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El embarazo es el periodo comprendido des-
de la fecundacién del évulo hasta el parto, y
su duracion es de 37-40 semanas. La gesta-
cién se acompafia de modificaciones fisiolé-
gicas (provocadas y reguladas por cambios
hormonales) que abarcan todos los sistemas.

Cambios hormonales

Casi todas las glandulas endocrinas reaccio-
nan al embarazo; ademas, aparece un nuevo
6rgano, la placenta, con funciones endocri-
nas.

Hormonas de la placenta

Gonadotropina coriénica humana (hCG)

La funcién principal de la hCG es mantener
el cuerpo I0teo y que este secrete cantidades
mayores de hormonas sexuales, lo que evita
el desprendimiento del endometrio y permite
que este siga creciendo y acumulando nu-
trientes. La hCG puede detectarse en suero
y orina pocos dias después de la implanta-
cién. Las concentraciones séricas aumentan
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rapidamente durante la primera etapa del
embarazo, y llegan a su maximo 60 dias
después de la concepcién. A partir de en-
tonces, la concentracién disminuye.

Estrogenos

Los estrégenos se secretan en la placentay
en el cuerpo luteo, sobre todo al final del
embarazo, en un proceso que implica a la
madre, al fetoy a la placenta. Los estrége-
nos sintetizados por la placenta se forman
casi en su totalidad a partir de la dehidroe-
piandosteronay la 16-hidroxidehidroepian-
drosterona, producidas por las glandulas
suprarrenales de la madre y del feto. Estos
andrdgenos llegan a la placenta, y alli son
transformados en estrégenos. Los estroge-
nos influyen en el desarrollo del feto y, de-
bido a su efecto mineral-corticoide, aumen-
tan la retencién de liquido.

Progesterona

Esta hormona se forma a través del colesterol

materno. El 90% de la progesterona produci-

da en la placenta pasa a la circulacién mater-
na, y el 10% restante a la circulacion fetal.

Los niveles de progesterona a lo largo del em-

barazo aumentan de forma progresiva. Los

efectos fisiolégicos de esta hormona son los
siguientes:

e Desempefia un importante papel en la nu-
tricion del embrion en las primeras etapas
del embarazo.

e Favorecer el desarrollo del embrién.

* Prepara las mamas para la lactancia.

* Reduce la contractilidad del dtero, impi-
diendo las contracciones uterinas capaces
de provocar un aborto espontéaneo.
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Somatotropina coriénica humana
Esta hormona empieza a ser secre-
tada en la quinta semana del emba-
razo, y su secrecion aumenta de for-
ma progresiva. Tiene importantes
efectos en el desarrollo de mamas 'y
lactancia, y desempefia un papel es-
pecifico en la nutricién de la madre
y el feto.

La somatotropina coriénica redu-
ce la tolerancia a los glucidos y la
sensibilidad a la insulina, por lo que
es responsable del aumento de glu-
cosa disponible para el feto. Ade-
maés, aumenta la captacién de lipi-
dos y proporciona una fuente
alternativa de energia al metabolis-
mo materno.

Otras hormonas

La mayoria de las glandulas endocri-
nas no sexuales modifican su activi-
dad durante el embarazo. La hipdfi-
sis anterior aumenta de tamafo en
el embarazo, e incrementa la secre-
cion de corticotropina, tirotropina y
prolactina; ademas, disminuye la se-
crecion de la hormona foliculoesti-
mulante y luteinizante.

La secrecién de glucocorticoides y
aldosterona en la glandula suprarre-
nal también aumenta. Los glucocor-
ticoides ayudan a liberar los aminoa-
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cidos de los tejidos de la madre
para ponerlos a disposicion del feto.
La aldosterona induce un aumento
de la reabsorcién renal de sodio y
provoca retencién de liquidos.

La glandula tiroides incrementa su
secrecién de tiroxina, con lo que se
produce un aumento de su metabo-
lismo basal. Asimismo, se incremen-
ta en la produccién de las glandulas
paratiroideas y la secrecién de hor-
mona paratiroidea, manteniendo la
homeostasis del calcio en la madre.

Durante los dos primeros trimes-
tres de embarazo, hay un aumento
de los niveles de insulina y de la
sensibilidad a esta hormona; sin
embargo, durante el tercer trimestre
aparece resistencia materna a la in-
sulina.

Cambios metabdlicos

Fase primera

(dos primeros trimestres)
Durante esta fase hay poco creci-
miento fetal, pero si que aumentan
los depdsitos maternos, sobre todo
de grasa. La madre incrementa su in-
gestion de alimentos, absorbe maés
cantidad de nutrientes y aumenta la
formacién de glicerol, grasos y tria-
cilgliceroles. Este hecho es posible
en gran medida gracias al incremen-

to en la produccion de insulina y de
la sensibilidad a esta que se produ-
ce durante la gestacion. Ademas, la
insulina facilita la sintesis de glucoé-
geno y de proteinas.

Fase segunda (tercer trimestre)

Durante esta fase el crecimiento del

feto aumenta enormemente, y se ne-

cesitan una serie de cambios meta-
bélicos que aseguren el correcto cre-
cimiento fetal:

 Es necesario que aumente la dis-
ponibilidad de glucosa para el feto,
lo que se consigue gracias al au-
mento de la gluconeogénesis hepéa-
tica en la madre.

e Es necesario que aumente la dis-
ponibilidad de aminoacidos para
que en el feto se sinteticen protei-
nas, por lo que la utilizacién de es-
tos aminodacidos por parte de la
madre disminuye.

* Es necesario que se incremente la
disponibilidad de grasa para el fe-
to, y por ello aumenta la lipdlisis
en el tejido adiposo de la madre.

Cambios en el peso

El aumento del peso durante el em-
barazo es de 9 a 12,5 kg de media, y
la mayor parte de este aumento de pe-
so se produce a partir de la semana
20 de gestacion. De ese peso, solo
aproximadamente 3,2 kg correspon-
den al fetoy 1,8 kg al liquido amnié-
tico, la placenta y las membranas fe-
tales. El Utero ve incrementado su
peso en unos 900 g, al igual que las
mamas. El resto del aumento del pe-
so corresponde a la retencién de liqui-
dos que se produce en la madre (2,7
kg) y a las mayores acumulaciones de
grasa de la madre (1,3 kg).

Cambios gastrointestinales

A medida que avanza el embarazo,
el Utero desplaza hacia arriba el es-
témago y los intestinos. Las nauseas
y los vémitos afectan hasta al 50%
de las mujeres durante el embarazo,
sobre todo en el primer trimestre. El
aumento en la concentracién de pro-
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gesterona, junto con los factores me-
canicos mencionados anteriormente,
provoca un retraso del vaciamiento
gastrico y estrefiimiento. Debido al
incremento de la produccién de gas-
trina, aumenta también la acidez
gastrica. Por Gltimo, el embarazo al-
tera algunos valores enziméticos del
aparato digestivo: las transaminasas
y la bilirrubina disminuyen, y la fos-
fatasa alcalina aumenta.

Cambios cardiovasculares
Los cambios cardiovasculares se
producen porque aparece un nUevo
territorio vascular, la placenta, por la
que pasan unos 625 mL de sangre
por minuto. Los cambios cardiovas-
culares mas significativos son:

e El corazon se desplazay las cuatro
cavidades del corazén aumentan
de tamafio.

e E| gasto cardiaco se incrementa,
sobre todo en los dos primeros tri-
mestres, porque aumenta la fre-
cuencia cardiaca y el volumen de
eyeccion cardiaco. El incremento
del gasto cardiaco es maximo en
la semana 27 o 28 de gestacion,
después, por razones que no se co-
nocen bien, desciende.
Las presiones arteriales sistélica y
diastélica disminuyen. Esta dismi-
nucién se produce en parte por la
accion de la progesterona, que pro-
duce una vasodilatacion.
La presion venosa se eleva duran-
te el embarazo, sobre todo en los
miembros inferiores, debido a que
el aumento de la progesterona in-
crementa la distensibilidad veno-
sa. Este hecho explica el edema en
las extremidades inferiores, las va-
rices, las hemorroides, y el mayor
riesgo de tromboembolia venosa.

e Mas del 90% de las mujeres em-
barazadas presentan un soplo sis-
télico que desaparece después del
parto.

Cambios respiratorios
Debido al incremento del metabolis-
mo basal de la embarazada y a su
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mayor tamafo, la cantidad total de
oxigeno que consume antes del par-
to es un 20% mayor de lo habitual
y, al mismo tiempo, origina una can-
tidad considerable de CO2. Estos
efectos hacen que la ventilacion por
minuto (cantidad de aire que entra
y sale de los pulmones en un minu-
to) aumente. El resultado final es un
incremento de la ventilacién por mi-
nuto de alrededor del 50%, y un
descenso de la presion de CO2 dela
sangre arterial varios milimetros de
mercurio por debajo del de la mujer
no embarazada. Por ello, la embara-
zada presenta un estado de alcalosis
respiratoria que se compensa con la
excrecion renal de bicarbonato. La
alcalosis respiratoria favorece la
transferencia de oxigeno a través de
la placenta. La baja PCO_materna
favorece la transferencia pTacentaria
del di6xido de carbono desde el feto
a la circulacion materna para su eli-
minacion.

A medida que avanza la gestacion,
el diafragma se eleva como conse-
cuencia de la expansion del Utero.
Los movimientos del diafragma se
ven, por tanto, dificultados; para
mantener el aumento de la ventila-
cién se produce también un incre-
mento de la frecuencia respiratoria.
La mujer embarazada puede percibir

este aumento de la ventilacién por
minuto como una falta de aire.

Las mucosas nasal y respiratoria
presentan edemas por el aumento de
los estrégenos y del volumen sangui-
neo durante el embarazo, lo que la
mujer embrazada percibe como una
mayor congestién nasal que, en al-
gunos casos, puede llegar a desen-
cadenar rinitis.

Cambios renales

Durante el embarazo, los rifiones se
desplazan por el aumento del tama-
fio del Gtero y ven incrementado su
tamafio aproximadamente 1 cm, ya
que aumenta su vascularizacion.

El sistema colector renal se dilata
ya en el primer trimestre (esta situa-
cién es mas comun en el lado dere-
cho). La dilatacién del sistema co-
lector provoca la compresién de los
uréteres, lo que hace que la mujer
embarazada tenga mayor propension
a las infecciones urinarias.

La fisiologia renal quiza sea la pri-
mera en modificarse durante el em-
barazo. La mujer embarazada suele
producir mas orina de lo habitual a
causa de la mayor ingestién de liqui-
dos y su elevada carga de productos
de desecho. Ademas, se producen
varias alteraciones especiales en la
funcién urinaria.
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Al principio se observa una vaso-
dilatacién sistémica. En primer lu-
gar, hay una dilatacion de los vasos
renales y, como consecuencia, un
aumento de la tasa de filtracién glo-
merular, que se eleva hasta el 50%
durante el embarazo, lo que tiende
a aumentar las pérdidas de agua 'y
electrolitos por la orina.

El aumento de la filtracion glo-
merular altera las cifras de algunos
analitos. El aclaramiento de creati-
nina se eleva un 25% en la prime-
ra parte del embarazo. La excrecién
de proteinas y de alblimina a través
de la orina también aumenta, lo
que complica el diagnéstico y la vi-
gilancia de las enfermedades rena-
les durante la gestacion. Asimismo,
se elimina una mayor cantidad de
glucosa.

Por otro lado, y debido a la mayor
produccién de hormonas esteroideas
por la placentay la corteza suprarre-
nal, durante el embarazo el rifién se
ve obligado a incrementar la capaci-
dad de resorcion de sodio, cloroy
agua en los tabulos renales.

Cambios hematologicos

A lo largo del embarazo las cifras
maternas de hemoglobina disminu-
yen por un aumento del volumen
plasmatico, lo que determina que
haya una anemia fisiolégica por di-
lucién. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) establece como cri-
terio diagnéstico de anemia en el
embarazo niveles de hemoglobina
inferioresa 11 g/dL. La cifra de he-
matocritos también disminuye
aproximadamente un 32-34%. Asi-
mismo, puede observarse leucoci-
tosis, y el niumero de plaquetas
puede ser menor de lo normal. Las
concentraciones plasmaticas de
proteinas (sobre todo de alblimina)
descienden. Casi todos los procoa-
gulantes, junto con los factores VI,
VI, IX, Xy Xy el fibrinégeno, au-
mentan durante la gestacion. Las
cifras de protrombina, factor V, pro-
teina Cy antitrombina Il no sufren
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modificacién alguna. La actividad
de la proteina S desciende. La ac-
tividad del sistema fibrinolitico dis-
minuye.

El aumento de los procoagulan-
tes, el descenso de la fibrindlisis y
el incremento de la estasis venosa
explican por qué la incidencia de las
complicaciones tromboembdlicas
venosas se quintuplica en el emba-
razo.

Otras modificaciones

durante el embarazo

Ademas de todas las mencionadas,

se producen otras modificaciones no

menos importantes.

Durante el embarazo pueden pro-
ducirse diversos cambios en la piel,
por lo general inofensivos:

e Las mujeres embarazadas, sobre
todo a partir del sexto mes, pueden
desarrollar estrias.

e Los papilomas cutaneos son neo-
plasias muy pequefias, de 1-5
mm, y del mismo color de la piel,
que suelen aparecer bajo los bra-
Z0s 0 las mamas.

e Muchas mujeres refieren que el
crecimiento del pelo durante el pe-
riodo de gestaciéon es mas vigoro-
s0.

e El aumento de las hormonas feme-
ninas durante el embarazo suele

hacer que el acné mejore, aunque
en algunos casos se produce un
empeoramiento.

e Durante el embarazo, la circula-
cién sanguinea de la piel mejora'y
las glandulas sebaceas aumentan
su actividad.

e Aparecen «arafias» vasculares en
cara, pecho, brazos y vientre. La
presién sobre las venas hace que
se enlentezca el flujo sanguineo,
por lo que pueden aparecer ede-
mas en los tobillos y las varices en
piernas.

e Puede producirse hiperpigmenta-
cién de la piel.

El aumento de peso de la emba-
razada determina una sobrecarga
para los huesos, articulaciones y
musculos, por lo que las lumbalgias
son frecuentes.

Cambios durante

la lactancia

Hacia el final del embarazo se pro-
duce la lactogénesis |, es decir, se
adquiere la capacidad de sintetizar
los componentes de la leche. Sin
embargo, la lactogénesis Il (produc-
cién de grandes cantidades de le-
che) esta inhibida por antagonismo
de los esteroides placentarios, prin-
cipalmente por la progesterona.
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Cambios hormonales
Tras expulsar la placenta, se produ-
ce una caida rapida de progesterona
y estrégenos durante las 48 horas
siguientes al parto, lo que favorece
la expresion de receptores para la
prolactina. En esta situacion, ;qué
cambios va a producir en la fisiolo-
gia de la mujer la succién del pezén
por el neonato?

La succién del pezén tendra los si-
guientes efectos:
e |nhibicién de las neuronas dopami-
nérgicas del hipotadlamo, mediante
un reflujo neurohormonal, lo que
inhibird a su vez la liberacion del
factor inhibidor de la prolactina
(PIF), y permitird un aumento en
la liberacion de prolactina desde la
adenohipdfisis.
Inhibicién de la secrecion de la
hormona luteinizante (encargada
de producir la ovulacién): el ovario
esta inhibido, no hay secrecién de
progesterona y los estrégenos se
mantienen muy bajos. Hay un pe-
riodo de amenorrea e infertilidad,
de duracién variable.
Estimulacion de los nicleos para-
ventriculares y supradpticos del
hipotalamo, que inducira la libe-
racién, desde la neurohipofisis, de
la hormona antidiurética (lo que
favorecera la retencion de agua a
nivel renal, asegurando el aporte
hidrico necesario a la leche) y de
la oxitocina (hormona responsable
de la eyeccién de la leche duran-
te la succién, de estimular las
contracciones uterinas que facili-
tan la involucién uterina y de dis-
minuir el riesgo de hemorragias
posparto).

La produccién de leche se inicia
entre los dias 1 y 5 tras el parto,
cuando los niveles de esteroides han
recuperado los valores anteriores a
la gestacion, las células presentan
gran numero de receptores para la
prolactina, y la liberacién de dicha
hormona esta activada por la suc-
cién del pezén.

En caso de que la mujer no ama-
mante, los niveles de prolactina, au-
mentados durante el embarazo, vuel-
ven a los valores pregestacionales
(10 ng/mL). En caso contrario, se
incrementan hasta 150 ng/mL,
manteniendo una concentracién ba-
sal de 50 ng/mL. De hecho, 30 min
de amamantamiento producen un
aumento de los niveles plasmaticos
de prolactina durante las siguientes
3 0 4 horas, lo cual asegura la pro-
duccioén de leche.

En cuanto a la liberacion de oxito-
cina, cabe destacar que no solo esta
activada por la succién del pezon,
sino que también interviene un gran
componente psiquico activado por
todas las actividades que rodean a
la lactancia y por el contacto sensi-
tivo con el lactante.

La oxitocina produce la contrac-
cion de las células mioepiteliales
que rodean los alveolos mamarios,
lo que permite la eyeccién de la le-
che alos 30 s/1 min tras el inicio de
la succion por el bebé.

Por el contrario, la secrecion de
oxitocina se inhibe por el estrés, el
dolor o cualquier situacién que acti-
ve el sistema nervioso simpatico,
con la consiguiente liberacion de
adrenalina y noradrenalina, aspecto
que debe por tanto tenerse en cuen-
ta en la vida de una mujer lactante.

Desgaste metabélico
durante la lactancia
La produccién de leche puede llegar
a 1,5 L al dia, siendo incluso mayor
en mujeres que amamantan geme-
los. Esto produce un gran gasto me-

CASO CLIiNICO

Una mujer de 35 afios entra en la oficina de farmacia con su bebé de
4 meses, al que amamanta desde el nacimiento. El objetivo de su visi-
ta es realizar una consulta farmacéutica sobre las consecuencias que
podria tener incluir algunas tomas de leche maternizada. Por un lado,
le preocupa dejar de producir leche, y por otro, no disminuir la produc-
cién y sufrir dolor en los pechos. ;Cémo debemos resolver dicha con-
sulta farmacéutica?

En primer lugar, habria que preguntar por qué razén quiere incluir to-
mas de leche maternizada, e informar a nuestra cliente que la OMS reco-
mienda la alimentacion con leche materna hasta los 6 meses, edad toda-
via no alcanzada por su hijo. Por ello, recomendariamos que antes de
iniciar alimentacién con leche maternizada, comentase su caso con el pe-
diatra. Por otro lado, si la razdn tiene que ver con grietas en los pezones
debidas a la lactancia, podriamos revisar la postura tanto de la madre co-
mo del bebé durante la lactancia, asi como recomendar consultar con la
matrona o enfermera del centro de salud correspondiente, encargada de
los cursos preparto y posparto.

Una vez planteadas estas cuestiones, habria que explicar a la madre
que la cantidad de leche que produce se ajusta a la demanda. Por tanto,
en el momento en que inicie lactancia artificial y el lactante no succione
los pezones con la frecuencia que lo estaba haciendo hasta ahora, la can-
tidad de prolactina en sangre disminuird, y con ello la cantidad de leche.
Debido a ello, los primeros dias si podria tener dolor en los pechos coin-
cidiendo con la hora habitual de amamantamiento, pero pasados unos
dias la produccion de leche a esas horas disminuira y el dolor o las posi-
bles molestias desapareceran.

También habria que indicarle que, debido a ese descenso en la prolac-
tina sanguinea, si no tiene menstruacién podria recuperarla.
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_Recuerda que;

1. Casi todas las glandulas endocrinas reaccionan al embarazo.
La funcion principal de la gonadotropina coriénica humana es mantener el
cuerpo liteo y evitar el desprendimiento del endometrio.
La produccion de estrogenos aumenta sobre todo al final del embarazo.
Los estrogenos influyen en el desarrollo del feto y, debido a su efecto
mineral-corticoide, aumentan la retencion de liquido.
Los niveles de progesterona a lo largo del emharazo también aumentan.
Sus efectos fisioldgicos son:
e Participa en la nutricion del embrién.
e Favorece el desarrollo del embridn.
e Prepara las mamas para la lactancia.
e Reduce la contractilidad del dtero.

2. Las nauseas y los vomitos afectan hasta al 50% de las mujeres durante el
embarazo, sobre todo en el primer trimestre. En este periodo puede aparecer
estrefiimiento, y hay un aumento de la acidez gastrica.

3. El gasto cardiaco aumenta sobre todo en los dos primeros trimestres del
embarazo. Tanto la presion arterial sistolica como la diastélica disminuyen
en el embarazo.

4. La cantidad de aire que entra y sale de los pulmones en un minuto
(ventilacion por minuto) aumenta en el embarazo. La mujer embarazada
percibe este aumento de la ventilacion por minuto como una falta de aire.

5. La fisiologia renal quiza sea la primera en modificarse durante el embarazo.
La produccion de orina de la embarazada suele ser algo mayor de la habitual.
También se produce un incremento de la tasa de filtracion glomerular.
Ademas, durante el embarazo la capacidad de resorcion de sodio, cloro y
agua en los tilbulos renales aumenta.

6. La OMS establece como criterio diagndstico de anemia en el emharazo
niveles de hemoglobina inferiores a 11 g/dL.
La incidencia de las complicaciones tromboemhélicas venosas se quintuplica
en el embarazo.

1. En el embarazo se produce una hiperpigmentacion de la piel. El aumento de
peso de la embarazada determina una sobrecarga para los huesos, las
articulaciones y los miisculos, que puede provocar lumbalgias.

8. La oxitocina y la prolactina estan elevadas durante la lactancia y son
necesarias tanto para la lactopoyesis (formacion de leche), como para la
galactopoyesis (mantenimiento de la lactancia una vez se ha establecido).

9. Durante la lactancia, hay un gran desgaste metaholico que debe tenerse en
cuenta a la hora de disefiar la dieta de la mujer.

tabdlico en la madre, que puede per-
der de 2 a 3 g/dia de fosfato calcico,
siendo dificil que el consumo de le-
che y vitamina D compensen dichas
pérdidas. Debido a ello, las glandu-
las paratiroides aumentan mucho de
tamafio. Estos aspectos deben te-
nerse en cuenta a la hora de disefiar
la dieta de una mujer durante la lac-
tancia. Por Gltimo, la pérdida de cal-
cio en los huesos o la de masa 6sea
durante el embarazo y la lactancia
se recuperan entre 6 y 12 meses
tras el destete, siempre que exista
un aporte de calcio adecuado en la
dieta. W
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