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	INTRODUCCION
En este trabajo hablaremos sobre dos temas el primero se enfoca en los cambios fisiológicos y morfológicos que sufre la mujer durante esta etapa. y los procesos que pasa la mujer desde que comienza con la fecundación, y todos los procesos que lleva el desarrollo del embrión y feto dentro de la madre los Cambios fisiológicos maternos durante el embarazo. Aquí hay cambios ya sean fisiológicos y psicológicos. Los cambios fisiológicos incluyen el retiro de la menstruación, ganancia de peso, aumento del tamaño de los senos y del útero (que debe alojar al feto, la placenta y el líquido amniótico), mareos, fatiga, somnolencia, aumento en la frecuencia de las micciones., en el segundo hablaremos sobre la expulsión de bebe, los procedimientos que se deben tomar en cuenta en esta etapa de recuperación de la madre y la preparación del bebe para el exterior dl vientre

Unidad 1 Obstetricia
La historia clínica es la principal herramienta con la que ha de trabajar un médico. ¿Por qué es importante la historia clínica? 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 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.
· Atención prenatal. Cuidados correspondientes y frecuencia de consulta.
Es el conjunto de actividades de promoción, prevención, diagnóstico y tratamiento planificadas con el fin de lograr una adecuada gestación, que permita que el parto y el nacimiento ocurran en óptimas condiciones sin secuelas físicas o síquicas para la medre, el recién nacido o la familia.
-  Anatomía del aparato genital femenino: irrigación ligamentos y músculos del periné.
La vulva está constituida por aquellas partes del aparato genital femenino que son visibles en la región perineal (figura 1). El monte de Venus es una prominencia adiposa que está situada por encima de la sínfisis del pubis a partir de la cual se originan dos pliegues longitudinales de piel constituyendo los labios mayores, que rodean a su vez a los labios menores, formados por unos pliegues cutáneos delgados y pigmentados, con abundantes glándulas sebáceas y sudoríparas, que carecen de folículos pilosos. Los labios menores se unen por delante formando el prepucio del clítoris mientras que por la parte posterior se fusionan formando parte de la horquilla perineal. El clítoris es un órgano eréctil de pequeño tamaño situado en el borde inferior de la sínfisis del pubis, formado por los cuerpos cavernosos y sus envolturas.
· Embriología del aparato genital femenino.
En la embriogénesis se pueden reconocer células somáticas de las células sexuales, que después se convertirán en células sexuales más grandes, ricas en protoplasma con un núcleo definido. Como no se sabe si las células van a hacer oogonios o espermatogonias se le denomina gonocitos.
En la quinta semana el epitelio celómico ubicado en la región dorsal del cuerpo embrionario prolifera, donde sus células planas, se hacen cubicas y luego pluriestratifican, la zona longitudinal del epitelio engrosado se llama estría, banda o cresta genita. En la sexta semana los gonocitos invaden la glándula, el epitelio incrementa hacia la mesénquima formando cordones epiteliales conocidos como cordones sexuales primarios, ahora la gónada tiene una zona periférica y una zona interna. Afuera de ella se invagina con el epitelio para formar un conducto Müller. hasta que llega el periodo de desarrollo es posible determinar si la gónada es testículo u ovario. Octava semana en la que se puede diferenciar la gónada y empieza la diferenciación sexual en el E.H. En la novena semana las gónadas están diferenciadas hacia el ovario, en esta semana se puede observar los cordones de plüger y los folículos primordiales, las gónadas están en la pelvis. En la décima y onceaba semana el ovario está en la pelvis, por detrás del conducto de Müller incluido en su meso peritoneal, que al unirse con el del lado opuesto forma el ligamento ancho.
 Desarrollo de los conductos genitales: los embriones masculinos y femeninos tiene un par de conductos los mesonefricos o de Wolf, y los paramesonefricos o de Müller. Los conductos de Wolf o mesonéfricos, en los fetos masculinos darán origen al epidídimo, conductos deferentes y eyaculador. En los fetos femeninos estos se desarrollan los conductos de Müller o paramesenéfricos, que originarán las trompas, el útero y parte de la vagina. Desdés la cuarta hasta la sexta semana están los conductos de Wolf, en la séptima semana, el epitelio celómico lateral a la gónada y ventral al conducto mesonéfrico, se invagina longitudinalmente, para formar el conducto de Müller. Octava semana los conductos Müller llegan hasta el pelvi donde se cruzan por delante de los conductos de Wolf, estos conductos desembocan en el seno urogenital, en la novena semana los conductos se encuentran en una porción vertical, una horizontal, la poción proximal horizontal y la vertical, se origina la trompa de Falopio y la porción distal es funcionada en sentido caudo-craneal en forma de conducto uterovaginal. En la décima semana la pared del seno urogenital entra en contacto con el tubérculo Müller, formando los bulbos senovaginales que constituye una lámina maciza: lamina vaginal. En onceaba semana el útero está completamente desarrollada y la vagina ha crecido cráneo-caudalmente, en el extremo superior emite alrededor del cuello del útero,”alas”, que lo circundan y forman los fondos de saco vaginales, en la parte inferior está separado del vestíbulo.
· Ciclo sexual, eje hipotálamo.
: En el hipotálamo se liberan hormonas de gonadotropinas (GnRh) con un patrón pulsátil ya que tiene pulsos infrecuentes e irregulares, la liberación pulsátil rápida de esta hormona estimula a la LH, mientras que la lenta favorece la secreción de la FSH. 
En el ovario, FSH y LH se une a las células de la granulosa y la teca para estimular la foliculogénesis y la producción ovárica de diversos esteroides sexuales (estrógenos, progesterona), péptidos gonadales y factores de crecimiento, estos factores derivados del ovario retroalimentan hipotálamo e hipófisis para inhibir o aumentar la secreción de GnRh y godanotropinas. Los esteroides ováricos son indispensables para la implantación del embrión en caso de embarazo
·  Hipófisis- ovario- endometrio.
El sexo genético depende de la dotación de cromosomas sexuales, en el caso femenino XX y el masculino XY, y viene estipulado ya desde el momento de la fecundación. En los humanos hasta la sexta semana de vida fetal las gónadas son indiferentes, a partir de este momento comienza la diferenciación gonadal en ovarios o testículos. En el caso masculino, la presencia de un gen en el cromosoma Y da lugar a la diferenciación de las gónadas en testículos; en el caso femenino la ausencia de este gen da lugar a la diferenciación de las gónadas en ovarios. En este estadio, el feto presenta unos conductos genitales primordiales comunes (conductos de Wolff y conductos de Müller). En el feto masculino la testosterona secretada por los testículos da lugar a que se desarrollen los conductos de Wolff para dar lugar a los genitales internos y la formación de una hormona peptídica denominada hormona inhibidora de los conductos de Müller da lugar a la involución de los mismos. En el feto femenino la ausencia de estas hormonas da lugar al desarrollo de los genitales internos femeninos.
· Fecundación, nidación ovular, placentación.
La fecundación es la unión del espermatozoide con un ovocito secundario; se lleva a cabo en la ampolla de la trompa de Falopio a través de diversos procesos que permiten la fusión entre ambos gametos. Previo a esto se requieren cambios en el espermatozoide, como es la capacitación y la reacción acrosómica.
· Placenta humana: anatomía: fisiología: líquido amniótico.
La placenta es el asiento principal del intercambio nutricional o gaseoso entre la madre y el feto. La placenta es un órgano fetomaterno que posee dos componentes: · Una porción fetal: se desarrolla a partir del saco coriónico. · Una porción materna: que deriva del endometrio. La placenta y el cordón umbilical crean un sistema de transporte para el paso de las sustancias de la madre al feto. Las membranas fetales y la placenta son expulsadas del útero, con el alumbramiento, poco después del parto.
· Diagnóstico clínico del embarazo
El embarazo es un estado fisiológico que puede detectarse desde un tiempo temprano que va a depender de la técnica utilizada. En la mayoría de las ocasiones, en el medio hospitalario, el diagnóstico de embarazo va a tener lugar en una mujer con síntomas del mismo (retraso menstrual, que puede ser de unos días, manchado, molestias hipogástricas). Las modificaciones que tienen lugar en la embarazada al inicio de la gestación pueden orientar al diagnóstico de la misma. No obstante, serán otros los métodos empleados para tal fin, ya que, además de ofrecer un diagnóstico más certero, se pueden emplear desde momentos más precoces. Si bien el diagnóstico de embarazo es fácil, por la cantidad de métodos precisos que existen para hacer un diagnóstico precoz, en ocasiones, pasa desapercibido porque algunas mujeres pueden tener alteraciones menstruales y estar embarazadas a pesar de tener sangrado genital. Diagnóstico Clínico. Consiste en la presencia de síntomas subjetivos que describe la paciente o signos indirectos que pueden orientar sobe un posible embarazo. Síntomas: • Digestivos: Las náuseas y los vómitos en el primer trimestre de la gestación son muy frecuentes. Suelen aparecer a las 6 semanas y desaparecer sobre las 12-14 semanas. Son de predominio matutino aunque en ocasiones pueden persistir más tiempo o aparecer en cualquier momento del día. Parece que tiene relación con los niveles de hCG, por lo que son más graves en gestaciones múltiples y en la enfermedad trofoblástica gestacional. También, puede presentarse sialorrea, dispepsia, estreñimiento (por acción de la progesterona), meteorismo, anorexia, rechazo a determinados alimentos, apetito caprichoso (antojos). • Urinarios El crecimiento del útero puede dar lugar a polaquiuria y tenesmo vesical por la presión sobre la vejiga. Desaparece según progresa el embarazo por el ascenso del fondo uterino. El aumento de la frecuencia miccional se suele presentar al final del embarazo. Por compresión ureteral puede presentar dolor lumbar en decúbito que mejora al cambiar la postura. • Fatiga Es frecuente al inicio del embarazo la astenia y el aumento de somnolencia. También, la disminución de la capacidad física normal.
Unidad II. Terminología obstétrica más común: presentación, situación, variedad de posición.
Analizar la terminología más común en ginecología y obstetricia para utilizarlo en la notas de enfermería que realice en las unidades de salud.
· Cambios fisiológicos maternos en aparatos y sistemas durante el embarazo.
Esta nueva etapa de la vida de muchas mujeres implica unos cambios fisiológicos en su organismo, que explican en parte los cambios en el estado físico y anímico. Entre los cambios físicos, encontramos retiro de la menstruación, ganancia de peso, aumento del tamaño de los senos y del útero (que debe alojar al feto, la placenta y el líquido amniótico), mareos, fatiga, somnolencia, aumento en la frecuencia de las micciones; y entre los cambios psicológicos es muy frecuente sobre todo en el primer embarazo estados depresivos (llanto fácil) e irascibilidad. Todos estos cambios son consecuencia de la acción de las hormonas aumentadas durante el embarazo. Se segregan cantidades importantes de estrógeno, progesterona, lactógeno placentario humano o gonadotropina coriónica, entre otras.
· Pelvis ósea desde femenina desde el punto de vista obstétrico.
La Pelvis es la región anatómica más inferior del tronco. Siendo una cavidad, la pelvis es un embudo ósteomuscular que se estrecha hacia abajo, limitado por el hueso sacro, el cóccix, los iliacos y los coxales (que forman la cintura pélvica) y los músculosde la pared abdominal inferior y del perineo. Topográficamente, la pelvis se divide en dos regiones: la pelvis mayor o (también se le puede llamar pelvis Falsa) y la pelvis menor o (pelvis Verdadera) . La pelvis mayor, con sus paredes ensanchadas es solidaria hacia adelante con la región abdominal inferior, las fosas ilíacas e hipogastrio. Contiene parte de las vísceras abdominales. La pelvis menor, la parte más estrecha del embudo, contiene la vejiga urinaria, los órganos genitales, y parte terminal del tubo digestivo(recto y ano).
· Vigilancia de la evolución del trabajo de parto. Anatomía. Analgesia obstétrica.
El embarazo es el periodo que trascurre entre la fecundación y termina con el momento de parto y del nacimiento. 
En el control del trabajo de parto que se debe incluir: se lleva un registro donde se verifica las contracciones uterinas donde se checa los latidos cardiacos fetal, antes y después de la contracción uterina, también se lleva un registro del proceso de la dilación cervical esto se hace por medio de exploraciones vaginales, además de que se lleva un registro del pulso, presión arterial y temperatura de la paciente esto se hace como mínimo 4 horas, se mantiene una adecuada hidratación, se lleva control de los medicamentos utilizados, tipos, dosis y vía de administración.
El parto se puede llevar mediante proceso activo o pasivo el cual permite la salida del bebe del útero materno, así como expulsión de la placenta y anexos, el parto contas de 3 etapas:

· Primer periodo: Dilatación 
· Segundo periodo: Expulsión 
· Tercer periodo: Alumbramiento 
Los daños obstétricos pueden ser prevenidos, diagnosticados y tratados con éxitos, mediante los procedimientos de atención.
El parto Es el proceso activo o pasivo el cual permite la salida del bebe del útero materno, así como expulsión de la placenta y anexos, se utiliza tres términos para referirse a la opción del bebe: Presentación: se presenta cuando el cuerpo fetal está más avanzado dentro del conducto del parto o en su máxima proximidad.
 Posición: posición que durante el embarazo está determinada por el dorso del feto, que puede estar en el lado derecho (la espalda del feto mira al lado derecho), izquierdo, anterior o subsiguiente. 
Actitud: postura característica del feto que es utilizado durante los últimos meses de gestación es conocido como actitud o habito.

· Atención del parto eutócico y episiotomía.
El uso de este procedimiento actualmente está en discusión. Muchos profesionales en al área de Ginecología y Obstetricia se preguntan si es realmente necesario realizar la episiotomía a todas las mujeres, sobre todo a aquellas que vivirán un parto vaginal por primera vez. Es por esto que se analiza la verdadera utilidad de este procedimiento y si existen criterios para su realización, ya sean estos incluyentes o excluyentes. Puesto que hasta ahora la episiotomía se conoce como un procedimiento que se debe hacer si o si a todas las mujeres. - Clasificación de la episiotomía 1.- Mediana: comienza en la comisura posterior y sigue una línea recta hacia el tendón central del cuerpo perineal. Este tipo de episiotomía es comúnmente realizada en Estados Unidos y Canadá. UNIVERSIDAD DEL SURESTE 92 2.- Mediana modificada: se modifica la anterior adicionando dos incisiones transversales opuestas, una hacia la derecha y otra hacia la izquierda. Esto para proteger el esfínter anal. Juntas no deben medir más de 2-3 cm. 3.- Episiotomía en forma de J: esta comienza con una incisión media y se va lateralizando hacia la tuberosidad isquiática para evitar proximidad con el esfínter anal. Para esta técnica es mejor usar tijeras curvas 4.- Medio lateral: es el tipo de episiotomía más usado en Europa y consiste en hacer una incisión recta desde la comisura posterior hacia la tuberosidad isquiática. 5.- Lateral: esta fue descrita en 1850, comienza en el introito vaginal y se dirige directamente hacia la tuberosidad isquiática. 6.- Lateral radical: esta es considerada como una incisión no obstétrica, pero a veces se ha usado en partos muy difíciles. 7.- Anterior: esta episiotomía se ha relacionado con mujeres que sufrieron mutilación genital. Actualmente es casi imposible encontrar literatura que incluya esta técnica. De estas, solo se utilizan dos; la incisión mediana y la incisión medio lateral. Esto por la facilidad en la técnica y la menor complicación de prolongación de la incisión que estas conllevan.
· Cuidados generales del recién nacido de termino; valoración del Apgar y Silverman.
La puntuación de Apgar, la primera prueba para evaluar a un recién nacido, se lleva a cabo en la sala de alumbramiento inmediatamente después del nacimiento del bebé. Esta prueba fue desarrollada por la anestesista Virginia Apgar en 1952 para saber lo más rápidamente posible el estado físico de un recién nacido y para determinar cualquier necesidad inmediata de cuidados médicos adicionales o tratamientos de emergencia. UNIVERSIDAD DEL SURESTE 100 Por lo general, la prueba se le administra al bebé en dos ocasiones: la primera vez, un minuto después del nacimiento y la segunda vez, cinco minutos después del nacimiento. A veces, si el estado físico del bebé resulta preocupante o y si el resultado de la segunda prueba es bajo, se puede evaluar al bebé por tercera vez 10 minutos después del nacimiento. ¿Qué significa la puntuación de Apgar? Un bebé que obtiene una puntuación de 8 o superior en la prueba de Apgar se suele considerar que tiene un buen estado de salud. De todos modos, el hecho de obtener una puntuación inferior no significa que el bebé esté enfermo o presente anomalías. Lo único que significa es que el bebé necesita algún tratamiento inmediato especial, como succionarle las vías respiratorias o administrarle oxígeno, para ayudarle a respirar, después del cual mejorará. Cinco minutos después del nacimiento, se vuelve a realizar la prueba de Apgar. Si la puntuación del bebé era baja en la primera evaluación y se constata que no ha mejorado o al personal médico le preocupa el estado del bebé por otros motivos, el personal médico y de enfermería seguirá aplicando al bebé el tratamiento necesario y lo controlará atentamente. Algunos bebés nacen con afecciones que requieren cuidados médicos especiales y hay otros a quienes les cuesta más tiempo del habitual adaptase a la vida extrauterina.
· Anatomía y fisiología de la gandula mamaria, inducción y conducción del trabajo de parto
Las mamas son glándulas túbulo-alveolares de secreción externa, consideradas embriológicamente como glándulas sudoríparas modificadas en su estructura y función. Cada glándula está formada por 15 a 20 lóbulos separados entre sí por tejido conectivo y adiposo. Los lóbulos se dividen en lobulillos y a su vez en pequeños racimos formados por redondeadas cuya cara interior está tapizada de células secretoras en las cuales se produce leche materna. La leche producida es conducida por túbulos y conductos hasta los senos lactíferos que son dilataciones de estos, localizados a la altura de la areola donde se deposita una pequeña cantidad de leche para ser extraída por la succión del niño. De ellos salen unos 15 a 25 conductos hacia el pezón.
· Puerperio fisiológico.
Se denomina puerperio o cuarentena al periodo que va desde el momento inmediatamente posterior al parto hasta los 35-40 días y que es el tiempo que necesita el organismo de la madre para recuperar progresivamente las características que tenía antes de iniciarse el embarazo. El puerperio comprende diferentes etapas:  Puerperio inmediato: abarca las primeras 24 horas después de parto.  Puerperio mediato: se extiende desde el segundo al décimo día.  Puerperio alejado: concluye en torno a los 40-45 de postparto.  Puerperio tardío: puede alcanzar hasta los 6 meses si la madre opta por alimentar al bebé mediante una lactancia activa y prolongada.
CONCLUCION
En este trabajo pudimos ver todos los cambios fisiológicos y psicológicos del embarazo, también aprendimos sobres los cuidados de neonato después de nacer los cuidados del bebe se debe hacer un chequeo evaluar acorde a la puntuación de APGAR, según se dice que si la puntuación es de 8 o más el niño goza de buena salud. Los parámetros a evaluar son: la respiración, el llanto, irritabilidad, pulso, ritmo cardiaco, color de la piel y las extremidades y el tono muscular, y si todo está bien el niño tiene buena salud.
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