M a todo 
reclen naCido Pongale una pulsera de 
Identlficaclon y vestido SI no hay 
contralndlcaclon medica por la condlclon 
de la madre o del niño, dele su bebe a la 
madre para el apego precoz y su pnmera 
mamada, que ocurre de preferenCia alh en 
la sala de partos Con un niño normal, no 
hay razon para separar al bebe de su 
madre SI hay contralndlCaClon para el 
apego precoz, InSista en que la madre 
pueda por lo menos ver a su bebe En 
caso de mortinato, dele la oportUnidad de 
verlo, esto le ayudaréJ emOCionalmente a 
la madre 

1 Descnba cambiOS de comportamiento materno que señalen que la dllataclon cervical 
esta casI completa 
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2 Defina la segunda etapa de labor 
3 Describa acciones que tomara para prevenir desgarros del perineo 
4 ¿Como determina en cual dlrecclon sera la rotaclon externa? 
5 ¿Para que sirve el puntaje de Apgar? 
6 ¿Cuales son los elementos inclUidos en el puntaJe de Apgar, y como evalua cada 

uno de ellos? 
7 ¿ Que qUiere deCir apego precoz? 
8 ¿Que qUiere deCir termorregulaclon? 

Lista de chequeo de competencia 

Apoye a la madre para que no pUje antes de la dllataclon completa 
Identifique la dllataclon completa por tacto vaginal 
Instruya a la madre a pUjar en el momento apropiado 
Apoye el perineo durante la salida de la cabeza 
Controle la velOCidad de la salida de la cabeza 
Libre la cabeza entre dos contracciones, o Sin que la madre pUje 
Identifique cuando una eplslotomla esta Indicada 
Aspire la boca y las fosas nasales del niño con perilla antes de 
librar los hombros 
Aspire nuevamente la boca y las fosas nasales fetales despues 
de librar el cuerpo 
Identifique el sentido correcto para la rotaclon externa 
Ayude a la rotaclon externa y la IIberaclon de los hombros y del cuerpo 
Use puntaje de Apgar para evaluar al reclen naCido al minuto de Vida 
Use puntaje de Apgar para evaluar al reclen naCido a 5 minutos de Vida 
En caso de Apgar ~ 6, Identifica neceSidad de reanlmaClon Inmediata 
Corte y ligue cardan umbilical de manera aseptlca 
EVite ensuciar los alrededores con sangre umbilical 
Deja un muñon umbilical bastante largo 
Secar rapldamente al niño 
Poner al bebe en contacto con su madre lo antes pOSible 
Apoye a la madre durante la primera mamada en sala de partos, 
SI es pOSible 
No separe a la madre del bebe excepto en caso de Indlcaclon medica 
Apoye alOjamiento conjunto 
Vestir al bebe con ropa adecuada para mantener su temperatura 
en el ambiente 
Pesar al niño 
Medir la talla y el perlmetro cefallco del niño 
Administre Vitamina K 
Colocar pulsera de Identlficaclon al niño 
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MODULO #8 

I Manejo del alumbramiento normal MOnltoreo del post-parto normal I 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera a 
manejar el alumbramiento normal, y a 
momtorear la condlclon de la madre en el 
post-parto 

ObJettvos 

La enfermera en los servicIos de 
maternidad a mvel de hospitales 
departamentales debe ser capaz de 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

Identificar signos de 
desprendimiento placentano 
Tomar acciones para favorecer 
separaclon de la placenta 
Usar tracclon controlada para librar 
la placenta 
Tomar acciones para favorecer 
contracclon utenna despues del 
alumbramiento 
Admlmstrar OXltOCICO despues del 
alumbramiento 
Momtorear la condlclon materna 
inmediatamente des pues del parto 
Monltorear la condlclon materna en 
los dlas despues del parto 
Identificar las tres causas mayores 
de mortalidad materna en el 
penodo post-parto 
DiferenCiar entre sangrado normal 
y hemorragia 
Identificar signos de Infecclon 
materna en el post-parto 
DiferenCiar entre endometntls y 
otros problemas en el post-parto 
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Defimclones 

Endometntls - Infecclon del endometno 

Hemorragia del post-parto - La perdida 
de 500 cc o mas de sangre de la reglon 
gemtal des pues del naCimiento del bebe 
(Recuerde que la madre anemlca puede 
entrar en shock con una perdida de 
sangre menor a los 500 cc ) 

LogUlo - El fluJo vaginal de sangre y 
suero en los dlas despues del parto 

Tercer penodo del parto -Es el tiempo 
despues del nacimiento hasta el 
desprendimiento y la expulslon de la 
placenta 

Introducción 

La mayona de la mortalidad materna no 
sucede durante el parto mismo, pero SI 
en el penodo de post-parto 
pnnclpalmente en las pnmeras 24 horas 
La causa mayor de mortalidad materna es 
por hemorragia en el post-parto Una 
atenclon CUidadosa del alumbramiento y 
del momtoreo post-parto puede prevemr 
muchos problemas, y aSI disminuye la 
mortalidad y morbilidad materna 

EqUIpo 
Esflgmomanometro, estetoscopiO, 
guantes, termometro, Jennga y aguja 
estenl, OXltOCICO, sonda Foley 



Procedimientos, o pasos del protocolo 
Manejo del alumbramiento 

Normalmente el alumbramiento se 
produce entre los 5-30 minutos despues 
del parto Despues del nacimiento del 
bebe, observe a la madre por signos de 
separaclon de la placenta sangre rOJa de 
la vagina, o alargamiento del cordon 
Cuando aparecen algunos de estos 
signos, pida a la madre pUjar otra vez 
mientras que usted aplica tracclon 
controlada del cordon para librar la 
placenta, usando la maniobra de Brand
Andrews No espere mas de diez minutos 
des pues del nacimiento para probar la 
tracclon controlada del cordon 

Maniobra de Brand-Andrews se sostiene 
el cordon con una mano y la otra se 
coloca en el area suprapublca del 
abdomen encima del utero empujando 
suavemente hacia atras y hacia arnba 
(para prevenir InverSlon utenna) Al 
mismo tiempo, hale con tenslon firme, 
uniforme y cUidadosa en el cordon SI la 
placenta esta separada, resbalara y se 
librara con faCIlidad 

Cuando la placenta aparece en la vagina, 
puede dejar de hacer preslon 
suprapublca Use sus dos manos para 
sostener la placenta cuando salga para 
que no se caiga, y para librar despacIo las 
membranas ovulares SI permite que la 
placenta caiga, la fuerza de la calda 
puede ocasionar que se rompan las 
membranas ovulares antes de que esten 
bien desprendidas del utero, y un pedazo 
puede ser retenido A veces ocurre una 
contracclon fuerte del utero cuando sale 
la placenta, y esta contracclon puede 
retener las membranas En este caso, 
tenga paciencia, sostenga la placenta, y 
espere un ratito hasta que se relaje el 
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utero, y las membranas tamblen 
resbalaran 

Una vez que la placenta este libre, 
coloque otra vez una mano en la reglon 
suprapublca para estabilizar el utero, y 
haga un masaje suave en el fondo utenno 
para evacuar coagulos, SI hay dentro del 
utero, y para estimular una buena 
contracclon utenna Examine la placenta 
para asegurarse que esta completa 

SI la placenta tarda mas de media hora 
para expulsarse, venfique SI la vejiga esta 
vacla En el caso de que haya retenclon 
unnana, estimule a la madre a onnar, y SI 
no puede, vacle la vejiga con sonda Foley 
usando una tecnlca asepbca Coloque al 
bebe para mamar, o estimule los pezones 
de la madre Ayude a la madre a ponerse 
en cuclillas para empujar Pruebe otra 
vez librar la placenta con tracclon 
controlada del cordon SI todavla no sale, 
coloque una Infuslon Intravenosa de 
Hartman's con anglocath #18, llame al 
medico, o, en caso que no haya medico 
disponible y la madre esta sangrando, 
haga alumbramiento artificial (ver modulo 
sobre hemorragia del post-parto para este 
procedimiento) 

AtenCión después del alumbramiento 
Haga un masaje suave del fondo utenno 
(con la otra mano, estabilizando la parte 
Infenor del utero) para evacuar coagulos 
del utero y para estimular una 
contracclon SI la madre tiene algun 
factor de alto nesgo para hemorragia 
post-parto, Inyectela con un OXltOCICO 
Intramuscular 

Factores de alto nesgo para hemorragia 
post-parto 
_ hemorragia post-parto antenor, 
_ ruptura o Inverslon utenna antenor, 



------
-------------
-

clrugla uterina anterior 
cesarea, 
legrado, 
flbromectomla, 
retenclon placentaria anterior, 
problemas de coagulaclon 
sangumea, 
gran multlpara, 
anemia, 
placenta previa, 
abruptlo placentae, 
pre-eclampsla/eclampsla, 
oblto fetal, 
gemelos, 
hepatitis, 
pohhldramnlos, 
Inducclon/conducclon, 
trabajo de parto prolongado, 
cOrlOamnlOltls, 
trabajo de parto menor de tres 
horas, 
sangrado genital anteparto (por 
cualquier razon) 

T omele la preslon arterial y el pulso a la 
madre y anotelos Limpie los genitales 
externos, y exammela para ver SI sufrlo 
algun desgarro SI ese fuera el caso, 
llame al medico para suturarlo, o SI usted 
esta capacitada, suturelo Dele a la 
madre su bebe para que lo abrace y 
amamante, apoyele en este apego 
precoz 

Momtoreo del post-parto mmedlato 
Cada qUince minutos durante la primer 
hora, tomele la preslon arterial y el pulso, 
palpe el utero (globo de seguridad de 
Pmard), y examine la cantidad de sangre 
que sale de la vagma En la segunda 
hora, haga este monltoreo cada media 
hora y cada hora, por dos horas mas 
Observe a la madre hasta que haya 
podido vaciar su vejiga espontaneamente, 
y hasta que este segura que su utero se 
quedara contra Ido 

51 

Recuérdese de lavar sus manos, tanto 
antes, como después de tener contacto 
con una madre en post- parto o con un 
recién nacido 

Momtoreo en los días después del 
parto El mOnltoreo diario debe mclUlr 
estos elementos 

signos vitales temperatura, pulso, 
preslon arterial 
anamnesls sobre estado general, 
loqUios, lactancia, dolor en 
cualqUier parte, excretas, etc 
palpaclon del utero (tamaño 
cuantos dedos arnba o abajO del 
ombligo, consistencia, forma 
globular, dolor) 
examen de loquIos (color, 
cantidad, mal olor, presencia de 
coagulos) 
examen del perineo y suturas SI 
hay (curaclon de desgarros o 
suturas, edema, enroJecimiento, 
supuraclon, mal olor, limpieza) 
examen de mamas y pezones 
(presencia de calostro o bajada de 
leche, mamas edematlzadas, 
duras, calientes o dolorosas, 
grietas en los pezones, 
enroJecimiento) 
observaclon de amamantamiento 
hemoglobma o hematocrlto, una 
vez antes del egreso 

La perdida normal de sangre despues del 
parto es de 200 (150 - 250) cc Una 
perdida de 500 cc es conSiderada como 
hemorragia, y amenaza la Vida de la 
madre (ver modulo sobre hemorragia) 
Durante los días despues del naCimiento, 
la cantidad y el color del loqulo (flUJO 
vaginal puerperal) se cambian 
_ Durante los tres primeros dlas, el 

10qUlo normal sera rOJo, como de 



sangre, pero Sin coagulos Cada 
dla va dlsmlnuyendose, y se 
cambia ahora por 
aproximadamente una semana en 
un color rosa 

_ Despues de estos 10 pnmeros 
dlas, la cantidad del fluJo debe ser 
muy poca y de color claro o 
amanllo El 10qUlo normal no tiene 
mal olor 

_ Despues de tres o cuatro 
semanas, SI todo esta bien, no hay 
mas 10qUlo 

Causas La sepsls puede ser producida 
por Microorganismos que se encuentran 
en el tracto gemtal, nanz, boca y otros, 
por contacto con personas que bnndan 
cUidados a madres y mños 

Señales y síntomas de problemas 
durante el post-parto 

El proposlto del momtoreo en el post
parto es detectar problemas para poder 
intervenir, antes de que sean mayores y 
puedan amenazar la vida de la madre (o 
del bebe) Las tres grandes causas de 
mortalidad materna en el penodo post
parto son hemorragia, sepsls, y 
eclampsia Otros problemas comunes en 
este penodo son problemas con la 
lactancia, problemas con la clcatnzaclon 
de suturas, y otras Infecciones 

Hemorragia La detecclon de hemorragia 
no es dificil SI la enfemera esta pendiente 
de observar frecuentemente la cantidad 
de sangre perdida Puede tamblen 
preguntarle a la madre cuantas toallas 
sanltanas ha mOjado Recuerdese que 
una hemorragia Importante puede 
presentarse con chorros de sangre, o con 
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un goteo persistente por vanas horas 
Este goteo persistente puede ser muy 
peligroso SI la enfermera no hace 
momtoreo frecuente, porque no se dara 
cuenta de la hemorragia hasta el 
momento que la mUjer ya esta en shock 
Es Importante tamblen monltorear 
frecuentemente el pulso y la preslon 
artenal, porque la hemorragia puede ser 
Interna (como en caso de ruptura uterina), 
Sin sangre vIsible de los organos genitales 
externos ILlame inmediatamente al 
medico y coloque liqUido Intravenoso SI el 
pulso y la preslon artenal no se estabilizan 
despues del parto' 

EclampSia Una CriSIS de eclampSia puede 
aparecer en las 24 horas despues del 
parto El momtoreo frecuente de la 
preslon arterial des pues del naCimiento le 
dara el aVIso cuando sube SI la mUjer ya 
tenia pre-eclampsla antes del parto, 
observela bien durante el primer dla por 
cambiOS del estado de conCienCia, 
comportamiento, cefaleas, dolor 
eplgastrlco, trastornos visuales, etc 

Sepsls puerperal La otra causa 
Importante de mortalidad materna es 
sepsls puerperal, una Infecclon 
abrumadora que se origina con 
infeCCión de una henda en el tracto 
gemtal después del parto El SitiO mas 
frecuente de la Infecclon primaria es la 
henda del endometrlo de donde se separo 
la placenta Monltoreo CUidadoso del 
utero en el penodo post-parto puede 
detectar endometntls en su etapa Imclal, 
cuando es mas facll tratarlo con 
antlblotlcoS El utero puede ser doloroso, 
blando (no bien contraldo) o demasiado 
grande El liquido puede ser abundante, 
a veces con hemorragia Importante y/o 
coagulos, y maloliente CasI siempre la 
madre tendra fiebre 



Otros problemas La fiebre provocada por 
la endometntls se caractenza por ser 
persistente y es acompañada de calofnos, 
por lo que NO debe confundirse con la 
deshldrataclon despues del trabajo de 
parto, o con la bajada de la leche, la cual 
NO dura mas de 24 horas 

Otras Infecciones tamblen pueden causar 
fiebre persistente, pero presentan otros 
slntomas Por ejemplo, la Infecclon 
urinaria presenta disuria y/o frecuencia 
unnarla, la plelonefrltls presenta dolor 
de nñones, la mastltls presenta pechos 
dolorosos, edematlzados, calientes y 
pueden estar enrojecidos 

Preguntas de repaso (post-test) 

Con fiebre en el penodo post-parto hay 
tamblen que pensar en la posibilidad de 
malana o de dengue, SI la madre proviene 
de una zona endemlca Tromboflebltls y 
mastltls, pueden ser causa de fiebre 

El momtoreo del post-parto debe Incluir el 
examen dlano de las suturas, SI hay La 
madre debe estar orientada para que 
mantenga su perineo limpio Su examen 
evaluara SI su limpieza es adecuada 
G.Hay señales de Infecclon hlnchazon, 
enroJecimiento, dolor, mal olor? 
Finalmente, observe como amamanta la 
madre, especialmente SI es prlmlpara 
G.Detecta algun problema con la 
lactancia? 

1 Mencione dos signos de desprendimiento placentano 
2 Mencione acciones que puede tomar para favorecer la separaclon de la placenta 
3 Describa la mamobra de Brand-Andrews 
4 Mencione acciones que puede tomar para favorecer contracclon utenna despues del 

alumbramiento 
5 G.Como define una hemorragia post-parto? G.La perdida normal de sangre despues 

del parto es de cuantos cc? 
6 Describa el monltoreo de una madre en el puerpeno Inmediato (primeras 4 horas) 
7 Describa el momtoreo dlano en el penodo de puerpeno 
8 Mencione signos de endometntls post-parto 
9 G. Cuales son las tres causas mas Importantes de mortalidad materna en el penodo 

post-parto? 
10 G. Cuales son las causas mas comunes de fiebre en el post-parto? 

Lista de chequeo de competencia 

Detectar señales de expulslon de la placenta 
Usar tracclon controlada del cordon para la salida de la placenta 
Usar preslon suprapublca para estabilizar el utero mientras 
que sale la placenta 
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Sostener la placenta para que las membranas ovulares no salgan 
bruscamente 
Masaje del fondo uterino des pues del alumbramiento 
Examen de la placenta 
Tomar acciones para favorecer expulslon placentaria y 
alumbramiento espontaneo 

Examen para descartar retenclon urinaria 
Estimular a la madre a orinar 
Vaciar la vejiga con sonda Foley, SI es necesario 
Colocar al bebe para que mame, o estimular los pezones 
de la madre 
Ayudar a la mUjer a ponerse en cuclillas para empujar 

SI la placenta no ha salido despues de media hora, tomar acciones 
apropiadas 

Colocar liquido Intravenoso 
Llamar al medico de urgencia 
Detectar sangrado exceSIVO, para seguir pasos para controlar 
hemorragia (otro modulo) 

Identificar factores de alto riesgo para hemorragia post-parto 
Administrar OXltOCICO despues del alumbramiento en caso de alto riesgo 
de hemorragia 
Lavar y examinar genitales externos 
Apoyar apego precoz entre madre y niño 
Momtoreo en el post-parto Inmediato 
Momtoreo diariO en post-parto 
Identificar problemas en el post-parto (SI los hay) 
Lavado de manos 
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MODULO #9 

Identificación y reammaclón mmedlata del recién nacido asfixiado, respiración 
artificial, masaje cardíaco, termorregulacrón 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera a 
hacer la reanlmaclon del reclen nacido en 
ausencia del medico 

ObJetivos 

La enfermera de los servicIos de 
maternidad a nivel de hospitales 
departamentales debe ser capaz de 
1 Identificar al reclen nacido 

deprimido 
2 Iniciar reammaclon tan pronto se 

Identifique que es necesario 
3 En ausencia del medico, despejar 

vlas aereas, realizar resplraclon 
artifiCial y masaje cardiaco suave 
al reclen nacido 

4 Apoyar termorregulaclon neonatal 
durante la reammaclon 

Definiciones 

Reammaclon - Acciones para despejar 
la vlas aereas, dar resplraclon artificial, y 
dar masaje cardiaco al reclen nacido 
deprimido para que se estabilice su 
respJraclon y clrculaclon Independientes 

AsfiXia - La asfixia perlnatal es una 
agreslon al feto o neonato debido a la 
falta de oXigeno en los diversos organos 
Un puntaje de Apgar de 2 a 6 o cinco 
minutos, es conSiderado como asfixia 
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Introducclon 

Escuche CUidadosamente durante el 
trabaja de parto los latidos del corazon 
fetal Esto ayudara a la enfermera a 
darse cuenta SI el bebe esta recibiendo 
suficiente oXigeno, de lo contrario 
necesita reammaclon al nacer El puntaje 
de Apgar al primer y al qUinto minuto de 
vida, señala cuando un mño ha sufrido 
asfixia Intrautero o Intra partum En caso 
de Apgar baJo, hay que actuar rapldo para 
salvarle la vida al mño 

Dentro del utero, el ca raza n fetal late 120 
- 160 veces por minuto La sangre fetal 
Circula por la placenta, donde reCibe 
oXigeno, para todo su cuerpeclto 
Despues del naCimiento, la placenta se 
separa y cesa de proveer oXigeno Para 
sobrevIvir, es esencial que el mño Inicie 
su resplraclon Independiente dentro de 
uno o dos minutos, y que su ca raza n siga 
latiendo durante su translclon CirculatOria 
En los primeros minutos de vida, los 
vasos umbilicales se Cierran, y la sangre 
Circulara desde ahora por los pulmones 
para estar oXigenada SI la resplraclon 
esta deprimida, el corazon estara 
deprimido de oXigeno, y el tamblen sera 
afectado SI no reCibe reammaclon 
Inmediata, el corazon se detendra y el 
bebe moma 

La resplraclon es la primera funclon del 
reclen naCido Al momento de nacer la , 
boca y la nariz deben estar despejadas 
para eVitar que las secreciones Ingresen 



a los pulmones cuando el reclen nacido 
comienza a Introducir aire Cuando el 
bebe comienza a llorar, cualqUier 
obstaculo que este obstruyendo el paso 
del aire en las vlas aereas debe ser 
eliminado La enfermera debe estar 
atenta para limpiar las secreciones que 
salen de la boca y de la nariz del bebe 

Equipo 
Perilla, oXigeno, mascarilla, ambu 
pedlatrlco, ropa calentada, lampara fuente 
de calor 

Procedimientos, o pasos del protocolo 

Vías aereas Use una perilla o una 
aspiradora pequeña para despejar las 
vlas aereas cuando sale la cabeza (antes 
de librar los hombros) Es Importantlslmo 
hacer esto antes que comience a respirar, 
especialmente en caso de liqUido 
amnlotlco con meconio para eVitar que 
entre en sus pulmones con la primera 
Insplraclon Despues que sale el 
cuerpeclto, debe mantenerse al bebe en 
una poslclon con la cabeza abajo del 
resto de su cuerpo para que las 
secreciones puedan desaguarse de su 
boca y de su nariZ, y repetir la limpieza 
con la perilla Actue rapldo Uso de la 
perilla Comprima la perilla antes de 
introdUCirla dentro de la boca o la nariz 
del bebe, luego sueltela para que aspire 
las secreCiones, entonces extralgala y 
compnmala para desechar las 
secreciones aspiradas Repita este 
proceso hasta que la vlas aereas esten 
limpias 

Mantener la temperatura del bebe Es 
Importante secar al niño Inmediatamente 
despues de limpiar las vlas respiratOrias, 
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y de envolverlo con ropa calentada, o de 
colocarle baJO una lampara fuente de 
calor, durante la reanlmaClon para que no 
se enfne SI le baja su temperatura, esto 
aumenta su sufrimiento y su consumo de 
oXigeno, e Impide su adaptaclon cardlo
respiratoria a la vida extrauterina 

Apgar 5 a 7 SI el bebe esta un poco 
deprimido, generalmente respondera bien 
a la estlmulaclon de secarlo y despejarle 
las vlas respiratorias Entonces 
admlnlstrele oXigeno por mascarilla para 
mantener su temperatura por un penodo 
de una hora en observaclon 

Apgar menor de 5 Siempre su aSistente 
debe soliCitar ayuda medica mientras que 
se esta iniciando la reanlmaClon 

Niño que no respira, o que respira mal 
Colocar al niño en poslclon dorsal, 
asegurandose que la vla respiratoria este 
libre y que el cuello este derecho 
Despues de secarlo y envolverlo rapldo, 
IniCie resplraclon artificial boca a boca o 
con Ambu pedlatrlco - 20 soplos suaves 
por minuto (Resplraclon boca a boca 
cubrir la boca y la nariz del niño con su 
boca abierta y sople suavemente para 
Inflar sus pulmones) Actue rapldo, y siga 
soplando hasta que el niño respire 
independientemente 

Niño que no tiene pulso Coloque su 
mano en el pecho del niño, SI no puede 
sentir los latidos del corazon, hay que 
iniCiar masaje cardíaco inmediato U'5e 
la tecnlca de los dos dedos o pulgares 
Coloque dos dedos de una mano o sus 
dos pulgares al centro del pecho abajo de 
la linea de los pezones y presione el 
estemon de 100 a 120 veces por minuto 
No levante los dedos del pecho mientras 



que presiona para no perder tiempo El 
esternon del bebe se dobla facllmente, no 
necesita mucha preslon para compnmlr el 
corazon Contlnue con el masaje 
cardiaco hasta que pueda sentir el pulso 
femoral o precordial Independiente de 80 
latidos por minuto (el ntmo normal es de 
100 latidos por minuto) Observe el color 
del bebe y maneJelo con delicadeza 

Preguntas para repaso (post-test) 

1 ¿Que qUiere decir asfiXia? 

Coordmaclón de respiración artificial 
con masaje cardíaco Coordine la 
compreslon del corazon con la resplraclon 
boca a boca, contando mientras que 
comprime el corazon "uno, dos, tres, y 
respire" Repita tres compresiones del 
corazon mientras que cuenta, y luego 
sople suavemente en la nariz y la boca 
Siga aSI, alternando tres compresiones 
cardiacas rapldas con un soplo suave 

2 ¿El pulso neonatal normal es de cuantos latidos por minuto? 
3 Cuando se hace resplraclon artifiCial a un reclen naCido, ¿cuantos soplos dara por 

minuto? 
4 Describa la tecnlca de masaje cardiaco de los dos dedos o pulgares 
5 ¿Como deben estar coordinados la resplraclon artificial y el masaje cardiaco de un 

neonato? 
6 ¿Como apoya la termorregulaclon neonatal durante la reanlmaCIOn, y por que? 

Lista de chequeo de competencia 

Despejar vlas aereas neonatales con perilla 
Secar inmediatamente al niño 
Envolverlo con ropa calentada o colocarlo baJo una lampara de calor 
Identificar al niño depnmldo usando puntaJe de Apgar 
Identificar el nivel de reanlmaClon requerido 
Iniciar la reanlmaClon tan pronto que Identifique "niño deprimido" 
Administrar oXigeno 
Dar resplraclon artificial boca a boca o con Ambu pedlatnco 
Dar masaje cardiaco 
Coordlnaclon de masaje cardiaco con resplraClon boca a boca, 
con ntmos correctos 
Monrtorear pulso femoral o precordial 
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MODULO # 10 

Hemorragia en el post-parto 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera a 
Identificar una hemorragia durante el 
post-parto, examinar a la mUjer para 
diagnosticar la causa de la hemorragia, y 
tomar acciones Inmediatas para controlar 
la hemorragia en ausencia del medico 

ObJetivos 

La enfermera en los servicIos de 
maternidad a nivel de hospitales 
departamentales debe ser capaz de 

1 Identificar una hemorragia durante 
el post-parto 

2 Examinar a la madre para 
determinar la causa de una 
hemorragia (atonla utenna, 
retenclon de placenta, desgarros 
penneales, vaginales o cervicales, 
otros) 

3 Examinar la placenta para 
diagnosticar retenclon de restos 

4 Monltorear el estado 
hemodlnamlco de la mUjer con 
sangrado 

5 Estimar la cantidad de sangre 
perdida 

6 Administrar IIqUldos Intravenosos 
para reemplazar volumen perdido 

7 Enviar muestra de sangre para 
tipO, Rh, Y compatibIlidad y 
organizar donadores de sangre 

8 Tomar acciones apropiadas para 
controlar hemorragia causada por 
atonía 
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9 

10 

Masaje del fondo utenno 
Admlnlstraclon de OXltOCICOS 
Identlflcaclon de retenclon 
unnana y uso de sonda 
Foley para vaciar la vejiga 
en caso que sea necesano 
Amamantar al bebe o 
estlmulaclon manual de 
pezones 
SI por algun motivo la 
hemorragia perSiste, aplicar 
compreslon blmanual 
externa del utero, y llamar 
de urgencia al medico para 
ayuda 

Tomar acciones apropiadas para 
controlar hemorragia causada por 
desgarros 

Aplicar compreslon externa 
al vaso sangrante 
Llamar al mediCO para 
suturar el desgarro 
En ausencia del mediCO, 
suturar el desgarro segun 
procedimientos del modulo 
#11 

Tomar acciones apropiadas para 
controlar hemorragia causada por 
retención de la placenta o de 
restos 

Identlflcaclon de retenclon 
unnana y uso de sonda 
Foley para vaciar la vejiga 
en caso que sea necesario 
Tracclon controlada del 
cordon 
Llamar al mediCO para 
alumbramiento artifiCial 
(extracclon manual) 



En ausencia del medico, 
practicar alumbramiento 
artificial 
Repetir admlnlstraclon de 
OXltOCICOS 
Masaje del fondo uterino 
Iniciar antlblotlcos 
En caso que la hemorragia 
persista, haga compreslon 
blmanual externa del utero, 
y llame inmediatamente al 
medico para ayuda 

11 Tomar las precauciones 
universales 

12 MOnltorear la condlclon de la 
madre despues de una hemorragia 

13 Consejos de nutrlCIOn, hierro, y 
planlflcaclon familiar en el post
parto 

Definiciones 

Alumbramiento artifiCial -- Extracclon 
manual de la placenta Un procedimiento 
para sacar la pacenta retenida del utero 
con la mano 

Atonla uterina - Cuando los musculos 
del utero no se contraen adecuadamente 

Compreslon blmanual del utero - Un 
procedimiento para controlar la 
hemorragia post-parto, a traves del cual 
se ejerce preslon en el utero con ambas 
manos para estimular una contracclon 
uterina y comprimir los vasos uterinos 
Puede ser compresión externa, con 
ambas manos, presionando en el 
abdomen, o compresión mterna, con 
una mano presionando en el abdomen y 
la otra mano en la vagina 
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Hemorragia post-parto - La perdida de 
500cc o mas de sangre, a traves de los 
organos reproductores despues del parto 
(deflnlclon de OMS) Nota Las mUjeres 
pequeñas o anemlcas pueden entrar en 
shock y sufrir gran daño por una 
hemorragia menor de 500cc 

Hemorragia post-parto primaria 
Hemorragia genital que sucede en las 24 
horas des pues del parto 

Hemorragia post-parto secundarla -
Hemorragia genital despues del primer 
dla y antes de seis semanas despues del 
parto 

OXltOCICOS -- Sustancias que estimulan la 
contracclon uterina Incluyen oXltoclna, 
secreclon natural de la pituitaria posterior 
(estimulada cuando el bebe mama), y 
productos Slntetlcos (Ergotrate, 
SlntoCInOn, etc) 

Retenclon de la placenta La retenclon 
placentaria parcial o total, despues de la 
primera hora (deflnlclon de OMS) Sin 
embargo, se Intenta la expulslon de la 
placenta dentro de los 15 minutos, 
especialmente SI hay sangrado activo 

Introducclon 

Hemorragia es la causa mayor de muerte 
materna en el post-parto Aunque ciertos 
factores señalan a madres que tienen un 
riesgo elevado, en muchos casos la 
hemorragia sucede despues del 
nacimiento Sin aVIso prevIo La enfermera 
que atiende partos o que CUida pacientes 
en el penodo post-parto tiene que estar 
lista para actuar rapldo y controlar una 
hemorragia, y salvar aSI la vida de su 



paCiente Cuando no hay medico 
presente, un sangrado sublto y masIvo 
puede costar la vida de la madre SI la 
enfermera no Interviene de manera 
apropiada 

La perdida de sangre normal despues del 
parto es de 150 - 250cc Normalmente, la 
placenta se separa de la pared utenna y 
es expulsada pocos minutos despues del 
nacimiento del bebe, la contracclon 
utenna que sigue, ayuda a contraer los 
vasos de la henda Intrautenna y parar el 
sangrado despues de 5 o 1 D minutos 

Las hemorragias post-parto tienen vanas 
causas SI la placenta no se separa 
completamente, el utero no puede 
contraerse, y habra una hemorragia SI 
esta separada pero no expulsada, o SI 
hay retenclon de restos placentanos o de 
restos de membranas amnlotlcas, el utero 
tampoco se contraera, y habra una 
hemorragia En ciertas condiciones el 
utero muy cansado quedara atomco 
despues del parto por ejemplo despues 
de un trabajo de parto prolongado o 
precipitado, o SI ha estado muy 
distendido, como por ejemplo con 
gemelos o hldramnlos, o SI la madre es 
una gran multlpara o muy Joven, o SI la 
mUjer ha recibido anestesia general (por 
una cesarea), etc Una vejiga distendida 
con retenclon un nana puede causar 
atonla SI hay atoma, habra hemorragia 

Las hemorragias post-parto pueden 
provenir de desgarros del perineo, de la 
vagina, del cuello, o de ruptura uterina A 
veces hay un sangrado Importante, la 
InCISIOn de una eplslotomla que no es 
reparada rapldamente 

Una Infecclon del utero puede tamblen 
causar hemorragia Las hemorragias 
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secundanas del post-parto son 
frecuentemente causadas por Infecclon o 
retenclon de restos placentanos 

Recuerdese que una madre pequeña o 
anemlca a veces no puede tolerar una 
perdida de sangre menor a los 50Dcc 
(deflmclon del OMS) 

Equipo 

Guantes estenles, esflgmomanometro, 
estetoscopiO, reloj con segundero, 
IIquldos para Infuslon Intravenosa, equipo 
para colocar Infuslon Intravenosa, 
anglocath #16-18, equipo para tomar 
muestras de sangre, Jeringas y agujas 
estenles, OXltOCICOS, soluclon antlseptlca 
y lubricante, sonda Foley, compresas de 
gaza esterll, equipo para suturar 
laceraciones o eplslotomlas (ver modulo 
#11) 

Procedimientos, o pasos del protocolo 

Identificación de una hemorragia 
Despues del parto (antes y despues del 
alumbramiento), observe bien y 
frecuentemente la cantidad de sangre que 
la madre esta perdiendo 

La hemorragia puede ser maSiva, a 
chorro, o con coagulos, pero no es 
siempre aSI Un goteo de sangre rutilante 
que persiste despues del alumbramiento 
es muy peligroso, porque no se detecta 
Sin mOnltoreo muy cUidadoso Mantenga 
a la madre en observaclon cercana en las 
pnmeras horas despues del parto, y 
examlnela frecuentemente Observe la 
ropa de cama, debe estar seca 
Preguntele a la madre cuantas toallas 
samtarlas (u otra ropa sanitaria) ha usado 



No debe ser un numero excesIvo Trate 
de estimar la cantidad de sangre perdida, 
y anotela en su papeleta 

Solicitar ayuda SI hay hemorragia, 
lPlda ayuda' SI hay compromiso del 
estado hemodlnamlco, necesita por lo 
menos dos personas que actuen rapldo 
una para reemplazar el volumen de 
liquido circulante, la otra para controlar el 
sangrado Una vez que su aSistente haya 
colocado liquldos Intravenosos, SI la 
hemorragia no esta controlada, debe 
llamar al medico Inmediatamente 

Momtoreo del estado hemodmámlco 
Controle frecuentemente (cada diez 
minutos) los signos vitales por taquicardia 
(pulso >100) o hlpotenslon (preslon 
arterial <90/60) Observe SI la madre 
tiene mareos, nausea, o sudoraclon SI 
hay compromiso del estado 
hemodlnamlco, su aSistente debe pedir 
ayuda al medico Inmediatamente, 
mientras que usted Inicia tratamiento 
rapldo En caso de perdida de sangre 
continua y/o maSiva, la madre puede 
progresar muy rapldamente a un shock, al 
coma, o a la muerte 

Examen para diagnosticar la causa de 
hemorragia Mientras que su ayudante 
esta canalizando la vena y administrando 
liqUidas Intravenosos, su primer tarea es 
Identificar el problema determinar de 
donde proviene el sangrado Su examen 
tendra tres elementos claves palpaclon 
del utero, examen de la placenta, y 
examen de los organos genitales 

1 Palpaclon del utero Con la palma 
plana de su mano, presione en el 
abdomen de la mUjer en la reglon abajO 
del ombligo 
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Busque para encontrar el utero contra Ido 
que es globular y tiene la conSistencia y el 
tamaño aproximado de una toronja 
grande SI el utero es atomco, su mano 
no encontrara este globo (el globo de 
segundad de Plnard), aun cuando a veces 
el hecho de presionar y buscar con su 
mano, puede estimular la contracclon y el 
globo aparece baJO su mano despues de 
algunos segundos Lo mas Inquietante es 
cuando no hay globo, y el utero no 
responde al masaje SI el utero se 
contrae como reacclon a la estlmulaclon 
de su mano, ponga su mano en este lugar 
sobre el utero algunos minutos para 
mOnltorear SI se quedara contralda 
Mientras, su aSistente puede examinar la 
placenta para ver SI esta completa 

2 Examen de la placenta SI la placenta 
entera esta retenida en el utero, el 
diagnostico del problema es facll SI ya 
sallo, abra y separe las membranas 
ovulares para revelar la cara materna de 
la placenta, y mire SI no falta un cotlledon 
o un pedazo Haga una buena Inspecclon 
de los bordes de la placenta (donde se 
Implantan las membranas) porque 
muchas veces un pedazo puede estar 
arrancado de alll Examine tamblen las 
membranas mismas, para ver SI hace 
falta algun pedazo 

3 Examen de los organos genitales 
Examine CUidadosamente el perineo, la 
vagina, el cuello y el area cerca de la 
uretra por vasos sangrantes El 
procedimiento para examen de la vagina 
y del cuello esta deSCrito en el modulo 
numero 11 



Síntomas en el diagnóstico de la causa de hemorragia 

Atonía Uterma 

Palpación del útero blando, 
útero suave, pantanoso 

Examen de la placenta 
Placenta completa 

Examen de los ningún desgarro 
Organos 
Genitales 

Evaluando la Informaclon del examen 
rapldo de la mUjer y de la placenta, decida 
cual es la causa de la hemorragia atoma 
uterina, retenclon de placenta o restos, o 
laceraclon Su diagnostico determinara 
su manejo 

Finalmente, SI el parto ha estado muy 
prolongado o traumatlco, o en caso de 
cesarea anterior, etc, piense en la 
pOSibilidad de una ruptura uterina 

Estabilización del estado 
hemodmámlco Reemplazo de volumen 
circulante SI la madre ya tiene una vena 
canalizada, admlnlstrele 500-1000cc de 
Salina Normal, o Hartman's, o de lactado 
de Rlnger con goteo lo mas rapldo 
pOSible (SI no tiene ninguna de estas 
solUCiones, use Dextrosa 5 % o cualquier 
otra soluclon) Controle frecuentemente 
los signos Vitales, y cuando se estabilice, 
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Retención de Laceraciones 
Placenta o 
Restos 

utero a veces útero duro y 
blando y luego contraído 
duro 

placenta placenta 
Incompleta o completa 
retemda en el 
utero 

mngun desgarro desgarro 
penneal, vaginal, 
penuretral o 
cervical 

reduzca el goteo, pero siga controlando 
frecuentemente el pulso y la preslon 
artenal SI la vena no esta canalizada, 
canallcela con anglocath #18 y 
admlmstrele los liqUidas Intravenosos lo 
mas rapldo pOSible 
Agregue una o dos ampollas de oXltoclna 
al frasco de liqUido Intravenoso que esta 
dando con goteo rapldo 

Tome dos muestras de sangre una para 
hemoglobina o hematocrlto, y la otra para 
grupo, Rh, y compatibilidad sangurnea 
Envle Inmediatamente las muestras al 
laboratorio/banco de sangre Busque 
donadores de sangre entre los familiares 
de la paciente y envlelos al jlanco de 
sangre 

ManejO de hemorragia por atonía Que 
su aSistente llame al mediCO Mientras 
tanto, con una mano estabilizando el 



segmento inferior, haga un masaje firme 
pero suave del fondo uterino para tratar 
de estimular una contracclon y evacuar 
coagulos de dentro del utero Palpe la 
reglon suprapublca para ver SI hay 
retenclon urinaria SI hay retenclon de 
orina, estimule el vaciamiento, o use una 
sonda Foley para vaciar la vejiga (usando 
tecnlca aseptlca) despues de dar masaje 
uterino para tratar de estimular una 
contracclon Su aSistente debe de darle 
un OXltOCICO a la madre (Ergotrate O 2mg 
[1 ampolla] Intramuscular Stat, y 
OXltoClna [slntoclnon] 4 ampollas [20 
unidades] agregadas en 500cc Dextrosa 
o Mixto a goteo rapldo), y poner al bebe al 
pecho de la madre para mamar En caso 
que el bebe no pueda mamar, puede 
hacer estlmulaclon manual de los 
pezones, (eso es para estimular la 
secreclon de oXltoclna natural) 

SI la atonla persiste y la hemorragia 
continua despues de los pasos descritos 
en el ultimo parrafo, y el medico no esta 
presente, la enfermera hara compreslon 
blmanual externa del utero 

1 Explique a la madre lo que va a 
hacer 

2 Ponga una mano en la parte baja 
de la pared abdominal (la reglon 
suprapublca) 

3 Ponga la otra mano en el abdomen 
presionando hacia abajO detras del 
utero 

4 Presione con ambas manos al 
mismo tiempo Esto comprime los 
vasos sangulneos de la reglon de 
Implantaclon placentaria mientras 
que el utero se contrae 

5 Contlnue con la compreslon 
blmanual hasta que la hemorragia 
se pare (puede ser 10 - 15 minutos 
o mas), o hasta que el medico 
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llegue y se haga cargo de la 
sltuaclon 

Manejo de hemorragia a causa de 
desgarros Este manejo esta descrito en 
detalle en el modulo #11 Sin embargo, 
vale la pena repetir aqUl los dos pasos 
inmediatos 

1 Haga un examen rapldo pero 
completo de los organos genitales 
(perineo, vagina, cuello, y area 
perluretral) para ver SI hay una 
laceraclon a causa del sangrado 

2 SI hay un vaso, o vasos, fuente de 
hemorragia, tome una compresa 
de gaza esterll en su mano y haga 
preslon firme y continua sobre ese 
vaso por lo menos 10 minutos, o 
hasta que pare el sangrado, o SI no 
para, hasta que el mediCO o la 
enfermera capaCitada este IIsta/o 
para hacer la reparaclon 

ManejO de hemorragia por retención de 
placenta o de restos En caso de 
retención de la placenta Palpe el area 
suprapublca para verificar que no haya 
retenclon urinaria En caso haya, 
estimule a la madre para orinar, o SI ella 
no puede, use una sonda Foley para 
vaciar la vejiga Luego, trate de librar la 
placenta usando tracclon controlada del 
cordon 
1 Ponga una mano en la parte baja 

del abdomen sobre el segmento 
inferior del utero para estabilizarlo 
(para eVitar InverSlon uterina) 

2 Mientras, con la otra mano hale 
haCiendo contracclon suave y 
Uniforme al cordon 



3 La dlrecclon de tracclon debe 
seguir los vectores del canal 
reproductivo pnmero por abaJo, 
hacia las nalgas de la madre, y 
des pues mas hacia arriba del 
onflclo vaginal 

4 A veces hay resistencia porque 
hay un espasmo del cuello En 
caso de encontrar resistencia 
cuando hale, no hale mas fuerte, 
porque hay nesgo de arrancar el 
cardan de la placenta En cambio, 
mantenga la tracclon suave, 
uniforme, y controlada en el cordon 
por uno o dos minutos para ver SI 
puede Inducir aSI el relajamiento 
del cuello y la IIberaclon de la 
placenta 

5 Explique a la madre lo que usted 
esta haciendo 

6 Despues de la salida de la 
placenta, de masaje al fondo 
utenno para estimular una buena 
contracclon 

SI no logra librar la placenta con tracclon 
controlada en el cordon, y no hay 
sangrado, llame al mediCO, coloque una 
tnfuslon Intravenosa, y observe a la madre 
con mOnltoreo frecuente hasta que llegue 
el mediCO para atender el problema 

SI la madre sigue sangrando, y no hay 
mediCO presente, la enfermera hara 
extracclon manual de la placenta 
(alumbramiento artifiCial) 
1 Examine otra vez la vagina etc 

para asegurarse que el sangrado 
proviene del utero y no de una 
laceraclon 

2 Explique a la madre lo que le va a 
hacer y la raza n 

3 Dele medicamento analgeslco 
(Petldlne 25 mg 1M o Talwln 50 mg 
1M) y calmante (Dlazepam 10 mg 
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4 

5 

6 

7 
8 

9 

10 

11 

12 

13 

1M o Fenobarbltal 30 mg 1M o 
Fenergan 50 mg 1M) 
SI no tiene nlngun analgeslco 
disponible, contlnue con la 
extracclon, para salvarle la Vida 
SI la mUjer todavla no tiene 
Infuslon Intravenosa, coloquele 
una 
Use sonda Foley para vaciar la 
vejiga, SI es necesano y saque la 
sonda 
Haga masaje del fondo utenno 
para estimular una contracclon 
Pongase guantes estenles 
Limpie la vagina con soluclon 
antlseptlca y lubnque su mano que 
tiene el guante con la soluclon 
Con la otra mano, agarre el cordon 
umbilical firmemente mientras que 
Introduce la mano lubncada en la 
vagina, con el pulgar en la palma 
de la mano Siga el cordon hasta 
llegar a la placenta 
lUna vez que haya puesto su 
mano dentro del útero, no la 
saque hasta que logre separar y 
extraer la placenta l No 
Introduzca y saque la mano, ya 
que esto Incrementa el nesgo de 
Infecclon del utero 
Con la otra mano, suelte el cordon 
y agarre el utero a traves del 
abdomen para estabilizarlo Esto 
ayudara tamblen a mantenerlo 
contraldo 
Palpe la placenta para ver en que 
parte del utero esta Implantada 
Busque el borde Inferior de la 
placenta 
Deslice suavemente sus dedos 
entre el borde de la placenta y la 
pared utenna Con la palma de su 
mano contra la cara materna de la 
placenta, avance su mano con 
mOVimientos CUidadosos de un 



lado a otro para desprender 
suavemente la placenta Usted 
sentlra la textura esponjosa de la 
placenta en su mano mientras que 
se separa del utero 

14 Cuando toda la placenta se haya 
desprendido y se encuentre en la 
palma de su mano, de masaje al 
fondo utenno con la otra mano, 
para estimular una contracclon 

15 Suavemente, saque la placenta 
entera con su mano durante la 
contracclon No hale de un solo 
lado la placenta, porque podna 
rasgar un pedazo Las 
membranas tamblen requieren 
extracclon lenta y cUidadosa para 
no rasgarlas Recuerde que aun 
un pedaCito de membrana que se 
quede dentro del utero es 
sufiCiente para causar hemorragia 
o Infecclon post-parto 

16 Haga una vez mas un masaje del 
fondo utenno para estimular una 
contracclon 

17 Examine bien la placenta SI falta 
un pedazo, llame al mediCO y 
prepare a la madre y la sala para 
un legrado utenno Instrumental 

18 Administre oXltoclna a la madre 
19 Inicie antlblotlcos segun 

prescnpclon medica (Ejemplo 
amplclhna 1 gramo Stat y 500 mg 
cada 6 horas por una semana) 

20 Administre liqUidas Intravenosos 
sufiCientes para reemplazar el 
volumen perdido 

21 Haga un mOnltoreo frecuente 
(cada 30 minutos) de los signos 
Vitales, el sangrado vaginal, y la 
contracclon utenna hasta que este 
seguro que la madre esta estable 
y que no sangra mas, des pues tres 
veces al dla 
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22 Dele tabletas de oXltoclna oral 
(Ergotrate O 5 mg o Metergln O 2 
mg tres veces al dla por tres dlas), 
analgeslcos y hierro, SI es 
necesano 

Precauciones universales Pongase 
guantes en cada sltuaclon donde haya 
pOSibilidad de contacto con sangre para 
examinar la placenta, hacer tracclon 
controlada del cordon, limpieza del 
penneo, examinar una toalla sanltana 
cuando esta estimando la cantidad de 
sangre perdida, hacer la limpieza de la 
sala o de la paciente despues de una 
hemorragia, cambiar la ropa de cama de 
la madre que tuvo una hemorragia, etc 
No olvide cambiarse los guantes cada vez 
que cambie de paciente, para estar 
seguro/a de no Infectar de una paciente a 
otra Generalmente, no es necesano usar 
guantes estenles Use guantes estenles 
para catetensmo de la veJiga, hacer 
tactos vaginales, examinar los organos 
genitales, desgarro, extracclon manual de 
la placenta, compreslon de un vaso 
sangrando, reparaclon de desgarros, etc 

Momtoreo después de una hemorragia 
MOnltoreo cada 30 minutos de pulso, 
preslon artenal, globo de segundad, y 
cantidad de sangrado hasta que este 
seguro/a que esta estable, luego tres 
veces al dla 
Temperatura tres veces al dla 
Hemoglobina o hematocnto despues de 
24 horas 

Consejos después de una hemorragia 
Aconseje a la madre a tomar hierro (una 
tableta tres veces al dla con la comida 
durante seis semanas), y debe tener una 
dieta rica en protelnas, hierro, vitamina e, 
y calCIO SI es pOSible, que tome 



multrvltamlnas tamblen AconseJele usar 
un metodo seguro de plamficaclon familiar 
(plldora, diSpOSitiVO, Inyectable) por dos 
años, para permitir la recuperaclon de su 
orgamsmo 

Preguntas de repaso (post-test) 

Expllquele que tiene alto nesgo de tener 
otra hemorragia en sus sus futuros partos, 
y que Jamas debera tener un parto 
domlclllano 

1 ¿ Cuanto es la perdida normal de sangre des pues del parto? 
2 Defina una hemorragia del post-parto ¿Que es una hemorragia post-parto 

pnmana? ¿Secundana? 
3 Mencione algunos factores de alto nesgo de hemorragia post-parto 
4 Mencione las causas mayores de hemorragias en el post-parto 
5 Defina retenclon de la placenta 
6 Descnba los pasos del examen para Identificar la causa de una hemoragla post-

parto 
7 ¿ Que qUiere decir globo de segundad de Plnard? 
8 Descnba la destreza de tracclon controlada del cordon 
9 Descnba la poslclon de las manos para compreslon blmanual externa del utero 
10 Cuando hace extracclon manual del la placenta, ¿por que no debe introdUCir y sacar 

la mano dentro del utero? 
11 ¿Que examen de laboratono esta InclUido en el momtoreo post-hemorragia? 
12 Describa precauciones universales que tomana en caso de hemorragia 
13 ¿Que consejos dan a a la madre que tuvo una hemorragia post-parto? 

Lista de chequeo de competencia 

Identificar madres con complicaciones por hemorragia post-parto 
Estimar cantidad de sangre perdida 
Identificar hemorragia post-parto 
Solicitar ayuda 
Examen para diagnosticar causa de hemorragia 

Palpaclon del utero 
Examen de la placenta 
Examen para desgarros 
Identlflcaclon correcta de la causa del sangrado 

Momtoreo del estado hemodlnamlco 
Reemplazo de volumen 

Canallzaclon de vena con anglocath 
Uso de IlqUldos apropiados 
Admlmstrar volumen de liquido apropiado, con goteo apropiado 
Tecnlca aseptlca 
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Tomar muestras de sangre, enviar allaboratono/banco de sangre 
Organizar donadores de sangre 
Manejo de hemorragia causada por atonla 

Masaje del fondo utenno 
Admlnlstraclon de OXltOCICOS 
Identlflcaclon de retenclon un nana 
Catetenzaclon de la vejiga usando sonda Foley 
T eCnlca aseptlca 
Estlmulaclon de pezones por amamantado o manualmente 
Compreslon blmanual del utero 
Llamar para ayuda 

Manejo de hemorragia causada por desgarros 
Compreslon de vasos fuentes de sangrado 
Llamar al medico para hacer reparaclon 
En ausencia del medico, hacer reparaclon segun nivel de 
capacltaclon (ver modulo #11 ) 

ManejO de hemorragia causada por retenclon de la placenta o de restos 
Identlflcaclon de retenclon unnana 
Catetenzaclon de la vejiga usando sonda Foley 
Tracclon controlada del cordon 
Llamar al medico para alumbramiento artificial 
En ausencia del medico, practicar alumbramiento artificial 
Uso de OXltOCICOS 
Masaje del fondo utenno 
Inlclaclon de antlblotlcos 
En caso de hemorragia perSistente, compreslon blmanual 
mientras que llama y espera ayuda del medico 

MOnltoreo de la condlclon materna despues de hemorragia 
Signos Vitales 
Examen flslco (globo de segundad, sangrado) 
Hemoglobina o hematocnto 

ConseJena despues de hemorragia 
Nutnclon 
Hierro, multlvltamlnas 
Planlflcaclon familiar 

Uso de precauciones universales 
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MODULO # 11 

I Atención del parto podáhco de urgencia 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera a 
atender un parto en presentaclon 
podahca, en ausencia del medico 

ObJetivos 

La enfermera de servicIos de maternidad 
a nivel de hospitales departamentales 
sera capaz de 
1 Solicitar aSistencia medica desde 

que Identifica que la parte que se 
presenta no es cefahca 

2 Estar lista para reanlmaclon 
Inmediata de un niño que nace en 
presentaclon podahca 

3 No tocar el cuerpeclto 
precozmente 

4 Colocar un paño para que no se 
enfne el bebe 

5 MOnltorear detenidamente el foco 
cardiaco fetal durante el descenso 
de un bebe en podahca 

6 Librar los brazos SI no salen 
espontaneamente 

7 Asegurar la rotaclon correcta de un 
niño que se presenta como 
podahco 

8 Mantener f1exlon de la cabeza fetal 
mientras que desciende por el 
canal vaginal 

9 Librar la cabeza SI no sale 
espontaneamente 

10 Identificar cuando una eplslotomla 
esta indicada, y hacerla SI es 
necesana 
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Defimclones 

Presentaclon podahca - Presentaclon de 
nalgas, de piernas, de rodillas, o de una 
combmaclon de estas 

Rotaclon correcta de un bebe en podallca 
- Rotaclon de la cabeza fetal en OCClpltO 
Anterior, con el OCClpltO baJo el pubis 
materno, y el rostro fetal mirando en el 
sentido de las nalgas maternas 

Introducclon 

El parto podallco es un parto dIStOCICO, 
con mucho nesgo de asfiXia fetal o de 
otros daños maternos y fetales que 
ocurren mientras se realizan las 
maniobras para librar la cabeza Es 
prefenble que una persona 
experimentada atienda el parto en una 
presentaclon podallca, pero no es 
siempre pOSible A veces una mUjer llega 
con un feto en presentaclon podallca, yen 
proceso de expulslon del mismo SI no 
hay medico disponible, la enfermera no 
tiene otra opclon, excepto bnndar una 
buena atenclon a la madre En este 
modulo se explica que se puede hacer, y 
que no se debe hacer 

Cuando el tacto vaginal diagnostica una 
presentaclon podahca, repita las 
maniobras de Leopold para asegurarse 
que no haya un segundo feto La 
Importancia de este examen es 
diferenciar entre una presentaclon 
cefallca y una podallca 

I 



Equipo 

Paño (precalentado), fetoscoplo, reloj con 
segundero, presencia de un aSistente, 
tijera estenl 

Procedimientos, o pasos del protocolo 

1 Solicitud de ayuda Al Ingreso de 
la paciente, una vez que el 
examen abdominal o el tacto 
vaginal han revelado una 
presentaclon podallca, el pnmer 
paso es llamar al medico 
responsable del servicIo y al 
pediatra Contar con la aSistencia 
de un aSistente, por SI debe 
atender el parto antes de que 
llegue el mediCO SI no hay otra 
enfermera o aUXIliar de enfermena 
dispOnible, soliCite la ayuda de 
una comadrona o familiar que 
acompañe a la madre 

2 Tener paciencia para permitir la 
dilataCión del cuello y descenso 
espontáneo En una presentaclon 
podallca, la dllataclon cervical 
puede ser muy lenta Aunque las 
piernas sean VISibles fuera de la 
vagina, es pOSible que el cuello 
este parCialmente dilatado Es 
Importantlslmo esperar la 
dllataclon completa antes de IniCiar 
la expulslon del bebe 

Examine con mucho CUidado el 
cuello, buscando a la vez que no 
haya prolapso del cordon SI el 
cuello no esta completamente 
dilatado, la madre no debe de 
pUjar Mleintras que esperan la 
dllataclon completa, y el descenso 
espontaneo del bebe hasta el nivel 

3 
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del ombligo, no toque al bebé 
excepto para colocar un paño 
(precalentado SI posible) para que 
no se enfne 

Durante el penodo de espera, 
preparese para la posibilidad de 
reanlmaClon de un niño asfixiado 
Escuche el foco cardiaco fetal a 
Intervalos frecuentes Estimule a 
la madre a vaciar su vejiga 
frecuentemente 

Manejo de las fase expulSiva 
Cuando la dllataclon esta 
completa, espere el descenso y 
expulslon espontanea del bebe 
hasta el nivel del ombligo 
Mientras suceda la expulslon, es 
Importante que la rotaclon del bebe 
sea de manera que la cabeza 
llegue en OCClpltO antenor (El 
rostro del feto mirando a las nalgas 
de la madre) SI es necesariO, 
gUle suavemente la rotaclon del 
cuerpo en la dlrecclon correcta 

SI los brazos y los hombros no se 
liberan espontaneamente, 
Introduzca un dedo en la vagina 
enfrente del bebe Busque un 
codo, y tomandolo con su dedo, 
halelo por afuera, pasando 
enfrente del pecho y del abdomen 
del niño Repita con el otro codo y 
brazo Luego los hombros, hale 
suavemente el cordon umbilical 
En este momento es Importante 
asegurarse que la cabeza se 
mantenga en flexión 

Ahora necesita a su aSistente para 
aplicar preslon superpublca en el 
abdomen de la madre, para eVitar 
que la cabeza se extienda 



SI la cabeza no sale de manera raplda y 
espontanea, se hace una eplslotomla 
media-lateral Introduzca dos dedos en la 
vagina y dentro de la boca del niño, y hale 
suavemente por la vagina para favorecer 
la salida de la cabeza del niño 

Estos procedimientos se haran suave, 
pero rapldamente, porque e(1 este 
momento el cordon esta comprimido por 
la cabeza en la vagina 

Preguntas de repaso (post-test) 

4 AtenCión inmediata al mño SI 
la fase expulsiva ha tardado, es 
posible que el niño nazca 
deprimido y ¡son necesarias dos 
personasl Uno/una de ustedes 
evaluara inmediatamente al bebe, 
para poder IniCiar reanlmaclon lo 
mas rapldo posible, la otra persona 
puede atender el alumbramiento 

1 Describa la rotaclon correcta de parto en presentaclon podallca 
2 ¿Por que se necesitan dos personas para atender un parto podallco? 

(Mencione dos razones) 
3 ¿Hasta que punto es apropiado esperar la evoluclon espontanea del trabajO 

de parto? 
4 ¿Antes de este momento, cual es la unlca razon para tocar al bebe? 
5 Describa dos acciones que pueden hacerse para asegurarse que la cabeza 

del bebe se mantenga en flexlon para el naCimiento 

Lista de chequeo de competencia 

Llamar al mediCO responsable del servicIo y soliCitar la presencia 
del pediatra 
SI el mediCO no esta dispOnible, llamar a una enfermera o 
aUXIliar de enfermerla 
Maniobras de Leopold para descartar presencia de un segundo feto 
Esperar con paCiencIa la dllataclon completa 
Envolver partes fetales para que no se enfne 
No tocar al bebe (excepto para colocar un paño) hasta que haya 
salido al nivel del ombligo 
Examen vagInal para verificar dllataclon y para descartar prolapso 
del cordon 
Apoyar a la madre para que no pUJe antes de la dllataclon completa 
MOnltoreo del foco cardiaco fetal 
Estimular a la madre a vacIar su vejiga 

71 



Preparaclon para reanlmaclon neonatal 
Asegurar rotaclon correcta 
Llberaclon de brazos y hombros 
Preslon suprapublca para mantener flexlon de la cabeza 
Evaluar SI hay necesidad de eplslotomla 
Eplslotomla 
Llberaclon de la cabeza 
Evaluaclon inmediata del reclen nacido para reanlmaclon 
Eplslorrafla 
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MODULO # 12 

Eplslotomía yespisiorrafia Revisión del perineo, de la vagina y del 
cuello. Rasgaduras y suturas de las mismas. Cuidados de las 

suturas en el post .. parto 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera a 
Identificar y suturar laceraciones, cortar y 
suturar eplslotomlas, y curar suturas en el 
penodo post-parto 

ObJetivos 

La enfermera al servicIo de obstetncla a 
nivel de hospitales departamentales debe 
ser capaz de 
1 Definir laceraciones de 1°, 2°, Y 3° 

grado, eplslotomla media, 
eplslotomla medio-lateral 

2 Identificar señales y slntomas que 
Indiquen que la madre necesita 
una eplslotomla 

3 Hacer el corte para una 
eplslotomla en caso de que la 
madre la necesite 

4 Poner anestesia local para cortar 
eplslotomla o para suturar 
eplslotomlas o laceraciones 

5 Hacer un examen vaginal y 
cervical para comprobar SI la 
madre tiene una laceraclon en el 
tracto genital 

6 Identificar laceraciones (o 
extensIones de eplslotomlas) de 
1°, 2°, o 3° grado 

7 Suturar eplslotomlas (media y 
medio-lateral) y laceracIones de 1 ° 
Y 2° grado 
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8 

9 

10 

Curar suturas en el penodo post
parto 
Explicar a la madre la necesIdad 
de hacer un corte para 
eplslotomla, realizar un examen 
vaginal, y/o curar una laceraclon o 
una eplslotom la 
Aconsejar a las madre sobre 
autocUldado de suturas en el 
penodo post-parto 

DefiniCiOnes 

Eplslotomla - Un corte que se hace en el 
penneo al final de la segunda fase del 
trabajO de parto para prevenir desgarros 
(laceraciones) o para permitir un parto 
mas rapldo Eplslotomla media se corta 
por abajo en el centro del penneo en una 
Imea recta vertical, Eplslotomla medlo
lateral se corta tamblen por abajo desde 
el centro del penneo, pero en una linea 
recta que es Inclinada a 45° por un lado u 
otro 

Laceraclon - Una henda o desgarro 
Irregular del tejido Laceraciones 
perrneales pueden ser de tres grados 
laceracIones de 1 ° grado Involucran 
solamente la pIel y la mucosa vagInal, 
pero no los musculos, laceracIones de 2° 
grado Involucran los musculos del penneo 
pero no el esflnter del recto, laceraciones 
de 3° grado Incluyen extenslon en el 
esflnter rectal 



Musculos profundos del penneo- es el 
musculo elevador del ano y el grupo de 
musculos coxlgeos 

Sutura continua - Un metodo para 
suturar, en que la sutura no se corta y se 
amarra hasta llegar al final de una hilera 
de puntos 

Sutura Interrumpida - Un metodo de 
suturar, en que se corta y amarra la 
sutura despues de cada punto 

Introducción 

Cuando no hay medico presente, la 
enfermera capacitada debe cortar una 
eplslotomla, SI eXiste alguna de estas 
mdlcaclones para eplslotomía 

Para prevenir un desgarro penneal 
o un estiramiento excesIvo de los 
tejidos penneales, como en el caso 
de un bebe muy grande Señales 
y slntomas de laceraclon penneal 
Inminente Sale sangre muy roja 
(color bnllante) de la vagina antes 
de que salga la cabeza debido a 
un desgarro vaginal, o la piel 
penneal se ve muy pallda 
(blanquecina) y tiene una 
apanencla bnllosa porque se ha 
estirado hasta el punto de casI 
rasgarse 

Para proteger al bebe de cualquier 
daño, como en el caso de un bebe 
prematuro para que no tenga 
excesiva compreslon de la cabeza 
fetal, o para acelerar el parto como 
en el caso de un sufnmlento fetal 

Para prevenir el daño que puedan 
sufrir tanto la madre como el bebe, 
como en el caso de una 
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presentaclon anormal (de nalgas, 
de cara, del OCClplto postenor) 
proporcionando mas espacIo para 
que haya un parto con menos 
traumatismo 
Para disminUir la duraclon de la 
segunda fase para mUjeres que 
sufren enfermedades cardiacas, 
eclampsia, etc 

Las laceraCiones y eplslotomlas que no 
se suturan pueden llevar a una abundante 
perdida de sangre, una Infecclon, 
CicatriCes, relaciones sexuales 
Insatlsfactonas y a la muerte Una 
pequeña laceraclon en el cuello que no se 
sutura, puede costarle la vida a una 
madre Es Importante que la enfermera 
sepa como suturar para disminUir la 
morbilidad y mortalidad materna Lds 
laceraCiones pequeñas (pnmer grado), 
podnan ser manejadas con compreslon 
local 

EqUipo 

Una buena fuente de luz, como un 
reflector, linterna, lampara de pie en 
angulo, u otra luz fuerte, Jabon yagua 
para limpiar los genitales, guantes 
estenles, tijera recta estenl, 2 curaCiones, 
hilo de sutura, porta aguja estenl, 
anestesia local como hldoclondo de 
IIdocalna al 1 %, SI es pOC3lble, lerlr¡ga de 
10 o 20 cc con aguja de 1 5 pulgadas (5 
cms) 

Procedimientos, o pasos del protocolo 

Colocar anestesia local Ponga una 
aguja de 4 o 5 cms en una Jennga de 10 
cc Se pueden usar agujas mas largas y 
Jenngas mas grandes La Xllocalna 
(hldroclondo de hdocalna) al 1 % es la 



anestesia local mas conocida, aunque 
hay muchas disponibles Explrquele a la 
madre lo que usted va a hacer y ayudele 
a relajarse 

Llene la Jennga con anestesia 

Ponga dos dedos de una mano con un 
guante esterll en la vagina, entre la 
cabeza del bebe y el perineo Es 
Importante que sus dedos sirvan como 
protecclon enfrente de la cabeza del 
bebe, SI Inyecta anestesia en la cabeza 
del bebe puede causar la muerte del 
bebe 

Inserte todo el largo de la aguja desde la 
horqUilla vulvar Justo debajO de la piel, 
abajo del perineo Hale el apllcador de la 
Jeringa y vea SI aspira sangre SI aspira 
sangre, retire la aguja y recomiende (SI 
usted Inyecta anestesia local 
directamente en un vaso sangurneo 
puede ocasionar Irregularidad cardiaca) 
SI no aspira sangre, Inyecte 
unrformemente mientras retira la Jennga 

Ahora ponga la aguja en angulo hacia un 
lado del centro y repita estos pasos 
Repita el mismo procedimiento en el otro 
lado 

Usted debe haber Inyectado cerca de 10 
cc de anestesia hasta este momento 
Cambie la poslclon de la aguja otra vez, 
ahora en dlrecclon por arriba, al centro 
de la pared posterior de la vagina Aspire 
de nuevo, y SI no esta en un vaso, Inyecte 
mientras retira la aguja Recuerdese que 
debe proteger la cabeza del bebe con sus 
dedos 

Espere uno o dos minutos antes de cortar 
la eplslotomla SI es que hay tiempo para 
esperar, de lo contrano el adelgazamiento 
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y estrramlento del perineo le va a ayudar 
anestesiando naturalmente 

La anestesia ya debe haber hecho efecto 
en el momento en que usted empiece a 
suturar 

Mientras que sutura, SI la mUjer no se 
siente bien, Inyecte hasta 10 cc mas de 
anestesia en el area donde siente dolor 
Mientras Inyecta, retire lentamente la 
Jeringa para prevenrr que la soluclon se 
concentre solo en un area, y para 
diSminUir la pOsibilidad de Inyectar en un 
vaso sangulneo 

Cómo cortar una eplslotomía (media, 
medio-lateral) El saber cuando cortar 
una eplslotomla llega con la experiencia 
Es preferible que espere hasta 4 - 5 cms 
en que la cabeza ya sea vIsible Habra 
menos perdida de sangre, SI espera hasta 
que el perineo este distendido y 
adelgazado Observe el perineo GEs 
corto o largo? (SI es corto, hay 
probabilidad de extenslon en el esfrnter 
rectal SI no escoge eplslotomla 
medlolateral) GEs grueso o delgado? (SI 
es grueso, mejor esperar un poco para 
permItir mas estIramiento - SI la 
condlclon materna o fetal no es urgente) 
GEl perineo tiene venas varicosas, 
verrugas u otros problemas? (Oriente la 
dlrecclon de cortar para eVItar estos 
obstaculos) 

SI no hay un obc;tetr-a ('gpac!tado 
disponIble, es mas 5eguro realizar llna 
~plslotomla medio-lateral Aunque toma 
un poco mas tIempo para suturar y 
curarse, este tipO de eplslotomla tiene 
menos pOsibilidad de extenderse en el 
recto - y menos nesgo de causar 
complicaCiones, tales como fIstulas recto
vaginales que pueden ocasionar grandes 



gastos y dificultades para la madre en el 
futuro Use una tijera recta estenl 
Inserte dos dedos (con guante estenl) de 
la otra mano en la vagina entre la tijera y 
la cabeza del bebe, eVitando dañar la 
cabeza Comience al centro del perineo e 
Inserte la tijera en un angulo oblicuo de 
45°, dirigida en el sentido de una de las 
nalgas de la madre 

Corte la eplslotomla (3 cms o menos) con 
una o dos cortaduras grandes Muchas 
cortaduras pequeñas le danan un borde 
escabroso a la henda, lo que sena dificil 
de suturar y de curar En caso de 
eplslotomla media, el corte penneal no 
debe de estar mas largo que 2 5 cm 

(DibuJo de como cortar una eplslotomla medio lateral) 

Despues de la InCISlon penneal, gire la 
tijera para hacer un corte de 5 a 8 cms 
por arnba, en el centro de la pared 
posterior de la vagina, usando siempre 
dos dedos de la otra mano para proteger 
la cabeza del bebe Esto crea mas 
espacIo en la vagina, disminuyendo el 
nesgo de extenslon de la eplslotomla, 
durante el descenso y la rotaclon del 
bebe 
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Despues de cortar, use una gaza estenl 
para compnmlr el area InCISiva, mientras 
que la madre pUJa en cada contracclon, 
esto limitara la perdida de sangre 
Recuerde siempre usar tecnlca aseptlca 
Cada vez que retire la gaza de la henda, 
botela, y tome una nueva gaza estenl, 
teniendo el cUidado de no contaminar la 
henda con matenal fecal 



Examen del tracto gemtal para 
Identificar laceraciones vaginales y 
cervicales 

Expllquele a la madre que es lo que usted 
esta hacIendo Olgale que este 
procedImIento puede causar molestIas, 
pero que usted lo hara lo mas rapldo y 
suavemente posIble Olgale que es 
Importante asegurarse que ella no tenga 
desgarros que puedan ocasIonar un 
sangrado abundante 

Observe y palpe mIentras limpIa rapldo y 
suavemente los genitales de la madre 
Con la mano en la que se ha puesto un 
guante estenl, separe los labIos (de la 
vagIna) Pldale a su ayudante que 
alumbre (con linterna u otra fuente de luz) 
la vagIna de la mUjer Observe 
cUIdadosamente para ver SI hay 
desgarros o hematomas (sangrado 
debajo del teJIdo) 

PresIone fIrmemente con sus dedos la 
pared postenor de la vagIna ExamIne 
dentro de la vagIna El sangrado de una 
lacera clan puede flUIr lentamente o puede 
salir abundante sangre de una artena 

PresIonando lentamente la pared vaginal, 
mueva sus dedos por arnba en un lado 
para sentIr y VIsualizar toda esta pared 
lateral de la vagIna, y la pared del otro 
lado 
Observe y palpe ¿La superficIe esta 
blanda? ~Hay algun(os) punto(s) de 
donde usted ve que sale sangre? ~Ha 
VIsualizado y palpado todo desde la 
vagIna haCIa el cuello? 

Luego, su aSIstente debe presIonar 
fIrmemente en el fondo uterino de la 
mUjer 
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Esto hara que el cuello baje en la vagIna, 
de manera que usted pueda examInarlo 
mas CUIdadosamente PresIone 
firmemente la pared posterior de la vagina 
con dos dedos de una mano Con la otra 
mano tome una pInza de anIllos sIn 
dIentes, y sUjete el labIO anterior (labIO 
superior) del cuello Hale para 
examInarlo 

ADVERTENCIA SI usted no presiona 
una cantidad sufiCiente de tejido del 
cuello, puede arrancar un pedazo del 
mismo, ocasionando un sangrado más 
abundante SI usa pinzas con dientes 
para el cuello, debe tener muchíSimo 
CUidado Después del parto, el cuello 
es muy frágil, los Instrumentos 
dentados pueden cortar el cuello y 
causar una hemorragia 
Preferentemente use pinzas de amllos 
Sin dientes 

Ahora usted podra ver claramente el 
cuello Observe todos sus lados 
CUIdadosamente ¿Puede ver flUJO o 
chorros de sangre? Las laceraCIones 
ocurren con mayor frecuencIa en los dos 
lados del cuello en dlrecclon de las 3 o las 
9 (es deCIr, al medIO a la derecha y al 
medIO a la IzquIerda) SI hay sangre y es 
difICIl de ver de donde sale, tome una 
gaza o un paño estenl y limpie la sangre 
Observe y vea de donde vIene el 
sangrado ~Sale del utero, de una 
laceraclon vagInal, o de una laceraclon 
cervIcal? SI sale del utero, admlntstre 
tratamIento para atoma utenna o 
retenclon de restos placentanos, 
dependIendo del caso SI hay laceraclon 
del cuello, de la vagina, o del penneo, 
proceda a la curaclon de estas (ver 
abaJO) 



(DibuJos de sutura del cuello) 

Reparación de laceraciones 

Los desgarros alrededor del clltons y de la 
uretra pueden sangrar mucho y pueden 
ser dlflclles de suturar En este caso, 
compnma la henda con un bendaJe estenl 
colocado contra la vulva, haga que la 
madre mantenga las piernas apretadas y 
Juntas mientras que llama al medico 
espeCialista para atenderla 

SI usted misma debe suturar la 
laceraclon, administre anestesia local (ver 
arnba), use tecnlca aseptlca, y siga estos 
pasos 

Introduzca un cateter en la vejiga Esto le 
ayuda a Identificar la uretra y eVitar que 
por error usted cierre o haga daño a la 
uretra con una sutura 

Para suturar desgarres alrededor del 
clltons o de la uretra, elija la sutura mas 
delgada que tenga (Ver ayuda de 
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aprendizaje al final de este modulo) 

Las laceraCiones son como 
rompecabezas, las piezas deSiguales 
deben ser unidas otra vez de manera que 
se vean como antes Una el tejido 
preslonandolo de ambos lados para ver la 
mejor manera de Juntarlo Mientras mejor 
sea el trabajO que usted haga Uniendo el 
tejido mediante preslon y planificando 
donde debe hacer cada punto, mejor se 
vera este lugar cuando clcatnce 

Haga puntos Interrumpidos (individuales) 
a lo largo del desgarro dejando una 
distanCia aproXimada de 1 cm entre cada 
punto 

Para hacer un punto interrumpido 
Use un porta agujas para 
traer la aguja 
Tome un pedazo de tejido 
con la aguja, Insertandola 
aproximadamente 1 cm o 



menos, mas alla de un 
borde de la laceraclon 
Traiga la aguja hacia el 
centro del desgarro 
Tome la aguja 
Revise que no este 
demaSiado profunda o 
demaSiado superfiCial 
Halela atravesando hasta el 
otro lado del desgarro, 
tomando una porclon Igual 
en tamaño y profundidad 
del lado opuesto 
Hale la sutura dejando 
apenas lo suficiente (5 a 8 
cms) en un extremo para 
que usted pueda amarrar la 
sutura con un nudo 
cuadrado 
Despues de amarrar un 
nudo, corte la sutura, 
dejando ambos extremos 
de 1 cm 

Contlnue haCiendo puntos Interrumpidos 
(indiViduales) a todo lo largo de la 
laceraclon Cuando termine, coloque una 
bolsa de hielo sobre los puntos por una o 
dos horas, SI hay 

Recuerdese que lo mas Importante es 
controlar el sangrado SI sigue fluyendo 
sangre de la laceraclon, presione 
firmemente con una gaza sobre la henda 
por un par de minutos entonces, con 
mucho CUidado, retire la gaza SI el 
desgarro ha dejado de sangrar, la madre 
esta bien SI todavla fluye sangre, ponga 
una gaza sobre la henda y presione de 
manera firme, contlnue uniformemente 
durante unos diez minutos por lo menos 
No deje de hacerlo ni para dar una mirada 
raplda a la henda El tiempo normal de 
coagulaclon es de aprOXimadamente 7 
minutos SI todavla hay sangre, usted 

79 

debe hacer presión uno o dos minutos 
mas para controlar el sangrado 

Laceraclon del cuello El cuello no se 
contrae como el utero, por esta razon, los 
OXltOCICOS no ayudan a parar el sangrado 
de un desgarro del cuello SI no hay 
medico disponible, sera necesano que la 
enfermera suture un desgarro del cuello lo 
mas rapldo pOSible, porque este tipO de 
laceraclon tiene tendenCia a sangrar 
mucho Procedimiento aprete el cuello 
a un lado del desgarro SI tiene una 
segunda pinza de anillos sin dientes, 
usela para apretar el cuello al otro lado 
del desgarro Tome los mangos de 
ambas pinzas y con una mano hale 
suavemente para Visualizar mejor el 
desgarro Use puntos Interrumpidos, un 
punto cada centlmetro a lo largo del 
desgarro, para coserlo SI no tiene pinza, 
pldale a su aSistente que se ponga un 
guante estenl y que use sus dedos para 
presionar en la pared postenor de la 
vagina para permitir la vlsuallzaclon del 
cuello y de la sutura del desgarro Es 
bastante difiCil suturar el cuello sin 
forceps de esponja para estabilizarlo, 
pero eso puede hacerse en caso de 
emergencia 

Cómo suturar eplslotomías o 
laceraCiones permeales La enfermera 
puede suturar laceraCiones de 10 o 20 

grado, y eplslotomlas que no se han 
extendido al esflnter del recto Para 
descartar la pOSibilidad de un 3° grado o 
extenslon en el esflnter, explique a la 
madre lo que va hacer, Introduzca un 
dedo (con guante no estenl) dentro del 
ano de la madre, y preguntele SI puede 
apretarlo SI el musculo del esflnter esta 
dañado, ella no podra apretar el dedo 
introdUCido, llame al mediCO espeCialista 
para la reparaclon SI la madre puede 



apretar el dedo introducido, no hay 
extenslon en el esflnter, y la enfermera 
puede proceder con la reparaclon 

Descarte el guante contaminado 

Preparaclon para la reparaclon Coloque 
la mUjer en poslclon glnecologlca Limpie 
los genitales externos, y descarte la ropa 
de cama sucia Pongase guantes 
estenles, y coloque un campo estenl o 
muy limpiO abajO de sus nalgas Venfique 
SI el area a suturar tiene anestesia local 
adecuada SI la madre siente dolor 
cuando usted la toca alll con una aguJa, o 
SI no ha tenido tiempo para administrar 
anestesia hasta ahora, Inyectela antes de 
proceder (ver arriba) Procure que haya 
una buena fuente de luz, y asegurese que 
pueda Visualizar toda la henda Slentese 
para trabajar Haga un examen 
cUidadoso del penneo, de la vagina y del 
cuello (ver arriba) 

Elija sutura de catgut cromlco 2-0 o 3-0 SI 
hay disponible SI no hay, use cualquier 
sutura con aguja curva que tenga 

Aprete la aguja en angulo recto a manera 
de asegurarla en el porta aguja 

Pasos de la eplslorrafia Con guantes 
estenles, pase su dedo por toda la henda 
(corte) Vea claramente donde esta el 
extremo supenor de la henda Haga el 
pnmer punto de un cm aproximadamente 
mas alla del extremo supenor de la henda 
en la vagina Amarrela con un nudo 
cuadrado, y corte el extremo del hilo Sin 
aguja a un cm Este punto supenor sirve 
para prevenir una extenslon supenor de la 
henda mientras que usted esta suturando 
y manipulando el tejido vaginal 

Con el extremo de su hilo fiJO en el pnmer 
punto, suture la mucosa vaginal con 
puntos continuos, suturando haCia el aro 
hlmenal Traiga ahora la aguja por la 
mucosa vaginal (atras del aro himen al) 
para salir en la parte supenor de la henda 
del penneo Siga suturando con puntos 
continuos desde arriba por abajO para 
cerrar la capa de musculos profundos del 
penneo 
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Una vez que ha llegado al otro extremo 
(al borde Infenor) de la henda, encima del 
recto, gire la aguja y empiece a suturar 
otra vez con puntos contmuos desde 
abajo para arriba, para cerrar el tejido 
subcutlcular 

----

Ahora usted esta haciendo la segunda 
capa de sutura en la misma area, esta 
segunda capa de sutura dejara una 
abertura de aproximadamente un cm en 
la henda Esta abertura se va a cerrar 
bien por SI sola cuando clcatnce 

(DIbuJos para mostrar pasos de la eplslorrafia) 

Ahora la sutura se ha extendido de la 
parte penneal de la henda hacia el aro 
hlmenal Traiga la aguja por el tejido 
subcutlcular para que salga dentro de la 
vagina atras del aro hlmenal Ponga un 
ultimo punto alll Este punto es el mas 
Importante de todos 
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Para asegurarlo bien, amarre la ultima 
sutura con un nudo cuadrado y medio 
Corte los dos extremos del hilo de sutura 
dejando aproximadamente 1 cm SI deja 
extremos demasiados cortos, el punto 
puede abrirse SI esto sucede, toda la 
eplslotomla se aflOja o se abre 



(DibuJos para mostrar pasos de la eplslorrafia) 

Introduzca un dedo dentro del recto 
Palpe la parte superior del recto para ver 
SI la sutura penetro SI usted siente la 
sutura con su dedo, es Importantlslmo 
repetir el examen rectal despues de 6 
semanas SI no ha cicatrizado, eXiste 
fistula recto-vaginal, hay que referir a la 
madre, con el medico especialista para 
tratamiento 

Cuando termine de suturar, haga una 
doble revlslon para asegurarse de que no 
ha dejado gazas, toallas hlglenlcas o 
Instrumentos en la vagina Limpie los 
genitales con agua y Jabon y sequelos 
Ayude a la madre a ponerse mas 
comoda SI tiene disponible, coloque una 
bolsa de hielo sobre las suturas durante 
las primeras horas 

Nota A veces será necesario 
modificar o adaptar este procedimiento 
a cada situación mdlvldual SI la 
madre tiene un desgarro o extensión 
muy profunda, puede agregar otra 

82 

capa (más profunda) de suturas 
mterrumpldas para fortalecer la unión 
de los músculos profundos del 
perineo 

Atención de suturas en el período post
parto 

Instrucciones para la madre 
Mantener el perineo limpio y 
seco 
EVitar el uso de hierbas 
tradiCionales SI son nocivas 
Lavar el perineo con agua y 
Jabon 3 - 4 veces al dla, 
pero eVitar baños con agua 
demasiado caliente 
No hay contralndlCaClon 
para usar temascal 
Consumir una allmentaclon 
con mucha fibra para eVitar 
constlpaclon 
No tener relaciones 
sexuales por 6 semanas 



Examine las suturas cada dla hasta que 
se le de egreso para evaluar limpieza, 
curaClon, y para detectar signos de 
Infecclon, sangrado, hlnchazon anormal 
(formaclon de hematoma) Dele egreso 
con cita en una semana para evaluaclon 
de la curaclon de la henda 

Ayuda de aprendizaje # 1 EleccIón de 
Sutura 

Hay dos tipOS de sutura la absorbible y la 
no absorbible La sutura absorbible, que 
frecuentemente se le llama catgut plana, 
es hecho de tejido conectivo del Intestino 
delgado de oveja Se disuelve en una 
semana Sin embargo, el catgut 
empapado en oXido cromlco resiste la 
absorclon y retiene su resistencia por un 
penado de 10 a 40 dlas Comunmente se 
le llama catgut cromlco Debido a su 
resistencia y a su lenta dlsoluclon, el 
catgut cromlco es Ideal para suturar 
eplslotomlas y laceraCiones del parto 

La sutura slntetlca tamblen puede ser 
absorbible Las suturas Vlcryl o 
Polyglactln 910 son ejemplos de suturas 
absorbibles Se absorben completamente 
en un penado de 60 a 90 dlas 

La sutura no absorbible puede ser hecha 
de algodon, seda, tejido vegetal, metal, o 
fibra slntetlca Tienden a causar cierta 
reacclon del tejido (como Inflamaclon con 
hInchazon, o enrojecimiento) SI no 
puede conseguir suturas absorbibles, use 
sutura no absorbible Recuerde, una 
laceraclon que no se sutura, puede llevar 
a una hemorragia, a la anemia, y a la 
muerte 

El matenal de sutura esta clasificado por 
medidas 3-0 significa 000 Mientras mas 
ceros tenga la medida, el grosor de la 
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sutura es menor Por lo tanto, 2-0 o 3-0 
es una sutura muy fuerte y buena para 
suturar laceraCiones La 6-0 es muy 
buena para suturar hendas en el rostro 
La 9-0 es muy buena para clrugla en los 
oJos 

La sutura Ideal para eplslotomlas o 
laceraCiones genitales es el catgut 
cromlco 2-0 o 3-0 Es flexible, fuerte, 
dura hasta que la henda clcatnza, y 
ocasiona una reacclon mlnIma del tejido 
Sin embargo, SI usted esta en una 
sltuaclon en la cual no puede conseguirla, 
use la que tenga a mano Recuerde que 
hay mUjeres que mueren por la perdida 
de sangre de laceraCiones simples que no 
son suturadas o detectadas 

Ayuda de Aprendizaje # 2 PrincipiOS 
para Hacer Nudos 

V' El nudo debe estar firmemente 
amarrado para que no se resbale 
Por lo tanto, es prefenble usar el 
tipO de nudo mas simple 
El nudo debe ser tan pequeño 
como sea posible para eVitar una 
reacclon del tejido (una 
Inflamaclon) Los extremos del 
nudo deben ser cortados dejando 
aproximadamente 1 centlmetro 
Al amarrar cualqUier nudo, se debe 
eVitar el roce excesIvo de los dos 
cabos Esto puede romper los 
hilos de la sutura que luego podna 
romperse 
Tenga CUidado de no dañar la 
sutura al manejarla SI agarra la 
sutura con el porta-agujas, puede 
romper los hilos 
Cuando una el tejido con la sutura, 
tenga CUidado de no halar o 
apretar demasiado 



Esto puede hacer que se 
Interrumpa la clrculaclon del tejido 
SI apreta demasiado, la sutura 
tamblen puede romperse 

Preguntas para repaso (post-test) 

1 Defina los dos tipOS de eplslotomlas 

Los nudos cuadrados y los nudos 
de clrugla son los prefendos 
porque se quedan planos, ocupan 
un mlnlmo de espacIo, y sUjetan 
bien 

2 Mencione cuatro indicaciones para cortar eplslotomlas 
3 Mencione las señales en que una madre podna tener un desgarro SI no se le hace 

una eplslotom la 
4 l, Cuales son los signos y slntomas de laceraciones vaginales y cervicales? 
5 Defina laceraciones de 1°, 2°, Y 3° grado 
6 l, Cuales son los pasos a seguir para realizar un examen vaginal y cervical? 
7 Explique como se Inyecta la anestesia local para eplslotomla o sutura del mismo 
8 l,Cuales son los tipOS de sutura y que tipO es prefenble usar para suturar 

eplslotomlas y laceraCiones genitales? l,Por que? 
9 Explique la diferenCia entre suturas continuas y suturas interrumpidas 
10 Explique la atenclon de suturas en el penado post-parto 

Lista de chequeo de competencia 

Identificar IndicaCiones para cortar eplslotomla 
Identificar signos y slntomas de laceraclon penneal Inminente 
Identificar el momento apropiado para cortar eplslotomla 
AnesteSia Local 

Preparar a la madre 
Proteger la cabeza del bebe 
Halar el embolo de la jennga para ver SI aspira sangre 
Inyectar Uniformemente mientras retira la jennga 
Inyectar en el lugar correcto 
Inyectar en el momento apropiado 

Cortar eplslotomla 
Preparar a la madre 
Elegir tipo de eplslotomla apropiado 
Proteger la cabeza del bebe 
Hacer InCISlon de tamaño y angulo apropiado 
Usar cortaduras grandes 
Presionar sobre la InCISlon para limitar perdida de sangre 
Usar tecnlca estenl 
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Examinar tracto genital 
Preparar a la madre 
Usar tecnlca aseptlca 
Visualizar y palpar todas las partes de la vagina 
Visualizar todos los lados del cuello 

CUidar laceraciones de la vagina y del cuello 
Preparar a la madre 
Compnmlr vasos que sangran 
Catetenzar la vejiga para proteger la uretra, SI esta Indicado 
Administrar anestesia local 
Elegir sutura apropiada 
Umr tejido adecuadamente 
Hacer puntos Interrumpidos 
Amarrar nudos seguros 
Suturar laceraclon del cuello 

Suturar eplslotomlas o laceraciones del penneo 
Preparar a la madre 
Venficar Integndad del esflnter rectal 
Elegir sutura apropiada 
Anestesia local correcta 
Usar tecmca aseptlca 
Unir diferentes capas de tejido correctamente 
Usar sutura continua 
Amarrar nudos seguros 
Examinar el recto para exclUir penetraclon con sutura 
Limpiar y hacer sentir comoda a la madre despues del 
procedimiento 
Aconsejar a la madre sobre autocUldado de las suturas 
Evaluar curaclon de la henda dlanamente hasta su egreso 
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MODULO # 13 

Sepsis del Recién Nacido • 
Meta 

En este modulo la enfermera aprendera a 
detectar un reclen nacido con sepsls, y 
como actuar en el caso que atienda a un 
bebe con esos slntomas 

Objetivos 

La enfermera en los servicIos de 
obstetricia a nivel de hospitales 
departamentales debe ser capaz de 

1 Identificar factores de riesgo 
elevado para sepsls neonatal 

2 Tomar en conslderaclon, las 
precauciones pertinentes para 
proteger al reclen naCido con 
Infecclon nosocomlal 

3 Examinar reclen naCidos con 
slntomas de sepsls 

4 Identificar reclen naCidos con 
sepsls 

5 Aislar (con su madre) 
inmediatamente un reclen naCido 
con sospecha de sepsls 

6 Solicitar evaluaclon inmediata al 
pediatra en caso de sospecha de 
sepsls neonatal 

7 Dar especial Importancia a la 
lactancia materna en caso de un 
reclen naCido con sepsls 

Definiciones 

Bacteremla - Presencia de bacterias en 
la clrculaclon sangUlnea 
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Infecclon Nosocomlal Infecclon 
contralda en el hospital Infecclon 
transmitida por contacto con personal 
medico, otros paCientes, Instrumentos o 
equipos medlcos contaminados 

Neonato - Reclen naCido 

Sepsls - Slndrome chnlco caracterizado 
por signos slstemlCOS de Infecclon y 
acompañados por bacteremla 

Introducción 

El reclen naCido, especialmente SI es 
prematuro o de baJo peso, esta mas 
propenso a desarrollar sepsls que un niño 
a termino Su sistema Inmunologlco es 
Inmaduro y por esta razon tiene menos 
capacidad de reSistir estas Infecciones 
Cuando contrae una Infecclon, su cuerpo, 
por ser pequeño, tiene dificultad para 
mantenerla como Infecclon localizada, y 
rapldamente se desarrolla como una 
Infecclon generalizada, es la condlclon 
que llamamos sepsls Sin tratamiento con 
antlblotlcos apropiados, es probable que 
monra poco tiempo despues 
Infecciones nosocomlales son las mas 
dlflclles de tratar Los germen es 
presentes en el hospital son 
probablamente resistentes a todos los 
antlblotlcoS comunes Los antlblotlcoS 
con los que se pueden tratar estos 
germenes reSistentes, son los mas caros 
y los menos dispOnibles Es esencial 
tomar todas las precauciones pOSibles 
para prevenir la transmlSlon de 



Infecciones a reclen nacidos en el 
hospital 

F actores de nesgo elevado de sepsls 
neonatal Incluyen Infecclon materna 
(diarrea, Infecclon urinaria, 
bronconeumonla, etc), trabajo de parto 
prolongado (>12 horas), mayor de 3 a 4 
tactos vaginales durante el trabajo de 
parto (Independiente de que haya sido por 
comadrona o por personal de salud), 
ruptura prolongada de membranas (>24 
horas), parto en condiciones septlcas 
(calle, ambulanCia, etc), prematurez o 
bajo peso, reanlmaClon neonatal 
(entubaclon con canulas septlcas), 
asplraclon meconio en traquea, fiebre 
materna (>38° C), y liqUido amnlotlco 
fetldo 

EqUIpo 

Estetoscopio, termometro, reloJ con 
segundero, batas, mascanlla, agua, Jabon 
y toallas limpias disponibles para uso de 
personal y vIsitantes 

Procedimientos, o pasos del protocolo 

Prevención La prevenclon empieza en el 
penodo prenatal con el tratamiento 
oportuno de Infecciones maternas, con la 
prevenclon de prematurez y/o baJO peso, 
y con la educaclon a comadronas y 
madres, de no tener partos en 
condiciones septlcas Durante el trabajo 
de parto, limitar el numero de tactos 
vaginales al mlnlmo pOSible, usar guantes 
estenles y lubncantes antlseptlcos, usar 
partograma para Identificar y manejar 
activamente el trabajo de parto 
prolongado, no hacer tactos vaginales en 
caso de ruptura prematura de 
membranas, Identificar presencia de 
meconio en el liqUido amnloÍlco y, cuando 
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haya meconiO, llamar al pediatra para 
atender al reclen naCido al momento de 
nacer (por SI necesita entubaclon) En la 
atenclon del parto, tener ropa limpia 
(bata) y mascanlla (especialmente en 
caso de tener Infecclon resplratona) 
Usar guantes, Instrumentos, penlla, y 
campos estenles Proteger al niño de 
contamlnaClon con matena fecal materna 
Ligar el cordon con un Instrumento estenl 
y ligarlo con cinta estenl Usar equipo 
estenl para reanlmaClon en caso que lo 
necesite En el penodo post-parto, Insistir 
que toda persona que tenga contacto con 
un reclen naCido (personal de salud, 
familiares, vIsitantes) se lave las manos 
antes de tocarlo No permitir la entrada 
de personas enfermas en el servicIo de 
post-parto Estimular o apoyar la 
lactanCia materna, especialmente el uso 
de calostro No alOjar reclen naCidos 
normales en la misma sala con niños 
enfermos DeSinfectar Instrumentos (por 
ejemplo estetoscopio) antes de cada uso 
con un reclen naCido Atenclon diana al 
muñon del cordon umbilical 

IdentificaCión de sepsls ReVise la 
hlstona del embarazo y del trabajo de 
parto, para saber SI tuvo algun factor de 
nesgo elevado 

Dlanamente haga un examen completo 
de cada reclen naCido Pregunte a la 
madre como esta su niño, SI mama bien, 
o SI ha tenido algun problema (vomltos, 
diarrea, Irritabilidad, letargla, etc) desde 
el ultimo examen SI es pOSible, observe 
como succiona Lavese las manos y 
póngase una bata limpia antes de 
examinar al bebe Desvlstalo y peselo 
Tomele la temperatura y controle el pulso 
y las respiraciones Observe sus 
respiraciones (ritmo, presencia de 
retracciones etc) y el color de su piel y de 



sus conjuntivas Palpe el abdomen para 
ver SI hay dlstenslon, y examine el muñon 
del cordon umbilical Evalue su estado de 
hldrataclon, su respuesta al examen, y 
observe su llanto 

Los signos cllmcos pnnclpales de sepsls 
neonatallncluyen anorexia (succlon debll 
o ausencia de succlon), hipertermia 
(temperatura aXilar >370 C), hipotermia 
(temperatura aXilar <360 C), apnea 
(dificultad resplratona), cambios de 
coloraclon en la piel, Irritabilidad (llanto 
perSistente), letargla (el bebe que duerme 
demasiado, que "se comporta demasiado 
bien"), vomltos, dlstenslon abdominal, 
diarrea, Ictencla, taquicardia y 
convulsiones 

Acciones en caso de sospecha de 
sepsls neo natal Lavese las manos 
des pues de examinar al bebe, y llame 
inmediatamente al pediatra para 
consultar SI el pediatra puede confirmar 
el diagnostico, separe al niño y a su 
madre de los otros reclen naCidos sanos 

Lactancia materna y sepsls neonatal 
El reclen naCido reCibe anticuerpos 
Irreemplazables en la leche materna El 
calostro es especialmente nco en 
anticuerpos y valioso para el niño con 
sistema Inmunologlco Inmaduro Es muy 
Importante que la enfermera apoye la 
lactancia materna en caso de sepsls 
neonatal, porque el bebe enfermo a veces 
no succiona bien, aunque necesita la 
ahmentaclon y los anticuerpos Cuando el 
bebe no mama, o no mama bien, 
hay nesgo de pechos congestionados, 
dolor y gnetas en los pezones, mastltls, 
y/o leche InsufiCiente 
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El pediatra colocara una Infuslon 
Intravenosa para administrar antlblotlcos 
y para asegurar la hldrataclon del mño SI 
no tiene fuerza para mamar 

SI el bebe no mama bastante para vaciar 
el pecho, es esencial que la madre se 
saque la leche SI no sabe como hacerlo, 
la enfermera tiene que enseñarle como 
sacarla (ordeñarse) Los objetivos son 
prevenir mastltls, mantener la lactancia 
hasta que el bebe pueda succionar bien, 
obtener calostro (nco en anticuerpos) y 
leche materna para alimentar al bebe por 
sonda nasogastnca mientras que no tiene 
fuerza sufiCiente para mamar Cuando se 
esta sacando la leche para darsela al 
bebe, o al banco de leche en caso que 
haya, es Importante que la madre se lave 
las manos, y que use un recipiente estenl 
SI usa una bomba, debe estar 
estenllzada Guarde la leche en una 
refngeradora limpia (no con muestras 
para examenes de laboratono) SI no va 
a usar la leche el mismo dla, mejor 
congelarla 

Segun el Protocolo de Manejo de las 
Pnnclpales Emergencias Pennatales, el 
reclen naCido menor de 1,500 gramos de 
peso debe de reCibir 5cc de calostro cada 
24 horas hasta que supere los 1,500 
gramos de peso El calostro se utiliza 
para la prevenclon de enterocolitis, por 
sus propiedades Inmunologlcas, no para 
alimentar al bebe 

Durante el penodo que el bebe no puede 
mamar, o no mama bien, la madre 
necesita mucho apoyo, para que no 
abandone la lactancia Sacarse la leche 
toma mucho tiempo, necesita paciencia 
y mucho compromiso 



Preguntas de repaso (post-test) 

1 Mencione factores que Indican alto nesgo para se pSI S neonatal 
2 Descnba que puede hacer para prevenir sepsls neonatal durante el penodo 

prenatal 
3 Defina la Infecclon nosocomlal 
4 Explique la dificultad para tratar Infecciones nosocomlales 
5 Mencione los slntomas de sepsls neonatal 
6 Explique el papel de la leche materna en el tratamiento de sepsls neonatal 
7 ¿Por que es necesano dar mucho apoyo a la madre lactante cuando su bebe tiene 

sepsls? 

Lista de chequeo de competencia 

Prevenclon de sepsls neonatal 
Reconocer factores de nesgo elevado en la hlstona 
del embarazo, labor y nacimiento 
Usar tecnlca aseptlca para atender partos 
Limitar examenes vaginales 
Usar partograma para prevenir o manejar trabajo de 
parto prolongado 
EVitar tactos vaginales en caso de ruptura prematura 
de membranas 
Identificar meconio en el liqUido amnlotlco 
Solicitar la presencia del pediatra en el parto, en caso 
de meconio 
Proteger al niño de contamlnaclon con matena fecal materna 
Usar tecnlca aseptlca para ligadura del cordon 
Mantener equipo de reanlmaClon estenl 
Practicar e Insistir en lavado de manos antes de tener 
contacto con el reclen nacido 
Prohibir entrada de personas enfermas al servicIo de post-parto 
donde estan los reclen nacidos 
Estimular la lactancia materna 
Separar a los reclen nacidos normales de los septlcos 
Desinfectar los Instrumentos entre cada contacto con 
reclen nacido 
Atenclon diana al muñon del cordon umbilical 

Examen completo del reclen nacido 
Interrogatono de la madre 
Observaclon de la succlon 
Tomar precaucIones para prevenir transmlslon de Infecclon 
Tomar sIgnos vItales 
Observaclon y evaluaclon de respIracIones 
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Observaclon y evaluaclon de color de piel y conjuntivas 
Palpaclon abdominal 
Examen del muñon del cordon umbilical 
Observaclon y evaluaclon del estado de hldrataclon 
Observaclon y evaluaclon de la respuesta al examen 
Observaclon y evaluaclon del llanto 

Identlficaclon de niño con signos de se pSI S 
En caso de encontrar signos de sepSIS, consultar de Inmediato 
al pediatra 
En caso de sepsls, aislar el niño (con su madre) de los 
niños sanos 
En caso de sepsls, apoyo especial a la lactancia materna 

Explicarle a la madre la Importancia de mantener la lactancia 
Explicarle a la madre el valor del calostro para su bebe 
Enseñarle a la madre como sacarse el calostro o la leche 
con bomba o manualmente, SI es necesario 
Usar tecnlca aseptlca para recoger y guardar leche materna 
Mantener la leche materna en refrlgeraclon 
Dar apoyo emocional a la madre 
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MODULO # 14 

I Cuidados del bebé prematuro y de bajo peso al nacer I 

Meta 

En este modulo la enfermera aprendera a 
dar cUidado baslco a un niño prematuro o 
de baJO peso al nacer, y le enseñara a la 
madre como cUidar a su hiJO pequeño en 
la casa 

ObJetivos 

La enfermera en los servicIos de 
maternidad a nivel de hospitales 
departamentales sera capaz de 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

Identificar niños prematuros o de 
baJO peso 
Proteger de Infecclon, a niños 
prematuros o de baJO peso 
MOnltorear el crecimiento de un 
niño prematuro o de baJO peso 
Enseñarle a la madre como cUidar 
a su niño prematuro o de baJO 
peso, con metodo de madre 
Canguro 
SI el niño prematuro o de baJO 
peso no esta en contacto con la 
madre, mantenerlo en ambiente 
termlco neutral 
Apoyar la lactanCia materna para 
niños pequeños 
Calentar leche o soluciones en 
baño de Mana a 32° C 
Aconsejar a la madre sobre el 
cUidado de su hiJO prematuro o de 
baJO peso en casa 
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Defimclones 

Ambiente termlco neutral - Temperatura 
ambiental entre 32° y 36° C, para apoyar 
la termorregulaclon neonatal Es la 
temperatura de la piel materna cuando 
hay contacto piel a piel en el metodo de 
madre Canguro Es la temperatura Ideal 
dentro de la Incubadora 

Baño de Mana - olla de agua caliente 
que se usa para calentar lentamente 
biberones o frascos con IIqUldos 

Balo peso al nacer - CualqUier reclen 
naCido que pesa menos de 2,500 gramos 
(5 libras, 8 onzas) al nacer, 
independientemente de la edad 
gestaclonal 

Madre Canguro - Un metodo de cUidado 
materno de niños prematuros o de baJO 
peso El bebe se coloca en contacto 
constante con la piel de su madre, dentro 
de su ropa, para faCIlitar la lactanCia 
frecuente y el mantenimiento de su 
temperatura 

Prematuro - Reclen naCido de menos de 
37 semanas completas de edad 
gestaclonal, Idealmente calculadas a 
partir del primer dla, de la ultima regla 
(FUR), independientemente del peso al 
nacer 



Introducción 

Los niños prematuros y los de baJo peso 
tienen un nesgo elevado de mortalidad 
Cuanto mas prematuro o pequeño sea el 
niño, mas IntensIvo sera el cUidado que 
necesita para sobrevIvir En los 
hospitales de area, no eXisten las 
condiciones apropiadas para el cUidado 
IntensIvo de reclen nacidos Por esta 
raza n , la enfermera del servicIo de 
maternidad se encargara del cUidado de 
los niños prematuros o de baJo peso que 
no presenten complicaCiones 

EqUIpo 

Estetoscopio, termometro, relOj con 
segundero, batas, mascanlla, agua, jabon 
y toallas limpias dispOnibles para uso de 
personal y VIsitantes, balanza para bebes, 
cinta metnca, Incubadora, baño de Mana 

Procedimientos, o pasos del protocolo 

IdentificaCión de mños prematuros 
La detecclon empieza en el penado 
prenatal o durante el trabajO de parto 
Calcule la edad gestaclonal desde la 
fecha de la ultima regla (la FUR = el 
pnmer dla de la ultima regla) Palpe el 
abdomen, usando maniobras de Leopold, 
para estimar el tamaño del feto SI la 
edad gestaclonal es menor de 37 
semanas, o el tamaño estimado es de 5 
libras o menos, soliCite la presencia de un 
pediatra para el nacimiento 

Oespues del naCimiento, pese y examine 
al bebe para ver SI es prematuro o de baJO 
peso BaJO peso es menor de 5 libras 8 
onzas (2500 gramos) Un niño prematuro 
no tiene la capa gruesa en la piel de un 
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reclen naCido a termino Puede parecer 
delgado, con la cabeza grande en 
relaclon con su cuerpeclto 

Use el Metodo de Capurro para examinar 
al bebe y estimar su edad gestaclonal 
En este metodo se examina y apunta 
cinco parametros del desarrollo flslco del 
bebe la forma de la oreja, el tamaño de la 
glandula mamana, la formaclon del 
pezon, la textura de la piel, y los pliegues 
plantares Usando este sistema de 
puntaJe, se calcula la edad gestaclonal en 
dlas, sumando los puntajes obtenidos de 
cada parametro + 204 Un esquema del 
sistema de puntaJe de Capurro esta 
presentado en los Protocolos de ManejO 
de las Pnnclpales Emergencias 
Pennatales 

Momtoreo de Crecimiento La InfanCia 
es un penado de crecimiento rapldo Es 
anormal que no crezca el niño El control 
de crecimiento se hace para señalar que 
el niño esta bien Con niños prematuros 
o de baja peso, hay que pesarlos cada 
dla, usando una balanza fiable que pueda 
detectar cambiOS de 5 - 10 gramos Para 
proteger al niño de InfeCCiones, limpie la 
balanza con una soluclon deSinfectante 
despues de cada uso, y/o use una hOJa de 
papel limpia para cubnr la superfiCie, se 
coloca al niño para ser pesado Venfique 
que la balanza este calibrada antes de 
cada uso, calibre la balanza antes de 
desvestir al niño Peselo en una sala 
precalentada Desvlstalo y peselo rapldo, 
para que no se enfne Vlstalo de nuevo 
Inmediatamente des pues de pesarlo Con 
una cinta metnca (limpia o descartable), 
evalue semanalmente la talla y el 
penmetro cefallco 



Método de Madre Canguro En este 
sistema de cUidado del prematuro, la 
madre lo mantendra en contacto 
constante con su piel Coloque a su bebe 
dentro de su blusa o su gUlpl1 y su sueter 
para que alga los latidos de su corazon, 
para estimularlo con los mOVimientos 
maternos, para mantener su temperatura 
estable, y para permitirle que mame con 
facilidad y gran frecuencia Cuando la 
madre qUiera descansar un ratito (para 
bañarse, por ejemplo), coloque al niño en 
la Incubadora precalentada, o dentro de la 
ropa de otra persona (papa, abuela, etc) 

Mantenimiento de ambiente térmico 
neutral Mantenga la temperatura de la 
Incubadora entre 32° y 36° C Controle la 
temperatura del niño frecuentemente (por 
lo menos una vez cada turno) para 
asegurarse que mantenga su temperatura 
corporal entre 36 5° Y 37 5° C regule la 
temperatura de la Incubadora SI es 
necesario para apoyar su 
termorregulaclon 

Trate de hacer todo procedimiento o 
examen del niño dentro de la Incubadora 
SI tiene que sacar al niño de la 
Incubadora por cualqUier razon, vlstalo 
con ropa adecuada antes de sacarlo, y 
tenga cUidado de precalentar la sala 
donde estan SI no hay Incubadora 
disponible, y SI no hay energla electnca 
para conectarla, use el metodo de madre 
Canguro para mantener la temperatura 
corporal del niño 

El traslado a una cuna ha de ser 
efectuado cuando el bebe se encuentre 
alrededor de los 1700 gramos, SI el reclen 
nacido no participa en el programa 
Canguro Niños pequeños para edad 
gestaclonal no pueden ser traslados a 
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una cuna con pesos Infenores, porque su 
sistema de termorregulaclon es mas 
maduro 

LactanCia materna La lactanCia materna 
es Importantlslma para niños pequeños 
La leche materna es la mas facll de 
dlgerrr, y su composlclon nutnclonal es 
optlma para el bebe AdiCionalmente a 
estas ventajas, los anticuerpos en la leche 
materna disminuyen el nesgo de 
Infecciones senas Es prefenble que en 
los pnmeros 4 - 6 meses el niño no reciba 
nlngun otro alimento 

SI por alguna razon el bebe no puede 
succionar bien, sera necesano 
suplementar la pequeña cantidad que 
mama con leche materna que es extra Ida 
y dada por sonda nasogastnca des pues 
de cada amamantamiento La cantidad a 
dar sera Indicada por el mediCO 
responsable La enfermera del serviCIO 
de maternidad sera responsable de 
enseñarle a la madre como usar la bomba 
o como extraerse la leche manualmente 
Es Importante que use un fra~co estenl 
para recibir la leche, y que se lave las 
manos antes de comenzar (No es 
necesano desinfectar los pechos) La 
leche debe estar guardada en una 
refngeradora limpia SI no se usa el 
mismo dla, es mejor congelarla Antes de 
dar la leche fria al bebe, hay que 
calentarla Use un baño de Mana para 
calentar la leche en su frasco estenl 
Ponga el frasco de leche fna en el agua 
del baño de Mana y enclendalo para 
calentar la leche muy despaCIo, mientras 
que se calienta el agua No permita que 
el agua hierva Controle frecuentemente 
la temperatura de la leche hasta llegar a 
la temperatura Ideal (32° C) 



SI es demasiado caliente o demasiado 
fria, puede hacerle daño al bebe 

El bebe tiene un estomago muy pequeño 
Por esta razon necesita mamar a 
Intervalos muy cortos cada 2 a 3 horas 
El bebe no dormlra de noche hasta que 
sea mas grande 

En caso que la madre no este disponible 
para amamantar (muerte materna por 
ejemplo) busque una donadora de leche 
materna, en vez de dar leche artificial o 
de vaca 

ConsejOS para el cUidado domicIliario 
del mño prematuro o de baJo peso 
Para que un niño pueda egresar del 
hospital, debe pesar un mlnlmo de 1800 
gramos (salvo los que participan en el 
programa Canguro), succionar bien, 
tolerar bien su alimento, ganar peso, y ser 
capaz de mantener su temperatura dentro 
de 36 5° a 37 5° C Su hematocrlto ha de 
ser satisfactorio (no menos de 40%) 

El cUidado domicIliario del bebe 
prematuro o de baJo peso depende de los 
mismos principios como el cUidado 

Preguntas de repaso (post-test) 

1 Defina niño prematuro 
2 Defina baJo peso al nacer 
3 Describa el Metodo de Capurro 

hospitalario prevenclon de Infecclon, 
amamantados frecuentes (leche 
materna), y mantenimiento de la 
temperatura corporal 

AconseJele a la madre aislar su niño de 
personas enfermas (personas con gripe o 
diarrea), y lavarse las manos antes de 
tocar al bebe AconseJele que contlnue 
con la lactancia materna sin alimento 
suplementario, y que mantenga siempre 
a su bebe cerca para que pueda 
amamantarlo frecuentemente eVitando 
que el bebe se resfrle, que le ponga ropa 
adecuada El bebe no necesita un baño 
diana, es mejor bañarlo solo SI esta SUCIO, 
para que no se resfrle 

El bebe egresara con una receta de 
hierro, y hay que darle las gotas de hierro 
cada dla, segun la prescrlpclon medica 
Se le dara tamblen una cita para regresar 
a la chnlca de seguimiento en los 
primeros 8 dlas despues de su egreso 

Finalmente, recomlendele a la madre 
usar un metodo de planlflCaClon familiar 
seguro para poder amamantar al niño por 
lo menos, durante dos años 

4 ¿, Que qUiere decir ambiente termlco neutral? 
5 ¿, Que es un baño de Maria? 
6 Describa el metodo de madre Canguro 
7 ¿, Cuando puede trasladar a un niño prematuro o de baJo peso de Incubadora a una 

cuna? 
8 Mencione tres razones Importantes para usar solo leche materna para alimentar 

niños prematuros o de baJo peso 
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9 ~ Cuando se le debe dar egreso a un nIño prematuro o de baJo peso? 
10 ~Que consejos dana usted a una madre cuando egresa su niño prematuro o de baJo 

peso? 

Lista de chequeo de competencia 

Detectar prematurez durante el trabajo de parto (calcular 
edad gestaclonal) 
Detectar baJo peso durante el trabajo de parto (estlmaclon 
con palpaclon abdominal) 
SoliCitar presencia del pediatra para nacimiento, en caso de 
prematurez o baJo peso 
Examen del nIño para detectar prematurez (Metodo de Capurro) 
Pesar al niño 
Medir talla del nIño 
Medir penmetro cefallco del niño 
Enseñar el metodo de madre Canguro 
Monltorear temperatura del nIño prematuro o de baJo peso 
Mantener al nIño en ambiente termlco neutral 
Graduar la temperatura de la Incubadora segun necesidad 
Vestir al nIño (a) prematuro o de baJo peso con ropa adecuada 
Identificar nIños listos para traslado de Incubadora 
Enseñar a las madres como usar las bomba para sacarse su leche 
Enseñar a las madres como extraerse manualmente la leche 
Usar equipo estenl y tecnIca aseptlca adecuada para colecclon 
y almacenaje de leche materna 
Calentar frasco de leche en baño de Mana 
Identificar temperatura Ideal para la leche 
Identificar niños listos para egresar 
Aconsejar a las madres cuando egresan niños prematuros 
o de baJo peso sobre 

Prevenclon de Infecclon 
Lactancia materna 
T ermorregulaclon 
AdmlnIstraclon de hierro 
PlanIflCaClon familiar 
Cita para seguimiento en los servicIos de salud 
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MODULO#15 

Utilidad de Estadísticas • 
Meta 

En este modulo la enfermera aprendera a 
compilar y usar estadlstlcas del servicIo 
de maternidad 

Objetivos 

La enfermera en los servicIos de 
maternidad a mvel de hospitales 
departamentales debe ser capaz de 

1 Anotar datos completos en los 
registros de maternidad 

2 Tener registros de maternidad al 
dla 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

Compilar estadlstlcas mensuales 
del servicIo 
Preparar un Informe mensual de 
estad Istlcas del servicIo 
Analizar y discutir estadlstlcas 
mensuales en equipo 
Usar estadlstlcas para Identificar 
problemas y prioridades 
Usar estadlstlcas para mejorar 
servicIos prestados 
Usar estadlstlcas para documentar 
el Impacto de acciones tomadas 
Usar estadlstlcas para plamflcar y 
Justificar demandas para equipo, 
medicamentos, material, etc 
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Defimclones 

Muerte materna -- La muerte de una 
mUjer embarazada o en los 45 dlas post
parto No Importa el resultado del 
embarazo (aborto, oblto fetal, nacido VIVO, 
etc) Generalmente no se Incluyen 
muertes que no tienen nlngun vinculo con 
el embarazo (por ejemplo muertes en 
accidentes de trafico), pero SI se Incluyen 
muertes por causa obstetrlca relaCionada, 
(por ejemplo, sepsls causada por aborto 
provocado, o enfermedad cardiaca 
agravada por el embarazo, etc) y 
muertes causadas por complicaCiones de 
tratamiento (por ejemplo muerte causada 
por compllcaclon de anestesia) 

Muerte perlnatal -- La muerte de un feto 
de 28 semanas o mas de edad 
gestaclonal, hasta los primeros 7 dlas de 
naCido 

Proporclon de mortalidad materna -- La 
proporclon anual de muertes maternas 
por 100,000 naCidos VIVOS Tasa de 
mortalidad materna -- La tasa anual de 
muertes maternas por 100,000 mUjeres 
en edad reproductiva (10 a 49 años) 

Tasa de cesareas -- El porcentaje de 
cesareas Se calcula tomando el numero 
de cesareas, diVidido por el numero total 
de naCidos VIVOS en el perlado dado 



Tasa de mortalidad neonatal-- La tasa de 
mortalidad neonatal es la tasa anual de 
muertes de niños en los pnmeros 28 dlas 
despues de nacidos, por 1000 nacidos 
VIVOS 

Tasa de mortalidad pennatal-- La tasa de 
mortalidad pennatal es la tasa de muertes 
pennatales multiplicada por 100 Y dividida 
por el total de nacimientos Se calcula 
tomando el numero de muertes 
pennatales X 100, dividido por el numero 
total de nacimientos (= nacidos VIVOS + 
obltos de fetos de 28 semanas o mas) 

Introducción 

Las estadlstlcas del servicIo de 
maternidad Incluyen Informaclon 
Importante sobre la poblaclon servida y 
sus necesidades, el uso del servicIo, los 
servicIos prestados (calidad y cantidad), y 
la morbilidad y mortalidad encontrada 
Esta Informaclon puede ser muy utll para 
la plamflcaclon de los servicIos, la 
evaluaclon de los mismos, 
abastecimiento de recursos, personal, y 
equipos La colecclon, anallsls, reportaje, 
y uso de estadlstlcas, son 
responsabilidades baslcas del personal 
del servicIO 

EqUIpo 

Registros de maternidad, bollgrafos, 
lapices, papel, partogramas y otra 
papelena de maternidad 

Procedimientos, o pasos del protocolo 
Registros de matermdad Instrucciones 
para el proceso de llenar la hOJa del libro 
de Momtoreo Materno Pennatal estan 
detalladas en el Manual de Momtoreo 
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Materno Pennatal Para Hospitales 
Departamentales, (MotherCare, 
Guatemala, Abnl de 1996) y por ello, no 
seran repetidas aqUl Recuerdese que 
siempre la hOJa de MOnltoreo del registro 
debe ser llenada para cada paciente, y 
antes de su egreso Use bollgrafo para 
apuntar Informaclon en el registro 

Compilación y reporte de estadísticas 
mensuales del servicIo Despues de 
cada mes, el personal del serviCIo debe 
compilar sus estadlstlcas mensuales 
Sume los datos del mes pasado del 
registro de MOnltoreo Materno Pennatal 
de su servicIo 
1 Edad de pacientes Calcule la 

edad promediO, y examine la 
dlstnbuclon 

2 MUnicipiO de procedencia 
Investigue de donde vienen sus 
pacientes 

3 Grupo etnlco Calcule la proporclon 
de Indlgenas, de ladinas 

4 Escolandad Sume el numero de 
pacientes de diferentes niveles de 
escolandad segun el codlgo "A" 

5 # de Gesta Calcule el numero 
promedio, cuente el numero de 
pnmlgestas, y el numero de gran 
multlparas 

6 Años desde el ultimo parto Sume 
el numero de parturientas con un 
Intervalo de menos de dos años y 
el numero con Intervalo de dos 

7 

8 

años o mas 
Lugar del parto prevIo Sume el 
numero de mUjeres que tuvieron 
su ultimo parto en el hospital, y 
calcule la proporclon 
Uso de planlficaclon famIliar Sume 
el numero de mUjeres que nunca 
han usado un metodo de 
planlficaclon familiar y calcule la 
proporclon 



Papanlcolau Sume el 
numero de mUjeres que 
nunca han tenido un 
examen de Papanlcolau, y 
calcule la proporclon del 
total 
Ultimo control prenatal en el 
tercer tnmestre Sume y 
calcule la proporclon de 
mUjeres que tuvieron su 
ultimo control prenatal en 
cada lugar y las que no 
tuvieron nlngun control 
prenatal 
ReferenCia Sume y calcule 
la proporclon de mUjeres 
que fueron refendas por 
cada fuente y tamblen las 
que no fueron refendas 
CAT acompaño Calcule la 
proporclon que fue 
acompañada por 
comadrona, y de estas, la 
proporclon de comadronas 
que entraron con sus 
pacientes 
Tipo de comphcaclon Sume 
el numero de cada tipO de 
compllcaclon materna 
(segun codlgo "B") y 
neonatal (codlgo "C") Para 
cada tipO de comphcaclon, 
¿que tipOS de Intervenclon 
reCibieron las pacientes? 
Ver las columnas "manejo" 
(codlgo "D") y "tratamiento 
mediCO" (codlgo "E") 
ManejO Basandose en el 
numero total de 
naCimientos, calcule la 
proporclon de casos que 
reCibieron cada tipO de 
manejo (codlgo "D") 
Tratamiento mediCO 
Igualmente con los 
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diferentes tratamientos 
medlcos (codlgo "E") 
QUién atendlo el parto 
Calcule el porcentaje 
atendido por mediCO, por 
enfermera profeSional, por 
aUXIliar de enfermena, y por 
otro (bombero, estudiante, 
etc) 
Resultado madre ¿ Cuantos 
obltos hubo en el mes? 
Resultado reclen naCido 
Calcule los porcentajes 
segun el codlgo "F" 
¿Cuantos niños 
sobreViven? ¿Porcentaje 
del total? 
Apgar reclen naCido 
Calcule el porcentaje de 
reclen naCidos con Apgar 
de 7 o menos 
Desea un embarazo antes 
de 2 años? Calcule el 
porcentaje 
Desea usar un metodo de 
P F ? Calcule el porcentaje 
Saho usando un metodo 
Calcule el porcentaje que 
sallo usando un metodo 
De las que salieron con un 
metodo, ¿que metodos 
usaban (codlgo "G")? 
(Sume y calcule 
porcentajes) 

La Informaclon que resulta, debe estar 
reportada cada mes en un Informe escnto 
para el Jefe de servicIo y la dlreCClon del 
hospital 

Al final de cada año, calcule las tasas de 
mortalidad materna, pennatal y neonatal 
y la tasa de cesareas Comparelas con 
los años antenores 



AnálisIs y discusión de estadísticas El 
equipo de personal del servicIo debe 
reunirse cada mes para compartir y 
discutir las estadlstlcas mensuales El 
grupo debe examinar 

el uso del servicIo (GDe 
donde vienen las 
pacientes? G QUien esta 
usando el servicIo? GHay 
grupos en la poblaclon que 
no usan el servicIo? GCual 
porcentaje de las pacientes 
tienen un nesgo elevado o 
una compllcaclon? GCual 
porcentaje han tenido 
control prenatal, y donde? 
GEl serVICIO esta 
respondiendo a las 
necesidades de la 
comunidad o no?) 
el sistema de referencia 
(GQue porcentaje de las 
pacientes fue refenda? 
GPor qUien fue refenda? 
GQue porcentaje fue 
acompañada por 
comadrona? GCuantas 
veces permitieron a la 
comadrona entrar con su 
paciente? GExlsten 
barreras que Interfieren con 
referencias?) 
el uso de planlflcaclon 
familiar (GUso anterior? 
GDeseo de planificar? 
GSalldas con metodo?) 
los servicIos prestados 
(G Volumen de partos 
atendidos? G Volumen de 
complicaCiones tratadas? 
G Tasa de cesareas? 
GCuanto tiempo promedio 
paso entre la entrada de 
una paciente y su parto?) 
y otros puntos segun la 
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sltuaclon y el Interes del 
grupo y de la comunidad 
Hagan tamblen un estudiO 
de casos de obltos 
maternos y pennatales para 
considerar 
las causas de los obltos 
(Causas medicas, 
obstetncas, administrativas, 
socioculturales, 
economlcas, etc) 
la pOSibilidad de retraso del 
tratamiento (¿Cuanto 
tiempo paso entre la 
entrada de la paciente y el 
fallecimiento? GCuanto 
tiempo paso entre la 
detecclon del problema y el 
falleCimiento? ¿Cuanto 
tiempo paso entre el parto y 
el fallecimiento?) 
problemas con el maneja 
(¿Problemas con el 
diagnostico? ¿Problemas 
con el tratamiento? 
¿Problemas de 
comunlcaclon? ¿Escasez 
de personal calificado, 
escasez de medicamentos, 
de equipo, etc) 
SI hubiera Sido pOSible 
prevenir esta muerte, y 
como 

Uso de estadísticas Aunque el reporte 
de ciertas estadlstlcas es requendo por 
las autondades, la Informaclon recogida 
puede ser muy utll al personal del servicIo 
mismo Los datos deben ser puestos a la 
dlsposlclon de todos los miembros del 
equipo para su Informaclon y dlscuslon 
Esto requiere realizar por lo menos una 
reunlon mensual del eqUipo para analizar 
y discutir juntos las estadlstlcas del mes 



pasado, mlrandolas en el contexto de la 
Informaclon de todo el año pasado y de 
los años anterrores, para ver cambIos y 
tendencias a largo plazo Todo el 
personal del servIcIo debe partIcIpar en la 
reumon y contrrbUlr en la dlscuslon 

Con la Informaclon del momtoreo el 
equipo puede 

Identificar problemas 
emergentes 
Identificar neceSidades de 
la poblaclon y del servicIo 
Identificar pnorrdades 
hacer un plan de trabajo 
para responder a las 
neceSidades y pnorldades 
IdentIficadas 
dlstrrbUlr recursos de 
manera loglca 
Identificar neceSIdades de 
capacltaclon del personal 

Preguntas para repaso (post-test) 

Identificar aumento o 
reducclon en el uso de los 
servIcIos por dIferentes 
elementos de la poblaclon 
IdentIficar neceSidades de 
medIcamentos, equIpo u 
otros recursos 
JustIficar demandas para 
personal, medIcamentos, 
equIpo, etc 
evaluar resultados de 
actIVIdades Implementadas 
para mejorar los servICIOS 
prestados 
documentar mejoramiento 
en los servIcIos prestados 
documentar Impacto de 
actIVidades de prevenclon 
comumtarla 

1 ~Que qUIere decIr proporclon de mortalidad materna? ~ tasa de mortalidad 
materna? 

2 ~Que qUIere decir tasa de mortalidad perrnatal? 
3 ~Que qUiere decir tasa de mortalidad neonatal? 
4 ~ Que qUIere decIr tasa de cesareas? 
5 ~ Cuando debe llenar la hOJa de Momtoreo Materno Perrnatal del registro de 

matermdad? 
6 ~Que tipO de Informaclon esta InclUIda en el momtoreo del servicIo de obstetrrcla? 
7 ~ Cuantas veces al año debe hacer y reportar un resumen de las estadlstlcas del 

serviCIO? 
8 ~Para que sIrve la dlscuslon de estadlstlcas en el equIpo? 
9 ~QUlen debe participar en la reumon para discutIr las estadlstlcas del serviCIO? 
10 ~Por que es utll estudiar los casos de muerte materna y pennatal? 
11 Descnba como las estadlstJcas pueden ser utilizadas para mejorar los servICIOS 

prestados 
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Lista de chequeo de competencia 

Tener registros de MOnltoreo Materno Pennatal al dla 
Anotar Informaclon correcta para cada paciente 
Anotar Informaclon completa para cada paciente 
Anotar Informaclon antes del egreso de la paciente 
Seguir protocolo del Manual de MOnltoreo Materno Pennatal 
para escnblr la Informaclon 
Anotar Informaclon de manera legible 
Usar bollgrafo para escnblr Informaclon 
Hacer resumen mensual de la Informaclon del mes antenor 
Sumar totales correctos 
Calcular promedios y/o tasas correctas 
Hacer Informe escnto de las estadlstlcas del mes antenor 
para las autondades del hospital 
Analizar Informaclon de manera cntlca y creativa 
Comparar Informaclon comente con datos de años antenores 
Compartir Informaclon con otros miembros del equipo 
Discutir y analizar Informaclon en grupo, con todo el equipo 
Usar estadlstlcas para Identificar problemas 
Usar estadlstlcas para Identificar pnondades 
Usar estadlstlcas para evaluar Impacto de intervenciones 
Usar estadlsÍlcas para evaluar utlllzaclon y cobertura de 
la poblaclon 
Usar estadlstlcas para evaluar funCionamiento del sistema 
de referencia 
Usar estadlstlcas para evaluar calidad y cantidad de servicIos 
prestados 
Usar estadlstlcas para determinar necesidades de personal, equipo, 
medicamentos 
Usar estadlstlcas para Justificar las soliCitudes de recursos 
Usar estadlstlcas para planear y Justificar presupuesto 
Usar estadlstlcas para Identificar necesidades de capacltaclon 
Estudiar en equipo los casos de muertes maternas y pennatales 
Usar el estudiO de casos de muertes para planear como 
mejorar los servicIos prestados (para prevenir muertes) 
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