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MODIFICACIONES CARDIOCIRCULATORIAS

TAMARNO Y CONFIGURACION CARDIACOS. El aumento de la presion intra-
abdominal eleva el diafragma que a su vez eleva el corazon y lo rota hacia delan-
te horizontalizando y desviando el eje a la izquierda, por lo que el latido apical
se desplaza por fuera de la linea medioclavicular. Existe también una hipertrofia
del musculo cardiaco.

Frecuencia: se eleva de forma progresiva a lo largo del embarazo, siendo por tér-
mino medio de 10-15 latidos minuto mas al final.

AUSCULTACION. Puede aparecer un soplo sistélico funcional a nivel pulmonar
o apical.

TRABAJO CARDIACO. El volumen minuto cardiaco aumenta especialmente en
el primer trimestre en un 25-40% sobre lo normal, incrementandose posterior-
mente de forma mas ligera hasta el tercer trimestre.

ECG Los cambios se deben a la desviacién del eje cardiaco que hace que la R

sea mayor en la primera derivacion que en la segunda y en ésta que en la ter-
cera donde la S estaria aumentada.
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PRESION ARTERIAL. Pequefio descenso en los dos primeros trimestres que es
mas acentuado en la presion diastélica que en la sistélica para elevarse a cifras
normales antes del parto.

VOLUMEN SANGUINEO. Se produce un aumento (entre un 25% y un 40%)
especialmente en el segundo y tercer trimestre con el fin de facilitar el recambio
de gases entre la circulacion materna y la fetal.

PRESION VENOSA. Se mantiene en cifras normales en la mitad superior del
cuerpo, aumentando de forma importante en la mitad inferior (por debajo de
Utero). Se ha descrito el sindrome supino hipotensivo, producido por compresion
del Utero sobre la vena cava que dificulta el retorno venoso ocasionando una
caida del gasto cardiaco y de la tensién arterial sistélica lo que origina una bra-
dicardia por reflejo vagal y una sintomatologia de mareo. El cuadro cede al cam-
biar de postura al decubito lateral y es més frecuente al final del embarazo.

RESISTENCIA VASCULAR PERIFERICA. Se produce una disminuciéon debido
a la vasodilatacion a lo largo del embarazo. Por otra parte la distensibilidad veno-
sa aumenta progresivamente. Esto va a ser responsable de la gran incidencia de
varices y hemorroides durante este periodo.

MODIFICACIONES RESPIRATORIAS

=

Ensanchamiento del térax por elevacion del diafragma.

Respiracion de predominio toracico por la compresion del Utero.

3. Parametros respiratorios: aumento del volumen o capacidad respiratoria
(volumen de aire inspirado y espirado) y disminucion del volumen residual
permaneciendo la capacidad vital sin modificaciones.

4. Disnea: debido a una hiperventilacion que desciende la pCO alveolar origi-

nada quizas para cubrir la demanda aumentada de oxigeno.

n

MODIFICACIONES DIGESTIVAS

1. Alteraciones en el apetito por aumento o por defecto asi como modificacio-
nes peculiares en el sentido del gusto y del olfato (antojos o rechazos de ali-
mentos).

2. Inflamacién e hiperemia de las encias que pueden originar sangrado y gin-
givitis.



Cambios gravidicos clinicos y analiticos 155

3. Mayor propension a las caries posiblemente debido al aumento y los cambios
en la composicion de la saliva.

4. Nauseas y vomitos, especialmente matutinos y en el primer trimestre aunque
pueden darse a lo largo del dia. Se han relacionado con el aumento de estré-
genos y la secrecién hormonal de gonadotrofina coridnica.

5. Reflujo esofagico y pirosis, debidos a la relajacion del cardias y al paso de
secreciones acidas al es6fago asi como por la accién que el aumento de pre-
sion intrabdominal ejerce sobre el estbmago. Especialmente frecuente en el
tercer trimestre.

6. Disminucioén de la secrecion gastrica de clorhidrico asi como de pepsina en
el primer y segundo trimestre.

7. Hipomotilidad intestinal por disminucion del tono de todo el tracto gastroin-
testinal que favorece el estrefiimiento.

8. Retraso en el vaciamiento de la vesicula biliar. Puede estar aténica siendo la
bilis mas espesa, lo que produce una propensién a la aparicion de calculos.

MODIFICACIONES URINARIAS

1. Irritabilidad vesical, especialmente en el primer trimestre, por accién de la
progesterona y del Gtero en crecimiento.

2. Dilatacién de los uréteres y las pelvis renales debido a la accién de la pro-
gesterona y a factores mecanicos que van a producir un relativo éxtasis de la
orina con retardo de su excrecidn con la consiguiente predisposicion a las
infecciones urinarias.

3. Aumento del flujo plasmatico renal en un 25-50% principalmente en el primer
trimestre modificandose poco en el segundo trimestre y descendiendo en el
tercero.

4. Aumento de casi el 50% en el filtrado glomerular durante toda la gestacién,
esto conlleva un aumento en el aclaramiento de urea y creatinina cuyas cifras
estan descendidas en el suero de la mujer gestante. Por el contrario, el &cido
Urico puede estar algo aumentado por una disminucién en su excrecion.

MODIFICACIONES METABOLICAS

1. Peso y metabolismo basal. La mujer gana por término medio entre 9 y 12
kilos durante el embarazo. En el primer trimestre la ganancia es pequefia (1-2
kilos) presentandose un aumento progresivo hasta el término. El acimulo
mayor de peso es lineal desde la décima semana hasta el final de la gestacion.
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Hidratos de carbono. Existe una disminucion en la utilizaciéon periférica de
glucosa y un aumento concomitante de los niveles plasmaticos de insulina. Por
otra parte se habla de un efecto diabetégeno en el embarazo ocasionado por
una cierta resistencia a la accion de la insulina lo que puede agravar una dia-
betes ya existente u originar signos clinicos que desaparecen tras el parto.
Hay una tendencia a la hipoglucemia en ayunas con liberacion de acidos grasos.
Existe un aumento de lipidos totales, colesterol y acidos grasos libres y pre-
disposicion a la formacion de cuerpos cetonicos.

Proteinas. Debido a los requerimientos del feto asi como al crecimiento de
ciertos 6rganos maternos (principalmente el Gtero) hay un aumento en las
necesidades proteicas con un balance nitrogenado positivo. La concentracion
plasmética de amino&cidos disminuye.

. Agua, minerales y vitaminas. El contenido de agua aumenta por término me-

dio unos 7 litros a lo largo de la gestacion pudiendo ser mas si existen edemas.
Se retienen cantidades aumentadas de sodio, potasio y calcio, teniendo el
calcio una concentracion plasmatica descendida aunque el calcio id6nico
aumenta. El fésforo inorganico desciende hasta la semana 30, para luego
aumentar. Las necesidades de hierro estdn aumentadas por lo que debe
suplementarse en el embarazo.

. En cuanto a las vitaminas quedan cubiertas sus necesidades con una dieta

equilibrada con la excepcidn del acido folico cuyo déficit suele ser frecuente.

MODIFICACIONES DERMATOLOGICAS

1.

2.

o

Hiperpigmentacion en zonas caracteristicas: pezones, areolas, linea alba,
zona periumbilical, vulva.

Cloasma consistente en una hiperpigmentacion de color pardusco en frente,
nariz y mejillas.

Aparicién de estrias localizadas en abdomen, muslos y mamas por rotura
del tejido conectivo subyacente.

Hiperemia que puede originar un enrojecimiento difuso de la piel o bien loca-
lizado en forma de arafias vasculares y hemangiomas.

Aumento del crecimiento del vello en forma de lanugo fino en cara y tronco.
Hiperactividad de glandulas sudoriparas y sebaceas.

MODIFICACIONES OSTEOMUSCULARES

1.

Se produce un cambio en la estatica con desviacion del centro de gravedad
adelante y abajo, lo que produce un aumento compensador de la lordosis
lumbar que puede originar lumbalgias.
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N

Modificacion en la marcha, separando mas los pies (marcha en pato).

. Mayor movilidad de las articulaciones pélvicas por reblandecimiento y laxitud

del fibrocartilago.

. Separacion de la sinfisis del pubis y las sincondrosis sacroiliacas.

MODIFICACIONES ENDOCRINAS

. Elevacion de la insulina basal en plasma por la hiperplasia de las células beta

de los islotes de Langerhans.

. Descenso de las gonadotropinas FSH y LH en la hipéfisis. Por el contrario,

aumentan la prolactina 'y la ACTH.

Las hormonas tiroideas T3 y T4 estan elevadas pero como también
aumenta la concentracion de proteina fijadora de tiroxina, no hay apenas
modificaciones o0 sélo una discreta elevacion de T3 y T4. La TSH no se
modifica.

Existe un aumento del cortisol en plasma aunque no reducen signos clinicos
por estar unido a la transcortina. Se elevan también los niveles de mineralo-
corticoides, aldosterona y 11-desoxicorticosterona, y de testosterona.

MODIFICACIONES DEL APARATO GENITAL

. Vulva: se edematiza y aumenta su vascularizacion lo que puede originar

varices.

. Vagina: aumenta su laxitud, flexibilidad y vascularizacién asi como su secre-

cion. Existen hiperplasia e hipertrofia epiteliales.

. Utero: aumenta de tamafio, peso y varia su forma debido al reblandecimien-

to, hiperemia, hipertrofia e hiperplasia que sufre. Presenta asimismo contrac-
ciones intermitentes que se incrementan en las Ultimas semanas. En el cér-
vix, obstruido por el tapon cervical, se produce una eversion del conducto
endocervical que puede dar lugar a la aparicion de una metaplasia escamo-
sa sobre el epitelio cilindrico.

. Trompas de Falopio: presentan hiperemia, hipertrofia muscular y variacion

en la localizacién por el crecimiento uterino.

. Ovario: aparece el cuerpo liteo gravidico que tiene una funcién hormonal en

el mantenimiento de la gestacion. Comienza a regresar en la décima sema-
na, desapareciendo entre el cuarto y el quinto mes, en ocasiones puede tener
un volumen importante y ser de aspecto quistico. Presentan asimismo hipe-
remia y modificacién en su posicion.
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6. Mamas: marcado crecimiento debido a un aumento en la cantidad de tejido
ductal y en el depésito de grasas. La areola se hiperpigmenta volviéndose los
pezones progresivamente eréctiles. Se observa también en la areola malti-
ples papilas pequefias que son glandulas sebaceas hipertrofiadas llamadas
glandulas de Montgomery.

MODIFICACIONES ANALITICAS

Parametros aumentados Parametros descendidos

— Leucocitos (entre 6.000 y 15000) Hematécrito, hemoglobina y nimero

de hematies
— Velocidad de sedimentacion (cifras — Actividad fibrinolitica
superiores a 50 en la 12 hora) — Proteinas totales y albumina
— Fibrinégeno, factores llI, VII, VIII, — pCO2

IX, X'y plaquetas
— Alfa y beta globulinas
— Lipidos totales y colesterol
— pH sanguineo




