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Resumen

El organismo de la mujer experimenta una serie de cambios
fisiolégicos, a todos niveles, que tienen la finalidad de adap-
tarse y dar respuesta a la gran demanda que representan las
40 semanas de gestacion que durard la formacion un nuevo
serhumano en su interior. Dichos cambios ocurren de mane-
ra gradual, pero continua, a lo largo de todo el embarazo y
van desde cambios cardiovasculares, digestivos, pulmonares,
hematoldgicos y endocrinos, los cuales al final también termi-
nan por revertirse de manera paulatina durante el puerperio.
Los cambios fisioldgicos se relacionan con el desarrollo de
distintos sintomas, signos y alteraciones en la mujer emba-
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razada, asf como cambios en los parametros de los estudios
paraclinicos, lo cual hace que resulte especialmente relevante
que el médico general o de primer contacto esté familiari-
zado con estos cambios y el momento en el que ocurren en
el embarazo, para que pueda realizar una oportuna identifi-
cacion de las alteraciones que pueden representar estados
patoldgicos que resulten una amenaza para el bienestar ma-
terno y fetal.

Por todo lo anterior, el objetivo de la presente revision
temética fue recopilar y describir los principales cambios
fisioldgicos que ocurren en la mujer durante el embarazo
normal, asf como los cambios que se presentan en los estu-
dios paraclinicos mas comunes.

Palabras clave: Embarazo; fisiologia; anatomia; cardiovascular;
hematoldgicos; estudios paraclinicos.

Physiological Changes During a Normal
Pregnancy

Abstract

The woman's body undergoes a series of physiological chang-
es at all levels that hace the purpose of adapting and re-
sponding to the the 40 weeks of gestation. These changes
occur gradually, butin a continuously, throughout the preg-
nancy and range from cardiovascular, digestive, pulmonary,
hematological and endocrine changes, which at the end also
end up gradually reversing during the puerperium. The phys-
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iological changes are related to the development of different
symptoms, signs and alterations in the pregnant woman, as
well as changes in the parameters of the paraclinical studies,
which makes it especially relevant for the general practi-
tioner or first contact doctor to recognize these changes and
the moment in which they occur in pregnancy so that they
can make a timely identification of the alterations that can
represent pathological states that are a threat to maternal
and fetal well-being. For all of the above, the objective of
this thematic review was to collect and describe the main
physiological changes that occur in women during a normal
pregnancy, as well as the changes that occur in the most
common paraclinical studies.

Keywords: Pregnancy; physiology; anatomy; cardiovascular;
hematological; paraclinical studies.

INTRODUCCION
El embarazo normal representa una gran cantidad
de cambios fisicos y psicolégicos para la mujer, to-
dos estos cambios estdn enfocados en ajustarse y
adaptarse a las exigencias que el desarrollo de un
nuevo ser humano en el interior del cuerpo de la
madre representa, dichos cambios ocurren de ma-
nera gradual, pero continua, a lo largo de todo el
embarazo y desde luego estdn influenciados por
multiples factores como la edad de la mujer, los
embarazos previos, su estado fisico, nutricional,
etc. Los cambios que se experimentan van desde
cambios metabdlicos y bioquimicos que pueden no
ser evidentes, hasta cambios anatémicos macroscé-
picos evidentes, e incluso cambios conductuales y
emocionales. Todos estos cambios suponen una exi-
gencia aumentada (estrés) para la fisiologia normal
del cuerpo de la mujer, y si estos cambios se com-
binan con enfermedades previas o una condicién
predisponente, esto puede traducirse en distintos
estados patoldgicos durante el embarazo como pree-
clampsia, diabetes gestacional, insuficiencia cardiaca,
etcétera’.

Los cambios que se presentan en el organismo
materno comprenden:

a) Cambios que resultan evidentes para la madre o

que se reflejan y provocan algunos sintomas es-
pecificos durante el embarazo, por ejemplo, au-
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mento de peso, aumento de volumen abdominal,
aumento del tamano de las mamas, poliaquiu-
ria, estrefimiento, pirosis, hiperpigmentacion
de la piel en algunas zonas, etc.

b) Cambios que solo son evidentes durante la ex-
ploracién fisica que realiza el médico, por ejem-
plo, reduccién de la tensién arterial, aumento
de la frecuencia cardiaca, presencia de S3 en los
ruidos cardiacos, etc.

¢) Cambios solo detectados mediante estudios pa-
raclinicos, por ejemplo, cambios en la biometria
hematica, examen general de orina, etc. (descri-
tos en detalle m4s adelante).

La importancia de que el médico general o de pri-
mer contacto conozca los principales cambios que
experimenta la fisiologia de la mujer durante el
embarazo, radica en la oportuna y adecuada dife-
renciacion entre estados fisiolégicos y patoldgicos
que puedan poner en riesgo la salud materna o el
bienestar del producto de la gestacion. Por esta ra-
z6n, el presente articulo revisa los principales cam-
bios fisiolégicos que ocurren en la mujer durante el
embarazo normal®.

CAMBIOS CARDIOVASCULARES
Uno de los cambios mas significativos del embarazo
ocurre a nivel cardiovascular, en particular el vo-
lumen sanguineo se incrementa significativamente.
Este aumento inicia alrededor de la semana 6 de
gestacién y alcanza un volumen que va desde apro-
ximadamente 4,700 ml a 5,200 ml para la semana
32 de gestacién. Junto con la expansién de volumen
plasmadtico existe ademds una redistribucién del flu-
jo sanguineo, la cantidad de sangre enviada hacia el
ttero y la placenta consiste en un 25% del gasto car-
diaco durante la gestacién, de igual manera la irri-
gacion hacia la piel, rinones y glindulas mamarias
también aumenta significativamente’. El aumento
del volumen plasmitico, estd principalmente rela-
cionado con un aumento en la actividad del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), ya que
esta hormona estd relacionada con el incremento
en la reabsorcién de sodio a nivel renal.

A nivel cardiaco existe un aumento del gasto
cardiaco (el volumen de sangre que expulsa el ven-
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triculo izquierda en cada minuto), este incremento
llega a ser de hasta 50% entre la semana 16 y 20
de embarazo (de 4.6 L/min hasta 8.7 L/min) y se
debe a varios factores: el aumento del volumen plas-
mdtico que aumenta la precarga (retorno venoso),
y por lo tanto el volumen de eyeccién del ventri-
culo izquierdo, esto aunado al incremento en la
frecuencia cardiaca y a la reduccién de las resisten-
cias vasculares periféricas (poscarga), contribuyen
al aumento del gasto cardiaco, lo cual serd de vital
importancia para mantener en niveles adecuados
la circulacién materna y la perfusién placentaria’.
La frecuencia cardiaca materna aumenta en etapas
tempranas del embarazo y se mantiene constante
en el tercer trimestre, durante el cual alcanza un
aumento de aproximadamente 12-20 latidos por
minuto con respecto a los valores previos.

Todos estos incrementos en los pardmetros cir-
culatorios podrian hacer suponer que la tensién ar-
terial (TA) en la mujer embarazada también deberia
incrementarse normalmente; sin embargo, durante
el embarazo, la tensién arterial media disminuye de
manera paulatina hasta llegar a su punto mds bajo
entre las semanas 16 y 20, y a partir del altimo
trimestre comienza a subir hasta llegar a unas cifras
cercanas a las de antes del embarazo; es importante
senalar que la reduccién de la TA involucra tanto
a la TA sist6lica como la diastélica; sin embargo,
la reduccién de la TA diastélica es mayor. Esta re-
duccién paradéjica de la tension arterial tiene que
ver con que existe una muy importante reduccién
de las resistencias vasculares periféricas, fenémeno
que estd mediado por el aumento del éxido nitrico
a nivel endotelial, y también al efecto de la hormona
relaxina y progesterona que disminuyen el tono de
todo el musculo liso de todo el lecho vascular, tanto
arterial como venoso®.

Algunos hallazgos en la exploracién fisica cardio-
vascular de la mujer embarazada también pueden
experimentar cambios, por ejemplo, es comun el
edema periférico en miembros inferiores, taquicar-
dia sinusal leve, distensién venosa yugular y el des-
plazamiento lateral del 4pex del ventriculo izquierdo
(por el desplazamiento) que son normales en las
mujeres gestantes. Incluso durante la auscultacién
cardiaca se puede escuchar un tercer ruido de Ko-
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rotkoff (S3) sin traducir patologia cardiaca. Estos
cambios estdn relacionados con el incremento del
espesor de las paredes ventriculares (hipertrofia) con
lo cual la contractilidad miocdrdica se incremen-
ta**. Asi mismo se han descrito algunos cambios
en el electrocardiograma de reposo en la mujer em-
barazada (tabla 1).

En etapas avanzadas del embarazo, el ttero gravi-
do en posicién supina puede causar una compresién
de la vena cava inferior, causando una disminucién
del retorno venoso al corazén, y a su vez provocando
una disminucién del gasto cardiaco, resultando en
sintomas como debilidad, ndusea, mareo o incluso
sincope, lo cual también puede condicionar reduc-
cién del flujo sanguineo hacia la placenta y el feto.
Este fenémeno puede ocurrir entre el 0-5 y el 11-
2% de la poblacién embarazada y se conoce como
el sindrome de hipotensién supina del embarazo.
Usualmente los sintomas resuelven rdpidamente con
un reposicionamiento de la madre hacia el dectibito
lateral izquierdo, asi mismo mejora el flujo sangui-
neo hacia el feto, mejorando también en algunos
casos la hipomotilidad fetal'“.

CAMBIOS PULMONARES Y RESPIRATORIOS

Los cambios respiratorios durante el embarazo pue-
den comenzar muy temprano, desde la 4ta semana
de gestacion se observa una dilatacién de los ca-
pilares de la mucosa nasal, orofaringea y laringea,
esta condicién puede predisponer al desarrollo de
epistaxis durante el embarazo que, en general es au-
tolimitada®®. Al inicio del embarazo, el volumen de
reserva inspiratoria (volumen adicional que se puede
inspirar por encima del volumen corriente = 3000
mL) se reduce, ya que el volumen corriente (volu-
men que se inspira y se espira en una ventilacién
tranquila y normal = 500 mL) aumenta; pero en el
tercer trimestre este volumen de reserva aumenta,
como resultado de la disminucién de la capacidad
residual funcional (volumen de reserva espiratorio
+ volumen residual = 2400 mL). En el embarazo
avanzado, el crecimiento del ttero grdvido produce
un importante ascenso diafragmatico, lo que con-
diciona una disminucién de la capacidad residual
funcional y de la capacidad pulmonar total; sin
embargo, debido al aumento en la circunferencia
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Cambios mas significativos en los principales estudios paraclinicos en mujeres embarazadas'®%2

Hemoglobina (g/dL) 12-15.8 11.6- 13.9 9.7-14.8 9.5-15.0
Hematocrito (%) 35.4-44.4 31.0-41.0 30.0-39.9 28.0-40.0
'("Hecm,v“’)%g’gb/”c‘:l)c°rp”5c”'ar media 27-32 30-32 30-33 29-32
EC’C"RA")‘EE)C”F’”SC“'” medio 79-93 81-96 82-97 81-99
Plaquetas (x10° L) 165-415 174-391 155-409 146-429
Eritrocitos (x10%/mm?) 4.00-5.20 3.42-4.55 2.81-4.49 2.71-4.43
Ancho de distribucion eritrocitaria (%) 11.40-14.40 12.5-14.1 13.4-13.6 12.7-15.3
Leucocitos (x103mm?) 3.5-9.1 5.7-13.6 5.6-14.8 5.9-16.9
Neutréfilos (x10%mm?3) 1.4-4.6 3.6-10.1 3.8-12.3 3.9-13.1
Linfocitos (x10/mm?) 0.7-4.6 11-3.6 0.9-3.9 1.0-3.6
Monocitos (x10%/mm?) 0.1-0.7 0.1-1.1 0.1-1-1 0.1-1.4
Eosinofilos (x10%/mm?) 0-0.6 0-0.6 0-0.6 0-0.6
Basofilos (x10/mm?) 0-0.2 0-0.1 0-0.1 0-0.1
International normalized radio (INR) 0.9-1.04 0.89-1.05 0.85-0.97 0.80-0.94
lﬁirc;’gaa('%%:")‘zfegﬁr’:‘ dbo°s')°'as“”a 26.3-39.4 24.3-38.9 24.2-38.1 24.7-35.0
(T;ee;mgf) pioieinsl e () 12.715.4 9.713.5 9.5-13.4 9.6-12.9
Glucosa (mg/dL) 75-115 70-145 59-134
Urea (mg/dL) 7-20 7-12 3-13 3-1
Creatinina (mg/dL) 0.5-0.9 0.4-0.7 0.4-0.8 0.4-0.9
Sodio (mEq/L) 136-146 133-148 129-148 130-148
Potasio (mEq/L) 3.5-5.0 3.6-5.0 3.3-5.0 3.3-5.1
Acido urico (md/dL) 2.5-5.6 2.0-4.2 2.4-49 3.1-6.3
Colesterol total (mg/dL) <200 141-210 176-290 219-349
HDL (mg/dL) 40-60 40-78 52-87 48-87
LDL (mg/dL) <100 60-153 77-184 101-224
VLDL (mg/dL) 6-40 10-18 13-23 21-36
Triglicéridos (mg/dL) <150 40-159 75-382 131-453
Amilasa (U/L) 20-96 24-83 16-73 15-81
Lipsa (U/L) 3-43 21-76 26-100 41-112
Bilirrubina total (mg/dL) 0.3-1.3 0.1-0.4 0.1-0.8 0.1-1.1
f;g;‘é'ﬁ;"a directa/conjugada 0.1-0.4 0-0.1 0-0.1 0-0.1
a‘;g;‘éf;"a indirecta/no conjugada 0.2-0.9 0.1-0.5 0.1-0.4 0.1-0.5
ALT (U/L) 7-41 3-30 2-33 2-25
AST (U/L) 12-38 3-23 3-33 4-32
GGT (U/L) 9-58 2-23 4-22 3-26
FA (U/L) 33-96 17-88 25-126 38-229
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tordcica (entre 5y 7 cm) provocada por la relajacién
de los musculos intercostales y también debido a la
relajacién del musculo liso bronquial, la capacidad
vital permanece sin cambios, estos cambios favo-
recen que en la mujer embarazada los sintomas de
asma bronquial disminuyan, lo cual ocurre hasta
en un 30% de las mujeres previamente asmdticas™®.
En la exploracion fisica habitual, la frecuencia venti-
latoria aumenta en 1 o 2 ventilaciones por minuto.
Debido a que la relacién entre la tasa metabdlica
y la demanda de oxigeno es directamente propor-
cional, el consumo de oxigeno también se eleva
hasta un 20%. El volumen respiratorio por minuto
aumenta de un 40 a un 50% debido al incremen-
to del volumen corriente, lo que se traduce como
una hiperventilacién y, debido a esto, los valores
de gases en la sangre arterial se ven modificados, la
pO,aumenta y la pCO, disminuye, mientras que el
bicarbonato amortigua este cambio disminuyendo
también. Podemos decir, por lo tanto, que durante
el embarazo observamos una alcalosis respiratoria

leve compensada (pH 7.44)*’ (tabla 1).

CAMBIOS RENALES Y URINARIOS
La disminucién de las resistencias vasculares peri-
féricas por efecto hormonal es uno de los cambios
adaptativos mds importantes que ocurren en el
cuerpo de la mujer durante el embarazo, como se
menciond en pdrrafos anteriores, la reduccién de la
tensién arterial media trae como consecuencia una
mayor activaciéon del SRAA que favorece la reten-
cién de sodio y una mayor expansién del volumen
plasmdtico®’. En relacién con todos estos cambios,
los rifiones incrementan su tamano alrededor de
un 30% y pueden alargarse entre 1 y 1.5 cm por
el aumento del volumen vascular e intersticial; sin
embargo, la hidronefrosis fisioldgica (que se presenta
en aproximadamente el 80% de las mujeres emba-
razadas) puede también contribuir a este aumento
del tamafo renal; esta hidronefrosis ocurre como
consecuencia de la relajacién del musculo liso ure-
teral, pero también al efecto mecdnico compresivo
que ¢jerce el ttero sobre los uréteres en especial en
el derecho’.

Como consecuencia de los cambios vasculares
en el rinén aumentan tanto el flujo plasmatico re-
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nal como la tasa de filtracién glomerular (TFG)
un 40-65 y 50-85% respectivamente. El aumento
de la tasa de filtracién glomerular se traduce en
la disminucién de las concentraciones séricas de
creatinina y urea, esta reduccidn fisioldgica es es-
pecialmente importante de considerar en la clinica,
ya que la presencia de niveles normales de creati-
ninay urea séricas en la mujer embarazada pueden
ser indicativos de falla renal incipiente. Por otro
lado, existen cambios funcionales en los tibulos
proximales y los tubulos colectores que normal-
mente absorben la glucosa en su totalidad, lo cual
se traduce en la presencia de glucosuria, que no se
relaciona con variaciones en los niveles de glucosa
sérica, la absorcién de proteinas sufre un cambio
similar y su presencia en orina también se vuelve
normal (proteinuria) aunque la cantidad siempre
debe ser menor a 300 mg/24 h o 30 mg/dL*®. A
pesar de que la presencia de glucosa y proteinas en
orina durante el embarazo se vuelvan habituales,
es muy importante monitorizar las variaciones a lo
largo de la gestacion, ya que pueden ser indicios de
problemas serios como la diabetes gestacional o la
preeclampsia®.

Por otra parte, es importante comentar que el
umbral de estimulacién para receptores de la hor-
mona antidiurética se ve disminuido durante el em-
barazo, de modo que la osmolaridad plasmdtica
toma valores de 270 mOsm/kg y los niveles séricos
de sodio disminuyen entre 4 y 5 mEq/L. Esta re-
duccién de la presién coloidoosmética del plasma
favorece la extravasacién de liquido en los lechos
capilares, lo cual, junto con la vasodilatacién vas-
cular venosa, favorece la presencia de edema leve en
especial en las extremidades inferiores’ (tabla 2).

CAMBIOS GASTROINTESTINALES

La ndusea y el vomito son quejas frecuentes en espe-
cial al inicio de la gestacién y afectan del 50 al 90%
de los embarazos. Se piensa que algunas hormonas
como la gonadotropina coriénica humana (hCG),
los estrégenos y la progesterona pueden estar invo-
lucrados en origen de las mismas. Usualmente la
ndusea se resuelve para la semana de gestacién 20;
sin embargo, ocasionalmente puede llegar a persistir
hasta el final del embarazo, aunque en este caso
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Resumen de los principales cambios fisiolégicos durante el embarazo y sus sintomas
y signos asociados

Cardiovascular

Relajacion de musculo
liso vascular/reduccién de
las resistencias vasculares
periféricas

Edema de miembros inferiores
Acentuacion de venas
varicosas en extremidades
inferiores o hemorroides
Reduccidén de la tensién
arterial media

La dilatacion venosa
Ademas de la
hipercoagulabilidad, pueden
favorecer el desarrollo

de trombosis venosa en
miembros inferiores

Cardiovascular/
hematoldgico

Incremento del volumen
plasmatico y del gasto
cardiaco

Anemia fisiologica del embara- |

zo por hemodilucién (volime-
nes eritrocitarios normales)
Aumento de la frecuencia
cardiaca

Tercer ruido de Korotkoff (S3).

En casos de deficiencia
previa de hierro o falta de
aporte puede presentarse
anemia por deficiencia de
hierro

Respiratorio

Ensanchamiento capilar
en las mucosas nasal,
orofaringea y laringea

Mayor produccién de moco

Puede presentarse epistaxis

Respiratorio

Aumenta el volumen

de reserva inspiratoria y
disminuye la capacidad
funcional residual, capacidad
total; ascenso diafragmatico

Sensacion de falta de aire
(disnea), esta progresa
conforme aumenta la presion
abdominal sobre el térax
Aumento de la frecuencia
respiratoria

Los cambios de postura
o realizar ejercicio leve
pueden disminuir la
sensacion de disnea

Gastrointestinal

Relajaciéon del musculo
liso del eséfago y esfinter
esofagico superior
Compresién gastrica

Ndauseas

Pirosis

Regurgitacion
Estrenimiento
Distencién abdominal

Considerar incremento en el
riesgo de broncoaspiracion
en decubito o en
procedimientos anestésicos
Aumento del riesgo de
colecistitis por estasis biliar

Hematolégicos .

Estimulacion de la medula
6sea y aumento en los
niveles de cortisol

Aumento en la sintesis de
factores de la coagulacién a
nivel hepatico por efecto de
estrégenos

Leucocitosis; aumento de
los factores VII, VIII, X, XII,
factor de von Willebrand y
del fibrinégeno; reduccion
del tiempo parcial de
tromboplastina

El estado de
hipercoagulacion favorece
los eventos tromboticos

Renal y urinario

Aumento de la tasa de
filtracion glomerular por

la expansién del volumen
plasmatico

Compresién del Utero sobre
la vejiga reduciendo su
capacidad

Poliuria

Poliaquiuria

Reduccién de los niveles
séricos de urea y creatinina
Proteinuria

Glucosuria

Se debe vigilar que los
niveles de proteinuria no
rebasen los 300 mg/24 horas

Renal y urinario

Relajaciéon de musculo liso
ureteral

Compresiéon mecénica del
uréter por el Utero gravido

Hidronefrosis del embarazo

Existe predisposicion al
desarrollo de infeccién de
vias urinarias

Endocrino/
Metabdlico

Aumento en los niveles

de cortisol y de hormonas
“diabetogénicas” lactégeno
placentario, prolactina,
cortisol, progesterona, etc.

Produccién y secrecién de
leche en glandulas mamarias
Aumento de los depésitos
de grasa

Resistencia a la insulina
Aumento en los niveles de
colesterol y triglicéridos

En mujeres con obesidad
o resistencia previaala
insulina se favorece el
desarrollo de diabetes
gestacional
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deberdn descartarse otras causas gdstricas como la
enfermedad 4cido péptica®’.

A medida que el embarazo progresa, cambios
mecdnicos en el tracto alimentario ocurren como
consecuencia del tdtero en crecimiento. El estéma-
go se desplaza hacia arriaba conduciendo a un eje
anatémico alterado y al aumento de la presién in-
tragistrica, lo anterior aunado a la reduccién del
tono del esfinter esofdgico inferior y a cierto grado
de gastroparesia, favorecen el desarrollo de reflujo
gastroesofdgico, pirosis, nduseas y vémito. Adicio-
nalmente, el efecto hormonal de relajacién de mus-
culo liso intestinal también predispone al desarrollo
de estrefiimiento y distencién abdominal, lo cual
puede estar exacerbado por las conductas alimen-
tarias y el sedentarismo'.

CAMBIOS HEMATOLOGICOS

Debido a la ausencia de la menstruacién, los reque-
rimientos de hierro disminuyen durante el primer
trimestre del embarazo y es a partir del segundo
trimestre que comienzan a aumentar gradualmente
como respuesta a la produccién elevada de eritroci-
tos maternos y la aceleracion del crecimiento tanto
placentario como fetal. El aumento en la produc-
cién de eritrocitos estd mediado por el aumento
de la secrecién de eritropoyetina a nivel renal; sin
embargo, a pesar de este incremento eritrocitario,
en la mujer embarazada se registra una disminu-
cién fisioldgica de la concentracién de hemoglo-
bina, como producto de un proceso que semeja a
una hemodilucién, que es consecuencia del gran
aumento de volumen plasmitico (anemia fisiol6gi-
ca del embarazo), a este respecto lo mds comun es
que la hemoglobina disminuya aproximadamente
2.3 g/dLiM2,

Normalmente los volimenes eritrocitarios va-
rian muy poco, aunque se ha observado que puede
existir un aumento leve del volumen corpuscular
medio (4 fL) y de la amplitud de distribucién eritro-
citaria, en otras palabras, el tamafo de los eritrocitos
aumenta un poco, y esto no debe confundirse con
una deficiencia de vitaminas V12 o folatos (anemia
megalobldstica); este aumento de tamafio se explica
por la accién de la eritropoyetina que al estimular
la produccién de eritrocitos favorece la presencia
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de formas eritrocitarias mds “jévenes” que son mds
grandes que el eritrocito “maduro™!".

La anemia por deficiencia de hierro puede lle-
gar a presentarse en el embarazo debido a la gran
demanda de hierro que implica, en especial si exis-
ten deficiencias previas o falta de suplementacién
adecuada durante el embarazo; la manera en que
se puede diferenciar un estado de deficiencia de
hierro de la anemia fisiolégica es que los volime-
nes eritrocitarios relacionados al contenido de he-
moglobina (hemoglobina corpuscular media) no
se modifican en el embarazo normal, mientras que
en la deficiencia de hierro todos los volimenes eri-
trocitarios se ven disminuidos (anemia microcitica
hipocrémica)'?.

Al respecto de los leucocitos, existe un aumento
del nimero de leucocitos totales con valores que
van de 6,000 hasta 18,000/mm?, aunque los valores
mds elevados se pueden observar en relacién con
el estrés del trabajo de parto; respecto del conteo
diferencial, la mayor proporcién de leucocitos son
los neutroéfilos, existiendo una reduccién relativa
de los linfocitos y un aumento de los monocitos,
mientras que el nimero de eosinéfilos y baséfilos
no se modifica. Al respecto de los conteos totales
de plaquetas, varios estudios han demostrado que
existe una trombocitopenia leve en la mujer em-
barazada en particular durante el tercer trimestre,
y el mecanismo que se propone también es la he-
modilucién, por otro lado, también se observa un
aumento del tamano de las plaquetas, lo cual puede
verse reflejado en el volumen plaquetario medio'.

Respecto del sistema de la coagulacién, durante
el embarazo existe un marcado amento de los fac-
tores VII, VIII, X, XII, factor de von Willebrand
y del fibrindgeno, estos cambios se han explicado
por el efecto de sintesis proteica a nivel hepdtico
que producen los niveles elevados de estrégenos;
por esta misma razén el tiempo parcial de trom-
boplastina (TPT) se ve disminuido hasta en 4 se-
gundos, mientras que el tiempo de protrombina
o trombina no se alteran. De la misma forma los
niveles de anticoagulantes naturales, en especial de
la proteina S disminuyen, mientras que la proteina
Cy laantitrombina permanecen sin cambios. Todos
estos cambios son explicados como un proceso de
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preparacién para durante el término del embarazo
controlar la pérdida sanguinea asociada al parto'"".

CAMBIOS ENDOCRINOS

La funcién del eje hipotaldmico-hipofisiario es cru-
cial para ayudar a la madre y al feto a afrontar el
estado hipermetabélico que demanda el embarazo.
Los niveles de muchas de las hormonas liberado-
ras hipotaldmicas aumentan, y a esto contribuye
la placenta que de manera normal expresa y libera
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) y
la hormona liberadora de corticotropina (CRH).
La hipéfisis incrementa 3 veces su tamafio prin-
cipalmente como consecuencia de la hipertrofia e
hiperplasia de las células que producen prolactina
(lactétropas) en el 16bulo anterior. Estas células in-
crementan la produccién de prolactina a medida
que el embarazo progresa con el objetivo de prepa-
rar a las glindulas mamarias para la alimentacién
del recién nacido, inmediatamente después del par-
to. También después del parto, a la hipéfisis le puede
tomar incluso hasta 6 meses regresar a tu tamafo
normal previo al embarazo, esto debido a que se
mantiene la produccién de prolactina durante todo
el periodo de lactancia®’.

El embarazo normal produce un estado de hi-
percortisolismo fisiolégico, el cual estd provocado
por la produccién placentaria de ACTH y CRH
que aumentan la produccién de cortisol, ademds
existe una disminucién de la funcién normal del
circuito de retroalimentacién negativa a nivel de
hipéfisis-hipotdlamo, lo cual evita que exista una
menor produccién de factores liberadores hipota-
ldmicos; sin embargo, a pesar de este aumento de
cortisol, este continua mostrando las variaciones
circadianas habituales. Este aumento del cortisol
hace mds complicado el diagnéstico de estados de
aumento (Cushing) o deficiencia (Adisson) de cor-
tisol, por lo cual se debe hacer una evaluacién mis
extensa y no solo basada en los niveles absolutos
de cortisol en sangre en los casos que se sospechen
dichas alteraciones®.

Los estrégenos provocan un aumento al doble
de la sintesis hepdtica de la globulina que une a la
Tiroxina (T4) y Triyodotironina (T3) por lo cual los

niveles totales de hormonas tiroideas séricas aumen-
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tan; sin embargo, su fraccidn libre permanece sin
cambios. A pesar de este incremento en los niveles
hormonales, el tamano de la glindula tiroides per-
manece sin alteraciones. La secrecién de la hormona
estimulante de la tiroides (THS) por parte de la
hipéfisis anterior disminuye transitoriamente en
el primer trimestre como resultado de los niveles
aumentados de hormona gonadotropina coriénica
(HCG) que tiene una estructura similar a la TSH,
lo cual produce una retroalimentacién negativa,
aunque, regresa lentamente a sus valores normales
para el final del embarazo. El embarazo se aso-
cia con una deficiencia relativa de yodo debida al
transporte activo de yodo a través de la barrera feto-
placentaria, asl como su mayor excrecién urinaria,
por lo cual la Organizacién Mundial de la Salud
recomienda un aumento en la ingesta de yodo en
el embarazo de 100 a 150-200 mg al dia®.

CAMBIOS METABOLICOS

El metabolismo materno experimenta cambios sus-
tanciales durante el embarazo; al inicio se puede
observar un estado anabélico en la madre con un
aumento en las reservas de grasa y pequefios aumen-
tos en la sensibilidad a la insulina. La mayoria de los
nutrientes se almacenan en las etapas tempranas del
embarazo para soportar las demandas feto-placenta-
rias y maternas de la gestacién tardia y la lactancia.
En contraste, el embarazo tardio se caracteriza como
un estado catabédlico con una resistencia a la insulina
aumentada, lo que resulta en mayores concentracio-
nes de glucosa y dcidos grasos libres, permitiendo su
mayor utilizacién como sustrato para el crecimiento
fetal®. Las células beta del pdncreas, encargadas de
la secrecién de insulina, presentan hiperplasia du-
rante el embarazo, resultando en un aumento en
su produccién de insulina y en mayor sensibilidad
a la misma al inicio del embarazo, seguida por una
resistencia progresiva a la insulina. La resistencia
a la insulina en la madre, comienza en el segundo
trimestre y presenta un pico en el tercer trimestre. La
elevacion de distinta hormonas “diabetogénicas” en
el embarazo contribuye a este estado de disminucién
de sensibilidad a la insulina en el tejido adiposo y
musculo esquelético, entre ellas estdn el lactégeno
placentario, cortisol, progesterona y prolactina. A
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pesar de esta resistencia a la insulina, los niveles de
glucosa en ayuno se mantienen en niveles normales
por diversos mecanismos: aumento en el almacena-
miento de glucosa en forma de glucégeno, aumento
en el uso de glucosa por los tejidos periféricos, dis-
minucién en la produccién hepdtica de glucosa y
utilizacién de glucosa por parte del feto. La produc-
cién de glucosa hepdtica en ayunas aumenta 30% a
medida que avanza el embarazo (sobre todo al final
del segundo trimestre; de ahi la importancia del
tamizaje para detectar diabetes gestacional); tam-
bién se incrementa de manera importante el tejido
adiposo (esto ocurre especialmente en mujeres que
sobrepasan los valores normales de ganancia de peso
o en las que ya tenfan un indice de masa corporal
mayor o igual a 30), lo que resulta en aumento de
las demandas en insulina. La hipoglucemia relativa
resulta en lipélisis, permitiendo a la embarazada usar
preferentemente los dcidos grasos como combustible
metabdlico y reservando la glucosa y los aminodcidos
para el feto. En mujeres con alteraciones en la reser-
va funcional pancredtica u obesidad con resistencia
a la insulina pre-existente, puede presentarse una
produccién de insulina insuficiente que conduzca a
diabetes gestacional'*".

Por otro lado, las mujeres embarazadas requieren
un aumento en el consumo de proteinas durante el
embarazo, ya que los aminodcidos resultantes de su
catabolismo son transportados activamente a través
de la placenta, por lo que el catabolismo proteico
disminuye progresivamente a la vez que las reser-
vas lipidicas se emplean como principal fuente de
energfa. Existe un aumento de las concentraciones
séricas de colesterol y triglicéridos en el embarazo,
en especial durante el segundo trimestre, mientras
que el tercer trimestre se caracteriza por el consumo
de las reservas lipidicas almacenadas previamente.
La lipdlisis aumentada libera glicerol que se emplea
como sustrato preferente para la gluconeogénesis
materna, mientras que la glucosa materna es el prin-
cipal sustrato para el consumo fetal. Durante el
ayuno materno, los dcidos grasos libres se convierten
en cuerpos ceténicos en el higado materno y estas
cetonas pueden cruzar la placenta con facilidad para
ser empleadas por el metabolismo fetal®.
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CAMBIOS INMUNOLOGICOS

Finalmente, otro de los cambios que resultan muy
importantes para la correcta evolucién y conclusién
del embarazo normal, son los cambios que ocurren
en el sistema inmunoldgico materno, aqui es muy
importante recordar que el desarrollo de un nuevo
ser genéticamente diferente (semialogénico) al orga-
nismo materno presupone que debe existir un me-
canismo de “tolerancia” inmunolégica para evitar
que el sistema inmunoldgico de la madre “ataque”
al organismo del feto en desarrollo. Estos ajustes del
sistema inmunolégico comprenden tanto cambios
locales a nivel del endometrio y la placenta como
cambios sistémicos. En este sentido se ha propuesto
que existen tres etapas durante el embarazo; en la
primera etapa (ler trimestre) existe una importan-
te inflamacién local a nivel de endometrio que es
importante para que ocurra la implantacién y la
correcta formacién de la placenta; en el segundo
trimestre existe un estado anti-inflamatorio con un
predominio de la respuesta Th2 de los linfocitos, y
finalmente durante el tercer trimestre nuevamente
existe otra fase de inflamacién mediada por una
respuesta linfocitica Th1 que resulta importante
para el inicio y progresion del trabajo de parto. De
acuerdo a esto es importante resaltar que la idea de
que el embarazo es un estado de inmunodepresién
constante y generalizado resulta incorrecta, ya que
la existencia de periodos de inflamacién durante
el embarazo resulta también importante para la
correcta evolucién del embarazo; adicionalmente
se ha demostrado que la microbiota uterina nor-
mal juega un papel importante en los mecanismos
regulacién y tolerancia inmunoldgica. Por esta ra-
z6n resulta claro que los cambios inmunolégicos
durante el embarazo no son uniformes, sino que
se encuentran estrechamente regulados y son muy
dindmicos. De la misma forma que con los cambios
que ocurren en otros sistemas, los trastornos de estos
mecanismos de tolerancia inmunoldgica pueden ge-
nerar complicaciones graves en el embarazo, como
la isoinmunizacién materno fetal (que ocurre por
incompatibilidad entre los antigenos eritrocitarios
maternos y fetales), la preeclampsia, el parto pretér-
mino, e incluso el aborto espontaneo'.
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COMENTARIOS FINALES Y CONCLUSIONES

La fisiologfa materna experimenta muchos y diver-
sos cambios fisiolégicos durante el embarazo nor-
mal, estos comienzan desde etapas muy tempranas
del embarazo, evolucionan de manera gradual, y
contindan durante todo el embarazo. Muchos de es-
tos cambios suponen un verdadero estado de estrés
fisiolégico para el organismo de la embarazada, por
esta razén resulta crucial que la mujer esté preparada
y en un estado de salud éptimo para poder enfrentar
adecuadamente todos estos cambios y, por lo tanto,
el embarazo no resulte en estados patoldgicos; asi
mismo, el médico responsable del control prenatal
del embarazo normal que suele ser el médico ge-
neral, familiar o de primer contacto, debe estar fa-
miliarizado con los principales cambios fisiolégicos
y anatémicos, asi como los sintomas y signos que
derivan de ellos para poder hacer una deteccién y
atencién oportuna de los estados patoldgicos que
pongan en riesgo el bienestar de la madre y del
producto. Para esto también serd importante que el
médico conozca y aplique los lineamientos vigentes
sobre la atencién prenatal de la mujer embarazada,
que especifica las maniobras de exploracién clinicay

los estudios de laboratorio necesarios en cada etapa
del embarazo'”'*. @
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