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FISIOLOGÍA 

Y ANATOMÍA  

APARATO 

REPRODUCTOR 

FEMENINO 

• Los órganos esenciales del aparato reproductor femenino son los dos ovarios Cada ovario presenta la morfología y el tamaño típicos de una almendra y pesa unos 

3 g. Los ovarios, que se suspenden de la cavidad pélvica a ambos lados del útero a través de ligamentos, muestran un aspecto arrugado. 

• La hormona estimulante del folículo (FSH) sintetizada por la hipófisis anterior estimula el aumento de espesor de esta capa, que da lugar a una cámara hueca 

denominada antro. El folículo, llamado folículo secundario, continúa creciendo y acercándola liberación del óvulo. El folículo roto se transforma en una estructura 

glandular que recibe el nombre de cuerpo lúteo. El cuerpo lúteo también se conoce como «cuerpo amarillo» por su aspecto amarillo. Esta estructura degenera de 

manera paulatina. 

 

• Los órganos accesorios del aparato reproductor femenino son un conjunto de conductos y glándulas y los genitales externos, cada 

uno de los cuales se abordará por separado. Se representa la organización de los órganos del aparato reproductor femenino y los 

ligamentos que los sustentan. 

• Las dos trompas de Falopio (también conocidas como trompas uterinas u oviductos) transportan el óvulo desde el ovario hasta e l 

útero. Estos conductos no están cerrados y están conectados.. El extremo distal de cada trompa de Falopio desemboca en la 

cavidad pélvica, por lo que el aparato reproductor femenino se considera un sistema abierto 

• El útero es un órgano pequeño de tamaño similar al de una pera. El útero se compone principalmente de músculo (miometrio) y 

contiene una pequeña cavidad central. El endometrio (revestimiento interno) es una mucosa mucosa vascular sensible a la acción 

hormonal 

• La vagina es un tubo de 10 cm de longitud que conecta el cuello uterino con el orifi cio proximal de la vagina. Está formada 

Mayoritariamente por músculo liso y se encuentra tapizada por una mucosa. Esta mucosa forma pliegues (rugas) que hacen posible 

la distensión vaginal durante el parto. La vagina recoge el esperma tras la eyaculación y constituye el canal de salida del feto en el 

parto. Una membrana delgada llamada himen recubre parcialmente el orificio vaginal. El himen suele desgarrarse en el transcurso 

del primer coito. 

• La almohadilla de tejido adiposo recubierta de piel que se localiza sobre la sínfisis púbica se denomina Monte de Venus. Esta zona 

comienza a cubrirse de vello grueso durante la pubertad y lo mantendrá durante toda la vida. Dos grandes pliegues cutáneos que 

se extienden hacia abajo desde el monte de Venus son los labios mayores. 

• . Los labios menores, unos pliegues pequeños, se encuentran recubiertos por los labios mayores. Estos pliegues tisulares se 

fusionan en posición anterior en la línea media. Detrás de la unión de los labios existe una estructura de tejido eréctil llamada 

clítoris. La función del clítoris es la estimulación sexual y el placer. 

ÓRGANOS 

ACCESORIOS  

GLÁNDULAS 

SEXUALES 

ACCESORIAS  

Las pequeñas glándulas de Bartolino o glándulas vestibulares mayores se localizan a ambos lados de la vagina. Los conductos de estas 

glándulas desembocan en el vestíbulo. Secretan una espesa sustancia mucosa que actúa como lubricante en el transcurso del coito. Las 

mamas se encuentran en la cara anterior del tórax y se unen a los músculos pectorales por medio de ligamentos. 

APARATO 

REPRODUCTOR 

MASCULINO  

ÓRGANOS 

ESENCIALES  

• Los órganos esenciales del aparato reproductor masculino son un par de gónadas o testículos. Los testículos se forman en la 

porción inferior del abdomen y descienden hacia el escroto antes del nacimiento. Los testículos se ocupan de la síntesis de 

hormonas masculinas y la producción de espermatozoides. 

• La túnica vaginal de los testículos recubre las caras delanteras y laterales de los testículos y el epidídimo. Esta membrana serosa 

se compone de la capa parietal (externa) y la capa visceral (interna). 

• La túnica albugínea recubre la parte externa de los testículos y forma los tabiques que separan sus numerosas secciones o lóbulos. 

Cada lóbulo consta de tubos enroscados de delgado calibre conocidos como túbulos seminíferos. Los espermatozoides se 

producen en las paredes de estos túbulos y pasan a su luz para comenzar su travesía hasta el exterior. 

• Los espermatozoides maduros (células espermáticas) son unas de las células más pequeñas y especializadas del organismo 

humano 

• Los testículos se encargan de la síntesis de testosterona además de producir espermatozoides. 

ÓRGANOS 

ACCESORIOS  

CONDUCTOS 

REPRODUCTORES 

El epidídimo, situado en la cara superior de cada testículo, es un tubo muy enroscado de unos 6 m de longitud 

en el que los espermatozoides maduran y adquieren la capacidad de movimiento. Al salir del epidídimo, los 

espermatozoides recorren el conducto deferente. El cordón espermático contiene el conducto deferente 

acompañado de vasos sanguíneos y nervios. Este cordón sale del escroto, atraviesa el canal inguinal y se dirige 

a la cavidad abdominal. Rodea a la vejiga urinaria y se fusiona con un conducto procedente de la vesícula 

seminal para formar el conducto eyaculador. Este atraviesa la glándula prostática de modo que los 

espermatozoides se vierten a la uretra y salen del pene al exterior a través del meato 15 urinario externo. 

GLÁNDULAS 

REPRODUCTORAS 

ACCESORIAS 

• Las dos vesículas seminales se encuentran debajo y detrás de la vejiga urinaria. Producen un espeso 

líquido amarillento que contiene fructosa en abundancia. Esta fracción del líquido seminal aporta una 

fuente de energía a los espermatozoides dotados de una gran movilidad 

• La glándula denominada próstata es una glándula en forma de rosquilla que se localiza inmediatamente 

debajo de la vejiga urinaria 

• La uretra atraviesa el centro de la próstata. Esta glándula secreta un líquido lechoso poco espeso que 

activa a los espermatozoides y mantiene su capacidad de movimiento. 

• Las dos glándulas bulbouretrales o glándulas de Cowper se encuentran debajo de la próstata. Secretan 

un líquido mucoso en la sección de la uretra que atraviesa el pene que ayuda a neutralizar el ambiente 

ácido de la uretra y lubrica el extremo distal del pene. 

GLÁNDULAS 

REPRODUCTORAS 

ACCESORIAS 

• El pene es el órgano masculino encargado de la cópula o el coito. El tallo del pene contiene tres columnas 

independientes. De tejido eréctil: un cuerpo esponjoso, que rodea a la uretra, y dos cuerpos cavernosos, 

que se disponen a lo largo de la superficie anterior del pene. Este tejido se rellena de sangre durante la 

fase de excitación sexual para lograr la erección del pene. El extremo distal del pene se ensancha y forma 

el glande, que se encuentra recubierto de un pliegue cutáneo laxo y replegable conocido como prepucio. 

La uretra desemboca en el centro del glande. 

• El escroto es una bolsa recubierta de piel que se encuentra 16 suspendida de la ingle. Un tabique interno 

divide al escroto, que contiene a los testículos, el epidídimo y el extremo inferior del conducto deferente 

en el segmento inicial de los cordones espermáticos. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

EXPLORACIÓN 

MAMARIA  

• En México se diagnostican cada año 23,000 casos de cáncer de mama. Según cifras de la Secretaría de Salud, cada año se reportan 6,000 muertes por cáncer de mama 

en el país y se presentan alrededor de 23,000 casos nuevos, es decir, 60 al día1. 

• A nivel nacional, el cáncer de mama es el más frecuente en las mujeres y es el que causa más muertes. Según el Instituto Nacional de Geografía y estadística (INEGI), casi 

70% de los casos se presenta en mujeres de entre 30 y 59 años de edad. Sin embargo, la tasa de mortalidad más alta se da en las mujeres mayores de 60 años 

FACTORES DE 

RIESGO 

• la edad, que lo incrementa conforme ésta aumenta 

• historia familiar de cáncer de mama, especialmente en abuela, madre o hermana 

• el uso de terapias sustitutivas hormonales 

• la dieta rica en grasas y carnes, así como la obesidad, el sedentarismo y el consumo de tabaco y alcohol. 

 

Este procedimiento debe realizarse anualmente por personal capacitado a toda mujer mayor de 25 años en cualquier día del ciclo menstrual, pero el mejor 

momento es de 5 a 7 días después del comienzo de la menstruación, debido a los nódulos que aparecen durante la fase premenstrual. Durante la exploración, 

es conveniente explicar a la mujer cómo debe 17 explorarse ella misma, y al finalizar deberá verificarse si ha comprendido la técnica de la autoexploración. 

RECOMENDACIONES 

PARA REALIZAR LA 

EXPLORACIÓN 

1. Consentimiento de la paciente. 

2. No es necesaria la tricotomía de la axila.  

3. Puede acudir con aplicación de talcos, desodorantes, aceite en mamas y en región axilar. 

4. Puede acudir en cualquier día del ciclo menstrual 

5. Debe considerar los signos y síntomas del periodo pre y transmenstrual (a la mujer menopaúsica se le realiza en cualquier día del mes). 

 6. Se debe realizar en el consultorio en presencia de la enfermera.  

 7. Puede acudir en periodo gestacional y de lactancia. 

 8. La exploración clínica se debe realizar sin guantes, ya que al utilizarlos se pierde la sensibilidad. 9. Si la piel esta húmeda (sudor) puede usar talco. 

AUTOEXPLORACIÓN  

INSPECCIÓN 

ESTÁTICO  

Con las extremidades superiores colgando a lo 18 largo del tronco, en posición de relajación, se inspeccionan 

las mamas, aréolas y pezones se observa la forma, volumen, simetría, bultos, hundimientos, cambios de 

coloración de la piel y red venosa. Los pezones deben ser de color homogéneo similar al de las aréolas; la 

superficie puede ser lisa o rugosa; observe si algún pezón está invertido (umbilicación), la dirección hacia la 

que apuntan, si hay exantema, ulceración o cualquier secreción que orienten a la sospecha de una lesión 

mamaria. Los tubérculos de Montgomery son dispersos, no sensibles, no supurantes y constituyen un hallazgo 

habitual 

INTERVENCIÓN 

SIGNOS 

CLÍNICOS QUE 

SE ENCUENTRAN  

• Pezón invertido (umbilicación) o cambio de dirección del mismo. Esto puede darse por padecimientos 

inflamatorios o infecciosos del pezón como la galactoforitis. En algunas ocasiones esta orientación existe 

desde el inicio del desarrollo de la glándula mamaria, si este no es el caso, se debe sospechar de 

patología mamaria maligna. 

• Retracción de la piel. Es un signo cutáneo que indica alteración fibroblástica subyacente, habitual de los 

carcinomas cercanos a la piel, pero también se puede encontrar secundario a traumatismos (necrosis 

grasa). 

• Cambios de coloración de la piel. Engrosamiento de la piel y poros prominentes, conocida también como 

piel de cochino o piel de naranja, característico de tumores que invaden a la piel, como el tumor de tipo 

inflamatorio, donde ocurre infiltración a los vasos linfáticos subdérmicos. También existen cambios de 

coloración, como el eritema debido a procesos inflamatorios e infecciosos agudos, como abscesos, 

mastitis, ectasia ductal y galactocele infectado. 

• Secreción por el pezón. Puede haber secreción en forma espontánea. Se considera normal cuando es 

calostro o leche, y anormal cuando es de aspecto seroso, cero hemático o hemorrágico. 

• Exantema o ulceración. Se observa en la enfermedad de Paget de la mama. 

• Red venosa. Puede ser visible en mujeres obesas o gestantes; los patrones venosos suelen ser similares 

en ambas mamas; en ocasiones, los unilaterales se deben a dilataciones de las venas superficiales, 

como consecuencia del flujo sanguíneo que irriga una neoplasia maligna. 

INSPECCIÓN 

DINÁMICA  

Primero. Sentada, se indica a la paciente que levante los brazos por encima de la cabeza. Esta postura aumenta la tensión en el 

ligamento suspensorio; durante este proceso se manifiestan signos cutáneos retráctiles que pueden pasar inadvertidos durante la 

inspección estática 

• Segundo. Sentada, se le pide que presione las caderas con las manos y con los hombros rotados hacia atrás, o que presione las 

palmas de las manos una contra la otra para contraer los músculos pectorales, lo que pone de manifiesto desviaciones del contorno y 

de la simetría. 

Tercero. Sentada e inclinada hacia adelante desde la cintura. Esta postura también induce tensión sobre los ligamentos suspensorios. 

Las mamas deben colgar a la misma altura. Esta maniobra puede resultar particularmente útil en la valoración del contorno y simetría 

de mamas grandes . En todas las posiciones, las mamas deben ostentar simetría bilateral, un contorno uniforme y no se deben observar 

depresiones, retracción o desviación. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

PALPACIÓN 

POSICIÓN 

SEDENTE  

“Barrido” de la pared torácica. La paciente se encuentra con los brazos sueltos a los costados. La palma de la mano derecha del 

examinador se coloca entre la clavícula derecha y el esternón de ella, y se desliza hacia abajo hasta el pezón para percibir posibles 

bultos superficiales. Este movimiento se repite hasta cubrir toda la pared torácica y se vuelve a hacer con la mano izquierda del lado 

izquierdo. 

Palpación digital manual. Se coloca una mano con la superficie palmar hacia arriba debajo de la mama derecha de la paciente; con los 

dedos de la otra mano se pasa sobre el tejido de la mama para localizar posibles bultos, comprimiéndolos entre los dedos y con la 

mano extendida. Se repite la palpación en la otra mama. 

Axilares centrales. Sujete la parte inferior del brazo izquierdo de la paciente con la mano izquierda, mientras explora la axila izquierda 

con la mano derecha. Con la superficie palmar de los dedos, agrúpelos e introdúzcalos en la axila hasta el fondo. Los dedos se deben 

colocar justo detrás de los músculos pectorales, apuntando hacia la parte central de la clavícula. Presione con firmeza de modo que 

pueda palpar rotando con suavidad el tejido blando contra la pared torácica y baje los dedos tratando de palpar los nódulos centrales 

contra la pared torácica. Si los nódulos centrales se palpan grandes, duros o dolorosos, entonces se palpan los demás grupos de 

nódulos linfáticos axilares. 

Mamarios externos (pectorales anteriores). Sujete el pliegue axilar anterior entre el pulgar y los demás dedos y palpe el borde del 

músculo pectoral por dentro. Braquiales (axilares). Palpe la cara interna del brazo desde la parte superior hasta el codo 

Subescapulares. Colóquese detrás de la paciente y palpe con los dedos el interior del músculo situado en el pliegue axilar posterior. 

Utilice la mano izquierda para explorar la axila derecha. 

Supraclaviculares. Introduzca los dedos en forma de gancho sobre la clavícula y rótelos sobre la fosa supraclavicular en su totalidad ). 

Haga que la paciente gire la cabeza hacia el lado que está siendo palpado y eleve el hombro de ese mismo lado, para que sus dedos 

puedan penetrar más profundamente en la fosa. Indique a la paciente que incline la cabeza hacia adelante para relajar el músculo 

esternocleidomastoideo. Estos ganglios se consideran ganglios centinela (ganglios de Virchow), por lo que cualquier agrandamiento 

de ellos es muy significativo. Los ganglios centinela son indicadores de invasión de los vasos linfáticos por un carcinoma. 

Subclavios. Se palpa a lo largo de la clavícula con un movimiento rotatorio de los dedos. Los ganglios detectados se deben describir 

en función de su localización, número, tamaño, forma, consistencia, sensibilidad, fijación y delineación de los bordes. Paciente en 

posición supina Haga que la paciente levante un brazo y lo coloque por detrás de la cabeza, ponga una almohada o toalla doblada bajo 

el hombro, a fin de que el tejido mamario se extienda con más uniformidad sobre la pared del tórax. Recuerde que el tejido mamario se 

extiende desde la segunda o tercera costilla hasta la sexta o séptima costilla, y desde el borde esternal hasta la línea medio axilar. Es 

necesario incluir la cola de Spencer en la palpación. Planee palpar una zona rectangular que se extiende desde la clavícula hasta el 

pliegue intramamario y desde la línea media esternal hasta la línea axilar posterior y la axila por la cola de la mama. 

Subclavios. Se palpa a lo largo de la clavícula con un movimiento rotatorio de los dedos. Los ganglios detectados se deben describir 

en función de su localización, número, tamaño, forma, consistencia, sensibilidad, fijación y delineación de los bordes. Paciente en 

posición supina Haga que la paciente levante un brazo y lo coloque por detrás de la cabeza, ponga una almohada o toalla doblada bajo 

el hombro, a fin de que el tejido mamario se extienda con más uniformidad sobre la pared del tórax. Recuerde que el tejido mamario se 

extiende desde la segunda o tercera costilla hasta la sexta o séptima costilla, y desde el borde esternal hasta la línea medio axilar. Es 

necesario incluir la cola de Spencer en la palpación. Planee palpar una zona rectangular que se extiende desde la clavícula hasta el 

pliegue intramamario y desde la línea media esternal hasta la línea axilar posterior y la axila por la cola de la mama. 

REALIZACIÓN  

• Con la paciente en posición ginecológica, el sanitario separa los labios menores con los dedos pulgar y anular, a continuación, se introduce el dedo índice y 

seguidamente el medio en la vagina; en las mujeres vírgenes o con introito estrecho, como en personas ancianas, sólo es posible la introducción de un dedo. La 

mano contraria a la que está realizando la exploración se coloca sobre la parte baja del abdomen y utilizando las dos manos se intenta delimitar el útero, trompas, 

ovarios y parámetros 

• Los dedos introducidos en la vagina deslizan el cuello del útero hacia arriba y atrás para delimitar el útero y la mano externa delimita el fondo del útero dirigiéndolo 

hacia delante mediante la depresión de la pared abdominal. En el caso de que el útero se encuentre en retroversión la palpación del fondo es difícil, por ello los dedos 

de la mano vaginal se colocarán en el fondo de saco vaginal posterior. Esta exploración ginecológica permite conocer la situación, tamaño, forma, consistencia y 

movilidad del cérvix y cuerpo uterino, así como la existencia de dolor. 

• Para la exploración de los anejos se colocan los dedos de la mano vaginal en el fondo de saco lateral que corresponda. La mano exterior presiona en la espina ilíaca 

anterosuperior intentando poner en contacto los dedos de ambas manos. Los anejos en situación normal no se palpan. Los anejos habitualmente no se palpan si son 

normales. Se explorará la región del fondo de saco de Douglas para valorar abombamientos, fluctuación, dolor a la compresión y presencia de tumoracione 

HISTORIA CLÍNICA 

EN OBSTETRICIA 

Y GINECOLOGÍA  

• La realización de la historia clínica o anamnesis es la principal herramienta diagnóstica de un médico. Para la correcta realización de la historia clínica se requieren 

fundamentalmente dos requisitos: que se realice de manera estructurada y tener conocimientos adecuados para dirigir el interrogatorio de manera certera. 

• En la paciente asintomática, la historia clínica persigue fundamentalmente identificar factores de riesgo de la paciente, para así determinar si es necesaria la realización 

de exploraciones o pruebas complementarias, cuáles y en qué orden deben realizarse o solicitarse. En el caso de la obstetricia y ginecología, la obtención de esta 

información también es fundamental de cara al consejo reproductivo y promoción de hábitos de vida saludables. 

• En caso de pacientes sintomáticas, la historia clínica, además de indagar sobre factores de riesgo y antecedentes, debe centrarse en el motivo de consulta, tratando 

de realizar un interrogatorio dirigido para poder plantear el diagnóstico diferencial más correcto posible del problema planteado por la paciente. C
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EXPLORACIÓN 

GINECOLÓGICA 

INSPECCIÓN Y 

PALPACIÓN  

Estas exploraciones son las que deberían realizarse en toda paciente obstétrica o ginecológica. Exploración básica en obstetricia En toda paciente gestante debe realizarse una 

exploración básica. En cada visita debe determinarse el peso materno y la presión arterial. En la primera visita debe tomarse la talla de la paciente para el cálculo de índice de 

masa corporal (IMC). En la gestante, la presión arterial debe tomarse en el brazo derecho, con la paciente sentada en posición de semi-Fowler. Para considerar la presión arterial 

diastólica 29 debe tenerse en cuenta el 5º ruido, no el 4º. Si el 5º ruido no está presente, se registrará el 4º ruido (atenuación del ruido). RECUERDA El 5º ruido y no el 4º. 

MANIOBRAS DE 

LEOPARD 

• En la primera maniobra de Leopold el examinador coloca las manos en el fondo uterino, así detecta lo que está a este nivel. Por lo tanto, 

puede deducir la parte presentada, la cabecera (cefálica) o la nalga (podálica). 

• En la segunda maniobra, las manos se colocan a ambos lados del abdomen materno. Así se puede localizar la espalda y determinar la 

situación fetal (longitudinal, oblicua o transversa) y la variedad (derecha o izquierda). 

• La tercera maniobra sirve para confirmar la presentación 

• La cuarta evalúa el grado de encajamiento de la presentación 

EXPLORACIÓN 

BÁSICA 

GINECOLÓGICA 

EXPLORACIÓN 

ABDOMINAL 

En toda mujer que acude a la consulta ginecológica es prudente realizar una exploración del abdomen, al menos de las fosas ilíacas e hipogastrio. 

Primero mediante inspección, buscando distensiones o abultamientos o cicatrices y, en segundo lugar, mediante palpación para la localización de 

tumoraciones pélvicas o incluso abdominales. 

EXPLORACIÓN 

GINECOLÓGICA  

La exploración ginecológica requiere que la paciente se sitúe en lo que se denomina «posición ginecológica» o de litotomía, y para ello hay que 

usar una mesa/camilla de exploraciones especial, equipada con perneras a tal efecto La exploración ginecológica debe realizarse con guantes y 

comienza con la inspección de los genitales externos, monte de Venus y perineo. Deben explorarse los labios mayores, menores y el introito vaginal. 

Deben identificarse y localizarse la presencia o no de lesiones, como úlceras, verrugas, cicatrices o tumoraciones. También deben inspeccionarse 

la zona clitoriana y el meato uretral. 

ESPECULOSCOPIO 

Se trata de un instrumento metálico o de plástico con dos valvas articuladas en un punto que permite su apertura. Existen diversos tipos de 

espéculos, el uso de uno u otro dependerá fundamentalmente de las condiciones anatómicas de la paciente 

ANÁLISIS Y 

ESTUDIOS 

BÁSICOS 

Ultrasonidos o ecografía La ecografía es una técnica basada en ultrasonidos que genera imágenes visibles en una pantalla en tiempo real. Es una de las técnicas que más ha 

evolucionado en los últimos años y se ha convertido en una herramienta fundamental en el diagnóstico y diagnóstico diferencial de multitud de problemas clínicos. En el ámbito 

de la obstetricia es una técnica fundamental en el diagnóstico prenatal de anomalías anatómicas, sospecha de anomalías cromosómicas, evaluación del crecimiento fetal, 

localización placentaria y cuantificación del líquido amniótico. 

El uso de la ecografía Doppler, también basada en ultrasonidos, permite el estudio de la hemodinámica fetal, habiéndose convertido en herramienta fundamental para la 

evaluación del bienestar fetal. Esta técnica también se emplea como ayuda en la realización de procedimientos invasivos como la amniocentesis 

La biopsia corial o la funiculocentesis. Actualmente, la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) aconseja realizar al menos tres ecografías a toda mujer gestante: 

 • Una primera en el primer trimestre (11- 14 semanas) para datar la gestación, comprobar la vitalidad fetal, determinar el número de fetos -así como la cigosidad y la corionicidad 

en el caso de gestaciones múltiples  y cribado de aneuploidias  

. • Una segunda en segundo trimestre (18- 22 semanas) para estudio de la anatomía fetal y cribado de malformaciones anatómicas 

• Una tercera en tercer trimestre (32-36 semanas) para evaluación de crecimiento fetal, localización placentaria y cuantificación de líquido amniótico. Recientemente se ha 

introducido la ecografía tridimensional que aporta información relevante en determinadas patologías fetales. Una ventaja muy importante de esta técnica, especialmente en 

obstetricia, es que carece de complicaciones y contraindicaciones. Es inocua para el feto. 

Amniocentesis Consiste en la punción de la bolsa amniótica, a través de las paredes abdominales y uterinas, para la toma de una muestra de líquido amniótico y su análisis. 

Se realiza bajo guía ecográfica y en condiciones de asepsia. Se indica fundamentalmente para diagnóstico prenatal de ciertas enfermedades fetales 

Biopsia corial Consiste en la toma de una muestra de vellosidades coriales para el estudio cito genético y cromosómico, bajo guía ecográfica, por lo tanto, su única indicación 

es el diagnóstico prenatal . Puede realizarse vía transcervical o transabdominal. Eso va depender de ciertos factores como la edad gestacional, la ubicación placentaria y la 

experiencia del que realiza la prueba. En la mayoría de los centros se usa la vía transabdominal. 
Cordocentesis o funiculocentesis Consiste en la punción del cordón umbilical para obtener una muestra de sangre fetal. Está en desuso. Sus indicaciones son fundamentalmente 

diagnósticas (determinar cariotipo fetal, infecciones intrauterinas, enfermedades genéticas, anemia fetal), pero también terapéuticas (transfusión fetal). También tiene 

complicaciones potenciales (corioamnionitis, rotura de membranas, parto pretérmino, hemorragia, hematoma o trombosis del cordón, bradicardia fetal 
colposcopia consiste en la visualización del cuello uterino con una lente de aumento para identificar la presencia de lesiones. Se emplean fundamentalmente dos tipos de 

tinciones: el test de acético y la prueba de Schiller, con una solución de yodo. . Pueden observarse imágenes normales o lesiones. La presencia de cualquiera de las lesiones 

anormales debe hacer sospechar una lesión pre neoplásica o incluso de cáncer, y debe plantearse la toma de una biopsia. 



 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

ADOLESCENCIA 

EN LA MUJER  

La adolescencia es el proceso en el cual los jóvenes tienen que pasar muchos cambios, físicos también psicológicos, mediante el cual experimentan u exploraran su cuerpo. Los cambios físicos comienzan 

entre los jóvenes de (12- 19 años de edad). La adolescencia es una etapa de desarrollo humano aceptada por todos, que no significa sólo el tránsito de la niñez a la adultez, sino que en su devenir 

sobrevienen diversos y complejos cambios biológicos, psicológicos y sociales que caracterizan la edad. En la actualidad la adolescencia es un período más prolongado por diversas razones. Por una parte, 

las personas maduran hoy más temprano que hace un siglo, es decir, que existe una tendencia secular en el crecimiento y la maduración, en la que ha influido un nivel de vida más alto. 

ADOLESCENCIA Y 

MATERNIDAD  

El embarazo y la maternidad tienen un impacto psicológico, cultural, social y biológico a cualquier edad y en la adolescencia supone mayores complicaciones tanto en la madre como en el hijo. Se han 

identificado riesgos médicos asociados al embarazo en las adolescentes, la hipertensión, la anemia, el bajo peso al nacer, el parto prematuro, la nutrición insuficiente y otros que determinan elevación de la 

morbimortalidad materna y la mortalidad infantil en comparación con otros grupos de madres de otras edades. (Pelaez, J. 1996) Sin embargo, la mayor repercusión se observa en la esfera personal y social 

de la adolescente, (Pérez, C, 1993) porque tiene que asumir el reto de desempeñar el rol de madre, enfrentarse a una nueva situación, debe ser responsable del cuidado, atención y educación de su hijo 

cuando aún no ha porque tiene que asumir el reto de desempeñar el rol de madre, enfrentarse a una 37 nueva situación, debe ser responsable del cuidado, atención y educación de su hijo cuando aún no 

ha consolidado su formación y desarrollo y atraviesa una crisis psicológica como expresión de la búsqueda de independencia, necesidad de autonomía y libertad 

SÍNDROME DE LAS 

EMBARAZADAS 

ADOLESCENTES  

FRACASO DE LAS 

FUNCIONES DE LA 

ADOLESCENCIA  

• Adquisición de independencia  

• Logro de la propia identidad  

• Determinación del papel sexual 

 • Desarrollo de un sistema de valores y elección vocacional. 

FRACASO EN LA 

CONTINUACIÓN DE 

SUS ESTUDIOS  

FRACASO PARA 

CONSTITUIR UNA 

FAMILIA 

FRACASO PARA 

SOSTENERSE A SI 

MISMA  

CAMBIOS FÍSICOS 

EN LA MUJER  

• El desarrollo del vello pubiano y crecimiento de las mamas son los hechos más destacados de los cambios en la morfología corporal de los adolescentes: el botón mamario es el primer signo de 

comienzo puberal y puede acontecer entre los 9 y 13 años (media de 11,2 años). La menarquia ocurre en el estadio IMS 3 o 4 y está relacionada con la edad de la menarquia de la madre y las 

condiciones socioeconómicas. 

• También hay cambios a nivel de ovario y tamaño del útero. Fisiología del crecimiento El crecimiento implica una correlación entre la actividad endocrinológica y el sistema óseo. La GH, tiroxina, 

insulina y corticoides influyen en el aumento de la talla y la velocidad de crecimiento. Otras hormonas, como la paratohormona, dehidrocolecalciferol y calcitonina influyen en la mineralización ósea. 

La GH es la hormona clave en el crecimiento longitudinal; está secretada bajo la influencia del factor de liberación GHRH y la somatostatina. Las somatomedinas o factores de crecimiento de tipo 

insulínico son estimuladas por la GH y actúan sobre el crecimiento óseo. La maduración ósea parece depender de las hormonas 

FISIOLOGÍA DEL 

CRECIMIENTO  

• El crecimiento implica una correlación entre la actividad endocrinológica y el sistema óseo. La GH, tiroxina, insulina y corticoides influyen en el aumento de la talla y la velocidad 

de crecimiento. 

• La maduración ósea parece depender de las hormonas tiroideas, los andrógenos adrenales y esteroides gonadales sexuales. 

• El estirón dura entre 2 y 2,5 años y varía de unos individuos a otros, La velocidad de crecimiento puede variar entre 5 a 11 cm en chicas y 6 a 13 cm en chicos. 

 

CAMBIOS 

EMOCIONALES  

CAMBIOS 

PSICOSOCIALES  

La lucha independencia-dependencia: en la primera adolescencia (12 a 14 años), la relación con los padres se hace más difícil, existe mayor recelo y confrontación; el humor 

es variable y existe un “vacío” emocional. En la adolescencia media (15 a 17 años) estos conflictos llegan a su apogeo para ir declinando posteriormente, con una creciente 

mayor integración, mayor independencia y madurez, con una vuelta a los valores de la familia en una especie de “regreso al hogar” (18 a 21 años). 

Preocupación por el aspecto corporal: los cambios físicos y psicológicos que acompañan la aparición de la pubertad generan una gran preocupación en los adolescentes, 

sobre todo en los primeros años, con extrañamiento y rechazo del propio cuerpo, inseguridad respecto a su atractivo, al mismo tiempo que crece el interés por la sexualidad. 

En la adolescencia media, se produce una mejor aceptación del cuerpo pero sigue preocupándoles mucho la apariencia externa. Las relaciones sexuales son más frecuentes. 

Entre los 18 y 21 años el aspecto externo tiene ya una menor importancia, con mayor aceptación de la propia corporalidad. 

Integración en el grupo de amigos: vital para el desarrollo de aptitudes sociales. La amistad es lo más importante y desplaza el apego que se sentía hasta entonces por los 

padres. Las relaciones son fuertemente emocionales y aparecen las relaciones con el sexo opuesto. En la adolescencia media, estas relaciones son intensas, surgen las 

pandillas, los clubs, el deporte; se decantan los gustos por la música, salir con los amigos, se adoptan signos comunes de identidad (piercing, tatuajes, moda, conductas de 

riesgo), luego (18 a 21 años) la relación con los amigos se vuelve más débil, centrándose en pocas personas y/o en relaciones más o menos estables de pareja 

Desarrollo de la identidad: en la primera adolescencia hay una visión Desarrollo psicosocial (12 a 14 años) 



 

CUIDADOS DE LA 

MUJER EN LA 

ADOLESCENCIA  

• La exploración ginecológica es una parte esencial en la atención médica a las adolescentes. Indudablemente, la mayoría de las pacientes tienen cierta aprehensión y/o vergüenza de este 

tipo de examen de sus genitales, especialmente si se trata de primera exploración. 

• Debemos tener en cuenta que estamos explorando a una adolescente, que una de sus preocupaciones principales es su cuerpo -su posible normalidad o anormalidad- y que intenta estar 

satisfecha con su imagen corporal, que ha cambiado radicalmente en poco tiempo. La 45 consulta debe poder cerrarse con llave, para evitar entradas "sorpresa" y, o bien contar con un 

biombo, o con una sala independiente para que la paciente pueda desnudarse con cierta intimidad y quedarse con una bata de exploración 

• El examen externo debe incluir el vello pubiano y el periné, para descartar posibles lesiones, tamaño y aspecto del clítoris y glándulas de Bartolino, así como la presencia o ausencia de 

flujo vaginal y sus características. En la mayoría de las ocasiones puede ser suficiente realizar una exploración genital externa y un tacto rectal, en el que podemos identificar el útero y 

anejos 

• El cervix de las adolescentes puede tener un aspecto peculiar, que a veces puede ser difícil de diferenciar de una cervicitis, debido a que el epitelio columna, normalmente situado en el 

endocervix, se une a este nivel al epitelio escamoso del exocervix30. En este momento se recogen muestras para cultivo y Papanicolaou, y por último se realiza la exploración bianual y 46 

tacto vaginal, introduciendo uno o dos dedos en la vagina y palpando, con la otra mano en el abdomen, el cérvix y el útero, prestando atención al dolor con la movilización uterina, y a la 

palpación de anejos, que en ocasiones son difíciles de identificar. 

• La menarquia aparece habitualmente tras el "estirón" puberal y suele preceder a la maduración sexual completa; normalmente se produce durante el estadio puberal III-IV de Tanner, pero 

hasta un 15% de niñas no tienen la primera regla hasta después de haber alcanzado el estadio V; en estos casos suele existir historia familiar de pubertad y menarquia tardía. 

SE DEFINE COMO 

AMENORREA PRIMARIA 

O MENARQUIA 

RETRASADA 

1.- No ha habido evidencia de sangrado uterino a los 16 años de edad, con características sexuales secundarias retrasadas, o a los 18 años independientemente 

del desarrollo sexual. 

 2.- Ausencia de sangrado uterino espontáneo, a pesar de haber alcanzado desde un año antes un estadio de desarrollo puberal de Tanner V o un desarrollo mamario 

desde 5 años antes.  

3.- Ausencia de menstruación un año después de haber alcanzado la velocidad máxima de crecimiento. Se considera amenorrea secundaria cuando después de 

haber presentado la menstruación en alguna ocasión esta desaparece durante 6 meses consecutivos 


