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CAMBIOS FISIOLOGICOS
EN EL EMBARAZO

FISIOLOGIA DE LA EMBARAZADA

MODIFICACIONES GENERALES EN EL
ORGANISMO MATERNO

Las alteraciones mas notables que la gestacidén
ocasiona en el organismo materno, se observa en el ca-
nal genital y, sabre todo, en el (tero que crece de ma-
nera muy notable, teniendo al final de la gestacion
aproximadamente 32 c¢m. de longitud, 24 de.anchoy
22 cm de profundidad. Este crecimiento se debe prin-
cipalmente a la hipertrofia de las células musculares
preexistentes y, en parte, a la formacién de nuevas
células en los primeros meses del embarazo. Al mis-
mo tiempo, crece mucho el tamano de los vasos san-
guineos, especiaimente de las venas, que en las cerca-
nias del sitio placentario se convierten en grandes es-
pacios, —los senos venosos placentarios. También es
notable la hipertrofia de los vasos {infdticos y los ner-
vios de |la pared uterina.

En los primeros meses, la hipertrofia del Gtero es
originada por el estimulo que produce la accién del
estrogeno en las fibras musculares. Dicho estimulo no
se debe directamente a la presencra del évulo en la ca-
vidad uterina, pues se registran los mismos cambios en
el tamano del Utero en los casos de gestacion extra
uterina. Sin embargo, después del tercer mes, el creci-
miento del Gtero no sdélo es efecto del estimulo hor-
monal, sino que es parcilamente mecanico vy se debe a
la presidon que hace el producto creciente de la con-
cepcion,

La mucosa cervical también padece sefialada pro-
liferacion que, a! final del embarazo, ocupa aproxima-
damente la mitad de todo el espesor del cuello, en
lugar de la pequefia fracciéon que representa fuera del
embarazo. Los tabiques que separan los espacios glan-
dulares se van adelgazando progresivamente, de lo que
resuita la formacién de un tejido en forma de panal
de abejas cuyas tramas se llenan de moco pegajoso, de
tal suerte que cuando el “tapén mucoso” es expulsa-
do al comenzar el parta, arrastra consigo casi todo el
tejido circundante.

En tas trompas y los ovarios se efectlan senaladas
alteraciones en cuanto a la posicidon y su funcionalis-
mo. Asl, durante el embarazo se suspende la.ovula-
cién, de manera que no maduran nuevos foliculos, ha-
lldndose en uno de los ovarios el gran cuerpo amarilio
del embarazo.

Luis Mauro Vizcarra Durén

La vagina experimenta una vascularizacién nota-
ble, la secrecidn es mds copiosa y el color violdceo es
su caracteristica. Sus paredes sufren una transforma-
cién especial que sirven como preparacién para la dis-
tension consiguiente del parto. La mayor vascularidad
en la gestacion no se circunscribe a los 6rganos geni-
tales, sino que abarca los diversos 6rganos contiguos;
y es posible gue sea la causa de la leve relajacién de
las articulaciones pélvicas que se acompafan de una
mayor movilidad.

Las mamas sufren alteraciones notabiles por el esti-
mulo hormonal y no nervioso. A las 4 semanas co-
mienzan a aumentar el volumen y, al paiparlas, dan
la sensacién nodular debido a la hipertrofia de los aci-
nis glandulares. Al continuar su crecimiento, aparecen
trabazones de venas azuladas por debajo de la piel, los
pezones aumentan de tamano y se pigmentan, se vuel-
ven mas eréctiles y aparece el calostro, las areolas se
ensanchan y pigmentan y aparecen los corpusculos de
Montgomery.

DEL METABOLISMO EN GENERAL

Desde el inicio del embarazo se realizan en el or-
ganismo de la mujer una serie de mutaciones que se
deben a alteraciones del metabolismo general. Asi ve-
mos que, al inicio de la gestacién, se nota un leve
adelgazamiento de la mujer, luego, gana peso rapida-
mente hasta el séptimo mes, y de ahi en adelante, con
menor rapidez, hasta que termina el embarazo.

Este aumento de peso se debe alos siguientes fac-
tores:

. Aumento progresivo del feto y las secundinas.

. Mayor asimilacion.

. Almacenamiento de grasas y albuminas.

. Acumulacién de agua, especialmente en las ex-
tremidades inferiores.

5. Aumento del volumen sanguineo,
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Se hace acopio de energria potencial que ha de ser
convertida en calor y fuerza en los momentos del par-
to, y en leche durante la lactancia.

Redondéanse las caderas, las cuales se vuelven
mas anchas, los pechos contienen mayor cantidad de
tejido adiposo. Algunas mujeres se sienten mejor du-
rante la gestacién que en cualquier otro tiempo, pero
otras, especialmente las anémicas y las neuréticas,
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presentan en los primeros meses un estado de astenia.
Subsecuentemente se mejora fa nutricién y puede su-
ceder que haya mejoria permanente de la salud que
resulta de la estimulacidn del estado grdvido. Por otra
parte, algunas pacientes padecen neurastenia perma-
nente por el esfuerzo que representa la reproduccion.

LA SANGRE

La sangre reaccionade diferentes maneras a 10s es-
timulos de la gestacién. Juzgando por el aspecto ex-
terno, muchas mujeres padecen un estado de clora-
nemia, particularmente las que estdn mal natridas.
El feto utiliza una gran cantidad de hierro y de calcio
después del séptimo mes; pero la embarazada sana,
que tiene adecuado régimen alimenticio, puede muy
bien satisfacer estas necesidades.

Desde el comienzo de la gravidez disminuye la
hemoglobina, el volumen celular y el nimero de eri-
trocitos, hasta el sexto mes; de ahi en adelante se
acrecienta en el cuarenta por ciento de las mujeres,
hasta volverse casi normal al final del embarazo. Poco
mas o menos del 60°/o de las embarazadas hay ‘‘ane-
mia fisiologica” ya que el plasma sanguineo aumenta
en mayor proporcion que los eritrocitos.

Se habla de |2 ‘‘Leucocitosis fisioldgica' del em-
barazo, que rara vez es mayor de 12,500 y que suele
ser entre 8,700 y 10,000. Hay aumento también de
los polimorfonucleares neutrofilos y mielocitos, por
mayor actividad de la médula dsea. La velocidad de
sedimentaciéon aumenta progresivamente, para volver
3 su normalidad durante el puerperio.

Desde el sexto mes de embarazo aumenta las can-
tidades de fibrina y fibrindgeno, que a veces llegan a
ser un tercio més que lo normal.

Las plaquetas también aumentan en niimero vy el
poder aglutinante de éstas se acrecienta y, por tanto,
antes del parto la sangre tiene mayor facultad coagu-
lante,

Hay acrecentamiento en la cantidad total de la
sangre, tanto de los eritrocitos como del plasma, sien-
do el aumento de 400 a 500 gramos.

Los 6rganos hematopoyéticos estdn en gran acti-
vidad: Crece el bazo de 140 a 180 gr. y, a menudo, se
hipertrofian todas las linfoglandulas del cuerpo.

LLAS GLANDULAS ENDOCRINAS

Es comdn en el embarazo la hipertrofia modera-
da del cuerpo tiroideo y se reconoce clinicamente en
cerca del 65 al 90°/o de todos los casos. Anatémica-
mente se constata una hiperplasia de la glandula, au-
mento de la red vascular y formaciéon de nuevos fo-
liculos. Coincidentes con una hiperfuncidon tiroidea
manifiesta en un aumento del 'ndice del metabolismo
basal y un aumento efectivo del contenido de yodo
en la sangre,

Las paratiroides experimentan considerable hi-
pertrofia en el embarazo y su secrecion es indispensa-
ble para el progreso normal de éste. Actua mediante
el metabolismo del calcio. De cuando en cuando se
manifiesta la deficiente secrecion paratiroidea en la
tetania de la embarazada.

El 16bulo anterior de la hipéfisis experimenta hi-
pertrofia en |a gestacion y recobra su tamaio normal
después del parto. La hipertrofia que puede hacer que
dicho l6bulo adquiera tamaho doble del normal, se
debe en gran parte al acrecentamiento en numero y
tamano de 1as ‘‘células de la gestacidon™.

Las células basoéfilas también experimentan alte-
raciones notables en su estructura, denotando estas al-
teraciones una mayor actividad celular.

En virtud de la conocida relacién que hay entre
las anormalidades de la hipofisis y la acromegalia, se
piensa que tengan origen similar el engrosamiento no
edematoso de las facciones, asi’ como el de las extre-
midades, que se observa en muchas embarazadas.

APARATO CIRCULATORIO

Las modificaciones que éste experimenta son
muy sefnaladas y conciernen en mayor o menor grado
a todo el sistema cardiovascular. Hay una hipertrofia
excentrica del corazén, en particular del ventriculo iz-
quierdo. Pero, el aumento de volumen es proporcio-
nal con el desarrollo general de los demds tejidos. La
cantidad de sangre expelida por el corazén empieza
a aumentar en el cuarto mes, crece de continuo hasta
mds del 50°/o0 al término del embarazo, alcanza su
mdaximo grado en el parto, y vuelve a lo normal tres
semanas después det parto. A menudo se escucha so-
plos cardiacos de diversa indole. En el 60°/o de las
embarazadas hay angioespasmo capilar, que es una de
tas causas del edema; los capilares son fragiles,

La presién arterial suele ser de 100 a 120 mmHg
la sistdlica y de 60 a 80 mmMHg la distblica, aigo mas
baja que en periodos no grévidos y sujeta a fluctua-
ciones usuales.

Las mujeres embarazadas tienen notable propen-
sion a las varicosidades de la mitad inferior del cuer-
po. En el 209/0 de los casos son muy notorias las vari-
ces en las extremidades inferiores, !a vulva, el monte
de venus, la pelvis, el recto, el ano, la vagina, la pared
abdominal y tas nalgas, en el orden mencionado.

APARATO RESP!IRATORIO

Los pulmones son dislocados por el atero cre-
ciente, se retraen hacia los lados y dejan mas al descu-
bierto el corazén; se levanta el torax, se dilata lateral-
mente, y disminuye un tanto en su didmetro antero-
posterior; el diafragma es empujado hacia arriba. La
respiraciéon es mds costal que abdominal en virtud de
lo restringido de los movimientos del diafragma. Pero,
con todo, es mayor la capacidad respiratoria, mds pro-
fundas y frecuentes las aspiraciones y hay mayor ex-
cresién de anhidrido carbénico.
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APARATO DIGESTIVO

Uno de los primeros signos de la prefez son las
nduseas y los vomitos, que se pueden presentar desde
la segunda a quinta semana y persisten a veces hasta la
duodécima semana Yy, en ocasiones todo el embarazo,
constituyendo la hiperemesis gravidica.

También hay un aumento de la secrecion salival,
constituyendo a veces un verdadero tialismo. La den-
tadura sana rara vez padece caries. El aflojamiento de
los dientes y la gingivitis son estadios mérbidos que
indican deficiencias de vitaminas y minerales. Por lo
general, el apetito se acrecienta.

En los ultimos meses de la gravidez queda dislo-
cado el estdmago hacia arriba, atrds y a la izquierda,
disminuyendo su motilidad.

El higado también se disloca hacia arriba, atrds y
a la derecha, por lo cual disminuye en macicez, hay
mayor secrecién biliar y los conductos biliares estdn
dilatados.

También los intestinos experimentan alteracio-
nes durante el embarazo. £s frecuente el estrefiimien-
to a causa de la dislocacién del intestino, d¢ |a atonia
y la poca actividad de la embarazada. Este estredi-
miento condiciona también la formacion de hemo-
rroides, aparte de la contribucién que hace el aumen-
to de la presién venosa bajo el diafragma.

SISTEMA NERVIOSO

Son frecuentes las perturbaciones leves del equili-
brio mental, entre las que puede incluirse el deseo
morboso de comer ciertas cosas raras 0 poco comu-
nes. En muchas mujeres se nota sefaladas modifica-
ciones del cardcter y no pocas multiparas se percatan
de su embarazo por la aparicion de dichas modifica-
ciones. En mujeres de tendencias neuropdticas es posi-
ble que se trastorne en mayor o menor grado el equi-
librio mental y gue la paclente se vuelva excitable,
mérbida o morosa y, en raras ocasiones, puede inclu-
so observarse verdaderas psicosis.

PIEL

Antes se hablé de la formacién de estrias y la pig-
mentacién de los pezones y las aréolas. En muchos ca-
s0s, la Ifnea alba se pigmenta seflaladamente llegando
a adquirir color negro parduzco. Otras veces, aparecen
en la cara y el cuello manchas parduzcas {lamadas
cloasma gravidico que desaparecen después del parto.

FISIOLOG!A DEL TRACTO URINARIO
DURANTE LA GESTACION

E) tracto urinario es sin duda, un érgano con gran
capacidad de respuesta y una extraordinaria adapta-
bilidad a las influencias de la gestacion. El conoci-
miento de la fisiologia bdsica del tracto urinario nos
proporciona los datos necesarios para comprender |os

cambios funcionales que tienen lugar en ta gestacién
tanto normal como anormal.

En general, podriamos comparar la actividad cali-
doscépica del nefron a las capacidades portentosas
de la célula trofobldstica de la placenta humana. Am-
bos érganos son semejantes en su predecible respues-
ta celular a las demandas de} organismo y del pardsito
intrauterino en el mantenimiento de la homeostasis,
utilizando mecanismos similares de accién a un nivel
celular, Tan relacionados estdn en su funcién, que es
dificil identificar cudl de los 6rganos es responsable
por las aberraciones funcionales en la patogenia de ia
toxemia del embarazo. Una respuesta integrada, tal
como la que ocurre en el tracto urinario y la fisiolo-
gia reproductiva, no nos sorprende, ya que ambos
organos se desarrollan a partir de l0os mismos elemen-
tos embriolédgicos, en la eminencia uro-genital.

Por ello, es aun mas dificil separar nuestro cono-
cimiento de la fisiologia y patologia del tracto urina-
rio, de una visién profunda de las enfermedades del
aparato reproductor.

FUNCION RENAL EN EL EMBARAZO

Estudios ultimos concluyen que el flujo sangui-
neo renal, determinado por medio del aciaramiento
del paraaminoipurato, estd sin'duda aumentado en las
fases iniciales de la gestacién, decreciendo mds tarde,
particularmente al acercarse al término de la gesta-
cién.

L as determinaciones del flujo renal, calculadas se-
gan los datos de! flujo plasmdtico renal, muestran un
descenso ligero a lo largo del embarazo hasta llegar a
término, siendo este descenso mds acentuado que el
flujo plasmaético renal debido al descenso fisiolégico
que tiene lugar en el nivel del hematocrito.

Los recientes estudios de Whalley y colaborado-
res, y de Chesley y Sloan, demuestran que el descenso
en el flujo de plasma renal y filtracién glomerular, asi
como la inhibicién en la eliminacion de sal y agua, es-
tdn relacionados a la posicion supina en fases avanza-
das de la gestacion.

En pacientes en declbito lateral, tales estudios de
la funcién renal permanecen elevados, de modo simi-
lar a aquétlos encontrados en las fases iniciales y a mi-
tad de la gestacidén.

La compresién de la vena cava por el Gtero a tér-
mino es responsable por el sindrome hipotensivo su-
pino, con un descenso del volumen minuto y del flujo
sanguineo renal.

En vista de esta informacién, estudios seriados
adicionales confirman el hallazgo de una elevacién
persistente del flujo renal sanguineo y de la filtracion
glomerular a lo largo del tercer trimestre de la gesta-
cién.

Estos cambios en los niveles de filtracidn expli-
can el descenso en la creatinina, tirea y aminodcidos
del suero durante el embarazo.
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GLUCOSURIA RENAL

La glucosuria renal es un hallazgo frecuente du-
rante la gestacidn, ocurre entre el 5 y el 409/0, pu-
diendo explicarse por un aumento en la filtraciéon de
la glucosa que llega a! tibulo proximal, debido al in-
cremento fisioldgico en la fiftracién glomerular. Por
lo tanto, la glucosuria por si misma no puede valo-
rarse durante el embarazo como un indice preciso del
metabolismo de los carbohidratos, pero debe ser eva-
luada mediante estudios repetidos de los niveles de
glucosa en sangre, incluyendo las pruebas de toleran-
cia a la glucosa orales y preferentemente 1as intrave-
nosas.

EXCRECION DE SODIO DURANTE LA
GESTACION

La retencidon anormal de sodio ha sido repetida-
mente incriminada como factor etiolégico con rela-
cién a la aparicién frecuente de edema en el embara-
zo. Los estudios de la excrecion de sodio en el emba-
razo, sin.embargo, no han podido demostrar una re-
tencién significativa por encima de la que podria ex-
plicarse por el aumento en el volumen plasmdtico y
por la presencia de los productos de 1a concepcidn.

Con un incremento del 509/0 en la filtracién
glomerular, hay un aumento previscible de sodio fil-
trado, el cual permanece isoosmdtico con relacion al
plasma peritubuiar.

Aunque los niveles de aldosterona se ha encon-

trado elevados durante el altimo trimestre del emba-
razo, las variaciones en la ingestién de sodio conti-
nuan produciendo unaliberacién previscibie de aidos-
terona para acomodarse a la sobrecarga de sodio.

Estos datos de investigacidn estin claramente en
contradiccion con la experiencia clinica de muchos
anos, que establece una relacién entre el exceso de
peso y la toxemia por una parte, y el exceso de la
ingestién de sodio, por la otra.

Es aparente que una gestante normal puede dis-
poner sin dificultad sobrecarga desproporcionadas de
sal.

Es probable que, en casos en los que la ingestion
de sodio estd asociada a un edema periférico excesivo
y amenaza de toxemia, ha tenido ya fugar un descen-
so significante de la filtracidon glomerular, el cual pro-
ducird una sobrecarga de sodio en el plasma por doble
mecanismo:

1. Por un descenso en la cantidad de sodio filtra-
do.

2. Por una reabsorcién completa de sodio en el
tubulo renal como resultado del descenso en
el sodio disponible en el filtrado.

FISIOLOGIA VESICAL DURANTE EL
EMBARAZO

La etiologra precisa del aumento en la frecuencia
de la miccién durante el embarazo ha sido siempre

una curiosidad médica. Una explicacién que ha go-
zado de popularidad ha sido la que relaciona un au-
mento en la presidn del utero gestante sobre Ia base
de la vejiga. Sin embargo, es un hecho de observacion
clinica el que la frecuencia en la miccidn, asi como la
nicturia, se producen generalmente antes de que el
Gtero aumente de tamafio, y estos sintomas se inclu-
yen entre los presuntivos de gestacién. Mientras que
la mujer no gestante orina aproximadamente de 4 a
6 veces al dia, el 80%/0 de las mujeres gestantes tie-
nen una frecuencia urinaria de mas de 7 veces durante
el dia y una vez por la noche. En general, no se obser-
va una diferencia en la frecuencia urinaria entre las
primiparas y las multiparas.

La poliuria del embarazo puede explicarse 16gica-
mente por el hecho de la polidipsia concomitante. La
sed es uno de los sintormmas mas comunes asociados
al embarazo. para muchos, la aparicién precoz de
nduseas acentuard aun mas la ingestion de liquidos
con preferencia a los alimentos sdlidos.

Mientras una de las influencias primarias de la
gestacidon sobre el tracto urinario se manifiesta en la
aparicién de una “hidronefrosis” fisiolégica, con fre-
cuencia aparece el problema con relacién a la reduc-
Cién en el tono y aumento de ta capacidad de la ve-
jiga.

Esta evidencia apoya sustancialmente la teoria de
la “‘influencia hormonal’ en el mecanismo de dilata-
cién del musculo liso del tracto urinario, particular-
mente cuando uno observa el paralelismo evidente
entre el tono y la capacidad de la vejiga y los tonos de
uréter y pelvis renal durante el embarazo y el puer-
perio.

INTERACCIONES INMUNOLOGICAS ENTRE
LA MADRE Y EL FETO

Ha sido puesto de relieve que la concurrente evo-
lucion de viviparidad y la capacidad de responder in-
munoldgicamente a los antigenos extranos, plantea
ciertos problemas para el feto.

En los embarazos heterozigéticos normales, el
feto posee algunas caracteristicas genéticas del padre,
asf un injerto alogénico para la madre. Estos aloinjer-
tos no se presentan normalmente en cualquier otra
parte de la naturaleza y cuando se inducen auirtirai-
camente son uniformemente rechazados por razones
inmunoldgicas con intensidad proporcional a la com-
pteja disparidad genética. La gestacion, sin embargo,
prospera no solo en las poblaciones mixtas, en las
cuales los antigenos paternos difieren de los mater-
nos, sino incluso cuando los huevos son transferidos
experimentalmente al! ltero de una madre adoptiva.
En este caso, ambos antigenos paterno y materno di-
fieren de los implantados.

La madre estd en ciertas ocasiones inmunizada
por los antigenos del feto, resultando que el fruto de
la gestaciér{ 0 Sus sucesores, son destruidos. Todos los
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ejemplos conocidos de este transtorno de isoinmuni-
zacién en la especie humana o en otros animales son
el resuitado de la inmunizacién materna por los an-
tigenos de los gldbulos rojos de la sangre fetal. Nor-
malmente, el feto no es rechazado como un injerto
en la gestacién, y la madre no esta efectivamente in-
munizada contra embarazos futuros, a pesar de la
relacion intima de la madre y el feto por un prolon-
gado tiempo. :

Pueden ocurrir dos tipos de interacciones inmu-
nolégicas en la relacidn materno fetal: los antigenos
celulares o sub celulares del feto pueden inmunizar a
la madre al cruzar la placenta; su mecanismo efector
inmunoldgico, ya sea por las células sensibilizadas in-
munoldgicamente competentes, ya sea por anticuer-
pos humorales, puede reparecer para actuar de nue-
vo sobre el feto.

Un segunto tipo de reaccién puede ser el ataque
inmunolégico directo localizado en la zona de implan-
tacién placentaria.

Midawar sugiere tres posibilidades que pudieran
ser responsables de la aparente ausencia de tales reac-
ciones inmunoldgicas:

1. Inmadurez antigénica del feto.

2, Indolencia o inercia inmunoldégica por parte
de la madre.

3. Cierta forma de separacion anatdmica entre el
feto y la madre.

COAGULACION Y EMBARAZO

LLa importancia de mantener un sistema de coagu-
lacion sanguinea eficaz en el periodo del pre al post
parto se hace evidente por el hecho de que la hemo-
rragia es no s6lo una de las complicaciones mis fre-
cuentes en obstetricia, sino también una de 1as causas
mads importantes de mortalidad materna. Aunque la
mayor parte de problemas hemorrdgicos son de natu-
raleza mecdnica y pueden controlarse ficilmente me-
diante una conducta obstétrica adecuada, el paciente
con una deficiencia congéntia o adquirida en factores
de coagulacién requiere una atencién especial. La he-
mostasis que sigue la separacién placentaria se obtiene
mediante la accidn de tres mecanismos principales:

1. Contraccién mecdnica del utero, produciendo
un pinzamiento y retraccidn de las arteriolas
y vénulas.

2. Formaciéon de un conglomerado plaquetario

en el lugar de la lesion endotelial.
3. Formacién del codgulo en el drea de disrup-
cién tisular.

La mujer gestante alcanza normalmente el térmi-
no de su embarazo con cantidades adecuadas de las
sustancias mds esenciales para una hemostasis adecua-
da, ya que la mayor parte de los factores se encuen-
tran incrementados durante la gestacién. Esto le con-
fiere una amplia proteccidon contra el peligro de la
hemorragia. De igual importancia es el aumento en
factores del sistema fibronolitico, que proporciona
una proteccion contra cualquier episodio trombético
que pueda tener lugar durante el periodo de post-
parto.

Mientras el mecanismo ‘‘en cascada’ de la coagu-
lacién sanguinea representa actualmente el concepto
mds popular entre los expertos en coagulacién, la vi-
siébn mas antigua, que los concedia como un proceso
en tres o cuatro estadios, permite una compresién
mds fdcil de los procesos que tienen importanciaen la
hemorragia obstétrica.

Estos cuatro estadios son:

. Formacién de tromboplastina.

. Conversién de protrombina

. Formacién del codgulo de fibrina.
. Activacion de la fibrinolisina.
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El sistema opuesto a la coagulacion, el sistema fi-
brinolitico, es responsable en condiciones normales
de la disolucién lenta de los codgulos durante el pro-
ceso de cicatrizacién y de la eliminacién de trombos
formados dentro del sistema vascular.

Una alteracién profunda en cualquier de los fac-
tores de coagutacién o fibrindlisis, puede ser responsa-
ble de hemorragias severas en condiciones trauméti-
cas, tales como el parto o intervenciones quirdargicas.

Los problemas hemorrdgicos mds frecuentemente
observados y de cardcter mas severo, asociados a dis-
cracias de coagulacion durante la gestacién, son ios
producidos por una activacién excesiva del sistema
fibrinolitico.

Cualquier situacién obstétrica, por tanto puede
resultar en una extensa hemorragia debido a la activi-
dad fibrinolitica. Se cuenfa, en general, asociada a la
hipofibrinogenemia, la cual puede ser debida a des-
truccién por la fibrinolisina, ala utilizacién mediante
un proceso de coagulacidn intravascular o a ambos
mecanismos.
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