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CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO

Dr. Jos& de la Fuente B.
Dr. Ricardo Bustamante.

En el curso de la gestacitn y el partoc hay cambios fisiold
gicos en la mayoria de los 6rganos y sistemas maternos. En
este capitulo nos limitaremos a agquellos gque tienen implican
cias clinicas y proyeccifn sobre el buen manejo anestésico
de la paciente obstétrica.

METABOL ISMO

El consumo de oxigeno aumenta progresivamente durante el
Gltimo trimestre. Al término del embarazo es alrededor de
un 15 a 20% mayor que en el periodo pre-gestacional. Este
aumento se debe principalmente a las necesidades metabflicas
del feto, placenta y Gtero. Otros factores de menor impor
tancia son, el mayor consumo por parte del corazétn, misculos
respiratorios y otros tejidos.

El aumento del metabolismo basal desde el 49 mes hasta el
parto llega a cifras entre 5 y 25% con una media de 15%,
existiendo uma relacién entre el tamafio fetal .,y el metabolis
mo materno.

Existe una retencién de proteinas durante el embarazo, si la
ingesta es adecuada. La retencitn proteica se traduce espg
cialmente en un aumento de la eliminacibn por orina de prog
ductos nitrogenados. No hay alteracitn significativa de las
elementos nitrogenados en la sangre. Este estado de balance
nitrogenado positivo es usado principalmente en el crecimien
to fetal, desarrollo del sistema reproductivo materno y en
las necesidades que implica la lactancia.

Es importante destacar que durante el embarazo hay un aumen

to progresivo y significativo del fibrindgeno de 250 mgs% a
350-400 mgs% al final del embarazo.
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El metabolismo de los Hidratos de Carbono durante el embara
zo no se altera, pero existe una discreta disminucién de 13
glicemia y una tendencia a aumentar la excrecién de glucosa
por orina. La glucosuria es el resultado de un descenso en
el wumbral renal y una disminucién en la habilidad hepatica
de almacenar glucbdgeno. Una glicemia durante el embarazo de
100-120 mgs% debe hacer sospechar un estado prediabético v
sugerir la realizacidn de pruebas de tolerancia, especialmen
te si se tiene en consideracifin las repercusiones que tiene
una diabetes mellitus sobre el feto.

En relaciftn al metabolismo 1lipidico el hecho més caracteris
tico es la hiperlipemia gravidica. Las grasasneutras plas-
maticas estén elevadas al doble. Los fosfolipidos vy el
colesterol estén elevados en un 25%. Con una dieta rica en
lipidos o de Hidratos de Carbono es facil que se produzca
quetonuria en la embarazada. .

El balance hidrico se caracteriza por una retencién de agua.
El agua se retiene en todos 1los tejidos pero la cantidad
retenida por el compartimiento vascular vy extravascular
varia en cada trimestre. La retencidn intravascular de agua
se eleva escasamente en el primer trimestre, pero de alli en
adelante presenta un aumento gradual que baja en forma
brusca inmediatamente antes del parto. El1 volumen circulan
te puede aumentar en 1200 ml..(Fig. N21).

La retenci6n acuosa tiene intima relacifin con la retencién
de sal y ambas se deben principalmente a un aumento en la
produccitn de esteroides por la placenta. A pesar de haber
retencién de Na®, su concentracién en el plasma es menor
durante la gestacidon. Esto se debe a la hemodilucién gravi
dica.

El aumento en la retencién hidrica vy de Na*t se compensan, en
el puerperio, por unma excrecién elevada a través de la diure
sis y diaforesis.

Estos cambios que setraducen en una pérdida de +3 kgs. en el
puerperio, son independientes de la evacuacifn mecanica del
Gtero y se debe a la supresifn sibita en 1la produccién de
uno o més esteroides.

Finalmggte es necesario hacer una referencia al metabolismo
del Fe '. El1 organismo contiene alrededor de 3,5 grs. de
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Fe++,encontréndose su mayor parte en la hemoglobina (2,5grs).

Durante la prefiez aumentan las necesidades de Fe'" tanto por
requerimientos maternos como fetales. §S5i la madre no recibe
cantidades suficientes, el agotamiento de los depbtsitos de
reservas llevard a una anemizacidén progresiva. Es necesario
tener presente gque en el embarazo hay adem&s una anemia
aparente por hemodilucién y s6lo debe pensarse en una anemia
real cuando el recuento de glédbulos rojos estad bajo 3.500.000
v la Hb bajo 10 grs% (Fig. NQ22).

SISTEMA CIRCULATORIO

El débito cardiaco se eleva desde el primer trimestre de 1la
gestacién, hasta un méximo de 30-50% (1,2) durante el sépti
mo y octavo mes. En adelante presenta gradualmente una
disminucién, para normalizarse al término de 1la gestaciotn.
Los mecanismos responsables de los cambios circulatorios no
son del todo conocidos. Es posible que el espacio interve
lloso actde como una fistula arteriovenosa, gue seria respon
sable en parte de una circulacidn hiperdinamica.

El aumento en los reqguerimientos de 02 por parte del feto
puede traducirse también en un mayor débito cardiaco materno
y un aumento en el flujo wuterino. En todo caso, debe exis
tir alguna otra causa pues los cambios circulatorios mater
nos preceden y exceden las demandas fetales de 02. Es poco
probable gque la hipervolemia sea responsable pues esta no va
paralela a los cambios circulatorios. La explicacién mé s
plausible del aumento de débito cardiaco es el efecto sobre
el corazén de los esteroides ovaricos y placentarios. La
infusién endovenosa de estrégenos en la oveja simula los
cambios circulatorios del embarazo.

Durante el parto el débito cardiaco puede elevarse hasta un
L5%. Durante la contraccifn uterina puede existir aumento
adicional de 10 a 25%.

Los cambios posturales tiemen gran influencia en las varia
ciones del débito cardiaco, asi como las maniobras de Valsal
va, dolor y anestesia. El1 aumento mayor del débito cardiaco
ocurre inmediatamente después del alumbramiento momento en
el cual el débito puede elevarse en un 80%.
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En el Gltimo trimestre, aproximadamente un 8% de las embara
zadas al colocarse en posicién supina presentan una reduccifn
en la presién sistdélica de un 30%. Todas las parturientas
en posicidn supina presentan obstruccibtn en mayor o menor
grado de la vena cava inferior debido a la compresion de
ésta por el Gtero gréavido.

La mayoria de las mujeres, sin embargo, compensan redirigien
do el flujo sanguineo de 1las extremidades inferiores a
través de la circulacién venosa paravertebral y vena azigos
a cava superior. 0Otro mecanismo compensatorio es el aumento
del tono simpatico con aumento de la resistencia periférica.
La hipotensiftn supina es bastante mas frecuente y pronuncia
da cuando existe un blogqueo del sistema simpatico.

Las implicancias clinicas de los cambios circulatorios son
miltiples. De las hipotensiones debidas al bloqueo del sis
tema simp&tico hablaremos al tocar anestesia peridural vy
espinal.

El aumento del trabajo cardiaco, especialmente en el octavo
mes y durante el parto puede ser malamente soportado por
pacientes con compromiso cardiaco. En estas pacientes
evitar el dolor y ansiedad puede mejorar su funcién cardiaca;
como también 1la mejora,una disminucién en la pre-carga vy
recarga provocada por la peridural.

SISTEMA RESPIRATORIO

El volumen minuto en reposo aumenta progresivamente hasts
alcanzar un maximo de 50% sobre lo normal en el segundo tri
mestre. Un LO% se debe principalmente a un aumento en el
volumen corriente y s6lo un 10% a un aumento en la Frecueg'
cia respiratorisa.

El espacio muerto tanto anatémico como fisiolégico no se
altera, por lo que la ventilacidén alveolar aumenta aproximz
damente un 70% sobre 1los valores progestacionales. Conse
cuentemente puede observarse una PaC02 entre los 30 y 35
torr y una Pal2 de 100-110 torr. Estos cambios, se deben
principalmente a la produccién de progesterona por parte del
ovario y placenta.
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Los volamenes pulmonares no varian hasta el 59 mes, en gue
tanto el volumen de reserva expiratoria como el volumen resi
dual disminuyen progresivamente. La capacidad residual
funcional se reduce al término del embarazo en un 20% (300ml).

Una de 1las implicancias clinicas mé&s importantes de los
cambios respiratorios durante el embarazo, es que en la emba
razada la induccitn anestésica esté acelerada. E1 aumento
del volumen minuto seréd responsable de gque mas anestésico
llegue al alvéolo y la reduccitén en la capacidad funcional
residual favorece una denitrogenacién mas rapida.

La distensibilidad del pulmén no se afecta durante el embara
zo. La distensibilidad de la pared toracica y por lo tanto
la complacencia pulmonar total disminuye al final del embara
zo especialmente en posicién de litotomia. Esto se debe
principalmente al ascenso del diafragma por el dtero gravi
dico. Esta disminucién en la complacencia pulmonar total
significa un aumento en el trabajo respiratorio. Este es un
punto mas que hace perentoria la indicacion de intubacion
endotraqueal durante la anestesia general en la embarazada
de término.

Durante el parto, debido al dolor, la hiperventilacion mater
na se eleva exagerando la hipocapnea y la alcalosis respira
toria. Esta hiperventilacién no es del todo inocua: aumenta
el consumo de 02 debido al mayor consumo por parte de ls
musculatura respiratoria, disminuye el flujo cerebral y posi
blemente el flujo uterino por vasoconstriccién. Finalmente
la alcalosis traslada la curva de disociacion de la hemoglo
bina a la izquierda, dificultando 1la entrega de 02 a nivel
tisular. Una anestesia de conduccién que calme el dolor
puede evitar esta hiperventilacidn excesiva.

SISTEMA DIGESTIVO

Los cambios en el sistema digestivo son importantes, pues
conociéndolos puede evitarse la alta incidencia de morbili
dad materna por aspiracién de contenido gé&strico.

La paciente obstétrica estd mas predispuesta a una regurgita

cién silenciosa durante la anestesia gue el paciente gquirdr
gico promedio. El1 Gtero gravido desplaza el piloro hacisas
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arriba y atrés, retardando la evacuaciétn del contenido gas
trico. La presién intragastrica se eleva particularmente en
pacientes en posicidon de litotomia. E1 tono del esfinter
cardioesofagico vy la motilidad gastrica estan disminuidos 1lo
gue facilita la regurgitacién y prolonga el tiempo de vacia
miento géstrico. E1l contenido de é&cido y enzimas en el
. _estfmago se elevan sobre 1lo normal de tal forma gue una de
cada tres parturientas 1llevan en su est@mago una cantidad
mayor de 25 cc. de jugo géstrico con un pH bajo 2.5 (5).

Las implicancias clinicas de estas alteraciones en el siste-
ma digestivo son claras.En toda embarazada a la cual se le da
anestesia general debe practicarse una intubacitn endotra
queal con el cricoides comprimido e inflar el cuff del tubo
en forma inmediata.

Es recomendable el uso profilédctico de antidcidos orales en
las pacientes gque tendrén anestesia general o gue seran dor
midas. El Trisilicato de magnesio (30 a 60 cc.) 30 minutos
antes, subird el pH géstrico saobre el nivel critico de 2.5.

SISTEMA ENDOCRINO

Los cambios endocrinos m&s relevantes son:

a. Produccién placentaria de estrfgenos, progesterona v
gonadotropinas coridnicas.

b. Hiperplasia tiroidea y paratiroides.

C. Aumento significativo de tamafio del lébulo anterior de
la hip6fisis que puede llegar a un 100%. E1 ldbuloc hipo
fisiario posterior no aumenta su tamafio, pero aumenta
especialmente su secrecif6n de ocitocina al final del
embarazo.

d. Aumento significativo de tamafio de las gléandulas supra
renales con ascenso de los 17 hidroxicorticosteroides
plasmaticos y aldosterona. Disminucifin en los eosionafi-
los circulantes.

La excrecidn urinaria de los 17 ketoesterocides permanece
normal.
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Disminucion Aumento
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Grs.Porciento G.R.en millones

Porcentaje

VOLUMEN TOTAL DE SANGRE

DURANTE EL EMBARAZO

50 6000
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20 3000

0 2 4 6 © 101 714
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Fig. N° 1 Variaciones en el volumen
de sangre durante el emba
razo. :

50 5.0
4.5 2.5 2 4.5
4.0 \“:-s —a. 4.0
e
3.5 = 3.5
3.0 3.0
15 Hemoglobina 15
14 14
- b
12
11 e 1
10 10
9 9
42 - 42
40-_"H3m919mto 440
38 \‘.\ - 38
36 ra 36
34 = 2 34
32 ~ 32
30 =30
0 4 6 8 10 28
Meses lunares semanas
de embarazo postparto

Fia. N° 2 Variaciones en el Hto.,Hb ¥y
G.R. durante el embarazo.
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CAMBIOS CIRCULATORIOS

|

l PARAMETRO

DIRECCION DEL CAMBIO

CAMBIO MAXIMO !

IDEBITO CARDIACO ] 30 - 50%
IFRECUENCIA CARDIACA of 10 x minuto
IPRESION VENOSA CENTRAL O
IPRESION VENOSA FEMORAL i 13 mm.Hg. ’
VOLUMEN SANGUINEO Z 35 - 50%
'VOLUMEN PLASMATICO s 40 - 50% |
HEMATOCRITO i 35% |
|

CAMBIOS RESPIRATORIOS

DIRECCION DEL CAMBIO CAMBIO MAXIMO

| PARAMETRO

\VENTILACION MINUTO

\VOLUMEN CORRIENTE
\FRECUENCIA RESPIRATORIA
(CAPACIDAD VITAL

IVOLUMEN RESIDUAL

'CAPACIDAD RESIDUAL FUNCIONAL
ESPACIO MUERTO

'VENTILACION ALVEOLAR
COMPLACENCIA PULMONAR
ICOMPLACENCIA PARED TORACICA
COMPLACENCIA TOTAL

PaO2

|
PaC02

t

f
o1

——v4—¢ (0 20 0O

50%
40%
10%

20%
20%

70%

407 *
40
110 torr
15 torr
(hiperventila-

cién durante el
dolor).
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CAMBIOS GASTROINTESTINALES

PARAMETRO DIRECCION DEL CAMBIO MAGNITUD

pH GASTRICO

&

ICOMPETENCIA GASTROESOFAGICA !

|
oH

PRESION INTRAGASTRICA j

TIEMPO DE VACIAMIENTO GASTRI T
o |

CAMBIOS METABOLICOS Y ENDOCRINOS
PARAMETRO DIRECCION DEL CAMBIO MAGNITUD

ETABOLISMO BASAL 5 204

ONSUMO DE O, o 20%

ORMONA ANTIDIURETICA | :
PROGESTERONA - 10-100 veces
‘ESTROGENOS ”

ALDOSTERONA 3 3007
RETENCION HIDRICA o 6000 cc.
TIROXINA - 4-10 mgrs/100ml
SODIO -
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