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Unidad I

Historia clínica 
en Gineco-
Obstetricia

-Herramienta indispensable 
para un médico para 
elaborar un diagnóstico 

Para la realización 
requiere de dos 
requisitos

-Debe ser de manera 
estructurada.

-Que el entrevistador 
tenga conocimiento a 
cerca de lo que 
pregunta.

Debe incluir los 
siguientes 
apartados

Datos de 
filiación 

-Edad

-Estado civid

Motivo de 
consulta

Motivo o motivos por 
lo que el paciente 
acude a consulta

Antecedentes 
personales

Revisión de los 
antecedentes 

patológicos y hábitos 
de la paciente.

Antecedentes 
familiares

Oncológicos y 
enfermedades 

hereditarias

Antecedentes 
obstétricos y 
ginecológicos

Fórmula de 
fertilidad

Hace referencia al número de: 

-Embarazos

-Abortos

-Partos 

Que ha tenido a lo largo de su vida reproductiva

Edad de 
menarquia

Cuándo tuvo su 
primera regla

Fecha de 
menstruación

Al día que empezó la 
última menstruación

Vía de parto

Edad 
gestacional 

Peso del 
recien nacido

Parto 
instrumentado

Si fue cesaria, 
su motivo

A. sexuales
Sí ha o no tenido 

relaciones sexuales

Anticonceptivos 
empleados en el 
pasado  y en la 

actualidad.

Antecedentes 
médicos y 

quirúrgicos 

Grupo 
sanguíneo y 

Rh

Alergias a 
medicamentos, 
metales o látex

Fármacos u 
tratamientos que está 

tomando en la 
actualidad

Cirgías 
sumetidas

Antecedentes 
generales

Hábitos 
Consumo tóxico 
alcohol, tabaco y 

drogal de uso ilegal

Exploraciones 
básicas en 

obstetricia y 
ginecológica

Formas básicas de 
como realizar las 

exploraciones 

Exploración 
básica 

obstetricia

-Determinarse peso materno

-La presión arterial (Brazo 
derecho en posición semi-fowler

-Talla (cálculo de IMC)

Segundo 
trimestre 

(Embarazo)

-Medirse la altura 
uterina (Palvímetro, cinta 

metrica)

24 semanas de 
gestación

Realizarse las 
maniobras de 

Leopold

-Primera maniobra: Manos en el fondo 
uterino para detectar lo que está a este 
nivel (cabecera o nalga)

-Segunda maniobra: Manos en ambos 
lados del abdomen materno (localizar 
espalda y determinar la situación fetal  
longitudinal, transversal y oblicua)

-Tercera maniobra: para confirmar la 
presentación.

-Cuarta maniobra: evalúa el grado 
encajamiento de la presentación. 

Exploración 
Básica 

ginecológica

Exploración 
mamaria

-Empezarse con la inspección de las mamas.

-Los brazos de la paciente a los lados.

-Luego las manos apoyadas en la cadera.

-Los brazos en alto.

Observar la 
presencia 

-Cicatrices

-Cambios en coloración de úlceras (Piel o 
aréola/pezón

-Edema (aspecto arrugado o áspero de la piel)

-Nódulos (palpitar en la mama para deetectar.

Puede hacerse con 
la paciente

-En posición bepedestación

-Sedestación

-Decúbito supino

Palpitación

-Realizarse con maniobras 
lentas

-Usando la parte plana de los 
dedos

Pruebas 
dianósticas

Citología 
cervicovaginal

Método más importante 
para el cribado del cáncer de 
cervix

Colposcopia
-consiste en la visualización del cuello 
uterino con un lente de aumento para 

identificar  la presencia de lesiones.

Formas de tinciones

Test acético

Prueba de shiller

-Para visualizar lesion preneoplásica

-Cáncer

Vaginoscopia -El estudio de la vagina

Vulcoscopia -El estudio de la vulva

Biopsia-
ginecológica

Para el estudio del endometrio por 
lesiones 

Ultrasonido o 
ecografía

Realizarse vía transabdominal o 
transvaginal, transrectal

Histeroscopia
Introducción de un lente dentro de la cavidad  

uterina para su evaluación
Puede emplearse como metodo quirúrgico 

para tratamiento de lesiones



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Unidad I
Atención 
prenatal 

Control 
prenatal

Actividades de promoción, prevención, 
diagnóstico  y tratamiento planificadas 

con el fin de lograr una adecuada  
gestación 

Salud 
reproductiva

Es el estado de bienestar físico, mental y 
social no solamente en la ausencia de las 

enfermedades en todos los aspectos 
relacionados con el sistema reproductivo

Identificación y 
promoción de los 

factores 
protectores

Es necesario prevenir que las afecciones 
como las infecciones vayan afectando al 
sistema del cuerpo.

Para ello vacunas como (hepatitis viral y 
TORCHS).

Como promocionar el ácido folico para las 
deficiencias como la anemia

Exámen físico

Debe incluir  medidas antropometricas como 
estatura  y el peso para definir el índice de la 
masa corporal.

Esto para establecer riesgo nutricional que tenga 
el paciente

Toma de presión arterial en el brazo 
derecho, la paciente debe de estar 
sentada después de 10 minutos de 

reposo.

Especuloscopia
Tacto genital, para revisión de 

sus genitales externos

Actividades de promoción 
en salud

-Actividades físicas: Ejercicio de relajación y preparación 
para el parto

-Actividad sexual: Cuidarse así evitando alguna amenaza de 
aborto o embarazo de alto riesgo.

-Acompañamiento: Por el compañero y la compañia de la 
familia.

-Preparación: En el caso sería para la lactancia.

-Prevención de la automedicación.

Prevención del trago

-Planificación famiiar

Clasificación de riesgo
El médico difine el grado 
de riesgo de la gestante

Nivel bajo: no se identifica 
ningun factor de riesgo 

conocido

Nivel medio: Factores de riesgo que 
no producen directamente 

alteraciones del resultado perinatal

-Condición socioeconómica desfavorable

-Primigestantes en edades menores  de 17 
y mayores de 35 años.

-Embarazo no deseado, fumadora 

-Mulípara, obesidad, infección urinaria

-Hemorragia en el primer trimestre

Nivel alto: Condición clínica que afecta 
directamente el embarazo, requiere 

de una atención especializada:

-Anomalias pelvianas

-Cardiopatía 

-Nefropatías

-Anemia grave

-Cirugía uterina previa

-Diabetes gestacional y 
pregestacional

-Embarazo gemelar

-Infección materna (TORCHS)

-

Consultas de 
seguimiento 

Se afectúan de acuerdo al 
riesgo para el paciente:

Bajo: Pueden ser controladas 
por las enfermeras.

Medio: Realizado por el médico 
general 

Alto: Manejo por especialista 
en institución de 2 y 3 nivel

Embriología del 
aparato genital 

La evolución prenatal del 
aparato genital feminino 

desde su inicio de 
desarrollo  y sus diferentes 

etapas evolutivas.

Desarrollo de la 
gónada

En estudios tempranos aparecen en 
la alantoides, se encuentra también 

en la hoja visceral del celoma  y en el 
endodermo

Ciclo secual , eje 
hipotálamo

Para la función reproductora 
requiere una regulación precisa, 
cuantitativa  y temporal del eje 
hipotalamo- hipofísis-gonodal

Donde se liberan hormonas 
liberadora  de 

gonadotropinas 

En el ovario , FSH Y LH se unen 
las células granulosa y la teca 

para estimular la foliculogenésis 
y la producción ovarica de 

diversos  esteroides sexuales

Estrógenos

Progesterona

andrógenos

Hormonas relevantes en el 
ciclo femenino

Estrogénos: En la mujer fertil 
so una mezcla de estradiol y 

estroma

El estriol, es producido casi 
exclusivamente para la 

placenta en el embarazo.

Fase ovarica 

Se dividen en dos 
fases

Preovulatoria 
(folicular)

Postovulatoria (lútea)

Ovulación

Se completa en la primera meiosis , 
pasandose de ovocito primordial  a 

secuandari hasta la fecundación, que 
estimularia la segunda división meiotica. 

Lútea
Tras la ovulación, el folículo se colapsa y se 

convierte en un cuerpo lúteo. Es una fase de 
duración fija 13-15 días 

Luteolisis y 
menstruación

La progesterona  y los estrógenos secretados por el 
cuerpo luteo, ejercen retroalimentación negativa 

sobre la adenohipófisis, metiendose  niveles de LH y 
FSH.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Unidad I

Hipófisis-ovario-
endometrio 

El sexo genético depende de la 
dotación de cromosomas sexuales 
en el caso de femenino XX y en el 

masculino XY

Después del nacimiento el desarrollo sexual 
permanece detenido hasta la pubertad, en ese 

momento los órganos reproductores se 
activan por estimulación de (gonadotrofinas) 
debido a la maduración del eje hipótalamo -

hipofisiario.

Aparición de los caracteres sexuales 
sexundarios, se inicia alrededor de los 11 años 
para las niñas y de 12 años para los niños pero 

va a depender de los factores genéticos y 
ambientales.

Al rededor de los 50 años en mujeres se 
produce la menopausia: donde los ovarios dejan 
de responder a las gonadotrofinas y a los ciclos 
sexuales y la menstruación cesan gradualmente  

y desaparecen.

Hombres, la producción de 
células germinales  y testosterona 

continúa aunque  va 
disminuyendo gradualmente.

Sistema 
reproductor 
masculino

Órganos reproductores 
primarios o gónadas  

son los testículos 

Estos encargadas de formas 
espermatozoiedes                       

( espermatogénesis)

Se producen en los túbulos 
seminíferos  de los testiculos 

Durante estimulación sexual, las contracciones del 
músculo liso que rodea los conductos impulsan los 

espermatozoiedes a través del epidídimo. En la 
eyaculación los espermatozoides son impulsados por 

el conducto referente .

Las posta glandinas presentes en el 
líquido seminal puede ayudar  a la 

fecundación de dos maneras

Reaccionan con el moco cervical y lo 
hacen más permeable al 

espermatozoide

Inducen contracciones peristálticas en el conducto 
reproductor femenino   (es decir, útero y trompas de 

falopio) para impulsar el espermatozoide a través 
del conducto.

Secretan hormonas sexuales 
masculinas o andrógenos

Órganos reproductores 
secundarios o accesorios 

que son los conductos y las 
glándulas secretoras.

Sistema 
reproductor 

femenino

Gónodas femeninas son los ovarios que, 
junto con el útero y las trompas de 

falopio oviductos constituyen el conducto 
reproductor femenino

Fecundación, nidación  
ovular, placentación

Fecundación

Es la unión del espermatozoide con 
un ovocito secundario.

Se lleva a cabo en la ampolla de la 
trompa de falopio  a traves de 

diversos procesos

Capacitación del 
espermatozoide

Es un requisito indispensable para que 
ocurra la fecundación

Desde que se deposita el semen en 
la vagina inicia el proceso de 

capacitación. 

Proceso que incluyen cambios 
metabólicos y modificación en la 
permeabilidad  de la membrarna 
plásmatica del espermatozoide.

Esto ocurre mientras el espermatozoide 
recorre la cavidad uterina y la luz de la 

trompa de falopio 

Inicio de la 
fecuandación

Desde el momento en que el 
espermatozoide se abre paso a través de las 
barreras del ovocito: corona radiada, zona 

pelucida  y memebrana plasmatica

Del ovulo al embrión

El ovulo fecundado (cigoto) se divide en 
repetidas ocasiones  se desplaza para llegar  

al útero.

El cigoto se convierte en una mórula, luego en una esfera 
hueca por células llamadas blastocito. Dentro del útero  el 
blastocito se implanta en la pared uterina  y se transforma  

en el embrión  y la placenta

Placenta 
humana: 
anatomí 
fisiología  
liquido 

amniótico

Placenta

Es el asiento principal  del 
intercambio nutricional  o 
gaseoso entre la madre  y 
el feto 

Porción fetal: se 
desarrolla  a partir  
del saco coriónico

Porción materna: que 
deriva del endometrio

Placenta y cordón umbilical 
crean un sistema de transporte  

para el paso de sustancias

Dísagostico clín ico  del embarazo : 
auxiliares  de diagnóstico : fecha 

probable de parto

Cuando el bebé comienza a desarrollarse dentro 
del cuerpo  de la madre, se va descubriendo sus 

signos y síntomas  en su organismo que permitan 
hacer un diagnóstico presuntivo del embarazo

Diagnóstico presuntivo de 
embarazo

Atraso menstrual

Amenorrea (atraso menstrual) cuando 
una mujer que está  en edad  fértil  y que 

tiene ciclos regulares, nos hace pensar 
que esta embarazada  

Aparato digestivo 
Aumento o disminución de apetito, 
náuseas, vómitos, acidez gástrica, 

constipación.

Órganos de los sentido
Rechazo o apetencia aumentada por 

otros, intolerancia a olores como 
perfumes , tabaco comidas

Aparto urinario Micciones más frecuentes

Estado general
Sueño, cansancio, modificaciones  del 

carácter, etc.

Mamas
Aumento de tamaño, mayor turgencia, 

calostro.

Metodos de certeza
Se uliza una ecografía, que 
emplea el ultrasonido para 

visualizar el embarazo

Está misma se puede hacer 
por vía transabdominal  o 

por vía transvaginal 

Diagnostico  clínico  de embarazo
Consiste en la presencia de sintomas subjetivos que 
describe la paciente  o signos directos  que pueden 

orientar a un posible embarazo
Síntomas

Náuseas

vómitos

Diagnostico biológico
Consiste en observar los efectos de la hormona 

gonadotropina coriónica humana en los animales



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Unidad II

Cambios fisiológicos maternos 
en aparatos  y sistemas durante 

el embarazo

Durante el embarazo se ve el cambio de las necesidades 
nutritivas, esto para el desarrollo del feto  y la 

formación de  nuevas estructuras maternas necesarias 
para la gestación

La energía, que aseguren la demandas calóricas que 
van a presentarse durante la lactación

Muchos cambios dentro de ellos los 
fisiológicos que explican en parte los 

cambios en el estado físico y el anímico.

Cambios físicos

-Retiro de la menstruación

-Ganacia de peso

-aumento en el tamaño de los senos.

-Aumento del útero.

-Mareos, fatiga, somnolencia, aumento de la 
frecuencia de las micciones

Cambios psicológicos 

Es muy frecuento sobre 
todo en el primer embarzo 

Estados depresivos 
(llanto fácil)

Irascibilidad

Cambios hecho por las 
hormonas durante el 

embarazo.

Pelvis ósea desde 
feminina desde el punto 

de vista obstétrico.
Pelvis 

-Región anatómica más inferior del tronco

-Es un embudo ósteomuscular que se estrecha haci 
abajo.

-Limita con el hueso sacro, el cóccix, los iliacos y los 
coxales (que forman la cintura pélvica)

Se divide en dos regiones

La pelvis mayor: también 
se le puede llamar pelvis 

falsa

Con sus paredes ensanchadas es solidaria 
hacia adelante con la región abdominal 
inferior, las fosas iliacas e hipogastrio

La pelvis menor: pelvis 
verdadera

La parte más estrecha del embudo, 
contiene la vejiga urinaria, los órganos y la 

parte terminal del tubo digestivo 
(recto/ano)

Clasificación
Desde el punto de vista cínico en especial 

en obstetrícia, la pelvis pueden ser 
clasificada  en varios tipos

Clasificación de caldwell y 
Moloy 

Vigilancia de la evolución 
del trabajo de parto. 
Anatomía , analgesia 

obstétricia

El control del trabajo 
de parto normal debe 

incluir:

-Verificación  y registro de la contracción uterina  y el latido cardiaco 
fetal, antes, durante y después de la contracción uterina al menos cada 
30 minutos

-La verificación y registro del proceso de la dilatación cervical a través 
de exploraciones vaginales.

-El registro del pulso, presión arterial y temperatura como mínimo 
cada 4 horas.

-Mantener la hidratación adecuada de la paciente 

-El registro de los medicamentos usados, tipos, dosis, 
vía de administración y frecuencia durante el trabajo 

de parto.

Parto es el conjunto de 
fénomenos activos y pasivos se 

dividen en tres periodos:

Primer periodo: 
Dilatación

Segundo: expulsión 
fetal

Tercer: 
Alumbramiento

Puerperio

Periodo que sigue al alumbramiento y el 
cual los órganos genitales maternos y el 
estado  general vuelven a adquirir  las 

caracteriísticas anteriores  a la gestación.

Duración  de seis 
semanas o 42 días

Anagesia obstétricia

El dolor de parto es 
agudo y de una gran 

variedad

En el periodo de dilatación 
predomina el dolor  de tipo visceral 

(Raices del nervio T10 - L1

Se alivia con tipo de bloqueo 
(anestesia) locorregional  de 

dichas raíces.

En el periodo expulsivo se añade dolor 
somático y más localizado  que se debe a 

la compresión de la cabeza fetal y al 
estiramiento  de los tejido sdel tracto de 

salidan se transmite por los nervios 
pedendos (s2-S4)

Se alivia con un bloqueo  
pedendo que no son 

métodos farmacológicos

Apoyo durante el parto

Una mejer que no teme y 
tiene confianza  en lo 

personal, por lo general 
requiere cantidades menores 

de analgesia.

El dolor puede aminorarse 
enseñando a la embarazada 

respiración relajada y sus 
acompañante técnicas de 

apoyo psicologico.

Inyección dérmica de 
suero estéril 

Inyeccio (0.05-0.1 ml) de suero 
estéril  en cuatro puntos  de la 

región sacra

Produce un alivio de dolores 
bajos de la espalda durante 60-
90 min. Se puede repetido tras 

una hora.

Bloqueo paracervical

Punción de los fondos de saco 
uterovaginales

Es útil en el alivio de dolor en el 
periodo de dilatación  pero no 

en el expulsivo

Se inyecta más frecuentemente 
lidocaína  a ambos lados del cuello  

a las 3:00  y a las 9:00 del cuadrante 
del reloj.

incocnvenientes

Poroduce bradicardia fetal , 
efecto de corta duración  y 

técnica  no eficaz  en un  10-
30%

Bloqueo pudendo

El nervio pudendo interno transcurre bajo la 
superficie posterior del ligamento  sacrociático  
menor en donde este se une  a la espina ciática

Su bloqueo produce analgesia durante el periodo 
expulsivo. Si el parto ocurre antes de que el bloqueo  sea 

eficaz servira para la realización  y sutura de la 
episiotomía sin dolor.

Por vía perineal o vaginal 
siendo esta la ultima la de 
elección  por ser más facil.

Analgesia epidural

Proporciona un alivio del dolor durante todos los 
periodos del parto superior a la de  cualquier  otra 

analgesia  y es de gran seguridad.

El espacio epidural o peridural contiene tejido areolar, 
grasa, linfaticos y el plexo venos interno 

La punsión suele hacerse a nivel 
intervertebral lumbar y menos a menudo a 

través del conducto sacro 

Suele repetirse la dosis a 
travéde un catéter

El bloqueo es desear que se extienda 
desde los dermatomas  T4  hasta s1

Técnica

Se debe hidratar a la paciente con 
solución de Ringer lactato  (500 a 1000 

ml)

Se coloca a la paciente en posición 
decubito lateral o sentada

Se identifica en el espacio epidural con una 
técnica  de pérdida de resistencia

Se hace avanzar el catetér de 3 a 5 
cm dentro del espacio.

Se inyecta una dosis de prueba  de 3 ml de lidocaína al 1.5%  con 
adrenalina (o bupivacaína con adrenalina ) al termino de la 

contracción uterina

Si la prueba es negativa se inyecta la dosis de anéstesico  y 
después de 15 a 30 mn  se debe valorar  el bloqueo  epidural que 

si es asimetrico.

Se retira el catéter o.5  a 1 cm y se inyectan  3-5 
ml adicionales  de anéstesico.

Se coloca a la mujer  en decúbito lateral  para evitar la compresión aortocava. Se 
debe registrar la presión arterial cada 1 a 2 min durante 15 minutos  y la frecuencia 

cardiaca  fetal continua.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Unidad II

Atención del parto  
eutócico  y epesiotomía

Episiotomía 

Consiste en la sección perineo vaginal 
realizada  comúnmente en sentido 
medio lateral o en la línea media.

Clasificación de la 
episiotomía

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

Mediana modificada: dos inciciones transversales opuestas, 
una hacia la derecha y la otra  hacia la izquierda. Esto para 

proteger el esfinter anal juntas no medir 2-3 cm

Episiotomía en la forma de J: Comienza con una incisión 
media y se ve letaralizando hacia la tuberosidad isquiática  

para evitar proximidad con el  esfínter anal, mejor usar 
tijeras curvas

Medio lateral: Más usado en Europa  y consiste en hacer 
una incisión recta desde la comisura posterior hacia  

tuberosidad  isquiática.

Lateral: Descrita en 1850, comienza en el introito 
vaginal y se dirige  directamente hacia  la tuberosidad 

isquiática

Lateral radical: Es considerada como una insición  no 
obstétrica  pero a veces se ha utilizado en partos muy 

difíciles.

Anterior: se ha relacionado con mujeres que sufrieron 
mutilidad genital.

Objetivos al realizar 
la episiotomía

-Acortar periodo  expulsivo y disminuir 
mortalidad fetal

-Evitar posible desgarro perineal 

-Prevenir colapso genital e 
incontinencia urinaria.

Tipos de desgarro 
perineal

Primer grado: Laceración 
superficial de la mucosa  de 

la vagina

Segundo grado: Laceración que 
compromete la mucosa vaginal y 

el cuerpo perineal 

Tercer grado: Laceración que se extiende dentro  del 
músculo de perineo y puede involucrar tanto a los 

musculos  perineales transversos y tambien el 
esfinter anal

Cuarto grado:  Involucra la musoca 
rectal

Cuidados generales 
del recién nacido de 
termino : valoración  

del apgar y 
silverman

Valoración de apgar

Primera prueba para 
evaluar a un recien 

nacido

Se lleva a cabo en la sala de 
alumbramiento inmediatamente 
después  del nacimiento del bebe

Desarrollada por virginia apgar en 
1952l, para ver lo más 

rapidamente posible el estado 
físico  del bebe

Se utilizan  cinco factores  para 
evaluar el estado físico  del bebé 
y cada factor se evalúa siguiendo 
una escala  del 0  al 2, el 2 es la 

puntuación máxima

-Aspecto (color de piel)

-Pulso (frecuencia cardiaca)

-Irritabildad (Respuesta refleja)

-Actividad y tono muscular

-Respiraciòn (ritmo  y esfuerzo  respiratorio)

¿Què significa la puntuaciòn 
apgar?

-Un bebè que obtiene  una puntuaciòn de 8  o 
superior a la prueba  de Apgar  se suele 

considerar  que tiene un (buen estado de salud)

El hecho de obtener una puntuaciòn mas baja 
no significa  que el bebè  este enfermo  o 

presente anomalias.

Lo que significa que el bebè  necesita 
algùn tratamiento inmediato 

especial.

Valoraciòn de 
silverman

Cinco paràmetros clìnicos determinar  la 
presencia  o ausencia  de dificultad  

respiratoria 

Para la obtenciòn  del puntaje  total, se le asigna  a cada paràmetro  un valor  de 0, 
1 o 2 luego se suman  los puntajes  parciales  obtenidos  de la evaluaciòn de cada 

paràmet para asì obtener  el puntaje  que  determinara  el grado de dificultad 
respiratoria.

El puntaje ideal  es de 0 (ausencia), mientras que el peor  es 
de  10 (grave) y la clasificaciiòn de 3 indicara  presencia (leve)

4 y 6 indicara (grave)

Recomendaciòn
Es recomendable  que la primera valoraciòn  se realice dentro  de los 10  a 20 

minutos  de vida extrauterina.

Puerperio  
fisiològico

Se denomina puerperio  o 
cuarentena  al periodo  que va 

desde  el momento  
inmediatamente  posterior  al parto  

hata los  35-40  dias

Comprende diferentes etapas 

Puerperio inmediato
Abarca  las primeras  24 horas  

despues del parto

Puerperio  mediato
Se extiende  desde  el 

segundo  al dècimo  dìa

Puerperio  alejado
Concluye  en torno  a los 40 -45  de 

postparto


