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HISTORIA CLINICA EN GINECO- OBSTETRICIA.

La historia clinica es la principal herramienta con la que ha de trabajar un médico. La realizacion de la
historia clinica 0 anamnesis es la principal herramienta diagnostica de un médico. Para la correcta
realizacion de la historia clinica se requieren fundamentalmente dos requisitos: que se realice de
manera estructurada y tener conocimientos adecuados para dirigir el interrogatorio de manera certera.
En caso de pacientes sintomaticas, la historia clinica, ademas de indagar sobre factores de riesgo y
antecedentes, debe centrarse en el motivo de consulta, tratando de realizar un interrogatorio dirigido
para poder plantear el diagnostico diferencial mas correcto posible del problema planteado por la
paciente. En el caso de la paciente gestante, la historia clinica es clave para considerar una gestacion
como de bajo o alto riesgo. ¢ Como debe realizarse la anamnesis? Como ya se ha dicho, la anamnesis
ha de ser sistematica, estructurada y dirigida. Debe incluir los siguientes apartados: datos de filiacion,
motivo de consulta, antecedentes personales y antecedentes familiares. Datos de filiacion Los datos de
filiacion que deben incluirse en toda historia ginecoldgica deben ser los siguientes: « Edad. « Estado
civil. Motivo de consulta En este apartado debe consignarse el motivo o motivos por los que la paciente
acude a consulta. Se tratan, por lo tanto, de pacientes que manifiestan algun sintoma y/o signo. Debe
describirse dicho sintoma o sintomas, procurando seguir orden cronolégico de su evolucién, su
intensidad, frecuencia y reflejando sintomas o signos acompafiantes. UNIVERSIDAD DEL SURESTE
11 Igualmente debe reflejarse de la manera mas fidedigna posible, informacion sobre consultas y/o
pruebas realizadas por la paciente con anterioridad a nuestra consulta. Si se trata de una paciente
gestante es importante indagar si la gestacion es fruto de una relacion sexual o tras técnica de
reproduccién asistida

EXPLORACIONES BASICAS EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

En este apartado se explican cuales son las exploraciones basicas en obstetricia y ginecologia. Estas
exploraciones son las que deberian realizarse en toda paciente obstétrica o ginecoldgica. Exploracion
basica en obstetricia En toda paciente gestante debe realizarse una exploracion basica. En cada visita
debe determinarse el peso materno y la presion arterial. En la primera visita debe tomarse la talla de la
paciente para el calculo de indice de masa corporal (IMC). En la gestante, la presion arterial debe
tomarse en el brazo derecho, con la paciente sentada en posicion de semi- Fowler. RECUERDA EI 5°
ruido y no el 4°. A partir del segundo trimestre debe medirse la altura uterina. Para ello puede usarse un
pelvimetro o simplemente una cinta métrica. La altura uterina se corresponde con la edad gestacional y
con el tamafio fetal, por lo que es un buen método de despistaje de anomalias del crecimiento fetal en
gestaciones simples (Fig. 4-1). Es una herramienta de cribado en las gestaciones de bajo riesgo, es
barata y un método extendido en la practica clinica diaria a partir de las 24 semanas de gestacion



ATENCION PRENATAL. CUIDADOS CORRESPONDIENTES Y FRECUENCIA DE
CONSULTA.

Control prenatal se tiene que tener primero el concepto claro de salud reproductiva, que es el estado
completo de bienestar fisico y mental y social y no solamente la ausencia de las enfermedades o
dolencias en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones y procesos.
Para lograr lo anterior se tiene que tener instrumentos que cumplan las caracteristicas de ser
facilmente entendibles y que se adapten a los diferentes niveles de atencion y complejidad, es aqui
cuando hablamos de la consulta preconcepcional y el control prenatal, para lograr una maternidad y
nacimiento seguros. IDENTIFICACION Y PROMOCION DE LOS FACTORES PROTECTORES Estado
de inmunidad frente a diversas infecciones, como hepatitis viral y las incluidas en el grupo TORCHS,
asi como completar el esquema del tétano, deficiencia de suplementacion de acido folico
preconcepcional para prevencion de defectos abiertos del tubo neural. DEFINICION DE CONTROL
PRENATAL Es el conjunto de actividades de promocién, prevencion, diagndstico y tratamiento
planificadas con el fin de lograr una adecuada gestacion, que permita que el parto y el nacimiento
ocurran en 6ptimas condiciones sin secuelas fisicas o siquicas para la medre, el recién nacido o la
familia. 1. ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA Debe ser completa, se debe incluir una
identificacion completa de la paciente, una anamnesis amplia de los antecedentes médicos,
quirdrgicos, ginecologicos y obstétricos, familiares y sicosociales, una organizada revision por sistema,
se debe hacer un enfoque especial en el calculo de la edad gestacional, considerando la fecha de la
ultima menstruacioén, su confiabilidad para ser correlacionada con la altura uterina y los hallazgos
ecograficos.

ANATOMIA DEL APARATO GENITAL FEMENINO:

irrigacion ligamentos y musculos del periné. Genitales externos: La vulva esta constituida por aquellas
partes del aparato genital femenino que son visibles en la region perineal (figura 1). El monte de Venus
es una prominencia adiposa que esta situada por encima de la sinfisis del pubis a partir de la cual se
originan dos pliegues longitudinales de piel constituyendo los labios mayores, que rodean a su vez a
los labios menores, formados por unos pliegues cutaneos delgados y pigmentados, con abundantes
glandulas sebaceas y sudoriparas, que carecen de foliculos pilosos. Los labios menores se unen por
delante formando el prepucio del clitoris mientras que por la parte posterior se fusionan formando parte
de la horquilla perineal. El clitoris es un 6rgano eréctil de pequefio tamafio situado en el borde inferior
de la sinfisis del pubis, formado por los cuerpos cavernosos y sus envolturas.

UTERO:

Organo muscular hueco que se compone de cuerpo y cuello uterino, separados entre si por un ligero
estrechamiento que constituye el istmo uterino. El cérvix o cuello uterino presenta una porcién
supravaginal (2/3) y una porcion 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 UNIVERSIDAD DEL SURESTE 19 aplanada y triangular y en sus dos extremos laterales
superiores se abren las trompas de Falopio .esta formado por tres capas: el endometrio, que es la capa
mucosa interna, el miometrio, que es la capa de musculo 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 Uterovesical y
por la pared posterior recubre el cuerpo uterino y la porcién superior del cérvix extendiéndose hasta el
recto, formando el espacio rectouterino o fondo de saco de Douglas



TROMPAS UTERINAS O DE FALOPIO

Las trompas de Falopio, de unos 12 cm de longitud, comunican las cavidades uterina y peritoneal.
Estan situadas en el borde superior libre del ligamento ancho (mesosalpinx), entre los ligamentos
redondos y uteroovarico. Podemos dividirlas en tres zonas: la porcion intersticial de = 1 cm, que es la
gue se introduce en los cuernos uterinos y se abre en la cavidad, la porcién istmica, de 2- 4 cmy la
porcion ampular, que es la zona mas gruesa que termina en forma de embudo en las fimbrias
denominandose pabellon y constituyendo la zona de contacto entre trompa y ovario.

OVARIO

Organo bilateral situado cada uno en la fosa ovarica, en el angulo formado por la bifurcacion 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 hipogastricos. El polo superior del ovario esta en
contacto con la trompa mientras que el polo inferior esta orientado hacia el Gtero y fijado a él por el
ligamento Utero ovarico

EMBRIOLOGIA DEL APARATO GENITAL FEMENINO

Desarrollo de la gonada: En los primeros estadios de la embriogénesis es imposible distinguir las
células sométicas de las células sexuales, mas adelante se reconocen porque las células sexuales son
mas grandes, ricas en protoplasma y con un nucleo que se destaca, como no se sabe si van a ser
00gonios 0 espermatogonios se las denomina gonocitos. Los gonocitos, en estadios tempranos
aparecen en la alantoides, se encuentran también en la hoja visceral del UNIVERSIDAD DEL
SURESTE 28 celomay en el endodermo, y se cree que migran desde el lugar de su primera aparicion
hasta su lugar definitivo en la glandula genital. La glandula genital se genera a partir de tres fuentes: el
epitelio celdbmico, el mesénquima subyacente a él y las células germinativas.(1) En la 5. Semana el
epitelio celdmico ubicado en la region dorsal del cuerpo embrionario, entre la raiz del mesenterio y el
mesonefros, prolifera, sus células planas al principio, se hacen cubicas y luego pluriestratifican, la zona
longitudinal del epitelio engrosado se llama estria, banda o cresta genital y esta constituida por el
epitelio celdmico y por el mesénquima subyacente que forman un abultamiento en el lado medial del
mesonefros. En la 62 Semana los gonocitos invaden la glandula, cuyo epitelio ha ido creciendo hacia el
mesénquima subyacente formando cordones epiteliales: los cordones sexuales primarios. La gbnada
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 gbnada que sobresale por dentro del mesonefros. En la 72. Semana los
gonocitos que pueblan la glandula son muy numerosos y se disponen en grupos formando rosetas, la
glandula es voluminosa y se estrecha su unién con el mesonefros formando un meso corto y ancho.
Por fuera de ella se invagina el epitelio celomico para constituir el conducto de Miiller



CICLO SEXUAL

.El control de la funcidn reproductora requiere una regulacion precisa, cuantitativa y temporal, del eje
hipotalamo-hipofisis- gonadal. Dentro del hipotalamo, ciertos nucleos liberan hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRh) con un patrén pulsatil. Se trata de un decapéptido sintetizado por las células
peptidérgicas hipotalamicas de la eminencia media, cuya secrecién se halla bajo un fuerte control. La
secrecion de Gn-RH es pulsétil, siendo dichos pulsos infrecuentes e irregulares, altamente controlados
por la retroalimentacién de las gonadotropinas. Actda sobre una poblacion de células gonadotropas de
la adenohipofisis, las cuales liberan gonadotropinas (hormona luteinizante: LH y hormona
foliculoestimulante: FSH). La liberacion pulsatil rapida de esta hormona estimula a la LH, mientras que
la lenta favorece la secrecion de la FSH. Se necesita la secrecion pulséatil de GnRh para lograr una
secrecion sostenida de gonadotropinas. Una secrecion continia de GnRh reduce rapidamente la
secrecion de LH y FSH, lo cual se utiliza en clinica en patologias dependientes de esteroides sexuales.
En el ovario, FSH Y LH se unen a las células de la granulosa y la teca para estimular la foliculogénesis
y la produccién ovarica de diversos esteroides sexuales (estrogenos, progesterona y androgenos),
péptidos gonadales (activina, inhibina y folistatina) y factores del crecimiento. Entre otras funciones,
estos factores derivados del ovario retroalimentan hipotalamo e hipdfisis para inhibir o aumentar la
secrecion de GnRh y godanotropinas (en el pico de la mitad del ciclo). Los esteroides ovaricos son
indispensables para la implantacion del embrion en caso de embarazo. El ovario tiene tres zonas con
capacidad de produccién hormonal, segregando: ¢ Foliculo Estradiol (en mayor cantidad), Progesterona
y Andrégenos.

HORMONAS RELEVANTES EN EL CICLO FEMENINO:

Estrogenos: En la mujer fértil son una mezcla de estradiol y estrona, menos potente. Producidos en el
ovario y la corteza suprarrenal. Su accion en la adolescencia es impulsar el desarrollo del miometrio.
En el endometrio aumentan el contenido de agua, electrélitos, enzimas y proteinas. Promueven la
regeneracion del epitelio después de la menstruacion y producen la fase de la proliferacion que incluye
glandulas, estroma y vasos. El estriol es producido casi exclusivamente por la placenta en el embarazo,
aunque puede haber pequefias cantidades por conversion periférica en mujeres no gravidas. El
estradiol es el principal estrdgeno ovarico durante la vida reproductiva, siendo su concentracion
resultado de la sintesis en los foliculos y de la conversién periférica de la estrona (secretada
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 33 directamente por el ovario, puede ser convertida a partir de la
androstenediona en la periferia). Progesterona: Al actuar sobre el aparato genital, previamente
preparado por los estrégenos, producen cambios de caracter pro-gestacional. Sintetizada mayormente
por el cuerpo luteo, su accién es preparar el Utero para la anidacion ovular. Cuando comienza a actuar,
el crecimiento del endometrio cesa y se inicia la fase secretora. El estroma acumula agua, las
glandulas y las arteriolas espiraladas sufren modificaciones. A nivel del ovario impide el desarrollo de
un nuevo foliculo. Inhibe la produccion de LH y estimula la liberacion de FSH. Actua sobre los centros
termorreguladores del hipotalamo provocando un ligero aumento térmico (en la segunda fase del ciclo).
Andrégenos: Se convierten en estrogenos en numerosos tejidos, principalmente por la actividad de la
aromatasa en la piel y el tejido adiposo. Por otro lado, el ovario produce androstenediona, DHEA
(deshidroepiandrosterona) y pequeias cantidades de testosterona. CICLO SEXUAL FEMENINO Suele
tener una duracion de 28 +/ -7 dias, durando la hemorragia 4 +/- 2 dias con un volumen promedio de
20-60 ml. Los intervalos varian entre mujeres y en una misma mujer a lo largo de la vida fértil. Se
podria considerar bifasico, compuesto por dos fases: la ovarica y la uterina, que son sincrénicas y
avanzan en el mismo tiempo. 3.1. Fase Uterina: (ciclo endometrial). Las distintas estructuras del utero
se hallan sometidas a la influencia de los estrégenos y progesterona producidos en el ovario.



FASE OVARICA:

Tomando como base la funcion ovarica, se divide en 2 fases: una preovulatoria (folicular) y otra
postovulatoria (Iutea). a) Fase folicular: Comienza con los foliculos primordiales formados durante la
vida fetal. Cada uno consta de un ovocito estancado en la primera divisién meiética (foliculo primordial),
rodeado por una séla capa de células aplanadas de la granulosa. Tiene una fase inicial, independiente
de gonadotropinas, y una fase final que depende de FSH y LH La FSH estimula en el ovario el
crecimiento de una cohorte de foliculos primordiales seleccionados. La bajada de FSH selecciona el
foliculo dominante (que es aquel con mayor capacidad de respuesta a FSH) y la atresia simultanea del
resto por exceso local de androgenos. En el foliculo elegido, distinguimos dos capas importantes: Teca:
Su desarrollo depende de LH. Produce andrégenos, que son aportados a la granulosa Granulosa: Su
desarrollo esta en funcion de la FSH y del ambiente estrogénico (tiene receptores para FSH). Contiene
aromatasa, que emplea los andrégenos de la teca para producir estradiol. No obstante, si los
androgenos son excesivos (ambiente androgénico), se atresia. Genera inhibina, que inhibe la FSH.
Entre los dias 5y 7 del ciclo, los niveles de estradiol se elevan, lo que indica que se esta produciendo
la seleccién del foliculo dominante. El estradiol actia con una retroalimentacion negativa a nivel
hipofisario para la sintesis de FSH. Al bajar los niveles de FSH, frenaria el estimulo para los otros
foliculos menos desarrollados.

HIPOFISIS- OVARIO- ENDOMETRIO.

Diferenciacion sexual El sexo genético depende de la dotacion de cromosomas sexuales, en el caso
femenino XXy el masculino XY, y viene estipulado ya desde el momento de la fecundacién. En los
humanos hasta la sexta semana de vida fetal las gonadas son indiferentes, a partir de este momento
comienza la diferenciacion gonadal en ovarios o testiculos. En el caso masculino, la presencia de un
gen en el cromosoma Y da lugar a la diferenciacion de las gonadas en testiculos; en el caso femenino
la ausencia de este gen da lugar a la diferenciacion de las gdnadas en ovarios. En este estadio, el feto
presenta unos conductos genitales primordiales comunes (conductos de Wolff y conductos de Miiller).
En el feto masculino la testosterona secretada por los testiculos da lugar a que se desarrollen los
conductos de Wolff para dar lugar a los genitales internos y la formacion de una hormona peptidica
denominada hormona inhibidora de los conductos de Miller da lugar a la involucion de los mismos. En
el feto femenino la ausencia de estas hormonas da lugar al desarrollo de los genitales internos
femeninos. El desarrollo de los genitales externos se produce de igual forma por la presencia o
ausencia de las hormonas mencionadas. Después del nacimiento el desarrollo sexual permanece
detenido hasta la pubertad, en este momento los érganos reproductores se activan por estimulacion de
las gonadotrofinas incrementadas debido a la maduracion del eje hipotdlamahipofisario. La pubertad
coincide con el crecimiento del cuerpo y la aparicion de los caracteres sexuales secundarios; se inicia
alrededor de los 11 afios para las nifias y de 12 afos para los nifios, aunque presenta una gran
variabilidad dependiendo de factores genéticos y ambientales. La madurez sexual viene marcada por la
menarquia o primer sangrado menstrual en las nifias y por la primera eyaculacion en los nifios.
Alrededor de los 50 afios se produce en las mujeres la menopausia: los ovarios dejan de responder a
las gonadotrofinas y los ciclos sexuales y la menstruacion cesan gradualmente



