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Cambios anatomofisiologicos del
embarazo normal y adaptaciones
maternas al mismo

Emilio Nava Uribe, Héctor Javier Alfaro Rodriguez

INTRODUCCION

Con €l fin de garantizar la supervivenciade lamadrey € feto la mujer embara-
zada desarrolla una serie de cambios profundos en toda su anatomiay fisiologia
que se consideran incluso radicales, porque s se presentasen en otro momento
de su vida equivaldrian indudablemente aun estado patol 6gico grave. Por gjem-
plo, estos cambios le permiten ala mujer embarazada tolerar situaciones como
€ sangrado de un parto y el mantenimiento de un nuevo ser humano dentro de
su organismo. Todos estos ajustes fisiol 6gicos son determinados en gran parte
por la presencia elevada de ciertas hormonas que son propias del embarazo.

TRACTO GENITAL

Utero

Estedrgano, de70g, entre6y 8cmy 10 mL enlamujer no gestante, se hipertrofia
hasta alcanzar €l peso de 1 kg, crecer a35 cmy contener una capacidad de4 L ;
casi desde el principio de la gestacion se puede apreciar un incremento enorme
de su perfusion sanguinea. Con respecto a esto se ha observado laimportancia
del 6xidonitricoal facilitar €l flujo haciael Gteroy abatir lasresistenciasvascula-
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2 Complicaciones médicas durante el embarazo... (Capitulo 1)

res periféricas. Al final delagestacion €l Utero puede contener de 300 a500 mL
desangre, quedurantelacontraccion detrabajo de parto esexpulsadaalacircula-
cion materna. El Gtero es pal pable después de la duodécima semanade gestacion
y alcanzalacicatriz umbilical cercadelavigésimasemana. El Utero esinmunita-
riamente privilegiado para proteger a feto (semialoinjerto), aungque en caso de
ser reconocido seriaatacado por € sistemainmunitario, por lo quelascélulastro-
fobléasticas expresan HLA—G y de este modo pasa inadvertida la placenta alas
células inmunitarias especificas y otras més, como la presencia de la enzima
indolamina deshidrogenasa que interviene en el metabolismo del triptéfano, que
es fundamental para el metabolismo de los linfocitos T. Durante la gestacion e
Utero expresareceptores en mayor cantidad paralaoxitocina, siendo maximo su
nimero a medida que se aproxima el término del embarazo. Aumenta también
d calcio intracitoplasmaético, lo cual o convierte en un 6rgano capacitado para
la contractilidad, una funcion fundamental en € trabajo de parto. Las trompas
uterinas sufren hipertrofia de la capa muscul ar, aplanamiento del epitelio cilin-
drico, aumento de la vascularizacion y edema.

Cérvix

Debido alosefectoshormonalesel cérvix sereblandecey edematizacon respecto
alamujer no gestante, visualizandose ciandtico e hipertréfico con moco espeso.
El embarazo generalaproliferacion de colageno dentrodel cérvix, locual lo hace
susceptibleadilataciony borramiento. Lahipertrofiay lahiperplasiadesusglan-
dulas suelen ser tan importantes que llegan a ser casi la mitad de su masa hacia
d final delagestacion. Lostabiquesinterglandul ares se adel gazan, confiriéndole
un aspecto de panal de abeja. Existe también una proliferacion exagerada delas
glandulascilindricas, |0 que causaunaeversion cervical o ectropidn cominmen-
tevisto en las gestantes. Todo esto ledaal cuello uterino un aspecto que simula
unaneoplasia cervical.

Ovarios

Lomasevidenteenlosovarioseslapresenciadel cuerpo |Gteo (antesfoliculo de
Graaf) enuno delosovariosresponsablesdelaproducci6n de progesteronadesde
lasextaalaséptimasemanas, produciendo un pico maximo de progesteronatipi-
co arededor de la duodécima semana. Este hecho se relaciona con una elevada
incidencia de hiperemesis gravidica durante estas semanas de gestaciéon. Los
ovariosdejan derecibir su estimulacion habitual, por 1o que se suspende el desa-
rrollo folicular y dejan de ovular. Las arterias ovéricas son responsables del
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aporte sanguineo masimportante después delauterinay durante el embarazo au-
mentan su calibrey flujo. Losovariosson productoresderelaxina, lacual al pare-
cer estabilizalamembranacel ular del miometrio favoreciendo un estado derepo-
so contréactil; en model os animales produce remodel acién del tejido conectivo.
Lainhibinaesotrahormonaproducidapor € ovario cuyafuncién podriaser inhi-
bir la hormonafoliculcestimulante y asi detener la estimulacién folicular.

Vaginay periné

El efecto hormonal realiza una hipervascularidad del aparato genital femenino
gueesmasimportanteenlavaginay el periné. Ademéasdelavascul aridad aumen-
tada (que produce un aumento en lapigmentacion delazona), existe unaremode-
lacién enlostejidos, fendbmeno yamencionado en otroslugaresdel aparato repro-
ductor, que es de crucial importancia para una buena distensibilidad durante el
parto. Lavaginaadquiere un color violeta, resultado del flujo sanguineo aumen-
tado. También se presentaincremento en lacantidad de células musculareslisas
y lamucosavaginal seengruesa. Por Ultimo, se observaaumentadalaproduccion
glandular de secreciones, las cual es son espesas, blanquecinasy acidas (el pH va-
ginal incrementa su acidez).

PIEL

Pared abdominal

En varias pacientes embarazadas aparecen estrias en lapared abdominal anterior,
en las mamasy en los muslos, la cuales tienen un aspecto rojizo. Si se tratade
embarazos previos, las estrias son de color blanco plateado. Aumentala produc-
cion sebécea de lapiel por la accion aumentada de las gldndulas sudoriparas.

Pigmentacion

Lapigmentacion eslasegundade | astres alteraciones cominmente encontradas
en lapiel durante el embarazo. No se conoce con exactitud su etiologia, pero se
creegue es por participacién hormonal delaprogesteronacomo estimuladorade
lahormona estimulante de los melanocitos, al menos en los casos mas fisiol 6gi-
cos. Esta pigmentacion es comin en la cara (melasma o cloasma), en las axilas,
las areolasy los pezones, lalinea aba, lasinglesy lavulva.
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Cambios vasculares

En nuestro medio un buen porcentaje de mujeres embarazadas presentan heman-
giomas causados por hiperestrogenismo. Se observan como el evaciones rojizas
sobrelapiel enlacara, € cuelloy laparte superior del térax, mostrando unaarte-
riolacentral dilataday ciertas ramificaciones haciala periferia; en las palmas se
sueleobservar eritemapa mar sin ningun significado clinico deimportancia. Ge-
neralmente desaparecen en el puerperio.

Pelo y uiias

Laaccion de las gonadotrofinas, las suprarrenocorticotrofinas y |os andrégenos
placentarios sobre €l foliculo piloso provocan un estimulo aumentado sobre €l
crecimientodel peloy el vello corporal, especialmenteenlasgestantes que solian
tener exceso depelo. Sinembargo, también sellegaapresentar pérdidade cabello
en €l estado gravido, ocasionada por unadetencién delafase folicular en andge-
no, lo que genera un predominio de estos foliculos. Esta pérdida de cabello es
transitoriay tardadetresaseismeses, enlo quelosfolicul os detenidos en andge-
no entran en tel égeno. Las ufias se vuelven quebradizas y se puede observar en
ocasiones desprendimiento de la ufia del lecho ungueal.

MAMAS

Durante el embarazo se elevan |os niveles de progesterona, prolactinay lactége-
no placentario, lo que resulta en la expansién de los lobulillos en forma de raci-
mosy laglandulamamaria se prepara paracumplir su funcién primordial: lase-
crecion de leche. El periodo inicial del embarazo se caracteriza por una gran
proliferacion del epitelioy del sistemade conductos, por unagran actividad mito-
ticaenlosacinosy laformacién de nuevos acinos. Entrelaquintay laoctava se-
manas de gestaci 6n seaprecian cambiosvisiblesenlasmamas, aumentando nota-
blemente de tamafio, sintiéndose més pesadas e intensificando la pigmentacion
delaareolay € pezdn por dilatacién delasvenassuperficiales. Al final del primer
trimestre aumenta el flujo sanguineo por dilatacion de los vasos sanguineos y
neoformaci 6n de capilaresalrededor deloslobulillos. El crecimiento delamama
continda durante toda la gestacion. Después de las 20 semanas cesalaprolifera-
cion del epitelioalveolar y lascélulasinician su actividad secretora. Losalveolos
estan formados por una sola capa de células epiteliales cuboideas o cilindricas
baj as organi zadas en acinos, cadaunadelas cual estienelacapacidad de producir
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leche completa. Las células mioepiteliales que rodean al alveolo se alargan y
adelgazan.

CAMBIOS METABOLICOS

L os cambi os metabdlicos que experimentalamujer embarazadatienen lafinali-
dad degarantizar el aporteadecuado, suficientey necesario parael correcto creci-
miento y desarrollo del feto.

Ganancia de peso

En general se puede mencionar que el promedio de ganancia de peso durante el
embarazo es de 12.5 kg. Se esperague € aumento en €l primer trimestre seade
700 a900 gy de 340 a454 g por semanadurante el resto del embarazo. Durante
los primeras 20 semanas de gestacion el aumento es de 4 kg.

Metabolismo hidrico

Existe una retencion hidrica marcada normal durante el embarazo mediado por
un descenso delaosmolaridad plasmaticade por |o menos 10 mOsm/kg. Esto es
debido al bajo umbral osmético paralased y la secrecion de vasopresina. Para
e final delagestacion 3.5L correspondenal feto, laplacentay el liquido amni6ti-
co, y otros3L al incremento del volumen sanguineo, Gteroy mamas. Laretencién
de agua minima en un embarazo a término es de aproximadamente 6.5 L. Esto
suele provocar un edema depresible en los miembros pélvicos a fina del dia,
causado por aumento de la presion venosa por abajo del nivel del Gtero por una
obstruccién parcial del flujo de lavena cavainferior.

Metabolismo proteico

Al término de lagestacién laplacentay €l feto contienen 500 g de proteinas. Se
calculaquelamitad del incremento total del peso ganado en un embarazo normal
esde proteina. Por ellolosrequerimientos proteicosen ladietaestan incrementa-
dos.

Metabolismo de los hidratos de carbono

En el embarazo normal se puede observar hipoglucemialeve en ayuno, hiperglu-
cemia posprandial, hiperinsulinemia, resistencia periféricaalainsulina por res-
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puestainsul inicaaumentadaalaglucosa, reduccion delaincorporacion periféri-
ca de la glucosa y suspensiéon de la secrecion de glucagén. El lactdgeno
placentario es una hormona proteica con una accién similar ala de la hormona
de crecimiento, que causa una lipdlisis incrementada con liberacion de é&cidos
grasos libres. Estos cambios estan encaminados a asegurar un aporte energeético
adecuado y suficiente para el feto.

Metabolismo graso

Loslipidos, laslipoproteinasy lasapolipoproteinas se el evan considerablemente
durante el embarazoy se correlacionan conlosnivelesde estradiol, progesterona
y lactdgeno placentario. Laabsorcion anivel intestinal se encuentra aumentada,
asi como su sintesis a nivel hepético.

Electrolitos

Losestrégenosfacilitanladespolimerizacion de mucopolisacéridosqueintervie-
nen en la capacidad para retener aguay electrélitos.

Sodio

Se ha calculado que se llegan aretener 850 mEq de sodio durante todo el emba-
razo, debido al aumento de la secrecion de aldosteronay progesterona.

Potasio

Se almacena en cantidades estimadas en 300 mEg.

Calcio

Se piensa que lamujer embarazada [lega a amacenar alrededor de 30 a45 g de
calcio, delos cuales entre 25y 30 g son necesarios para €l feto. De esto se con-
cluye que probablemente el exceso de cal cio se deba aun almacenamiento desti-
nado alalactancia. Laconcentracion total de calcio en plasmase encuentralige-
ramente disminuida, mientras que e calcio iénico se encuentra normal. La
concentracion fetal de calcio es mayor que en lamadre.

Fosforo

Se encuentra en su mayoria unido a calcio 6seo, por lo que lleva su misma se-
cuencia. El fosforo inorgani co disminuye alrededor delatrigésimasemana, pero
aumenta rapidamente hasta normalizarse.
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Equilibrio acido—-base

Lagestante, por definicion, seencuentraen al cal osis metabdlicadebidaaunahi-
perventilacion pulmonar crénica causada por la dificultad del movimiento dia-
fragmético; esto quiere decir que hay una disminucion de los volumenesy las
capacidades pulmonares, por causas mecanicas a crecer el Utero y por accion
hormonal delaprogesterona. Se cree que esta condicion podriacompensar algu-
nas situaciones de acidosis metabdlica que se presentan durante el parto.

Sistema renina—angiotensina

En e embarazo existen niveles elevados de renina, angiotensinay aldosterona
con un efecto paraddjico, dado que € volumen sanguineo aumenta mientras que
latension arterial disminuyelevemente. Sepiensaqueexiste unaresistenciaalos
efectos de laangiotensinall causada por unasustancia circulante derivadadela
placenta. En model osexperimental es se sefiadl alaposibilidad dequelosprogesté&
genosplacentarios sean losmediadoresde estaresistenciaalaangiotensinall du-
rante el embarazo.

CAMBIOS HEMATOLOGICOS

Volumen sanguineo

En general € volumen sanguineo aumentaentre40y 50% (4a6L 0 73a96 mL/
kg) con respecto a volumenintravascul ar delamujer no gestante, aexpensasdel
volumen plasmético y eritrocitario; no obstante, el volumen plasmaético rebasa
a volumen eritrocitario causando una aparente anemia dilucional. Por término
medio se acepta que el incremento medio méximo es de 1 654 mL. Este incre-
mento del volumen sanguineo satisface bien las necesidadesdel (itero agrandado
con unaafluenciacirculatoriaexacerbada, protegiendo asi alamadrey al feto de
un retorno venoso débil, yaqgue el mismo Gtero presionalas grandes venas pélvi-
cas, impide € retorno venoso y abate la precarga cardiaca.

Por Ultimo, este volumen aumentado representaunareservaen caso depérdida
heméticamasivadurante el parto o laoperacién cesarea. Esta expansion plasméa
ticaseiniciadesdeel primer trimestre, obteniéndose el mayor incremento duran-
te el segundo trimestre, ya que en €l tercer trimestre el incremento es mas lento.
Durantelaprimeramitad del embarazo el plasmaesresponsable de casi latotali-
dad de este aumento de volumen y pasadalasegunda mitad aumentael volumen
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eritrocitario 33% con respecto al inicio delagestacion. Enlaembarazada se pue-
de observar hiperplasiamedul ar ésea eritroide moderada, lacual se correlaciona
con €l aumento de eritropoyetinaen el plasmamaterno. Después del parto € vo-
lumen desciende entre 400 y 800 mL ; despuésdelacesarease cal culaun descen-
so de arededor de 930 mL.

Metabolismo del hierro

El depdsito de hierro en unamujer joven normal no embarazada suel e ser de solo
300 mg; el contenido total de hierro en una gestante joven esde2 a2.5 g. Los
reguerimientos de hierro durante la gestacion son de aproximadamente 1 000
mg, deloscual es 300 mg setransportan enformaactivahaciael fetoy laplacenta,
y 200 mg se excretan. La mayoria del hierro se utiliza en la segunda mitad del
embarazo, debido alasnecesidadesdel incremento del pesoenel fetoy laproduc-
cién acelerada del volumen eritrocitario. Por lo tanto, laabsorcién gastrointesti-
na de hierro debe estar incrementada, ya que la movilizacién de los depdsitos
tisulares de hierro no es suficiente para |l os requerimientos del embarazo.

Eritrocitos

Lamasaeritrocitariaaumentadebido asu produccién acel eradadurantelasegun-
damitad del embarazo, condicionando un incremento del volumen corpuscular
medio amedida que progresa el embarazo, con un aumento de los reticul ocitos.
La eritropoyetina aumenta entre dos y tres veces su valor plasmatico probable-
mente a causadel lactdgeno placentario. En ausenciade ferropeniael valor pro-
medio de hemoglobina es de 12.5 g/dL a término del embarazo; solo 6% tiene
valores por debajo de 11 g/dL.

Losvalorespor arribade 13 g/dL se han asociado a resultados obstétricos ad-
versos, por lo gue se consideraque los valores normales deben ser de 11.5a12.5
g/dL de hemoglobina.

Plaguetas

El recuento plaquetario se reduce levemente, persistiendo en niveles normales.
Lafuncién plaguetaria no se altera. El volumen plaguetario medio se encuentra
aumentado debido aformasj6venes, compensando quizalareduccién delavida
mediade lasplaguetas (9.7 a9.2 dias). El principal érgano que consume plague-
tas durante € embarazo esla placenta.
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Factores de coagulacion

El embarazo es un estado tipi camente procoagul ante, gracias aque lanaturaleza
indicaque en e momento del parto el lecho placentario autorregule su hemosta-
Sia para evitar sangrados profusos. Debido a esto se obtiene un incremento del
fibrindgeno de hasta 50% (450 mg/dL), con un rango de 300 a 600 mg/dL, au-
mento en la sedimentacion eritrocitaria e incremento del dimero D conforme
avanzala gestacion. También aumentan los factores 11, V, VII, IX, X y XII, en
tanto quelosfactores X1y X111 y laactividad de laantitrombinalll disminuyen.
Suel e observase reduccion delosnivel esde proteina Sy su actividad plasmética.

Esta evidente contradiccién seria atribuible ala produccion placentariade un
factor inhibidor del activador del plasmindgeno. A pesar deloscambiosobserva
dos en lamujer gestante, las pruebas de coagulacién se encuentran escasamente
alteradas; sin embargo, el riesgo relativo de sufrir unatrombosisvenosaprofunda
se encuentra incrementado (1.8) en el embarazo y en el puerperio (5.5).

Funciones inmunitaria 'y leucocitaria

Antesse creiaque el embarazo cursabacomo un estado de supresioninmunitaria.
Enlaactualidad se sabe que sdlo hay alteracion enlafuncion leucocitaria. Existe
unligero descenso leucocitario que obedece aunadiluci én debido al aumento del
volumen plasmético. Estas alteraciones en lafuncién inmunitariatienen por ob-
jetolaproteccion del feto, considerado como un semial oinjerto. Sehaobservado
gue laquimiotaxis leucocitariay la adherencia de los polimorfonucleares se en-
cuentran disminuidas. Esto hace pensar en una mejoria tedrica de ciertas enfer-
medades autoinmunitarias. El recuento leucocitario aumenta en cada trimestre,
siendo de aproximadamente 9 500 por mL durante el primer trimestre y de
10 500 por mL durante el segundo y €l tercer trimestres. Durante €l parto y €
puerperio se puede elevar hasta 30 000 por mL, sin evidencia de cuadros infec-
ciosos. Durantetodo el embarazo seaceptan como normaleslosnivelesde 14 000
a16 000 por mL. El aumento del recuento leucocitario sedebe, asuvez, al incre-
mento de los granulocitos. Durante el embarazo es normal la disminucion de la
cuentade linfocitos T helper, lo que causa unadisminucion de lacuentade CD4
y delarelacion T4/T8.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Corazodn

Aumentalafrecuenciacardiacaentre 10y 15latidos(20%) por arribadelosnive-
lesbasalesantesdel embarazo. A medidagqueavanzael embarazo el (terodespla-
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zael diafragmay mueveel corazon de su posicidn original, ocasionando unaele-
vaciony desplazamiento anterolateral izquierdo, que altera su gje. El choque de
lapuntadel corazén se encuentramas lateralizado; estas modificaciones pueden
simular radiol 6gicamente una estenosis mitral. El electrocardiograma presenta
desviaciéndel ejealaizquierday cambiostransitoriosdel segmento ST y laonda
T. Suele aparecer unaondaQ conunaT invertidaen D I11. Durante el embarazo
aumenta el volumen cardiaco, |legando a ser de hasta 10%; €l volumen del tabi-
gueinterventricular seengruesa. Escomun observar derramepericardicofisiol 6-
gico.

Ruidos cardiacos

El aumento del volumen sanguineo circulante ocasionaqueel primeroy el segun-
do ruidos sean mas intensos, con un desdoblamiento exagerado de R1 debido a
un cierre mas temprano de lavavulamitral. Lamayoriadelas mujeres desarro-
[lan un tercer ruido (S3) y sdlo algunas un cuarto ruido (S4). Es muy comun el
soplo deeyeccién sistdlico (fisiol gico) en el bordeesternal izquierdo por el flujo
aumentado de las valvulas adrticay pulmonar.

Volumen minuto

Aumentaentre 30 y 50% durante el embarazo (més de 6 L/min), teniendo su pico
maximo hacialadécimasemanade gestacion, paraluego aumentar gradual mente
hasta la vigésima cuarta semanay después describir una meseta.

Funcién ventricular

Lafuncién ventricular izquierda se encuentra conservada en el embarazo no ge-
melar. El aumento del volumen sistélico esproporcional al aumento del volumen
al final deladiéstole.

Presion arterial

Tiende areducir acifrasfisiol6gicas durante el primeroy el segundo trimestres,
y aaumentar dentro delos parametros normalesen el tercer trimestre. En genera
durante el embarazo la presion sistélica disminuye 10 mmHg y la diastélica 20
mmHg como resultado deladisminucién delaresistenciavascular sistémica, lle-
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gando ésta a su punto més bajo durante el segundo trimestre. La presion arteria
media en declbito dorsal es més baja que en la posicidn en decubito.

Presién venosa

Seencuentraalteradapor el efecto“devavula’ del Gtero sobrelasvenas. Lapre-
sion venosa en las extremidades pélvicas antes del embarazo suele ser de 10
cmH,0 y se incrementa hasta 25 cmH,0 hacia €l final de la gestacion.

Valores hemodinamicos

Lasresistencias vasculares sistémicas y pulmonares muestran una disminucion
significativa, asi como también la presion coloidoosmatica. La presion capilar
pulmonar deenclavamientoy lapresién venosacentral no semodificanenel em-
barazo ni en el puerperio.

Resistencia vascular sistémica

L os estrégenos, la progesterona y la prostaglandina producidas por 1a placenta
y el lecho renal aumentan durante el embarazoy contribuyen alavasodilatacion.
El descenso delapresion media, el aumento del volumen minutoy lapersistencia
delapresion venosa central dan como resultado unaresistencia vascular dismi-
nuida. Laproduccion de calor por partedel feto contribuiriatambién alavasodi-
latacion. Durante el segundo trimestre se han observado |as cifras mas bajas de
resistencia vascular sistémica—de hasta 980 dinas/min—, las cuales aumentan
gradualmente hasta 1 240 dinas/min hacia el final del embarazo. Estos cambios
son muy parecidos a los observados en fistulas arteriovenosas en pacientes no
embarazadas; |launidad fetopl acentariase comportaentonces como unaverdade-
rafistula arteriovenosa.

Gasto cardiaco

Seveafectado por |as necesidades metabdlicasy hemodinamicas propiasdel em-
barazo. Conformeel embarazo avanzael gasto cardiaco (GC) semodificaengran
medida, requiriendo cambios muy frecuentesen el volumen latido, lafrecuencia
cardiacay la capacidad de contractilidad del miocardio.

Se ha observado que la mujer embarazada en decubito lateral tiene un gasto
cardiaco aumentado, €l cual vasiendo gradual durantetodo el embarazo. Por otro
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lado, el GC seve afectado en laposicién de decubito dorsal, debido alacompre-
siéndd utero sobrelosgrandesvasos (sindromesupino). Ladiferenciadelaposi-
cion de decubito dorsal adecubito lateral cambialos valores del GC hasta 20%
(1 100mL); delaposicion sedentealabipedestaci dn suel e cambiar notablemente
y durante € trabgjo de parto aumenta de manera moderada. En el puerperio se
pierde rapi damente este incremento.

Distribucion del flujo sanguineo

El Gterorecibeunabuenaparte del flujo sanguineo sistémico, que cambiadeunos
50 mL/min antes del embarazo aunos 500 mL por minuto al final del mismo (15
a18% del volumen minuto). El flujo renal aumenta 30% en promedio, y esnota-
ble también el aumento del flujo alas extremidades, las mamasy la piel.

APARATO RESPIRATORIO

Enlasviasaéreassuperioreslamucosadelanasof aringe se encuentrahiperémica
y edematosa, 10 que con frecuencia produce molestias en las pacientes, que se
guejan de obstruccion nasal, hipersecrecidn mucosay epistaxis. Estos cambios
ocurren desde el primer trimestre, cuando se produce un movimiento en batiente
hacia afuera de lacgjatoracica, que generaun aumento en el angulo subdiafrag-
maético de 68 a 103°. Existe un aumento del didmetro transversal del térax de 2
cmy un aumento en la circunferenciatoracicade 6 cm; el diafragmase eleva4
cm, por lo quelacapacidad pulmonar sereducecercade 200 mL. A pesar del des-
plazamiento delasviscerasen sentido cefdlico por partedel Gtero, el movimiento
del diafragmano disminuye; de hecho, aumenta, y en parte esresponsabledel au-
mento del volumen corriente en la gestacion.

Volimenes pulmonares

La frecuencia respiratoria se modificay la capacidad pulmonar total se reduce
levemente. El volumen dereservaespiratorio y € volumen residual disminuyen
20%, lo que da como resultado una disminucion de 20% de la capacidad funcio-
nal residual. El volumen dereservainspiratorio disminuye, perolacapacidad ins-
piratoriano se altera. El volumen corrienteesde 7.5a10.5 L/miny € volumen
minuto ventilatorio seincrementa a medida que avanzala gestacion. La capaci-
dad respiratoriamaximay lacapacidad vital forzadano semodifican. Ladistensi-
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bilidad pulmonar no se modifica. Laconductanciadelaviaaéreaestdaumentada
y laresistencia pulmonar total esta reducida por accién de la progesterona. La
presencia de disnea en |as pacientes generalmente no tiene causas patol dgicas.

Se cree que la disnea fisiol6gica es debida al aumento del volumen corriente
(efecto sensibilizante progestaciona del CO, sobre el centro respiratorio), que
disminuyelevementelapresion parcial de bidxido de carbono. Laventilacién al-
veolar aumenta 50%, repercutiendo sobrelapresion parcial de oxigeno (PaO, de
102 hasta 108 mmHg) y facilitando €l transporte de oxigeno hacia € feto. El pH
materno durante el embarazo vade 7.40 a7.47 y lapCO, mediaes de 25 a 30
mmHg, por lo que el rifién excreta bicarbonato (18 a21 mEg/L en el embarazo).
El consumo de oxigeno aumenta 21% y la tasa metabdlica basal se incrementa
14%.

APARATO URINARIO

Rif6on

Durantelagestacién € rifién aumenta 1.5 cm sutamafio en formafisiol 6gica, con
un incremento del volumen renal de hasta 30%, regresando a su tamafio original

en € puerperio mediato. El indice de filtracion glomerular aumenta cerca de
50%, asi como €l flujo plasmatico renal. Lo anterior ocasiona una disminucién
de los valores de creatininay nitrégeno ureico, siendo sospechosos los valores
de creatinina mayores de 0.8 mg/dL. Lafuncién renal es muy variabley seve
afectadapor € efecto compresivo del Utero gravido, en especial al final delages-
tacion, dependiendo de la posicion —en decubito dorsal o lateral. Enlasecogra-
fiasse puede observar dilatacion delapelvis, loscdlices (80% delas mujeresem-
barazadas en el segundo trimestre) y losureteros (desde el primer trimestre quiza
por el efectorelgjantedelaprogesteronaen el masculoliso), enespecial del rifion
derecho por dilatacion del sistema colector, 1o que pudierasimular una uropatia
obstructiva. Ladilatacion de los uréteres podria persistir ecograficamente hasta
entre dos acuatro meses después del parto. Hasta 60% de |as gestantes que estan
en el segundo trimestre muestran hidronefrosis en el ultrasonido. El reflujo vesi-
coureteral se puede incrementar durante el embarazo, secundario a hiperplasia
e hipertrofiade la pared uretral intravesical, 1o que reduce su distensibilidad.

Pruebas de funcion renal

L adepuracion decreatininase encuentradisminuidaen el embarazo; no obstante,
esde utilidad paralavaloracién delafuncién renal. Durante €l dialas pacientes
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embarazadas acumulan agua en forma de edema en los miembros pélvicos por
la bipedestacion y durante la noche excretan agua por €l rifion, |0 que provoca
nicturia con orina muy diluida. Esta incapacidad de la mujer embarazada para
concentrar la orina no es patol égica.

Pérdidas de nutrientes

Suele haber unamayor excrecion de aminoacidosy vitaminas que en lamujer no
embarazada. Es normal en lamayoriade los casos la presencia de glucosaen la
orina; la excrecién de glucosa aumenta entre 10 y 100 veces debido al aumento
delacargahaciael glomérulo, por € incremento de lafiltracion probablemente
anivel del tibulodistal y €l asade Henle. Este efecto esexplicado por €l aumento
delafiltracion glomerular y ladisminucién delacapacidad tubular parareabsor-
ber laglucosafiltrada. La excrecion media de proteinas en 24 h es de alrededor
de 115 mg, con un limite superior de confianzade 260 mg. Laexcrecion de albu-
minaes minima: de 5 a 30 mg/dia.

Vejiga

La capacidad vesical no se encuentra significativamente disminuida durante el
primeroy el segundo trimestres, no asi en €l tercer trimestre, cuando baja hasta
272 mL por elevacion del trigono. Lapresionintravesical seeleval0cmH,O en
el primer trimestrey hasta20 cmH,O en €l tercer trimestre. Lalongitud delaure-
traaumentade 36 a43 mmal final delagestaciony laspresionesureteral esmaxi-
mas pasan de 70 a 93 cmH,0, tratando de compensar la presion intravesical
aumentada y garantizar la continencia, o cual a menudo no se logra.

Funcién tubular renal

Sealterasobretodo el mangjo delareabsorcion desodioy lahomeostasishidrica
acausadel aumento de lafiltracion glomerular, lo que ocasiona un aumento de
lafiltracion de sodio de 5 000 a 10 000 mEq —un intenso ef ecto natriurético de
la progesterona sobre €l tlbulo distal y una accién inhibidora competitiva de la
aldosterona por la misma progesterona. Paraddjicamente, con estos cambios
existe un aumento neto de sodio (1 000 mEQ) en el espacio extracelular materno
y fetal. Los cambios que favorecen la reabsorcion de sodio son €l aumento (5 a
10veces) delaactividad delareninaen plasmay €l incremento delaproduccion
y secrecién de aldosterona (cuatro acinco veces), delos estrogenos, deladesoxi-
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corticosteronay €l lactogeno placentario. Lafuncién del péptido natriurético au-
ricular parece no estar aterado en €l embarazo. El aumento del liquido extracelu-
lar da como resultado una osmolaridad plasmética baja de 285 a 278 mOsm/kg
desde ladécimasemanade gestacion. Durante el embarazo existe unincremento
deladepuracion renal de urato por ladisminucién de lareabsorcién en el tibulo
proximal. El &cido Urico disminuye sus niveles plasméticos desde 4 a 6 hasta 3
a4 mg/dL (25%) y los nivelestienden aelevarse a final del embarazo.

TRACTO GASTROINTESTINAL

Casi todos|os cambios del tracto gastrointestinal se deben alaaccion delas hor-
monas del embarazo, que en general producen relgjacion, ingurgitaciony edema,
y también a efecto de masadel Utero en su crecimiento. Estos efectos producen
alteraciones en lafuncion y la anatomia gastrointestinales.

Boca

Las encias se encuentran edematosas e hiperémicas, |0 que aumenta la posibili-
dad de sangrado ante el masminimo traumatismo. En ocasionesse presentatejido
de granulacion en las encias (épulis), que suelen mostrarse dolorosasy sangran-
tes, con resolucion entre seisy ocho semanas después del parto. Algunas pacien-
tes con nauseas'y vomito gravidicos también tienen ptialismo, que llegaaser de
hasta 2 L en los casos mas graves, por lo regular la produccién de salivano se
altera durante el embarazo.

Esofago

Lapropagacién delavelocidad delas contracciones esof agicas en el tercio infe-
rior se encuentraenlentecida. Lapresion dereposo del esfinter inferior disminu-
ye después del primer trimestre debido a la accion relgjante de la progesterona
y aladisminucion delamotilina. Estatendenciaen ladisminucion delapresion
del esfinter inferior persiste durante todo el embarazo hasta normalizarse en el
posparto. Laincidenciaincrementada de reflujo gastroesofagico en el embarazo
es consecuenci ade estos cambios en combinacion con lapresi6n géstricaaumen-
tada.

Estémago

Existe disminucién dela produccion de acido clorhidrico en la mucosa géstrica,
ademés de un incremento en la producci én de moco con vaciamiento gastrico re-
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tardado aconsecuenciadelaacciondelaprogesterona, losestrégenos, el lactége-
no placentario y el incremento en lasintesis de prostaglandinas. A estos gjustes
se debelamejoriade las molestias de la Ul cera pépticaen el embarazo. El vacia-
miento gastrico seencuentraretardado 80% con respecto alas pacientesno emba:
razadas, asi como 70% de retencion del contenido géstrico alos 30 min.

Higado

Este érgano sufre unarotaci én superior y posterior por efecto del Utero gestante,
pero no aumentasu volumen ni su peso. Su flujo sanguineo disminuye proporcio-
nalmente en unatercera parte a consecuencia de la fistula obstétrica (placenta).
Durante € tercer trimestre se puede palpar €l borde hepético sin ser patol gico;
lafuncidén hepatica en general no se afecta. El hiperestrogenismo en la gestante
aumentalosnivel es séricosdelas proteinas hepaticas, como €l fibrindgeno, algu-
nos factores de coagulacion, la ceruloplasmina, |os esteroides sexualesy lavita-
mina D. La abumina sérica disminuye 30%, con un nivel promedio al final de
lagestacion de 3 g/dL ; hay un aumento leve en lasglobulinas. Se observaeleva
cion delafosfatasaal calinaaexpensas delaisoenzimatermoestable placentaria.
Durantelagestacion |as enzimas hepaticas suelen estar en nivelesnormaleso le-
vemente disminuidas; su elevacién debe hacer sospechar la presencia de sindro-
medeHELLP Laactividad plasméticadelacolinesterasase encuentrareducida,
no asi la leucinoaminopeptidasa.

Vesicula biliar

Ecogréficamente se puede corroborar un aumento significativo del tamafio dela
vesiculabiliar, que por efecto delaprogesteronasufre un decremento en su capa-
cidad de contraccion, en especial durante el segundo y el tercer trimestres.

Ademasseagregad fendmeno de estasisvesicular por accion directadelaco-
lecistocinina, produciendo un volumen residual elevado de bilis, que aveces es
del doble, y miorrelgjacion del musculo liso delapared vesicular. Esto conlleva,
sin lugar adudas, unaelevadaincidencia en laformacién de litos, sobre todo de
colesterol.

Intestino

Se ha comentado que el efecto de la progesterona tiene relacion con los efectos
gue produce anivel gastrointestinal. Esimportante mencionar que amedidaque
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€l Utero sedesarrollavadesplazando | osintestinos cefalicamente; respecto aesto,
es de especia importanciael desplazamiento del apéndice hastanivel del hipo-
condrio, gue en algunas ocasiones ocurre en embarazos atérmino. El Gtero tam-
bién comprimeel recto, produciendo constipacion mecanicaenadicion alafisio-
|6gica. Lostiemposdetransitointestinal desde el estbmago hastael ciego durante
€l segundo trimestre se prolongan hasta52 0 58 h, alterando laabsorcién dea gu-
nos farmacos. En el primer trimestre la reabsorcién hidrica en el colon aumenta
59%, mientras que laabsorcién de sodio se eleva45%, lo cual constituye unara-
zOn mas paralaconstipacion en el embarazo, que puede llegar aser de 10 0 30%.
Por ultimo, aconsecuenciadeladificultad en el drengjedelasvenas pélvicas por
la compresion uterinag, es frecuente la aparicidn de congestion hemorroidal .

SISTEMA ENDOCRINO

Hipofisis

Aumenta de tamafio durante el embarazo hasta 135% con respecto alamujer no
embarazada; este aumento de tamarfio depende de lahiperplasiay el incremento
delairrigacion arterial, 1o que hace especialmente sensible al 6rgano paralaapa-
ricion de hemorragia, provocando necrosis y panhipopituitarismo en su forma
més grave (sindrome de Sheehan). Un primer sintoma frecuente esla dificultad
parainiciar lalactancia.

Hormona de crecimiento

Se encuentraen nivelesnormal es en ladécimasemanade gestacion (3.5 ng/mL),
con un pico en lavigésimaoctavasemana (14 ng/mL); senormalizaen latrigési-
ma sexta semana.

Prolactina

El nivel de prolactina plasmatica en lamujer no embarazada es de 10 ng/mL; su
concentracion aumenta gradual mente con el embarazo hasta 200 ng/mL, pero
disminuye abruptamente después del parto. En las mujeres que no amamantan
estenivel regresaal0 ng/mL en un periodo de dos semanas. Laprolactinaduran-
te el embarazo produce aumento en lasintesis de DNA y mitosis en las células
epiteliales glandulares.
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Tiroides

En el embarazo seapreciaunincremento notable delasproteinastransportadoras
de tiroxina (pico maximo alas 20 semanas) a causa de los niveles elevados de
estrogenos, en combinacion con el factor estimulador de tiroides de origen pla-
centario. Ademés se presentadisminucion del yoduro disponible paralatiroides
maternadebido aun desvio de éstaalaunidad fetoplacentariay asu aclaramiento
renal aumentado. Latiroidesse encuentrainfluidaen el embarazo por latirotrofi-
nay lagonadotrofinacoriénica. Durantelagestacion latiroidestiene un aumento
de tamarfio a expensas de hiperplasia e incremento de lavascularidad. En €l pri-
mer trimestrelatiroides puede aumentar hasta12 mL y haciael final puede haber
aumentado hasta 15 mL. Latiroxina séricatotal sufre un incremento abrupto a
partir delasextaalanovenasemanas, establ eciéndose unameseta desde |a deci-
mooctava semana hastael final del embarazo. Hastalas 18 semanas latriyodoti-
roninatotal experimenta un incremento, pero se estabiliza de inmediato.

Hormona liberadora de tirotrofina

Sus nivel es no aumentan durante el embarazo normal, pero si es capaz de cruzar
laplacentay estimular la hipofisis fetal.

Triyodotironina inversa

Esunahormona predominantementefetal que al canzaconcentracionesentretres
y cinco veces mayores en €l liquido amni6tico y en lasangre fetal, en compara
cién con los niveles maternos.

Paratiroides

Esta hormona disminuye en el primer trimestre del embarazo, pero sus niveles
se incrementan durante €l resto de la gestacion, probablemente como efecto se-
cundario aladisminucion delosnivel es séricosde cal cio que ocurre por aumento
del volumen plasméti co. L os estrdgenaos parecen bloquear laaccién delahormo-
naparatiroideasobrelaresorcién dsea. A consecuenciadelo anterior, enel emba-
razo se encuentra un hiperparatiroidismo fisiol 6gico.

Suprarrenales

a. Cortisol: no se haevidenciado un aumento en los nivel es de cortisol sérico,
pero si se haobservado unincremento delatranscortina; lamayoriadel cor-
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tisol se encuentraunido aestahormona. No obstante, |latasade depuracion
plasméticade cortisol enlagestaci 6n se encuentradisminuidaaconsecuen-
ciade su aumento en lavidamedia, en comparacion con lamujer no emba-
razada. Parael iniciodelagestaciénlosnivelesde ACTH seencuentrandis-
minuidos, pero conforme avanzael embarazo lacorticotrofinay € cortisol
libre aumentan, quizapor un aumento en el umbral del mecanismo deretro-
alimentaci 6n materno. Algunos autores explican este fendmeno por unare-
fractariedad tisular a cortisol.

. Aldosterona: alas 15 semanas se encuentra aumentada la secrecion de al-

dosterona; en el tercer trimestre lasecrecion llegaa ser de 1 mg/diao mas.
También en el tercer trimestre se puede observar un aumento de larenina
y €l sustrato de angiotensina I, pero nunca rebasan 1os niveles normales.
Lo anterior produce un aumento deangiotensinall, con unincremento con-
comitante de aldosterona.

. Desoxicorticosterona: durante el primeroy el segundo trimestres sus nive-

les se encuentran apenas por debajo de 100 pg/mL, pero para el tercer tri-
mestre se elevan a1 500 pg/mL o mas.

. Sulfato de dehidroepiandrosterona: sus niveles séricos decrecen debido a

una 16 alfa-hidroxilacion.

. Androstenedionay testosterona: durante el embarazo se encuentran eleva

dosdebido aunasintesisincrementada. Laandrostenedionay latestostero-
nason transformadas en estradiol por laplacenta, |o que aumentasu indice
de depuracion.

Ojos

Lapresion intraocular se encuentra disminuida quiza por un aumento del flujo de
salidadel humor vitreo. Lasensibilidad delacérnease encuentradisminuida, pero
se observacon frecuenciaun engrosamiento leve delamisma, que muchasveces
ocasiona problemas con |os lentes de contacto, que antes del embarazo setolera
ban bien. También se observan con relativa frecuencia espigas de Krukenberg.
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