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 La obstetricia o

tocología es la

especialidad médica

que se ocupa del

embarazo, el parto y

el puerperio,

incluyendo las

situaciones de

riesgo que requieran

de una intervención

quirúrgica.

Función 

La realización de la historia

clínica o anamnesis es la

principal herramienta diagnóstica

de un médico.

Es la herramienta clave para el

manejo de la paciente obstétrica

y ginecológica.

Debe ser  

Identificar factores de

riesgo de la paciente y

establecer el diagnóstico

diferencial de su dolencia.

Sistemática, 

estructurada y 

dirigida.
Propósito   

Debe incluir los 

siguientes apartados:    

❖Datos de 

filiación

❖ Antecedentes 

personales.

❖ Antecedentes obstétricos 

y ginecológicos 

❖ Antecedentes médicos 

y quirúrgicos.

❖ Antecedentes 

Generales.

❖ Antecedentes 

familiares.

❖ Motivo de 

consulta.

• Edad. 
• Estado civil.

• Motivo o motivos por los que la paciente acude a consulta (manifiestan algún síntoma y/o signo.)
• Describir dicho síntoma o síntomas (procurando seguir un orden cronológico de su evolución, su intensidad, frecuencia y 
reflejando síntomas o signos acompañantes).
• Debe reflejarse de la manera más fidedigna posible, información sobre consultas y/o pruebas realizadas por la paciente con 
anterioridad a la 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.

• Revisión de los antecedentes patológicos y hábitos de la paciente.

• Fórmula de fertilidad.
• Edad de la menarquia.
• Fecha de la última menstruación (Siempre haya que preguntarla).
• Fórmula menstrual.
•Antecedentes sexuales.
•Trastornos ginecológicos.

• Grupo sanguíneo y Rh. 
• Alergias a medicamentos, metales o látex. 
• Fármacos u otros tratamientos que está tomando en el momento actual o recientemente.
• Preguntar específicamente por enfermedades crónicas y/o agudas, que se hayan sufrido o se padezcan en la actualidad.
→Realizarlo de manera sistemática por órganos y aparatos, incluyendo los trastornos psiquiátricos. 
• Debe interrogarse sobre cirugías a las que la paciente haya sido sometida.

• Indagar sobre hábitos de consumo de sustancias tóxicas.
• Reflejarse el trabajo que realiza la paciente para determinar los riesgos sanitarios, especialmente en caso de deseo de gestación o en pacientes gestantes. 
• Debe reflejarse el tipo de nutrición y hábitos alimenticios o dietas.
•Intolerâncias a lactosa, fructosa o glúten. 

• Los antecedentes familiares más relevantes son los 

oncológicos y las enfermedades hereditarias.

EXPLORACIONES BÁSICAS EN OBSTETRICIA 

Y GINECOLOGÍA

⚫

⚫

Toda paciente gestante

debe realizarse una

exploración básica.

En cada visita debe

determinarse el peso

materno y la presión

arterial.

Debe incluir:

La toma de peso.

 La toma de presión arterial.

 La medición de la altura uterina.

 La realización de las maniobras

de Leopold en segundo y tercer

trimestre.

Exploraciones 
complementaria 

•La ecografía
• La ecografía Doppler.
• La amniocentesis.
• La biopsia de corion.
→La cordocentesis, que se emplearán
según caso e indicación.

Consiste en la inspección,

especuloscopia y el tacto

bimanual.

Se realizan Según el caso Incluye 

▪ La citología cervicovaginal.

▪ La colposcopia

▪ La ecografía

▪ La histeroscopia y la biopsia, y la histerosalpingografía.

Salud 

reproductiva. 

Es el estado completo de

bienestar físico 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.

IDENTIFICACIÓN Y 

PROMOCIÓN DE LOS 

FACTORES 

PROTECTORES

Estado de inmunidad frente a

diversas infecciones, así

como completar el esquema

del tétano, deficiencia de

suplementación de ácido

fólico preconcepcional para

prevención de defectos

abiertos del tubo neural.

CONTROL 

PRENATAL

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.

1. ELABORACIÓN DE LA 

HISTORIA CLÍNICA

2. EXAMEN FÍSICO 

3. SOLICITUD DE 

PARACLÍNICOS

Debe ser completa.
→Se debe incluir una identificación completa de la paciente.
→ Realizar una anamnesis amplia de los antecedentes médicos, quirúrgicos, ginecológicos y obstétricos, familiares y sicosociales.
→ Se debe realizar 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.

❖Debe de ser un examen físico muy exhaustivo.
➢Debe incluir medidas antropométricas (Estatura y peso para definir el índice de masa corporal, y 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).
➢ 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).
➢ Valoración obstétrica (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). 

▪ Con el fin de identificar la presencia de factores de 
riesgos de algunos problemas específicos que puedan 
alterar el resultado prenatal.

1. ACTIVIDADES DE 

PROMOCIÓN EN SALUD

2. CLASIFICACIÓN DEL RIESGO 

3. CONSULTAS DE 

SEGUIMIENTO

a)Actividades físicas: ejercicio de relajación y preparación para el parto, evitando servicios de impacto. 
b) Actividad sexual: cuidarse y realizarlas con delicadeza, se restringen cuando haya amenaza de aborto y 
otra patología que vuelvan el embarazo de alto riesgo. 
c) Acompañamiento: por el compañero o la familia. 
d) Preparación para la lactancia. 
e) Prevención de la automedicación. 
f) Prevención del trago (alcohol), tabaco, Ext. 
g) Planificación familiar. 

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

Niveles de riesgo

) Bajo: no se identifica ningún factor de riesgo conocido. 
Medio: existen factores de riesgo que no producen directamente alteraciones 

del resultado perinatal, pero que si se asocian favorecen a una condición que sí 
lo produzca o atente directamente contra el embarazo: 
A. Condición socioeconómica desfavorable. 
B. Primigestante en edades menores de 17 y mayores de 35 años. 
C. Embarazo no deseado, talla baja, fumadora, RH(-). 
D. Multípara, obesidad, infección urinaria. 
E. Hemorragia en el primer trimestre. 

Alto: condición clínica que afecte directamente el embarazo, requiere una 

atención especializada: 
a. Anomalías pelvianas. 
b. Cardiopatía. 
c. Nefropatías. 
d. Anemia grave. 
e. Cirugía uterina previa. 
f. Diabetes gestacional y pregestacional. 
g. Embarazo gemelar. 
h. Infección materna (TORCHS). 
i. S. hipertensivo. 
j. Placenta previa.

Se efectúan de acuerdo al riesgo para la paciente:
pueden ser controladas por enfermeras, la cantidad de visitas pueden ser

disminuidas.
realizado por el médico general, en caso de considerarlo se hará interconsulta

con especialista.
manejo por especialista en institución de 2 y 3 nivel.

El esquema de consultas clásicas, de una consulta mensual, desde el ingreso hasta la
semana 34 luego quincenal hasta la semana 38 y luego semanal hasta el parto.

Genitales 

externos

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

 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.

 se unen por delante formando el prepucio del clítoris mientras que por la parte posterior se fusionan

formando parte de la horquilla perineal.

 í 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. La separación de los labios permite observar el vestíbulo y el meato uretral, a unos 2 cm por debajo
del clítoris. En el vestíbulo vaginal se halla el himen, los conductos de Skene y de Bartholino.

 Es una membrana cutánea mucosa, delgada y vascularizada, que separa la vagina del vestíbulo, presentando una gran

variabilidad respecto a su grosor, forma y tamaño.

 á Desembocan a ambos lados del meato uretral.

 á Se hallan a ambos lados del vestíbulo, a nivel del tercio medio del orificio vaginal,

en la hendidura que separa el himen de los labios menores.

Genitales 

internos

➢ Ú
➢ 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. 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. Está formado por tres
capas: el endometrio, que es la capa mucosa interna, el miometrio, que es la capa de músculo liso y el perimetrio o cubierta peritoneal que se refleja a nivel del
istmo para cubrir la cara superior de la vejiga, formando el espacio úterovesical y por la pared posterior recubre el cuerpo uterino y la porción superior del
cérvix extendiéndose hasta el recto, formando el espacio rectouterino o fondo de saco de Douglas.

➢

➢ 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. 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.

➢

➢ 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. 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.

➢

➢ 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. 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.

❖ 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. Su superficie
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.
❖ É 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. 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.
❖ É El 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. La línea
transversa que une las tuberosidades isquiáticas divide el periné en un triángulo anterior urogenital, donde se encuentra el diafragma
urogenital, y un triángulo posterior o anorrectal donde están las fosas isquiorrectales. El periné anterior está formado por tres planos
musculoaponeuróticos: un plano profundo, un plano medio y un plano superficial.

é 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. El músculo elevador del ano se fija a la pelvis en las ramas descendentes y horizontales del pubis, espina ciática,
aponeurosis del obturador interno y bordes del cóxis. Sus fibras se dirigen a la línea media y se entrecruzan con las del lado opuesto. El
músculo coccígeo se inserta en la espina ciática y sus ramas se abren en abanico fijándose en las caras laterales de los segmentos sacros
inferiores y cóccix.

ú ó 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.
 ú ó incluye el músculo esfínter anal externo, los músculos isquiocavernosos, que se originan en la
tuberosidad isquiática y terminan insertándose en las caras superior y lateral del clítoris, los músculos perineales transversos superficiales
que se extienden desde la cara interna de la tuberosidad isquiática hasta el rafe que va del ano a la comisura vulvar y los músculos
bulbocavernosos, que rodean el orificio inferior de la vagina y la terminación de la uretra.
❖ á contiene el conducto anal y sus esfínteres, el cuerpo ano coccígeo y las fosas isquiorrectales, que contienen una gran
cantidad de tejido adiposo, los vasos y nervios hemorroidales inferiores y los vasos y nervios pudendos internos.

FIJACIÓN DE LAS 

VÍSCERAS PÉLVICAS

 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.

 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. Por debajo es posible palpar los vasos uterinos y el uréter discurre por su borde
inferior. Entre las dos capas de peritoneo se encuentra tejido adiposo, ovárico, el parametrio, estructuras vestigiales como el
epoóforo, el paraoóforo, que a veces se llena de líquido el conducto de Gartner, los vasos uterinos y ováricos, los linfáticos y los
nervios.

 ú unen la porción superior del cérvix con las zonas laterales del sacro.

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.
Irrigación sanguínea de la pelvis: Las vísceras pélvicas se hallan irrigadas por las ramas hipogástricas de las arterias iliacas comunes,
a excepción de las arterias ovárica, hemorroidal superior y sacra media.

 á son ramas directas de la aorta. Nacen a un nivel variable, en un intervalo comprendido entre las

arterias renales y la arteria mesentérica inferior. Se dirigen hacia abajo, siguiendo lateralmente al músculo psoas mayor y al uréter.

 es rama de la arteria mesentérica inferior, anastomosándose con los vasos hemorroidales

medios de la arteria hipogástrica y las ramas hemorroidales inferiores de la arteria pudenda interna.

 prolonga la aorta en la pelvis y representa el segmento pélvico atrofiado del tronco aórtico. Las

arterias iliacas comunes son ramas de la aorta y se dividen en la arteria iliaca externa y la arteria hipogástrica o iliaca interna
aproximadamente a nivel del borde inferior de la quinta vértebra lumbar.

 í discurre por el interior del músculo perineal transverso profundo y del esfínter de la uretra

membranosa, dando finalmente cuatro ramas que irrigan el tejido eréctil del compartimento perineal superficial.

 á é Los ganglios linfáticos pélvicos reciben vasos linfáticos procedentes de los órganos de la pelvis y de

la región inguinal.

➢

 drenan la extremidad inferior.

 drenan la cara pósterolateral del muslo y de las nalgas.

 drenan los genitales externos, el tercio inferior de

la vagina, el periné y la región perineal.

 á Generalmente situados junto a los vasos femorales. Pueden

estar situados junto a la cara media de la femoral, por encima y por debajo de su punto de unión a la
safena.

 situados en posición más elevada, se encuentran junto al orificio

del conducto femoral (ganglio de Cloquet o de Rosenmüller).

 á á proceden del plexo hipogástrico medio. Estos

nervios se sitúan a nivel de los ligamentos úterosacros, para dirigirse hacia delante hasta la porción
superior de la vagina.
➢

Inervación de los genitales externos y el periné Los músculos y tejidos del periné se hallan inervados
principalmente por el nervio pudendo.

 procede de las ramas anteriores de los nervios sacros II, III y IV, y se divide en tres

ramas:
inerva el esfínter anal externo, el músculo elevador del ano, los músculos perineales

superficial y profundo, los isquiocavernosos y bulbocavernosos, y el esfínter de la uretra membranosa.
se divide en los nervios labiales posterior, medio y lateral.

es el nervio dorsal del clítoris, para inervar el glande del clítoris.

Glándula 

mamaria

Es una glándula exocrina de origen ectodérmico. Su tamaño y
forma varía de una mujer a otra e incluso en la misma mujer en las
distintas épocas de su vida. está considerada una glándula
sudorípara cutánea modificada. Cada mama consta de 15 a 20
unidades glandulares independientes llamadas lóbulos mamarios
organizados radialmente en torno al pezón. Un conducto único de
gran tamaño, el conducto lactífero, drena cada lóbulo a través de un
orificio independiente sobre la superficie del pezón.

◼ ó aparece rodeado por la areola, que es la zona cutánea

anular que difiere de la piel del resto de la mama por ser más
delgada y pigmentada. Además, no descansa sobre tejido adiposo
sino sobre un conjunto de fibras musculares lisas en disposición
circular y radial que constituyen el músculo areolar o de Sappey.

◼ presenta un aspecto rugoso con múltiples prominencias

correspondientes a glándulas sebáceas denominadas tubérculos de
Morgagni.

◼ á se apoya en su mayor parte sobre el

músculo pectoral mayor y, en una pequeña zona de su porción más
externa, en el músculo serrato mayor.

La mama recibe su
aporte sanguíneo a
través de tres vías
principales:

contribuye con más del 50% del aporte
total. Irriga el pectoral mayor, los cuadrantes internos de la mama y la piel vecina.

á También llamada arteria mamaria externa.
Irriga fundamentalmente el pectoral mayor. Emite ramas mamarias externas que
constituyen la segunda fuente de irrigación.

se dirigen de atrás hacia delante
para acabar anastomosándose con las arterias intercostales anteriores (ramas de la
mamaria interna).

La piel que recubre la glándula recibe inervación de los 6 primeros
nervios intercostales. Destaca la rica inervación del complejo areola-
pezón. La inervación simpática alcanza la glándula junto al sistema
vascular.

Vías principales

í Vía fundamental de drenaje mamario. Recibe el drenaje de la porción

superior y externa de la mama. Se considera que el drenaje linfático de esta vía se
realiza escalonadamente pudiendo diferenciar tres niveles: Comprende los
ganglios que están por fuera del borde externo del pectoral menor. Los
ganglios que se encuentran por detrás del pectoral menor, aproximadamente a la
altura de la desembocadura de la vena mamaria externa en la vena axilar. Los
ganglios del vértice de la axila o grupo subclavicular, es decir, aquellos situados por
dentro del borde superior del pectoral menor.

í Siguen el trayecto de los vasos del mismo nombre.

Drenan directamente en las venas yugular o subclavia o indirectamente en el
sistema venoso a través del conducto torácico o gran vena linfática.

í Confluyen en un grupo de ganglios inmersos en el tejido

graso supraclavicular.

í

Desarrollo de la 

gónada

en estadios tempranos aparecen en

la alantoides, se encuentran también en la hoja
visceral del celoma y en el endodermo, y se cree
que migran desde el lugar de su primera
aparición hasta su lugar definitivo en la glándula
genital. La glándula genital se genera a partir de
tres fuentes: el epitelio celómico, el mesénquima
subyacente a él y las células germinativas.
Como no se sabe si van a ser oogonios o
espermatogonios se las denomina gonocitos.

 ª el epitelio celómico ubicado en la región dorsal del cuerpo embrionario, entre la raíz del mesenterio y el mesonefros, prolifera, sus células planas al principio, se

hacen cúbicas y luego pluriestratifican, la zona longitudinal del epitelio engrosado se llama estría, banda o cresta genital y está constituida por el epitelio celómico y por el mesénquima
subyacente que forman un abultamiento en el lado medial del mesonefros.

 ª los gonocitos invaden la glándula, cuyo epitelio ha ido creciendo hacia el mesénquima subyacente formando cordones epiteliales: los cordones sexuales primarios.

La gónada consiste ahora en una zona periférica o corteza y una zona interna o médula. Los gonocitos penetran en el mesénquima y se unen a los cordones sexuales primarios de la
corteza, su presencia creciente, aumenta el volumen de la gónada que sobresale por dentro del mesonefros.

 ª los gonocitos que pueblan la glándula son muy numerosos y se disponen en grupos formando rosetas, la glándula es voluminosa y se estrecha su unión con el

mesonefros formando un meso corto y ancho. Por fuera de ella se invagina el epitelio celómico para constituir el conducto de Müller. Hasta este período del desarrollo es imposible
determinar si la gónada es testículo u ovario por lo que se denomina a éste “período indiferente”.

 ª Hay una clara diferenciación de la gónada, determinando el comienzo del período de diferenciación sexual que, en el E.H. Men 1 de 22 mm. CR, se ha hecho hacia

testículo, el epitelio está uniestratificado, la disposición radiada de los cordones genitales y la formación de albugínea es evidente. En el E.H. VA 1 de 24 mm. la diferenciación se hace
hacia ovario, en él, además de los cordones primarios, aparecen nuevos cordones celulares que se fragmentan formando esférulas ovulares que incluyen a los gonocitos, ahora
oogonios; estos nuevos cordones se denominan cordones corticales o de Pflüger y se disponen alrededor de los ovocitos para formar los folículos primordiales. Las células de estos
cordones serán células foliculares. No todos los grupos ovulares constituyen luego folículos de Graaf, los centrales se atresian, esta zona ocupada por tejido conectivo, constituirá la
medular del ovario, en tanto la porción periférica en la que persisten los grupos ovulares, constituye la zona cortical.

 ª La gónada está diferenciada hacia ovario, el epitelio es pluriestratificado, se observan los cordones de Plüger y los folículos primordiales. A partir de esta etapa, la

gónada se ubica en la pelvis. Este descenso es solo aparente, ya que, la cresta genital se extiende desde el VI segmento toráxico al II sacro (4-5), cuando se desarrolla en la porción
inferior, se atrofia en la superior, quedando el ovario en la pelvis donde rota 90°, en sentido transversal, con el polo superior hacia fuera y el polo inferior hacia adentro.

 ª ª 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

En el desarrollo, los embriones masculinos y
femeninos tienen dos pares de conductos:

é , y é ü
en los fetos

masculinos darán origen al epidídimo, conductos
deferentes y eyaculador. En los fetos femeninos
estos conductos desaparecen, desarrollan en
cambio ,
que originarán las trompas, el útero y parte de la
vagina.

→ ª ª Hay conductos de Wolf pero no paramesonéfricos o de Müller. 7ª semana: El epitelio celómico lateral a la gónada y ventral al conducto

mesonéfrico, se invagina longitudinalmente, para formar el conducto de Müller, de arriba hacia abajo, por delante del conducto de Wolf y por fuera de la gónada. Su
extremo cefálico permanece abierto y formará el orificio abdominal de la trompa, el resto se cierra y origina el conducto.

→ ª En este período de diferenciación, los conductos de Müller llegan hasta la pelvis del embrión donde cruzan por delante de los conductos de Wolf,

aproximándose y yuxtaponiéndose, uno al otro, sin fusionarse aún. Constituirán el conducto útero-vaginal, que originará al útero y la parte superior de la vagina. Estos
conductos, desembocan en el seno urogenital, por un extremo ciego: el tubérculo de Múller.

→ ª En éste período los conductos tienen una porción vertical, una horizontal y otra nuevamente vertical, la porción vertical proximal y la porción

horizontal, originan la trompa de Falopio, la porción distal, fusionada en sentido caudo-craneal en cambio forma el conducto úterovaginal. En esta etapa el conducto útero-
vaginal fusionado comienza a rodearse de tejido muscular, éste se diferencia a partir del mesénquima circundante. El tejido muscular crece de abajo hacia arriba y va
englobando la porción vertical del conducto útero-vaginal para formar el cuerpo del útero, y luego también el fondo. La porción inferior ciega de los conductos de Müller, se
une al seno urogenital por el tubérculo de Müller.

→ ª La pared del seno urogenital en contacto con el tubérculo de Müller, crece hacia él formando los bulbos senovaginales que constituyen una lámina

maciza: la lámina vaginal. Esta lámina se alarga y aumenta la distancia entre el útero y el seno urogenital, también prolifera el tejido mesonéfrico del extremo inferior del
conducto úterovaginal, aumentando la longitud de la vagina. Alrededor del extremo caudal del útero forma prolongaciones a manera de “alas” que lo rodean formando la
cúpula vaginal. Así, la porción superior de la vagina es de origen paramesonéfrico, y la inferior, del seno urogenital.

→ ª En éste período el útero está completamente desarrollado y la vagina ha crecido cráneo-caudalmente, la lámina vaginal, antes maciza, está ahora

canalizada Su extremo superior emite alrededor del cuello del útero,”alas”, que lo circundan y forman los fondos de saco vaginales. El extremo inferior está cerrado por el
himen, que la separa del vestíbulo. Por delante, la vagina, se separa de la uretra, y por detrás, del recto, por tabiques mesodérmicos.

Desarrollo de los 

genitales externos
Los primeros estadios del 
desarrollo son indiferenciados.

◆ ª comienzan los cambios, iniciando en la 8va. Semana el período de “diferenciación”.

◆ ª ª el extremo caudal del embrión está obturado por una membrana: la membrana cloacal.

◆ ª aparece en su extremo anterior el tubérculo genital, y a cada lado del mismo los pliegues anteroposteriores

urogenitales, por fuera de éstos, una tumefacción genital o labio escrotal. El mesénquima pelviano se extiende delante del
recto hasta la membrana cloacal, separándola en una porción anterior o urogenital y otra posterior o anal. La membrana
urogenital cierra por debajo el surco urogenital, entre los pliegues urogenitales. La membrana anal cierra el ano.

◆ ª el seno urogenital se comunica con el exterior, también el ano da salida al exterior al recto.

◆ ª el tubérculo genital se transforma en falo, y hay en él, tejido eréctil, en la mujer éste tubérculo genital

constituye el clítoris.

◆ ª la uretra y de la vagina desembocan en el seno urogenital que se continúa con el vestíbulo en su porción

inferior. El vestíbulo está enmarcado lateralmente por los labios menores y las tumefacciones labio escrotales se convierten en
labios mayores.

◆ ª la vagina se canaliza y desemboca inmediatamente por detrás de la de la uretra.

EJE HIPOTÁLAMO-

HIPÓFISIS-GONADAL.

Dentro del hipotálamo, ciertos núcleos liberan hormona
liberadora de gonadotropinas (GnRh) con un patrón pulsátil. Se
trata de un decapéptido sintetizado por las células peptidérgicas
hipotalámicas de la eminencia media, cuya secreción se halla
bajo un fuerte control. La secreción de Gn-RH es pulsátil, siendo
dichos pulsos infrecuentes e irregulares, altamente controlados
por la retroalimentación de las gonadotropinas.

Actúa 
Sobre una población de células gonadotropas de la adenohipófisis, las
cuales liberan gonadotropinas (hormona luteinizante: LH y hormona
folículoestimulante: FSH). La liberación pulsátil rápida de esta hormona
estimula a la LH, mientras que la lenta favorece la secreción de la FSH.

Se necesita
La secreción pulsátil de GnRh para lograr una secreción sostenida de gonadotropinas. Una
secreción continúa de GnRh reduce rápidamente la secreción de LH y FSH, lo cual se
utiliza en clínica en patologías dependientes de esteroides sexuales.

Funciones 

en el ovario

En el ovario, Y se unen a las células de la granulosa y la teca para estimular la foliculogénesis y la producción ovárica de diversos esteroides
sexuales (estrógenos, progesterona y andrógenos), péptidos gonadales (activina, inhibina y folistatina) y factores del crecimiento. Retroalimentan
hipotálamo e hipófisis para inhibir o aumentar la secreción de GnRh y godanotropinas (en el pico de la mitad del ciclo). Los esteroides ováricos
son indispensables para la implantación del embrión en caso deembarazo.

 El con capacidad de producción hormonal, segregando: • í (en mayor cantidad), y

ó . • ú (en mayor cantidad) ó . • ó (en mayor cantidad), ó
. Asimismo, segrega activina e inhibina, que actúan sobre la hipófisis activando o inhibiendo respectivamente la producción de FSH.

ACCIONES DE FSH SOBRE 

EL OVARIO 

ACCIONES DEL LH

SOBRE EL OVARIO

HORMONAS RELEVANTES EN EL 

CICLO FEMENINO

• Estimula el crecimiento y maduración del folículo ovárico. Sólo uno llegará a la maduración
completa.
• Favorece la mitosis de las células de la granulosa y la formación de la teca.
• Se encuentran receptores específicos en las células de la granulosa de los folículos preantrales.
• Estimula la formación de nuevos receptores a la propia FSH y luego de receptores para la LH a
nivel del ovario.

• En la fase folicular estimula con la FSH el desarrollo de los folículos y es responsable de la secreción estrogénica en
dichas células.
• Sus receptores específicos se hallanen las células de la teca, siendoéstos inducidospor la FSHy los estrógenos.
• Su incremento brusco en sangre provoca la ruptura folicular y la ovulación.
• Induce la formación del cuerpo amarillo y su mantenimiento, y es responsable de la secreción de estrógenos y
progesteronapor el mismo.

 ó En la mujer fértil son una mezcla de estradiol y estrona, menos potente. Producidos en el ovario y la corteza supra rrenal. Su

acción en la adolescencia es impulsar el desa rrollo del miometrio. Promueven la regenera ción del epite lio después de la menstruación y

producen la fase de la proliferación que incluye glá ndula s, estroma y vasos. E l estriol es producido cas i exclus ivamente por la pla centa en
el embarazo, aunque puede haber pequeñas cantidades por conversión periférica en mujeres no grávidas.
 es el principa l estrógeno ová rico dura nte la v ida reproductiva, s iendo su concentración resulta do de la síntes is en los

folículos y de la convers ión periférica de la estrona (secreta da directa mente por el ova rio, puede ser convertida a partir de la

androstenediona en la periferia).
 A l a ctua r sobre el a pa rato genital, previamente prepa ra do por los estrógenos, producen cambios de ca rácter pro-

gestaciona l. Sintetiza da may ormente por el cuerpo lúteo, su acción es prepa ra r e l útero para la a nidación ovula r. Cua ndo comienza a
actuar, el crecimiento del endometrio cesa y se inicia la fase secretora.
 acumula ag ua, la s glá ndula s y las a rteriola s espira la das sufren modif icaciones. A nivel del ova rio impide el desa rrollo de un

nuevo folículo. Inhibe la producción de LH y estimula la liberación de FSH. Actúa sobre los centros termorreg uladores del hipotá la mo

provocando un ligero aumento térmico (en la segunda fase del ciclo).
 ó Se convierten en estrógenos en numerosos tejidos, principalmente por la activida d de la a roma tasa en la piel y e l tejido

adiposo. Por otro lado, el ovario produce androstenediona, DHEA (deshidroepia ndrosterona) y pequeñas cantidades de testosterona.

CICLO SEXUAL 

FEMENINO

Suele tener una duración de 28 +/ -7 días, durando la
hemorragia 4 +/- 2 días con un volumen promedio de 20-
60 ml. Los intervalos varían entre mujeres y en una
misma mujer a lo largo de la vida fértil. Se podría
considerar bifásico, compuesto por dos fases: la ovárica
y la uterina, que son sincrónicas y avanzan en el mismo
tiempo.





( ). Las distintas estructuras del útero se hallan sometidas a la influencia de los estrógenos y progesterona producidos en el ovario. Las modificaciones más importantes se
producen en el endometrio, en el moco cervical, expresión de la actividad de las glándulas del endocérvix y, en forma menor, en el miometrio. Durante el ciclo endometrial, la mucosa
experimenta a dicho nivel cambios cíclicos en su estrato funcional, diferenciándose tres fases:

í Fase estrogénica del ciclo sexual femenino, ocurre antes de la ovulación. Al comienzo de cada ciclo mensual, parte del endometrio se descama

por la menstruación, permaneciendo tras la misma la capa basal.

í Después de la ovulación, son secretadas grandes cantidades de progesterona y de estrógenos por el cuerpo lúteo. Los

estrógenos producen una ligera proliferación adicional del endometrio. Mientras la progesterona provoca un notable desarrollo secretor del endometrio.

ó í Debida a la reducción repentina de estrógenos y progesterona, al final del ciclo ovárico tras la involución del cuerpo lúteo, produciéndose la

disminución de la estimulación de las células endometriales y luego la involución del endometrio.

Se divide en 2 fases: una
preovulatoria (folicular) y
otra postovulatoria (lútea).

Comienza con los folículos primordiales formados durante la vida fetal. Cada uno consta de un ovocito estancado en la primera división meiótica (folículo primordial), rodeado por una sóla

capa de células aplanadas de la granulosa. Tiene una fase inicial, independiente de gonadotropinas, y una fase final que depende de FSH y LH. En el folículo elegido, distinguimos dos capas importantes:
Teca: Su desarrollo depende de LH. Produce andrógenos, que son aportados a la granulosa. Granulosa: Su desarrollo está en función de la FSH y del ambiente estrogénico (tiene receptores para FSH).

ó Se completa la 1ª meiosis, pasándose de ovocito primordial a secundario hasta la fecundación, que estimularía la 2ª división meiótica Es consecuencia directa del pico de LH, en torno al día 14

del ciclo (pudiendo variar entre el 11 y el 23). El óvulo es entonces capturado en el interior de las trompas por la acción ciliar de las fimbrias.

ú Tras la ovulación, el folículo se colapsa y se convierte en cuerpo lúteo. Es una fase de duración fija: 13-15 días. Al final de esta fase comienza ya a elevarse algo la FSH. Cuerpo lúteo: Se forma

después de la ruptura folicular, por la transformación de las células de la granulosa interna y de la teca en un proceso dependiente de LH. Produce estrógenos y, mayoritariamente, progesterona. También
sintetiza otras sustancias, como pequeñas cantidades de estrógenos. Es estimulado por LH y HCG.

ó La progesterona y los estrógenos secretados por el cuerpo luteo, ejercen una retroalimentación negativa sobre la adenohipófisis, mantiéndose bajos los niveles de LH y FSH.

Ello hace que el cuerpo luteo degenere hasta sufrir una involución final aproximadamente el día 26 del ciclo, dos días antes del comienzo de la menstruación. Lo cual permite que comience de nuevo la
secreción de FSH, y unos días más tarde, la de LH.

Diferenciación 

sexual

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.

Sistema reproductor 

masculino

Los órganos reproductores primarios o
gónadas son los testículos, encargados
de formar espermatozoides
(espermatogénesis) y de secretar
hormonas sexuales masculinas o
andrógenos. Además están los órganos
reproductores secundarios o accesorios
(conductos) y las glándulas secretoras.

Espermatogénesis

Síntesis y secreción de 

testosterona

Síntesis y secreción de 

testosterona

Los e spe rmatozoide s se producen en los túbulos seminífe ros de los testículos. Estos túbulos está n forma dos por las células germinales y las
células de Sertoli rodea ndo a las primera s y proporcionándoles un medio a mbiente con los nutrientes a decua dos y factores de estimulación, de

ahí que estas células reciba n el nombre de células niñera. Los esperma tozoides que son libera dos al interior de los túbulos seminíferos son
inmaduros, no tiene movilidad y son incapace s de fe rtilizar al óvulo, ne cesitan un proceso de maduración. Es te proceso y su posterior

almacenamiento se desarrollan en el epidídimo donde permanecen viables varios meses.
Las prostaglandinas presentes en el líquido seminal pueden ayudar a la fecundación de dos maneras:

a)Reaccionan con el moco cervical y lo hacen más permeable al espermatozoide.

b) Inducen contracciones peristálticas en el conducto reproductivo fe menino (es decir, útero y trompas de Falopio) para impulsar el esper matozoide a través del

conducto.

Los espermatozoides eyaculados no pueden fecundar al óvulo de inmediato: deben res idir en el conducto reproductiv o femenino cua tro a seis horas pa ra que

ocurra la capacitación.

El eje hipotálamo-hipófisis controla las dos funciones de los testículos espermatogénesis y secreción de
testosterona. La FSH activa la espermatogénesis y la función de las células de Sertoli. La LH estimula las células de
Leydíg para sintetizar testosterona. La testosterona, secretada por las células de Leydig, tiene funciones locales en
los testículos y sobre otros tejidos efectores. En los testículos, la testosterona difunde desde las células de Leydig
hasta las células de Sertoli cercanas, donde refuerza la acción espermatogénica de la FSH. Fuera de los testículos, la
testosterona es liberadaa la circulacióngeneral.

La testosterona, principal hormona androgénica, es sintetizada y secretada en las células de Leydig
o células intersticiales de los testículos. Las vías sintéticas son similares a las descritas para la
corteza suprarrenal, aunquecon dos diferencias importantes:
a)Los testículos carecen de unas enzimas que les impiden sintetizar glucocorticoides o mineralocorticoides.
b) Los testículos poseen una enzima adicional, que convierte la androstenediona en testosterona.

Retroalimentación negativa

Acciones de los andrógenos

En el hombre, un circuito de retroalimentación negativa controla el eje hipotálamo-hipófisis;
este circuito tiene dos vías. En la primera vía, la testosterona misma retorna al hipotálamo y
la hipófisis donde inhibe la secreción de GnRH y LH. En la segunda vía, las células de Sertoli
secretan una sustancia denominada inhibina. Esta es una glucoproteína que constituye el
inhibidor de la secreción de FSH.

La acción de los andrógenos empieza con la unión a unaproteínareceptorade andrógeno.
La testosterona se encarga de la diferenciación fetal del pene, escroto y próstata; conducto deferente y
vesículas seminales. En la pubertad, incrementa la masa muscular y provoca el brote de crecimiento
puberal, cierre de las placas epifisarias crecimiento del pene y vesículas seminales, engrosamiento de la
voz, espermatogénesis y líbido.
La dihidrotestosterona se encarga de la diferenciación fetal del pene, escroto y próstata; distribución del
pelo y patrón de calvicie masculinos; actividadde las glándulas sebáceas;y crecimiento de la próstata.

Sistema reproductor 

femenino. 

Las gónadas femeninas son los ovarios que, junto con el útero y las trompas de Falopio
(oviductos), constituyen el conducto reproductivo femenino.
El ovario tiene tres zonas: corteza, médula e hilio.
La corteza es la zona más extensa y externa. Está revestida por epitelio germinal y
contiene todos los oocitos, cada uno encerrado en un folículo.
Los folículos ováricos se encargan también de la síntesis de hormonas esteroideas.
Localmente, en los ovarios, las hormonas esteroides ováricas actúan para apoyar el
desarrollo del óvulo.
La unidad funcional de los ovarios es el folículo ovárico simple que contiene una célula
germinal rodeada por células endocrinas.

Oogénesis.

Síntesis y secreción de 

estrógenos y progesterona

Regulación de la función 

de los ovarios 

En los ovarios del feto femenino, las células germinales primordiales producen oogonias por divisiones mitóticas hasta las semanas 20 a 24 de la gestación. En ese momento hay aproximadamente 7 millones de oogonias. Al comienzo de las 
semanas octava a novena gestacionales, algunas de estas oogonias entran a la profase de la meiosis y se convierten en oocitos primarios. El desarrollo de los folículos ováricos ocurre en las siguientes etapas: 

La primera etapa del desarrollo folicular es paralela a la profase del oocito. Por lo tanto, la primera etapa del folículo ovárico dura muchos años. A medida que crecen los oocitos primarios, las células de la granulosa prolifera n y 

proporcionan al oocito nutrientes y hormonas esteroides. 
La segunda etapa del desarrollo folicular se desarrolla con mucha mayor rapidez. Esta etapa tiene lugar en un periodo de 70 a 85 días. Durante cada ciclo menstrual, unos pocos folículos entran a esta secuencia. 

La tercera etapa y final del desarrollo folicular es la más rápida; ocurre cinco a siete días después de la menstruación. Un solo folículo de de Graaf alcanza dominancia sobre sus acompañantes y estos últimos involuciona n. Antes 

de 48 horas el folículo dominante crece hasta alcanzar 20 mm de diámetro. En el día 15 del ciclo menstrual de 28 días ocurre la ovulación y el folículo dominante se rompe y libera su oocito en la cavidad peritonea l.

Las hormonas esteroides ováricos, progesterona y estradiol, se sintetizan en el folículo ovárico mediante las funciones combinadas de las células granulosas y tecales. En
los ovarios están presentes todos los pasos de la vía de biosíntesis. La progesterona y el estradiol se sintetizan de la manera siguiente. Las células tecales sintetizan y
secretan progesterona. Las células tecales también sintetizan testosterona; esta última se difunde desde las células tecales hasta las células granulosas cercanas, que
contienen aromatasa.

Los ovarios tienen dos funciones: oogénesis y secreción de hormonas esteroides sexuales femeninas. El eje hipotálamo-hipófisis controla
ambas funciones. Del mismo modo que en los testículos, la hormona hipotalámica es GnRH y las hormonas de la hipófisis FSH y LH. La función
ovárica en la mujer es controlada por la actividad pulsátil del eje hipotálamohipófisis. La GnRH llega directamente al lóbulo anterior de la
hipófisis y estimula la secreción pulsátil de FSH y LH, ambas hormonas actúan sobre los ovarios para estimular el desarrollo folicular y la
ovulacióny la producción de hormonas sexuales femeninas.

Las acciones de FSH y LH sobre 

el desarrollo folicular y la 

ovulación.

 Las células granulosas son las únicas células ováricas con receptores FSH. Las acciones

iniciales de FSH estimulan el crecimiento de células granulosas en los folículos primarios y la síntesis
de estradiol. El estradiol producido localmente apoya entonces el efecto de FSH sobre el
crecimiento de las células foliculares. Por lo tanto, los dos efectos de FSH sobre la célula granulosa se
refuerzan mutuamente: más células, más estradiol, más células.

 La ovulación se inicia por acción de la LH. Justo antes de la ovulación, la concentración

sanguínea de LH se eleva bruscamente e induce la rotura del folículo dominante liberando el
oocito. La LH también estimula la formación de cuerpo lúteo, un proceso denominado
luteinización y mantiene la producción de hormonas esteroides en el cuerpo lúteo durante la fase
lútea del ciclo menstrual.

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.

Capacitación del 

espermatozoide

Inicio de la 

fecundación

Es un requisito indispensable para que ocurra la fecundación; dicho proceso es muy complejo e incluye cambios metabólicos y modificación en la
permeabilidad de la membrana plasmática 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 capacitarán los espermatozoides, y el más apto es el que podrá
fertilizar al ovocito. De los millones de espermatozoides que se depositan durante el coito (100 millones por mililitro aproximadamente), la mayoría
muere debido a la acidez propia de la vagina. De hecho, la alcalinidad del semen neutraliza este medio. Más 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 desde ese lugar. Los espermatozoides que logran atravesar el cuello uterino continúan su ascenso a través del cuerpo
del útero, donde inician su capacitación. Durante este proceso, la cabeza del espermatozoide pierde su cubierta de proteínas, se modifica la
permeabilidad de la membrana plasmática a los electrólitos de calcio y potasio; esto le confiere la capacidad de responder a estímulos externos como los
que produce la zona pelúcida, la cual desencadena otro fenómeno: la reacción acrosómica.

La fecundación comienza desde el momento en que el espermatozoide se abre paso a través de las barreras del
ovocito: corona radiada, zona pelúcida y membrana plasmática, así como los eventos que suceden en el interior del
ovocito en respuesta a la penetración.

Dispersión de la 

corona radiada

Durante la fecundación, los espermatozoides se enfrentan a la primera
barrera, la corona radiada, la cual eliminan principalmente por el
movimiento de sus colas, aunque se ha mencionado también como
responsable a la hialuronidasa fija a su membrana plasmática.
La concepción (fertilización) o comienzo del embarazo es el momento en
que un óvulo es fecundado por un espermatozoide.

Del óvulo al embrión.

Implantación y 

desarrollo de la placenta

El óvulo fecundado (cigoto) se divide en repetidas ocasiones mientras se desplaza para llegar
al útero. Primero, el cigoto se convierte en una sólida bola de células (mórula), luego en una
esfera hueca formada por células llamada blastocisto. Dentro del útero, el blastocisto se
implanta en la pared uterina y se transforma en el embrión y la placenta.

La ó es la unión e inserción del blastocisto a la pared del útero. El blastocisto habitualmente se

implanta cerca del fondo del útero, ya sea en la pared anterior como en la posterior. La pared del blastocisto tiene
el espesor de una célula excepto en un área en la que tiene de tres a cuatro células. Las células internas de la parte
más gruesa de la pared del blastocisto se convierten en el embrión, mientras que las externas penetran en la pared
uterina para formar la placenta.

La produce hormonas que ayudan a mantener la gestación y permite el intercambio de oxígeno,

nutrientes y productos de desecho entre la madre y el feto. La implantación comienza entre 5 y 8 días después de la
fecundación y se completa en 9 o 10 días.

Placenta

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:

 ó se desarrolla a partir del saco

coriónico.

 ó que deriva del endometrio.

Es el endometrio grávido, la capa funcional del endometrio de la mujer embarazada que se separa
del resto del útero después del parto. Dependiendo del lugar de su implantación se denomina:

➢ situada en la profundidad del producto de la concepción, que forma la porción

materna de la placenta.

➢ parte superficial que cubre el producto de la concepción.

➢ está 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 embrión una fuente abundante de nutrición.

Decidua Desarrollo de la 

placenta

Se caracteriza por la proliferación rápida del trofoblasto y el desarrollo del saco y de las
vellosidades coriónicas. Hacia el final de la tercera semana se establecen las disposiciones
anatómicas necesarias para los intercambios fisiológicos entre la madre y el embrión.
Las vellosidades coriónicas cubren todo el saco coriónico hasta el comienzo de la octava
semana. Conforme crece el saco, las vellosidades asociadas a la decidua capsular son
comprimidas, y el flujo sanguíneo correspondiente disminuye. Estas vellosidades
degeneran produciendo una zona desnuda relativamente avascular, el corion liso. A
medida que desaparecen estas vellosidades, las asociadas a la decidua basal aumentan
rápidamente de número, se ramifican profundamente y se agrandan. Esta región del saco
coriónico se conoce como corion frondoso.

Crecimiento y 

grosor.

El crecimiento en tamaño y grosor de la placenta sigue su
marcha acelerada hasta que el feto cumple aproximadamente
18 semanas (20 semanas de gestación). La placenta totalmente
desarrollada cubre del 15 % al 30% de la decidua y pesa
aproximadamente la sexta parte del feto.
▪ La placenta tiene dos porciones:

▪ ó formada por el corion

frondoso. Las vellosidades coriónicas que nacen de él se
proyectan al espacio intervelloso que contiene sangre materna.

▪ ó formada por la

decidua basal. Al final del cuarto mes, la decidua basal es
sustituida casi por completo por la porción fetal de la placenta.

Circulación 

placentaria

Circulación fetal 

Circulación 

materna

Las vellosidades coriónicas proporcionan una amplia superficie para
intercambio de nutrientes y oxigeno de la madre al feto, así como, dióxido
de carbono y otros metabolitos del feto a la madre, estos intercambios son
a través de la delicada membrana placentaria.

Sangre fetal tipo venosa fluye a la placenta a través de dos arterias umbilicales,
estas arterias se dividen de manera radial en la placa coriónica (arterias coriónicas),
posteriormente entran a las vellosidades coriónicas (arterias troncales) y forman un
sistema de redes capilares, este sistema permite el intercambio de productos
metabólicos y gaseosos. La sangre fetal bien oxigenada de los capilares pasa a las
venas, las cuales convergen en cordón umbilical para formar la vena umbilical.

La sangre materna ingresa al espacio intervelloso a través de 80-100 arterias endometriales
espirales de la decidua basal, los vasos desembocan en el espacio intervelloso a través de
hendiduras de la cubierta citotrofoblástica, la sangre es inyectada a chorros y asciende hasta
la placa coriónica por la alta presión, las vellosidades coriónicas son bañadas y se lleva a cabo
el intercambio de los productos meabólicos y gaseosos con la sangre fetal. La sangre materna
regresa por orificios de las venas endometriales. El espacio intervelloso de la placenta
madura contiene cerca de 150 ml de sangre que se renueva 3 o 4 veces por minuto.

Membrana 

placentaria

Es una estructura formada que se compone
por tejidos extrafetales que separan la
sangre fetal y materna. Durante las
primeras 20 semanas la membrana
placentaria se compone de 4 capas:

, ,
y

Según avance el embarazo, la membrana
placentaria va adelgazándose
paulatinamente.

Funciones de la 

placenta:

 ó Evita la comunicación directa entre la circulación

materna y la fetal, así como el paso de determinadas sustancias.

 síntesis de glucógeno, colesterol y ácidos grasos

que actúan como fuente de alimentación y energía para el feto.

 la llegada de nutrientes maternos al feto puede

producirse por varios mecanismos: difusión simple, difusión facilitada, transporte
activo y pinocitosis.

 transferirle gases al feto, tarea que asumen los pulmones después del

nacimiento. El oxígeno, dióxido de carbono y monóxido de carbono atraviesan la
membrana placentaria por difusión simple. Alcanza la eficiencia pulmonar para el
intercambio gaseoso.

 tiene funciones de equilibrio hídrico y

conservación del pH similar a los riñones posnatales. El agua se intercambia por
difusión simple, en cantidades crecientes a medida que avanza la gestación. La
glucosa producida por la madre y la placenta se transfiere por difusión facilitada
al feto.

➢ la existencia de pequeñas roturas placentarias puede permitir el paso de

células intactas (hematíes).

➢ Las hormonas proteínicas no alcanzan, en cantidades importantes el feto, con excepción de la

tiroxina y triyodotironina que lo hacen muy lentamente. La testosterona y algunos gestágenos de síntesis
atraviesan esta membrana.

➢ ó Se intercambian libremente por difusión simple en cantidades notables a través de la

membrana placentaria.

➢ El feto produce mínimas cantidades de anticuerpos por la inmadurez de su

sistema inmunitario. La trasferencia placentaria de anticuerpos maternos confiere al feto cierta inmunidad
pasiva.

➢ tiene funciones excretoras. La urea y el ácido úrico atraviesan la membrana

placentaria por difusión simple. La bilirrubina conjugada (liposoluble) es trasportada fácilmente por la
placenta para su rápida eliminación.

➢ Cruzan la barrera placentaria por difusión simple,

con la excepción de los que poseen una semejanza estructural con los aminoácidos como: la metildopa y los
antimetabolitos.

◆ Después de 6-7 semanas de gestación se produce poca progesterona en el ovario. Después de 

casi 8 semanas la placenta se encarga de la secreción de progesterona. El principal precursor de la progesterona es el 
colesterol materno, y esta a su vez sirve como importante precursor en la esteroidogénesis fetal. 

◆ ó en su síntesis interviene la madre, el feto y la placenta. La madre y el feto actúan como fuentes de 

precursores, que en la placenta se convierten en estrógenos. La estrona y el estradiol son sintetizados a partir de la 
DHEAS que le llega desde las suprarrenales maternas y fetales. 

◆ para su biosíntesis, es preciso un precursor que es sintetizado en el hígado y suprarrenal fetal. A nivel de 

la placenta es sulfatado y aromatizado y posteriormente pasa a la circulación materna. Es útil como marcador de 
bienestar fetal. 

◆ Proteína placentaria A asociada a embarazo. Es sintetizada por el sincitiotrofoblasto durante todo el 

embarazo. Es útil como marcador de cromosomopatías.

◆ í í sus niveles aumentan a lo largo de todo el embarazo.

❖ í ó es un fluido líquido acuoso, claro y ligeramente amarillento que permite al moverse dentro de 

la pared del útero sin que las paredes de éste se ajusten demasiado a su cuerpo. También le proporciona 
sustentación hidráulica.

❖ ó crece y comienza a llenarse, principalmente con agua dos semanas después de la fertilización. 

Tras diez semanas después el líquido contiene proteínas, carbohidratos, lípidos y fosfolípidos, urea y electrolitos, 
todos los cuales ayudan al desarrollo del feto.

➢

La cantidad de líquido amniótico es mayor aproximadamente a las 34 semanas del 
embarazo, cuando llega a un promedio de 800 mililitros. Aproximadamente 600 
mililitros de líquido amniótico rodean al bebé a término (40 semanas de gestación). 
En las ecografías de la última etapa del embarazo se controla la cantidad de líquido 
amniótico, por si ha habido pérdidas sin detectar.

→

En cuanto a sus funciones, es importante que esté en buen estado y en cantidad 
suficiente porque el líquido amniótico ayuda: 
Al feto a moverse en el útero, lo cual permite el crecimiento óseo apropiado. Al 
desarrollo apropiado de los pulmones. A mantener una temperatura relativamente 
constante alrededor del bebé, protegiéndolo así de la pérdida de calor. A proteger al 
bebé de lesiones externas al amortiguar golpes o movimientos repentinos.



El líquido amniótico puede salir del saco por una pérdida o fisura en la bolsa 
amniótica o por la rotura de aguas. 

Ante la posibilidad del embarazo la
mujer podrá utilizar los diferentes
métodos diagnósticos. Aunque para
confirmar con certeza la existencia de
una gestación hay que visualizar al
embrión, y esto se hace en la
actualidad por medio de la ecografía.

Diagnóstico presuntivo 

de embarazo

➢Atraso Menstrual

➢Aparato Digestivo 

➢Órganos de los sentidos

➢Aparato urinario

➢Estado general

➢Mamas

1. La amenorrea o atraso menstrual en una mujer que está
en edad fértil y que tiene ciclos regulares, nos hace pensar
en que está embarazada.

2. Aumento o disminución del apetito, náuseas, vómitos, 
acidez gástrica, constipación, etc.

1. Rechazo o apetencia aumentada por otros, 
intolerancia a olores como perfumes, tabaco, 
comidas.

1. Micciones más frecuentes.

1. Sueño, cansancio, modificaciones del carácter, etc.

1. Aumento de tamaño, mayor turgencia, calostro.

Métodos auxiliares de 

diagnóstico clínico del 

embarazo

 de la hormona gonadotrofina
coriónica ( ): Se basa en la medición en sangre
de la hormona gonadotrofina coriónica, (es una
hormona que se produce exclusivamente si la
mujer está embarazada, en las células que
formarán la placenta). Se puede medir a partir de
los 7 días siguientes a la implantación del huevo.

 ó ó
se puede hacer en un laboratorio de

análisis clínicos o con los llamados “tests caseros”.

Método de 

certeza

Se utiliza la í , que emplea el ultrasonido,

para visualizar el embarazo.

Se puede realizar í (la mujer

debe un tiempo antes no orinar y tomar líquido
para distender la vejiga y desplazar el intestino
hacia arriba, permitiendo la visualización del útero)

o í (la paciente se coloca en

posición ginecológica y se introduce por vía vaginal
un dispositivo, llamado transductor, cubierto por
material descartable como un preservativo, que
tiene el grosor de un lápiz).

DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE EMBARAZO. 

DIAGNÓSTICO BIOLÓGICO, 

INMUNOLÓGICO Y ECOGRÁFICO. 

El es un estado fisiológico que puede detectarse

desde un tiempo temprano que va a depender de la técnica
utilizada. 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). 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.

Consiste en la presencia de síntomas subjetivos que
describe la paciente o signos indirectos que pueden
orientar sobre un posible embarazo.

Consiste en observar los efectos de la
hormona gonadotropina coriónica
humana en los animales.

Se basa en la detección, en plasma u orina, de la
fracción β de la hormona gonadotropina coriónica
humana (hCG).

Referencia bibliográfica. 
Universidad del Sureste (2021). Antología de la materia . Obtenido de http://plataformaeducativauds.com.mx/assets/biblioteca/03e81ef3b3719143accd4cec8412a31a.pdf

http://plataformaeducativauds.com.mx/assets/biblioteca/03e81ef3b3719143accd4cec8412a31a.pdf
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Cambios 

fisiológicos

La ó 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.

➢ ó
➢

➢ ñ ú
í ó

➢

➢

➢

➢

Cambios 

Psicológicos

→Es muy frecuente sobre
todo en el primer embarazo

(llanto fácil) e
.

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

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).

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 funciones vitales: bombeo de sangre,
funcionamiento de los distintos órganos, mantenimiento de la temperatura corporal…).

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.

Los problemas gastrointestinales aparecen casi al comienzo de la gestación y se deben en gran parte al
incremento de las cifras de la hormona progesterona. Se relaja el músculo del útero para permitir su expansión
por el crecimiento fetal y a la vez disminuye la movilidad gastrointestinal, para permitir una mejor absorción de
los nutrientes. Esto suele ocasionar estreñimiento.

El incremento de 

peso se debe a:





 í ó
 ú






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 é ) y

los músculosde la pared abdominal
inferior y del perineo.

Se divide en dos 

regiones:

 (también se le puede llamar pelvis Falsa)

y (pelvis Verdadera) .

 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 parte más estrecha del embudo,

contiene la vejiga urinaria, los órganos genitales, y parte
terminal del tubo digestivo(recto y ano).

Clasificación.

La puede ser clasificada en
varios tipos, según su forma:

ó y

▪

▪

▪

▪

▪

▪ ó

Es la pelvis más favorable para el parto natural.

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.

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

amplitud mediana.

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

á 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.

Este tipo de pelvis no es nada favorable para un parto natural

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.

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

punteagudas.

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

supbúpico agudo y estrecho.

á Tanto el diámetro interespinoso e intertuberoso son cortos.

Tiene la forma de la pelvis ginecoide rotada 90 grados, es decir un óvalo o elipse anteroposterior, común en mujeres de raza negra.

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

redondeados.

La escotaduras sacrociáticas son amplias, el hueso sacro es largo y estrecho con una curvatura marcada por inclinación del sacro

hacia atrás.

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.

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

El estrecho superior es oval en sentido transverso, con el segmento anterior y el posterior amplios y

redondeados.

La escotaduras sacrociáticas son estrechas, mediana inclinación de la curvatura del hueso sacro.

El ángulo subpubiano es muy amplio y redondeado y las ramas isquiopubianas muy arqueadas.

á Los diámetros interespinoso e intertuberoso son muy amplios, mientras que los diámetros

anteroposteriores son cortos.

Es un hueso que se sitúa entre el coxis y la entrepierna, que 
también tiene contacto con el hueso pelvis.

Los huesos ilíacos (coxales), el sacro y el cóccix articulado entre sí forman la ó , en referencia a la 
estructura ósea de la pelvis.
En la pelvis ósea se pueden describir dos superficies y dos aberturas: 

➢

 Parte ánterolateral: sínfisis pubiana + lámina cuadrilátera + raza horizontal y descendente del pubis + 
agujero isquiopubiano.
 Parte lateral: fosa ilíaca externa + cavidad cotiloidea + rama descendente del isquion + tuberosidad 
isquiática.
 Parte posterior: cara posterior del hueso sacro y del cóccix. 

➢

La cavidad que limita la superficie interior está dividida en dos partes por un relieve casi circular llamado 
estrecho superior: 
Una parte superior o pelvis mayor y una parte inferior o pelvis menor o excavación pélvica (cavum pelvis). 

Estado fisiológico de la mujer que se
inicia con la fecundación y termina
con el parto y el nacimiento del
producto a término.

El control del trabajo 

de parto normal 

debe incluir:

 La 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, tipo, dosis,
vía de administración y frecuencia durante el trabajo
de parto.

➢

➢

Conjunto de fenómenos activos y pasivos
que permiten la expulsión por vía vaginal
del feto, placenta y anexos, por vía
vaginal, se divide en tres periodos:

 Dilatación

 Expulsión

 Alumbramiento

Periodo que sigue al
alumbramiento y en el cual los
órganos genitales maternos y el
estado general vuelven a adquirir
las características anteriores a la
gestación y tiene una duración de
seis semanas o 42 días.

JUSTIFICACIÓN 

La mayoría de los daños obstétricos y los
riesgos para la salud de la madre y del niño
pueden ser prevenidos, detectados y tratados
con éxito, mediante la aplicación de
procedimientos para la atención, entre los que
destacan el enfoque al riesgo y la realización de
actividades preventivas y eliminación de
algunas practicas que llevadas a cabo de forma
rutinaria aumentan los riesgos.

SITUACIÓN

PRESENTACIÓN

POSICIÓN

Relación entre el eje longitudinal del feto respecto de el de la madre. Existen las 
siguientes tipos de situaciones:

ó si ambos ejes coinciden, o son paralelos. (Predominio en 

trabajo de parto a término (99%). 

ó si los ejes se cruzan en ángulo recto (90º). 

ó cuando los ejes se cruzan en ángulo agudo



(Situación Longitudinal). 
( Situación Transversa ) 



é (Cabeza flexionada). 
(Cabeza ligerísimamente extendida) 

(Cabeza moderadamente extendida o deflexionada). 
(Cabeza totalmente deflexionada) 



➢ ó Las extremidades pélvicas están flexionadas en las caderas y extendidas en las rodillas por lo 
cual los pies están en estrecha proximidad con la cabeza. 
➢ ó Una o ambas rodillas están flexionadas.
➢ ó Una o ambas caderas no están flexionadas y uno o los 2 pies o las rodillas se encuentran 
debajo de la pelvis fetal 

Relación del contorno fetal con el entorno materno. Durante el
embarazo la posición está definida por el dorso del feto, que puede
estar en el lado derecho (la espalda del feto mira al lado derecho),
izquierdo, anterior o posterior (estás dos últimas menos frecuentes)

ACTITUD

MANIOBRAS DE 

LEOPOLD

MOVIMIENTOS CARDINALES 

DEL TRABAJO DE PARTO

Relación que guardan entre sí las distintas partes que constituyen el feto
(cabeza, tronco y extremidades).

1) Identificar polos ( ó )

2) Identificar Orientación del feto ( ó )

3) Justo por arriba de la sínfisis del pubis entre el pulgar y el índice ( )

4) 3 Dedos de cada mano se ejerce presión sobre el eje de la entrada pélvica ( )

comienza conel inicio de las contracciones uterinas y la presencia de cambios cervicales, se divide en fase latente y fase activa.

 es el período en el que se presentan contracciones irregulares y cambios en el cérvix que incluyen borramiento y dilatación hasta de 4 cm y que, en promedio dura 18 horas en
pacientes nulíparasy en pacientes multíparas 12horas.
 contracciones regulares y dilatación progresiva a partir de 4 cm. En pacientes nulíparas se observa un promedio de duración de 8 a 18 horasy en multíparas de 5 a 12horas.

ó comienza con dilatación completa y concluye con la expulsión del feto, tiene una duración promedio de 60 minutos , máximo 2

horas conanalgesia y de 60 minutos en multíparassinanalgesia obstétrica y de 2 horas si tiene analgesia.

período comprendido desde el pinzamiento y corte del cordón umbilical del recién nacido hasta la expulsión de la placenta y

membranas; tiene una duración promedio de 30 minutos.

Debido a que los diámetros mayores de la pelvis varían de acuerdo a los diversos planos, el feto debe seguir una serie de
movimientos de adaptación y acomodación llamados “movimientos cardinales del parto”, que son los siguientes.

❖ Se considera que la cabeza fetal está encajada, cuando el diámetro biparietal del feto está a nivel del estrecho

superior y la parte más saliente del ovoide fetal llega escasamente al nivel de las espinas ciáticas.

❖ Se produce en todos los pasos del mecanismo del parto y es la condición indispensable para que suceda.

❖ ó Se produce una vez que la cabeza, en su descenso, encuentra alguna resistencia, bien sea del cuello uterino o de las

paredes y piso de la pelvis.

❖ ó El feto desciende en posición oblicua o transversa hasta llegar al estrecho medio de la pelvis donde realiza

una rotación.

❖ ó Es el producto de dos fuerzas: la de la contracción uterina, que empuja hacia abajo y afuera, y la del suelo perineal,

hacia arriba y afuera.

❖ ó Una vez que la cabeza está afuera, tiende a adoptar la misma posición que tenía antes de la rotación

interna y, por eso, se llama también “restitución”.

❖ ó La expulsión de la cabeza es seguida por la expulsión de los hombros, primero el anterior, que aparece por debajo

del pubis y luego el posterior, que distiende el periné.

➢

Son una forma dividir el estrecho superior de la pelvis del inferior. Esta división 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 fetal. 

➢

Se divide en 4 y cada una une puntos de reparos anatómicos. Estos planos anatómicos se relacionan con el 
ECUADOR de la presentación fetal. 

Es una línea recta que va desde el promontorio hasta el borde superior de la sínfisis púbica. 

Es una línea paralela a la anterior que va desde la 2ª vértebra del hueso sacro hasta el borde 

inferior de la sínfisis pubiana. 

Es una línea paralela a las anteriores que pasa por las espinas ciáticas. 

Paralelas a las anteriores pasas por el vértice del hueso sacro.

➢

A diferencia del anterior relaciona el vértice de la presentación (la parte mas prominente) con lineas paralelas 
que parten desde las espinas. Estas lineas se miden en centímetros y son negativas por encima de las espinas y 
positivas hacia abajo

ANALGESIA 

OBSTÉTRICA

En el periodo de expulsivo
se añade un dolor
somático y más localizado
que se debe a la
compresión de la cabeza
fetal y al estiramiento de
los tejidos del tracto de
salida. Se transmite por
los nervios pudendos
(raíces S2-S4), por lo que
se alivia con el bloqueo
pudendo. Métodos de
alivio de dolor. Métodos
no farmacológicos.

 el temor a lo desconocido potencia el

dolor. Una mujer que no teme y tiene confianza en el personal por lo
general requiere menores cantidades de analgesia.

 Ó É É la inyección de 0.05- 0.1

ml de suero estéril en cuatro puntos de la región sacra produce un
alivio de los dolores bajos de espalda durante 60-90 min, y puede ser
repetido tras una hora.

 Ó La inmersión en agua a 37ºC una vez

alcanzados los 4-5 cm de dilatación durante 1-2 horas, no parece que
aumente la infección materna o fetal a pesar de que la bolsa
amniótica esté rota.

 En nuestro medio no está muy extendido su uso,

pero en muchas mujeres una mezcla autoadministrada de óxido
nitroso al 50% y oxígeno podría proveer analgesia satisfactoria
durante el trabajo de parto.

 En nuestro medio la más frecuente es la

administración de opioides. El más empleado es la meperidina que
tiene un inicio de acción muy rápido y es muy barato. Inconvenientes:
sedación, depresión respiratoria, disminución de vaciamiento
gástrico, náuseas y vómitos.

Se han ideado varios bloqueos nerviosos para proveer alivio del dolor durante el trabajo de
parto y parto.
En cuanto a los anestésicos utilizados, la dosis de cada agente varía ampliamente y depende
del bloqueo nervioso particular y del estado de la paciente. Puede ser epidural, intradural
(subaracnoidea) o combinada.

→ Punción de los fondos de saco uterovaginales. Indicación: Es útil en el

alivio del dolor en el periodo de dilatación pero no en el expulsivo, por lo que se requeriría
analgesia adicional para el parto.

→ El nervio pudendo interno transcurre bajo la superficie posterior del

ligamento sacrociático menor en donde éste se une a la espina ciática.

→ Proporciona un alivio del dolor durante todos los periodos del parto

superior a la de cualquier otra analgesia y es de gran seguridad. Es por lo tanto el método de
elección.

 Í Con frecuencia es consecuencia de una dosis excesiva de
anestésico local.

 Casi todos los estudios señalan que la analgesia

epidural prolonga el trabajo de parto y aumenta la necesidad de uso de oxitocina.

 No se ha encontrado afectación de la FCF con el uso de

analgesia epidural.

Episiotomía 

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

Clasificación de la 

episiotomía

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.

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.

í 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

es el tipo de episiotomía más usado en Europa y consiste en hacer una incisión

recta desde la comisura posterior hacia la tuberosidad isquiática.

esta fue descrita en 1850, comienza en el introito vaginal y se dirige directamente hacia

la tuberosidad isquiática.

esta es considerada como una incisión no obstétrica, pero a veces se ha usado en

partos muy difíciles.

esta episiotomía se ha relacionado con mujeres que sufrieron mutilación genital.

Actualmente es casi imposible encontrar literatura que incluya esta técnica.

Objetivos e Indicaciones para 

realizar una episiotomía

Estas pueden clasificarse en tres grandes grupos:

• é por ejemplo en la distocia de

hombros, parto instrumentado con fórceps o espátulas Thierry.
• por ejemplo para evitar la hipoxia del feto haciendo

que la expulsión sea más rápida.
• Desgarro vulvovaginoperineal inminente, madre

con hipertensión endocraneana, hipertensión ocular, cardiopatías, entre
otras.

Tipos de desgarro 

perineal

Existen 4 tipos de desgarro perineal.
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 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)

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.

La gran mayoría de los
recién nacidos de término
son vigorosos al nacer y
requieren sólo vigilancia
durante su transición, que
efectuarán sin problema.

Sala de partos

❖Se empieza por conocer la historia materna, embarazos anteriores (si los hay) y los detalles del actual hasta el
momento del trabajo de parto.
❖ 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.
❖ En una evaluación rápida, el pediatra debe preguntarse si el neonato es de término, está respirando y si tiene
buen tono muscular; en caso de responder afirmativamente a las tres interrogantes se requiere sólo la atención de
rutina.
❖ Al minuto y a los cinco minutos de vida se realiza la valoración de Apgar y se considera normal un puntaje de 7 o
más. A los 10 minutos se realiza la valoración de Silverman-Anderson modificada; se espera obtener hasta dos
puntos durante el periodo de transición.
❖ En el expediente clínico se consignarán los principales datos de la historia materna y gestacionales; curso
perinatal, exploración física, valoraciones y somatometría, con las características que marca la Norma Oficial
Mexicana del expediente clínico.

Indicaciones 

en cunero

Se debe indicar, para todo recién nacido que permanezca en alojamiento conjunto o cunero, lo
siguiente:

(muslo) para prevenir enfermedad hemorrágica del recién nacido.

á 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.

í í Permitirá detectar algunas de las malformaciones cardiacas ocultas más

frecuentes.

á (Aún no disponible en todos los centros) se debe realizar una determinación de

bilirrubina transcutánea antes del egreso y analizar el riesgo de hiperbilirrubinemia intensa con las curvas de
Buthani.

ó 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.

ó 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.

Indicaciones 

al alta

Al alta del binomio debe dárseles a los padres, por escrito, toda la información médica sobre el nacimiento: fecha, hora,
somatometría, valoraciones de Apgar y Silverman-Andersen, edad gestacional, vacunas aplicadas y estudios de tamizaje
realizados.

ó Preferentemente al seno materno a libre demanda. Los beneficios son numerosos y es el alimento de elección

por naturaleza. En caso de que la madre no quiera o no pueda amamantar se deberá indicar tipo de fórmula y la forma correcta
de prepararla. No se debe dar ningún otro alimento, agua, ni endulzar la fórmula.

Baño diario con agua tibia, jabón neutro a ácido. Lubricar piel con crema para bebé.

ó Asearlo con agua y jabón; mantenerlo limpio y seco durante el día. Los antisépticos retrasan la caída, pero

si las condiciones higiénicas de la habitación del bebé son deficientes se recomendará solución con clorhexidina a 4%.

Debe haber 6 a 8 micciones al día; 6 o más horas sin orinar puede indicar deshidratación; en ese caso se deberá

acudir a consulta.

Dependiendo del tipo de alimentación serán las evacuaciones; cuando son exclusivamente amamantados son

semilíquidas, amarillo mostaza con grumos blancos después de cada tetada.

Dos terceras partes de los neonatos tendrán ictericia fisiológica que no requiere tratamiento.

ó La mayoría de las veces no se recomienda su uso, pues se relaciona con destete temprano, sofocación, caries, mala

oclusión (si se usa en edades avanzadas) e infecciones (si existen malas condiciones higiénicas).

ó La discusión ha sido prolongada. Hay pocas indicaciones médicas para su realización y 80% de las realizadas se

hace sin ninguna de ellas.

á La recomendación actual es dormir boca arriba, sin colchón demasiado blando, sin cubrir la cara y nunca
compartiendo la cama con los padres.

entre el quinto y séptimo días después del nacimiento para evaluar el éxito en alimentación,

estado de hidratación, recuperación del peso de nacimiento, ictericia.

➢ Ó
➢ Ó

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. 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.
Se utilizan cinco factores para evaluar el estado físico del
bebé y cada factor se evalúa siguiendo una escala del 0 al
2, siendo 2 la máxima puntuación posible. Los factores son
los siguientes:

(color de la piel)

(frecuencia cardíaca)

(respuesta refleja)

ó (ritmo y esfuerzo respiratorio)

¿ é ó
*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.

Los cinco parámetros clínicos determinar la presencia o
ausencia de dificultad respiratoria (DR). Para la obtención
del puntaje total, se le asigna a cada parámetro un valor de
0, 1, o 2 luego se suman los puntajes parciales obtenidos de
la evaluación de cada parámetro para así obtener el
puntaje total que determinara el grado de dificultad
respiratoria. El puntaje ideal es de cero 0 (Ausencia de DR)
mientras que el peor es de 10 (DR grave). Una calificación
de S-A de 3 indicara la presencia de DR Leve, entre 4 y 6
indicara DR Grave.

 ó
Observe cuidadosamente los movimientos toraco-abdominales (tórax y abdomen). Cuando los movimientos sean
rítmicos y regulares, asigne un puntaje de CERO, cuando los movimientos se observen ligeramente asociados
asigne un puntaje de uno y cuando los movimientos se observen francamente asociados asigne un puntaje de
DOS.



Observe cuidadosamente el tórax del RN durante la fase inspiratoria de la respiración. Si hay ausencia de
retracciones intercostales, asigne un puntaje de CERO, si se observan retracciones y estas son leves e
inconstantes, asigne un puntaje de UNO, si las retracciones son marcadas y constantes, asigne un puntaje de dos.

 ó
Observe cuidadosamente la región de los apéndices xifoides durante la fase inspiratoria de la respiración y si la
retracción de los apéndices xifoides: Se encuentra ausente asigne un puntaje de CERO, si esta es apenas visible,
asigne un puntaje de UNO. Si la retracción xifoidea se observa muy acentuada, asignar un puntaje de DOS.

 Observe cuidadosamente las alas nasales durante la fase

respiratoria de la respiración y si es el aleteo nasal: Se encuentra ausente, asignar un puntaje de CERO, si se
observa leve e inconsciente asigne un puntaje de DOS.



Escuche la respiración y ausculte con estetoscopio al RN durante la fase respiratoria y si el quejido respiratorio:
Está ausente un puntaje de CERO, si el quejido se ausculte solo con estetoscopio, asígnele un puntaje de UNO, y si
e quejido es audible a distancia y sin necesidades de estetoscopio, asigne un puntaje de DOS.

 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.
En el centro de cada mama hay una zona circular que recibe el nombre de
areola y contiene pequeños corpúsculos denominados Tubérculos de
Montgomery, que durante la lactancia producen una secreción que lubrica la
piel. En el centro de cada areola se halla el pezón formado por tejido eréctil que
facilita la succión.

í

Para que la producción de la leche sea posible 
es necesario el desarrollo de la glándula 
mamaria a través de cuatro etapas: 
• é
• é é ó

ó á
• é ó
• ó á

El desarrollo mamario o 

mamogénesis se ha 

divido en tres etapas:

Las glándulas mamarias empiezan a desarrollarse durante la sexta mamaria. En el feto, la mama se desarrolla en
forma de esbozo por la acción de los estrógenos placentarios y de la suprarrenal. Solo están formados los
conductos principales en el momento del nacimiento y las glándulas mamarias permanecen sin desarrollarse hasta
la pubertad.

Al llegar a la pubertad la mama crece y se desarrolla paralelo a los demás cambios propios de esta etapa de la vida.
El desarrollo ocurre por efecto de las hormonas Estrógenos y Progesterona secretadas en el ovario. Los Estrógenos
actúan preponderantemente estimulando los conductos lactíferos, mientras que la Progesterona produce
crecimiento en los alvéolos. Existen influencia de la hormona del crecimiento STH o Somototrofina y de la hormona
Prolactina secretada en la hipófisis anterior. La hormona Tiroxina proveniente de la Tiroides puede tener influencia
en el desarrollo mamogénico.

í
Durante la gestación la mama experimenta un considerable aumento de tamaño y ocurren cambios significativos.
La proliferación gravídica se da por la influencia de Estrógenos y Progesterona de origen placenterio, por factores
hipódfisiarios y tiroídeos semejantes a los que actuaban en al pubertad, pero en menor cantidad. En esta etapa
entra un nuevo elemento placentario de gran importancia llamado hormona Lactógeno-Placentario cuya acción
consiste es estimular el crecimiento de la mama.

Lactogénesis, 

Galactogénesis O Iniciación 

De La Secreción Láctea

Durante el puerperio, convergen factores endocrinos que desencadenan la
secreción láctea o lactogénesis, como consecuencia de la disminución de los
niveles de Estrógenos, al presentar la salida de la placenta y la no inhibición de la
función, que los altos niveles de estos venían haciendo sobre la acción de la
prolactina secretada en el lóbulo anterior de la hipófisis.

➢ ó é
Alrededor de los alvéolos y conductos lactíferos existen fibras musculares que
contraen y comprimen los alvéolos haciendo que la leche contenida en su interior
pase al sistema de conductos. Estas fibras musculares son estimuladas y se
contraen por la acción de la hormona Oxitocina liberada en el lóbulo posterior de
la hipófisis.

Lactopoyesis o 

Mantenimiento de 

la Secreción

El mantenimiento de la secreción depende de la prolactina, del 
estímulo de la succión y de las demás hormonas mencionadas. 
Este mecanismo es parecido a la “Ley y Oferta y Demanda”, es 
decir que entre más succione el niño (Demanda), habrá mayor 
producción de leche (Oferta) por parte de la madre.

La inducción del 

trabajo de parto

Condiciones generales 

para la inducción del 

trabajo de parto

Indicaciones para la inducción 

del trabajo de parto

Es un procedimiento común en la práctica general de la obstetricia, cuya indicación enfrenta presiones nuevas, derivadas del cambio en el
perfil epidemiológico y social que experimenta la población de mujeres embarazadas en la mayor parte del mundo. Esta transición se
distingue por tasas menores de muerte materna, incremento de las causas indirectas de morbilidad y mortalidad materna, aumento de
la edad para embarazarse y mayor frecuencia de atención del embarazo en las instituciones médicas, además de mayor cantidad de
procedimientos obstétricos, incluso su sobreindicación.

La inducción del trabajo de parto requiere la consideración de los siguientes criterios:
1. Establecer con certeza que el procedimiento ofrece el mejor desenlace para la madre y el feto.

2. Confirmar la edad gestacional mediante ultrasonido del primer trimestre.

3. Evaluación obstétrica completa. Es necesario contar con los antecedentes maternos y realizar exploración física, incluida la evaluación de las

condiciones cervicales mediante la escala de Bishop, evaluación de la pelvis óseamaterna y evolución de la inducción del trabajo de parto.

4. Es necesario contar con la infraestructura para enfrentar las posibles complicaciones derivadas del procedimiento, disponibles en las instituciones

de segundo y tercer nivel de atención.

5. Después de explicar las ventajas y desventajas del procedimiento, y la posibilidad de cesárea,obtenerel consentimiento informado de la paciente.

Cualquier indicación de inducción del trabajo de parto debe evaluarla el médico especialista y, de
preferencia, contar con una segunda opinión coincidente. Existen casos en que la inducción del trabajo
de parto es poco controvertida. En lo que a ruptura prematura de membranas respecta, debe
considerarse la evaluación del bienestar fetal y la edad gestacional para la toma de decisiones. Las
pacientes con preeclampsia severa requieren un acceso más complejo, con interconsultantes que
contribuyan a la estabilización médica antes de tomar ladecisión de inducción del trabajo de parto.

Contraindicaciones

Protocolo clínico

Complicaciones de la inducción 

del trabajo de parto

El especialista debe efectuar una evaluación individualizada de la paciente y el feto, con
la finalidad de descartar situaciones que pongan en riesgo la salud de ambos y decidir la
conveniencia de la inducción del trabajo de parto.

El protocolo de tratamiento para la inducción del trabajo de parto más común es la administración de oxitocina, considerando en primera instancia la 
valoración clínica del cérvix mediante la escala de Bishop. 
El fármaco con mayor eficacia para la inducción del trabajo de parto es misoprostol, que se indica a dosis de 50 mg por vía vaginal cada 4 horas. Otra 
alternativa consiste en la aplicación intravaginal de óvulos o tabletas de liberación prolongada, que ha demostrado mayor seguridad. 
Es necesaria la vigilancia hospitalaria continua de la paciente con indicación de inducción del trabajo de parto, además de observar: 

í
signos de dolor (hipertonía uterina, taquisistolia) y hemorragia. 

í ante desencajamiento o pérdida de la presentación, sospechar ruptura uterina. 

ó í

La primera consideración de cualquier maniobra para inducción del trabajo de parto es la posibilidad, aún con el control de la mayor 
parte de los factores, de un procedimiento fallido y que resulte en cesárea o parto instrumentado. La inducción del trabajo de parto 
puede complicarse con factores como: índice masa corporal mayor de 40, edad materna superior a 35 años, peso fetal estimado mayor 
de 4 kg o comorbilidades maternas (diabetes mellitus, etc.).
Complicaciones maternas asociadas con inducción del trabajo de parto incluyen: hiperestimulación, hiponatremia, hipotensión, 
síntomas gastrointestinales, arritmias y reacción anafiláctica.

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:

❖ abarca las primeras 24 horas después 

de parto. 
❖ se extiende desde el segundo al décimo 

día.
❖ concluye en torno a los 40-45 de 

postparto. 
❖ í puede alcanzar hasta los 6 meses si la 

madre opta por alimentar al bebé mediante una lactancia 
activa y prolongada.

Cuarentena

Si no hay complicaciones, el puerperio será estrictamente fisiológico, lo que supone que el cuerpo de la madre sufre una
serie de cambios físicos encaminados a devolver la normalidad a todo su organismo:

 ó aumenta la eliminación (aproximadamente dos litros) del agua acumulada en los tejidos

durante el embarazo, a través del sudor y la orina.

 é el parto, la eliminación del exceso de agua, la involución del aparto reproductor y la lactancia hacen

por sí solos que la madre llegue a perder hasta un 12,5% del peso que tenía antes del parto.

 se recupera una frecuencia cardiaca normal y las paredes venosas recuperan su

tono habitual, haciéndose más resistentes. Tras la primera semana también se normalizarán los nódulos hemorroidales.

 al cabo de una semana de producirse el parto, los estrógenos, la progesterona y la

gonadotropina coriónica humana recuperan los niveles normales. Sin embargo, aumenta significativamente la secreción
de prolactina en tanto se mantiene la lactancia materna. El resto de las glándulas endocrinas también recuperan su
función habitual.

 ó con ello se elimina la presión sobre el diafragma, el estómago, el intestino, la

vejiga y los pulmones. Como consecuencia, en poco tiempo se mejora la función respiratoria, la capacidad de la vejiga y
se recupera el apetito y la actividad intestinal normal.

 desaparece la pigmentación de la piel adquirida durante la gestación en la cara, la línea alba y

la pulpa. Sin embargo, la piel del abdomen queda flácida en la medida en que el útero recupera su volumen normal y los
músculos su elasticidad.

 durante el puerperio se reduce la capacidad de respuesta del sistema

inmunitario ante la actividad de los gérmenes, por lo que si la madre sufre algún tipo de infección antes del parto, ésta se
puede agudizar.

 el tamaño del útero llega a aumentar entre 30-40 veces durante la gestación. En el

puerperio se reduce nuevamente, pero de forma progresiva, mediante un mecanismo al que se denomina involución
uterina. Los últimos restos del parto (loquios) se eliminan durante los dos o tres primeros días. En lo que respecta al
cuello del útero, éste recupera sus dimensiones normales un mes después del parto. La vagina lo hace a los diez días.

 ó ó el tiempo que tarda en restablecerse la regla depende de si la madre amamanta a

su hijo o no. Si no es así, lo habitual es que reaparezca al cabo de aproximadamente 40 días. De lo contrario, en el 25% de
los casos se producirá un retraso que puede extenderse a todo el periodo de lactancia y en ocasiones incluso más.

El puerperio inmediato hace 

referencia a las primeras 24 horas 

después del nacimiento del bebé y es 

la primera etapa del puerperio.

➢En esta etapa, la mujer puede mostrarse cansada después del esfuerzo realizado en el
parto y comienza a ser consciente de su maternidad y a fortalecer el vínculo con su bebé.
➢ Los expertos recomiendan comenzar con la lactancia materna en este período. Si es
posible, en el mismo paritorio, promoviendo así el contacto piel con piel. Las enfermeras
y/o matronas ayudarán a que la postura y el agarre del bebé sea el adecuado.
➢ En esta etapa comienzan las contracciones uterinas de manera intermitente, que
ayudan a que el útero vuelva a su tamaño y posición previa al embarazo y además,
previene contra las hemorragias después del parto.
➢ Según señalan en la web “El parto es nuestro”, cuando el parto es vaginal la mujer
recibirá el alta hospitalaria entre las 36 y 48 horas después del nacimiento del bebé. En el
caso de las cesáreas, es recomendable esperar hasta el 3º o 4º día.
Algunos síntomas frecuentes en esta etapa son:
 ó
 ó




 ó
 í


Cuidados y aspectos a 

valorar en el puerperio 

inmediato

tensión arterial y temperatura. Según SEGO (Sociedad Española de Ginecología y

Obstetricia), durante las primeras horas del puerperio inmediato, la matrona debe controlar al menos
en tres ocasiones la tensión arterial, pulso, temperatura, sangrado, involución uterina y diuresis.

Se realiza con la vejiga vacía y si el útero no tiene la altura y el tono

adecuado, se realiza un masaje suave para estimular las contracciones uterinas.

é Se controla que el sangrado no sea abundante, con el fin de actuar de forma

rápida en caso de una posible hemorragia. Para ello, el personal sanitario estará controlando la
pérdida sanguínea y la formación del globo de seguridad de Pinard, durante las dos primeras horas
después del parto. Para ello, se palpará el abdomen de la mujer.

é A veces, es necesario aplicar frío local para disminuir la inflamación del periné

y reducir el dolor o molestias a la mujer. El frío debe colocarse de forma intermitente para que no
afecte a la cicatrización en el caso de haberse practicado una episiotomía. Se debe lavar la zona con
agua y jabón y secar bien. Los puntos se caen solos a los 10 días aproximadamente.

ó La mujer debe orinar entre las 6 y 8 horas después el parto, si no es

así, se le colocará un sondaje vesical. Ya que la vejiga llena puede provocar que el útero pierda tono y
se desplace de posición, pudiendo causar una hemorragia.

Cuando se usa anestesia epidural, se comprueba la movilidad y sensibilidad de los

miembros inferiores de la mujer.

é
Hay una disminución inmediata de estrógenos y progesterona. Por otro

lado, la prolactina aumenta con la lactancia materna, al igual que la oxitocina, que
aumenta durante el parto y la lactancia.

Se produce una micción espontánea unas 5 horas después del parto. Si esto

no sucede, se debe consultar con el personal médico, ya que puede ser necesario colocar
un sondaje.

Puede presentarse estreñimiento causado por la hipotonia

muscular, que se complica por las molestias de las zonas implicadas en el parto (región
vaginal, anal y perineal). Después de una semana, el estreñimiento mejorará cuando se
comience a reponer líquidos y ejercicio físico (paseos).

é La temperatura deba estar entre 36.5 y 37ºC, puede aumentar (38ºC) y

causar escalofríos. Pero esto sucede como respuesta al esfuerzo muscular realizado
durante el parto.

Desaparece la línea de alba del abdomen, la pigmentación oscura de

los pezones y las manchas de la cara. Sin embargo, las estrías pueden ser más visibles.

En cuanto al peso corporal, de forma inmediata después del parto se

pierden entre 5 y 6 kg correspondientes al feto, la placenta y el líquido amniótico.

La complicación más grave que puede 
aparecer en el puerperio inmediato es la 
hemorragia. 
Hay algunos factores asociados, entre los 
que se incluyen los siguientes: 

 ñ


 ó ú
 ó
 í


 ó

Compliaciones
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