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                                 Introducción   

La ginecoobstetricia moderna requiere de la constante capacitación del médico, ya 

que la medicina continúa evolucionando día con día. El aumento del índice de 

cesáreas, así como la disminución en la aplicación del fórceps en México, nos 

obliga a seguir preparándonos para hacer diagnósticos oportunos orientados a 

disminuir la morbimortalidad perinatal. La práctica de la obstetricia implica 

entonces una continua capacitación, toda vez que el avance de la medicina y la 

mejora de los métodos auxiliares de diagnóstico nos ayudan a cumplir ese fin. 

   

                                Desarrollo  

Historia Clínica en Gineco- Obstetricia. 

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

¿Por qué es importante la historia clínica? La realización de la historia clínica o 

anamnesis es la principal herramienta diagnóstica de un médico. Para la correcta 

realización de la historia clínica se requieren fundamentalmente dos requisitos: 

que se realice de manera estructurada y tener conocimientos adecuados para 

dirigir el interrogatorio de manera certera. 

 

la anamnesis ha de ser sistemática, estructurada y dirigida. Debe incluir los 

siguientes apartados: datos de filiación, motivo de consulta, antecedentes 

personales y antecedentes familiares. 

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 algún síntoma y/o signo. 

 

EXPLORACIONES BÁSICAS EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA 

 En este apartado se explican cuáles son las exploraciones básicas en obstetricia 

y gineco logia. Estas exploraciones son las que deberían realizarse en toda 

paciente obstétrica o ginecológica. Exploración básica en obstetricia En toda 

paciente gestante debe realizarse una exploración básica. En cada visita debe 

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

tomarse la talla de la paciente para el cálculo de índice de masa corporal (IMC). 

En la gestante, la presión arterial debe tomarse en el brazo derecho, con la 

paciente sentada en posición de semi- Fowler.  

 



Es una herramienta de cribado en las estaciones de bajo riesgo, es barata y un 

método extendido en la práctica clínica diaria a partir de las 24 semanas de 

gestación. A partir de las semanas 24 - 26 de gestación deben realizarse las 

maniobras de Leopold:  

-  En la primera maniobra de Leopold el examinador coloca las manos en el 

fondo uterino, así detecta lo que está a este nivel. Por lo tanto, puede 

deducir la parte presentada, la cabecera (cefálica) o la nalga (podálica)  

-  En la segunda maniobra, las manos se colocan a ambos lados del 

abdomen materno. Así se puede localizar la espalda y determinar la 

situación fetal (longitudinal, oblicua o transversa) y la variedad (derecha o 

izquierda).  

-  La tercera maniobra sirve para confirmar la presentación y,  

-  La cuarta evalúa el grado de encajamiento de la presentación 

 

A La citología cervicovaginal: Es el método más importante para el cribado del 

cáncer de cérvix.  

Colposcopia: La colposcopia consiste en la visualización del cuello uterino con una 

lente de aumento para identificar la presencia de lesiones. Se emplean 

fundamentalmente dos tipos de tinciones: el test de acético y la prueba de Schiller, 

con una solución de yodo. La exploración básica ginecológica consiste en la inspección, 

especuloscopia y el tacto bimanual.  

-  La exploración básica obstétrica debe incluir la toma de peso y presión 

arterial, la medición de la altura uterina y la realización de las maniobras de 

Leopold en segundo y tercer trimestre.  

- Las exploraciones complementarias en ginecología que deben realizarse 

según el caso son: la citología cervicovaginal, la colposcopia, la ecografía, 

la histeroscopia y la biopsia, y la histerosalpingografía. 

Atención 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 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, como hepatitis viral y las 

incluidas en el grupo TORCHS, así como completar el esquema del tétano, 



deficiencia de suplementación de ácido fólico preconcepcional para prevención de 

defectos abiertos del tubo neural. 

 DEFINICIÓN DE CONTROL PRENATAL 

 Es el conjunto de actividades de promoción, prevención, diagnóstico y tratamiento 

planificadas con el fin de lograr una adecuada gestación, que permita que el parto 

y el nacimiento ocurran en óptimas condiciones sin secuelas físicas o síquicas 

para la medre, el recién nacido o la familia. 

EXAMEN FÍSICO: Es importante realizar un exhaustivo examen físico, este debe 

incluir medidas antropométricas, como estatura y el peso para definir el índice de 

masa corporal, para establecer el riesgo nutricional que tiene la paciente; deben 

tomarse muy bien los signos vitales, en especial la presión arterial, la cual deberá 

ser tomada en la gestante en el brazo derecho en posición sentada después de 10 

minutos de reposo. 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. 

 

Anatomía del aparato genital femenino: irrigación ligamentos y 

músculos del periné. 

 

Genitales externos: La vulva está constituida por aquellas partes del aparato 

genital femenino que son visibles en la región perineal. El monte de Venus es una 

prominencia adiposa que está situada por encima de la sínfisis del pubis a partir 

de la cual se originan dos pliegues longitudinales de piel constituyendo los labios 

mayores, que rodean a su vez a los labios menores, formados por unos pliegues 

cutáneos delgados y pigmentados, con abundantes glándulas sebáceas y 

sudoríparas, que carecen de folículos pilosos. 

 

Genitales internos: Están constituidos por el útero, la vagina, los ovarios y las 

trompas de Falopio, todos ellos relacionados con el resto de las vísceras de la 

pelvis menor: el colon, la vejiga urinaria y la uretra.  

Útero: 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 supra vaginal (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. 

 



TROMPAS UTERINAS O DE FALOPIO:  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 útero ovárico. 

 

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. 

Vagina:  Conducto músculo membranoso situado entre la vejiga y el recto con una 

longitud media de 10-12cm. Atraviesa el suelo pélvico y acaba abriéndose en el 

vestíbulo entre los labios menores. 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. 

 

Embriología del aparato genital femenino. 

 INTRODUCCIÓN: El propósito de este trabajo es estudiar las características de la 

evolución prenatal del aparato genital femenino desde el inicio de su desarrollo y 

comprobar las diferentes etapas evolutivas para comprender las anomalías que se 

presentan frecuentemente, por alteraciones de la morfología durante el desarrollo. 

Estudiaremos sucesivamente la organogénesis de la gónada, de los conductos 

genitales y de los genitales externos. 

 

Ciclo sexual, eje hipotálamo. 

EJE HIPOTÁLAMO-HIPÓFISIS-GONADAL. El control de la función reproductora 

requiere una regulación precisa, cuantitativa y temporal, del 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. 

 

ACCIONES DE FSH SOBRE EL OVARIO • 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 prenatales. • 

Estimula la formación de nuevos receptores a la propia FSH y luego de receptores 

para la LH a nivel del ovario.  



ACCIONES DEL LH SOBRE EL 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 hallan en las células de la teca, 

siendo estos inducidos por la FSH y los estrógenos. 

 

Espermatogénesis: s Los espermatozoides se producen en los túbulos seminíferos 

de los testículos. Estos túbulos están formados por las células germinales y las 

células de Sertoli rodeando a las primeras y proporcionándoles un medio ambiente 

con los nutrientes adecuados y factores de estimulación, de ahí que estas células 

reciban el nombre de células niñera. 

Fase folicular o proliferativa La fase folicular ocurre desde el día 1 hasta el 14. 

Durante este periodo el folículo primordial se desarrolla en un folículo graafiano y 

los folículos vecinos sufren atresia (degeneran o involucionan). 

Ovulación:  La ovulación ocurre en el día 15 de un ciclo menstrual de 28. 

Cualquiera que sea la duración del ciclo, la ovulación ocurre 14 días antes de la 

menstruación. Por ejemplo, en un cielo de 35 días, la ovulación ocurre en el día 

21, es decir, 14 días antes de la menstruación; en un ciclo de 24 días, la ovulación 

se presenta en el día 10. 

Menstruación:  La regresión del cuerpo lúteo y pérdida súbita de estradiol y 

progesterona provocan desprendimiento del revestimiento endometrial 

acompañado de sangre (menstruación o sangrado menstrual). Típicamente, la 

menstruación dura cuatro días, que corresponden a los días primero a quinto del 

siguiente ciclo menstrual. Durante este tiempo son reclutados los folículos 

primordiales para el siguiente ciclo y comienzan a desarrollarse. 

 

Fecundación, nidación ovular, placentación.  

 La 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. 

 

Inicio de la fecundación 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. 

Placenta humana: anatomía: fisiología: líquido amniótico 



 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: · Una porción fetal: se desarrolla a partir del saco coriónico. · 

Una porción materna: que deriva del endometrio. La placenta y el cordón umbilical 

crean un sistema de transporte para el paso de las sustancias de la madre al feto. 

Las membranas fetales y la placenta son expulsadas del útero, con el 

alumbramiento, poco después del parto. 

 

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. 

 

 

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: 

 La porción fetal de la placenta: formada por el corion frondoso. Las vellosidades 

coriónicas que nacen de él se proyectan al espacio intervelloso que contiene 

sangre materna. La porción materna de la placenta: 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. 

La sangre materna penetra en el espacio intervelloso desde las arterias 

endometriales espirales de la decidua basal. Las arterias espirales atraviesan las 

hendiduras de la cubierta cito trofoblástica y vierten su sangre en el espacio 

intervelloso. 

 

Diagnóstico clínico del embarazo: auxiliares de diagnóstico:  

fecha probable de parto. 

Desde las primeras semanas embarazo, cuando el bebé comienza a desarrollarse 

dentro del cuerpo de la madre, ésta va a descubrir signos y síntomas en su 

organismo que permiten hacer el diagnóstico presuntivo del embarazo. 



Método de certeza:  Se utiliza la ecografía, que emplea el ultrasonido, para 

visualizar el embarazo. Se puede realizar por vía transabdominal (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 por vía transvaginal 

(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 embarazo es un estado fisiológico que puede detectarse desde un tiempo 

temprano que va a depender de la técnica utilizada. En la mayoría de las 

ocasiones, 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). 

                                    

                                     Conclusión  

en este tema damos concluido sobre varios temas que son acerca de 

como se va desarrollando un bebe dentro del vientre de la madre y asi 

podemos conocer acerca lo hermoso de un embarazo en las mujeres y 

que es lo que conlleva en embarazo y darse un chequeo médico y 

llevar un control para ver como viene el bebe dentro del vientre de la 

madre.  
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