Fisiología materna

Sistema hematológico

Entre las semanas 12 y 36 de un embarazo simple el volumen plasmático total (VPT) se incrementa en un 40% - 60%, pudiendo aumentar aún más en los embarazos múltiples. El volumen globular total (VGT) aumenta progresivamente a valores por encima del 15% del volumen pregestacional en aquellas mujeres que no toman hierro. Si se prescribe hierro suplementario el volumen puede aumentar superando el 30% del volumen de la mujer no embarazada. El hematocrito tiende a caer y en la semana 20 aproximadanente se encuentra 3-4% por debajo del hematocrito pregestacional. La concentración de hemoglobina de los glóbulos rojos disminuye alrededor del 10% en mujeres sin suplemento de hierro y alrededor de un 2% en aquellas con suplemento del mismo. El recuento eritrocitario alcanza un nadir entre las semanas 20 y 36 (aproximadamente un 10% inferior al valor pregestacional). 

El volumen corpuscular medio aumenta levemente en el embarazo en mujeres sin suplemento y considerablemente en aquellas con suplemento de hierro. Debido al aumento en el tamaño del eritrocito la velocidad de eritrosedimentación también aumenta considerablemente (hasta alrededor de 40 mm/hora) y es por ésto de muy poco valor diagnóstico. Los glóbulos rojos se hacen más frágiles y toleran muy poco las variaciones en la osmolaridad. El recuento de glóbulos blancos aumenta hasta en un 25% y se debe  principalmente a un aumento en los neutrófilos. Los eosinófilos, linfocitos y plaquetas permanecen constantes. 

La concentración sérica de folato cae aproximadamente en un 50%, pero los niveles de folato de los eritrocitos disminuyen minimamente. Los niveles de vitamina B12 disminuyen más de un 50% y su unión a las proteínas plasmáticas aumenta debido a un aumento en los niveles de transcobalamina II (además de las otras globulinas transportadoras). Los niveles de ferritina sérica disminuyen notablemente hasta niveles menores al 30% de los del estado pregestacional, y la transferrina aumenta en un 100% o más. La TIBC aumenta en un 25% a 100%. Debido a la gran variación del VPT, el diagnóstico de anemia durante el embarazo puede tornarse complejo.

La osmolaridad sérica disminuye aproximadamente 10 mOsm/kg durante el primer trimestre y luego se mantiene estable. La presión coloidosmótica también disminuye. Esto podría explicar el desarrollo de edema en practicamente todas las mujeres embarazadas. El sodio sérico disminuye levemente (3 mEq/l) como así también el potasio (0,5 mEq/l) y el calcio total; el descenso del calcio iónico es mínimo. El magnesio disminuye alrededor de 10% al 20% durante el primer trimestre. El bicarbonato disminuye notablemente probablemente en respuesta a una disminución de la pCO2.

Las proteínas totales disminuyen desde 7,2 g/dl a 6,2 g/dl y los nievles de albúmina de 4,7 g/dl a 3,6 g/dl, ocurriendo el cambio más importante en el primer trimestre. Las globulinas séricas aumentan desde 2,5 g/dl a 2,7 g/dl. Además, la alfa-fetoproteína aumenta con la edad gestacional, y se encuentra muy elevada en madres cuyos fetos tienen un defecto del tubo neural o en el caso de muerte intrauterina. 

Los niveles de lípidos totales aumentan progresivamente. La urea disminuye marcadamente en el primer trimestre, estabilizandose durante el segundo trimestre con un incremento leve cerca del término.  El máximo es de 12 mg/dl Los niveles de creatinina disminuyen de manera similar a la urea. En general, el ácido úrico disminuye durante el primer trimestre. En la hipertensión inducida por el embarazo aumenta marcadamente en el último trimestre. 

Los factores de la coagulación están alterados durante el embarazo. El fibrinógeno (Factor I) esta aumentado hasta 2 g/lt al término. Los factores VII, VIII and X también están aumentados. La actividad de los factores IX y XII aumenta ligeramente.  Los factores XI y XIII disminuyen en un 30 % o más al término. La antitrombina II disminuiría. Existe un incremento progresivo de fibrina y productos de degradación del fibrinógeno durante el embarazo. 

Sistema cardiovascular

El volumen total del lecho vascular aumenta en el embarazo. El incremento de la  circulación sanguínea hacia el útero, la piel y los riñones son los mayores contribuyentes. Debido a los requerimientos metabólicos aumentados durante el embarazo existe una necesidad adicional de pérdida del calor por la piel.  Es muy difícil determinar el aumento exacto pero generalmente ocurre en la semana 28 a 36. Estudios realizados tiempo atrás demostraron una disminución en el volumen sanguíneo, pero su análisis muestra que fueron hechos en sujetos en posición supina causando una gran reducción en el retorno venoso por compresión de la vena cava. 

El corazón aumenta su tamaño en un 12%. Se hacen notables soplos sistólicos y diastólicos, y generalmente sin significado patológico. Hay cambios en el electrocardiograma que pueden ser similares a aquellos registrados ante una isquemia, pero que son debidos a la rotación y la elevación del corazón. Frecuentemente existen extrasístoles y taquicardias paroxísticas. El volumen minuto cardíaco aumenta a término en alrededor de 1.5 l/min. Este incremento es progresivo y el máximo se observa en la semana 36. Está claro, entonces que si el útero en el post parto no se contrae y para de sangrar, existe la posibilidad de pérdida de la circulación total (5 litros) en 10 minutos aproximadamente. 

La frecuencia cardíaca de reposo aumenta de 70 a 85 latidos por minuto. El volumen sistólico aumenta de 63 a 70 ml. Existe una disminución de la diferencia del oxígeno arterio-venoso al final del primer trimestre y luego retorna a los niveles pregestacionales cuando se acerca a término.

La presión sistólica permanece sin cambios, mientras que la diastólica disminuye durante la mitad del embarazo y aumenta gradualmente luego de la semana 26 a 28 a los valores pregestacionales. Esto es un hallazgo importante que es utilizado para evaluar la presencia de hipertensión inducida por el embarazo. La presión de pulso es más alta que el promedio durante la mitad el embarazo y la presión venosa permanece constante en los brazos. Sin embargo en las piernas aumenta considerablemente. La resitencia periférica disminuye con el avance de la gestación. 

El flujo sanguíneo uterino en el humano es difícil de medir pero se estima que aumenta en 500 ml/min. El flujo renal aumenta en 400 ml/min. La circulación hacia la piel aumenta en aproximadamente 300 to 400 ml/min. No existen datos confiables sobre la circulación hepática en humanos. Además, existe un incremento considerable del flujo hacia las mamas en preparación para la lactancia. Este se acerca a 200 ml/min. El flujo cerebral permanece sin cambios.

Sistema renal

Durante el embarazo los riñones aumentan aproximadamente 1 cm en su diámetro céfalocaudal. Los cálices y los uréteres se dilatan debido al efecto de la progesterona y pueden contener entre 40 y 100 ml de orina.

El flujo plasmático renal efectivo aumenta a más del 50%. Esto representa un cambio de 480 ml/min a 890 ml/min o más. Además la tasa de filtración glomerular aumenta de un promedio de 97 ml/min a 128 ml/min en la semana 10 de gestación. Podría existir una leve disminución entre la semana 36 y el término.

Hay alteraciones en la homeostasis durante el embarazo. El pH aumenta de 7.4 a 7.44 por aumento en la frecuencia respiratoria con la consiguiente alcalosis respiratoria. Además se produce una retención de potasio de hasta 350 mEq y de sodio de aproximadamente 950 meq. La mujer embarazada no libera grandes cantidades de sal por lo que tiende a edematizarse. El volumen urinario de 24 horas permanece sin cambios y existen variaciones a corto plazo en la producción de orina asociadas con las cambios posturales.

La glucosa es excretada en exceso durante el embarazo pero con un patrón al azar. Debido al aumento en la tasa de filtración glomerular la glucosa es filtrada  por el glomérulo y luego no es reabsorbida completamente por los túbulos distales. Esto lleva a la aparición de glucosuria. Otros azúcares son excretados en mayor cantidad, al igual que los aminoácidos. La proteinuria aumenta a 450 mg/24 horas en la embarazada.

Las glándulas suprarrenales no cambian de tamaño durante el embarazo. La globulina transportadora de cortisol casi se duplica en el segundo trimestre. El nivel de cortisol aumenta 3 veces con respecto al de la mujer no embarazada y su liberación pulsatil se mantiene. La concentración de aldosterona aumenta al doble o más. Los niveles de deoxicorticosterona aumentan 20 veces, pudiendo aumentat 100 veces en algunas mujeres. La testosterona total aumenta por un aumento de la proteína transportadora, pero la fracción libre aparentemente está reducida. La concentración de DHEA permanece sin ciambios, al igual que la adrenalina, noradrenalina y la dopamina.

La glucemia plasmática disminuye en el primer trimestre y luego permanece constante.El pancreas muestra un  amento de la masa de los islotes secundaria a la hiperplasia de las células beta. Los niveles de insulina plasmática aumentan al término al igual que el glucagon. La relación insulina/glucagon también aumenta. La disminución de la sensibilidad a la insulina, resultante de la combinación de los efectos antiinsulínicos del lactógeno placentario y (en menor grado) de la progesterona, el cortisol y la prolactina, se hace bien notoria a partir de la semana 20-22 de gesta.

Los niveles de progesterona aumentan marcadamente desde 0,2 ug/ml durante la fase menstrual temprana hasta un promedio de 139 ug/ml al término. Esto es aproximadamente un aumento en 1000 veces y se debe a la producción en la placenta. El nivel de estradiol aumenta aproximadamente en 400 veces en la fase menstrual temprana desde un nivel de 0 a 0,5 ug/ml hasta 18 ug/ml al término. La gonadotrofina coriónica humana (HCG) aumenta rápidamente hasta la semana 8 a 10 (100 días) y luego cae. Niveles pico de alrededor de 93000 mlU/ml caen hasta alrededor de 14000 mlU/m al término.

Sistema respiratorio

Muchos cambios anatómicos ocurren en el embarazo y frecuentemente alteran los parámetros normales encontrados en el estado pregestacional. El ángulo subcostal aumenta causando un incremento aproximado de 2 cm en el diámetro transtorácico. El volumen corriente aumenta en aproximadamente 200 ml (más del 40%). La reserva espiratoria disminuye aproximadamente 200 ml mientras que el volumen residual disminuye en aproximadamente 300 ml o 20 %. Existen muy pocos datos sobre la capacidad vital pero se cree que aumenta levemente. La capacidad insipiratoria aumenta en aproximadamente 300 ml y el volumen residual funcional disminuye tanto como 500 ml. Es sabido que el volumen minuto aumenta en 40% o 3 litros por minuto. La causa de este aumento no está clara ya que el aumento en la tasa metabólica basal y la tasa de consumo de oxígen no se acerca a este tipo de cambio promediando solamente un aumento del 20%. Existe una hiperventilación que, se cree, ocurre por un efecto directo de la progesterona en el centro respiratorio del cerebro. 

La capacidad de difusión pulmonar medida por la difusión del monóxido de carbono disminuye en aproximadamente 4 ml/mmHg. El requerimiento de oxígeno aumenta en 30 a 40 ml/mm. El CO2 exhalado, expresado por medio del cociente respiratorio, también aumenta.  La pCO2  disminuye en un rango de 35 a 40 mm Hg hasta 28 a 30 mm Hg  y la pO2  aumenta en una proporción menor (de 85 mm Hg hasta 92 mm Hg).  El pH arterial permanece entre 7.4 y 7.44 (alcalosis respiratoria). 

El hábito de fumar es particularmente peligroso para la mujer embarazada. La mortalidad fetal e infantil aumenta en los niños de fumadoras. En las fumadoras leves el riesgo de muerte fetal aumenta en un 20% mientras que en aquellas grandes fumadoras aumenta en un 35%. El fumar sumado a otros factores de riesgo tales como negligencia, nivel socio-económico bajo y edad materna avanzada son particularmente peligrosos. La tasa de abortos espontáneos también es superior. La nicotina cruza la placenta provocando un aumento en el pulso y presión arterial del feto. El monóxido de carbono se une ávidamente a la hemoglobina y puede disminuir la capacidad de transporte de oxígeno del feto. Además, causa una desviación hacia la izquierda en la vurva de disociación de oxígeno llevando a una reducción en la liberación de oxígeno a los tejidos. Una madre que fuma dos paquetes de cigarrillos diarios alcanza  una concentración de monóxido de carbono del 10%. Esto es equivalente a una reducción del 60% en el flujo sanguíneo fetal. Las placentas de las mujeres fumadoras son mas grandes que aquellas que no fuman. La incidencia de síndrome de muerte fetal repentina es mayor en hijos de madres que fuman durante el embarazo. La nicotina también pasa a leche materna. Existen casos de niños de madres fumadoras intoxicados por nicotina. Estos niños presentan diarrea, taquicardia y agitación.

