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CAPfTULO IX 

Del alum bramien t o 

Se da el nombre de alumbramiento a la espulsion natural o 
artificial de 10s anejos del feto: placenta, membranas i cordon. 

El mecanismo de espulsion de la placenta, debida a 10s solos 
esfuerzos de la naturaleza, se divide en tres tiempos: le* tiem- 
PO, la placenta i las membranas pierden sus conexiones coil el 
utero i se desprenden; 2.0 tiempo, la placenta es arrojada del 
6tero a la vajina; i 3.0, la placenta es arrojada fuera de 10s 6r- 
ganos jenitales. 
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l . er  tiempo. Desprendimiento de la placenta i de Za.s wmmbra- 

Has.-Despues de la espulsion del feto, el titero, 6rgano mui 
retrhctil, disminuye mucho su cavidad, i por efecto de esta re- 
traccion la superficie de insercion de la placenta disminuye de 
estension a causa de que la placenta es poco retrhctil, i no pu- 
diendo seguir a1 titero en su retraccion, se desprende. Este 
desprendimiento comienza inmediatamente despues de la es- 
Dulsion del feto i se completa bajo la influencia de las contrac- 
ciones uterinas. 

Mi6ntras tanto, las membranas esthn adheridas a la pared 
uterina, tapizhndola en gran parte; el corion i la caduca no se 
separan de la pared uterina sino despues de la placenta, la que 
por su peso i por el empuje que recibe de la contraccion i re- 
traccion uterina, produce la separacion de las membranas, 
cualquiera que sea la manera de presentarse la placenta. 

Cuando la placenta est& desprendida, es arrojada por la con- 
traccion uterina a1 segmento inferior, a1 que distiende. 

2.0 tiempo. Espzchiofi de la placenta fzcwa del Gtero.-Una 
vez la placenta en el segmento inferior, nuevas contracciones 
la hacen caminar i la encajan a1 traves del orificio uterino, que 
se dilata de nuevo. Este paso es tanto mas fhcil cuanto mas 
pequefia sea la placenta i m6nos retenida est6 por la adheren- 
cia de las membranas. 

3.e' tiempo. Espzclsion de la placenta &era de 10s jenitales. 
-La placenta llega a la vajina i permanece ahf un tiempo mas 
o m h o s  largo cuando se abandona el alumbramiento a si mis- 
mo. En algunas mujeres, desde que llega la placenta a la va- 
jina es proyectada afuera, a causa de las contracciones uteri- 
nas, de las contracciones de la vajina i del esfuerzo reflejo que 
se produce en el momento en que la masa placentaria se apoya 
en el perin6; en otras puede permanecer la placenta en la ca- 
vidad vajinal mas o menos tiempo. 

El conocimiento de la marcha del alumbramiento es indis- 
pensable, a fin de poder intervenir si uno u otro de estos tiem- 
pos tarda mucho en verificarse, o si sobreviene durante ellos 
alguna anomalia que orijine peligro a la mujer. 

Por la pakacion la matrona podrh observar 10s cambios de 
situacion i vol6men del dtero. 

En  10s casos normales, inmediatamente despues de la espul- 
sion del feto, el fondo del dtero se halla a 1 o 2 centimetros 
por debajo del ombligo; si el there esth bien retraido tiene la 
forma de un tumor globuloso, duro i regular, lo que constituye 
el glob0 de segwidad. La consistencia del fitero es mayor en la 
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primipara que en la multipara, en el interval0 de las contrac- 
ciones. 

El ~ t e r o  durante el periodo del alumbqamiento tiene un mo- 
vimiento ascensional, asi inmediatamente despues de la espul- 
sion del feto, Schweder ha comprobado que el fondo del titer0 
se eleva a 14 centiuietros por en- 
cima de la sinfisis i despues de 
la caida de la placenta a1 seg- 
mento inferior llega a 20 centi- 
metros, es decir se elevd 6 centi- 
metros. 

El tacto no debe hacerse du- 
rante el alumbramiento, sin0 lo 
menos posible, i cuando se Ilega- 
se a practicar, el dedo podrh reco- 
nocer la manera de presentarse 
de la placenta i si est& reteiiida 
en elhtero o encajada en la va- 
jina. 

Un error contra el cual debe 
estar prevenida la matrona cuan- 
do tacta, es el de tomar por pla- 
centa, cuando se presentan por su 
cara fetal, las membranas llenas 
de sangre, liquida o semi-coagu- 
lada; 6stas tienen una superficie 
regular i lisa, midntras la placenta 
da la sensacion de una blandura 
pastosa. 

Cuando ya la placenta ha per- 
dido sus conexiones eon el titero, 
Bste, contraydndose i ayudado por 
algunos esfuerzos, encaja la pla- 
centa en el cuello, la que despues 
de franquearle pasa en parte o en Fig* 147-- CoETE ANTERo- 
totalidad a la vajina, de tal modo DEL TjTERo DU- 
qm se puede alcanzar la insercion RANTE E T ~  P E R b D o  DEL 
del cordon sobre la placenta; solo ALUMBRAMIENTo* 

eta este mornento, si ningun acci- 
dente ha obligado a intervenir h t e s ,  se tendr6 deerecho a tenni- 
Bar et alurnbrarnien2o. 

La matrona podrit m e r  que la placenta se habra desprendi- 
do completamente a1 cab0 de 20 o 30 minutos, aumentando su 
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seguridad, cuando por una lijera traccion sobre el cordon le 
haga salir de la vulva unos 15 o 18 centimetros. 

Pero es necesario ategurarse por el tacto, entendido que lo 
hara con todas las precauciones antisdpticas, del grado de en- 
cajamiento de la placenta en la vajina, i en esta parte pueden 
presentarse tres casos: 

1.0 Si el dedo encuentra la placenta a poca distztncia de la 
vulva i llega facilmente a la insercion del cordon: eZ alwmhra- 
miento vajinal espermitido; 2.0 el dedo necesita llegar hasta el 
cuello para tocar la placenta; conviene esperar porque es segu- 
ro que todavia las membranas estan adheridas. En  algunos ca- 
80s el desprendimiento no es total quedando todavia algunos 
cotiledones adheridos; 3.0 Si el dedo no alcanza a tocar la pla- 
centa debe de abstenerse de todo intervencion. 

6QuB conducta debe observar la matrona en cada uno de es- 
tos casos? En el alumbramiento vajinal cuando la placenta 
esta profundamente eneajada en la vajina: la matrona aplica 
la mano ixquierda sobre el fondo del 6tero atraves de la pared 
abdominal, para enderezar la anteversion fisiol6jica de este 
6rgano i vijilar su estado de contraccion o relajacion; con lama- 
no derecha envuelve el cordon en un poco de algodon antisdp- 
tic0 i lo coje lo mas cerca posible de la vulva con el indice i el 
medio, ejecuta tracciones lijeras a1 principio un poco hacia 
atras, despues horizontalmente, i por dltimo, hacia arriba i ade- 
lante a medida que la masa placentaria se aproxima a la vulva. 

Esta se entreabre; la placenta aparece ya por su cara fetal o 
por su borde i caeria sobre el plano de la cama, si no se tiene 
cuidado de sostenerla; las membranas siguen inmediatamente, 
si se notase alguna resistencia, se modera la salida de la pla- 
centa, por temor de no producir una rasgadura de las mem- 
branas, suspendiendo toda traccion desde el momento que se 
inicie una contraccion. 

2 . O  En el alumbramiento vajino-uterino, cuando la placenta 
est& desprendida, es accesible a1 dedo, pero est& detenida en 
el conduct0 cervical; si nada apremia, la matrona debe esperar, 
si el estado de la mujer es apremiante, debe exijir la presencia 
de un mddico, cas0 de no encontrarse dste i la vida de la mujer 
peligra, debe intervenir ella. 

Los mktodos aconsejados son tres principalmente: I? el md- 
todo francds de tracciones sobre el cordon; 2.0 el mbtodo de Crede' 
o de espresion placentaria; i 3.0 estraccion manual de las se- 
cundinas. 

El primer rndtodo consiste en colocar inmediatamente des- 
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pues del parto una mano en el fondo del 6tero i friccionario 
suavemente para mantener el estado de retraccion uterina 
solicitando asi el desprendimiento de la placenta. Obtenido esto 
i la placenta est& en parte encajada en la vajina, se ejercen 
tracciones tomando el cordon cerca de la vulva; estas traccio- 
nes variau de direccion segun que la inversion del cordon est6 
en relacion con la parte anterior o posterior de la p6lvis i se- 
gun que se encuentre en la parte derecha o izquierda de !a 
vajina. 

La matrona debe tener mui presente est8 regla capital: No 
debe hacer jamas fraccion sohre el cordon sin haberse asegurado 
de anternano por el tacto, del desprendimiento de las secundinas i 
de su encajamiento en la vajina. El tacto le permitirk reconocer 
que la placenta est6 desp-endida cz4ando el dedo introducido al- 
cance fkcilmente la insercibn del cordon sobre la placenta. 

En el momento que la placenta llega a la vulva o cuando 
ha atravesado por cornpleto este orificio se esperimenta a veces 
cierta resistencia debida a que las membranas no estkn com. 
pletamente desprendidas; en este cas0 se toma la placenta con 
Ambas manos, se la hace ejecutar movimientos de rotacion so- 
bre ella misma, procurando que la torsion se estienda a las 
partes mas elevadas, o se contenta simplemente con ponerlas 
tensas sin ejercer traccion. 
E1 segundo metodo de espresion placentaria, coneiste en apli- 

car la mano sobre el 6tero i friccionarlo, cuaado se le sienta con- 
traerse se coje con una mano o con las dos su fondo, i cuando la 
contraccion hayallegado a su mkximum de intensidad se aprieta 
sobre el fondo i sobre las paredes del 6ter0, empujandole hacia 
la pequefia p6lvis. La placenta i la sangre son espulsadas, vol- 
viendo el titero a ocupar su altura normal. 

Este mdtodo tiene la ventaja sobre el anterior de evitar la 
introdnccion de la mano; la rotura del cordon, destruye algu- 
nas adherencias. 

Un mdtodo que llamamos mizto es el de combinar la trac. 
cion con la espresion, i creo que es el mejor por cuanto con 
61 se aprovechan las ventajas de 10s dos mdtodos anteriores. 

3." Mdtodo de esiraccion manual, este metodo no debe usarse 
sino en el cas0 de que hayan fdlado 10s anteriores i un acci- 
dente rcpentino exije el alumbramiento rdpido; este metodo 
consiste en introducir la mano en la vajina i en el cuello, i co- 
jer la masa placentaria, inmovilizando el titero con la otra 
mano. 

El alumbramiento artificial consiste en la estrac- 
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cion de la cavidad uterina de la masa placentaria i anexos por 
medio de In. mano que va en busca de ellos. 

Sus indicaciones dependen de las cornplicaciones; que pueden 
sobrevenir durante este periodo. 

Las complicaciones que puedan sobrevenir, dependen 
o bien de dijcultades del primer i segundo tiempo, o bien de 
accidmtes que ponen en peligro la vida de la mujer, i a veces 
se juntan 10s dos jdneros de complicaciones. 

/- 

FIG. 148. ESTRACCION MANUAL DE LA PLACENTA SITUADA EN 
EL SEGMENT0 INFERIOR I E N  PARTE DE LA VAJINA 

La mano derecha ha cojido enteramente la placenta i le imprime cierto 
movimiento de rotacion para terminar el desprendimiento de la8 mem- 
branas; la mano izquierda msntiene el 6tero. 

Las dz$cuZtacles se deben: 1.0 ya a la falta de desprendimien- 
to de la placenta; 2.0 ya a la retencion de la placenta por el 
htero, cuyas fibras presentan un estado anormal de contractura. 
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En el primer cam tenemos lo que se llama inercia del dtero 

Este a1 espulsar el feto parece haber agotado su enerjia du- 
rante el parto, i es incapaz de contraerse, la mano quelo palpa 
encuentra una sensacion de blandura tal, que sus contornos no 
pueden limitarse; en este estado el desprendimiento no p e d e  
verificarse, i el tiempo pasa sin que la parida corra ningun 
peligro. 

FIG, 149. ALUMBRAMIENTO UTERINO ARTIFICIAL 

La mano derecha est& en el Gtero i separa con la estremidad de 10s dedos 
la porcion de placenta adherida. El antebrazo est& en parte en el 
segment0 inferior del Gtero i en parte en la vajina. La mano izquierda 
sostiene el Gtero i sirve de auxiliar i de guin a la mano derecha. 

La conducta que hai que observar en estos casos es la si- 
guiente: si la inujer no pierde sangre, lo que ocurre cuando la 
placenta esta adherida en toda su superficie, la matrona hara 
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fricciones enerjicas a1 Gtero e inyecciones intra-uterinas o solo 
intra-cervicales de agua hervida a 48 o 50 grados. 

La matrona no deber6 ahandonar una mujer parida que haya 
szcfrido inercia uterina 6ntes de cuatro o cinco horas, para que si 
se presentase de nuevo la inercia pueda acizdir a 10s misinos 
medios antedichos. 

E n  el segundo cas0 si despiies del parto, la retraccion se ha 
verificado convenientemente i el Gtero ha sufrido su ascension 
normal; pasando mas de una hora, el dedo no alcanza a tocar la 
insereion del cordon en la placenta i solo encuentra 10s bordes 
del cuello, se puede esperar si Bstos permanecen blandos i en- 
treabiertos, pero desde que se observe tendencia a la aproxi- 
macion de 10s bordes no se debe esperar mas i i e  practicara el 
alumbramiento artificial. 

La manera de operar es la siguiente: despues de haber toma- 
do precauciones arh6pticas rigurosas (l), lavhndose las manos, 
antebrazos i parte superior de 10s brazos con una solucion de- 
sinfectante, se colocara a la mujer en posicion obstdtrica; luego 
despues lavarh la vajina i la vulva minuciosamente con una 
solncion de sublimado; en seguida se coloca una mnano sobre el 
fondo del htero para inmovilizarlo; la otra mano, previamente 
engrasada asi como el antebrazo, COD vaselina sublimada o 
aceite fenicado, se introduce con 10s dedos reunidos en forma 
de con0 en la vajina, haciendo lijeros moviinientos de tornillo, 
atraviesa el cuello del fhero que forma un largo conducto, se- 
parado por un lijero relieve del canal, igualmente largo, for- 
mado por el segment0 inferior del litero. Atravesado Bste, la 
mano llega a la cavidad uterina, donde sigue el cordon que le 
lleva, a la placenta; Bsta puede encontrarse, ya en parte des- 
prendida ya adherida por toda su superficie. 

En el primer cam se coje la parte desprendida entre el pul- 
gar i la palma de la mano, introduciendo la estremidad de 
10s dedos reunidos en el Bngulo entrante, formado por la pla- 
centa i el htero; en seguida se hacen presiones a pequefios 
golpes sobre la placenta, cerca del vdrtice de este hgulo  
i se desgarran poco a poco todas las adherencias. Debe tenerse 
presente que no se debe retirar la mano Antes que toda la pla- 
centa est6 desprendida, a no ser que algunos cotiledones esten 
mui adheridos. 

En el segzcnclo cas0 se comienza a desprender por un punto 
cualquiera de su periferie, teniendo cuidnqo de respetar el te- 

(1) VBase asepcia i antisepsia. 
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jido uterino, cuya delgadez es mayor en el punto de insercion 
placentario; en este cas0 la mano colocada sobre el fondo es 
n u i  uti1 para poder apreciar el espesor. Desprendido un punto 
cualquiera se contin6a como en el primer caso. 

Terminado el desprendimiento se coje la placenta con toda 
la mano, se la estrae por medio de tracciones suaves, que per- 
mitan a las membranas desprenderse a su vez; lnego despues 
se examinarti la placenta para ver si su cara uterina esta o no 
completa, si hubiesen quedado algunos cotiledones que no pu- 
diesen desprenderse, se les aplasta entre 10s dedos i el pulgar. 

No olvidara la matrona que la parte del 6tero donde estaba 
inserta la placenta forma un relieve, para no tratar de estraerla 
i esponer a la mujer a una ruptura del 6tero. 

A1 examinar la placenta estraida, se vera que sus bordes Eon 
regulares i su cara uterina no presenta ningun vacfo i una zona 
mas o m h o s  estensa de membranas la rodea; si se sospechase 
que algun cotiledon ha quedado adherido se debe entrar a bus- 
carlo. 

La matrona por ningun motivo debe dejar de hacer el ex&- 
men de 10s anexos del feto. Para lo cual debe colocar 10s 
anexos en la misma posicion que tenian en el utero; de este 
modo podra reconocer si falta algo. 

Otra de las dijcubtades es la retencion de la placenta por el 
utero, cuya fibras tienen un estado anormal de contractura; 
esto se observa a menudo por una adrninistracion intempestiva 
del cornezuelo de centeno; a veces es solo el cuello el asiento 
de esta contractura, o bien el 6tero entero. 

La conducta que debe observar la matrona en este caso, es 
colocar a la parturienta en posicion obstetrica, luego despues 
se coloca una mano en el fondo del utero, i la otra la introduce 
en la vajina, para dilatar el cuello; se introduce primer0 el in- 
dice, dilatando suavemente el orificio, luego despues se intro- 
duce el medio i luego el anular hasta que la mano pueda pe- 
netrRr en el 6tero i estraer la placenta; es conveniente antes de 
proceder a la dilatacion darles bafios jeneralizados i enemas 
laudanizados para obtener mas facilmente la relajacion de la 
fibra muscular. 

En algunos casos es solo una parte del utero la que se contrae 
de un modo irregular producieudo una especie de estrangulacion 
en su cavidad, lo que se llama engasfamiento de la placenta; de 
modo que la cavidad uterina estaria como dividida en dos ca- 
vidades, una que contiene la mayor parte de la placenta des- 
prendida i a la cual se llega con facilidad i una trascavidad que 
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contiene la parte no desprendida i en que el m6sculo uterino 
se presenta mui delgado. 

Esta complicacion la reconocerti la matrona por la elevacion 
e irregularidad del htero; en un punto de su superficie el htero 
presenta una estrangulacioii que separa la cavidad del engasta- 
miento. 

FIG. 150. ALUMBRAMIENTO UTEBINO E N  UN CAS0 DE 
ENGASTANIENTO 

La mano derecha i una parte del antebrazo estan en la cavidad uterina, 
10s dedos tratan de penetrar a travez del orificio estrechado en la tras- 
cavidad, en la cual una parte de la plaliceta i de las membranas est& 
todavia adherida. La mano izquierda inmoviliza el 6tero a1 nivel de la 
rejion en que existe el engastamiento. 

La matrona debe proceder en este cas0 como en el anterior: 
introduce la mano hasta llegar a la cavidad engastada, i pro- 
cede como en el cas0 de contraccion del cuello. 



- 257 - 
antidptica, de lisol, por ejemplo. En  seguida practicarti una in- 
yeccion vajinal con una solucion antisdptica, de sublimado a1 
1 por 4000, o una solucion fenicada a1 2 por 100, o de lisol; 
despues se deja correr un poco la solucion antiseptics para 
lavar la vulva de la sangre que pudiese haher quedado en ella, 
despues se aplica sobre la vulva un tapon de algodon fenicado 
o boricado, que se mantiene fijo por un lienzo que pasa por 
debajo de las nalgas i que por delante se fija en una cintura 
colocada por encima de Ins caderas. 

LFL inyeccion intra-uterina solo se harti en el cas0 de que ha- 
ya habida intervencion manual o instrumental durante el par- 
to o el alumbramiento, o en 10s casos que el feto haya nacido 
muerto i macerado. 

Despues de limpiados 10s jenitales, se quitan todas las ropas 
sobre que ha parido la niujer, Ee la abriga, colocandole bote- 
llas calientes a lospids, i darle a beber, si lo deFea. 

E n  segnida, si todo ha sido normal, la matrona debe asegu- 
rarse del estado del pulso; del estado de retraccion del Icltero, 
de la contidad de sangre que pierde i despues de haber dejado 
sus instrucciones a la enfermera o a la familia sobre la madre 
i el nifio, podrh retirarse solo una vee que Iaaynn trascurrido po3' 
lo mirtos tres horas despues delparto. El nifio se debe poner a1 pe- 
cho 5 o 6 horas despues de haber nacido. 

CAP~TULO x 
Cuidados que se deben prestar a1 rccien nacido 

Como el iiiho nace cubierto de unto sebticeo, sobre todo en 
10s pliegues de flexion, puede la matrona, en el espacio que 
trascurre entre el parto i el alumbramiento, ocuparse del nifio, 
siempre que e3 la madre no h a p  ocurriclo ningun accidente 
que obligue a ocuparse solo de la madre; en este cas0 debe eo- 
locarse a1 nifio en manos de una euidadora, i si Bsta no existe, 
colocarlo en un lugar donde no pueda sufrir un enfriamiento, 
envolvi6ndolo en pados calientes i colocandolo de costado para 
que pueda con facilidad dar salida a Ins mucosidades. 

En seguida procede a la limpieza del nifio, para lo cual debe 
tener preparado algodon hidr6filo que lo empaparti primer0 en 

OBSTETRIOIA 17 
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aceite, friccionazdo bien el cuerpo del nifio sobre todo en 10s 
pliegues de flexion, despues se toma otro algodon que se empa- 
pa en una solucion jabonosa, frotando a1 nifio por todas partes; 
una vez que se ha hecho esto se introduce a1 nifio en el baao, 
que debe tener una temperatura de 37 a 38 grados, mantenidn- 
dolo con la mano izquierda, de modo que el pulgar est6 bajo 
la axila, el indice sostenga la cabeza i 10s dedos restantes bajo 
la otra axila; con la otra mano se le frota i lava con algodon 
hidrdfilo, es necesario tener cuidado de que 10s ojos del nido 
no esten en contact0 con el agua; pasados dos o tres minutos 
se saca del bafio i se le erivuelve en una toalla-esponja calen 
tada prdviamente, se le enjuga bien i una vez que est6 bien 
seco, se le empolva sobre todo en las axilas, pliegue de la ingle 
i rejion interglutea con polvos de almidon o licopodio. 

Hecho esto se examina a1 nifio para ver si no existe alguna 
deformidad, como pi6 coutrahecho, dedos suplementarios, falta 
de ano, labio leporino, etc. si existiera alguno de estos vicios 
de conformacion se debe avisar a la familia para que el medico 
intervenga lo mas pronto que sea conveniente. En seguida se 
examina si la ligadura del cordon ha quedado bien hecha; si 
hai algun derrame sanguineo, debe practicar la ligadura de 
nuevo; si todo esth bien debe proceder a la cura del cordon, 
para est0 se envuelve el cordon en algodon esterilizado i se 
echa hBcia la izquierda, manteniendolo por medio de una faja 
de franela poco apretada. 

En seguida se procede a vestir a1 nifio, est0 varia segun el 
pais, el clima, la temperatura i 10s haberes de la familia. 

El vestido que mas se usa en Chile, es la mmtillm; para ves- 
tir a1 nifio, se prepara de antemano una camisita de algodon o 
batista, cuyas mangas se han pasado por una almilla de frane- 
la; se hace penetrar sucesivamente cada miembro superior del 
nifio en la manga correspondiente; esto se facilita introducien- 
do el pulgar, el indice i el inedio en la manga, distendi6ndola 
suficientcmente, hasta que las estremidades de 10s dedos lleguen 
a la abertura axilar de la manga, se coje ent6nces la mufieca 
del nifio i se tira de ella hhcia afuera; despues se coloca una 
segunda almilla de piquet mas ancha; en seguida se acuesta a1 
nifio boca abajo, se reunen hacia atrfis i en cruz 10s bordes de la 
camisa i de la almilla i se atan 10s cordones que sirven para fijar 
la segunda almilla; estos vestidos no deben pasar del ombligo. 

Se coloca a1 nifio de iiuevo boca arriba, de modo que descan- 
se sobre el pafial de lienzo fino, por debajo debe haber una 
mantilla de lana i una de algodon o pique; con el pafial se en- 
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vuelve el vientre del niho, despues, separadamente, cada uno de 
sus miembros inferiores; en seguida se plegan las mantillas 
alrededor del tronco i de 10s miembros; hecho esto, se dobla 
hticia arriba i se 10s ata hacia atras. Debe tenerse cuidado que 
las mantillas no esten mui apretadas, porque podrian dificultar 
10s movimientos respiratorios, ni deben subir mucho debajo de 
las axilas. En cuanto a1 us0 de la gorra si el nifio esth en un 
lugar abrigado o ha nacido en la Bpoca de verano lo mejor es no 
ponerle gorra i de hacerlo, seria una de algodon, o un  simple 
pafiuelo de seda. 

A1 nifio se le acostarh en su cuna i por ninguna razon en la 
cama de su madre; la cuna no debe tener cortinas i estar colo- 
cada a cierta altura. 

El nibo, por lo jeneral, duerme i traduce sus impresiones por 
medio de gritos; la matrona debe recomendar i ensefiar a la ffimi- 
lia la manera c6mo deben hacer el aseo; siempre que el nido 
est4 mojado o sucio, se le debe lavar i limpiar las rejiones g16- 
teas i jenitales, espolvoriandolas en seguida con almidon o li- 
copodio; asi se evitan 10s eritemas de estas rejiones. 

A1 nifio es mui conveniente darle todos 10s dias un baSio 
corto de dos o tres minutos i a la temperatura de 25 a 30 gra- 
dos; si el nifio es mui exitable se darian de 30 a 32 grados, est0 
10s calma i hace dormir, estos babos 10s dara primer0 la matro- 
na i recomendara a la familia su USO. 

Ademas debera lavarse 10s ojos del niho durante 10s prime- 
ros dim con agua boricada con el objeto deimpedir el desarro- 
110 de oftalmias. 

Si existiere epidemia de viruela debe recomendar la vacuna- 
cion del nido a1 tercer dia. 

Fendmenos fisiol6jicos que se verifican en el nifio en 
el primer tiempo de su vida extrauterina. 

En  primer lugar el numero de pulsaciones en el recien na- 
cido es prdximamente de 137 por minuto durante 10s dos pri- 
meros meses, de 128 entre el segundo i el sesto mes, i de 180 
10s fdtimos seis meses del primer afio. 

Las niodificaciones que sobrevienen en 10s vasos umbilicales 
tienen lugar en el cordon, no circulando la sangre en 41 se 
forma cohgulo en la vena, las arterias se contraen i la porciori 
del cordon que no ha sido cortado, se disminuye i deseca, for. 
mando un cordon aplastado, de color moreno i de consistencia 
c6rnea; a1 nivel de su insercion umbilical se forma un surco 
de eliminacion; el cordon desecado cae a1 4." o 6 O dia; en 10s 
nifios robustos demora hasta 15 dias la caida del cordon. 

I 
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En la pared abdominal, las tfinicas de 109 vasos uinbilicales 

se fijan a1 contorno del anillo fihroso del ombligo; las otras t6- 
nicas de las arterias se cmtraen poco a poco hacia el ptibis, 
del mismo modo la vena se coiitrae hitcia el higado. 

La respiracion es de 54 por niinuto, hacidndose mas frecuen- 
tes durante el suefio. 

La temperatura del recien nacido es de 37O6, existiendo una 
diferencia de 0.05 entre la temperatura axilar i la rectal. 

En el aparato dijestivo la leche es introducida a1 est6mago 
del nifio por succion, en la boca no sufre ningun cambio por- 
que la cantidad de saliva es mui poca, no asi en el est6mago 
donde la dijestion es mas activa, a causa de la poca capacidad 
del esthago, razon por la que no debe darse a1 nifio sino pe- 
quefias cantidades de leche. 

La leche se coagula en el estdmago, el suer0 es absorbido i 
las otras sustancias pasan a1 duodeno, se disuelven bajo 1s 
accion del jug0 pancreatico i de la b i lk  

Las cdmaras del nifio durante 10s primeros dias estitn cons- 
tituidas por el ineconio; si el niiio es amamantado por la madre, 
luego aparecen las chinaras de color de oro. 

E l  numero de deposiciones del nifio es de 2 a 4 en 10s pri- 
meros dias, despues solo una o dos en ]as 24 horas. 

Secreciolz urinarici. La cantidad de orina emitida por el nifio 
w: durante su primera inixion de 10 gramos i a medidz. que 
el nifio aumenta de peso la orina tambien aumeiita. 

La piel sufre tambien cambios, de un color amarillo que era 
se vuelve un poco azulada i rojiza, i conziensa a descamarse en 
pequefias porciones o en anchas placas. 

En algiinos recien nacidos de 10s dos sexos, se nota una 
tumefaccion de las dos mamas, i luego sobreviene un derrame 
de liquid0 lactecente, mas o menos espeso. Esta fluxion va 
acompafiada de hinchazon dolorosa i la pie1 se pone rojka a 
veces; se forma un abceso que termina por supuracion. 

E n  estos casos la matrona debe de indicar la aplicacioii de 
compreeas boricadas calientes cuidando el no hacer compresio- 
nes ni masaje sobre la glitndula. 

Si llegare a formarse un abceso, lo que conocerti por la flue- 
tuacion, ordenmi llamar un mddico para que lo incinda. 


