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•  APARATO REPRODUCTOR 

FEMENINO 

•  APARATO REPRODUCTOR 

MASCULINO 

Órganos esenciales

Órganos accesorios

Glándulas sexuales 

accesorias

Órganos esenciales

Órganos accesorios

Conductos reproductores 

Glándulas reproductoras 

accesorias  

Genitales externos   

 Los Ovarios 
Presentan una

morfología y tamaño

típico de una almendra,
con un peso de 3 g

Ubicación
Se suspenden de la cavidad pélvica a ambos

lados del útero a través de ligamentos, y

muestran un aspecto arrugado.

Son un conjunto

de conductos y

glándulas.

Conformados 
por

→Folículos ováricos 

Son pequeñas glándulas 

de Bartolino o glándulas 

vestibulares mayores.
Se localizan A ambos lados 

de la vagina. 
Desembocan

Los conductos de estas

glándulas desembocan

en el vestíbulo.

Secretan Una espesa sustancia mucosa que actúa como

lubricante en el transcurso del coito.

Dependiendo de 
la edad

Recién nacida 

Pubertad 

Posee alrededor de un millón de folículos 

ováricos bajo la superficie de cada ovario.

❖Trompas de 
Falopio

❖Útero

❖Vagina

La hormona estimulante 
del folículo (FSH)

El número de folículos de la niña ha disminuido hasta 

una cifra cercana a los 400.000 folículos primarios

A lo largo de su vida reproductiva, entre 350 y 500 8 de 

Estos folículos se transformarán en folículos de Graaf 

(folículos maduros) y liberarán un óvulo maduro. 

Sintetizada por la hipófisis anterior estimula

el aumento de espesor de esta capa, que da

lugar a una cámara hueca denominada antro.

Función Además de la ovogenia, es la producción y la secreción 

de dos hormonas: el estrógeno y la progesterona.

Folículos

⚫ Folículo primario: posee una capa de células que rodean al

ovo cito (células de la granulosa).

⚫ 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.

Cuerpo lúteo

Se conoce como “cuerpo amarillo” por su aspecto amarillo. Esta estructura se degenera

la superficie del ovario hasta provocar su rotura y, por tanto, la liberación. En el seno del

ovario puede formarse un saco que contiene líquido seroso o sangre y recibe el nombre de

quiste ovárico.

Genera progesterona y algo de estrógeno después de la ovulación.

El estrógeno: es la hormona que dirige el desarrollo y el mantenimiento de los caracteres

sexuales secundarios y el desarrollo del endometrio, el revestimiento interno del útero.

La progesterona: se sintetiza unos 11 días después de la ovulación. Es la hormona que

estimula el aumento de espesor y la vascularización del endometrio. La disminución de las

concentraciones de progesterona provoca el desprendimiento del endometrio, lo que da

lugar a la menstruación.

Ovogenia Es el desarrollo del gameto femenino u óvulo, se basa 

en el proceso de la meiosis.

Espermatogonia Comienza en la pubertad, mientras que la ovogenia 

tiene lugar durante el desarrollo fetal de la niña.

También conocidas como trompas uterinas u

oviductos, transportan el óvulo desde el

ovario hasta el útero. Estos conductos no

están cerrados y están conectados.

Extremos

◼ 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 extremo externo de cada trompa es una estructura

infundibular dotada de proyecciones dactiliformes a lo largo de su

reborde que reciben el nombre de fimbrias.

Se recubre

La luz de la trompa se recubre de cilios, unas diminutas

estructuras semejantes a cabellos. A pesar de que las

fimbrias no se encuentran unidas al ovario, el movimiento

de barrido de estas proyecciones, además del de los

cilios, facilita el desplazamiento del óvulo hacia la luz de la

trompa.

→La fecundación tiene lugar en el tercio distal de la

trompa de Falopio (el tercio más próximo a los ovarios).

Es un órgano

pequeño de

tamaño similar

al de una pera.

Se compone 

 Principalmente de músculo (miometrio)

y contiene una pequeña cavidad central.

 El endometrio (revestimiento interno) es

una mucosa vascular sensible a la acción

hormonal.

Ubicación
Se encuentra suspendido en la cavidad pélvica 

entre la vejiga urinaria y el recto.

Se divide

Forma

*Se divide en dos porciones:

La porción superior se llama el cuerpo y 

 La porción inferior se conoce como el cuello uterino. 

Un domo redondeado denominado fondo uterino 

inmediatamente por debajo del punto de anclaje de las 

trompas.

Es un tubo de 10 cm

de longitud que

conecta el cuello

uterino con el orificio

proximal de la vagina.

Se compone 

 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.

 Una membrana delgada llamada himen recubre parcialmente el

orificio vaginal. El himen suele desgarrarse en el transcurso del primer

coito.

Genitales externos  

❑ La almohadilla de tejido adiposo recubierta de piel

que se localiza sobre la sínfisis púbica. Esta zona comienza a cubrirse

de vello grueso durante la pubertad y lo mantendrá durante toda la vida.

❑ Son dos grandes pliegues cutáneos que se

extienden hacia abajo desde el monte de Venus.

❑ Unos pliegues pequeños, se encuentran

recubiertos por los labios mayores, estos pliegues tisulares se fusionan

en posición anterior en la línea media.

Clítoris: Es una estructura de tejido eréctil, surge detrás de la unión de

los labios, la función del clítoris es la estimulación sexual y el placer.

❑ Es el área comprendida entre ambos labios menores.

El área comprendida entre ambos labios menores.

❑ es la zona situada entre el orificio vaginal y

el ano.

 Gónadas o 
testículos.

Son una serie de

conductos, glándulas

auxiliares y genitales

externos.

El testículo tiene forma ovalada y un

tamaño de 3 cm de largo y 2,5 cm de

ancho (un tamaño semejante al de

una nuez), se encargan de la
síntesis de testosterona además de
producir espermatozoides.

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.

Estructura    

 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).

 se dispone debajo de esta última, recubre la parte externa de los

testículos y forma los tabiques que separansus numerosas secciones o lóbulos.

 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. Unas células intersticiales especializadas que se encuentran entre el tabique

y los túbulos seminíferos sintetizan la hormona masculina testosterona.

 se producen en las paredes de estos túbulos y pasan a su luz para

comenzar su travesía hasta el exterior. Unas células intersticiales especializadas que se encuentran

entre el tabique y los túbulos seminíferos sintetizan la hormona masculina testosterona

 es el proceso de producción de espermatozoides, comienza en la

pubertad. La producción de espermatozoides se ralentiza con el paso del tiempo, pero no cesa hasta

el momento de la muerte. Poco después de la pubertad, la 13 población de espermatogonias

(precursores espermáticos o células progenitoras) se amplía por mediodel proceso de la mitosis.

 son unas de las

células más pequeñas y especializadas del organismo humano, las características que el niño

heredará de su padre se encuentran condensadas en el material genético que contiene la cabeza del

espermatozoide. El material genético procedente del padre y de la madre se fusiona cuando tiene

lugar la fecundación.

 es una estructura especializada que contiene enzimas capaces de degradar la

membrana del óvulo, rodea la cabeza del espermatozoide, cada espermatozoide consta de un cuello

que contiene mitocondrias encargadas de aportarle energía. La cola del espermatozoide se mueve

para impulsarlo en un movimiento natatorio a lo largo de los conductos del aparato reproductor

femenino.

Hormona 
testosterona    

*La hormona testosterona, sintetizada por

células intersticiales, interviene en:
■ Desarrollo de órganos accesorios
masculinos.
■ Aumento de la masa y potencia
musculares.
■ Ciertos rasgos masculinos, como la voz
grave y el vello corporal.

 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. 

 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. 

 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  urinario externo.

◆ Se refieren a la mezcla de espermatozoides y el líquido generado por las glándulas reproductoras.

◆ 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.

◆ Es una glándula en forma de rosquilla que se localiza inmediatamente debajo de la vejiga urinaria.

◆ 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.

◆ 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.

Los genitales

masculinos externos

se componen del

pene y el escroto.

 Es el órgano masculino encargado de la cópula o el coito. El tallo del pene contiene tres columnas independientes. 

 Es una bolsa recubierta de piel que se encuentra 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. 

Columnas 
independientes

De tejido eréctil:

 Que rodea a la

uretra

 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.

• EXPLORACION MAMARIA 

• AUTOEXPLORACION  

• METODOS COMPLEMENTARIOS   

Es un procedimiento que 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.

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.
⦁ La obesidad
⦁ El sedentarismo
⦁ El consumo de tabaco y alcohol.

Recomendaciones

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.

La exploración clínica

se efectúa en dos

tiempos: inspección y

palpación.

INSPECCION

PALPACION

Se realiza con la vista. La

paciente se encontrará sentada

con el tórax y brazos

descubiertos, bajo una iluminación

adecuada y con el examinador

parado frente a ella. Se divide en

estática y dinámica.

Inspección estática

Inspección dinámica

Con las extremidades

superiores colgando a lo

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.

* Observar: 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.

Signos clínicos 

Se pueden encontrar durante la inspección.
• 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.

Ésta se realiza en 3 

pasos

• 1. 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.

• 2. 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.

• 3.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.

Tiempos

--Tiempos de la exploración clínica:
→Inspección:
• Estática 
→Dinámica Palpación:
• Posición sedente 

• Posición supina 

Después de la inspección se procede a la

palpación, que se realiza con la palma de

la mano o con la yema de los dedos, en

forma suave y metódica, para buscar
lesiones en las mamas, axilas y
regiones supra y subclaviculares. La
palpación se debe realizar en dos
posiciones: sedente y supina.

Paciente en 
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.

Palpación de los 
ganglios linfáticos:

• 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).
Sujetar el pliegue axilar anterior entre el pulgar y los demás dedos y palpar el borde del músculo pectoral por dentro. Braquiales (axilares). Palpar la cara interna del brazo desde la parte superior

hasta el codo.

• Subescapulares.
Colocarse detrás de la paciente y palpar con los dedos el interior del músculo situado en el pliegue axilar posterior. Utilizar 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 inframamario y desde la línea media esternal hasta la línea axilar posterior y la axila por la cola de la mama. Utilice las yemas de los dedos 2°, 3° y 4° ligeramente

flexionados. Se debe realizar una palpación sistemática, presionando suave pero La exploración del pezón se debe realizar cuidadosamente para diferenciar el tejido normal con induraciones,

como los papilomas intraductales, difíciles de identificar en el examen clínico

Los métodos complementarios son

métodos para ayudar a aliviar los

síntomas y poder mejorar la calidad

de vida durante el procedimiento o

tratamiento contra el cáncer , son

usados junto con la atención

médica convencional.

❖ Orientación

❖ Promoción

❖ Prevención secundaria.

❖ Prevención terciaria.

Se debe orientar a las mujeres sobre su responsabilidad en el autocuidado

de su salud y la importancia de valorar y disminuir los factores de riesgo

cuando sea posible y promover estilos de vida sanos.

Se debe realizar por los sectores público, social y privado, a través de

los medios de comunicación grupal e interpersonal.

Se debe efectuar mediante la autoexploración, el examen clínico y la

mastografía. Una vez detectada la lesión a través de estos procedimientos, se

procede al diagnóstico confirmatorio y al tratamiento adecuado de manera

oportuna y con calidad de acuerdo con los criterios que marca la presente

norma.

❑ La autoexploración:
Se deberá recomendar en forma mensual a partir de la menarca; entre el 7o. y 10o. día de iniciado el sangrado en la mujer menstruante

y en la posmenopáusica se debe realizar en un día fijo elegible por ella. Es función del prestador de servicios de salud enseñar la

técnica de autoexploración a todas las mujeres que acudan a la unidad de salud. Además, debe organizar actividades extramuros para

la difusión de la misma de acuerdo con los lineamientos de cada Institución.

❑ El examen clínico de las mamas :
Debe ser realizado por médico o enfermera capacitados, en forma anual, a todas las mujeres mayores de 25 años que asisten a las

unidades de salud, previa autorización de la usuaria.

❑ La mastografía:
Se debe realizar anualmente o cada dos años, a las mujeres de 40 a 49 años con dos o más factores de riesgo y en forma anual a toda

mujer de 50 años o más, por indicación médica y con autorización de la interesada, de existir el recurso. En las unidades médicas de la

Secretaría de Salud el servicio de mastografía no se debe negar a ninguna mujer por razones de tipo económico. A toda mujer que

haya tenido un familiar (madre o hermana) con cáncer de mama antes de los 40 años; se le debe realizar un primer estudio de

mastografía diez años antes de la edad en que se presentó el cáncer en el familiar y posteriormente de acuerdo a los hallazgos

clínicos, el especialista determinará el seguimiento.

La vigilancia de pacientes, con antecedentes personales de patología mamaria, debe ser establecida en los tres niveles de atención

médica. Prevención terciaria.

Se debe realizar en los casos necesarios mediante la rehabilitación

reconstructiva, estética y psicológica de las usuarias que reciben

tratamiento quirúrgico, quimioterapia, radioterapia u hormonoterapia,

según lo ameriten.

Se debe orientar sobre la existencia de grupos de apoyo para mujeres con

cáncer de mama. A toda mujer con sospecha de patología mamaria se le

debe realizar el siguiente procedimiento, Historia clínica completa enfocada

a la búsqueda de factores de riesgo de cáncer de mama.

Examen clínico

Examen clínico completo con énfasis en las glándulas mamarias y zonas linfoportadoras

(ganglios axilares y supraclaviculares) conforme a lo establecido en el Apéndice

normativo, Mastografía y/o ultrasonido, según la edad, hallazgos y detección de factores de

riesgo, conforme al numeral, En caso de sospecha de malignidad a la exploración clínica y/o

estudio e imagen (mastografía), se envía al siguiente nivel de atención, en los casos

necesarios. Para establecer el diagnóstico, es necesaria la correlación entre hallazgos

clínicos, masto gráfico e histopatológicos.

Permite conocer la

situación, tamaño, forma,

consistencia y movilidad

del cérvix y cuerpo

uterino, así como la

existencia de dolor.

Se realiza 

➢ 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 parametrios. 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.

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. Se explorará la región del fondo

de saco de Douglas para valorar

abombamientos, fluctuación, dolor a la

compresión y presencia de

tumoraciones.









Historia clínica o anamnesis. Es el

registro de datos que identifica factores

de riesgo de la paciente, para poder

determinar si es necesario realizar

exploraciones o pruebas

complementarias, cuáles y en qué

orden deben realizarse o solicitarse.

Se requiere 

➢ Fundamentalmente dos requisitos: 

1. Que se realice de manera estructurada. 

2. Tener conocimientos adecuados para dirigir el interrogatorio de 

manera certera.

Objetivo 

Depende del contexto clínico.
❖ 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:
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.

❖ En el caso de la paciente gestante:
La historia clínica es clave para considerar una gestación como de bajo o alto riesgo.

Ha de ser sistemática,

estructurada y

dirigida.

Debe incluir 

Los siguientes apartados: 
✓ Datos de filiación.

✓ Motivo de consulta.

✓ Antecedentes 

personales.

✓ Antecedentes 

familiares. 

Datos de 
filiación

• Los datos de filiación que deben incluirse en toda historia ginecológica deben ser los siguientes:
➢ • Edad. 

➢ • Estado civil. 

➢ • Motivo de consulta En este apartado debe consignarse el motivo o motivos por los que la paciente acude a consulta. Se tratan, por lo tanto, de pacientes que manifiestan algún síntoma y/o signo. Debe 

describirse dicho síntoma o síntomas, procurando seguir orden cronológico de su evolución, su intensidad, frecuencia y reflejando síntomas o signos acompañantes. Igualmente debe reflejarse de la manera más 

fidedigna posible, información sobre consultas y/o pruebas realizadas por la paciente con anterioridad a nuestra consulta. Si se trata de una paciente gestante es importante indagar si la gestación es fruto de una 

relación sexual o tras técnica de reproducción asistida. 

• Antecedentes personales.

➢ Consisten en una revisión de los antecedentes patológicos y hábitos de la paciente. 

• Antecedentes obstétricos y ginecológicos

➢ • Fórmula de fertilidad: hace referencia al número de embarazos, abortos y partos que la paciente ha tenido a lo largo de su vida reproductiva hasta el momento de la consulta. 

➢ • Edad de la menarquia: cuándo tuvo la primera regla. 

➢ • Fecha de la última menstruación: se refiere al día en que empezó la última menstruación. 

➢ • La fecha de la última menstruación debe preguntarse siempre.

➢ • Fórmula menstrual: indica el número de días que suele durar el ciclo menstrual y el número de días que suele durar la menstruación. 

➢ • Si hay irregularidades deben reflejarse. 

➢ • Si la paciente ha tenido partos deben reflejarse la vía del parto y la edad gestacional en la que se produjo, así como el peso del recién nacido. Si el parto fue instrumentado y qué instrumentación se realizó. Si 

fue cesárea, su motivo. Debe interrogarse por complicaciones que hubieran podido ocurrir tras el parto. 

➢ • Si la paciente no ha tenido hijos y es, o ha sido, sexualmente activa hay que indagar si es una «esterilidad voluntaria» o no.

• Deben recogerse antecedentes sexuales.

➢ • Si ha tenido relaciones sexuales o no

➢ • Número de parejas.

➢ • Métodos anticonceptivos empleados en el pasado y en la actualidad.

• Trastornos ginecológicos.

➢ • Dismenorrea, dolor en la menstruación y enfermedades de transmisión sexual.

• Antecedentes médicos y quirúrgicos.

➢ • Grupo sanguíneo y Rh. 

➢ • Alergias a medicamentos, metales o látex. 

➢ • Fármacos u otros tratamientos que está tomando en el momento actual o recientemente. Enfermedades agudas y/o  crónicas que se haya sufrido o padezca, trastornos psiquiatras, cirugías en la que se haya 

sometido (especialmente abdomen y pelvis).

• Antecedentes generales.

➢ • Hábitos de consumo de sustancias toxicas(alcohol, tabaco, drogas), trabajo que realiza la paciente para determinar los riesgos sanitarios (deseo de gestación o en pacientes gestantes), reflejar (tipos de nutrición 

y hábitos alimenticios/dietas). Y Antecedentes familiares (Los oncológicos y las enfermedades hereditarias.)

Exploraciones

básicas en

obstetricia y

ginecología.

❖ Exploración básica 
en obstetricia.

❖ Exploración básica en 
ginecología.

 Exploración abdominal.

 Exploración  ginecológica.

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 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).

Debe incluir: 
• Exploración mamaria, Exploración abdominal

y la exploración propiamente ginecológica.

 Exploración mamaria.

Segundo  trimestre

Debe medirse la altura uterina. Para ello puede usarse un pelvímetro o simplemente

una cinta métrica. La altura uterina se corresponde con la edad gestacional y con el

tamaño fetal, por lo que es un buen método de despistaje de anomalías del crecimiento

fetal en gestaciones simples. A partir de las semanas 24 - 26 de gestación deben

realizarse las maniobras de Leopold.

Maniobras 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). 

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). 

Sirve para confirmar la presentación. 

Evalúa el grado de encajamiento de la presentación. 

Debe comenzarse con la inspección de las mamas, con los brazos de la paciente a los lados y luego con las manos apoyadas en la cadera y/o con

los brazos en alto. Deben localizarse cicatrices, cambios de coloración o úlceras, tanto en la piel de la mama como el complejo aréola-pezón. Es

importante observar la presencia o no de un edema que confiere un aspecto arrugado y áspero de la piel (lo que se denomina piel de naranja), ya

que es un hallazgo anormal. Seguidamente debe realizarse palpación de la mama para detectar la presencia de nódulos. Esto puede hacerse

con la paciente en bipedestación, sed estación o decúbito supino.

Palpación 

Debe realizarse con maniobras lentas y cuidadosas usando la parte plana de los dedos. Generalmente se

aconseja explorar por cuadrantes siguiendo el sentido de las agujas del reloj, empezando por el cuadrante

supero externo. Seguidamente debe observarse la presencia o no de galactorrea mediante la expresión

del pezón, y finalmente deben explorarse las áreas de drenaje linfático mamario más accesibles, como son

el hueco axilar y el hueco supraclavicular en busca de adenopatías.

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.

Segundo 

Mediante palpación para la localización de
tumoraciones pélvicas o incluso
abdominales.

Parte más delicada de la exploración. Es prudente ser cuidadoso, explicar

a la paciente lo que se va a hacer y por qué. Invitar a la paciente a

relajarse debe facilitar este examen. Es importante evitar órdenes bruscas

o estrictas.

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.

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.

Especuloscopia.
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.

Son pruebas complementarias

más frecuentes en obstetricia y

ginecología.

◆Ultrasonidos o ecografía

◆El uso de la ecografía Doppler

◆La biopsia corial o la funiculocentesis.

◆Amniocentesis

◆Biopsia corial

◆Cordocentesis o funiculocentesis

◆Colposcopia

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. 

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.

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.

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 prenatalde ciertas enfermedades fetales.

Se realiza 
En el segundo trimestre de la gestación. Otras indicaciones en desuso son el 
estudio de la madurez pulmonar fetal y en casos de isoinmunización Rh. 

En el tercer trimestre. Tiene potenciales complicaciones (pérdida fetal (0,1-1 %), amenaza de aborto, lesiones de 
estructuras vecinas -asa de intestino o vejiga-, hematoma de pared abdominal, corioamnionitis, parto pretérmino).

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.

Se realiza 
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.

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).

Complicaciones  

Complicaciones potenciales (corioamnionitis, rotura de membranas, parto pretérmino, 
hemorragia, hematoma o trombosis del cordón, bradicardia fetal, pérdida fetal -2 a 6 %-) 
y contraindicaciones (infección materna por hepatitis B, C o VIH). 

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. 

Variantes 

La variante de esta técnica para el estudio de la vagina se denomina Vaginoscopia y para el estudio de la vulva, 
Vulvoscopia. 
Biopsia ginecológica: La biopsia ginecológica debe plantearse como método de diagnóstico de lesiones o para 
el estudio del endometrio en casos de problemas de esterilidad.

• 
• 

Referencia bibliográfica.                                                                                                    
Universidad del Sureste (2020). Antología de Enfermería en el cuidado de la mujer. Obtenido de http://plataformaeducativauds.com.mx/assets/docs/files/asignatura/9e866e37b810a76865ca97b6e1b5465c.pdf

La intervención

primaria, y más aún,

aquella de índole

preventivo ha cautivado

la atención de muchas

organizaciones

mundiales de la salud.

Este pensamiento ha

dirigido el desarrollo de

una serie de guías de

salud basadas en la

edad de la mujer. Estas

recomendaciones nos

permiten identificar

pacientes que se

encuentran en mayor

riesgo de padecer en el

futuro de alguna

enfermedad o situación

de peligro.

http://plataformaeducativauds.com.mx/assets/docs/files/asignatura/9e866e37b810a76865ca97b6e1b5465c.pdf
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La adolescencia es el proceso en

el cual los jóvenes tienen que

pasar muchos cambios físicos,

psíquicos y sociales, mediante el

cual experimentan u exploraran su

cuerpo.

Los cambios físicos

Comienzan entre los jóvenes de (12- 19 años de
edad).
La relación no es de exclusión sino de
complementación. El sentimiento de integración
familiar resulta ser más fuerte que el sentimiento
de integración al grupo aunque se observa una
disminución con la edad.

 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.

Riesgos

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.

Reto

Se observa en la esfera personal y social de la 
adolescente:
❖ 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 consolidado su
formación y desarrollo.

❖ Atraviesa una crisis psicológica como expresión de la
búsqueda de independencia, necesidad de autonomía y
libertad.

Señalan 

Las repercusiones del embarazo y la

maternidad apuntan a señalar el

"Síndrome de las embarazadas

adolescentes"

Se define  

1. 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.

2. Fracaso en la continuación de sus estudios.
O en su preparación para la vida adulta.

3. Fracaso para constituir una familia estable.
Por lo general matricéntricas y monoparental.

4. Fracaso para sostenerse a sí misma.
Dependiendo de su familia o del bienestar social. Por otra parte, la

actitud que adoptan las adolescentes frente a la experiencia del

embarazo, varía de una etapa inicial y media en la cual la

embarazada se preocupa por sus propias necesidades.

Son cambios en la
morfología corporal de
los adolescentes

Cambios

El botón mamario es el primer
signo de comienzo puberal y
puede acontecer entre los 9 y
13 años (media de 11,2 años).

Menarquia

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.

Edad de la 
menarquia

Tiende a descender en todos los países

cuando las condiciones socioeconómicas son

buenas.

Influyen escasamente el clima y la raza.

La media de edad de la menarquia está

alrededor de los 12,4 años (3,6). También hay

cambios a nivel de ovario y tamaño del útero.

❖ í

El crecimiento implica una

correlación entre la

actividad endocrinológica y

el sistema óseo.

⚫ Aumento de la talla y la velocidad 
de crecimiento.

⚫Mineralización ósea

⚫Crecimiento longitudinal

⚫Crecimiento óseo

⚫Maduración ósea

Influyen 

Hormonas como:
❖ La GH

❖ Tiroxina

❖ Insulina

❖ Corticoides 

Hormonas como:
◆ La paratohormona

◆ 1,25 Dehidrocolecalciferol

◆ Calcitonina 

Influyen 

Influye 

Hormona:
La GH es la 

hormona clave. 

Estimuladas por 

Las somatomedinas o factores de

crecimiento de tipo insulínico son

estimuladas por la GH y actúan

sobre el crecimiento óseo.

Hormonas:
Tiroideas.

 Los andrógenos adrenales. 

 Esteroides gonadales sexuales.

Depende de 

Secretada  
Bajo la influencia del

factor de liberación GHRH
y la somatostatina.

Comienzo de 
pubertad   

Tanto la GH como los
esteroides sexuales
participan en la puesta en
marcha del estirón puberal.

➢ Crecimiento 
en altura

Durante el estirón puberal

se produce un aumento

de talla que representa

alrededor del 25% de la

talla adulta.

Estirón

Comienza

➢ Crecimiento 
ponderal

Representa el 50% del peso

ideal adulto. La máxima

velocidad ponderal varía entre

4,6 a 10,6 kg en chicas y 5,5 a

13,2 kg en chicos.

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.

El comienzo del estirón puberal en las chicas precede en

aproximadamente 2 años a los varones, siendo el pico a los 12 años en

los chicas y a los 14 en los muchachos. Alrededor de los 14 años las

mujeres son más altas por término medio que sus compañeros

varones pero, como también se detiene antes su crecimiento, los

varones alcanzan una mayor altura final. Durante este tiempo las

chicas crecen entre 20 a 23 cm y los chicos de 24 a 27 cm(3).

Masa muscular

Aumento del tejido graso

Masa ósea

La mayor masa muscular de los varones

hace que sean más pesados con relación a

las mujeres a igual volumen.

Aumento del tejido graso en las mujeres, con una mayor proporción que en los varones y mayor desarrollo

muscular en los hombres. La pelvis femenina se remodela y aumenta en anchura; mientras que, en el varón

aumenta el diámetro biacromial, configurando el dimorfismo sexual característico de los dos sexos.

La masa ósea cambia al 

unísono con los tejidos blandos.
Edad ósea 

Es un índice de maduración fisiológico que nos

permite estudiar la capacidad de crecimiento de un

individuo con una RX de mano.

Cambios 

psicosociales

Las trasformaciones físicas tienen un correlato 
en la esfera psicosocial, comprendiendo cuatro 
aspectos: 
 La lucha dependencia-independencia 

 La importancia de la imagen corporal 

 La relación con sus pares 

 El desarrollo de la propia identidad



Los estudios de imagen

cerebral desde los 5 hasta los

20 años revelan un

adelgazamiento progresivo de

la substancia gris que

progresa desde las regiones

posteriores del cerebro hacia la

región frontal, maduran mas

tardíamente.

Asociadas

Con funciones de alto nivel, como

la planificación, el razonamiento y

el control de impulsos.

Problemas 

relacionados 

Muchos de los problemas relacionados con

determinadas conductas de riesgo en la adolescencia

podrían estar en relación con esta tardía maduración de

determinadas funciones cerebrales. El adolescente de

12 a 14 años generalmente ha sustituido el

pensamiento concreto por una mayor capacidad de

abstracción que lo va capacitando cognitiva, ética y

conductualmente para saber distinguir con claridad los

riesgos que puede correr al tomar algunas decisiones

arriesgadas, otra cuestión es que el deseo y la

posibilidad de experimentar supere a la prudencia.

Valoración de los 
aspectos

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).

ó
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.

ó
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.

En la primera adolescencia 

hay una visión.
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Dependencia-independencia
➢ Mayor recelo y menor interés por los padres.

➢ Vacío emocional, humor variable. Preocupación por el aspecto corporal

Inseguridad respecto a la apariencia y atractivo Interés creciente sobre la

sexualidad Integración en el grupo de amigos

➢ Amistad. Relaciones fuertemente emocionales

➢ Inicia contacto con el sexo opuesto. Desarrollo de la identidad

➢ Razonamiento abstracto. Objetivos vocacionales irreales

➢ Necesidad de mayor intimidad. Dificultad en el control de impulsos. Pruebas de

autoridad

Dependencia-independencia
➢ Más conflictos con los padres. Preocupación por el aspecto corporal

➢ Mayor aceptación del cuerpo. Preocupación por su apariencia externa

Integración en el grupo de amigos

➢ Intensa integración. Valores, reglas y modas de los amigos. Clubs. Deportes.

Pandillas Desarrollo de la identidad

➢ Mayor empatía. Aumento de la capacidad intelectual y creatividad. Vocación

más realista. Sentimientos de omnipotencia e inmortalidad: comportamientos

arriesgados.

Dependencia-independencia
➢ Creciente integración. Independencia. “Regreso a los padres” Preocupación por el

aspecto corporal Desaparecen las preocupaciones. Aceptación Integración en el grupo

de amigos

➢ Los valores de los amigos pierden importancia. Relación con otra persona, mayor

comprensión Desarrollo de la identidad

➢ Conciencia racional y realista. Compromiso. Objetivos vocacionales prácticos.

Concreción de valores morales, religiosos y sexuales

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. Normalmente

reciben información de este tema, a

través de amigas y compañeras, de

forma habitualmente.

Se recomienda

Tener en cuenta

Realizar el primer examen ginecológico aproximadamente a los 18 años de edad,

independientemente de la actividad sexual.

Se debe adelantar (Preguntar) si existe alguna de las siguientes razones:
Amenorrea, algomenorrea, poli menorrea, dismenorrea importante, flujo vaginal,

dolor abdominal de etiología no clara y actividad sexual (pasada o presente).

Que se esta 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. 

Importante

➢ La 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.

➢ Los padres pueden permanecer durante la exploración, si la paciente lo desea, pero lo que realmente

es necesario, es que esté presente una enfermera o auxiliar de "escopeta" mientras se realiza la

exploración. La mayoría de las adolescentes de menor edad prefieren estar acompañadas por uno

de los padres, generalmente la madre, pero las de mayor edad suelen preferir que esperen fuera y

sea una enfermera la que les acompañe.

➢ Es muy importante que mientras se esté haciendo la exploración se vaya explicando lo que hacemos,

informando que lo que se va encontrando es normal (si es que lo es) y teniendo siempre en cuenta el

estadio de desarrollo puberal.

➢ La posición de la paciente depende del sexo del médico que realiza la exploración, si el que la

realiza es de sexo femenino, la posición será en supino y si es de sexo masculino la postura semi

sentada será más adecuada, esto parece generar un menor grado de ansiedad, relacionándose con el

contacto visual médico-paciente.

Constituye

El momento de la exploración constituye una gran

oportunidad para ofrecer educación sanitaria, como

exploración periódica de la mama, Papanicolaou anual

y otras medidas preventivas.

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.

Puede ser 
suficiente

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. En caso de ser
necesaria una visualización del cervix, el espéculo se
lubrifica con agua templada y nunca con lubricante
quirúrgico ya que alteraría los cultivos en caso de ser estos
necesarios.

El cérvix

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. Se recogen muestras para cultivo y Papanicolaou, y por último se

realiza la exploración bianual y 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.

Típicamente  

Esta fase es la más constante en duración;

siempre dura 14 ± 1 días, siendo las variaciones

de duración de los ciclos normalmente a

expensas de la fase folicular 33. Durante los

primeros 2 años después de la menarquia, la

mayoría de los ciclos son anovulatorios (hasta

un 43%, persistiendo un 20% hasta 5 años

después).

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.

Amenorrea primaria o 
menarquia retrasada

Se define como amenorrea primaria o menarquia retrasada cuando:
➢ 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. La etiología de la amenorrea tanto primaria como
secundaria es múltiple, como se refleja en la Tabla I. Una causa cada vez más frecuente de amenorrea, son
los deportes de 48 competición, especialmente el ballet/danza y las corredoras de resistencia; esta suele
revertir al abandonar el entrenamiento.

Menstruación

NO es dolorosa. Si existe dolor se

deben descartar otras patologías

asociadas. Esta hemorragia puede ser

lo suficientemente intensa y

prolongada como para causar una

anemia importante que precise ingreso

hospitalario.

Flujo normal   

El flujo normal de sangre menstrual dura unos 5 días (2-7); la cantidad de 
sangre que se pierde es de aproximadamente 40 cc (20-80), que equivalen a 
4 compresas/tampones empapados al día, si son más de 6 sugiere un 
aumento del flujo de sangre. 
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