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ANTECEDENTES HISTORICOS

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacién en el ano de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento marcé un
nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra escuela fue fundada
por el Profesor de Primaria Manuel Albores Salazar con la idea de traer Educacion a Comitan, ya
que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para que siguieran

estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer bachillerato
tecnolégico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en grande de traer
Educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente que trabajaba por la

manana tuviera la opcién de estudiar por las tarde.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia Albores
Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el Profesor
Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en septiembre de 1996 como chofer de
transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré como Profesora en 1998, Martha

Patricia Albores Alcazar en el departamento de finanzas en 1999.

En el ano 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar S.C.
para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el afo 2004 funda la

Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la regién
no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacién de una institucion
de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los jovenes que tenian
intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir preparandose a través de

estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inicié sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4°

avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de
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cuarenta alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la
carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el
Corporativo UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos
operativos y Educativos de los diferentes Campus, Sedes y Centros de Enlace Educativo, asi como
de crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca a nivel nacional e

internacional.

Nuestra Universidad inici6 sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4*
avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de
cuarenta alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la
carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el
corporativo UDS, este Ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos
operativos y educativos de los diferentes campus, asi como de crear los diferentes planes

estratégicos de expansion de la marca.

MISION

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad Académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos, Profesores,
colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el proceso de

ensenanza-aprendizaje.

VISION

Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra Plataforma
Virtual tener una cobertura Global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas

innovadoras con pertinencia para la sociedad.

VALORES
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad

1
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 4



oUDs

Mi Universidad

ESCUDO

El escudo de la UDS, esta constituido por tres lineas curvas que nacen de
izquierda a derecha formando los escalones al éxito. En la parte superior esta

situado un cuadro motivo de la abstraccién de la forma de un libro abierto.

ESLOGAN

“Mi Universidad”

ALBORES

ﬂ

‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser
lider, trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo

7 valor y fortaleza son los rasgos que distinguen.
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GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Objetivo de la materia:

e Ser una fuente confiable donde el alumno encuentre las bases de investigacion.

e Dar las herramientas necesarias de la materia GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.

e Crear en el alumno un pensamiento critico.

¢ Que el alumno pueda crear un juicio clinico, baso en evidencias.

e El alumno debera conocer la importancia del control prenatal, para la prevencion

de complicaciones posteriores.
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INTRODUCCION

La importancia de la obstetricia es respaldada por el uso de los resultados maternos y
neonatales como indice de calidad de la salud y la vida en la sociedad humana. De manera
“intuitiva”, las tasas que reflejan malos resultados obstétricos y perinatales llevarian a la
suposicion de que la atencion médica de toda la poblacién es deficiente.

Con esas ideas, hoy se proporciona una sinopsis del estado actual de la salud materna y

del neonato en Estados Unidos en cuanto a su relacion con la obstetricia.

En el 2001, el parto fue la segunda causa de hospitalizacion después de las cardiopatias
(Hall y De Frances, 2003). La duracion promedio de la estancia hospitalaria para todos
los partos fue de 2.5 dias. Los cuidados prenatales constituyeron el cuarto motivo
principal de consulta a los médicos y correspondieron a casi 20 millones en el 2001
(Cherry et al., 2003). Las hospitalizaciones sin conclusion del embarazo han disminuido
de modo sustancial desde fines de 1980 debido a los esfuerzos por llevar al minimo los
gastos. La principal indicacion de hospitalizacién no relacionada con el parto es el trabajo

de parto prematuro.

El embarazo y el parto nunca han sido antes mas seguros para las mujeres fallecimientos
relacionados con el embarazo son tan inusuales que se miden por cada 100 000
nacimientos. Sin embargo, algunas mujeres mueren por complicaciones tempranas de la
gestacion vinculadas con embarazo ectépico, abortos y aborto inducido, asi como por
complicaciones posteriores, como trastornos hipertensivos, hemorragias e infecciones.
Kung et al. (2008) comunicaron al National Vital Statistics System que hubo 623 muertes
relacionadas con el embarazo en Estados Unidos en el 2005.

Es por eso la importancia de conocer cuales son las patologias implicadas en muertes

maternas y disminuir esta tasa de mortalidad.
Como estudiantes es importante conocer y tener en cuenta como debemos actuar ante

una patologia que ponga en riesgo la vida de la gestante, asi como tener los conocimientos

basicos para su atencion primaria.
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ANATOMIA MATERNA.

Es importante conocer como es la anatomia abdominal interna, ya que existen variantes
en las mujeres, tener conocimiento sobre esta notorios cambios nos ayudara a mejorar la

atencion.

PARED ABDOMINAL ANTERIOR

Esta pared cubre las visceras abdominales, se distiende para alojar al Gtero en crecimiento
y provee acceso quirurgico a los organos reproductores internos. Asi, se requiere un
conocimiento amplio de los planos de esta estructura para el ingreso quirurgico a la
cavidad peritoneal.

Se encuentra compuesto por:

Piel

Las lineas de Langer describen la orientacion de las fibras de la dermis en la piel. En la
pared abdominal anterior, se disponen de manera transversa. Como resultado, las
incisiones cutaneas verticales crean una mayor tension lateral y, por tanto, en general dan
lugar a cicatrices mas anchas.

En contraste, las incisiones transversas bajas, como la de Pfannenstiel, siguen las lineas de
Langer y brindan mejores resultados estéticos.

Plano subcutaneo

Este plano puede separarse en una capa superficial, la cual es de modo predominante
grasa, la aponeurosis de Camper y una mas profunda y membranosa, la aponeurosis de
Scarpa. No se trata de planos bien definidos, sino que en su lugar tienen continuidad con
el plano histico subcutaneo.

Vaina de rectos

Las aponeurosis fibrosas de los musculos oblicuos mayores y menor, asi como el
transverso abdominal se unen en la linea media para formar la vaina de los rectos. La
estructura de esta vaina varia por arriba y abajo de una linea de demarcacién llamada arco
de Douglas. Por arriba de ella, las aponeurosis cubren los vientres de los musculos rectos
mayores abdominales en sus caras anterior y posterior. Por debajo de esta linea, todas las
aponeurosis yace por delante de los musculos rectos mayores abdominales y, en la parte

posterior, solo se encuentran la delgada fascia transversalis y el peritoneo.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 9



QUDS

Mi Universidad

En la porcion inferior del abdomen, ocurre la transicion del componente muscular al
aponeurotico fibroso de los musculos oblicuos mayores, a lo largo de una linea vertical
trazada en la espina iliaca anterosuperior. La transicion a aponeurosis de los musculos
oblicuo menor y transverso abdominal se encuentra en un sitio mas medial. Por ese
motivo, las fibras musculares del oblicuo menor a menudo se observan debajo de la capa

aponeurotica del oblicuo mayor cuando se hacen incisiones transversas bajas.

IRRIGACION SANGUINEA.

Rama de la arteria femoral.

Las arterias epigdstricas superficiales, circunfleja iliaca y pudenda externa nacen de la arteria
femoral apenas debajo del arco crural en la regién del triangulo homonimo. Estos vasos
suministran sangre a la piel y los planos subcutaneos de la pared abdominal anterior, asi
como el monte de Venus. Los vasos epigastricos superficiales transcurren de manera
diagonal en direccion al ombligo. Durante una incisidon cutdnea transversa baja, con
frecuencia es posible identificar los vasos epigastricos superficiales a una profundidad

intermedia entre la piel y la vaina de los rectos, a varios centimetros de la linea media.

Arteria mamaria interna

7 A
7

Arteria epigastrica superior Musculo oblicuo mayor

Aponeurosis del m. oblicuo mayor
Musculo recto abdominal anterior

Arteria epigastrica inferior

i S Arteria epigastrica superficial
Arteria circunfieja iliaca

Arteria circunfleja iliaca superficial

Arteria iliaca externa

Arteria pudenda externa superior

Arteria femoral

RAMAS DE LA ARTERIA ILIACA EXTERNA

Los vasos epigdstricos “profundos” y los vasos iliacos circunflejos son ramas de los vasos

iliacos externos. Ellos riegan los musculos y las aponeurosis de la pared abdominal
|
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anterior. Los vasos epigastricos al inicio transcurren de modo lateral respecto de los
musculos rectos mayores abdominales, a los cuales proporcionan sangre, y después por
detras. A continuacion, pasan por delante hacia la vaina posterior de los rectos
abdominales mayores y siguen un curso entre ésta y dichos musculos. Cerca del ombligo,
los vasos epigastricos se anastomosan con la arteria y las venas epigastricas superiores,
las ramas de los vasos mamarios internos.

El triangulo de Hesselbach es la region de la pared abdominal inferior limitada por debajo
por el arco crural, en la linea media por el borde lateral de los mUsculos rectos mayores y
lateralmente por los vasos epigastricos. Las hernias directas hacen protrusién a través de
la pared abdominal en el triangulo de Hesselbach, en tanto las hernias indirectas lo hacen
a través del anillo inguinal profundo ubicado por fuera de este triangulo.

i
P

'

TRIANGULO DE HESSELBACH

ORGANOS REPRODUCTORES EXTERNOS

Vulva

La region pudenda, por lo general designada vulva, incluye todas las estructuras externas
visibles desde el pubis hasta el cuerpo perineal que incluyen el monte de Venus, los labios
mayores y menores, el clitoris, el himen, el vestibulo, la abertura uretral y las glandulas
vestibulares mayores o de Bartholin, las glandulas vestibulares menores y las

parauretrales.

1
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MONTE DE VENUS

También llamado mons veneris, este cojinete graso es suprayacente a la sinfisis del pubis.
Después de la pubertad, la piel del monte de Venus se cubre de vello rizado, de
distribucion triangular en la mujer,con la base formada por el borde superior del pubis. En
el varén y en algunas mujeres hirsutas, esa distribucion no esta tan bien circunscrita y se
extiende sobre la pared abdominal anterior en direccion del ombligo.

LABIOS MAYORES

Desde el punto de vista embriologico, los labios mayores son homologos del escroto
masculino, estructuras que varian algo en su aspecto, principalmente de acuerdo con la
cantidad de grasa que con- tienen. Tienen de 7 a 8 cm de longitud, 2 a 3 cm de
profundidad y | a 1.5 cm de espesor. Se contintan directamente con el monte de Venus
en la parte superior y los ligamentos redondos se insertan en sus bordes superiores. En la
parte posterior los labios mayores se aplanan y se unen en una zona que cubre al cuerpo
perineal para formar la comisura posterior.

La superficie externa de los labios mayores esta cubierta por vello, en tanto en su cara
interna no lo presentan. Ademas, hay abundancia de glandulas apocrinas y sebaceas. Bajo
la piel, se encuentra una capa de tejido conjuntivo denso casi carente de elementos
musculares, pero rica en fibras elasticas y tejido adiposo. Esa masa grasa provee volumen
a los labios mayores y cuenta con un rico plexo venoso. Durante el embarazo, estos
vasos casi siempre presentan varicosidades, en especial en mujeres que han parido, por el
aumento de la presién venosa creado por el peso uterino creciente. Estas se observan
como venas tortuosas ingurgitadas o pequefas agrupaciones a manera de uvas, pero por
lo general cursan asintomaticas.

LABIOS MENORES.

Estos son pliegues delgados de tejido que yacen en ubicacién medial respecto de cada
labio mayor. En los varones, sus homologos forman la porcion ventral del pene. Los labios
menores se extienden hacia arriba donde se dividen en dos laminas, cuyo par inferior se
une para constituir el frenillo del clitoris y el superior protruye para formar el prepucio.
En la parte inferior, los labios menores se extienden hasta acercarse a la linea media como
puentes bajos de tejido que se unen para formar la horquilla. Desde el punto de vista

estructural, los labios menores estan constituidos por tejido conjuntivo, con muchos
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vasos sanguineos, fibras de elastina y algunas fibras de musculo liso; estan inervados por
una variedad de terminaciones nerviosas extremadamente sensibles. El epitelio de los
labios menores varia de acuerdo con la localizacion. La cara externa de cada labio se
encuentra cubierta por epitelio plano estratificado queratinizado.

La porcion lateral de su cara interna posee un revestimiento de epitelio plano
estratificado queratinizado hasta una linea de demarcacion, la linea de Hart. En ubicacion
medial a esa linea, cada labio es cubierto por epitelio plano estratificado no queratinizado.
Si bien los labios menores carecen de foliculos pilosos, glandulas ecrinas y apocrinas, en

cambio muestran muchas glandulas sebaceas.
CLiTORIS

Es el principal 6rgano erogeno femenino, homologo eréctil del pene, y se halla detras del
prepucio y arriba de la uretra. Este 6rgano se proyecta hacia abajo entre las extremidades
ramificadas de los labios menores y su extremo libre senala hacia abajo y adentro en
direccion de la abertura vaginal.

El clitoris rara vez rebasa 2 cm de longitud y esta constituido por un glande, un cuerpo y
dos pilares. El glande, que suele tener menos de 0.5 cm de diametro, esta formado por
células fusiformes y cubierto por epitelio plano estratificado ricamente inervado. El
cuerpo del clitoris contiene dos cuerpos cavernosos. Bajo la superficie ventral de este
cuerpo, se unen los homodlogos de los cuerpos esponjosos para generar una comisura.
Dichos homologos son extensiones anteriores de los bulbos vestibulares.

Extendiéndose desde el cuerpo del clitoris, cada cuerpo cavernoso diverge en direccidn
lateral para formar los largos y estrechos pilares, que yacen bajo la cara inferior de las

ramas isquiopubicas y en ubicacién profunda respecto de los musculos isquiocavernosos.
GLANDULAS VESTIBULARES

El par de glandulas de Bartholin, también llamadas glandulas vestibulares mayores,
corresponde a las principales glandulas, las cuales miden de 0.5 a | cm de diametro, yacen
por debajo de los bulbos vestibulares y en ubicacion profunda respecto de los extremos

inferiores de los musculos bulbocavernosos, a cada lado de la abertura vaginal. Sus
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conductos tienen |.5 a 2 cm de longitud y se abren en ubicacion distal al anillo inguinal a
las cinco y siete del cuadrante. Después de traumatismos o infecciones, algunos de esos
conductos se pueden inflamar y obstruir para asi constituir un quiste o, en caso de
infeccion, un absceso.

Las glandulas parauretrales constituyen de manera colectiva una ramificaciéon arbérea
cuyos conductos se abren de modo predominante a lo largo de la cara inferior de la
uretra. Las dos mas grandes se llaman glandulas de Skene y sus conductos por lo general
se abren distalmente cerca del meato uretral. La inflamacion y la obstruccion del
conducto de cualquiera de las glandulas parauretrales pueden dar lugar a la formacion de
un diverticulo uretral. Las glandulas vestibulare menores son poco profundas, revestidas
por epitelio cilindrico simple, secretor de mucina, y que se abren a lo largo de la linea de
Hart.

ABERTURA VAGINAL E HIMEN

La abertura vaginal es bordeada en sentido distal por el himen o sus restos. En la mujer
adulta, el himen es una membrana de espesor variable que rodea a la abertura vaginal de
manera mas o menos completa.

Aquél esta constituido principalmente por tejido conjuntivo elastico y colagena, y sus
caras externa e interna estan cubiertas por epitelio plano estratificado. La abertura del
himen aumenta de diametro desde aquel que corresponde a la punta de un alfiler hasta
otro que permite el ingreso de la punta de uno o incluso dos dedos. El himen imperforado
constituye una rara lesion donde el orificio vaginal esta ocluido por completo y causa

retencion de la sangre menstrual.

Arteria uterina

Uréter

; il
Arteria uterina

Ramas vaginales de la arteria uterina

Arteria vaginal

Musculo elevador del ano
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IMAGEN 2. IRRIGACION SANGUINEA DE VAGINA Y UTERO.

ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

Utero

El Utero no prenado se sitla en la cavidad pélvica, entre la vejiga por delante y el recto
por detras. Casi toda la pared posterior del Utero estd cubierta por serosa, que
corresponde al peritoneo visceral. La porcion inferior de ese peritoneo forma el limite
anterior del fondo de saco rectouterino o de Douglas. Solo la porcion superior de la
pared anterior del Utero esta cubierta asi .

El peritoneo de esa region se refleja hacia delante en direccion de la cupula vesical para
originar el fondo de saco vesicouterino. La porcion inferior de la pared uterina anterior se
une a la pared posterior de la vejiga por una bien definida capa de tejido conjuntivo laxo,
el espacio vesicouterino. Durante la cesarea, se incide de manera cortante el peritoneo
del fondo de saco vesicouterino y asi se ingresa al espacio vesicouterino. La diseccidn
caudal dentro de ese espacio separa a la vejiga del segmento uterino Inferior para permitir
la histerotomia y el nacimiento.

Se describe al Utero como piriforme, segin se muestra en la ya que simula a una pera
aplanada. Consta de dos partes mayores, pero no equivalentes: una porcion triangular
superior, el cuerpo, y una inferior, cilindrica, el cuello, que se proyecta hacia la vagina. El
istmo es aquella porcion del utero entre el orificio cervical interno y la cavidad
endometrial, de importancia obstétrica especial porque da origen al segmento uterino
inferior durante el embarazo.

Las trompas de Falopio, también llamadas oviductos, nacen en los cuernos del Utero, en la
union de sus bordes superior y lateral. El fondo es el segmento convexo superior entre
los puntos de insercion de las trompas de Falopio. La mayor parte del cuerpo del utero,
no asi el cuello, esta constituida por musculo. Las caras internas de las paredes anterior y

posterior.
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Porclon supravaginal
del cuello

Porcion vaginal
del cuelio

- Orificio externo

TABLA 3. ANATOMIA UTERO Y CUELLO.

Ovarios
Los ovarios varian de tamano de manera considerable cuando son comparados entre si,

asi como entre mujeres. Durante los afos de procreacion miden 2.5 a 5 cm de longitud,
.5 a 3 cm de ancho y 0.6 a I.5 cm de espesor. Su posicién también varia, pero suelen
yacer en la parte alta de la cavidad pélvica sobre una depresion leve de la pared lateral de
la pelvis o fosa ovarica de Waldeyer, entre los divergentes vasos iliacos externos e
internos.

El ovario estd unido al ligamento ancho por el mesovario. El ligamento uteroovarico se
extiende desde la porcion lateral y posterior del utero, apenas detras de la insercién
tubaria, hasta el polo uterino del ovario. Por lo general, mide unos cuantos centimetros
de longitud y 3 a 4 mm de didametro. Estd cubierto por peritoneo y constituido por
musculo y fibras de tejido conjuntivo. El ligamento infundibulopélvico o suspensor del
ovario se extiende desde el polo superior o tubario de la gonada hasta la pared pélvica; a
través de él, transcurren los vasos y nervios ovaricos. El ovario consta de una corteza y
una médula. En las mujeres perficie de color blanco mate y se conoce como tunica
albuginea. Sobre su superficie hay una capa unica de epitelio cubico, el epitelio germinativo
de Waldeyer. La corteza contiene oocitos y foliculos en desarrollo. La médula es su
porcion central, y esta formada por tejido conjuntivo laxo. Hay gran nimero de arterias y

venas en la médula y una pequena cantidad de fibras de musculo liso.
]
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Los ovarios son inervados por nervios simpaticos y parasimpaticos; los primeros se
derivan principalmente del plexo ovarico que acompana a los vasos de las gonadas. Otros
se derivan del plexo que rodea a la rama ovarica de la arteria uterina. El ovario tiene una
rica inervacion por fibras nerviosas no mielinizadas, que en su mayor parte acompanan a

los vasos sanguineos.

CICLOS OVARICO Y ENDOMETRIAL

El endometrio o la decidua constituyen el sitio anatomico para la aposicion, la
implantacion del blastocisto y el desarrollo placentario.

Desde una perspectiva evolutiva, el endometrio humano esta altamente especializado para
permitir la implantacion intersticial y un tipo de placentacion hemocorial. El desarrollo
endometrial de una magnitud similar a la observada en las mujeres, esto es, con arterias
espirales especiales (o helicoidales), se restringe a unos cuantos primates, como los seres
humanos, los grandes simios y los monos del Viejo Mundo. Las células del trofoblasto del
blastocisto invaden las arterias endometriales durante la implantacion y placentacion para
establecer al final la circulacidn uteroplacentaria. Los primates mencionados son los
Unicos mamiferos que menstruan, un proceso en el cual se descama el tejido endometrial
mediante hemorragia y que depende de los cambios en el riego sanguineo de las arterias
espirales dirigidos por las hormonas esteroideas sexuales.

En los ciclos ovaricos infecundos pero ovulatorios, la menstruacion efectia la
descamacion del endometrio. En cada ciclo puede iniciarse un nuevo crecimiento y
desarrollo del endometrio, de tal modo que su maduracién se corresponde de forma
precisa con la siguiente oportunidad para la implantacion Y la gestacion. Al parecer existe
un espacio muy estrecho de receptividad endometrial para la implantacién del blastocisto

en el ser humano, que tiene lugar entre los dias 20 a 24 del ciclo menstrual.

Ciclo ovarico
Los ciclos menstruales ovulatorios espontaneos, periodicos, regulares y predecibles se

hallan bajo el control de las complejas interacciones del eje hipotalamo-hipofisis y los
ovarios, asi como el aparato reproductor. La duracion promedio del ciclo es de 28 dias
con una variacion de 25 a 32. La secuencia de los sucesos hormonales que lleva a la
ovulacién dicta el ciclo menstrual. Los cambios ciclicos en la imagen histopatologica del

endometrio se repiten durante cada ciclo ovulatorio.
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En 1937, Rock y Bartlett sugirieron que las caracteristicas histopatologicas del endometrio
eran suficientemente exclusivas para posibilitar la “asignacion de una fecha” al ciclo. Las
fases folicular (proliferativa) y posovulatoria (lUtea o secretora) de los ciclos se dividen en

etapas temprana y tardia.

Fase ovarica folicular o preovulatoria
En el ovario humano se encuentran dos millones de ovocitos al nacer y 400 000 al inicio

de la pubertad (Baker, 1963). Los foliculos restantes se eliminan a razén de casi | 000
foliculos por mes hasta los 35 condiciones normales, durante la vida reproductiva de la
mujer, solo se liberan 400 foliculos. Por lo tanto, mas de 99.9% de los foliculos sufre un
proceso degenerativo que se conoce como atresia, a través de otro proceso de muerte
celular denominado apoptosis .

El desarrollo folicular consta de varias etapas que incluyen el reclutamiento de foliculos
primordiales independiente de las gonadotropinas, a partir de la reserva en reposo y su
crecimiento hasta la etapa antral. Este proceso parece estar bajo control de factores de
crecimiento de produccion local. Dos miembros de la familia del factor b de
transformacion del crecimiento, el factor 9 de diferenciacion del crecimiento (GDF9) y la
proteina morfogénica ésea 15 (BMP-15), regulan la proliferacion y diferenciacion de las

células de la granulosa.

Ovulacion
El inicio de la secrecion subita de gonadotropinas resultante del aumento de la secrecion

de estrogenos por los foliculos preovulatorios constituye un indicador preciso de
prediccion del momento de la ovulacidn. Esto se presenta 34 a 36 h antes de la liberacion
del ovocito por el foliculo (fig. 3-1). La maxima secrecion de LH se presenta 10 a 12 h
antes de la ovulacion y activa el reinicio del proceso de meiosis en el ovocito, con la
expulsion del primer corpusculo polar. Estudios actuales sugieren que la mayor
produccion de progesterona y prostaglandina por las células del disco proligero, asi como
GDF9 y BMP-15 por el ovocito en respuesta a la LH, activa la expresion de genes
esenciales para la formacion de la matriz extracelular rica en hialuronano en el COC.
durante la sintesis de esta matriz las células del disco proligero pierden contacto entre si
y se mueven en direccion externa desde el ovocito a lo largo del polimero de
hialuronano, un proceso llamado expansién, que da lugar a un aumento de 20 tantos en el
volumen del complejo. Los estudios en ratones indican que la expansion del COC es vital

para mantener la fecundidad. Ademas, la LH induce la remodelacion de la matriz
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extracelular ovarica para permitir la liberacion del ovocito maduro junto con células
circundantes del disco proligero a través del epitelio superficial. Es posible que la
activacion de proteasas tenga participacion medular en el debilitamiento de la membrana
basal del foliculo y la ovulacion.

Después de la ovulacion se desarrolla el cuerpo amarillo a partir de los restos del foliculo
de De Graaf predominante, en un proceso que se conoce como luteinizacion. La rotura
del foliculo da inicio a una serie de cambios morfoldgicos y quimicos que llevan a su
transformacio en el cuerpo amarillo. La membrana basal que separa las células luteinicas
de la granulosa y la teca se rompe y para el segundo dia posovulatorio se observa una
invasion de la capa de células de la granulosa por vasos sanguineos y capilares. La rapida
neovascularizacion de la anterior granulosa avascular puede deberse a factores
angiogenos, entre ellos el de crecimiento endotelial vascular (vascular endothelial growth
factor, VEGF) y otros producidos en respuesta a la LH por las células tecaluteinicas y
luteinicas de la granulosa (Albrecht y Pepe, 2003; Fraser y Wulff, 2001). Durante la
luteinizacion, estas células sufren hipertrofia y aumentan su capacidad de sintesis de
hormonas.

La LH constituye el principal factor luteotropico, bien establecido en estudios de mujeres
sometidas a hipofisectomia (Vande Wiele et al., 1970). El ciclo vital del cuerpo amarillo
depende de las inyecciones repetidas de LH o gonadotropina corionica humana (human
chorionic gonadotropin, hCG). Ademas, las inyecciones de LH pueden ampliar el ciclo
vital del cuerpo amarillo por dos semanas en mujeres normales (Segaloff et al., 1951). En
mujeres con ciclos menstruales normales, el cuerpo amarillo se mantiene por pulsos de
LH de baja frecuencia y gran amplitud secretados por gonadotropos de la hipofisis

anterior.

Efectos de la progesterona
La mayor parte de las acciones de la progesterona en el aparato reproductor femenino

tiene la mediacion de receptores nucleares de hormonas. La progesterona ingresa a las
células por difusién y se vincula con receptores de progesterona en los tejidos que
responden a ella (Conneely et al., 2002). Hay multiples isoformas distintivas del receptor
de progesterona humana. Las isoformas mejor conocidas son los receptores de
progesterona de tipo A (PR-A) y B (PR-B).

Ambos son producto de un solo gen, miembros de la superfamilia de factores de

transcripcion del receptor de esteroides que regulanla transcripcion de genes blanco.
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Estos receptores tienen actividades unicas. Cuando se expresan juntos los receptores de
PR-A y PR-B, el primero puede actuar al parecer como inhibidor de la regulacion del gen
del segundo. El efecto inhibitorio de PR-A puede extenderse a otros receptores de
esteroides, incluidos los estrogenos. Ademas, la progesterona puede producir respuestas
rapidas, como cambios en la concentracion del calcio libre intracelular, que no se pueden
explicar por mecanismos genomicos. Se han revisado los tipos de expresion de PR-A y
PR-B en los receptores Nendometriales por inmunohistoquimica.

Las glandulas y el estroma endometriales parecen tener diferentes caracteristicas de
expresion para esos receptores, que varian durante el ciclo menstrual. Las glandulas
expresan ambos receptores en la fase proliferativa, lo que sugiere que participan en la
formacion de vacuolas subnucleares. Después de la ovulacion, las glandulas no dejan de
expresar PR-B durante la fase litea media, lo que indica que la secrecion glandular
observada durante la fase litea se halla bajo la regulaciéon de PR-B. Por el contrario, las
células predeciduales y del estroma expresan sélo PR-A durante el ciclo menstrual, lo que
sefnala que los sucesos estimulados por la progesterona en el estroma tienen la mediacion
de ese receptor. No se ha observado expresion del receptor de progesterona en células
inflamatorias o endoteliales de los vasos endometriales. La participacion de estas dos
isoformas de receptores en la regulacion de la menstruacion humana no esta bien
definida, pero tal vez tenga diferentes acciones. Los modelos animales sugieren que el PR-

A regula los efectos antiproliferativos de la progesterona durante la fase secretora.

CICLO ENDOMETRIAL

Fase endometrial proliferativa o preovulatoria

Las fluctuaciones de las concentraciones de estrégenos y progesterona producen efectos
sorprendentes en el aparato reproductor, en particular el endometrio. El crecimiento y
las caracteristicas funcionales del endometrio en seres humanos son singulares. Las células
epiteliales (glandulares), las del estroma (mesénquima) y los vasos sanguineos del
endometrio, se replican de manera ciclica en mujeres de edad reproductiva a una gran

velocidad. El endometrio se regenera en cada ciclo ovarico y endometrial. El endometrio
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superficial, denominado capa funcional, se descama y se regenera casi 400 veces a partir de
la capa basal durante la vida reproductiva de la mayoria de las mujeres. No hay otro

ejemplo en seres humanos de descamacion ciclica y recrecimiento de un tejido completo.
|émp Y /| P

La produccion de estradiol en la fase folicular es el factor mas importante para la

regeneracion del endometrio después de la menstruacion.

Aunque 66% del endometrio funcional se fragmenta y descama durante la menstruacion, la
reepitelizacion empieza antes incluso que cese la hemorragia menstrual. Para el quinto dia
del ciclo endometrial (el primer dia de la menstruacidn) se ha restablecido la superficie
epitelial del endometrio y la revascularizacion del endometrio se halla en proceso. El
endometrio preovulatorio se caracteriza por la proliferacion de células endoteliales
vasculares, del estroma y glandulares. Durante la fase proliferativa temprana, el endometrio

es delgado, por lo general con menos de 2 mm de grosor.

Las glandulas en esa etapa son estructuras estrechas y tubulares que siguen una
trayectoria casi recta y paralela desde la capa basal hasta la superficie de la cavidad
endometrial. Las mitosis, sobre todo en el epitelio glandular, se identifican para el quinto
dia del ciclo y la actividad mitética en el epitelio y el estroma persiste hasta el dia 16 a 17,
o dos a tres después de la ovulacion. Aunque los vasos sanguineos son numerosos y
notorios, no hay sangre extravascular o infiltracion del endometrio por leucocitos en esa

etapa.

MENSTRUACION

La fase lutea media secretora del ciclo menstrual constituye un punto critico en el
desarrollo y diferenciaciéon del endometrio. Con el rescate del cuerpo amarillo y la
continuacion de la produccion de progesterona continua persiste el proceso de formacion
de decidua. Si la produccion de progesterona por el cuerpo amarillo decrece por
lutedlisis, se inician los cambios que llevan a la menstruacion. Se han definido muchos de
los mecanismos moleculares que implican privacion de progesterona endometrial, asi
como la reaccion inflamatoria subsiguiente que causa la descamacion del endometrio.

Una caracteristica histopatologica notable del endometrio de la fase premenstrual tardia
es la infiltracion de su estroma por neutrdfilos, que le confieren un aspecto

seudoinflamatorio. Estas células ingresan en uno o dos dias inmediatamente antes del
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inicio de la menstruacion. Las células epiteliales y del estroma del endometrio producen
interleucina 8 (IL-8), que es un factor quimiotactico activador de los neutrofilos. La IL-8
puede ser un agente que sirve para reclutar neutréfilos justo antes de la menstruacion.
De manera similar, la proteina | quimiotactica de los monocitos (MCP-1) se sintetiza en el

endometrio.

CONTROL PRENATAL
El control prenatal es benéfico para la persona embarazada, especialmente en quien tiene

factores de riesgo modificables para enfermedad.

La base de la atencion prenatal centrada en la persona es realizar intervenciones de
calidad, seguras y sencillas, que ayuden a mantener un embarazo normal para disminuir la
posibilidad de complicaciones y facilitar la deteccion temprana de patologias y el

tratamiento de las mismas.

Es recomendable que toda persona embarazada reciba atencion y seguimiento esencial
para complicaciones centradas en las necesidades individuales, asi como, realizar la
formacion de grupos de cuidado prenatal que incluya a personal de salud como:
enfermeria, trabajo social, ginecoobstetras, médico general, médico familiar, pediatria y la
pareja, en donde la persona embarazada reciba apoyo sobre temas como: desarrollo del
embarazo, nutricion, ejercicio, preparacion al parto, lactancia materna, planificacion

familiar, abuso de sustancias y estimulacién temprana.

MULTIVITAMINICOS ESENCIALES PARA LA MUJER
GESTANTE.

ACIDO FOLICO:

La suplementacién con acido folico a toda persona embarazada con dosis de 400 pg/dia es
recomendable para prevenir los defectos del tubo neural, idealmente 3 meses previos al

embarazo.

En algunos casos se sugiere incrementar la ingesta de acido félico a Dosis altas de acido

folico (5 mg/dia) como en caso de:

e Embarazo previo con feto y defecto de tubo neural
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e Miembros de la familia con defecto de tubo neural

e Uso de farmacos con efecto anti-folato (anticonvulsivos)

e Mutaciones genéticas en la via metabolica del acido félico o sus receptores
e Diabetes mellitus | o 2 mal controlada

e Pobre ingesta de acido félico en la dieta

e Tabaquismo activo o pasivo

¢ Antecedente de anticonceptivos orales

e Enfermedad celiaca o enfermedad de Crohn

OMEGA33

La dieta con ingesta de omega 3 durante el embarazo tiene una reduccion de riesgo para
parto pretérmino recurrente de 33% a 21% (OR 0.54 1C95% 0.30- 0.98), sin embargo
también se asocia con 2.2 veces el riesgo de embarazo postérmino. Es por eso que el
consumo de dos porciones de pescado y mariscos por semana para la persona

embarazada como fuente de omega 3 es esencial.
VITAMINA A

Se sugiere a la persona embarazada debe tener una ingesta de vitamina A como b-
carotenos, como prevencion de ceguera nocturna y anemia materna, limitando la ingesta

de retinol.
VITAMINA D

Estudios han proporcionado informacién sobre los efectos de la suplementacion en
personas embarazadas con vitamina D sola o con calcio y la reduccion de riesgo de
preeclampsia, bajo peso al nacer y parto prematuro. Sin embargo, cuando la vitamina D y
el calcio se combinan, estudios han demostrado un aumento en el riesgo de parto

pretérmino.

VITAMINA E

1
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La suplementaciéon con hierro (30-60 mg) para la persona embarazada puede ser
recomendada como una estrategia preventiva para evitar la anemia materna, iniciando

idealmente a las 20 semanas de gestacion.
HIERRO

La suplementacién con hierro (30-60 mg) para la persona embarazada puede ser
recomendada como una estrategia preventiva para evitar la anemia materna, iniciando

idealmente a las 20 semanas de gestacion.
CALCIO

La suplementacion con calcio de 1.5 a 2 gr ha demostrado una reducciéon de riesgo en la

presentacion de:
¢ Hipertension gestacional de 35 % (RR 0.65, IC95 % 0.53 a 0.81.

® Preeclampsia de 55 % (RR 0.45, IC95 % 0.3 to 0.65) y en mujeres con ingesta baja de calcio la
reduccion de riesgo para preeclampsia es de 64% (RR 0.36, IC95 % 0.20 a 0.65).

Se recomienda la suplementacion de calcio en pacientes con baja ingesta dietética, definida

como <600 mg/dia, con dosis de | gr/ dia.

VACUNACION EN MUJERES GESTANTES

Es recomendable desde la primera consulta prenatal investigar sobre la aplicacion de

vacunas para rubeola, varicela, hepatitis B, influenza, tetanos y tosferina.

La vacuna recomendada para el uso en la persona embarazada, para prevenir tosferina,
difteria y tetanos, es la que esta formulada con toxoide tetanico, toxoide diftérico y

fraccion acelular de Pertussis (Tdpa) .

Existen algunas dudas sobre la aplicacion de la vacuna tetanos en embarazadas, la persona
embarazada que tiene antecedente de haber recibido vacuna con toxoide tetanico y
toxoide diftérico (vacuna Td) puede recibir la vacuna Tdpa, sin tomar en consideracion el
tiempo transcurrido desde que recibio Td. Preferentemente después de la semana 20 de

gestacion,
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La persona embarazada debe recibir la vacuna de influenza trivalente inactivada
intramuscular o intradérmica antes de la temporada de influenza siempre y cuando este

disponible.

PRIMERA CITA DE CONTROL PRENATAL

En la persona embarazada Rh negativo no sensibilizada, debe ofrecerse profilaxis con

inmunoglobulina anti D.

Es importante mencionar que las paciente embarazada con grupo Rh negativo y cuya
pareja sea del mismo grupo sanguineo (Rh negativo) no requiere administracion de anti-D
para evitar aloinmunizacion. Si hay duda razonable ya sea del hemotipo de la pareja o de la

paternidad, se debe aplicar la inmunoglobulina anti D.

Para las pacientes que son Rh negativo se debera realizar la administracion de anti-D,
dentro de las 72 horas posteriores al nacimiento, reduce el riesgo de inmunizacion a RhD

en las mujeres Rh negativas.

En la persona embarazada RhD negativa, no sensibilizada, a la cual se haya administrado
inmunoglobulina anti-D durante el primer trimestre del embarazo, se debe administrar
una nueva dosis a las 28 semanas y si la inmunoglobulina anti-D se aplico entre las 13 y 20
semanas, se debera repetir a las 34 semanas. En caso de que la primera aplicacion ocurra
después de las 2| a 27 semanas, se debera aplicar una segunda dosis |13 semanas después.
En caso de que la primera dosis se haya aplicado después de las semanas 28, se

recomienda la aplicacion dentro las primeras 72 horas postparto.

HIGIENE BUCAL

Es recomendable la promocién de la salud oral y atencion odontolégica integral en la

persona embarazada como una intervencioén de alto impacto.

Se recomienda que la persona embarazada limitar la dieta azucarada, realizar un cepillado
dental regular con pasta fluorada, utilizar regularmente de enjuagues bucales con fluor
para contrarrestar el efecto de desmineralizacion debido al vomito. Asi como realizar

aplicaciones topicas de fluoruro es recomendado para la prevencion de caries.
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La gingivitis del embarazo y el granuloma del embarazo e instalacion de la periodontitis del
adulto son problemas bucales comunes durante la gestacion, por eso es importante que

las gestantes acudan a valoracion odontoldgica y guarden una buena higiene bucal.

Es recomendable la prescripcion diaria de enjuage bucal a base de clorhexidina 0,12% para
limitar el progreso de enfermedades bucales en la persona embarazada, en caso de contar

con el recurso.

PREECLAMPSIA

La preeclampsia es un trastorno multisistémico cuyos criterios clinicos no han cambiado
en la ultima década: edad gestacional mayor de 20 semanas, presion arterial mayor de
140/90 mmHg, tira reactiva con |+ o muestra aislada de orina con 30mg de proteinas en
dos muestras de 4 a 6 h. En ausencia de proteinuria, el diagnostico de preeclampsia podria
establecerse cuando la hipertension gestacional es asociada con sintomas cerebrales
persisistentes, epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho con nausea o vomito o
bien trombocitopenia con alteraciones en las concentraciones de enzimas hepaticas. En
todo el mundo causa 10 a 15% de las muertes maternas, algunas fuentes epidemiologicas
reportan hipotesis causales inmunologicas, trombodticas, genéticas, mala adaptacion

placentaria y estrés oxidativo.

El espectro clinico de la preeclampsia varia desde una forma leve a severa. En la mayoria
de las mujeres, la progresion a través de este espectro es lenta, y el diagndstico de
preeclampsia sin datos de severidad debe ser interpretado como una fase de la
enfermedad. En otros, la enfermedad progresa mas rapidamente, cambiando de a una
forma con datos de severidad en dias o semanas. En los casos mas graves, la progresion
puede ser fulminante, con evolucion a eclampsia en cuestion de dias o incluso horas. Por
lo tanto, el objetivo mas importante es la prevencién de la morbimortalidad materna y
perinatal. Por cada mujer que muere, se estima que otras 20 pacientes pueden sufrir
morbilidad severa o discapacidad (un incremento en el riesgo enfermedad cardiovascular
y diabetes tipo 2.(AbdelHady E, 2010) La proporcion de las mujeres que sobreviven a
complicaciones maternas graves por preeclampsia (también llamados casos “casi”) ha sido
propuesto como un indicador util para la evaluacion de la calidad de la atencién y su salud
materna determinantes (Abalos E, 2014). Esta enfermedad puede amenazar la vida e

incrementar la morbilidad y mortalidad materna y fetal, con riesgo a siete ahos de
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hipertensién y microalbuminuria de 20%. El manejo de la preeclampsia y sus
complicaciones hace necesario un abordaje sistematizado desde el periodo
preconcepcional, las etapas tempranas del embarazo y cuando la enfermedad se manifiesta

de forma clinica, para disminuir la morbilidad y mortalidad tanto materna como fetal.
DEFINICIONES

PREECLAMPSIA: Es el estado que se caracteriza por la presencia de hipertension y
proteinuria significativa, lo que ocurre por primera vez después de la semana 20 del
embarazo, durante el parto o en el puerperio. También es preeclampsia cuando existe
hipertension en el embarazo y un criterio de severidad aun cuando no haya proteinuria

demostrada en un primer momento. (Hernandez-Pacheco JA, 2013)

PREECLAMPSIA SEVERA O PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE

SEVERIDAD: Es la preeclampsia con uno o mas de los siguientes criterios:

Sintomas maternos: cefalea persistente o de novo; alteraciones visuales 6 cerebrales;
epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho; dolor toracico o disnea, signos de
disfuncion organica, y en caso de hipertension severa (sistolica 2160 y/6 diastdlica 2110
mm Hg); edema agudo pulmonar o sospecha de desprendimiento placentario.
(Hernandez-Pacheco JA, 2013) Alteraciones de laboratorio: Elevacion de creatinina sérica
(> 1. mg/dL), incremento de AST o ALT (> 70 IU/L) o deshidrogenasa lactica;
disminucion de plaquetas < 100,000/ mm3 (Hernandez-Pacheco JA, 2013)

SINDROME HELLP: Denominacién en inglés (Hemdlisis, Enzimas hepaticas elevadas y
Plaquetas bajas) es una presentacion particular de la preeclampsia severa. (Hernandez-

Pacheco JA, 2013).

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA EN EL EMBARAZO: es la hipertension
que esta presente antes del embarazo o que es diagnosticada antes de las 20 semanas de
gestacion. De acuerdo la etiologia puede ser primaria o secundaria. Cuando se diagnostica
hipertension arterial secundaria durante el embarazo debera determinarse la etiologia

(enfermedad renovascular, enfermedad de Cushing, etc.) en la medida de lo posible.

(Hernandez-Pacheco JA, 2013).

HIPERTENSION GESTACIONAL: hipertension que se presenta por primera vez

posterior a las 20 semanas de gestaciéon con ausencia proteinuria demostrada por
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recoleccion de orina de 24 horas o por cociente proteinas/creatinina urinaria en una

muestra al azar. (Hernandez-Pacheco JA, 2013).

Si la hipertension ocurre después de la semana 20 del embarazo se deben investigar
signos y sintomas de preeclampsia. La evaluacion y manejo debe realizarse en el segundo y

tercer nivel de atencion.

TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA

Dentro del tratamiento de preeclampsia es importante que los alumnos conozcan las
bases de esta, y como debera ser tratada la paciente segin las comorbilidades que

presente.

En pacientes con preeclampsia sin co-morbilidad la terapia antihipertensiva se recomienda
para mantener presion diastdlica entre 105 y 80 mm Hg, y sistdlica entre 155 a 130 mm
Hg. En mujeres que presentan condiciones co-morbidas (por ejemplo: diabetes tipo | y 2,
enfermedad renal etc,) la terapia antihipertensiva se recomienda utilizar para mantener la

presion sistolica entre 139 a 130 mm Hg, y la presion diastolica entre 89 y 80 mm Hg.

Esto nos dice que la meta terapéutica en la hipertension consiste en mantener la tension

arterial sistélica entre 155 a 130 mm Hgy la diastolica entre 105 y 80 mm Hg.

ANTIHIPERTENSIVOS

e Metildopa

e Labetalol (si se encuentra disponible)
e Hidralazina

e Antagonistas del calcio (nifedipino)

e Bloqueadores beta (metoprolol o propranolol)

Es importante mencionar que Cuando se inicie tratamiento antihipertensivo en mujeres
con preeclampsia debe iniciarse un protocolo de vigilancia, que incluya: mediciones diarias de
presion arterial en domicilio y solicitar examenes de laboratorio cada 10-15 dias, para
identificar la progresion de la enfermedad. La decision de egreso hospitalario y la periodicidad

de las consultas prenatales no deben ser >2 semana y debera individualizarse cada caso.
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PRECAUCIONES FARMACOLOGICAS

El uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los antagonistas de los
receptores de angiotensina incrementan el riesgo de anormalidades congénitas (renales) si

son administrados durante el embarazo.

Los diuréticos tiazidicos incrementan el riesgo de toxicidad fetal (nefrotoxicidad) y
complicaciones neonatales. El prazocin incrementa la frecuencia de obito. El atenolol
puede asociarse a restriccion de crecimiento intrauterino, en contraste con otros

bloqueadores beta.

El atenolol, el prazosin y los diureticos no estan recomendados durante el embarazo, ya

que incrementan el riesgo de muerte fetal y bajo peso para la edad gestacional.

1
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