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“ El organismo materno reacciona en 
mayor o menor medida bajo la influencia 

del embarazo, pero, naturalmente, los 
cambios más característicos se observan 
en el tracto genital, y especialmente en 

el útero, que experimenta un aumento 
muy marcado en el tamaño. 
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CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL 
EMBARAZO

La mayoría de los cambios relacionados con el

embarazo son provocados por estímulos

proporcionados por el feto y la placenta.

Prácticamente todos los sistemas de órganos sufren

alteraciones, y éstos pueden modificar de manera

apreciable los criterios para el diagnóstico y

tratamiento de la enfermedad. Por tanto, la

comprensión de las adaptaciones del embarazo es

esencial para evitar interpretaciones erróneas.



APARATO REPRODUCTOR 

Se transforma en un órgano muscular de paredes
delgadas con capacidad suficiente para acomodar el feto,
la placenta y el líquido amniótico.

¡El volumen total de los contenidos al término tiene un
promedio de 5 L pero puede ser de 20 L o más. Por tanto,
al final del embarazo, el útero ha alcanzado una capacidad
de 500 a 1 000 veces mayor que en el estado normal. El
aumento correspondiente en el peso uterino es tal que, al
término, el órgano pesa casi 1 100 g.

UTERO



APARATO REPRODUCTOR 

Elongación e hipertrofia marcada de las células musculares,
al principio del embarazo probablemente se ve estimulada por

la acción del estrógeno y tal vez de la progesterona.

La producción de nuevos miocitos es limitada.
Se acumula tejido fibroso, particularmente en la capa
muscular externa, junto con un aumento considerable en el
contenido de tejido elástico.

El miometrio tiene sólo 1 a 2 cm de grosor.

El miometrio que rodea el sitio placentario crece más rápido
que el resto.

UTERO



APARATO REPRODUCTOR 

Se dispone en tres estratos.
• El primero es una capa exterior en forma de capucha, que se

arquea sobre el fondo y se extiende hacia los diversos
ligamentos.

• La capa intermedia es una densa red de fibras musculares
perforadas en todas las direcciones por los vasos sanguíneos.

• La última es una capa interna, con fibras parecidas a
esfínteres alrededor de los orificios de las trompas de Falopio
y el orificio cervical interno.

Esta disposición es crucial y permite que los miocitos se
contraigan después del parto y constriñen los vasos sanguíneos
penetrantes y así detener el sangramiento.

Disposición de miocitos



APARATO REPRODUCTOR 

Durante las primeras semanas, el útero
mantiene su forma piriforme o pera original.
El cuerpo y el fondo se vuelven globulares y
casi esféricos a las 12 SDG.
El órgano crece más rápido en longitud que en
ancho y se convierte en ovoide.
Al final de las 12 semanas, el útero agrandado se
extiende fuera de la pelvis, entra en contacto con
la pared abdominal anterior, desplaza los
intestinos hacia los lados y arriba, continúa su
ascenso, y finalmente llega casi al hígado.

Forma y posición uterina



APARATO REPRODUCTOR 

A principios del embarazo, el útero se contrae
irregularmente, y esto logra percibirse como calambres
leves.
Durante el 2do trimestre, estas contracciones pueden
detectarse mediante examen bimanual. Éstas aparecen de
forma impredecible y esporádica y generalmente no son
rítmicas.
Su número aumenta durante la última semana o dos, el
útero puede contraerse cada 10 a 20 minutos y con cierto
grado de ritmicidad. desarrolla dos veces más rápido en
multíparas en comparación con las nulíparas.
Al término del embarazo, estas contracciones logran causar
cierta incomodidad y representan el llamado falso trabajo de
parto.

Contractibilidad uterina



APARATO REPRODUCTOR 

• Flujo uteroplacentario aumenta progresivamente
durante el embarazo, desde aproximadamente
450 mL/min en el segundo trimestre hasta casi
500 a 750 mL/min a las 36 semanas

• Los vasos que suministran el cuerpo uterino se
alargan y se ensanchan, pero conservan su
función contráctil

• El embarazo normal también se caracteriza por
resistencia vascular a los efectos presores de la
angiotensina II infundida, y esto aumenta el flujo
sanguíneo uteroplacentario

Flujo sanguíneo uteroplacentario



APARATO REPRODUCTOR 

• Comienza a ablandarse y a obtener tonos 
azulados.

• Contiene una pequeña cantidad de músculo
liso, su componente principal es el tejido
conectivo.

• Grandes cantidades de moco tenaz que
obstruyen el canal cervical poco después de
la concepción (rico en inmunoglobulinas y
citocinas).

CUELLO UTERINO



APARATO REPRODUCTOR 

La ovulación cesa durante el embarazo y se suspende la
maduración de los nuevos folículos

EL cuerpo lúteo, contribuye relativamente poco a la 
producción de la progesterona. 

el miosálpinx, sufre poca hipertrofia durante el embarazo. 
El epitelio del endosálpinx se aplana un poco. 

OVARIOS Y TROMPAS UTERINAS



APARATO REPRODUCTOR 

• Se desarrolla una mayor vascularización e hiperemia
en la piel y los músculos del periné y la vulva, y el tejido
conectivo abundante subyacente se ablanda

• Secreciones cervicales forman una secreción blanca
algo espesa.

• Cambios en la pared vaginal como engrosamiento
epitelial considerable, relajamiento del tejido conectivo e
hipertrofia de las células musculares lisas.

VAGINA Y PERINE



MAMAS

• Experimentan sensibilidad y parestesias en las mamas

• 2do mes las mamas crecen de tamaño, y venas
delicadas son visibles justo debajo de la piel.

• Después de los primeros meses, un líquido grueso y
amarillento (calostro) a menudo se puede sacar desde
los pezones mediante un masaje suave, las areolas se
vuelven más profundas y pigmentadas



PIEL

• Estrías gravídicas o estrías. En las multíparas, las
líneas brillantes y plateadas que representan las
cicatrices de las estrías previas coexisten
frecuentemente.

• Músculos rectos se separan en la línea media, creando
diástasis de los rectos de diversa extensión.

• Línea media de la pared abdominal anterior (línea
alba) adquiere una pigmentación marrón negra
oscura para formar la línea negra.

• Coasma o al melasma gravídico de la máscara del
embarazo

• Arañas vasculares, son en particular comu- nes en la
cara, el cuello, la parte superior del pecho y los brazos.

• Efluvio telógeno.



CAMBIOS METABOLICOS

• incremento de peso promedio durante el embarazo se 
aproxima a 12.5 kg 

• mayor retención de agua es normal y media-da en parte
por una disminución de la osmolaridad plasmática de 10
mOsm/kg

• El contenido de agua del feto, la placenta y el fluido
amniótico se aproxima a los 3.5 L

• Edema marcado claramente demostrable en los tobillos y las
piernas (1 ltro aprox.)

• Al término, el feto y la placenta que crecen normalmente
pesan unos 4 kg y contienen aproximadamente 500 g de
proteína

• Las concentraciones de aminoácidos son más altas en el
compartimiento fetal que en el materno.

• requerimientos promedio de 1.22 g/kg/d de proteína para el
embarazo temprano y 1.52 g/kg/d para el embarazo tardío
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después del embarazo. Es probable que sean la consecuencia de la 
hiperestrogenemia. Además de estas lesiones discretas, el incre-
mento del flujo sanguíneo cutáneo en el embarazo sirve para disi-
par el exceso de calor generado por el aumento del metabolismo.

⬛  Cambios de cabello
A lo largo de la vida, el folículo capilar humano sufre un patrón de 
actividad cíclica que incluye periodos de crecimiento del cabello 
(fase anágena), involución impulsada por la apoptosis (fase catagé-
nica) y un periodo de reposo (fase telógena). Según un estudio de 
116 mujeres embarazadas sanas, la fase anágena se alarga durante 
el embarazo y la tasa de telógenos aumenta después del parto (Gi-
zlenti, 2014). Ninguno de los dos se exagera en la mayoría de las 
grávidas pero la pérdida excesiva de cabello en el puerperio se 
denomina efluvio telógeno.

CAMBIOS METABÓLICOS

En respuesta a las mayores demandas del crecimiento rápido del 
feto y la placenta, la mujer embarazada sufre cambios metabólicos 
numerosos e intensos. En el tercer trimestre, la tasa metabólica 
basal materna aumenta 20% en comparación con la del estado no 
gestante (Berggren, 2015). Esta tasa aumenta en 10% adicional en 
mujeres con gestación gemelar (Shinagawa, 2005). Visto de otra 
manera, la demanda total adicional de energía durante el embara-
zo asociada con el embarazo normal se aproxima a las 77 000 kcal 
(Organización Mundial de la Salud, 2004). Esto se estratifica como 
85.285 y 475 kcal/d durante el primer, segundo y tercer trimestres, 
respectivamente (cuadro 4-1). De nota, Abeysekera y compañeros 
de trabajo (2016) informaron que las mujeres acumulan masa grasa 
durante el embarazo a pesar del incremento del gasto total de ener-
gía y sin un cambio significativo en el consumo de energía. Esto 
sugiere un almacenamiento de energía más eficiente.

⬛  Ganancia de peso
La mayor parte del aumento de peso normal en el embarazo es 
atribuible al útero y su contenido, las mamas y la sangre expandi-

CUADRO 4-1  Demandas de energía adicionales durante el embarazo normala

Tasas de depósito tisular
1er trimestre  

g/d
2o trimestre  

g/d
3er trimestre  

g/d
Depósito total  

g/280 d
Ganancia de peso 17 60 54 12 000

Depósito de proteínas 0 1.3 5.1 597

Depósito de grasa 5.2 18.9 16.9 3 741

Demanda energética del embarazo estimada a partir de la tasa metabólica basal y el depósito de energía

1er trimestre  
kJ/d

2o trimestre  
kJ/d

3er trimestre  
kJ/d

Demanda total  
de energia

MJ Kcal
Depósito de proteínas 0 30 121 14.1 3 370

Depósito de grasa 202 732 654 144.8 34 600

Eficiencia de la utilización de la energíab 20 76 77 15.9 3 800

Tasa metabólica basal 199 397 993 147.8 35 130

Demanda total de energía del embarazo 421 1 235 1 845 322.6 77 100

a Asume una ganancia de peso gestacional promedio de 12 kg.
b Eficiencia de la utilización de energía alimentaria para el depósito de proteínas y grasa estimada en 0.90.
Adaptado de la Organización Mundial de la Salud, 2004.

da y los volúmenes de fluido extracelular extravascular. Una frac-
ción más pequeña es el resultado de alteraciones metabólicas que 
promueven la acumulación de agua, grasa y proteínas celulares, 
que son las llamadas reservas maternas. El incremento de peso 
promedio durante el embarazo se aproxima a 12.5 kg o 27.5 lb, y 
este valor se ha mantenido constante en todos los estudios y en el 
tiempo (Hytten, 1991; Jebeile, 2016). El aumento de peso se con-
sidera con más detalle en el cuadro 4-2 y en el capítulo 9 (p. 165).

⬛  Metabolismo del agua
En el embarazo, una mayor retención de agua es normal y media-
da en parte por una disminución de la osmolaridad plasmática de 
10 mOsm/kg. Esta disminución se desarrolla al principio del em-

CUADRO 4-2   Aumento de peso basado en los  
componentes relacionados con el embarazo

Aumento acumulado de peso (g)
Tejidos y 
fluidos

10 
semanas

20 
semanas

30 
semanas

40 
semanas

Feto 5 300 1 500 3 400
Placenta 20 170 430 650
Líquido  

amniótico
30 350 750 800

Útero 140 320 600 970
Mamas 45 180 360 405
Sangre 100 600 1 300 1 450
Fluido  

extra- 
vascular

0 30 80 1 480

Reservas  
maternales 
(grasas)

310 2 050 3 480 3 345

Total 650 4 000 8 500 12 500

Modificado de Hytten, 1991.
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CAMBIOS METABOLICOS

• Hipoglucemia leve en ayunas, hiperglucemia
posprandial e hiperinsulinemia

• La hiperlipidemia materna es uno de los cambios más
consisten- tes y llamativos del metabolismo de los
lípidos durante el final del embarazo.
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FIGURA 4-3 Valores medios (línea negra) ± desviaciones es-
tándar (líneas azules) para la osmolaridad plasmática (Posm) 
mensuraciones a intervalos semanales en nueve mujeres des-
de la preconcepción hasta las 16 semanas. LMP (last menstrual 
period): último periodo menstrual; MP (menstrual period): perio-
do menstrual. (Redibujada con permiso de Davison JM, Dunlop 
W. Renal hemodynamics and tubular function in normal human 
pregnancy. Kidney Int 1980;18:152.)

barazo y se induce por un restablecimiento de los umbrales osmó-
ticos para la sed y la secreción de vasopresina (figura 4-3) (Davi-
son, 1981; Lindheimer, 2001). Se cree que la relaxina y otras hor- 
monas desempeñan su rol (Conrad, 2013).

A término, el contenido de agua del feto, la placenta y el fluido 
amniótico se aproxima a los 3.5 L. Otros 3.0 L se acumulan a par-
tir del volumen de sangre materna expandido y del crecimiento 
del útero y de las mamas. Por tanto, la cantidad mínima de agua 
extra que la mujer promedio acumula durante el embarazo normal 
se aproxima a 6.5 L. Esto corresponde a 14.3 Lb

En la mayoría de las mujeres embarazadas, en especial al final 
del día, se observa un edema marcado claramente demostrable en 
los tobillos y las piernas. Esta acumulación de líquido, que puede 
ascender a un litro aproximadamente, se produce por una mayor 
presión venosa por debajo del nivel del útero como consecuencia 
de la oclusión parcial de la vena cava. Una disminución en la pre-
sión osmótica coloide intersticial inducida por el embarazo nor-
mal también favorece el edema al final del embarazo (Øian, 1985).

Los estudios longitudinales de la composición corporal mues-
tran una acumulación progresiva de agua corporal total y masa 
grasa durante el embarazo. Estos dos componentes, así como el 
peso materno inicial y peso ganado durante el embarazo, están 
altamente asociados con el peso al nacer (Lederman, 1999; Mar-
dones-Santander, 1998). Las mujeres “sobrenutridas” son más pro- 
pensas a tener neonatos sobredimensionados, incluso cuando to-
leran la glucosa (Di Benedetto, 2012).

⬛  Metabolismo proteico
Los productos de la concepción, el útero y la sangre materna son 
relativamente ricos en proteínas en lugar de grasas o carbohidra-
tos. Al término, el feto y la placenta que crecen normalmente pe- 
san unos 4 kg y contienen aproximadamente 500 g de proteína, o 

más o menos la mitad del aumento total del embarazo. Los 500 g 
restantes se agregan al útero como proteína contráctil, a las ma-
mas principalmente en las glándulas y a la sangre materna como 
hemoglobina y proteínas plasmáticas.

Las concentraciones de aminoácidos son más altas en el com-
partimiento fetal que en el materno y, en general, resultan del trans-
porte facilitado a través de la placenta (Cleal, 2011; Panitchob, 
2015). Esta mayor concentración está regulada en gran medida por 
la placenta a través de un proceso incompletamente entendido. En 
particular, el transporte placentario es variable para individuos y 
para diferentes aminoácidos. Por ejemplo, la tirosina es un aminoá-
cido condicionalmente esencial en el neonato prematuro, pero no 
en el feto (Van den Akker, 2010, 2011). La placenta concentra los 
aminoácidos en la circulación fetal y también participa en la síntesis 
de proteínas, la oxidación y la transaminación de algunos aminoá-
cidos no esenciales (Galan, 2009).

El consumo proteínico maternal no parece ser un determinante 
crítico del peso al nacer entre las mujeres bien alimentadas (Chong, 
2015). Aun así, los datos recientes sugieren que las recomendacio-
nes actuales para el consumo de proteínas alcanzan ser demasiado 
bajas. Estas pautas se extrapolan de adultos no gestantes y pueden 
subestimar las necesidades reales. Stephens y colegas (2015) anali-
zaron prospectivamente el consumo y el metabolismo de proteína 
materna. Se estimaron requerimientos promedio de 1.22 g/kg/d 
de proteína para el embarazo temprano y 1.52 g/kg/d para el em-
barazo tardío. Estos niveles son más altos que la recomendación 
actual de 0.88 g/kg/d. Los requisitos diarios para la ingesta de pro-
teínas en la dieta durante el embarazo se tratan en el capítulo 9 (p. 
167).

⬛  Metabolismo de los carbohidratos
El embarazo normal se caracteriza por hipoglucemia leve en ayu-
nas, hiperglucemia posprandial e hiperinsulinemia (figura 4-4). 
Este nivel basal elevado de la insulina plasmática en el embarazo 
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FIGURA 4-4 Cambios diurnos en la glucosa y la insulina en el 
plasma en un embarazo tardío normal. (Redibujada de Phelps; 
1981.)
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CAMBIOS HEMATOLOGICOS

• El volumen de sangre materna comienza a acumularse 
durante el primer trimestre. 

• El volumen de sangre materna crece más rápido
durante el segundo trimestre, aumenta a un ritmo
mucho más lento durante el tercer trimestre y alcanza
una meseta durante las últimas semanas de embarazo

• La concentración de hemoglobina como el
hematócrito disminuyen ligeramente durante el
embarazo

• 1 000 mg de hierro necesarios para el embarazo
normal

• El requerimiento de hierro aumenta después de la
mitad del embarazo y pro- media de 6 a 7 mg/d.

• Supresión de diversas funciones inmunológicas
humorales y mediadas por células
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trocitos a la circulación materna, el incremento en el volumen de 
eritrocitos es considerable y tiene un promedio de 450 mL (Prit-
chard, 1960). La hiperplasia eritroide moderada se desarrolla en la 
médula ósea y el recuento de reticulocitos se eleva ligeramente 
durante el embarazo normal. Estos cambios están casi seguro re-
lacionados con un elevado nivel de eritropoyetina en el plasma 
materno.

Concentración de hemoglobina y hematócrito

Debido al gran aumento de plasma, tanto la concentración de 
hemoglobina como el hematócrito disminuyen ligeramente duran-
te el embarazo (Apéndice, p. 1255). Como resultado, la viscosidad 
de la sangre total disminuye (Huisman, 1987). La concentración 
de hemoglobina a término alcanza un promedio de 12.5 g/dL, y 
en aproximadamente 5% de las mujeres está por debajo de los 
11.0 g/dL. Por tanto, una concentración de hemoglobina inferior 
a 11.0 g/dL, en especial al final del embarazo, se considera anor-
mal y usualmente se debe a anemia por deficiencia de hierro en 
lugar de hipervolemia durante el embarazo.

⬛  Metabolismo de hierro
El contenido total de hierro de las mujeres adultas normales varía 
de 2.0 a 2.5 g, o aproximadamente la mitad que se encuentra nor-
malmente en los hombres. La mayoría de esto se incorpora en la 
hemoglobina o mioglobina, y, por tanto, las reservas de hierro de 
las mujeres jóvenes normales sólo se aproximan a 300 mg (Prit-
chard, 1964). Aunque los niveles más bajos de hierro en las muje-
res pueden deberse en parte a la pérdida de sangre menstrual, 
otros factores tienen un papel, en particular la hepcidina, una hor-
mona peptídica que funciona como un regulador homeostático del 
metabolismo sistémico del hierro. Los niveles de la hepcidina au-
mentan con la inflamación, pero disminuyen con la deficiencia de 
hierro y varias hormonas, incluida la testosterona, el estrógeno, la 
vitamina D y posiblemente la prolactina (Liu, 2016; Wang, 2015). 
Los niveles más bajos de la hepcidina están asociados con una 
mayor absorción de hierro a través de la ferroportina en los ente-
rocitos (Camaschella, 2015).

Requisitos de hierro
De los aproximadamente 1 000 mg de hierro necesarios para el 
embarazo normal, cerca de 300 mg se transfieren activamente al 
feto y a la placenta, y otros 200 mg se pierden a través de varias 

rutas de excreción normales, principalmente el tracto gastrointes-
tinal. Éstas son pérdidas obligatorias y se acumulan incluso cuan-
do la madre tiene deficiencia de hierro. El aumento promedio en 
el volumen total de eritrocitos en la circulación, alrededor de 450 
mL, requiere otros 500 mg. Recuerde que cada 1 mL de eritrocitos 
contiene 1.1 mg de hierro.

Como se muestra en la figura 4-6, debido a que la mayor parte 
del hierro se usa durante la última mitad del embarazo, el requeri-
miento de hierro aumenta después de la mitad del embarazo y pro-
media de 6 a 7 mg/d (Pritchard, 1970). En la mayoría de las muje-
res, esta cantidad por lo general no está disponible en los almacenes 
de hierro ni en la dieta. Por tanto, sin suplemento de hierro, no se 
desarrollará el incremento óptimo en el volumen de eritrocitos ma-
ternos, y la concentración de hemoglobina y el hematócrito dismi-
nuirán apreciablemente a medida que aumente el volumen plasmá-
tico. Al mismo tiempo, la producción de glóbulos rojos fetales no se 
ve afectada porque la placenta transfiere hierro, incluso si la madre 
tiene una anemia ferropénica grave. En casos severos, hemos docu-
mentado valores de hemoglobina materna de 3 g/dL y, al mismo 
tiempo, los fetos tenían concentraciones de hemoglobina de 16 g/
dL. Los mecanismos del transporte y la regulación del hierro pla-
centario son complejos (Koenig, 2014; McArdle, 2014).

Si a la mujer embarazada no anémica no se le administra hierro 
suplementario, las concentraciones séricas de hierro y ferritina dis-
minuirán después de la mitad del embarazo. Es importante desta-
car que los niveles de la hepcidina caen temprano en el embarazo 
(Hedengran, 2016; Koenig, 2014). Como se indicó, los niveles más 
bajos de la hepcidina ayudan a la transferencia de hierro a la circu-
lación materna a través de la ferroportina en los enterocitos. Los 
niveles más bajos de la hepcidina también aumentan el transporte 
de hierro al feto a través de la ferroportina en el sincitiotrofoblasto.

Con el parto vaginal normal, se pierden de 500 a 600 mL de 
sangre, y por tanto no se gasta todo el hierro materno agregado en 
forma de hemoglobina (Pritchard, 1965). El exceso de hierro de 
hemoglobina se convierte en hierro almacenado.

⬛  Funciones inmunológicas
El embarazo se asocia con la supresión de diversas funciones in-
munológicas humorales y mediadas por células (capítulo 5, p. 95). 
Esto permite el alojamiento del “extraño” injerto fetal semialogé-
nico  que contiene antígenos de origen tanto materno como pater-
no (Redman, 2014). La tolerancia que existe en la interfaz mater-
no-fetal sigue siendo un gran misterio médico sin resolver. Esta 
tolerancia es compleja e implica ciertas adaptaciones del sistema 
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muestran como medianas. (Datos de Thomsen, 1994.)
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FIGURA 4-6 Necesidades diarias estimadas de hierro durante 
el embarazo en una mujer de 55 kg. (Modificada de Koenig, 
2014.)
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CAMBIOS HEMATOLOGICOS

Los conteos normales de leucocitos durante el embarazo 
logran ser más altos 
Aumento de fosfatasa alcalina de los leucocitos, proteína
C reactiva
El bazo aumenta hasta en 50% en comparación con el del
primer trimestre.
En un estudio, el conteo promedio de plaquetas disminuyó
ligeramente durante el embarazo

58 SECCIÓN 2 Anatomía y fisiología maternas

S
E

C
C

IÓ
N

 2

trocitos a la circulación materna, el incremento en el volumen de 
eritrocitos es considerable y tiene un promedio de 450 mL (Prit-
chard, 1960). La hiperplasia eritroide moderada se desarrolla en la 
médula ósea y el recuento de reticulocitos se eleva ligeramente 
durante el embarazo normal. Estos cambios están casi seguro re-
lacionados con un elevado nivel de eritropoyetina en el plasma 
materno.

Concentración de hemoglobina y hematócrito

Debido al gran aumento de plasma, tanto la concentración de 
hemoglobina como el hematócrito disminuyen ligeramente duran-
te el embarazo (Apéndice, p. 1255). Como resultado, la viscosidad 
de la sangre total disminuye (Huisman, 1987). La concentración 
de hemoglobina a término alcanza un promedio de 12.5 g/dL, y 
en aproximadamente 5% de las mujeres está por debajo de los 
11.0 g/dL. Por tanto, una concentración de hemoglobina inferior 
a 11.0 g/dL, en especial al final del embarazo, se considera anor-
mal y usualmente se debe a anemia por deficiencia de hierro en 
lugar de hipervolemia durante el embarazo.

⬛  Metabolismo de hierro
El contenido total de hierro de las mujeres adultas normales varía 
de 2.0 a 2.5 g, o aproximadamente la mitad que se encuentra nor-
malmente en los hombres. La mayoría de esto se incorpora en la 
hemoglobina o mioglobina, y, por tanto, las reservas de hierro de 
las mujeres jóvenes normales sólo se aproximan a 300 mg (Prit-
chard, 1964). Aunque los niveles más bajos de hierro en las muje-
res pueden deberse en parte a la pérdida de sangre menstrual, 
otros factores tienen un papel, en particular la hepcidina, una hor-
mona peptídica que funciona como un regulador homeostático del 
metabolismo sistémico del hierro. Los niveles de la hepcidina au-
mentan con la inflamación, pero disminuyen con la deficiencia de 
hierro y varias hormonas, incluida la testosterona, el estrógeno, la 
vitamina D y posiblemente la prolactina (Liu, 2016; Wang, 2015). 
Los niveles más bajos de la hepcidina están asociados con una 
mayor absorción de hierro a través de la ferroportina en los ente-
rocitos (Camaschella, 2015).

Requisitos de hierro
De los aproximadamente 1 000 mg de hierro necesarios para el 
embarazo normal, cerca de 300 mg se transfieren activamente al 
feto y a la placenta, y otros 200 mg se pierden a través de varias 

rutas de excreción normales, principalmente el tracto gastrointes-
tinal. Éstas son pérdidas obligatorias y se acumulan incluso cuan-
do la madre tiene deficiencia de hierro. El aumento promedio en 
el volumen total de eritrocitos en la circulación, alrededor de 450 
mL, requiere otros 500 mg. Recuerde que cada 1 mL de eritrocitos 
contiene 1.1 mg de hierro.

Como se muestra en la figura 4-6, debido a que la mayor parte 
del hierro se usa durante la última mitad del embarazo, el requeri-
miento de hierro aumenta después de la mitad del embarazo y pro-
media de 6 a 7 mg/d (Pritchard, 1970). En la mayoría de las muje-
res, esta cantidad por lo general no está disponible en los almacenes 
de hierro ni en la dieta. Por tanto, sin suplemento de hierro, no se 
desarrollará el incremento óptimo en el volumen de eritrocitos ma-
ternos, y la concentración de hemoglobina y el hematócrito dismi-
nuirán apreciablemente a medida que aumente el volumen plasmá-
tico. Al mismo tiempo, la producción de glóbulos rojos fetales no se 
ve afectada porque la placenta transfiere hierro, incluso si la madre 
tiene una anemia ferropénica grave. En casos severos, hemos docu-
mentado valores de hemoglobina materna de 3 g/dL y, al mismo 
tiempo, los fetos tenían concentraciones de hemoglobina de 16 g/
dL. Los mecanismos del transporte y la regulación del hierro pla-
centario son complejos (Koenig, 2014; McArdle, 2014).

Si a la mujer embarazada no anémica no se le administra hierro 
suplementario, las concentraciones séricas de hierro y ferritina dis-
minuirán después de la mitad del embarazo. Es importante desta-
car que los niveles de la hepcidina caen temprano en el embarazo 
(Hedengran, 2016; Koenig, 2014). Como se indicó, los niveles más 
bajos de la hepcidina ayudan a la transferencia de hierro a la circu-
lación materna a través de la ferroportina en los enterocitos. Los 
niveles más bajos de la hepcidina también aumentan el transporte 
de hierro al feto a través de la ferroportina en el sincitiotrofoblasto.

Con el parto vaginal normal, se pierden de 500 a 600 mL de 
sangre, y por tanto no se gasta todo el hierro materno agregado en 
forma de hemoglobina (Pritchard, 1965). El exceso de hierro de 
hemoglobina se convierte en hierro almacenado.

⬛  Funciones inmunológicas
El embarazo se asocia con la supresión de diversas funciones in-
munológicas humorales y mediadas por células (capítulo 5, p. 95). 
Esto permite el alojamiento del “extraño” injerto fetal semialogé-
nico  que contiene antígenos de origen tanto materno como pater-
no (Redman, 2014). La tolerancia que existe en la interfaz mater-
no-fetal sigue siendo un gran misterio médico sin resolver. Esta 
tolerancia es compleja e implica ciertas adaptaciones del sistema 
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SISTEMA CARDIOVASCULAR

• El gasto cardiaco aumenta desde la quinta semana y
refleja una resistencia vascular sistémica reducida y
un incremento de la frecuencia cardiaca.

• Disminuye el retorno venoso de la parte inferior del
cuerpo El llenado cardiaco logra reducirse y el gasto
cardiaco disminuye.

• La presión arterial sistólica es más baja en las
posiciones laterales en comparación con la posición
flexionada sentada o supina

• Varias endotelinas se generan en el embarazo
• La síntesis anormal de óxido nítrico se ha relacionado

con el desarrollo de preeclampsia
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el gasto cardiaco disminuye. Específicamente, las imágenes de reso-
nancia magnética (MR) cardiaca muestran que cuando una mujer 
rueda de espaldas sobre su lado izquierdo, el gasto cardiaco entre 
las 26 y 30 semanas de gestación aumenta cerca de 20% y entre 32 
y 34 semanas en 10% (Nelson, 2015). De acuerdo con esto, Simpson 
y James (2005) encontraron que la saturación de oxígeno fetal es 
aproximadamente 10% más alta si una mujer en trabajo de parto 
yace en posición recostada lateral en comparación con la posición 
supina. Al ponerse de pie, el gasto cardiaco disminuye en la misma 
medida que en la mujer no embarazada (Easterling, 1988).

En los embarazos múltiples, en comparación con los bebés úni- 
cos, el gasto cardiaco materno aumenta aún más en casi 20%. Ghi 
y colaboradores (2015) utilizaron ecocardiografía transtorácica pa-
ra mostrar que el gasto cardiaco en el primer trimestre con geme-
los (media de 5.50 L/min) fue más de 20% mayor que los valores 
posparto. Los valores del gasto cardiaco en el segundo trimestre 
(6.31 L/min) y en el tercero (6.29 L/min) se incrementaron en 15% 
adicional en comparación con el gasto del primer trimestre. Los 
diámetros diastólicos finales de la aurícula izquierda y del ventrí-
culo izquierdo también son más largos con los gemelos debido a 
una precarga aumentada (Kametas, 2003). La mayor frecuencia 
cardiaca y la contractilidad inotrópica implican que la reserva car-
diovascular se reduce en las gestaciones múltiples.

Durante la primera etapa del parto, el gasto cardiaco se incre-
menta con moderación. Durante la segunda etapa, con esfuerzos 
expulsivos vigorosos, es considerablemente mayor. El aumento in- 
ducido por el embarazo se pierde después del parto, en ese mo-
mento depende de la pérdida de sangre.

⬛  Función hemodinámica en  
el embarazo tardío

Clark y colaboradores (1989) realizaron estudios invasivos para 
medir la función hemodinámica al final del embarazo (cuadro 
4-4). El cateterismo cardiaco derecho se realizó en 10 nulíparas 
sanas en 35 a 38 semanas de gestación, y nuevamente a las 11 a 
13 semanas después vascular del parto. El embarazo tardío se aso-
ció con los aumentos esperados en la frecuencia cardiaca, el volu-
men sistólico y el gasto cardiaco. La resistencia vascular sistémica 
y la pulmonar disminuyeron de manera apreciable, al igual que la 
presión osmótica coloidal. La presión de la cuña capilar pulmonar 
y la presión venosa central no cambiaron considerablemente. Por 

tanto, aunque el gasto cardiaco aumenta, la función del ventrículo 
izquierdo, medida por el índice de trabajo sistólico, permanece 
similar al rango normal de las no gestantes (véase figura 4-9). Di-
cho de otra manera, el embarazo normal no es un estado continuo 
de “alto gasto”.

⬛  Circulación y presión arterial
Los cambios en la postura afectan la presión arterial (figura 4-10). 
La presión de la arteria braquial cuando se está sentado es menor 
que cuando está en decúbito supino reclinado lateralmente (Bam-
ber, 2003). Además, la presión arterial sistólica es más baja en las 
posiciones laterales en comparación con la posición flexionada sen-
tada o supina (Armstrong, 2011). La presión arterial por lo general 
disminuye a un nadir a las 24 a 26 semanas de gestación y aumen-
ta a partir de entonces. La presión diastólica disminuye más que la 
sistólica.

CUADRO 4-4  Cambios hemodinámicos centrales en 10 mujeres nulíparas normales cerca del término y posparto

Embarazadasa  
(35-38 sem)

Posparto  
(11-13 sem) Cambiob

Presión arterial media (mmHg) 90 ± 6 86 ± 8 NSC

Presión de cuña capilar pulmonar (mmHg) 8 ± 2 6 ± 2 NSC

Presión venosa central (mmHg) 4 ± 3 4 ± 3 NSC

Frecuencia cardiaca (latidos/min) 83 ± 10 71 ± 10 +17%

Gasto cardiaco (L/min) 6.2 ± 1.0 4.3 ± 0.9 +43%

Resistencia vascular sistémica (din/s/cm−5) 1 210 ± 266 1 530 ± 520 −21%

Resistencia vascular pulmonar (din/s/cm−5) 78 ± 22 119 ± 47 −34%

Presión osmótica coloidal en suero (mm Hg) 18.0 ± 1.5 20.8 ± 1.0 −14%

Gradiente COP-PCWP (mm Hg) 10.5 ± 2.7 14.5 ± 2.5 −28%

Índice de trabajo sistólico ventricular izquierdo (g/m/m2) 48 ± 6 41 ±± 8 NSC
a Medido en posición recostada lateral.
b Cambios significativos a menos que NSC = ningún cambio significativo.
COP (colloid osmotic pressure): presión osmótica coloidal; PCWP (pulmonary capillary wedge pressure): presión de cuña capilar pulmonar.
Datos de Clark, 1989.
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FIGURA 4-10 Cambios secuenciales (±SEM) en la presión arte-
rial durante el embarazo en 69 mujeres en decúbito supino (lí-
neas azules) y posiciones decúbito lateral izquierdo (líneas ro-
jas). PP (postpartum): posparto. (Adaptada de Wilson, 1980.)
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TRACTO RESPIRATORIO

• Diafragma se eleva alrededor de 4 cm
durante el embarazo

• La circunferencia torácica aumenta cerca de
6 cm

• La capacidad inspiratoria aumenta de 5 a
10% o de 200 a 350 mL duran- te el
embarazo

• La capacidad total de transporte de oxígeno
aumentan considerablemente
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do con el desarrollo de preeclampsia (Laskowska, 2015; Vignini, 
2016).

TRACTO RESPIRATORIO

De los cambios anatómicos, el diafragma se eleva alrededor de  
4 cm durante el embarazo (figura 4-11). El ángulo subcostal se 
ensancha apreciablemente a medida que el diámetro transversal 
de la caja torácica se alarga aproximadamente 2 cm. La circunfe-
rencia torácica aumenta cerca de 6 cm, pero no lo suficiente co-
mo para evitar volúmenes pulmonares residuales reducidos crea-
dos por el diafragma elevado. Aun así, la excursión diafragmática 
es mayor en mujeres embarazadas que en mujeres no embara- 
zadas.

⬛  Función pulmonar

De los cambios fisiológicos en los pulmones, la capacidad residual 
funcional (FRC, functional residual capacity) disminuye en aproxima-
damente 20 a 30% o 400 a 700 mL durante el embarazo (figura 
4-12). Esta capacidad se compone del volumen de reserva espiratoria, 
que baja de 15 a 20% o de 200 a 300 mL, 
y el volumen residual, que disminuye de 
20 a 25% o de 200 a 400 mL. La capaci-
dad residual funcional y el volumen resi-
dual disminuyen progresivamente du-
rante el embarazo debido a la elevación 
del diafragma. Se observan reducciones 
significativas para el sexto mes. La capaci-
dad inspiratoria (el volumen máximo que 
puede inhalarse a partir de FRC), aumen-
ta de 5 a 10% o de 200 a 350 mL duran- 
te el embarazo. La capacidad pulmonar to-
tal (la combinación de FRC y capacidad 
inspiratoria) no cambia ni disminuye en 
menos de 5% al término (Hegewald, 2011).

La frecuencia respiratoria es esencial-
mente la misma, pero el volumen tidal y la 
ventilación mínima en reposo aumentan sig-
nificativamente a medida que avanza el 
embarazo. Kolarzyk y colaboradores (2005) 
informaron volúmenes tidales significati-
vamente mayores —0.66 a 0.8 L/min— y 
ventilaciones en reposo mínimas —10.7 a 
14.1 L/min— en comparación con los de 
las mujeres no embarazadas. La ventila-
ción minuto elevada es causada por va-
rios factores. Éstos incluyen un incre-
mento del impulso respiratorio debido 
principalmente a la acción estimulante de 
la progesterona, el bajo volumen de re-
serva espiratoria y la alcalosis respiratoria 
compensada (Heenan, 2003). La dismi-
nución de la osmolalidad plasmática tam-
bién produce una menor depresión respi-
ratoria (Moen, 2014). Esto proporciona 
un mecanismo adicional mínimo para  
la mayor ventilación que se ve en el em-
barazo, y ese no depende de la progeste-
rona.

Con respecto a la función pulmonar, 
las tasas de pico espiratorio aumentan pro-
gresivamente a medida que avanza la ges- 
tación (Grindheim, 2012). La complianza 
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FIGURA 4-11 Medidas de la pared torácica en mujeres no embarazadas (izquierda) y 
embarazadas (derecha). El ángulo subcostal incrementa, al igual que los diámetros ante-
roposterior y transversal de la pared torácica y la circunferencia de la pared torácica. Es-
tos cambios compensan la elevación de 4 cm del diafragma de modo que la capacidad 
pulmonar total no se reduce significativamente. (Reformulada de Hegewald MJ, Crapo 
RO. Fisiología respiratoria en el embarazo. Clin Chest Med 2011;32(1):1.)

pulmonar no se ve afectada por el embarazo. La conductancia de la 
vía aérea se incrementa y la resistencia pulmonar total se reduce, 
posiblemente como resultado de la progesterona. La capacidad res-
piratoria máxima y la capacidad vital forzada o cronometrada no se 
modifican apreciablemente. No está claro si el volumen de cierre 
crítico (volumen pulmonar al que las vías respiratorias en las par-
tes dependientes del pulmón comienzan a cerrarse durante la 
espiración) es más alto en el embarazo (Hegewald, 2011). La fun-
ción pulmonar con un embarazo único no difiere de manera sig-
nificativa de la de los gemelos (McAuliffe, 2002; Siddiqui, 2014). 
Es importante destacar que los mayores requerimientos de oxíge-
no y quizás el aumento del volumen de cierre crítico impuesto por 
el embarazo hacen que las enfermedades respiratorias sean más 
serias.

Demir y colegas (2015) estudiaron la fisiología nasal en 85 mu-
jeres embarazadas. Aunque el área mínima de la sección transver-
sal disminuyó entre el primer y el tercer trimestres, los informes 
subjetivos de congestión nasal o resistencia nasal total no difirie-
ron considerablemente entre los trimestres o en comparación con 
los controles no embarazadas.
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SISTEMA URINARIO

• El tamaño del riñón crece aproximadamente
1.0 cm

• Tanto la tasa de filtrado glomerular como el flujo
plasmático renal incrementan

• Frecuencia urinaria aumentada y 80%
experimenta nicturia

• Niveles de creatinina sérica disminuyen
durante el embarazo normal de una media de
0.7 a 0.5 mg/dL

• Incontinencia urinaria en el tercer trimestre
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⬛  Entrega de oxígeno

La cantidad de oxígeno administrado a los pulmones por el au-
mento del volumen tidal excede de manera clara las necesidades 
de oxígeno impuestas por el embarazo. Además, la masa total de 
hemoglobina y, a su vez, la capacidad total de transporte de oxí-
geno aumentan considerablemente durante el embarazo normal, 
al igual que el gasto cardiaco. En consecuencia, la diferencia ma-
terna de oxígeno arteriovenoso se ve disminuida. El consumo de oxí-
geno aumenta cerca de 20% durante el embarazo, y es aproxima-
damente 10% mayor en las gestaciones múltiples (Ajjimaporn, 
2014). Durante el parto, el consumo de oxígeno incrementa de 40 
a 60% (Bobrowski, 2010).

⬛  Equilibrio ácido-base

Una mayor conciencia del deseo de respirar es común incluso al 
principio del embarazo (Milne, 1978). Esto consigue interpretarse 
como disnea, que puede sugerir anomalías pulmonares o cardiacas 
cuando no existen. Se cree que esta disnea fisiológica, que no de-
bería interferir con la actividad física normal, es el resultado de un 
mayor volumen tidal que reduce la PCO2 en sangre levemente y 
paradójicamente causa disnea. El aumento del esfuerzo respirato-
rio durante el embarazo y, a su vez, la reducción de la presión 
parcial del dióxido de carbono en la sangre (PCO2), es probable que 
sea inducido en gran parte por la progesterona y en menor grado 
por el estrógeno. La progesterona actúa en el centro, donde reduce 
el umbral y aumenta la sensibilidad de la respuesta quimiorrefleja 
al dióxido de carbono (CO2, carbon dioxide) (Jensen, 2005).

Para compensar la alcalosis respiratoria resultante, los niveles 
de bicarbonato en plasma normalmente bajan de 26 a 22 mmol/L. 
Aunque el pH de la sangre aumenta solo mínimamente, desplaza 
la curva de disociación de oxígeno hacia la izquierda. Este cambio 
incrementa la afinidad de la hemoglobina materna por el oxígeno, 
el efecto Bohr, reduciendo así la capacidad de liberación de oxígeno 
de la sangre materna. Esto se compensa porque el ligero aumento 
de pH también estimula un aumento en el 23-difosfoglicerato en 
los eritrocitos maternos. Esto desplaza la curva hacia la derecha 
(Tsai, 1982). Por tanto, la reducción de PCO2 de la hiperventilación 
materna ayuda a la transferencia de CO2 (desecho) del feto a la 
madre al tiempo que ayuda a la liberación de oxígeno al feto.

SISTEMA URINARIO

Riñón
El sistema urinario sufre varios cambios notables en el embarazo 
(cuadro 4-5). El tamaño del riñón crece aproximadamente 1.0 cm 
(Cietak, 1985). Tanto la tasa de filtrado glomerular (GFR, glomerular 
filtration rate) como el flujo plasmático renal incrementan temprano 
en el embarazo. El filtrado glomerular aumenta hasta 25% en la 
segunda semana después de la concepción y 50% en el comienzo 
del segundo trimestre. Esta hiperfiltración es el resultado de dos 
factores principales. En primer lugar, la hemodilución inducida 
por hipervolemia reduce la concentración de proteínas y la pre-
sión oncótica del plasma que ingresa en la microcirculación glo-
merular. En segundo lugar, el flujo plasmático renal se incrementa 
cerca de 80% antes del final del primer trimestre (Conrad, 2014b; 
Odutayo, 2012). Como se muestra en la figura 4-13, el filtrado 
glomerular elevado persiste hasta el término, aunque el flujo plas-
mático renal disminuye durante el final del embarazo. Principal-
mente como consecuencia de estos niveles de filtrado glomerular 
elevados, aproximadamente 60% de las nulíparas durante el tercer 
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sidual volume): volumen residual, así como los aumentos en la IC (inspiratory capacity): capacidad inspiratoria y el VT (tidal volume): 
volumen tidal. (Reformulada de Hegewald MJ, Crapo RO. Respiratory physiology in pregnancy. Clin Chest Med 2011;32(1):1.)
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FIGURA 4-13 Incremento porcentual en la tasa de filtración 
glomerular (GFR) y el RPF (renal plasma flow): flujo plasmático 
renal durante la gestación y en el puerperio. (Datos de Oduta-
yo, 2012.)
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TRACTO GASTROINTESTINAL

• El estómago y los intestinos se desplazan en
dirección cefálica por el crecimiento del útero.

• La pirosis (acidez estomacal) es común durante el
embarazo y muy probable sea causada por el reflujo
de secreciones ácidas hacia el esófago inferior.

• Las hemorroides son comunes durante el embarazo
• el flujo sanguíneo venoso portal y arterial hepático

incrementa sustancialmente
• La concentración de albúmina sérica disminuye

durante el embarazo (3 g/dL)
• Contractilidad de la vesícula biliar se reduce y

conduce a un mayor volumen residual. .
(Progesterona – colecistoquinina )

• Mayor prevalencia de cálculos biliares de colesterol
en multíparas



SISTEMA ENDOCRINO

• Durante el embarazo normal, la glándula hipofisaria
aumenta cerca de 135%

• Los niveles de prolactina plasmática materna
aumentan notablemente durante el embarazo normal.
(Mayores en el termino: 150 ng/mL)

• Los niveles de TRH no aumentan durante el
embarazo normal.

• Las glándulas suprarrenales maternas secretan
mayores cantidades considerables de aldosterona, el
mineralocorticoide principal.

70 SECCIÓN 2 Anatomía y fisiología maternas
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thyroid-binding globulin), alcanzan su auge cerca a las 20 semanas y 
se estabilizan aproximadamente al doble de los valores iniciales 
durante el resto del embarazo (véase figura 4-16). Las mayores 
concentraciones de TBG son el resultado tanto de tasas de síntesis 
hepática más alta —debido a la estimulación de estrógenos— como 
de menores tasas de metabolismo debido a una mayor sialilación 
de TBG y glucosilación. Estos niveles elevados de TBG aumentan 
las concentraciones séricas totales de tiroxina (T4, thyroxine) y tri-

yodotironina (T3, triiodothyronine), pero no afectan a los niveles 
fisiológicamente importantes de T4 y T3 libres. Específicamente, los 
niveles séricos totales de T4 aumentan bruscamente a partir de las 
6 a las 9 semanas de gestación y alcanzan un nivel estable a las 18 
semanas. Los niveles de T4 libre en suero aumentan solo ligera-
mente y alcanzan su punto máximo junto con los niveles de hCG, 
y luego vuelven a la normalidad.

De manera interesante, la secreción de T4 y T3 no son similares 
para todas las mujeres embarazadas (Glinoer, 1990). Aproximada-
mente un tercio de las mujeres experimentan hipotiroxinemia re-
lativa, secreción preferencial de T3 y niveles séricos de TSH más 
altos, aunque normales. Por tanto, los ajustes tiroideos durante el 
embarazo normal logran variar considerablemente.

El feto depende de la T4 materna, que atraviesa la placenta en 
pequeñas cantidades para mantener la función tiroidea fetal nor-
mal (capítulo 58, p. 1118). Recuerde que la tiroides fetal no co-
mienza a concentrar yodo hasta las 10 a 12 semanas de gestación. 
La síntesis y secreción de la hormona tiroidea por la TSH de la 
hipófisis fetal se produce cerca de las 20 semanas. Al nacer, alre-
dedor de 30% de la T4 en la sangre del cordón umbilical es de 
origen materno (Leung, 2012).

Pruebas de la función tiroidea
La supresión normal de TSH durante el embarazo puede conducir 
a un diagnóstico erróneo de hipertiroidismo subclínico. De mayor 
preocupación es el posible fracaso para identificar a las mujeres con 
hipotiroidismo temprano debido a la supresión de las concentracio-
nes de TSH. Para mitigar la probabilidad de tales diagnósticos erró-
neos, Dashe y colaboradores (2005) realizaron un estudio poblacio-
nal en el Parkland Hospital para desarrollar curvas normales de 
TSH de edad gestacional para embarazos simples y gemelares (figu-
ra 4-17). De manera similar, Ashoor y asociados (2010) establecie-
ron rangos normales para TSH materna, T4 libre y T3 libre en 11 a 
13 semanas de gestación.

Estas alteraciones complejas de la regulación de la tiroides no 
parecen alterar el estado tiroideo de la madre según lo medido por 
estudios metabólicos. Aunque la tasa metabólica basal incrementa 
progresivamente hasta un 25% durante el embarazo normal, la 
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FIGURA 4-16 Cambios relativos en la función tiroidea materna y 
fetal durante el embarazo. Los cambios maternos incluyen un 
marcado y temprano aumento en la producción hepática de glo-
bulina fijadora de tiroxina (TBG) y la producción placentaria de 
gonadotropina coriónica humana (hCG, human chorionic gona-
dotropin). El aumento de TBG aumenta las concentraciones séri-
cas de tiroxina (T4). La hCG tiene actividad similar a la tirotropina 
y estimula la secreción de T4 libre de la madre. Este aumento 
transitorio inducido por hCG en los niveles séricos de T4 inhibe 
la secreción materna de tirotropina. Excepto por el incremento 
mínimo de los niveles de T4 libres durante los picos de hCG, es-
tos niveles esencialmente no cambian. Los niveles séricos feta-
les de todos los analitos tiroideos séricos aumentan de forma 
gradual durante el embarazo. La triyodotironina fetal (T3) no au-
menta hasta el final del embarazo. (Modificada de Burrow, 1994.)
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FIGURA 4-17 Nomograma de la hormona estimulante de la ti-
roides (TSH) específica de la edad gestacional derivada de 
13 599 embarazos de feto único. Los valores de referencia no 
embarazadas de 4.0 y 0.4 mU/L se representan como líneas 
negras continuas. El área sombreada superior representa 28% 
de los embarazos únicos con valores de TSH por encima del 
umbral del percentil 97.5 que no se hubieran identificado como 
anormales en función del valor de referencia del ensayo de 4.0 
mU/L. El área sombreada inferior representa embarazos únicos 
que se habrían identificado (falsamente) con supresión de TSH 
con base al valor de referencia del ensayo de 0.4 mU/L. (Datos 
de Dashe, 2005.)
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SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

• La lordosis progresiva es un rasgo
característico del embarazo normal.

• Las articulaciones sacroiliaca,
sacrococcígea y púbica tienen una
mayor movilidad durante el embarazo.



SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

• Las mujeres con frecuencia reportan problemas de
atención, concentración y memoria durante el
embarazo y el puerperio temprano.

• La presión intraocular disminuye durante el
embarazo y se atribuye en parte a un mayor flujo de
vítreo.

• Comenzando a las 12 semanas de gestación y
extendiéndose durante los primeros 2 meses
posparto, las mujeres tienen dificultad para
conciliar el sueño, despertares frecuentes,
menos horas de sueño nocturno y una menor
eficiencia del sueño

• El mayor trastorno del sueño se produce después
del parto y puede contribuir a la depresión posparto
o a la depresión franca
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