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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. 

Historia Clínica en Gineco- 

Obstetricia. 

La historia clínica es la principal herramienta con la que ha de trabajar un médico. 

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. 

La anamnesis ha de ser sistemática, estructurada y dirigida. Debe incluir los siguientes apartados: datos de filiación, motivo de 

consulta, antecedentes personales y antecedentes familiares. 

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

• Edad de la menarquia • Fecha de la última menstruación • Grupo sanguíneo y Rh. • Alergias a medicamentos, metales o látex. • 

Fármacos u otros tratamientos que está tomando en el momento actual o recientemente. 

OBSTETRICIA 

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. 

La exploración básica obstétrica debe incluir la toma de peso y presión arterial, la medición de la altura uterina y la realización 

de las maniobras de Leopold en segundo y tercer trimestre. 

La exploración básica ginecológica consiste en la inspección, especuloscopia y el tacto bimanual. 

La historia clínica es la herramienta clave para el manejo de la paciente obstétrica y ginecológica. Debe ser sistemática y 

completa, y sirve para identificar factores de riesgo de la paciente y establecer el diagnóstico diferencial de su dolencia. 

En cada visita debe determinarse el peso materno y la presión arterial. 

 

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

toda paciente gestante debe realizarse una exploración básica.  

EXPLORACIONES BÁSICAS 

EN OBSTETRICIA Y 

GINECOLOGÍA 

Las exploraciones complementarias en ginecología que deben realizarse según el caso son: la citología cervicovaginal, la 

colposcopia, la ecografía, la histeroscopia y la biopsia, y la histerosalpingografía. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Posteriormente se realiza un examen por sistemas, características de los genitales externos, la especuloscopia y el 

tacto genital, para la palpación del útero y anexos. 

ELABORACIÓN DE LA 

HISTORIA CLÍNICA 

DEFINICIÓN DE 

CONTROL PRENATAL 

Estado de inmunidad frente a diversas infecciones, como hepatitis viral y las incluidas en el grupo TORCHS, así como 

completar el esquema del tétano, deficiencia de suplementación de ácido fólico preconcepcional para prevención de 

defectos abiertos del tubo neural. 

Identificación y promoción 

de los factores protectores 

ATENCIÓN PRENATAL. CUIDADOS 

CORRESPONDIENTES Y FRECUENCIA 

DE CONSULTA. 

EXAMEN FÍSICO 

Se debe incluir una identificación completa de la paciente, una anamnesis amplia de los antecedentes médicos, 

quirúrgicos, ginecológicos y obstétricos, familiares y sicosociales, una organizada revisión por sistema, se debe hacer 

un enfoque especial en el cálculo de la edad gestacional, considerando la fecha de la última menstruación, su 

confiabilidad para ser correlacionada con la altura uterina y los hallazgos ecográficos. 

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. 

Se hace necesario pedir exámenes paraclínicos iniciales con el fin de identificar la presencia de factores de riesgos 

de algunos problemas específicos que puedan alterar el resultado prenatal. 

Con la historia clínica, examen físico y paraclínicos, el médico debe definir el grado de riesgo de la gestante. 

Es importante realizar un exhaustivo examen físico, este debe incluir medidas antropométricas, como estatura y el 

peso para definir el índice de masa corporal, para establecer el riesgo nutricional que tiene la paciente; deben 

tomarse muy bien los signos vitales, en especial la presión arterial, la cual deberá ser tomada en la gestante en el 

brazo derecho en posición sentada después de 10 minutos de reposo. 

En caso de un ingreso tardío al control prenatal se debe realizar una valoración obstétrica que incluya medición de la 

altura uterina, determinar la situación presentación FCF y detectar los movimientos fetales. 

SOLICITUD DE 

PARACLÍNICOS 

CLASIFICACIÓN 

DEL RIESGO 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANATOMÍA DEL 

APARATO GENITAL 

FEMENINO: IRRIGACIÓN 

LIGAMENTOS Y 

MÚSCULOS DEL PERINÉ. 

GENITALES 

EXTERNOS 

ÚTERO 

TROMPAS UTERINAS 

O DE FALOPIO 

El polo superior del ovario está en contacto con la trompa mientras que el polo inferior está orientado hacia el útero y fijado a él por el 

ligamento útero ovárico. Por su borde anterior se encuentra unido a la hoja posterosuperior del ligamento ancho por el meso del ovario que 

es por donde llega la inervación y vascularización ovárica 

Podemos dividirlas en tres zonas: la porción intersticial de ≈ 1 cm, que es la que se introduce en los cuernos uterinos y se abre en la cavidad, 

la porción ístmica, de 2- 4 cm y la porción ampular, que es la zona más gruesa que termina en forma de embudo en las fimbrias 

denominándose pabellón y constituyendo la zona de contacto entre trompa y ovario. 

Las trompas de Falopio, de unos 12 cm de longitud, comunican las cavidades uterina y peritoneal. Están situadas en el borde superior libre del 

ligamento ancho (mesosálpinx), entre los ligamentos redondos y úteroovárico. 

Este orificio constituye un extremo del conducto del cuello uterino, abierto por el otro lado en la cavidad uterina. El cuerpo uterino tiene forma 

aplanada y triangular y en sus dos extremos laterales superiores se abren las trompas de Falopio. 

Órgano muscular hueco que se compone de cuerpo y cuello uterino, separados entre sí por un ligero estrechamiento que constituye el istmo 

uterino. El cérvix o cuello uterino presenta una porción supravaginal (2/3) y una porción intravaginal (1/3) denominada hocico de tenca, que 

muestra en su superficie el orificio cervical externo con un labio anterior y otro posterior. 

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. 

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. 

La vulva está constituida por aquellas partes del aparato genital femenino que son visibles en la región perineal 

 Órgano bilateral situado cada uno en la fosa ovárica, en el ángulo formado por la bifurcación de la arteria iliaca primitiva. Por la base de la 

fosa discurre el nervio y los vasos obturadores, mientras que por su borde posterior desciende el uréter y los vasos hipogástricos. 

VAGINA 

Conducto músculo membranoso situado entre la vejiga y el recto con una longitud media de 10-12cm. Atraviesa el suelo pélvico y acaba 

abriéndose en el vestíbulo entre los labios menores. 

OVARIO 

Alrededor de la porción intravaginal del cuello uterino se forman los fondos de saco de la vagina constituidos por un fondo de saco 

posterior, más profundo, otro anterior, y dos laterales. La pared posterior de la vagina es más larga, unos 11 cm, mientras que la anterior 

mide unos 8 cm. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Su superficie UNIVERSIDAD DEL SURESTE 20 superior se halla tapizada en toda su extensión por el peritoneo, en contacto con el cuerpo y cuello uterino, formando así el 

fondo de saco anterior o plica vesicouterina. El espacio de Retzius se sitúa entre el pubis y la vejiga urinaria, cubierto por tejido adiposo extraperitoneal. 

El uréter penetra en la pelvis cruzando por delante de la bifurcación de la arteria ilíaca común y alcanza el suelo pélvico siguiendo la pared lateral de la pelvis. A nivel de 

la espina isquiática se dirige hacia delante y hacia dentro, por debajo del ligamento ancho y entre las arterias uterinas y vaginales, para alcanzar el fórnix vaginal lateral. 

El plano profundo o diafragma pélvico está constituido por una formación músculo tendinosa con forma de embudo que sirve de sujeción a las vísceras 

pélvicas y abdominales. Incluye el músculo elevador del ano y el músculo coccígeo, recubiertos por una capa superior y otra inferior de fascia. 

 En este punto se encuentra a 2 cm del cérvix. Después asciende por delante de la vagina hasta alcanzar el trígono vesical, penetrando en la vejiga en sentido oblicuo. 

Periné se halla limitado hacia delante por el arco púbico, lateralmente por las ramas isquiopubianas y las tuberosidades isquiáticas y hacia atrás 

por los ligamentos sacrociáticos mayor y menor. Todo ello hace que tenga una forma romboidal. 

PERINÉ 

Tiene forma de tetraedro. Está situada por detrás de la sínfisis del pubis y por delante del útero y de la vagina. Los uréteres llegan a la misma 

por los dos ángulos posterolaterales mientras que su ángulo inferior se prolonga a la uretra. 

URÉTER 

VEJIGA URINARIA 

El plano músculo aponeurótico medio, también llamado diafragma urogenital, se encuentra atravesado por la uretra y la vagina. Está formado por una capa 

superior y otra inferior que recubren los músculos perineales profundos, que se originan en la rama isquiopubiana y terminan en el triángulo rectovaginal, el 

músculo esfínter externo de la uretra y los vasos y nervios pudendos. 

El útero se fija gracias a numerosas estructuras peritoneales, ligamentosa, fibrosa y fibromusculares. Los ligamentos redondos son prolongaciones 

aplanadas que se extienden desde los cuernos uterinos hacia abajo, siguiendo el conducto inguinal, para terminar en los labios mayores. 

Los ligamentos cardinales o de Mackenrodt están formados por tejido fibroso denso y fibras musculares lisas, extendiéndose desde la cara lateral del istmo 

uterino a la pared de la pelvis. Constituyen una gruesa capa de tejido conectivo que rodea a los vasos uterinos. Los ligamentos cardinales se unen a la fascia 

úterovaginal y a la fascia endopélvica vesical. Por detrás, se unen con los ligamentos úterosacros. Todos juntos forman los ligamentos suspensores del útero 

o retinacula uterina. 

Los ligamentos anchos parten de la pared pélvica lateral formando dos amplias alas que rodean al útero dividiendo la cavidad pélvica en un compartimento 

anterior y otro posterior. Su borde superior rodea la trompa de Falopio, continuándose bajo el nombre de ligamentos infundibulopélvicos. 
FIJACIÓN DE 

LAS VÍSCERAS 

PÉLVICAS 



 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Cambios fisiológicos 

maternos en aparatos 

y sistemas durante el 

embarazo. 

TERMINOLOGÍA 

OBSTÉTRICA MÁS COMÚN: 

PRESENTACIÓN, SITUACIÓN, 

VARIEDAD DE POSICIÓN. 

Ese incremento de peso se debe a: crecimiento del feto (3 - 3,5 kg), placenta (0,7 kg), líquido amniótico (0,9 kg), aumento del útero (0,9 

kg), aumento de las mamas (0,7 kg), aumento del volumen de sangre (1,8 kg), tejido adiposo o grasa materna (3,5 kg), aproximadamente.  

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 crónica, entre otras. 

La gestación 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 formación de nuevas estructuras maternas necesarias 

para la gestación (placenta, útero, glándulas mamarias, sangre), así como para la constitución de depósitos de energía, que aseguren las 

demandas calóricas que van a presentarse durante la lactación. 

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. 

Es aconsejable que la mujer tenga un peso adecuado antes del embarazo, puesto que durante la gestación 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). 

En las primeras semanas, a veces incluso se adelgaza un poco (1-2- kilos) como consecuencia de los problemas digestivos, náuseas y 

vómitos que se presentan. No debe ser motivo de preocupación ya que dicha pérdida se recupera en las siguientes semanas. 

En ocasiones, la simple retención de líquidos provoca un aumento de peso, que se perderá a la semana siguiente al parto. No obstante, 

los pesos máximos aceptables y compatibles con embarazos y partos normales son muy variables, y hay que dejarse guiar por las 

orientaciones de los profesionales sanitarios que atienden la evolución del embarazo. 

Ganancia de peso. 

Lo que origina una disminución en las concentraciones de hemoglobina (sustancia de los glóbulos rojos que transporta el oxígeno 

desde el aparato respiratorio a todos los tejidos corporales) y esto se traduce en anemia fisiológica de la gestante, que no hay que 

confundir con anemia por deficiencia de hierro (ferropénica), tan frecuente durante el embarazo. 

Ello es posible porque al principio del embarazo se reduce el metabolismo basal (energía que consume el organismo en situaciones 

de reposo, con el fin de llevar a cabo las UNIVERSIDAD DEL SURESTE 73 funciones vitales: bombeo de sangre, funcionamiento de 

los distintos órganos, mantenimiento de la temperatura corporal…). 

El organismo de la mujer gestante desarrolla un mecanismo compensador orientando al aumento del peso inicial hacia la reserva de 

grasa que la mujer podrá utilizar cuando aumenta la demanda energética del feto a medida que avanza 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 recuperación 

es más lenta. 

 Aumenta el 

volumen de sangre. 

En ocasiones, se altera la tolerancia a la glucosa produciéndose lo que se llama diabetes gestacional. La hormona placentaria que 

aparece en el transcurso del embarazo tiende a elevar la glucemia (niveles sanguíneos de glucosa: principal combustible energético del 

organismo). 

Adaptaciones del 

metabolismo. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pelvis 

El estrecho superior tiene forma muy ligeramente ovioidea, con el segmento anterior amplio y redondeado 

igual el segmento posterior y el diámetro transverso en forma redondeada o ligeramente elíptico. 

El ángulo subpubiano es amplio y redondeado con paredes laterales paralelas y ramas isquipubianas 

arqueadas. 

La curva e inclinación del hueso sacro son de características medianas y las escotaduras sacrociáticas 

son de amplitud mediana. Sacro 

PELVIS ÓSEA DESDE FEMENINA 

DESDE EL PUNTO DE VISTA 

OBSTÉTRICO. CLASIFICACIÓN. 

PLANOS DE HODGE FISIOLOGÍA DEL 

MÚSCULO UTERINO EN EL ESTADO 

GRÁVIDO PUERPERAL. MECANISMO 

DEL TRABAJO DE PARTO EN 

PRESENTACIÓN PÉLVICA. 

Estrechos 

Pubis 

Estrechos. 

Pelvis androide. 

El diámetro interespinoso (biciático) amplio y muy similar al diámetro intertuberoso (bituberoso, entre una 

tuberosidad isquiática y la opuesta), también amplio, ambos de unos 10,5 cm. 

Diámetros 

Sacro 

Paredes pelvianas convergentes hacia el pubis, siendo más amplia la pared posterior. Las ramas 

isqiuopubianas rectas, con ángulo supbúpico agudo y estrecho. 

Tanto el diámetro interespinoso e intertuberoso son cortos. 

Escotaduras sciáticas estrechas, inclinación del sacro hacia adelante (en ateversión), las espinas ciáticas 

son salientes y punteagudas. 

Estrechos 

Pubis 

Sacro 

Pelvis 

antropoide 

Diámetros 

El estrecho superior tiene forma triangular, el segmento anterior (el arco que forma la cara posterior del 

hueso pubis) es agudo y estrecho y el segmento posterior (el arco que forma la cara anterior del hueso 

sacro) amplio, pero aplanado posteriormente y ocasionalmente con salida del promontorio y los alerones 

del hueso sacro. 

Pubis 

Diámetros. Los diámetros interespinoso e intertuberoso son cortos, mientras que los diámetros anteroposteriores 

son amplios. 

Las paredes laterales de la pelvis en dirección al hueso púbico son paralelas una con la otra. El 

ángulo subpubiano es ligeramente estrecho y las ramas isquiopubianas levemente arqueadas. 

Las escotaduras sacrociáticas son amplias, el hueso sacro es largo y estrecho con una curvatura 

marcada por inclinación del sacro hacia atrás. 

El estrecho superior es oval anteroposteriormente, con el segmento anterior y el posterior largos y 

estrechos pero ligeramente redondeados. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ATENCIÓN DEL PARTO 

EUTÓCICO Y EPISIOTOMÍA 

Clasificación de la 

episiotomía 

Comienza en la comisura posterior y sigue una línea recta hacia el tendón central del cuerpo perineal. 

Mediana 

modificada 

Episiotomía en 

forma de J 

Es el tipo de episiotomía más usado en Europa y consiste en hacer una incisión recta desde la 

comisura posterior hacia la tuberosidad isquiática. 

Primer grado 

Se modifica la anterior adicionando dos incisiones transversales opuestas, una hacia la derecha y otra 

hacia la izquierda. Esto para proteger el esfínter anal. 

Mediana 

Medio lateral 

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. 

Esta fue descrita en 1850, comienza en el introito vaginal y se dirige directamente hacia la tuberosidad 

isquiática. 

Esta episiotomía se ha relacionado con mujeres que sufrieron mutilación genital. Actualmente es casi 

imposible encontrar literatura que incluya esta técnica. 
Anterior 

Esta es considerada como una incisión no obstétrica, pero a veces se ha usado en partos muy 

difíciles. 

Lateral radical 

 Lateral 

Segundo grado 

Tercer grado 

 Laceración 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 reparación. 

Laceración que se extiende dentro del músculo de perineo y puede involucrar tanto a músculos 

perineales transversos y también el esfínter anal. No compromete la mucosa rectal. 

Esta involucra la mucosa rectal. 

Laceración que compromete mucosa vaginal y el cuerpo perineal, puede extenderse hacia los músculos 

transversos del periné. Necesita reparación. (Grado de desgarro que se logra con una episiotomía) 

Tipos de desgarro 

perineal 

Cuarto grado 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Sala de partos 

 Es necesario que el pediatra tenga todo el equipo necesario para brindar una reanimación avanzada, aunque no haya 

antecedentes maternos o perinatales de riesgo, pues en el último minuto puede surgir una complicación; el Cuadro 1 

enumera dicho equipo. 

Antes del nacimiento deberá acomodarse todo el material bajo la fuente de calor radiante; es responsabilidad del 

médico verificar que todo el equipo esté presente y en buenas condiciones. 

El pediatra deberá vestirse con ropa estéril para acercarse al ambiente donde nacerá el bebé, ya sea parto o cesárea. 

Existe evidencia de que en un neonato de término sin complicaciones, el pinzamiento del cordón posterior al minuto 

de vida puede traer beneficios. 

Indicaciones en 

cunero 

Vitamina K, 1 mg intramuscular (muslo) para prevenir enfermedad hemorrágica del recién nacido. 

Dos gotas de antibiótico (generalmente tobramicina o cloranfenicol) en cada ojo, 

independientemente de la vía de nacimiento, para prevenir conjuntivitis. 

La Cartilla Nacional de Vacunación incluye la BCG y la vacuna contra hepatitis B al nacimiento. 

Actualmente es una necesidad verificar la audición del neonato antes del egreso 

Tamiz de 

cardiopatía crítica 

Tamiz auditivo 

Inmunizaciones 

Profilaxis oftálmica. 

Vitamina K 

CUIDADOS GENERALES 

DEL RECIÉN NACIDO DE 

TÉRMINO; VALORACIÓN 

DEL APGAR Y SILVERMAN. 

Permitirá detectar algunas de las malformaciones cardiacas ocultas más frecuentes. 

Bilirrubina 

transcutánea. 

Se debe realizar una determinación de bilirrubina transcutánea antes del egreso y analizar el 

riesgo de hiperbilirrubinemia intensa con las curvas de Buthani. De acuerdo con el riesgo, se toma 

muestra sanguínea, se cita para nueva determinación transcutánea o se dan sólo indicaciones 

sobre signos de alarma. 

Se deberá tomar la muestra de talón al menos 48 horas después del nacimiento. Si el neonato egresa 

antes deberá citarse a los padres para que acudan a toma de la muestra 48 a 72 horas después 

Actualmente es obligatorio en México; puede realizarse desde el nacimiento hasta la cuarta 

semana, dependiendo de la edad gestacional y de los factores de riesgo. 

Tamizado 

oftalmológico 

Tamizado 

metabólico. 


