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1. Introduccion

Las enfermedades alérgicas son propias de personas jovenes, entre las que se
encuentran un gran numero de muijeres en edad fértil, por lo que es una situacion
bastante frecuente que pacientes que sufren este tipo de enfermedades queden
embarazadas o bien debuten con algun tipo de alergia durante el periodo de
gestacion. Este grupo de pacientes merece una especial atencion.

El hecho de estar embarazada no supone un factor de riesgo para presentar en-
fermedades alérgicas, pero tampoco supone una proteccion frente a las mismas,
es decir, las mujeres gestantes tienen las mismas probabilidades de presentar
enfermedades alérgicas que el resto de las mujeres de su edad.

Durante el embarazo se producen multiples cambios fisioldgicos (Tabla 1), siendo
algunos beneficiosos en la evolucion del asma y otros claramente perjudiciales

Por otra parte el avance del embarazo, produce un aumento gradual de la obs-
truccion en la nariz producto de un incremento de los niveles hormonales y un
mayor flujo sanguineo circulante. Si a ello se suma el efecto que en dicha mucosa
puede ocasionar una rinitis de tipo alérgico, nos encontraremos que en la emba-
razada alérgica existe una mayor congestion nasal que es preciso tratar adminis-
trando el farmaco correspondiente en forma segura.

Se calcula que un tercio de las embarazadas que sufren alergia no manifiestan
mayores complicaciones durante estos meses. Ademas, la misma cifra reconoce
que, por su condicién hormonal y su base genética, mejora su estado durante la
gestacion; y el resto afirma que su alergia empeora y se agudizan los sintomas.
El comportamiento de algunas patologias durante el embarazo se suele repetir
en embarazos posteriores por 10 que es importante registrar este tipo de datos
en la historia clinica.

Durante la gestacion, habra que buscar la forma éptima de conseguir el bienestar
de la madre sin riesgo para el bebé.

El médico debe conocer cudles son las opciones de manejo haciendo especial
énfasis en los tratamientos disponibles y los objetivos de control.
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FACTORES QUE PUEDEN MEJORAR EL ASMA
¢ Broncodilatacion mediada por progesterona y/o factor natriurético axial

e Disminucioén de la histamina plasmatica, por
aumento de la histaminasa circulante

¢ Incremento de la respuesta 3-adrenérgica, mediado por
estrogenos, progesterona y/o glucocorticoides

e Aumento del cortisol libre, con su accion antiinflamatoria
e Estabilizacion bronquial inducida por prostaglandina 12

e Aumento de la vida media o disminucion de la unién a proteinas
plasmaticas de broncodilatadores enddgenos o exdégenos

¢ Broncodilatacion mediada prostaglandina E ( en ultimo mes)

® Descenso del feto (en Ultimas 4 semanas)

FACTORES QUE PUEDEN EMPEORAR EL ASMA

* Respuesta pulmonar refractaria a la acciéon del cortisol,

la progesterona, aldosterona o deoxicorticosterona
¢ Brococonstriccion inducida por prostaglandina F2a

e Disminucién de la capacidad residual funcional (FRC), con cierre
precoz de la via aérea, originando alteracion de la V/Q

e Aumento de la permeabilidad vascular pulmonar

¢ Incremento de la resistencia de vias aéreas superiores por congestion nasal
* Mayor susceptibilidad a infecciones virales y/o bacterianas

e Aumento del reflujo gastro-esofagico

e Aumento del stress

e Elevacion del diafragma por expansion del Utero (en 2°y 3° trimestre

Tabla 1. Cambios fisiolégicos durante el embarazo que puede afectar el
curso del asma. Modificado de GLUCK, J.C., et al. (2006), «The effect of
pregnancy on the course of asthma», Immunol Allergy Clin N Am 26, p. 65.
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2. Diagnoéstico

Normalmente el diagndstico de rinitis y/o asma suele ser anterior a la gestacion,
sin embargo, a veces las mujeres embarazadas refieren sintomas sugestivos en
ausencia de historia clinica previa de enfermedad alérgica respiratoria, por lo que
€s necesario un estudio riguroso.

El diagnéstico de la enfermedad alérgica respiratoria en la mujer embarazada se
basara en una historia clinica detallada, determinacion de valores sanguineos de
IgE especifica a alergenos y la realizacion de pruebas funcionales respiratorias.

Las pacientes con rinitis alérgica referiran estornudos en salvas, prurito nasal y
rinorrea, presentando en ocasiones molestias oculares asociadas

El asma se sospecha en presencia de los sintomas tipicos como sibilancias,
opresion en el pecho, tos y dificultad para respirar.

El problema diagndstico mas comun que podemos encontrar es la disnea fisio-
l6gica del embarazo, que suelen presentar el 60-70 % de las mujeres gestantes
en el primer y segundo trimestre, pero no se suele acompariar de tos, sibilancias
torécicas, opresion de térax, ni desde luego obstruccion al flujo aéreo.

La tos puede aparecer por goteo nasal posterior, o reflujo gastroesofagico, y
puede inducirnos a un falso diagnostico de asma.

La espirometria (maniobra de Capacidad vital Forzada) es el mejor método diag-
néstico para demostrar cierto grado de obstruccion bronquial reversible, si bien
una medicion de Pico de Flujo (PEF) no es una mala alternativa. Una prueba fun-
cional respiratoria ,demostrando una disminucion de FEV1, o de la relacion FEV1/
FVC con un test broncodilatador positivo, nos confirma el diagnostico de asma
en el embarazo. Se ha demostrado que la medicion de manera independiente
del FEV1 es el mejor marcador de la funciéon pulmonar. En pacientes gestantes,
un FEV1< 80% se asocia con un aumento del riesgo de parto pretérmino y bajo
peso al nacer.

En los pacientes no embarazadas el diagnostico de asma puede confirmarse
por medio de pruebas de provocacion con metacolina. Sin embargo, este tipo
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de prueba no se recomienda en pacientes embarazadas. Estudios recientes
sugieren que una elevacion del FeNO (fraccion exhalada de oxido nitrico) pro-
bablemente apoye el diagndstico de asma en pacientes embarazadas ©. Si es
normal o no disponemos de un medidor de FeNO, ensayos terapéuticos de 2-4
semanas de corticosteroides inhalados, pueden ser utilizados para confirmar el
diagnéstico de asma.

Aunqgue las pruebas de la piel son mas sensibles que las pruebas in vitro para el
diagndstico de la sensibilidad a los alérgenos inhalados, durante el embarazo el
estudio alergoldgico, habria que hacerlo por determinacién de IgE especifica para
una bateria de aeroalergenos relevantes, que incluyan pdlenes (olivo, gramineas,
parietaria, artemisa...), acaros del polvo, alternaria, y epitelios de perro y gato; la
realizacion de test cutaneos siempre ha estado sometida a controversia por la po-
sibilidad de reacciones sistémicas al testar alérgenos potentes, pero realmente hay
una total ausencia de datos concretos al respecto, ademas los extractos disponi-
bles en la actualidad estan perfectamente estandarizados y son muy seguros.

m 3. Tratamiento

3.1. Rinitis alérgica

El tratamiento de la rinitis alérgica (RA) en la paciente embarazada se ve obstacu-
lizado por el temor a utilizar medicamentos que podrian provocar problemas en el
desarrollo del feto. Este dilema es especialmente acentuado cuando la embara-
zada esta en sus primeros meses de embarazo. Sin embargo, la persistencia de
sintomas y las molestias que la rinitis alérgica le ocasiona a la paciente nos coloca
en una disyuntiva importante: como tratar a la enferma sin provocar danos en el
nifo en gestacion.

3.1.1. ;Qué medicamentos podemos utilizar
de forma segura en el embarazo?

En general, la medicacion en RA en la embarazada siempre debera ser adminis-
trada cuando los beneficios superen claramente a los riesgos. Para una correcta
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prescripcion de los medicamentos que solemos utilizar en pacientes alérgicos,
debemos basarnos en la clasificacion que la FDA ha realizado al respecto (Tabla
2) y los resultados obtenidos de metaandlisis de grandes poblaciones de emba-
razadas tratadas con estos medicamentos.

Los estudios en animales no demostraron teratogenicidad, y
A en embarazadas en estudios bien controlados tampoco, en
consecuencia el beneficio del uso del farmaco, supera los riesgos.

Con estudios negativos en animales, no hay estudios hechos en
embarazados, o0 bien hubo teratogenicidad demostrada en animales,

B . .
pero los estudios hechos en embarazadas fueron negativos, en ambos
casos el beneficio de usar el farmaco puede superar los riesgos.

c Los estudios en animales o son positivos, o no se han hecho, y embarazadas

no se han hecho, el beneficio de su uso puede superar |os riesgos.

Con estudios positivos 0 negativos en animales, hubo
D estudios 0 casos comunicados positivos en embarazadas,
y €l beneficio del farmaco puede superar los riesgos

Con estudios positivos 0 negativos en animales, hubo estudios o casos
X comunicados de teratogenicidad, pero se considera que el uso del farmaco
no supera los riesgos, y en consecuencia esta contraindicado su uso.

Tabla 2. Clasificacion de la FDA para establecer el
riesgo del uso de un farmaco en el embarazo

La tabla 3 recoge los datos de seguridad que existen sobre los medicamentos
comunmente usados para el tratamiento de la rinitis durante el embarazo ©
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me?:lf;::!:r:n B Clasificacién FDA Efecto adverso en el embarazo
Azelastina/C No hay datos en humanas, estudios en animales muestran
aumentc de teratogenicidad, anomallas esqueldticas, y muerte
fetal a dosis altas.
Cetirizina/B
Clorfeniramina No se ha demastrado aumento de malformaciones congénitas.
Dexclorfeniramina/B
Antihistaminicos
orales Fexofenadina/C Este metabolito activo de la terfenadina se ha asaciado con
aumento de peso refacionado con la dosfs en estudios con
animafes.
= & No hay aumento de las malformacicnes congenitas, riesgo de
Difenhidramina
Hidroxieina sindrome de abstinencia
X No hay aumento de las malformacicnes congénilas, bajo peso
Loratadina/B al nacer, retraso del crecimiento.
Oximeytazolina No hay aumento de las malformacicnes congenilas, posible
insuficiencia uteraplacentaria con dosis altas.
A= Asociada a malformaciones oculares, auditivas, pie
Descongestionantes Fenilefrina varoeguinovaro,
m g 1 Aumenta de las malformaciones congénitas. Asociacion a
Fenilpropanamina gastrosquisis felal en un esludio de casos y conlrofes,
Asociacidn con gastrosquisis, microsomiz hemifacial y alresia
Pseudoefedrina del intestine delgado en algunos estudios de casos ¥
controles.
Antihistaminicos Arelastina No hay esfudios conlfrolados.
intranasales Olopatadina No hay estudios suficiencres. Estudios en animales no
prasentan riesgo de teratogenicidad.
Corticoides Budesonide/B Datos sustanciales tranguilizadores para ef uso de
intranasales Fluticasone/C. Corticoides inhalados. Riesgo de aumento de malfarmraciones
Triamcinolone/C cen dosis altas. .
Mometasone/C L= mayoria de los astudios son realizados con budesonida

Tabla 3. Seguridad de los medicamentos cominmente usados para el
tratamiento de la rinitis durante el embarazo (Adaptada de referencia 2)
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3.1.1.1. Antihistaminicos

Los antihistaminicos son menos eficaces que los corticoides intranasales para
el tratamiento de la rinitis alérgica, en particular para el alivio de la congestion
nasal y goteo posnasal. La mayoria de las mujeres embarazadas que requieren
antihistaminicos para la rinitis alérgica se tratan mejor con un antihistaminico de
segunda generacion, ya que estos farmacos son menos sedantes y tienen menos
efectos secundarios que los de primera generacion. Entre los antihistaminicos
de segunda generacion, loratadina y cetirizina (La FDA los ha clasificado en la
clase B) pueden ser considerados los de eleccién en el embarazo, aunque la
recomendacion es que idealmente deberian ser utilizados después del primer
trimestre del embarazo .

La Clorfeniramina se ha recomendado como el antihistaminico de primera gene-
racion de eleccion durante el embarazo ©, de hecho la FDA ha autorizado su uso.

Otros antihistaminicos de uso tépico, como azelastina y levocabastina, no estan
clasificados por FDA pero al aplicarse topicamente no debieran tener mayores
problemas al ser utilizados en el embarazo.

3.1.1.2. Corticoides intranasales

Los corticoides intranasales han sido catalogados en clase C de la FDA, salvo
budesonida y la beclometasona que han sido incluidas en la clase B. Por ello la
recomendacion es utilizar, budesonida y beclometasona, que pueden ser utiliza-
das sin Inconvenientes desde temprana edad del embarazo.

Budesonida esta respaldada especialmente por un metaanallsls que permite uti-
lizarla sin riesgo en las primeras etapas del embarazo ©.

En relacion a beclometasona, Schatz y col en un estudio © concluyen que la
inhalacion de dipropionato de beclometasona durante el primer trimestre del
embarazo, no presenta ninguna relacion con malformaciones congénitas.
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3.1.1.3. Descongestionantes

Los descongestionantes intranasales habituales tales como la oxymetazolina han
sido clasificados en clase C, pero en estudios al respecto no han sido relaciona-
dos con malformaciones congénitas @. Se pueden utilizar por un corto periodo
de tiempo (por ejemplo, < 3 dias) para el alivio temporal de la congestion nasal
severa. Sin embargo, las pacientes deben ser advertidas acerca de la dependen-
cia con el uso prolongado de descongestionantes nasales.

Los descongestionantes orales (fenilefrina y la pseudoefedina) han sido catalo-
gadas por la FDA en clase C, de modo que el riesgo en el feto al utilizar este
medicamento no puede ser descartado. Es mejor evitarlos por completo durante
el primer trimestre debido a un posible aumento del riesgo de un defecto de naci-
miento raro, gastrosquisis ©. La pseudoefedrina es el descongestionante oral de
eleccion en el segundo v tercer trimestres en mujeres sin hipertension ©. La reco-
mendacion es utilizarlos cuando sea absolutamente necesario y a dosis minima.

3.1.1.4. Inmunoterapia

m No esta clasificada por la FDA.

El Grupo del Proyecto Colaboraciéon Perinatal no detecta un riesgo aumentado de
malformaciones congénitas con el uso de la desensibillizacion alérgica durante el
embarazo 19,

Se acepta que la inmunoterapia no deberia ser iniciada durante el embarazo pero
puede ser mantenida durante éste si ha venido proporcionando beneficios para
la paciente.

3.1.2. Estrategia de tratamiento de la rinitis
alérgica en la mujer embarazada

Como siempre, lo primordial en el tratamiento de la RA en la embarazada es evitar
el alérgeno.
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La irrigacion salina puede resultar una opcion Util para las mujeres que sufren
rinitis alérgica. Un estudio informd que el lavado nasal con solucion salina hiper-
ténica reduce significativamente la necesidad diaria de antihistaminicos y que
parece ser una opcion segura y efectiva (1.

El embarazo no es una contraindicacion para la continuacion de inmunoterapia (2

En caso de precisar tratamiento, como primera opcién se recomienda la utiliza-
cion de antihistaminicos/corticoides de forma tépica nasal; de primera eleccion
azelastina y budesonida o el uso de antihistaminicos de primera generacion (clor-
fenamina).

Como segunda linea de tratamiento, si fuera necesario también se pueden utilizar
antihistaminicos de segunda generaciéon como la (loratadina, cetirizina), ambos
después del primer trimestre del embarazo, asi como descongestionantes (oxy-
metazolina) u otros corticoides nasales (fluticasona, mometasona, triamcinolona),
si es que se venian utilizando, y siempre a dosis minima.

Es preciso puntualizar que toda prescripcion deberia basarse en la ecuacion
coste-beneficio y realizarse con el consentimiento Informado de la paciente y
con la anotacion exacta en la historia clinica tanto los medicamentos utilizados,
tiempo a ser utilizados y la dosis prescrita (9,

3.2. Asma bronquial

Las medidas generales del tratamiento del asma durante el embarazo no difieren
de las recomendadas a cualquier paciente con asma.

La finalidad del tratamiento es garantizar una actividad normal sin limitaciones,
minimizar los sintomas, evitar exacerbaciones, conservar una funcién pulmonar
normal y por ultimo, que los efectos adversos de la medicacion empleada sean
minimos. Es responsabilidad del médico el conseguir un tratamiento éptimo para
mantener el control del asma mejorando la calidad de vida de la mujer embaraza-
da asi como conseguir una maduracion fetal normal (4
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Los pilares basicos en los que se fundamenta el manejo y tratamiento del asma
durante el embarazo son:

3.2.1. Evitacion de factores desencadenantes

Es importante identificar, controlar y evitar factores que contribuyen a aumentar la
gravedad del asma, ya que repercuten en una menor necesidad de medicacion.
Como en cualquier paciente con asma se debe iniciar el tratamiento con medidas
ambientales que reduzcan al minimo posible las exposiciones a agentes irritantes
y/0 alérgenos perjudiciales, incidiendo especialmente en la necesidad de evitar el
tabaquismo, tanto el activo como el pasivo %

Se deben instaurar las medidas de prevencion adecuadas en el grupo de ges-
tantes asmaticas cuya enfermedad se exacerba con AINE, asi como detectar
y tratar las posibles causas de empeoramiento del asma, preferentemente las
infecciones respiratorias y la patologia nasosinusal

m 3.2.2. Educacion de la paciente

La paciente debe comprender que el déficit de tratamiento v la falta de control de
la enfermedad constituyen las principales causas de la morbimortalidad materno-
fetal.

Por ello, es importante establecer un plan de accion individualizado, que incluya:

a) Reconocimiento de los sintomas iniciales de una exacerbacion y tratamien-
to lo mas precozmente posible

b) Adhesion al tratamiento
c) Conocimiento de las técnicas inhalatorias

d) Evitacion de los factores desencadenantes

Nuevas fronteras en el tratamiento de las enfermedades alérgicas respiratorias. Manuel Alcantara Villar (coordinador).
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2016. ISBN: 978-84-7993-317-3. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/3673



Manuel Alcantara Villar y Carmen Laura Cafada Pefia

3.2.3. Tratamiento farmacoldgico

Los farmacos utilizados para el tratamiento del asma en general son seguros
durante el embarazo. Hasta la fecha, ninguno de ellos cumple los requisitos
de la categoria A de la clasificacion de la FDA (Tabla 2). Afortunadamente, la
mayor parte de los farmacos empleados en el asma son de uso apropiado en la
gestacion, clasificandose en las categorias B o C y prefiriéndose siempre la via
inhalada a la parenteral por su menor probabilidad de traspasar la barrera pla-
centaria. Ademas se ha demostrado que las ventajas de tratar el asma durante el
embarazo superan a los inconvenientes potenciales del uso de la medicacion (19

3.2.3.1. B2 - Agonistas de accidn corta

La mayoria de los estudios realizados muestran un alto perfil de seguridad de los
agonistas 32- adrenérgicos de accién corta (SABA) durante el embarazo; siendo
el salbutamol el de primera eleccién durante el embarazo al existir un nimero
mayor de publicaciones que avalan su seguridad (9, otros agentes como terbu-
talina, también podrian usarse 7.

3.2.3.2. Anticolinérgicos

Hoy en dia, el bromuro de ipratropio se considera seguro en el embarazo. Esta
indicado en exacerbaciones asmaticas asociado a salbutamol y en aquellos pa-
cientes no hayan presentado mejoria clinica con agonistas 32- adrenérgicos de
larga duracion (LABA) (18

3.2.3.3. Glucocorticoides inhalados (GCI)

Se consideran de primera linea para el asma persistente en el embarazo, previ-
niendo el nimero de exacerbaciones (192021,

Aunque no se disponga de datos suficientes con los mas recientes como propio-
nato de fluticasona, con beclometasona y budesonida existen multiples estudios
que confirman su eficacia y seguridad ©,
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Un metaandlisis reciente investigd la relacion del uso de GCI con determinados
efectos adversos, tales como prematuridad, bajo peso, malformaciones congéni-
tas, estableciéndose que no existe riesgo aumentado de aparicion de ninguno de
éstos con el uso de glucocorticoides inhalados.

Por tanto, si una mujer esta utilizando previo al embarazo otros glucocorticoides
inhalados con buen control de su asma, no parece razonable modificar el mismo
(7, aunque de entrada, dado que existe una mayor experiencia en su utilizacion,
la budesonida se considera de eleccion en el embarazo 7).

3.2.3.4. B2 - Agonistas de larga duracion (LABAS)

Respecto al empleo de agonistas 2- adrenérgicos de larga duracion (LABA),
aunque la experiencia clinica con ellos es menor, tienen caracteristicas farmaco-
l6gicas y toxicologicas similares a los de accion corta, considerando por tanto,
un perfil de seguridad similar. Es importante recordar su uso en combinacion con
GCl y nunca en monoterapia.

m Cuando el asma no es controlada con dosis medias de glucocorticoides in-

halados, todas las guias publicadas hasta la fecha coinciden en recomendar
Salmeterol como LABA de eleccion durante el embarazo, dada su mayor expe-
riencia clinica ©.

3.2.3.5. Glucocorticoides orales

Su uso durante el primer trimestre del embarazo se ha asociado con un riesgo
tres veces mayor de paladar hendido en recién nacidos y con un aumento en la
incidencia de preeclampsia, parto pretérmino y bajo peso al nacer. Las recomen-
daciones actuales avalan, no obstante su uso, en los episodios de exacerbacion
asmatica grave durante el embarazo ©2. Si bien, es dificil diferenciar, segun los
datos disponibles, si los efectos adversos son debidos directamente al empleo de
estos farmacos o secundarios a la acciéon de un asma grave mal controlado. Por
todo esto, se debe valorar riesgo-beneficio en el empleo de los glucocorticoides
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sistémicos e individualizar cada caso, teniendo en cuenta que un asma grave
pobremente tratado, puede provocar mortalidad materna y/o fetal.

La prednisona sigue siendo el corticoide oral de eleccion.

3.2.3.6. Cromoglicato disédico

Es un estabilizador de la membrana mastocitaria, pero no constituye un trata-
miento de primera linea en el asma. Puede ser una alternativa a los GCl en asma
leve persistente que no respondan a otra medicacion de mayor seguridad.

3.2.3.7. Teofilinas

El tratamiento con dosis bajas de teofilina (concentracion sérica de 5-12 mcg/
mL) durante toda la gestacion en embarazadas con asma persistente, no se
asocia con un aumento de malformaciones congénitas o con la presencia de
complicaciones perinatales, por lo que se consideran farmacos seguros durante
el embarazo. No obstante, especialmente en el tercer trimestre, se produce un
descenso de aclaramiento de estas sustancias, siendo necesaria una estricta
monitorizacion de sus niveles plasmaticos.

3.2.3.8. Antileucotrienos

Existen pocos datos concluyentes acerca la utilizacion de montelukast y zafir-
lukast durante el embarazo. Recientemente montelukast ha demostrado ser un
farmaco seguro, pero se recomienda su Uso en gestantes con asma de dificil
control en los que éste haya demostrado utilidad previamente.

3.2.3.9. Omalizumab

Omalizumab es un anticuerpo monoclonal recombinante humanizado anti-IgE
que disminuye de forma significativa el nimero de crisis asmaticas y la necesidad
de utilizacion de corticoides en pacientes con asma grave. Presenta categoria B,
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no observandose efectos teratogénicos con su uso en animales. Podria conside-
rarse, en casos muy seleccionados de embarazadas asmaticas.

3.2.3.10. Inmunoterapia

Al'igual que en la rinitis alérgica, se recomienda la continuacion de la misma en
embarazadas asmaticas en las que dicho tratamiento esté resultando clinicamen-
te eficaz, pero nunca iniciarla durante el embarazo por el riesgo de reacciones
sistémicas.

3.2.4. Estrategia de tratamiento en la mujer embarazada con asma

El tratamiento farmacolégico en el asma se debe sustentar en la administracion
del minimo necesario, teniendo siempre en cuenta que es preferible mantener
durante la gestacién un tratamiento antiasmatico continuado que correr el riesgo
de situaciones de hipoxia que comprometan la seguridad materno-fetal.

Las guias actuales recomiendan un tratamiento general escalonado en funcion

m de la gravedad (Tablas 4 y 5), para alcanzar y mantener el control del asma (Tabla

6) La disminucion de las dosis se debe realizar lo mas cuidadosamente posible,
por el riesgo de una exacerbacion de los sintomas. Los Ultimos estudios sugieren
que seria mas prudente posponer la reduccion del tratamiento que mantiene el
asma controlada hasta después del parto. Sélo en pacientes en el escaldén 5 6 6,
podria considerarse una disminucion del tratamiento si existe constancia, por su
evolucion, que va a ser bien tolerada sin perder el control del asma @2

3.2.5. Valoracion y seguimiento del asma en el embarazo

El seguimiento debera ser mensual, realizandose en las consecutivas visitas
una espirometria para objetivar las posibles variaciones de la funcién pulmonar,
anamnesis detallada (frecuencia de los sintomas, presencia de asma nocturno,
interferencia en actividades, exacerbaciones y necesidad de medicacion) y explo-
racion fisica, con especial atencién en la auscultacién pulmonar 4. Mayor control
se debe realizar durante el segundo trimestre de embarazo, ya que es el periodo
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PERSISTENTE PERSISTENTE PERSISTENTE
INTERMITENTE
LEVE MODERADA GRAVE
> 2 dias/
. . <2 dias / Sintomas Sintomas
Sintomas diurnos semana (no . )
semana o a diario continuos
diario)
Sintomas >4 veces/
<2 veces/mes >2 veces/mes >1 vez/semana
nocturnos semana
Limitacion de la
. . Ninguna Algo Bastante Mucha
actividad diaria & &
Funcion pulmonar
(FEV1 o PEF)% >80% >80% >60% - <80% <60%
tedrico

Tabla 4. Clasificacion de la gravedad del asma en pacientes
embarazadas (Modificado de ACOG practice bulletin (2008),
«Asthma in pregnancy», Obstet Gynecol 111, p. 458)

que conlleva mayor riesgo de desarrollar una descompensacion grave del asma,
mientras que la mayor parte de las gestantes mejoran su sintomatologia en el
ultimo mes. En el asma mal controlada, las pacientes deben ser revisadas incluso
cada 1 6 2 semanas hasta alcanzar el control de su asma ©9.

Se ha observado que las gestantes con un FEV, < 80% tiene un riesgo mayor
de morbilidad asmatica y complicaciones durante el embarazo. La determinacion
domiciliaria del PEF puede ser una valiosa herramienta en los casos de asma
moderada o grave ",

Dado que el asma se asocia a un retraso en el crecimiento uterino, asi como a
parto pretérmino, los obstetras deben estar siempre implicados en el cuidado de
las gestantes embarazadas y obtener informacion durante las visitas prenatales.
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Escalon Tratamiento de eleccion Tratamiento alternativo
1 Ninguno -
Corticoides inhalados . . .
2 ; ) Antileucotrieno, teofilinas
a dosis bajas

Corticoides inhalados a dosis

3 Corticoides inhalados bajas+ Agonista b2

a dosis medias adrenérgico de accion larga,
Antileucotrieno o teofilina

Corticoides inhalados a dosis Corticoides inhalados a dosis
4 medias+ Agonista b2 medias+ antileucotrieno
adrenérgico de accion larga o tedfilinas

Corticoides inhalados a dosis

adrenérgico de accion larga

Corticoides inhalados a dosis

altas+ Agonista b2 adrenérgico Omalizumab*

de accion larga+ prednisona oral

*En pacientes con asma alérgica (categoria B de la FDA)

Tabla 5. Escalones en el tratamiento del asma durante
el embarazo (modificado de SCHATZ M., DOMBROWSKI
M. (2009). N Engl J Med 360, pp.1862-9).
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Bien controlada

No bien
controlada

Pobre control

Frecuencia de

, < 2 dias/semana >2 dias /semana diarios
sintomas
Frecuencia
de sintomas <2 veces/mes 1-2/semana >4/semana
nocturnos
Interferencia
ninguna alguna mucha

actividad normal

Uso de SABA

< 2 dias /semana

>2 dias /semana

varias veces diarias

FEV1 o PF %

>80

60-80

<60

Exacerbaciones
que requieren uso
CS sistémicos

0-1 en los ultimos
12 meses

> 2 en los ultimos
12 meses

> 2 en los Ultimos
12 meses

Tabla 6. Control del Asma en la mujer embarazada (Fuente: NAEPP
(National Asthma Education and Prevention Program)
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