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Introduccién

A medida que la medicina continta evolucionando con cada dia que pasa, los
obstetras / ginecélogos modernos requieren capacitacion constante por parte de los
médicos. El aumento de las tasas de cesareas y la disminucion del uso de forceps en
México nos obligan a seguir preparandonos para el diagndstico oportuno para reducir la
morbimortalidad perinatal. Por tanto, dado que el avance de la medicina y la mejora de los
métodos auxiliares de diagndstico nos ayudan a conseguir este objetivo, la practica de la
obstetricia significa una formacion continua. Hay un dato muy importante que sin duda nos
afectara: Obviamente, los conocimientos basicos adquiridos por la facultad de medicina
estan "desactualizados", como tener un buen historial médico, ser interrogados por equipos
y sistemas, y realizar una adecuada investigacion semiotica. Haga un diagnéstico
presuntivo y luego requiera inspecciones de laboratorio y de consultorio para confirmar el
diagnostico, de modo que podamos brindar una mejor atenciébn a nuestros pacientes.
Aplicar correctamente los diferentes conceptos y definiciones en las diferentes situaciones
que nos encontremos durante el embarazo, parto y puerperio. * Ser capaz de describir el
momento del parto en que se encuentra una paciente, utilizando el lenguaje adecuado a la

situacion planteada



Historia Clinica en Gineco- Obstetricia

La historia clinica es la principal herramienta con la que ha de trabajar un médico. ¢ Por qué
es importante la historia clinica? La realizacion de la historia clinica o anamnesis es la
principal herramienta diagnostica de un médico. Para la correcta realizacion de la historia
clinica 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 sintomaticas, la historia clinica, ademas 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 diagndstico diferencial mas correcto
posible del problema planteado por la paciente. En el caso de la paciente gestante, la
historia clinica es clave para considerar una gestacion como de bajo o alto riesgo. Datos de
filiacion Los datos de filiacién que deben incluirse en toda historia ginecolégica

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 algin sintoma y/o signo. Debe describirse dicho sintoma o sintomas,
procurando seguir orden cronolégico de su evolucidn, su intensidad, frecuencia y reflejando

sintomas o signos acompanantes.

Deben recogerse los siguientes datos: « Férmula de fertilidad: hace referencia al nUmero 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: cuando tuvo la primera regla.

» Fecha de la ultima menstruacion: se refiere al dia en que empez6 la Gltima menstruacion.

RECUERDA La fecha de la ultima menstruacion debe preguntarse siempre



EXPLORACIONES BASICAS EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

En este apartado se explican cudles son las exploraciones basicas en obstetricia y
ginecologia. Estas exploraciones son las que deberian realizarse en toda paciente
obstétrica o ginecoldgica. Exploracién basica en obstetricia En toda paciente gestante debe
realizarse una exploracion bésica. En cada visita debe determinarse el peso materno y la
presion arterial. En la primera visita debe tomarse la talla de la paciente para el calculo de
indice de masa corporal (IMC). ). En la gestante, la presion arterial debe tomarse en el brazo
derecho, con la paciente sentada en posicion de semi- Fowler.

RECUERDA EI 5° ruido y no el 4°. A partir del segundo trimestre debe medirse la altura
uterina. Para ello puede usarse un pelvimetro o simplemente una cinta métrica. La altura
uterina se corresponde con la edad gestacional y con el tamafio fetal, por lo que es un buen

método de despistaje de anomalias del crecimiento fetal en gestaciones simples.
- Atencién prenatal. Cuidados correspondientes y frecuencia deConsulta

Control prenatal se tiene que tener primero el concepto claro de salud reproductiva, que es
el estado completo de bienestar fisico y mental y social y no solamente la ausencia de las
enfermedades o dolencias en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo,
sus funciones y procesos. Para lograr lo anterior se tiene que tener instrumentos que
cumplan las caracteristicas de ser facilmente entendibles y que se adapten a los diferentes
niveles de atencion y complejidad, es aqui cuando hablamos de la consulta preconcepcional

y el control prenatal, para lograr una maternidad y nacimiento seguros.
Anatomia del aparato genital femenino: irrigacion ligamentos y musculos del periné

Genitales externos: La vulva esta constituida por aquellas partes del aparato genital
femenino que son visibles en la region perineal (figura 1). El monte de Venus es una
prominencia adiposa que esté situada por encima de la sinfisis 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 cutaneos delgados y
pigmentados, con abundantes glandulas sebaceas y sudoriparas, que carecen de foliculos
pilosos. Los labios menores se unen por delante formando el prepucio del clitoris mientras

gue por la parte posterior se fusionan formando parte de la horquilla perineal. El clitoris es



un érgano eréctil de pequefio tamafio situado en el borde inferior de la sinfisis del pubis,

formado por los cuerpos cavernosos y sus envolturas.
Embriologia del aparato genital femenino

El propésito de este trabajo es estudiar las caracteristicas de la evolucién prenatal del
aparato genital femenino desde el inicio de su desarrollo y comprobar las diferentes etapas
evolutivas para comprender las anomalias que se presentan frecuentemente, por
alteraciones de la morfologia durante el desarrollo. Estudiaremos sucesivamente la
organogénesis de la gbénada, de los conductos genitales y de los genitales externos.
Desarrollo de la gonada: En los primeros estadios de la embriogénesis es imposible
distinguir las células soméaticas de las células sexuales, mas adelante se reconocen porque
las células sexuales son mas grandes, ricas en protoplasma y con un nucleo que se
destaca, como no se sabe si van a ser oogonios 0 espermatogonios se las denomina
gonocitos. Los gonocitos, en estadios tempranos aparecen en la alantoides y en el
endodermo, y se cree que migran desde el lugar de su primera aparicién hasta su lugar
definitivo en la glandula genital. La glandula genital se genera a partir de tres fuentes: el

epitelio celomico, el mesénquima subyacente a él y las células germinativas.
Ciclo sexual, eje hipotalamo.

El control de la funciéon reproductora requiere una regulacién precisa, cuantitativa y
temporal, del eje hipotalamo-hipodfisis- gonadal. Dentro del hipotalamo, ciertos nucleos
liberan hormona liberadora de gonadotropinas (GnRh) con un patrén pulsatil. Se trata de
un decapéptido sintetizado por las células peptidérgicas hipotalamicas de la eminencia
media, cuya secrecion se halla bajo un fuerte control. La secrecion de Gn-RH es pulsatil,
siendo dichos pulsos infrecuentes e irregulares, altamente controlados por la
retroalimentacion de las gonadotropinas. Actla sobre una poblacion de células
gonadotropas de la adenohipdfisis, las cuales liberan gonadotropinas (hormona
luteinizante: LH y hormona foliculoestimulante: FSH). La liberacion pulsétil rapida de esta
hormona estimula a la LH, mientras que la lenta favorece la secrecion de la FSH. Se
necesita la secrecion pulsati de GnRh para lograr una secrecion sostenida de
gonadotropinas. Una secrecion continia de GnRh reduce rapidamente la secrecién de LH
y FSH, lo cual se utiliza en clinica en patologias dependientes de esteroides sexuales. En
el ovario, FSH Y LH se unen a las células de la granulosa y la teca para estimular la

foliculogénesis y la produccion ovérica de diversos esteroides sexuales (estrégenos,



progesterona y andrégenos), péptidos gonadales (activina, inhibina y folistatina) y factores
del crecimiento. Entre otras funciones, estos factores derivados del ovario retroalimentan
hipotdlamo e hipdfisis para inhibir 0 aumentar la secrecién de GnRh y godanotropinas (en
el pico de la mitad del ciclo). Los esteroides ovaricos son indispensables para la
implantacion del embrién en caso de embarazo. El ovario tiene tres zonas con capacidad
de produccion hormonal, segregando: ¢ Foliculo Estradiol (en mayor cantidad),

Progesterona y Andrégenos.

* Cuerpo luteo Progesterona (en mayor cantidad) y Estrégenos. « Estroma Andrégenos (en
mayor cantidad), Estrogenos y Progesterona. Asimismo, segrega activina e inhibina, que
actlian sobre la hipdfisis activando o inhibiendo respectivamente la produccién de FSH.
Hipofisis- ovario- endometrio El sexo genético depende de la dotacién de cromosomas
sexuales, en el caso femenino XX y el masculino XY, y viene estipulado ya desde el
momento de la fecundacion. En los humanos hasta la sexta semana de vida fetal las
gonadas son indiferentes, a partir de este momento comienza la diferenciaciéon gonadal en
ovarios o testiculos. En el caso masculino, la presencia de un gen en el cromosoma Y da
lugar a la diferenciacion de las génadas en testiculos; en el caso femenino la ausencia de
este gen da lugar a la diferenciacion de las génadas en ovarios. En este estadio, el feto
presenta unos conductos genitales primordiales comunes (conductos de Wolff y conductos
de Muller). En el feto masculino la testosterona secretada por los testiculos da lugar a que
se desarrollen los conductos de Wolff para dar lugar a los genitales internos y la formacién
de una hormona peptidica denominada hormona inhibidora de los conductos de Miiller da
lugar a la involucién de los mismos. En el feto femenino la ausencia de estas hormonas da
lugar al desarrollo de los genitales internos femeninos.

Fecundacion, nidacién ovular, placentacion.

La fecundacion es la unién 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 fusion
entre ambos gametos. Previo a esto se requieren cambios en el espermatozoide, como es
la capacitacion y la reaccion acrosémica. Capacitacion del espermatozoide La capacitacion
del espermatozoide es un requisito indispensable para que ocurra la fecundacion; dicho
proceso es muy complejo e incluye cambios metabdlicos y modificacion en la permeabilidad
de la membrana plasmatica del espermatozoide. Esto ocurre mientras el espermatozoide

recorre la cavidad uterina y la luz de la trompa de Falopio.



Desde que se deposita el semen en la vagina se inicia la carrera en la que se capacitaran
los espermatozoides, y el mas apto es el que podra fertilizar al ovocito. De los millones de
espermatozoides que se depositan durante el coito (100 millones por mililitro
aproximadamente), la mayoria muere debido a la acidez propia de la vagina. De hecho, la
alcalinidad del semen neutraliza este medio. M&s tarde, los espermatozoides sobrevivientes
atraviesan el conducto cervical ocluido por moco en el que quedan atrapados muchos otros,
algunos se almacenan entre los pliegues de mucosa cervical y después se liberan
lentamente des de ese lugar. Los espermatozoides que logran atravesar el cuello uterino
contindan su ascenso a través del cuerpo del Gtero, donde inician su capacitacion. Durante
este proceso, la cabeza del espermatozoide pierde su cubierta de proteinas, se modifica la
permeabilidad de la membrana plasmética a los electrdlitos de calcio y potasio; esto le
confiere la capacidad de responder a estimulos externos como los que produce la zona
pelicida, la cual desencadena otro fendmeno: la reaccion acrosémica. Inicio de la
fecundacion La fecundacién comienza desde el momento en que el espermatozoide se abre
paso a través de las barreras del ovocito: corona radiada, zona pellcida y membrana
plasmética, asi como los eventos que suceden en el interior del ovocito en respuesta a la

penetracion.
Placenta humana: anatomia: fisiologia: liquido amniético
Placenta

La placenta es el asiento principal del intercambio nutricional o gaseoso entre la madre y el

feto. La placenta es un érgano fetomaterno que posee dos componentes:

- Una porcion fetal: se desarrolla a partir del saco coriénico.

- Una porcion materna: que deriva del endometrio.

La placenta y el cordén 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

Utero,
con el alumbramiento, poco después del parto.
Decidua

Es el endometrio gravido, la capa funcional del endometrio de la mujer embarazada que se



separa del resto del Utero después del parto. Dependiendo del lugar de su implantacion se
denomina:

- Decidua basal: situada en la profundidad del producto de la concepcién, que forma la
porcion materna de la placenta.

- Decidua capsular: parte superficial que cubre el producto de la concepcién.

- Decidua parietal: esta constituida por el resto de la decidua.

Las células deciduales derivan del tejido conjuntivo de la decidua, que fue estimulado por
la progesterona en la sangre materna para darles origen. Estas células degeneran y junto
con la sangre materna y las secreciones uterinas, proporcionan al embrién una fuente
abundante de nutricion. No se conoce por completo el papel de las células deciduales, pero
se ha propuesto, que protegen el tejido materno frente a la invasion descontrolada del
sincitiotrofoblasto e interviene en la produccién hormonal. Las regiones deciduales,
claramente visibles en la ecografia, son importantes para diagnosticar el embarazo
temprano. Desarrollo de la placenta Se caracteriza por la proliferacién rapida del trofoblasto
y el desarrollo del saco y de las vellosidades corionicas. Hacia el final de la tercera semana
se establecen las disposiciones anatdmicas necesarias para los intercambios fisiolégicos
entre la madre y el embrién. Las vellosidades coridnicas cubren todo el saco coriénico hasta

el comienzo de la octava semana.
Diagndstico clinico del embarazo: auxiliares de diagndstico: fecha probable de parto

Desde las primeras semanas embarazo, cuando el bebé comienza a desarrollarse dentro
del cuerpo de la madre, ésta va a descubrir signos y sintomas en su organismo que
permiten hacer el diagnéstico presuntivo del embarazo. No todas las mujeres tienen los
mismos sintomas, ni tampoco en las mismas semanas del embarazo. Ante la posibilidad
del embarazo la mujer podra utilizar los diferentes métodos diagnésticos. Aunque para
confirmar con certeza la existencia de una gestacion hay que visualizar al embridn, y esto

seSubunidad beta de la hormona gonadotrofina coriénica (hCG): se basa en la medicion en

sangre de la hormona gonadotrofina coriénica, (es una hormona que se produce
exclusivamente si la mujer esta embarazada, en las células que formaran la placenta). Se
puede medir a partir de los 7 dias siguientes a la implantacion del huevo. Deteccion de la

hormona gonadotrofina coriénica en orina: se puede hacer en un laboratorio de analisis



clinicos o con los llamados “tests caseros”. Estos Ultimos se compran en la farmacia, y la
mujer lo puede realizar en su casa. Conviene utilizar la primer orina de la mafana, porque
esta mas concentrada. Puede hacerse el diagnostico de embarazo en los ultimos dias del
ciclo, sin tener aun el atraso menstrual. Cuando da positivo tiene un 99% a 100% de
seguridad. En el caso que el resultado sea negativo, conviene repetirlo 3 a 5 dias después,
porque a lo mejor los niveles de hormona (hCG) no son suficientemente altos para
detectarlos en orina. Este tipo de test después sera confirmado por el médico, quien le
pedira a la paciente un estudio de laboratorio hace en la actualidad por medio de la
ecografia. Diagndéstico presuntivo de embarazo.

Unidad Il.

Terminologia obstétrica mas comun: presentacion, situacion, variedad de posicion

Cambios fisiol6gicos maternos en aparatos y sistemas durante el embarazo

La gestacion es un periodo en el que se incrementan notablemente las necesidades
nutritivas. Este incremento se debe por un lado a las demandas requeridas para el
crecimiento y desarrollo del feto, y por otro para la formacion de nuevas estructuras
maternas necesarias para la gestacion (placenta, Utero, glandulas mamarias, sangre), asi
como para la constitucién de depdésitos de energia, que aseguren las demandas caléricas
que van a presentarse durante la lactaciéon. Esta nueva etapa de la vida de muchas mujeres
implica unos cambios fisiolégicos en su organismo, que explican en parte los cambios en el

estado fisico y animico.
Ganancia de peso

Es aconsejable que la mujer tenga un peso adecuado antes del embarazo, puesto que
durante la gestacion es normal que engorde de 9 a 12 Kg: 1,5 a 1,8 Kg durante el primer
trimestre; unos 3,5 Kg suplementarios en el segundo y el resto en el tercero (0,4
Kg/semana). Ese incremento de peso se debe a: crecimiento del feto (3 - 3,5 kg), placenta
(0,7 kg), liquido amnidtico (0,9 kg), aumento del Gtero (0,9 kg), aumento de las mamas (0,7
kg), aumento del volumen de sangre (1,8 kg), tejido adiposo o grasa mater na (3,5 kg),

aproximadamente. En las primeras semanas, a veces incluso se adelgaza un poco (1-2-



kilos) como consecuencia de los problemas digestivos, nauseas y vOmitos que se

presentan.
Adaptaciones del metabolismo

El organismo de la mujer gestante desarrolla un mecanismo compensador orientando al
aumento del peso inicial hacia la reserva de grasa que la mujer podra utilizar cuando

aumenta la demanda energética del feto a medida que avanza el embarazo.
Aumenta el volumen de sangre

Lo que origina una disminucién en las concentraciones de hemoglobina (sustancia de los
glébulos rojos que transporta el oxigeno desde el aparato respiratorio a todos los tejidos
corporales) y esto se traduce en anemia fisiolégica de la gestante, que no hay que confundir
con anemia por deficiencia de hierro (ferropénica), tan frecuente durante el embarazo. El
riesgo de anemia se presenta sobre todo al final del embarazo y durante el parto en el que

hay pérdida de sangre y la recuperacion es mas lenta.

Pelvis 6sea desde femenina desde el punto de vista obstétrico. Clasificacién. Planos
de Hodge fisiologia del musculo uterino en el estado gravido puerperal. Mecanismo

del trabajo de parto en presentacion pélvica.

La Pelvis es la regién anatomica mas inferior del tronco. Siendo una cavidad, la pelvis es
un embudo osteomuscular que se estrecha hacia abajo, limitado por el hueso sacro, el
cécceix, los iliacos y los coxales (que forman la cintura pélvica) y los musculos de la pared
abdominal inferior y del perineo. Topograficamente, 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 region abdominal inferior, las fosas iliacas e hipogastrio. Contiene parte de las
visceras abdominales. La pelvis menor, la parte més estrecha del embudo, contiene la

vejiga urinaria, los érganos genitales, y parte terminal del tubo digestivo (recto y ano).
Pelvis 6sea

Los huesos iliacos (coxales), el sacro y el céccix articulado entre si forman la pelvis 6sea,
en referencia a la estructura 6sea de la pelvis. Por el contrario, cintura pelviana o pélvica
implica una referencia morfo fisiolégica a la parte de la pelvis que participa en la articulacion

del miembro inferior, es decir los coxales. A este respecto conviene recordar



que la cintura pelviana tiene su homaélogo en el miembro superior: la cintura escapular. Este
conjunto 6seo cumple varias funciones: da soporte mecanico y proteccion a los 6rganos
pélvicos y del bajo vientre; articula los miembros inferiores a la porcion inferior del tronco;
permite la biodinamica de la bipedestacion; etc. En la pelvis 6sea se pueden describir dos
superficies y dos aberturas.

Vigilancia de la evolucion del trabajo de parto. Anatomia. Analgesia obstétrica.
Embarazo: Estado fisiologico de la mujer que se inicia con la fecundacion y termina con el

parto y el nacimiento del producto a término. El control del trabajo de parto normal debe
incluir: La verificacion y registro de la contraccion uterina y el latido cardiaco fetal, antes,
durante y después de la contraccion uterina al menos cada 30 minutos. La verificacion y

registro del proceso de la dilatacion cervical a través de exploraciones vaginales.

El registro del pulso, presion arterial y temperatura como minimo cada 4 horas .Mantener
la hidratacion adecuada de la paciente El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis,
via de administracion y frecuencia durante el trabajo de parto. El parto es el conjunto de
fend6menos activos y pasivos que permiten la expulsion por via vaginal del feto, placenta y

anexos, por via vaginal, se divide en tres periodos:
Primer periodo: Dilatacion

Segundo periodo: Expulsion

Tercer periodo: Alumbramiento

PLANOS DE HODGE Y DE LEE

Los planos de Hodge y De Lee son una forma dividir el estrecho superior de la pelvis del
inferior. Esta division nos ayuda a evaluar el descenso de la cabeza fetal durante la fase
expulsiva del trabajo de parto. Ambas divisiones tienen el mismo objetivo, pero difieren en

los puntos de referencia materna y el punto de reparo feta.
Atencién del parto eutdcico y episiotomia

La episiotomia consiste en la seccién perineo vaginal realizada cominmente en sentido

medio lateral o en la linea media.

Esta incision se realiza en muchos paises como un procedimiento mas dentro de la rutina

diaria de la atencion de partos. No por esto se debe tomar como imprescindible su uso y



realizar episiotomias a todas las mujeres que estén en trabajo de parto. El uso de este
procedimiento actualmente estd en discusién. Muchos profesionales en al area de
Ginecologia y Obstetricia se preguntan si es realmente necesario realizar la episiotomia a
todas las mujeres, sobre todo a aquellas que viviran un parto vaginal por primera vez. Es
por esto que se analiza la verdadera utilidad de este procedimiento y si existen criterios
para su realizacién, ya sean estos incluyentes o excluyentes. Puesto que hasta ahora la

episiotomia se conoce como un procedimiento que se debe hacer si o si a todas las mujeres.
Tipos de desgarro perineal Existen 4 tipos de desgarro perineal.

Primer grado: Laceracién superficial de la mucosa de la vagina, la cual se puede extender
hacia la piel en el introito. No participan tejidos profundos y puede no ser necesaria la
reparacion.

Segundo grado: Laceraciébn que compromete mucosa vaginal y el cuerpo perineal,
puedeextenderse hacia los masculos transversos del periné. Necesita reparacion. (Grado
de desgarro que se logra con una episiotomia)

Tercer grado: Laceracion que se extiende dentro del muasculo de perineo y puede
involucrar tanto a mausculos perineales transversos y también el esfinter anal. No

compromete la mucosa rectal.
Cuarto grado: Esta involucra la mucosa rectal
Cuidados generales del recién nacido de termino; valoracion del Apgar y Silverman.

La gran mayoria de los recién nacidos de término son vigorosos al nacer y requieren soélo
vigilancia durante su transicién, que efectuaran sin problema. El recién nacido saludable
presenta un buen aspecto al nacer e implica, ademas, una atencién prenatal que haya
estudiado al binomio y descartado toda situacion que conlleve un riesgo adicional.1 Los
cuidados de un recién nacido saludable, los que se brindaran en el hospital y los que se
daranen casa, se agrupan bajo el concepto genérico de "cuidados de rutina". El objetivo de

estetrabajo es hacer explicitos dichos cuidados.



Conclusioén

Una atencion obstétrica adecuada requiere: compromiso y ética profesional, atencion
minuciosa, identificar los casos de riesgo, reconocer limitaciones personales e

institucionales, conocer la normatividad y una comunicacion médico-paciente efectiva.

Nosotros como estudiante otorgamos significado diverso al cuidado obstétrico que tiene
que ver con la responsabilidad del profesional en el bienestar materno fetal y con la
experiencia de ayudar a dar vida. El aprender el cuidado obstétrico les ofrece seguridad y

orgullo en el colaborar con la recepcion de una nueva vida.
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