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INTRODUCCION.

El asma bronquial es la complicacion respiratoria més frecuente del embarazo. La prevalencia en

diversas publicaciones oscila entre 3.7% al 8.4% de acuerdo a la poblacién estudiada.’

En el 2007 el “The National Asthma Education Program of the National Heart Lung and blood Intitute”
estratificaron la severidad del asma bronquial en mujeres de acuerdo a los esquemas terapéuticos que
requerian para a su control. Sin embargo posteriormente la severidad del asma se ha definido con
mediciones objetivas como es la medicion del FEV1 y de PEF. En la actualidad se ha determinado que
para la realizacién de estudios en asma bronquial se combinan la presencia de manifestaciones clinicas

y el tratamiento asociadas a mediciones espirométricas como el FEV1 y PEF.

El diagnostico confirmatorio para asma bronquial incluye la realizacion de una espirometria forzada
con prueba broncodilatadora generalmente antes y posterior a la administracion de salbutamol. Un
cambio en el VEF1 de por lo menos un 15% posterior a la administracion de salbutamol confirma el

diagnostico de asma bronquial.

El objetivo de la prueba es demostrar la obstruccion bronquial y su reversibilidad, combinando la
informacion clinica y la funcional. Este criterio es imprescindible tanto para el diagnostico como para
la valoracion de la gravedad, ya que en muchos pacientes existe una disociacion entre los sintomas y

los datos objetivos de la exploracién funcional pulmonar.*

La espirometria forzada: mide el volumen de aire de una espiracion forzada en funcién del tiempo, a
partir de una inspiracion maxima. La espirometria se debe realizar a todo paciente con sospecha de

asma.

Los controles periddicos son Utiles para valorar el posible deterioro de la funcion pulmonar. El patron
espirométrico tipico es el obstructivo, aunque su normalidad no descarta la enfermedad. La relacién
FEV1/FVC es la variable mas sensible para la deteccion de la obstruccion. ElI FEV1 es el parametro

mas Util para valorar el grado de obstruccion y la respuesta al tratamiento.

Espirometria: Es un método simple de estudiar la ventilacion pulmonar. Es el registro del aire que

entra y sale de los pulmones.®*



Existen una serie de estudios los cuales han sido cohortes histdricas o estudios prospectivos de cohorte
que evaluan los efectos del asma y resultados perinatales realizados principalmente en USA, Canadd,
Suiza, Dinamarca, Noruega, Australia y Finlandia pero hay pocos estudios realizados en
Latinoamérica. Por lo que hace falta investigacion en embarazadas asmaticas a nivel de Latinoamérica.

Se muestran tablas de los estudios realizados en ANEXO.?®

TECNICA.

Suspender la administracion de broncodilatadores beta-2-adrenérgicos de accion rapida 6 horas antes y

24 horas los de larga duracion. Las teofilinas retirarlas 18 horas antes. No fumar 3 o0 4 horas antes.

Hacer una inspiracién maxima seguida de una apnea y una espiracion forzada. Se escoge el mejor

resultado de 3 pruebas bien realizados (méaximo 8 intentos).

El resultado de estos parametros se compara con el valor tedrico que viene tablas previamente
publicadas. En el caso de que no existan valores conocidos de la poblacion estudiada se toman el
promedio de las tres mejores mediciones presentadas por la paciente. El diagndstico y la interpretacion

de los valores se realizan de acuerdo a lo observado.

Patrones espirométricos.

IPATRON. IFEV1 IFvC IFEV1/FVC \
IOBSTRUCTIVO. [<80% INormal o disminuida. |< 70% |
IRESTRICTIVO. |>80% Muy bajo |> 80% |

Prueba broncodilatadora. Consiste en repetir la espirometria forzada a los 15 minutos de dos
inhalaciones de Terbutalina o Salbutamol. Se debe realizar siempre ante la sospecha de obstruccion de
las vias aéreas para evaluar la existencia y grado de reversibilidad que es una caracteristica funcional

del asma bronquial.

El parametro utilizado para su valoracion es el FEV1, antes (FEV1 pre) o después (FEV1 post) de la

inhalacién del broncodilatador:

PBD = FEV 1 post-FEV 1 pre / (FEV 1 post + FEV 1 pre)/2 x 100



Se considera positiva (reversibilidad significativa) si el FEV1 aumenta mas de un 7% de su valor de
referencia o un 13% respecto al valor obtenido sin broncodilatador o un minimo de 200ml en valor

absoluto.

Medicion de la variabilidad del Flujo Espiratorio Pico (PEF) con el medidor de flujo pico: consiste en
determinar la variacion de la obstruccion de la via aérea, objetivada mediante la medicién diaria del

PEF por el propio paciente en su domicilio con un aparato medidor del flujo pico (peak flow meter).
La variabilidad es la variacién diaria del PEF expresada por la siguiente formula:
Variabilidad diaria = PEF vespertino - PEF matutino/ (PEF vespertino + PEF matutino)/2 x 100.

Para su estudio se realizaran 2 determinaciones al dia (matutina y vespertina) durante 10-15 dias. Un
resultado >20% en algunos de los dias, con sintomas acompafiantes y con una técnica correcta, €s

diagnostico de asma. Un resultado negativo no excluye el diagnostico.

Los célculos de la variabilidad diaria proporcionan un buen indice de la gravedad y del control del

asma.

Existe una variabilidad fisiologica circadiana, incluso en las personas no asmaticas, con mejores flujos

por la tarde y peores durante la madrugada, aunque la diferencia es siempre inferior al 20%.

Se considera positiva una variacion superior al 20%.

Se calcula el porcentaje de la caida del PEF en cada intervalo de tiempo mediante la siguiente formula:
Porcentaje de Descenso = PEF pre - PEF post/ PEF pre x 100.

Actualmente la clasificacion mas aceptada se basa en la gravedad del asma y permite tomar decisiones

para el tratamiento de la enfermedad.**



Los niveles de gravedad se establecen segun los siguientes criterios:
1. Sintomas clinicos antes de iniciar el tratamiento:

- Intermitentes o persistentes (leve, moderado o grave).

- Frecuencia de las exacerbaciones.

- Presencia de sintomas nocturnos.

2. Funcion ventilatoria antes de iniciar el tratamiento:

- PEF y/o FEV1.

- Variabilidad del PEF.

3. Medicacion requerida para mantener al paciente estable.
FORMAS ESPECIALES.

Asma silente. Asma libre de sintomas en el ultimo afio, sin tratamiento y con un PEF o FEV1 >80%.

Asma inestable. Asma con grandes fluctuaciones de obstruccion al flujo aéreo que puede pasar de un
asma leve a grave en el mismo dia a pesar de un tratamiento adecuado. En estos pacientes es

especialmente importante una educacion sanitaria que permita evitar crisis.
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Clasificacion del asma segun niveles de gravedad.

|S|’ntomas clinicos antes del tx.

|[Funcion ventilatoria.

|

Medicacién requerida. |

IPERSISTENTE.

Persistente grave (FASE 4).

Continuos.

Exacerbaciones frecuentes.
Sintomas nocturnos casi diarios
IActividad fisica limitada > 30%.

PEF o FEV 1 menor o igual del 60% del
tedrico.
\Variabilidad del PEF > 30%.

Dosis altas de corticoides inhalados  +
Broncodilatadores de larga duracién + Corticoides
orales durante temporadas prolongadas.

PPersistente moderado (FASE 3).

Diarios.
Exacerbaciones que afectan la actividad
normal.
Sintomas nocturnos mas de una vez por|
semana, pero no diarios.

Necesidad diaria de beta —2 —
ladrenérgicos inhalados.

PEF o FEV1 60-80% del tedrico
\Variabilidad del PEF > 30%.

Farmacos antinflamatorios inhalados diarios
Broncodilatadores de larga duracion especialmente
para sintomas nocturnos.

Persistente Leve (FASE 2).

Mas de una vez a la semana pero no
diarios.
Exacerbaciones que pueden afectar a la
actividad normal.

Sintomas nocturnos mas de dos veces al
mes y menos de una vez por semana.

PEF o FEV1 mayor o igual del 80% del
tedrico.
Variabilidad  del
(normal).

PEF del 20-30%

Farmacos antiinflamatorios inhalados diarios.
Posible necesidad de broncodilatadores de larga
duracién especialmente para sintomas nocturnos.

[INTERMITENTE.

| Intermitente (FASE 1).

Menos de una vez por semana.
Exacerbaciones cortas (pocas horas o
pocos dias).

Sintomas nocturnos menos de dos veces al
mes.

Sin sintomas entre crisis.

PEF o FEV 1 mayor o igual del 80% del
tedrico
\Variabilidad del FEM < 20% (normal).

Beta-2-adrenérgicos inhalados a demanda.

La presencia de un solo criterio de gravedad es suficiente para clasificar al asmatico en la categoria correspondiente.
En cualquier nivel de gravedad pueden presentarse exacerbaciones leves, moderadas o graves

puede ser minima

*Algunos pacientes con asma persistente grave tienen una obstruccion cronica poco reversible y en estos casos la variabilidad
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OBJETIVO GENERAL.

El objetivo del presente estudio es determinar el prondstico materno y perinatal en mujeres con asma
bronquial estratificadas de acuerdo al grado de severidad utilizando mediciones de FEV1, porcentaje de
FEV1/FVC y del Flujo Pico Espiratorio en una cohorte de pacientes atendidas en el Instituto Nacional
de Perinatologia.

OBJETIVOS PARTICULARES.

1. Determinar los valores basales de FEV1, PEF, FEV/FVC en pacientes con asma

bronquial durante el embarazo.

2. Determinar la evolucion clinica y por mediciones del PEF durante el embarazo

de pacientes con asma bronquial.

3. Determinar el grado de severidad y variabilidad del PEF durante las

exacerbaciones del asma bronquial durante el embarazo.

4. Determinar el nimero de complicaciones maternas y perinatales de acuerdo al

grado de severidad en una cohorte de mujeres embarazadas con asma bronquial.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Existe correlacion entre los criterios de severidad publicados por el The National Asthma Education
Program of the National Heart Lung and blood Intitute de EUA y el prondstico perinatal y materno

en pacientes atendidas con asma bronquial del Instituto Nacional de Perinatologia?.

JUSTIFICACION.

El asma es la enfermedad respiratoria mas frecuente que complica el embarazo con una incidencia
segun la U.S. National Health Surveys de 1997 al 2001 que va 3.7 — 8.4%, y existe un incremento
notable en la incidencia actualmente. Ademas continua siendo preocupacion de salud publica, y un
problema significativo, solo en los Estados Unidos; se informé 11 millones de crisis de asma en el afio

2000.
12



Existen pocos estudios prospectivos de asma bronquial en el embarazo. En una revision realizada por
un buscador latinoamericano de publicaciones acerca de asma bronquial, mediciones espirométricas,
resultados perinatales y maternos solo se identificaron dos publicaciones: una cubana y otra
colombiana. Ademas no existen publicaciones nacionales del seguimiento por PEF durante el embarazo

en poblacién Mexicana.

Una diferencia entre los estudios reportados y que conlleva a resultados discordantes y en ocasiones
contradictorios es la forma de clasificacion del asma en cada uno de los estudios, existen pocos
estudios como el de Bracken 2003, que clasifica el asma tanto, en severidad, terapéutica empleada y
sintomas que se presentan. El uso de una clasificacion estandar y un monitorio estrecho de las pacientes
han mejorado la calidad de los datos obtenidos de las cohortes prospectivas referentes a asma y

embarazo. Ademés el grado de variabilidad en el asma se debe principalmente a grado de severidad.’

En publicaciones en literatura inglesa existen datos controversiales del efecto de la severidad del asma
en el embarazo. Publicaciones iniciales han encontrado aumento en la mortalidad perinatal, prematurez,
peso bajo para la edad gestacional, hipoxia neonatal, hemorragia periparto y preclampsia, sin embargo
publicaciones recientes no han encontrado relacién entre el grado de severidad del asma y

complicaciones neonatales y maternas.

TIPO DE ESTUDIO.

Estudio de una cohorte historica para evaluar el pronostico materno y fetal de acuerdo a la

estratificacion funcional del asma en el embarazo.

TIPO DE INVESTIGACION.
Experimental. _
Cuasi-experimental. e

Observacional . X

TIPOS DE DISENOS.

13



Experimento.

Estudio de cohorte.

Estudio de casos y controles.

Estudio transversal.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

Analitico . _
Longitudinal. X
Prospectivo. X

Descriptivo.

Transversal.

Retrospectivo.

14



DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTES. DEFINICION. UNIDAD | VARIABL
E
Amenaza de parto pretermino. Actividad uterina (>=6/hora) aumentada en frecuencia, intensidad y duracion,
con modificaciones cervicales posterior a las 20 y antes de las 37 semanas.
Parto pretérmino. Resolucién del embarazo antes de la semana 37 de embarazo.
Infeccion de vias urinarias. Infeccion del tracto urinario clinicamente diagnosticada por el médico tratante o
bien por urocultivo o examen general de orina.
Cervicovaginitis. Infeccion del tracto genital femenino clinicamente diagnosticada por el médico Dicotémica.
tratante o bien por cultivo cervicovaginal.
Preclampsia. Sindrome que complica el embarazo después de la semana 20 o en el puerperio
(hasta 14 dias), con hipertension >140/90mmHg en dos tomas con 6 hrs de
intervalo y proteinuria mas de 300mg en pruebas de funcionamiento renal o de
1+ en tira reactiva.
Placenta previa. Condicién en la cual la placenta se inserta en el segmento inferior del Gtero, y por
lo tanto una porcion de la placenta precede a la parte fetal que se presenta. Aqui
se incluye insercidn baja de placenta (insercion a menos de 7 c¢cm del orificio
cervical interno).
Desprendimiento  prematuro  de | Separacion parcial o total de la placenta normalmente insertada en la cavidad
placenta normalmente insertada. uterina siempre que ocurra después de las 20 semanas de gestacion y antes del
tercer periodo del trabajo de parto.
Amenaza de aborto. Presencia de hemorragia genital y/o contractilidad uterina, sin modificaciones
cervicales.
Infeccién de vias respiratorias altas. | Infeccion del tracto respiratorio alto diagnosticado clinicamente por criterio del
médico tratante o bien con exudado faringeo.
Anemia. Nivel de hemoglobina por debajo de 12mg/dlI. mg/dl.
Hemorragia. Presencia de un sangrado mayor a 500ml en la resolucién por parto o de 1000ml
en la resolucién por cesarea.
Ruptura prematura de membranas. Salida de liquido amnidtico a través de una solucién de continuidad de las
membranas ovulares en los embarazos mayores de 20 semanas y/o por o menos
2 horas antes del inicio del trabajo de parto.
Retraso en el  crecimiento | Peso por debajo del limite inferior de la curva de peso en funcién de la edad
intrauterino. gestacional (menor a la percentila 10) con alteraciones en el flujo placentario
demostrado por dopler.
Bajo peso para edad gestacional. Peso por debajo del limite inferior de la curva de peso en funcién de la edad
gestacional (menor a la percentila 10)
Otros. Otras entidades patolégicas que se presentaron en el desenlace de la mujer
asmatica embarazada o que se presentaron durante la gestacion.
Exacerbaciones. Aumento de la sintomatologia de una severidad suficiente que resulta en
hospitalizacion, o visitas no programadas con el médico ya sea en el servicio de
urgencias o en consultorio y/o tratamiento con esteroides via oral en pacientes
que no habian tomado esteroides previamente.
Tratamiento. Modificaciones el tratamiento ya establecido el cual se debe a exacerbaciones o
descontrol del asma.
Crecimiento fetal. Concordancia con la edad gestacional por fecha de ultima regla (FUM) y con
edad gestacional por fetometria cuando la FUM es confiable y seguro en caso de
que no lo sea o bien exista una diferencia mayor a un semana entre la edad
gestacional por FUM vy la fetometria en un ultrasonido del primer trimestre se
tomara este ultimo como indicador de la edad gestacional y se valorara el
crecimiento armonico fetal comparando el ultrasonido del primer trimestre con
los posteriores.
Tipo de resolucidn. Se incluyen parto, cesérea y parto con forceps.
VARIABLES
INDEPENDIENTES.
Flujo espiratorio volumen en el 1 | Volumen de aire que se expulsa en el primer segundo de la espiracion forzada. (L/seg).
segundo (VEF1).
Flujo espiratorio pico (PEF). Es méximo flujo de aire espirado en un sujeto en 10 milisegundos medidos por | (L/min).
un flujometro.
Capacidad vital forzada (CVF). Volumen de aire movilizable en una espiracion forzada desde una inspiracion | (L/min).
maxima.
Relacion de CVF/VEFL. Ayuda a diferenciar los patrones espirométricos. (%).
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METODOLOGIA OPERACIONAL.

Se ingresaran al estudio ha pacientes con el diagndstico de asma bronquial, las cuales seran ingresadas
de acuerdo a los criterios de inclusion previamente establecidos, a estas pacientes se les realizara una
historia clinica y se obtendran variables demograficas como edad, tiempo de diagnostico de asma
bronquial, semanas de gestacion, numero de gestas, sintomatologias basal, tratamiento basal.

Se les solicitara una espirometria basal posterior a 12 a 24 hrs de retiro de toda medicacion para el

asma bronquial m en esta medicion basal se obtendra FEV1, FEV1/FCV, PEF.

Posteriormente se les entrenaran en la medicion ambulatoria del PEF y se realizara registros durante el
embarazo, dos veces al dia 6 durante las exacerbaciones. En cada consulta se registrara sintomatologia

y una medicion de PEF durante el primer, segundo y tercer trimestre.

Al momento de la resolucion del embarazo se obtendran del expediente clinico las variables

dependientes previamente sefialadas.
Los datos se ingresaran en una base en SPSS y se realizara el analisis estadistico.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Pacientes con diagndstico de asma bronquial y embarazo de cualquier edad
gestacional
2. Pacientes con sospecha clinica de asma bronquial que se confirme durante la

primera medicidn espirométrica.
CRITERIOS DE NO INCLUSION.

1. Pacientes con diagnostico de asma bronquial y embarazo, asociadas a Diabetes
Melitus, preclampsia, parto pretérmino, oligohidramnios, diabetes gestacional,

diagndsticadas antes del estudio.
2. Pacientes con historia de tabaquismo antes 6 durante el embarazo.

3. Pacientes con enfermedad pulmonar diferente al asma bronquial ¢ cardiaca
diagndsticada antes 6 durante el estudio.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.
1. Pacientes que no acepten ingresar al estudio.

2. Pacientes con enfermedad desarrollada durante el estudio, no incluidas en las
variables dependientes.

3. Pacientes con enfermedad pulmonar 6 cardiaca adquiridas durante el embarazo.

4. Enfermedad bacteriana en vias aéreas superiores 0 inferiores, intraamniotica, 6

de otros tejidos que modifique el resultado perinatal.

5. Carencia de valores espirométricos o de PEF en el expediente que haga
imposible la clasificacion de la paciente.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se calcularan la medidas de tendencia central y de dispersion para las variables numéricas, los datos
seran analizados utilizando la prueba de Kruskal-Walis para las variables continuas y la prueba de X2.
Se utilizara el analisis de regresion logistica para variables dicotdmicas. Los resultado de la regresion
logistica se reportara en odds ratios con un intervalo de confianza del 95% con un grupo control como

referencia con una significancia estadistica definida con un valor de p< al 0.05.

MARCO TEORICO.
INCIDENCIA.

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, la cual continda siendo
preocupacion de salud publica, y un problema significativo, solo en los Estados Unidos; se inform¢ 11
millones de crisis de asma en el afio 2000. La mortalidad por asma es 2.5 veces mayor en mujeres
negras que en blancas. Un factor significativo en la disparidad etnica es el estatus social y el alcance a

los medios de salud.’

Dada la alta prevalencia del asma en la poblacion general no es raro encontrar que el asma sea una de

las complicaciones mas frecuentes en el embarazo, esta ocurre en 0.5 a 8% de todas las embarazadas.
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La identificacion temprana y la terapia farmacologica apropiada son la llave del éxito en el resultado

perinatal.*%?°

Datos de la U.S. National Health Surveys de 1997 al 2001 sugieren una prevalencia del asma durante la
gestacion de 3.7 — 8.4%, y existe un incremento notable en la incidencia actualmente. Observaciones
iniciales hechas en 1972 por el registro de nacimientos en Noruega sugirieron un riesgo incrementado
de situaciones que complican el embarazo. Existe evidencia que las secuelas mas comunes en
embarazos complicados por asma o por la terapéutica del asma son: parto pretérmino, bajo peso al
nacer, pequefio para la edad gestacional, preclampsia, malformaciones congénitas, y muerte fetal y
neonatal; ademés los hijos de madres asmaticas presentan més frecuentemente polipnea transitoria.” Es
importante destacar que en casi 0.05 a 2% de los casos el asma ocurre como suceso que pone en peligro
la vida de la paciente. Turner y col, analizaron una serie de estudios retrospectivos y reportaron que un
22% de las pacientes experimentan mejoria, 40% permanecen sin cambio y 20% experimentan
exacerbaciones agudas del asma durante el embarazo. ““También Kircher y col noto mejoria en 34%,
empeoramiento en 36% Yy sin cambio en 26% por lo que conjuntando las diferentes series de casos se
puede decir que la gravedad del asma durante el embarazo mejora en casi 33% de las mujeres, se
mantiene estable en otros 33% y empeora en el 33% restante. 2 En Australia la incidencia de asmaticas
embarazadas es una de las mas altas del mundo con una tasa de hasta 12.4%, y un 8.8% han tenido

exacerbaciones o bien utilizan medicamentos durante el embarazo.

Hay evidencia que sefiala que el pronostico del asma durante el embarazo se comporta de acuerdo a la
severidad del asma previa al embarazo, incluyendo exacerbaciones, hospitalizaciones y necesidad de
esteroides en el tratamiento. De hecho se ha visto cierta tendencia del asma a comportarse igual en
embarazos posteriores. Los episodios de asma aguda requieren atencion de urgencia y las
hospitalizaciones se han reportado en un 9-11% de las mujeres embarazadas con asma. Las
exacerbaciones del asma son mas frecuentes que ocurran durante el segundo y tercer trimestre, y
generalmente es raro que ocurran crisis de asma las Gltimas 4 semanas y durante el trabajo de parto. Sin
embargo esta variacion es dependiente del grado de severidad el tipo de alérgeno que desencadena el

cuadro y la estacion del afio entre otros factores.*°

Las mujeres embarazadas con asma se les deben considerar como de alto riesgo por las implicaciones
esta enfermedad trae consigo al binomio y el manejo requiere participacion conjunta del paciente,
obstetra, pediatra y del especialista en la atencion del asma.
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CLASIFICACION.

En el National Asthma Education and Pevention Program (NAEPP) se ha clasificado al asma como:

1. Intermitente leve.

2. Persistente leve.

3. Persistente moderada.
4. Persistente grave.

Y de esta clasificacion dependerd el tratamiento a seguir. De esta clasificacion depende el nimero y

severidad de exacerbaciones, el prondstico alargo plazo y las medidas terapéuticas necesarias para su

control.*
Diagnéstico de Asma
FEP < 80% del tedrico
Variabilidad >=20%
Tras broncodilatacion mejoria >= 15%

Las caracteristicas clinicas y las pruebas funcionales pulmonares que determinan a cada categoria son

las siguientes.

Asma leve.

1. Las crisis de asma no son mas frecuentes de 1 - 2 veces por semana.

2. La funcién pulmonar y variabilidad del flujo espiratorio maximo son casi normales.
3. El despertar nocturno por sintomas no se presenta mas de 1 0 2 veces por mes.

4. No hay interferencia con las actividades diarias.

Asma moderada.

1. Mas de 2 crisis por semana.
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2. Una prueba funcional pulmonar que corresponde a 60 — 80% de la cifra predicha con
variabilidad maxima del flujo espiratorio de 20 — 30%.

3. Despertar nocturno de hasta 2 — 3 veces por semana.

4. Algun impedimento de las actividades normales pero con raras exacerbaciones graves.

Asma grave.

1. Sintomas diarios.

2. Prueba de funcién pulmonar por debajo del 60% de la cifra predicha con mas de 30% de

variabilidad en el PEFR.
3. Despertares nocturnos por sintomas del asma.
4. Limitaciones de las actividades cotidianas con frecuentes exacerbaciones graves.

En un estudio realizado en el 2003 por Bracken y cols. Se clasificaron a las pacientes incluidas en el
estudio segun la NAEPP, pero ademas en ese estudio se estratificaron a las pacientes de acuerdo a la

terapéutica que tomaban como sigue: ’

1. Asma intermitente. Sin uso diario de medicamentos para controlar el asma. Solo uso de

broncodilatadores de corta accion para alivio de los sintomas.

2. Asma leve persistente. Uso de un medicamento que controle el asma ya sea, glucocorticoide

inhalado o teofilina o cromonas, o modificadores de leucotrienos.

3. Asma moderada persistente. Uso de dos medicamentos que controle el asma. Glucocorticoide

inhalado mas B2 agonista inhalado de larga accion o teofilina o modificadores de leucotrienos.

4. Asma severa persistente. Uso de tres o mas medicamentos para el control del asma,
glucocorticoide inhalado mas B2 agonista de larga accibn mas uno o mas de los siguientes

medicamentos, teofilina, leucotrienos o glucocorticoide oral.

Es importante saber que se asigna a las pacientes el grado del asma compatible con sus sintomas mas

intensos, y debido a que la evolucion del asma es muy variable existe superposicion de clasificaciones.
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El asma leve incluye aquellas pacientes con FEV1 de al menos 80%; asma leve persistente con FEV1
de al menos 70%. EI asma moderada incluye a quienes tienen FEV1 de al menos 60% o quienes no
responden a broncodilatadores. Las embarazadas que no responden a dosis maximas de de
corticoesteroides inhalados y broncodilatadores se consideran con asma grave FEV1 <=60%.°

Clasificacion del Asma
Gravedad Sintomas FEP Variabilidad FEP
. < 2 veces/semana.
_ >80% del 0
Intermitente - Nocturnos < 2 veces/mes. .- < 20%
s tedrico
- Exacerbacion breve.
- > 2 veces/semana pero no
diarios.
>80% del

Persistente Leve - Nocturnos > 2 veces/mes. te6rico 20-30%
- Crisis afectan actividad y
suefio.
- Sintomas diarios.

. - Nocturnos > 2 veces/semana. 60-80% del

Persistente moderada .. .. , . > 30%
- Afectan actividad diaria y teorico
suefio.
- Sintomas continuos.
- Todas las noches.

. .. < 60% del 0

Persistente Grave - Crisis frecuentes. . > 30%
- Actividad habitual muy
alterada.

Las reclasificacion del asma de leve a moderada o severa ocurren en 30% de los pacientes mientras que

solo el 23% de los pacientes que tenian asma moderada o severa se reclasifica como leve.

Una diferencia entre los estudios reportados y que conlleva a resultados discordantes y en ocasiones
contradictorios es la forma de clasificacion del asma en cada uno de los estudios, existen pocos
estudios como el de Bracken 2003, que clasifica el asma tanto, en severidad, terapéutica empleada y
sintomas que se presentan. El uso de una clasificacion estandar y un monitorio estrecho de las pacientes
han mejorado la calidad de los datos obtenidos de las cohortes prospectivas referentes a asma y

embarazo.’

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS MATERNAS Y FETALES DURANTE EL EMBARAZO.

En el embarazo ocurren multiples cambios (mecanicos, inmunolégicos, bioquimicos, hemodinamicas y
respiratorios) del conocimiento de estos dependera el resultado perinatal.

21



Los primeros cambios incluyen protrusion de las costillas inferiores y aumento del &ngulo subcostal por
incremento del didmetro transversal del torax por casi 2 cm. el diafragma se eleva casi 4 cm. estos
cambios de la caja torécica llegan a su maximo a las 37 semanas de embarazo. Esto causa una falta de

distensibilidad respiratoria total en etapas avanzadas.

Las vias respiratorias superiores se afectan por la mayor vasodilatacion durante el embarazo, que causa

edema de mucosas, obstruccion y aumento de secreciones y tal vez hemorragias nasales.

Se incrementa la ventilacion por minuto y el consumo de oxigeno en un 50% debido a un estimulo
mediado por progesterona sobre el centro respiratorio y con esto sensacion de disnea. De un 60 a 70%
de las embarazadas experimentan disnea en algin momento del embarazo, con méas frecuencia durante
el primero o segundo trimestres. La disnes del tercer trimestre puede ser una combinacion de
hiperventilacion gestacional y restriccion debida al crecimiento uterino. Aproximadamente el consumo
de oxigeno aumenta de 32 a 58ml/min. Tal hiperventilacion disminuye la presion alveolar de CO2 y de
PCO2 arterial y revelan una alcalosis respiratoria compensada (Ph 7.4 a 7.45, PCO2 28-32mmHg) y un
leve incremento en PO2 (106-110mmHg), aunado a esto se observa un aumento en la excrecion de

bicarbonato (explicando la poliuria del embarazo temprano).

A nivel mecanico la resistencia total de las vias respiratorias no se modifica o disminuye levemente
durante el embarazo como resultado de la relajacion del musculo liso por la progesterona y se observa
una reduccion de la capacidad residual y al término del embarazo se puede observar una reduccion de
18%, aungue es de suma importancia saber que el VEF1, CVF, y el PEF permanecen sin cambios
durante el embarazo, por lo que estos Ultimos se utilizan como indicadores para el control del asma asi

como para la clasificacion diagnostica y seguimiento del asma durante el embarazo.

Los cambios hemodinamicas en el embarazo incluyen. A nivel circulatorio aumenta el volumen
sanguineo en un 40% (2 litros), hacia el tercer trimestre. EI volumen plasmatico aumenta mas que el
namero de eritrocitos resultando en la anemia fisiologica del embarazo. La presion venosa central
permanece sin cambios, mientras que la postcarga incrementa en 30-50% al final del segundo trimestre
y con esto la masa ventricular izquierda. Durante el tercer trimestre hay una disminucién en la
postcarga debido a la posicién supina por la compresion de la aorta y de la vena cava y con esto un

incremento del volumen circulante y aumento en el retorno venoso. Durante el parto hay un aumento
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del 15% de la postcarga asociado al incremento en el consumo de oxigeno por las contracciones

uterinas.

La concentraciébn de PO2 en la vena umbilical es menor que en las venas placentarias en
aproximadamente 30-37mmHg. El feto es capaz de crecer en este ambiento pobre de oxigeno por

multiples mecanismo compensatorios.

Alto contenido de hemoglobina.

. Aumento en la afinidad por el oxigeno de la hemoglobina fetal.

. Flujo sanguineo preferente en érganos vitales del feto.

o Aumento en la postcarga.

o Desviacion hacia la izquierda de la curva de disociacion de oxigeno.?

FISIOPATOLOGIA DEL ASMA.

El asma es una de las enfermedades pulmonares del tipo obstructivo, que se caracteriza por limitacion
del flujo de aire, que suele ser mas notorio durante la espiracion que en la inspiracion. EIl asma conlleva
varios grados de obstruccion de las vias respiratorias, hiperrespuesta bronquial y edema de las vias
respiratorias, que se acompafian de inflamacion eosinofilica y linfocitica. Incluye una participacion
compleja de células inflamatorias, mediadores celulares y desencadenantes externos. Se trata de una
enfermedad cronica con exacerbaciones agudas que se caracterizan por crisis recurrentes de jadeo y
disnea producto de la obstruccidn de las vias respiratorias. Las vias respiratorias de una asmatica tienen
respuesta excesiva a estimulos como alérgenos, infecciones virales, contaminantes ambientales,

ejercicio y aire frio.

Las biopsias endobronquiales de pacientes asmaticos muestran hiperplasia e hipertrofia de la capa de
células epiteliales de la pared de las vias respiratorias. En la capa epitelial hay mayor nimero de células
secretoras superficiales y glandulas mucosas, la pared epitelial esta infiltrada por células inflamatorias
(eosinofilos, neutrofilos, monocitos y linfocitos), que causan lesion epitelial, edema de la mucosa,
anomalias de mecanismos neurales, aumento de la respuesta del masculo liso, de las vias respiratorias y

obstruccién del flujo aéreo. Las células inflamatorias producen una serie de citocinas que incluyen
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interleucinas (IL-3, IL-4 e IL-5 y factor estimulante de colonias de granulocitos y macréfagos) que
sintetiza de IgE cuando se liberan estos factores. La membrana nasal aumenta en grosor y muestra
alteraciones de sus componentes de colagena, que contribuyen a la obstruccion e hiperrespuesta de las
vias respiratorias. Al asma se le han atribuido factores genéticos y ambientales.

Después de que se producen anticuerpos IgE, se sensibilizan las células cebadas y otras cuando se
encuentran con antigenos especificos, después de esta sensibilizacién hay una reaccion en dos fases
ante la exposicion a un alérgeno. Gluck and Gluck observo una correlacion de entre el incremento

sérico de IgE y el empeoramiento de asma durante el embarazo.

FASE TEMPRANA: Ocurre 30 min después del contacto con el alérgeno. La IgE que esta unida a los
receptores de superficie de las células efectoras se une al alérgeno y libera mediadores inflamatorios

almacenados en la célula efectora. La respuesta temprana se vincula con la concentracion de IgE.

FASE LATENTE: la respuesta posterior (4-8hrs) a la exposicion del alérgeno causa inflamacion que se
desarrolla conforme transcurre el tiempo. La hiperreactividad se manifiesta por broncoespasmo, edema
de mucosa, y taponamiento por moco, que causa atrapamiento del aire e inflado excesivo de los
pulmones. Las crisis de asma causan disnea y rigidez toracica. En el embarazo estos cambios en
ausencia de tratamiento pueden llevar a hipoxemia materna y fetal en especial cuando disminuye a

menos de 60-70mmHg la PAO2 materna.

En pacientes asmaticas el flujo placentario disminuye y con esto disminuye el crecimiento fetal en
asmaticas moderada a severa, ya que reduce el aporte de nutrientes al feto. Las vias inflamatorias en la
placenta se alteran quiza como resultado de la disminucion en la actividad enzimatica de la 11-B
hidroxiesteroide deshidrogenasa que incrementa la concentracion local de cortisol que suprime la
funcion adrenal y disminucién del estriol todo esto se ha asociado a disminucion en el crecimiento de

productos femeninos de madres asmaticas que no toman corticoesteroides inhalados.

EFECTOS Y RESULTADOS PERINATALES.

Los efectos del asma sobre los resultados fetales tienen que ver con las exacerbaciones del asma y del
control de esta durante el embarazo, ya que en el asma aguda, la PCO2 materna arterial puede
descender, esos cambios maternos por ultimo producen modificaciones en el feto, que incluyen

decremento del riego sanguineo umbilical, aumento de la resistencia vascular sistémica y pulmonar, y
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disminucidn del gasto cardiaco. El feto puede mostrar afeccidn antes de que se perciba la gravedad del

asma por la embarazada.'™*

El asma mal controlada o su crisis grave ponen en mayor peligro al feto por el aumento de la
hipoxemia materna y reduccion del riego sanguineo en la arteria uterina por vasoconstriccion

hipocapnica. **

A través de estudios se han comunicado una mayor incidencia de lactantes de muy bajo peso al nacer,
prematuros, hipoxia neonatal, complicaciones del trabajo de parto, y aumento en la mortalidad perinatal
y materna en asmaticas con control deficiente. Los embarazos de asmaticas tienen un mayor riesgo de
hiperémesis gravidica, parto pretérmino, preclampsia, diabetes gestacional, retraso del crecimiento

intrauterino y muerte neonatal. **>%’

El riesgo de preclampsia se incrementa en embarazadas con asma y se observado que la teofilina en

cambio reduce el riesgo de esta.

Sorensen y col. Demostraron un riesgo de dos veces mas de parto pretérmino en mujeres, con asma
comparadas con aquellas sin historia de asma (OR 2.03; 95% IC 1.01-4.09). La hiperactividad del
musculo liso tanto de los bronquiolos como del miometrio se ha propuesto como via comdn en el parto
pretérmino de asmaticas embarazadas. Y también se ha asociado el uso de esteroides orales en la

aparicion de parto pretérmino.*®

En un metanalisis que relacionaba el asma con el bajo peso al nacer (BPN) se agruparon a las pacientes
en si tomaban o no corticoesteroides inhalados (CEI), durante el embarazo, y se observo que el grupo
de que no tomaba CEI se incrementaba el riesgo de BPN en 1.55 CI 95%(1.28-1.87). En cambio no
hubo diferencia en pacientes que si los tomaron. Se observo también que el uso de los esteroides via
oral, la teofilina se asociaron mas a parto pretérmino esto sugiere que quiza se deba a la severidad del

asma o a las exacerbaciones de esta.*

El uso de corticoesteroides inhalados (CEI) se ha relacionado mas con asmaticas embarazadas con
productos femeninos. Las alteraciones en el asma materna en ausencia de CEIl se han asociado con

disminucidn en el peso al nacer de productos femeninos y con cambios en la funcion placentaria.
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La funcion placentaria de la enzima 11B corticoesteroide deshidrogenasa disminuye en el embarazo y
esto permite que mas cortisol de la madre pase al feto, estos cambios en el metabolismo del cortisol a
nivel placentario contribuye a una disminucion en el crecimiento fetal al final del embarazo ya que se
suprima la funcién adrenal fetal y esto se demuestra por niveles bajos de estriol en el cordon de

productos femeninos.*?’

Otros resultados adversos que se han comunicado son la prevalencia de taquipnea transitoria en los
neonatos, aparicion de meconio, oligohidramnios, desarrollo de neumonia durante el embarazo y el

incremento de operacion cesarea.

Las complicaciones del asma grave que pueden poner en peligro la vida son: neumotorax,
neumomediastino, corazén pulmonar agudo, y paro respiratorio. Las tasas de mortalidad materna

alcanzan 40% cuando la embarazada asmatica requiere ventilacion mecanica.

No esta claro si los efectos adversos del asma son el resultado de efectos causados por la terapeutica a o
efectos intrinsecos de la misma enfermedad, pero es sabido que en general el resultado perinatal mejora

con una adecuada terapéutica y cuando se evitan las crisis de asma.

Schatz y col. Reporto que las asmaticas embarazadas que son activamente manejadas tienen resultados
maternos y fetales equiparables con el grupo control sin asma. El mismo grupo describiéo una

correlacién directa del FEV1 durante el embarazo y el peso del producto.

Los estudios concluyen de manera convincente que el resultado perinatal en mujeres asmaticas es
afectado de manera positiva por la terapéutica con el objeto de controlar los sintomas y prevenir las

complicaciones en relacion con el asma.

En el estudio de Bracken y cols (2003) se describen los siguientes riesgos relativos acorde a la
severidad del asma. ANEXOS.

EFECTOS Y RESULTADOS MATERNOS.

Los resultados del asma en el embarazo son impredecibles, se la podido observar en estudios
prospectivos, que mas del 33% de las embarazadas asmaticas tuvo deterioro de su trastorno y
requirieron tratamiento mas intensivo durante la gestacion, y también se puede afirmar que las

pacientes con enfermedad mas grave durante la concepcion tienen mayor riesgo de deterioro que las
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que presentan la forma leve. Hasta 40% de las asméticas embarazadas experimentan una exacerbacion

durante el trabajo del parto y el parto y de un 26 a 42% la pueden presentar durante el puerperio.

Beecroft y cols. Sugirieron que la sintomatologia en el asma era influenciada con el sexo del producto
ya que observaron que asmaticas con productos femeninos reportaban mas episodios de disnea,
despertar nocturno y empeoramiento de la tos mientras que asmaticas con productos masculinos
reportaron mejoramiento en la sintomatologia, y estas Ultimas requirieron menos uso de
corticoesteroides como tratamiento (14% Vs 20%). Se ha propuesto como mecanismo de esta
observacion las diferencias en la expresion de proteinas y de esteroides entre los diferentes sexos.

Las causas que se proponen como factores que producen un deterioro en las asmaticas embarazadas son
refractariedad al cortisol, broncoconstriccion mediada por prostaglandina F2a, infecciones respiratorias,
virales o bacterianas, reflujo gastroesofagico, estres, aumento de los mediadores inflamatorios que

alcanzan los pulmones y disminucion de la capacidad funcional residual.

El embarazo se asocia a un incremento en los niveles de cortisol en sangre y esto contribuye al
mejoramiento del asma durante el embarazo, ya que el cortisol tiene propiedades antiinflamatorias. La
progesterona también aumenta durante el embarazo y esta es responsable del incremento de la
ventilacion por minuto en el embarazo normal; ademas se sabe que la progesterona es un potente
relajante del musculo liso por que se sugiere que también participa en el mejoramiento del asma

durante el embarazo.

Las pacientes embarazadas asmaticas deben realizar sus actividades cotidianas normales, deben dormir
confortablemente durante toda la noche y no despertarse, y esto solo se logra con un control adecuado

del asma durante la gestacion.

RECOMENDACIONES.

El National Heart, Lung and blood Institute’s National Asthma Education and prevention program

(NAEPP) publico una lista de pautas a seguir en las embarazadas en 1991.

1. Una definicion del asma y de los criterios para su diagnostico.
2. Una clasificacion del asma por su gravedad.
3. Una seccidn sobre el uso de medidas objetivas para valorar la intensidad del asma.
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4. Una seccion sobre instruccion de la paciente.

5. Una lista de medidas de control ambiental y factores de estrés que desencadenan las

exacerbaciones del asma.
6. Recomendaciones del método farmacoldgico disefiado para tratar las exacerbaciones.

PARAMETROS OBJETIVOS DE LA FUNCION PULMONAR.

El flujo espiratorio pico (PEF) es de utilidad clinica para medir la capacidad ventilatoria de una
paciente. En urgencias tiene ventajas el medir el PEF sobre la espirometria convencional ya que es mas
barato no requiere transportacion y es portatil. Las desventajas de medir el PEF es que esta medida es
subjetiva y depende del esfuerzo que haga la paciente el cual debe de ser el maximo para que pueda ser

valido. ¢
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Con el flujometro se puede facilmente medir la capacidad ventilatoria base y la respuesta a la

terapéutica en pacientes con alguna enfermedad obstructiva pulmonar como es el caso del asma.

En la mujer en edad reproductiva los valores normales de PEF oscilan entre 440 y 500 I/min. También

el PEF se ha correlacionado con la edad, el peso y el indice de masa corporal.?®
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El Instituto Nacional de Salud y el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia le han dado al PEF

validez como modalidad diagnostica en el manejo de mujeres embarazadas con asma.

Son necesarias pruebas de la funcion pulmonar para establecer el diagnostico del asma. La mejor
medida aislada de la funcion pulmonar para la valoracion de la severidad del asma es el FEV1. Se
pueden determinar subdivisiones del volumen pulmonar mediante un espirdmetro, que es un aparato
simple de registro del volumen de los gases. Con este aparato sencillo es posible hace mediciones de la
capacidad vital forzada (FVC) y FEV1.%

El PEF es la velocidad de flujo méas alta que se alcanza durante una espiracion forzada en 10
milisegundos. Y esta medida correlaciona bien con la FEV1 y estos parametros son faciles de medir
por la misma paciente con un medidor de flujo maximo FIG. Aparato manual barato que permite la
vigilancia casera de PEF y provee una valoracion diaria de la funcion pulmonar y la respuesta al
tratamiento en proceso. Idealmente las embarazadas con asma deben hacer mediciones diarias del PEF
en casa con un flujometro portatil de mano. Las mediciones deben hacerse dos veces al dia una al
levantarse y de nuevo casi 12 hrs después, y estas mediciones es de suma importancia registrarlas en un
diario y debe mostrarlo al obstetra en cada consulta prenatal. Las cifras que se esperan de PEF estan de

380 a 550 I/min para mujeres y muestran poco o ningin cambio durante el embarazo. Aunque los
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valores preestablecidos del PEF ofrecen parametros valiosos, lo mejor es tomar decisiones terapéuticas
en base en el PEF “personal mejor” de la paciente, que se establece en un periodo sin sintomas y que se

obtiene dando medidas de PEF en tres intentos en un flujometro.®

. Porcentaje de FEP: sobre su valor tedrico o sobre el mejor del paciente.

FEP real x 100 / FEP tedrico

FEP actual x 100 / EI mejor FEP del paciente

o Variaribilidad:

(FEP maximo — FEP minimo) x 100 / FEP méaximo

La siguiente ecuacion describe el nomograma usado para predecir el PEF de acuerdo con la edad y la

altura.
PEF = (198.07 + (3.07 (edad))) — (0.0477 (edad?) + (3.6 (altura)).
Nota en esta ecuacion la edad es en afios y la altura en pulgadas.

Leo R. Brancazio y cols. Midieron el PEF de 57 embarazadas en cada uno de los trimestres y no
encontraron diferencia en cada uno de los trimestres ni tampoco en el puerperio. Por lo que

concluyeron que el PEF no se modifica con el embarazo.®

Sims y cols. Realizaron exdmenes de la funcién pulmonar en las asmaticas embarazadas y en el

postparto y no encontro diferencias en el FEV1 cuando las comparo con embarazadas no asmaticas.
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Beckmann reporto que no hay cambios en el PEF en cada uno de los trimestres en 22 asmaticas

embarazadas.*

Puranik y cols. También midieron el PEF y ellos si encontraron diferencias. Ellos reportaron que el
PEF disminuia en 6.68 I/min por mes con un promedio de 329.12 +- 4.40l/min en el tercer mes de
embarazo a 286.22 +- 2.93 I/min en el noveno mes de embarazo. Ademas los valores postparto fueron
menores que los controles con rangos de 382 +- 4.45 I/min. Los autores concluyeron que los valores de
PEF pueden variar segun la raza ya que en la poblacion India que fue en la que se realizo este estudio
tienen un volumen toracico menor pero que esto no se puede aplicar a la poblacién de los EUA.?

Algo que es importante hacer notar es que el PEF no distingue en si es un proceso obstructivo o
restrictivo. Pero la correlacion positiva del PEF con el FEV1 se han mostrado en pacientes tanto con

enfermedades obstructivas como restrictivas.

La espirometria convencional es ideal para el diagnostico inicial pero el PEF es mejor para el manejo
de las exacerbaciones y para evaluar la respuesta a la terapéutica utilizada. Por lo que ahora el PEF ha

ido tomando importancia como modalidad en el manejo de las pacientes asméticas embarazadas.®

CONSIDERACIONES PARA EL TRATAMIENTO.

Las estrategias en el tratamiento del asma son similares a las del tratamiento sin embarazo.

1. Valoracion objetiva de las condiciones clinicas maternas y fetales.

2. Control de los sintomas del asma y evitar las exacerbaciones al impedir o controlar factores
desencadenantes.

3. Llevar al maximo la funcién pulmonar con tratamientos farmacoldgicos y disminucion al

minimo de los efectos secundarios.
4. Apoyo psicoldgico y de instruccion.

Ahora bien la valoracion objetiva de la funcién pulmonar de las pacientes con asma se puede realizar
registrando la velocidad del flujo espiratorio maximo (PEF) en casa para valorar los sintomas, predecir

exacerbaciones y ajustar el tratamiento.*
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Es dificil saber como se comportara el asma en cada una de las mujeres embarazadas, sin embargo la
gravedad del trastorno antes del embarazo y la concentracion de IgE durante la gestacion pueden
darnos pautas a considerar. Generalmente si el asma va empeorar suele hacerlo entre las semanas 24 y
36 de la gestacion y la intensidad del padecimiento retorna al estado pregestacional en los siguientes 3

meses que siguen al parto.

Debe hacerse conciencia en las asmaticas embarazadas de que es mejor para el binomio el usar su
medicamento como se indica que un ataque grave de asma. El asma mal controlada puede causar
hipoxemia materna y fetal que a su vez conduce a complicaciones del embarazo, y malos resultados al
nacimiento; de forma tal que para el tratamiento adecuado del asma es primordial el correcto
diagnostico de la gravedad de la enfermedad, y buen control de esta antes de la concepcidn. Se usan
mediciones del PEF para estructurar un plan de tratamiento en asmaticas embarazadas. Se han usado
tres zonas de medicion, verde, amarilla y roja para interpretar la tasa de flujo maximo. La zona verde
corresponde a 80-100% de la tasa de flujo maximo la cual es normal, y esto indica que el asma se
encuentra bajo un control razonablemente bueno, y que la paciente deberd continuar su tratamiento
como se indico. La zona amarilla representa 50-80% de la tasa de flujo maximo, aunque sigue siendo
normal este parametro indica precaucion, e implica que las vias respiratorias estan disminuyendo su
calibre y tal vez requieran tratamiento adicional. Los sintomas de la paciente pudieran mejorar o estar
en vias de empeorar, y se debera informar al medico de tal medicion por parte de la paciente. La zona
roja equivale a menos del 50% de la tasa de flujo maximo y constituye una alerta medica, se Ilamara al
medico tratante y se utilizaran medicamentos de rescate, y se consultara de urgencia si la paciente no
responde a la medicacion. Por tal razon la medicion del PEF nos ayuda a detectar exacerbaciones,

muchas de las cuales las asméticas no perciben a tiempo.*®

Tabla . Autocontrol. Recomendaciones al paciente

FEP > 80% Buen control. Seguir con el mismo tratamiento.
FEP 50-80% Doblar el tratamiento de base.
FEP < 50% Urgente al médico.
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Existe poca informacion sobre la eficacia y seguridad a largo plazo de los medicamentos cominmente
utilizados para el control del asma. Schatz y col. Evaluaron la relacion entre los medicamentos
utilizados por las asmaéticas y el resultado perinatal en mas de 2000 mujeres. No se observo resultados
perinatales adversos al utilizar B agonistas inhalados, cortocoesteroides inhalados, teofilina,
cromolin/nedocromil. Se observo un riesgo aumentado de parto pretérmino y bajo peso al nacer con el
uso de esteroides orales, pero aun no se sabe si este efecto es secundario a la medicacion o a la
severidad del asma. Los datos sugieren que se debera utilizar esteroides si estos estan indicados en el
tratamiento de la asmatica embarazada. Se observo también que con el uso de beclometasona,

budesonide o fluticasona no se observo alteracion en el crecimiento fetal.

Es de utilidad infinita el vigilar el estado del asma en cada consulta prenatal mediante pruebas
pulmonares objetivas, y con esto ajustar el tratamiento. La mejor medida de la funcién pulmonar para
valorar la intensidad del asma es FEV1, otra medida objetiva es PEFR que se correlaciona con FEV1 y
esta se puede medir con un flujometro de mano, pero debe establecerse primero la mejor cifra personal
durante un periodo asintomatico para que nos sirva de base. La vigilancia casera de la velocidad de
flujo espiratorio maximo provee una valoracion diaria de la funcion pulmonar y la respuesta al
tratamiento, actual. La PEFR y la FEV1 son indicadores de obstruccion de las vias respiratorias y no
cambian durante el embarazo. Un propdsito en el tratamiento es obtener una funcion pulmonar normal

o casi normal.

La vigilancia obstétrica sistematica de la embarazada con asma debe incluir ultrasonografia en cuanto
crecimiento fetal, valoracion Doppler de los ruidos cardiacos, y conteo diario de los movimientos,
deben instituirse perfiles biofisicos, o pruebas sin estrés bisemanales a partir de las 28 semanas de

gestacion.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

El tratamiento farmacologico de la embarazada con asma debe individualizarse y basarse en la
gravedad de la enfermedad. Las pacientes con forma intermitente leve deben tomar medicamentos a
diario con horario. Se prefieren los medicamentos inhalados porque llevan la sustancia de manera
directa al arbol bronquial, y asi aminoran la posibilidad de efectos secundarios sistémicos. Debe
tratarse la posible aparicion de exacerbacion grave con un ciclo de corticoesteroides sistémicos. Las

mujeres que no responden a dosis maximas de corticoesteroides inhalados y broncodilatadores se
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consideran con asma grave y suelen requerir costicoesteroides sistémicos. El asma leve cronica produce
sintomas ligeros intermitentes que se presentan hasta dos veces por semana. En general la PEFR es
mayor del 80% del valor esperado o incluso de 80% del correspondiente a la mejor cifra personal de la
paciente.

Las pacientes con asma moderada presentan sintomas mas a menudo y que pueden afectar el suefio o
requerir atencion de urgencia. La PEFR suele ser de 60 a 80% con respecto a la basal. Los
antinflamatorios inhalados (cromolin sdédico o corticoesteroides) deben agregarse al esquema
terapéutico de pacientes con asma moderada o que no responden a los broncodilatadores. El
tratamiento consta de corticoesteroides o cromolin inhalados para aminorar la inflamacion y un

agonista beta 2 para la broncodilatacion, también inhalado.

Las pacientes con asma grave cronica presentan sintomas continuos, actividad limitada y frecuentes
sintomas nocturnos, asi como exacerbaciones que pueden requerir tratamiento de urgencia y
hospitalizacion. La PEFR suele ser menor de 60% de la cifra normal. Se recomienda el uso regular de
corticoesteroides, cromolin y agonistas beta 2 inhalados. Pueden requerirse corticoesteroides por via

oral durante un periodo breve para aliviar los sintomas.

TRATAMIENTO DE CRISIS AGUDAS.

Se ha estimado que aproximadamente 12.6% de las asmaticas embarazadas han tenido por lo menos
una consulta de urgencia durante el embarazo. Y se estima que requieren hospitalizacion 1.6% de las
pacientes asmaticas. Wendell y cols. Reporto que con el uso de examenes objetivos de la funcién
pulmonar hasta un 62% de las asmaticas embarazadas requieren hospitalizacion cuando presentan una

crisis aguda. *°

Stenius — Aarniala y cols. Observaron que las crisis agudas generalmente se presentan entre la 21-24
semanas de gestacion y concluyeron que si esta crisis es oportunamente tratada no afecta el resultado

perinatal.*®

Las exacerbaciones del asma ocurren en aproximadamente la mitad de las pacientes con asma severa,

mientras que solo el 12% de las pacientes con asma leve tienen exacerbaciones durante el embarazo.

La evaluacion y el tratamiento en urgencias para las asmaticas embarazadas es el mismo que para las

no embarazadas, solo que con algunas modificaciones. ElI PEF se comparara con los mejores valores
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personales de PEF seguln el diario si este esta disponible, y ademas se consideraran los cambios propios
del embarazo que previamente se describieron. Se debera colocar a la paciente en decubito lateral

izquierdo para evitar la hipotension.

Tabla . Gravedad de las crisis

Agudizacion leve FEP > 70%
Agudizacion moderada FEP 50-70%
Agudizacion severa FEP < 50%

El asma grave de cualquier tipo que no responde despues de 30 a 60 minutos al tratamiento intensivo se
considera una crisis asmatica, y se debe instalar el tratamiento lo mas pronto posible. Se debera
monitorizar tanto a la madre como al feto con registro cardiotocografico para valorar el bienestar fetal.
Es importante identificar a las pacientes susceptibles de un asma fatal (historia de intubacion previa,
frecuentes visitas de urgencia, hospitalizaciones o admision a la UCIA por asma) Durante el embarazo
debe considerarse la intubacion temprana con indicacion de ventilacion mecanica por fatiga, retencion
de bioxido de carbono o hipoxemia. La hipoxia puede poner en riesgo a la madre y el feto. Los analisis
de laboratorio incluyen biometria hematica completa, espirometria con FEV1 o PEF por flujometro,
radiografia de torax, electrolitos séricos, gases sanguineos arteriales, tincién de gran y cultivo de
esputo. Una PCO2 creciente (>35mmHg) en presencia de hipoxia sugiere colapso respiratorio

inminente y la necesidad de intubacién.

Los agonistas beta inhalados se han convertido en el principal tratamiento de las exacerbaciones agudas
del asma. La broncodilatacién se inicia en los 5 minutos que sigue a su administracion. El tratamiento
puede repetirse cada 20 a 30 minutos, y generalmente no se recomienda el uso de adrenalina o el
isoproterenol inhalado por su mayor incidencia de efectos secundarios cardiovasculares resultantes de
la estimulacion de receptores beta 1. En estos casos se puede utilizar terbutalina subcutanea. Se debera
hidratara a la paciente si es necesario y se iniciara tratamiento con albuterol cada 20 minutos hasta 3
dosis en la primera hora. EI bromuro de ipatropio se deberd administrar en casos severos. Los

corticosesteroides ya se intravenosos u orales, se administraran solamente si no hay mejora con la
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terapia broncodilatadora y en aquellas con una exacerbacion de moderada a severa. La aminofilina no
ha mostrado tener un efecto adicional en la broncodilatacion en la sala de urgencias. Debe
administrarse oxigeno a todas las embarazadas con asma para mantener la PO2 por arriba de 70mm Hg
o la saturacién de oxigeno por arriba de 95%.*

La paciente se deberd reevaluar de manera estrecha para monitorizar la respuesta la terapia. La
decision de hospitalizar a una paciente o darla de alta se basa en la respuesta al tratamiento durante las
primeras 4 horas. Las mujeres que presentan una respuesta al tratamiento broncodilatador de FEV1 o
una PEFR mayores del 70% de las cifras basales, la vigilancia de la evolucion se puede hacer de forma
externa. Las pacientes con respuesta incompleta al tratamiento broncodilatador con un agonista beta 2
pueden tratarse hasta 4 horas para determinar si requieren o no de hospitalizacion. Casi todas aquellas
pacientes que tienen FEV1 o PEFR menores del 40% después de una hora de tratamiento
broncodilatador o menores de 70% después de dicho tratamiento requieren hospitalizacion. Se deben
administrar corticoesteroides intravenosos si la exacerbacion es grave. La respuesta incompleta incluye
FEV1 o PEFR de 40 a 70% de los valores basales, una mala respuesta corresponde a FEV1 o PEFR

menores del 40%.

Las pacientes hospitalizadas con asma aguda se deberan transferir a la unidad de cuidados intensivos
del adulto cuando esté presente datos de fatiga materna, evidencia de compromiso fetal, o signos de
falla respiratoria (PaCO > 35mmHg) un incremento progresivo de la PCO2 a pesar de mantener una
oxigenacion adecuada es indicacion para intubar a la paciente, para evitar la hipercarbia, la falla

respiratoria materna y la acidosis fetal.
Los objetivos del tratamiento en la crisis aguda son.

1. Prevenir y corregir la hipoxemia (PaO2 < 60) con oxigeno suplementario o ventilacién

mecanica.
2. Reducir la hipercarbia (PaCO2 > 40)

3. Revertir el broncoespasmo con agonistas B2 o coricoesteroides sistémicos para evitar la fatiga

materna.
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Los beta 2 agonistas inhalados contintan siendo los broncodilatadores de eleccion pero en algunos

casos se podran administrar beta 2 agonistas subcutaneos o intravenosos.

La administracion de adrenalina como se coment6 anteriormente se deberd evitar en lo posible durante
el embarazo por el efecto vasoconstrictor en la vasculatura Uteroplacentaria pero en caso de requerirse

se deberd aplicar en la UCIA para evitar complicaciones materno o fetales.

El sulfato de magnesio no se ha estudiado de manera extensa en la crisis asmatica, pero sea observado
un efecto broncodilatador adicional en pacientes con asma severa y en caso de utilizarse se debera
mantener en niveles sanguineos de 4-6mmol/litro (infusion 2g/hora), y se deberd monitorizar la funcion

respiratoria ya que esta causa depresion a nivel respiratorio.

La intubacibn mecénica en ocasiones es requerida en mujeres embarazadas con asma severa
especialmente cuando se desarrolla hipercapnia (PaCO2>40-45mmHg), acidosis  respiratoria,
alteracion el conciencia o compromiso fetal, esta intubacion se deberd hacer via oral, ya que existe
hiperemia e inflamacion via nasal. Antes de intubar a una paciente es recomendable la oxigenacion
previa al 100% vy presionar el cartilago cricoides para evitar la insuflacion géastrica y una probable
broncoaspiracion. En caso de ventilacion mecanica esta se debera ajustar para evitar la hiperventilacion
y con esto la alcalosis respiratoria (PCO2< 28mmHg) que podria provocar una disminucion en el flujo
uterino y en la oxigenacion fetal. Es importante saber que la transferencia de CO2 a traves de la
placenta depende de la diferencia de gradientes entre el feto y la madre (10mmHg). La hipercapnia
materna resultard en una acidosis fetal y habrd una desviacion hacia la derecha en la curva de
disociacion de hemoglobina por lo que se disminuira la concentracion de oxigeno en la hemoglobina
fetal.

Algunas estrategias alternas en pacientes con pobre respuesta al tratamiento incluyen.

1. Uso de una mezcla de helio con oxigeno
2. Lavado bronocoalveolar con solucién salina o metaproterenol
3. Resolucion del embarazo en casos de asma refractaria.

Se debera administrar esquema de madurez pulmonar en caso de embarazo pretérmino (24-34SDG).
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Los antibidticos se reservan a las pacientes que acuden con fiebre, aumento de la cifra de leucocitos o
esputo purulento y no se administran de manera sistematica. La vigilancia fetal es continua durante la

exacerbacion aguda del asma.

Los diagndsticos diferenciales ante la presencia de una crisis asméatica son: edema pulmonar,

cardiomiopatia, embolismo pulmonar y embolismo de liquido amni6tico.

PREVENCION DE CRISIS.

Una de las claves para resolver las crisis asmaticas es la prevencion de las mismas. Una forma de lograr
esto es evitar desencadenantes ambientales que causan broncoconstriccién de las vias respiratorias,
evitar las causas o inductores que producen inflamacién de las vias respiratorias y continuar los
medicamentos de dosificacion regular durante el embarazo, el trabajo de parto y parto. EI cambio de
filtros de aire, evitar enfriamientos, evitar que los individuos fumen, que tengan mascotas en casa. Los
desencadenantes irritan las vias respiratorias y causan broncoconstriccion, estos no producen
inflamacion y por tanto no causan asma, los desencadenantes causan sintomas inmediatos, breves y
rapidamente reversibles ejemplos de estos: el frio, el polvo, ejercicio, irritantes inhalados, estrés

emocional, algunos farmacos como la aspirina, bloqueadores beta y el humo. *°

Las causas o los inductores del asma a diferencia de los desencadenantes producen inflamacion e
hiperrespuesta de las vias respiratorias, los inductores causan sintomas que duran mas, se prolongan y
son mas dificiles de revertir, algunos ejemplos de estos son alérgenos, infecciones virales respiratorias.
Se ha informado que de 75 a 85% de las pacientes con asma tienen reaccion positiva inmediata a las
pruebas cutaneas de alérgenos inhalados comunes, como pdlenes, secreciones (orina, saliva) animales,
hongos y acaros del polvo de la casa. Se a considerado al inumoterapia en las pacientes cuando no es
posible evitar los alérgenos y los medicamentos no son capaces de controlar el asma. pero en el
embarazo la principal preocupacion al utilizar la inmunoterapia es que esta puede desencadenar
anafilaxia y conducir a contracciones uterinas e incrementar la morbi-mortalidad fetal, razén por lo que

no se recomienda la inmunoterapia en el embarazo.*

ASMA TRABAJO DE PARTO Y PARTO.

Es necesario medir el PEF al ingreso a la sala de parto y posteriormente se hara c/12 hrs, en caso de

haber sintomatologia se medira el PEF posterior al tratamiento, es importante no suspender el

38



tratamiento mientras la paciente se encuentra en sala de parto. Esté indicado la vigilancia continua del

feto por medio de registro electrocardiografico, en la fase activa del trabajo de parto.

Son poco comunes las crisis asmaticas durante el trabajo de parto pero si esta ocurre puede causar
tanto complicaciones maternas como fetales. Stenius —Aarniala y cols. Encontraron que en todas las
pacientes que presentaron sintomas durante el trabajo de parto estos fueron leves y se controlaron de
manera adecuada solo con B2 agonistas.

Schatz y cols. Encontraron que un 10% de las pacientes presentan leves sintomas durante el trabajo de
parto. Un estudio multricéntrico observo que los sintomas de asma se presentan en 17.9% de las
pacientes y que un 42% de estas corresponden a asma severa.

En la paciente asmatica el tratamiento del dolor es importante ya que aminora el riesgo de
broncoespasmo. Los narcoticos como la morfina y meperidina se deben de evitar por sus acciones
sobre el musculo liso y la posibilidad de causar depresion respiratoria, se prefiere un narcético que no
libere histamina como el fentanil. El bloqueo epidural lumbar es el método ideal para la asmatica
embarazada, y el propofol es el medicamento de eleccion en asmaticas embarazadas que requieren

anestesia general para una cesarea. *’

La medicacion preanestésica con atropina y glicopirrolato provee broncodilatacion y la ketamina es
uno de los anestésicos preferidos en caso de cesarea. El alotano también provee en pequefias dosis un
leve efecto dilatador. EIl uso de compuestos halogenados incrementa el riesgo de atonia uterina, y en

caso de sangrado incontrolable se deberan suspender estos medicamentos.®

La induccion del trabajo de parto se puede iniciar con oxitocina o prostaglandina E2, sin embargo debe
evitarse la 15-metilprostaglandina F2 alfa (hemabate) porque puede empeorar el asma y hay informes
de que produce crisis asmaticas. En caso de hemorragia posparto se podra utilizar metilergonovina,

oxitocina y misoprostol.

Se administrara hidrocortisona intravenosa (100mg c/8hrs durante 24 hrs) a las mujeres que recibieron

corticoesteroides durante el embarazo.

En caso de trabajo de parto pretérmino la administracion B2 agonistas como agentes tocoliticos

deberan evitarse por los efectos adversos en este caso se considerard la administracion de sulfato de
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magnesio. La indometaciona, induce broncoespasmo en asmaéticas alérgicas a la aspirina, por lo que
deberd evitarse. Los antagonistas del calcio como la nifedipina se crees son seguros pero hay poco
datos en pacientes asmaticas

ASMA EN EL PUERPERIO Y AMAMANTAMIENTO.

Se debe recomendar el apego a la lactancia materna ya que la leche materna confiere inmunidad para
infecciones en el lactante en especial las respiratorias y las gastrointestinales. Los corticoesteroides se
unen casi en su totalidad (90%) a las proteinas en sangre y no se secretan en forma significativa en la
leche materna. Los agonistas B2 inhalados, aporta minima cantidad del farmaco al lactante. La teofilina
puede causar irritabilidad y estado de alerta en el lactante.

RESULTADOS.
Caracteristicas de la poblacion en estudio.

En el presente estudio se analizaron casos de mujeres asmaticas desde mayo del 2001 hasta diciembre
del 2007. Se estudiaron 82 pacientes al inicio de nuestro estudio siendo descartadas 10 (12.1%) y
analizadas para realizacion de la presente investigacion 72 (87.8%). De las pacientes excluidas 2
pacientes se corroboraron que eran sanas al revisar el expediente, 4 pacientes se excluyeron del estudio
por no haberse resuelto su embarazo en esta institucion y las 4 restantes se excluyeron por carecer de
parametros ventilatorios (PEF) para clasificar la severidad del asma. Se agruparon a las pacientes en 5
rangos de edad de la siguiente forma de 17 a 19 afios hubo 7 casos (9.7%), de 20 a 24 afios 25 casos
(34.7%), de 25 a 29 afios 15 casos (20.8%), de 30 a 34 afios 13 casos (18.1%), de 35 afios 0 mas 12
casos (16.7%). Ingresaron al INPer en el primer trimestre 30 pacientes (41.7%), en el segundo trimestre

40 pacientes (55.6%) y en el tercer trimestre 2 pacientes 2.8%. Como se observa en la tabla 13.

El rango de edad donde se identificaron el mayor nimero de casos de asma bronquial fue de 20-24 afios
con 25 casos (34.7%), 11 casos (15.1%) de asma leve, 11 moderada (15.1%) y 3 (4.1%) en severa. No
hubo diferencia entre los diferentes rangos de edad y el grado de severidad del asma bronquial. Con
una P >0.69. Tabla 1.
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Antecedentes ginecoobstetricos.

Dentro del numero de gestaciones se agruparon por el nimero de embarazos que habian tenido hasta la
gestacion en estudio incluyendo esta y se observo que 29 pacientes (40.3%) eran primigestas, 18
pacientes (25%) secundigestas y 25 pacientes (34.8%) tuvieron mas de 3 embarazos. En cuanto al
nimero de embarazos 14 pacientes (19.3%) pacientes fueron primigestas con asma leve, 12 pacientes
(16.5%) con asma moderada y solo 3 pacientes (4.1%) con asma severa. EI nimero de casos con mas
de 3 embarazos fue de 25 (34.5%): 5 pacientes (6.9%) en el asma leve, 14 (19.3%) en el asma
moderada y 6 (8.2%) en el asma severa, donde no hay hubo asociacién de la severidad de asma con el
nimero de embarazos. Con una P >0.23. Tabla 2.

En cuanto al nimero de partos se observo que 22 pacientes (30.3%) eran primiparas y solo 4 (5.5%)
multiparas. Teniendo el asma moderada el mayor nimero de pacientes 18 (24.8%) con antecedentes de
parto. Y la severa solo 6 pacientes (8.2%) con antecedentes de parto, que pudiera explicar la mayor
cantidad de cesareas en esta poblacion. A pesar de los porcentajes no hay evidencia de asociacion con
una P >0.56 como se observa en la tabla 3.

Al observar la asociacion entre abortos fueron las pacientes con un aborto que las que conjuntaron un
total de 14 casos (19.3%) distribuyéndose 3 (4.1%) en leve, 8 (11%) en moderada y 3 (4.1%) en severa

sin asociacion significativa al resultar un P >0.40. Tabla 4.

Para el caso de cesareas no existe asociacion entre la severidad del asma y el numero de cesareas con
una P >0.41. Tabla 5.

Caracteristicas de las pacientes.

Es importante recalcar que el indice de masa corporal no es valorable durante el embarazo y solo se
puede utilizar para fines de investigacion si previo al embarazo se cuenta con datos como el peso y la
talla para hacer correlaciones fidedignas. En el presente estudio se hizo uso de porcentaje de sobrepeso
el cual se saca dividiendo el peso real entre el ideal para el embarazo seglin la edad gestacional y

multiplicandolo por 100.

%SP= (peso real / peso ideal) X 100.
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Teniendo esta base se agruparon a las pacientes de la siguiente forma: por debajo del peso ideal
(aquellas con resultado negativo), dentro de su peso ideal (con un porcentaje de sobre peso de 0 a 26.9)

y con sobrepeso (con un porcentaje de sobrepeso por arriba de 27).

Dentro del nivel socioeconémico se dividié a las pacientes en subgrupos como sigue: muy bajo 5
pacientes (6.9%), bajo 19 pacientes (26.4%), medio 45 pacientes (62.5%), alto 2 pacientes (2.8%) y
muy alto 1 paciente (1.4%). Sin que se asocie el nivel socioecondmico con el grado de severidad del

asma con una P >0.39 Tabla 6.

El nivel de escolaridad de las pacientes fue con educacién bésica (primaria y secundaria ya sea
completa o incompleta) 25 pacientes (34.8%), educacion media superior (preparatoria completa o
incompleta) 36 pacientes (50.0%), y con educacién superior (licenciatura completa o incompleta y
postgrados) 11 pacientes (15.3%). No se asocio tampoco la escolaridad con la severidad del asma con
una P >0.90 Tabla 7.

Cabe mencionar que un 66.7% de las pacientes se dedicaban al hogar, un 13.9% eran estudiantes, un
19.6% era poblacion econdmicamente activa y de esta ultima 11.2% tenian algun tipo de oficio y solo
8.4% eran profesionistas. Sin asociacion la ocupacion con la severidad del asma con una P >0.43Tabla
8.

En la poblacidn estudiada 4 pacientes (5.6%) en la historia clinica de primera vez contestaron como ser
fumadoras previo al embarazo de estas 4 solo una fumaba mas de 5 cigarrillos por dia (10 cigarrillos).
Al ser valoradas 2 de ellas (2.76%) tuvieron asma leve y 2 (2.76%) asma moderada ninguna se reporto

con asma severa pero no hay significancia con una P >0.64 tabla 9 y 10.

De estas asmaticas fumadoras 3 de ellas no tuvieron resultados perinatales adversos; en una sola
paciente se reporto un Obito de 39.6 semanas por probable desprendimiento de placenta segin reporte
de patologia, con adecuado control prenatal (6 consultas por obstetricia y 2 con medicina interna) e
ingreso al INPer a las 15.5 semanas, la cual referia fumar 3 cigarrillos por dia y ademas contaba con el
diagndstico de diabetes gestacional no clasificable, con tratamiento para el asma solo con salbutamol,
con un porcentaje de sobrepeso de 26.9 y se clasifico como asma leve, se reporto en esa paciente una
sola exacerbacién del asma la cual no requirio de hospitalizacion, dentro del control ultrasonografico se

analizaron 3 ultrasonidos y se observo un retraso en el crecimiento intrauterino con 3 semanas de
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diferencia entre las semanas de gestacion por fecha de ultima regla y la fetometria promedio ademas de

anhidramnios en el ultimo ultrasonido.

Solo 4 (5.6%) pacientes tenian el antecedente de alcoholismo ocasional, 2 pacientes (2.76%) asma leve
y 2 pacientes (2.76%) con asma moderada Tabla 11.

Hubo 3 pacientes (4.1%) que afirmaron haber consumido algun tipo de droga (marihuana) y una de
ellas no se resolvio el embarazo en el INPer por lo que no tenemos resultados perinatales y las otras 2
no tuvieron resultados perinatales adversos, una de ellas estaba clasificada como asma moderada y la
otra como asma leve. Tabla 12.

Los afios de evolucion del asma en las pacientes de nuestro estudio se agruparon en rangos como sigue:
menos de un afio de evolucién (asma de reciente diagnostico) 5 pacientes (6.9%), de 2 a 10 afios 18
pacientes (25%), de 11 a 20 afios 33 pacientes (45.8%), de 21 a 30 afos 14 pacientes (19.4%) mas de
31 afios de evolucion 2 pacientes (2.8%). Se observa entonces que no hubo asociacion entre los afios de

evolucion del asma y la severidad con una P >0.35. Tabla 14.

Tratamiento utilizado por las pacientes.

En relacion al tratamiento utilizado segun el trimestre del embarazo que cursaba la paciente se observo

lo siguiente.

De las 32 pacientes (42.1%) que ingresaron en el primer trimestre solo 10 pacientes (13.9%) fueron
vistas en la consulta externa de medicina interna y de estas 7 (9.8%) requirié tratamiento y de estas
pacientes solo una paciente (1.4%) requirié esteroide inhalado para su control, 2 pacientes (2.8%)
utilizo B2 agonista mas un anticolinérgico y 4 pacientes (5.6%) se controlo solo con B2 agonistas.
Tabla 15.

En el segundo trimestre ingresaron al INPer 42 pacientes (55.3%), pero se analizaron respecto al
tratamiento 65 pacientes (incluyendo las del primer trimestre que también fueron evaluadas en el
segundo trimestre) y se observo que 9 pacientes (12.5%) requirié de esteroide sistémico para el control
del asma, 9 pacientes (12.5%) requirié de B2 agonista, anticolinérgico mas esteroide inhalado para el
control, 3 pacientes (4.2%) requiri6 B2 agonistas mas esteroide inhalado para el control, 14 pacientes
(19.4%) requirié de B2 agonistas mas anticolinérgico para el control y solo 17 pacientes (23.6%) se

controlo con B2 agonistas. Tabla 16.
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En el tercer trimestre ingresaron al INPer 2 pacientes (2.6%) pero se analizaron en relacion al
tratamiento a 65 pacientes por la consulta externa de medicina interna (incluyendo las del primero y
segundo trimestre que tuvieron también valoracion en el tercer trimestre) y se observo que 5 pacientes
(6.9%) requirié de esteroide sistémico para el control del asma, 6 pacientes (8.3%) requirié de B2
agonista, anticolinérgico mas esteroide inhalado para el control, 4 pacientes (5.6%) requiri6 B2
agonistas mas esteroide inhalado para el control, 26 pacientes (36.1%) requirié de B2 agonistas méas

anticolinérgico para el control y solo 16 pacientes (22.2%) se controlo con B2 agonistas. Tabla 17.

Sintomatologia de las pacientes.

De las 32 pacientes (42.1%) que ingresaron en el primer trimestre solo 10 (13.9%) fueron valoradas por
medicina interna en relacion a la sintomatologia y de estas 6 pacientes (8.3%) curso asintomatica, 4
pacientes (5.6%) tuvieron alguna sintomatologia como disnea, sintomas nocturnos o al ejercicio o
ambos o sibilancias. EI mayor nimero de sintomas fueron referidos por las pacientes con asma

moderada. No se presentaron crisis asmaticas en el primer trimestre. Tabla 18.

De las 42 pacientes (55.3%), que ingresaron en el segundo trimestre se analizo su sintomatologia; y se
agrego a este analisis a las pacientes del primer trimestre que también fueron evaluadas en el segundo
trimestre en total 63 (87.5%) y se observo que 24 pacientes (33.3%) curso asintomatica, se hace notar
que el numero de pacientes asintomaticas es el mismo para el asma leve y moderada con 12 pacientes y
no existen pacientes con asma severa que hayan permanecido asintomaticas. Hubo 39 pacientes
(61.9%) que tuvieron alguna sintomatologia como disnea, sintomas nocturnos o al ejercicio o ambos o
sibilancias. De los sintomas que mas aquejaban al paciente eran los sintomas nocturno y al ejercicio.
Hubo 8 pacientes que tenian sintomas al ejercicio, nocturnos y ademas sibilancias audibles y

correspondian al asma moderada y severa, 5 y 3 pacientes respectivamente. Tabla 19.

Se presentaron en 27 pacientes (37.5%) crisis asmaticas en el segundo trimestre y de estas requirieron
hospitalizacion un 11.1% (8 pacientes). Podemos observar que la mayoria de las exacerbaciones
ocurrié en el grupo de asma moderada quiza por el mayor nimero de casos. (Tabla 20) con 12

pacientes (16.5%), ameritando 5 pacientes (6.9%) de ellas hospitalizacion. Tabla 21.

De las 2 pacientes (2.6%), que ingresaron en el tercer trimestre se analizo su sintomatologia; se agrego
a este analisis a las pacientes del primer trimestre que también fueron evaluadas en el segundo trimestre
y en el tercer trimestre en relacidn a la sintomatologia en total 66 pacientes (91.7%) y se observo que
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38 pacientes (52.8%) curso asintomatica, y que 28 pacientes (38.8%) tuvieron alguna sintomatologia.
como disnea, sintomas nocturnos, al ejercicio, sibilancias o bien una combinacion de estos.
Observandose de igual forma el mayor numero de sintomas entre las pacientes de asma moderada. Con
35 pacientes (53%). Tabla 22.

Se presentaron en 6 pacientes (9%) crisis asmaticas en el tercer trimestre y de estas requirieron
hospitalizacion una sola pacientes (1.5%). Tabla 23 y 24.

Uno de los parametros de observancia del control en el crecimiento fue la realizacion de ultrasonidos,
por lo que se utilizaron los términos de acorde o no acorde para definir si existia 0 no una concordancia
entre las semanas de gestacion por fecha de dltima regla (FUM) y la fetometria promedio. Se utilizaba
la FUM solo si esta era segura y confiable y ademas si no habia una diferencia mayor de una semana
entre la FUM y la fetometria promedio de un ultrasonido (USG) de del primer trimestre, si al FUM no
era segura y confiable y la diferencia entre la FUM y la fetometria del USG del primer trimestre era
mayor a una semana se determinaba una edad gestacional incierta y se tomaba la fetometria promedio
como edad gestacional y en base a ella se iniciaba una correlacion con los USG siguientes. Analizando

los datos se observa que solo 2 pacientes (2.8%) tuvieron discordancia entre los USG.

De estas pacientes una se controlo el asma con B2 agonista y anticolinergico, curso asintomatica
durante el embarazo, presento durante el embarazo cervico vaginitis, infeccion de vias urinarias y
amenaza de parto pretérmino en una ocasion cada una, se resolvio por cesarea indicada por retraso en el
crecimiento intrauterinoa las 38 semanas, se obtuvo un producto de 2150grs (por debajo de la
percentila 10 segun edad gestacional) con destino a cunero y se tuvo un buen control prenatal con 2

consultas en medicina interna y 5 en obstetricia, se clasifico el asma como leve.

La otra paciente se controlaba con salbutamol tuvo una crisis de asma durante el segundo trimestre que
no requirid hospitalizacion, en una ocasién tuvo cervico vaginitis, ademas de Diabetes gestacional Al a
las 39.6 semanas se induce trabajo de parto por obito se obtiene producto de 2800 con aparentemente
buen control, prenatal con 2 consultas a medicina interna y 6 a obstetricia, se clasifico el asma como

leve.

No se observo una correlacién entre el porcentaje de eosinofilos y la severidad del asma asi como la
presencia de crisis asmaticas. Con eosinolfilia mayor a 3 se presentaron 5 casos (6.9%), 1 con asma

leve 3 asma moderada y 1 severa sin una asociacion significativa con P >0.75. Tabla 25.
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Resultados maternos.

Se analiza en el presente estudio la presencia y el nimero de cervicovaginitis y de infeccidén de vias
urinarias, ya que son variables confusoras para el desenlace de parto pretérmino que se ha vinculado

con la presencia del asma y su severidad en el embarazo.

Para cervicovaginitis 37 pacientes (51.4%) tuvo al menos en una ocasion cervicovaginitis
diagnosticada por clinica a criterio del médico tratante o bien corroborada por cultivo cervicovaginal.
Hubo 12 pacientes (32.4%) con asma leve 21 (56.7%) con asma moderada y 4 (10.8%) con asma
severa, no se hubo asociacién con una P > 0.58. Tabla 26.

En el caso de la cervicovaginitis pudimos observar de 1 a 4 cuadros principalmente en las pacientes
evaluadas como asma moderada con 21 (28.9%) casos pero resultando una asociacidn espuria ya que
resulta una P 0.1. Tabla 27.

En infeccidn de vias urinarias 30 pacientes (41.7%) tuvo al menos en una ocasion una infeccion de vias
urinarias, diagnosticada por clinica a criterio del médico o bien por urocultivo. Hubo 12 pacientes
(40%) con asma leve; 15 (50%) asma moderada y 3 (10%) en asma severa pero sin asociacion con una
P >0.60. Tabla 28.

Asi mismo el nimero de infecciones urinarias fue de 1 a 4 infecciones observandose en las pacientes

con asma moderada en 15 pacientes (50%). Tabla 29.

Con esto podemos decir que la cervicovaginitis y las infecciones de vias urinarias fueron las entidades
patologicas mas observadas en las pacientes de nuestro estudio por lo que hay que ser cautelosos al
analizar el nimero de partos pretérmino ya que una causa de peso para parto pretermino es la infeccion
en el aparato genitourinario de la embarazada, por lo que quizd muchos de los casos de asma y parto

pretérmino no se deban propiamente al asma per se.

En lo que respecta a preclampsia se observo que 6 pacientes (8.3%) presentaron alguna forma de
preclampsia, de estas 5 pacientes (6.9%) presentaron preclampsia leve y 1 (1.38%) asma severa. Al
evaluar el grado de severidad del asma se observo que el nimero de pacientes con preclampsia fue 1

paciente (1.38%) con asma leve; 3 (4.1%) con asma moderada y 2 (2.7%) con asma severa. Tabla 30.
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En el caso de la placenta previa y la evaluacion de la severidad de asma resulta una asociacion
significativa entre el grado de severidad y la presencia de placenta previa en donde 2 pacientes (2.7%)
con asma leve y 2 (2.7%) con asma severa tuvieron el problema y donde obtenemos una P < 0.04.
Tabla 31.

En el desprendimiento prematuro de placenta se observa solo un caso y fue en una (1.38%) paciente
con asma leve donde P > 0.38. Tabla 32.

La amenaza de aborto se presento en 4 pacientes (5.5%): una (1.38%) con asma leve, 2 (2.7%) con
asma moderada y una (1.38%) con asma severa sin existir asociacion con una P> 0.78. Tabla 33 y 34.

Las afecciones de las vias respiratorias fueron 23 (31.7%) casos que se distribuyeron 7 (9.6%) en leve
12 (16.5%) en moderada y 4 (5.5%) en severa. Tabla 35. Y el nimero de estas infecciones pudimos

observar de 1 a 4 infecciones en su mayoria en el grupo de asma moderada. Tabla 36.

En amenaza de parto pretermino existieron 8 pacientes (11%) con amenaza de parto pretermino de las
cuales observamos: 3 pacientes (4.1%) en el grupo de asma leve; 4 (5.5%) en asma moderada y 1
(1.38%) en asma severa. Tabla 37. En el nimero de amenazas de parto pretermino se observa en su

mayoria en el grupo de asma moderada. Tabla 38.

En cuanto a la anemia fue positiva en 6 (8.2%) casos uno (1.38%) en asma leve y 5 (6.9%) en asma
moderada. Tabla 39. No existiendo hemorragia en nuestras pacientes en el momento de la resolucion.
Tabla 40.

La ruptura prematura de membranas se observo en 18 (24.8%) pacientes de las cuales fueron: 3
pacientes (4.1%) con asma leve, 13 (17.9%) con asma moderadas y 2 (2.7%) con asma severa. Aunque
habria que aclarar cuales de estas se debieron a la infeccidn del tracto genitourinario y cuales al asma

per se. Tabla 41.

Otros aspectos a estudiar se pueden observar en la tabla 42. En donde tenemos pacientes con diferentes

caracteristicas de morbilidad y riesgo obstétrico.

RESULTADOS PERINATALES.

Respecto a las semanas de gestacién a la resolucion se observa un producto inmaduro y uno

moderadamente pretermino en el grupo de asma moderada. Productos preterminos se presentaron en 7
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pacientes (9.6%); 2 (2.7%) en asma leve, 4 (5.5%) en asma moderada y uno (1.38%) en asma severa.
Existiendo un total de 63 pacientes (86.9%) con productos de término, aun cuando 9 (12.4%) de estos

provenian de madres valoradas en asma severa. Tabla 43.

La resolucién del parto 25 (34.5%) de los embarazos se resolvieron por parto, 43(59.3%) por cesarea
donde hemos de destacar que 13 (17.9%) se realizaron en pacientes con asma leve, 23 (31.7%) con
asma moderada y 7 (9.6%) con asma severa; ameritando la utilizacién de forceps en 4 pacientes
(5.5%); 1 (1.38%) en asma leve y 3 (4.1%) en asma moderada. Tabla 44.

Asi mismo se sefiala la indicaciones de cesarea siendo la mas frecuente por baja reserva fetal con 9
pacientes (12.4%); 3 (4.1%) en asma leve y 6 (8.2%) en asma moderada no se presentaron cesareas por

BRF en asma severa. Tabla 45.

El Bloqueo peridural es el tipo de anestesia mas frecuente con 71 (97.9%) pacientes y solo una (1.38%)
blogueo peridural y sedacién considerando que se trataba de asma severa. Tabla 46.

Llama la atencion que dentro de las complicaciones observadas en la resolucion del embarazo se
encuentran con hipotonia uterina 3 pacientes (4.1%); 2 (2.7%) con asma moderada y una (1.38%) con

asma severa sin por esto terminar con hemorragia obstétrica. Tabla 47.

En cuanto al peso del producto observamos 58 pacientes (80%) con productos eutroficos; de estos 18
(24.8%) en asma leve, 31 (42.7%) en asma moderado y 9 (12.4%) en asma severa. Solo hubo una
paciente (1.38%) con asma moderada que tuvo un producto con peso extremadamente (menos de
1000gr). Tabla 48.

En el Apgar al minuto se observo una calificacion de 5 en 3 pacientes (4.1%) con asma moderada y
calificacion de 7, se observo 2 (2.7%) en asma leve y uno (1.38%) en asma moderada. Cabe mencionar
que no hubo repercusion gasométrica en estos casos. Los 64 (88.3%) casos restantes tuvieron
calificacion de mas de 8 en el primer minuto. Tabla 49. Asi mismo persistié una valoracion adecuada

mayor de 8 y mas en nuestros casos observados en el Apgar a los 5 minutos. Tabla 50.
Los productos tuvieron una valoracion de Silverman Anderson adecuada.

Al valorar la escala de Capurro adecuada concordancia con las semanas de gestacion. Tabla 51.
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El destino del producto fue alojamiento conjunto en 51 productos (70.3%), que corresponden a 18
(24.8%) pacientes con asma leve, 27 (37.2%) con asma moderada, y 6 (8.2%) severa. En cunero se
fueron 17 (23.4%) productos que corresponden a 6 (8.2%) a asma leve, 7 (9.6%) moderada y 4 (5.5%)
severa. Y se fueron a UCIREN 2 productos (2.7%) de madres de asma moderada. Un (1.38%) solo
producto se fue a patologia por ébito por probable desprendimiento de placenta seguin el reporte de
patologia. Tabla 52.

Dentro de las complicaciones observadas encontramos 2 pacientes (2.7%) con Apgar bajo y 4 (5.5%)
pretermino en pacientes con asma moderada. Con P >0.47. Tabla 53.

No hubo sangrado significativo en la resolucion de los embarazos independientemente si fue cesérea,
parto o parto instrumentado.

Las pacientes tuvieron un buen control por parte de la consulta de medicina interna, teniendo de 3 a 4

consultas 42 (57.9%) pacientes. Solamente 5 (6.9%) pacientes tuvieron una sola consulta. Tabla 54.

Se aprecia un buen control obstétrico ya que 14 (19.3%) pacientes tuvieron 5 consultas y 42 (57.9%)
pacientes tuvieron mas 5 consultas (hasta 13 consultas una paciente), solo 11 (15.1%) tuvieron menos
de 5 consultas. Tabla 55.

ANALISIS.

El proposito de este trabajo de investigacion es determinar el pronostico materno y perinatal en mujeres
con asma bronquial clasificadas de acuerdo al grado de severidad utilizando mediciones de FEV1 o

PEF en el Instituto Nacional de Perinatologia.

La recopilacion de los datos se hizo desde mayo del 2001 hasta diciembre del 2007, se observo que la
mayor parte de las embarazadoas asmaticas se encuentran con una edad entre 20 y 29 afios (40%) y los
casos de moderada y leve fueron el mayor numero de casos, al contrario de los que ocurrio en el
estudio de Bracken y cols. En donde se encontro que la mayoria de los de asma severa se daba en la

poblacion joven.’

Un tercio de las pacientes son multigestas. No hubo evidencia de asociacion entre el numero de
gestaciones y la severidad del asma. Tampoco se observo aumento en el riesgo relativo de aborto ya

que se encuentra dentro del de la poblacion general que esta de 10 al 15% de todos los embarazos. El
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nivel socioeconomico no influyo en la severidad del asma encontrando que el mayor porcentaje se
encuentra en el nivel medio o bajo, muy pocos pacientes se encuentran en un nivel alto y esto podria
afectar en la falta de atencion medica y por falta de recursos economicos pero esto no influyo en
nuestras pacientes. El nivel de escolaridad no fue comparable con estudios ya publicados como el de
Dombroswski y cols, en donde se observa que aproximadamente la mitad de las pacientes tienen un
promedio de por lo menos 12 afios de escolaridad (preparatoria), y resultados parecidos se observaron
en el estudio de Bracken y cols; y en nuestras pacientes se observo un 82% con preparatoria

completa.”*?

Un 66.7% de las pacientes se dedicaba al hogar y un 11.2% tenian algun tipo de oficio, por lo que se
esperaria que quiza las asmaticas tuvieran algun tipo de exacerbacion por la presencia de polenes,
polvo de la casa, pelaje de animales domésticos, ya sea en la casa 0 en el ambiente de trabajo ya que la
asociacion de asma con cuadros alergicos es comun hasta en un 75-85%; otros alergenos incluyen el
humo de tabaco, olores fuertes, contaminantes, medicamentos (aspirina) y conservadores de los

alimentos (sulfitos).™

Se reporto un 5.6% de pacientes con historia de tabaquismo la cual no fue significativo en nuestro
estudio por falta de asociacion tanto en la severidad como en las exacerbaciones. Se sabe que los
fumadores cronicos tienen una mas alta prevalencia de sintomas de asma o de bronquitis como se
observa en el estudio de Boezen y cols donde se observa una prevalencia de hasta de 20% de sintomas

de asma con una P <0.05 que si tiene significancia.”

En lo que respecta a alcoholismo y toxicomanias no hubo significancia estadistica y solo podemos
decir que las toxicomanias exacerban el asma por la serie de sustancia que estos contienen. Como se

reporta en el trabajo de Dombroswski.**

Las pacientes que fueron tratadas en los diferentes trimestres del embarazo se observo que al menos de
un 23 a un 33% de las pacientes requirieron de esteroide ya fuera inhalado o sistemico. en el segundo
trimestre se trataron con esteroide inhalado un 18.5% Yy esteroide sistemico un 13.8%. En el tercer
trimestre fue parte de su tratamiento el esteroide inhalado un 15.4% y esteroide sistémico un 7.6%. con
estos resultados se puede observar que el uso de esteroide aumento en el segundo y el tercer trimestre.

Es importante conocer que existe una clasificacion que se publica en el trabajo de Bracken y cols,
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donde segun el numero de medicamentos que se utilizan para el control del asma es segun la severidad

a la cual corresponden asi como el tipo de esteroide que se utilice. ’

Uno de los medicamentos alternativos en el tratamiento del asma es el uso de teofilina en un estudio
que se realiza por Dombroswski en el que compara la beclometasona contra el uso de teofilina se
observa una menor incidencia de descontinuar el medicamento por los efectos adversos con un RR de
0.3 1C 95% (0.1 a 0.9) y una disminucion en las visitas con FEV1 < 80% del predicho. *3

Un estudio realizado en el que se evalua la adicion de beclometasona inhalada para el tratamiento
ambulatorio al alta con albuteron disminuyo el riesgo de las exacerbaciones del asma y reingresos

subsecuentes con un OR 3.63 IC de 95% 1.01 — 13 para el grupo sin beclometasona.*’

Hay evidencia de la seguridad en el uso de la mayoria de los medicamentos para el asma incluyendo B2
agonistas, teofilina, esteroides inhalados y sistemicos aunque estos ultimos existe todavia controversia
ya que se les ha asociado con el riesgo de parto pretermino.”*** En estudios realizados no se ha
encontrado alteracion en el crecimiento intauterino con el uso de beclometasona o budesonide. '
Dentro de los medicamentos que fueron usados en las pacientes del INPer hubo pacientes que se

trataron con estos medicamentos y tampoco presentaron ninguna alteracion el el crecimiento fetal.

Se ha observado que el asma mal controlada aumenta el riesgo de resultados perinatales adversos. **

Por lo que el objetivo del tratamiento es evitar este mal control y prevenir las exacerbaciones.

No se observaron diferencias significativas entre los grados de severidad del asma y el tipo de
medicamentos usados pero cabe notar que en el grupo de asma leve no hubo ninguna paciente que

usara esteroides.

Los sintomas presentes en las pacientes asmaticas fue variable pero algo que hay que hacer notar es que
un buen numero de las pacientes cursaro asintomaticas. 60% en el primer trimestre, 38% en el segundo
trimestre y 57.7% en el tercer trimestre. En un estudio realizado por Boezen se observo que de los
sintomas mas frecuentes entre las pacientes asmaticas adultas jovenes son las sibilancias hasta con un

21% de las pacientes, la tos hasta en un 27%, y la secresién en hasta 18%.°

Un estudio realizado por Hanania y cols. Estima que las consultas al servicio de urgencias entre

asmaticas embarazadas es de aproximdamente 18%. ° La presencia de crisis asmaticas en el nuestro
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estudio solo se presentaron en los grupos de asma moderada y severa con 37.5% y 9% respectivamente
y de estas requirireron hospitalizacion 11.1% y 1.5% Las exacerbaciones severas ocurren en un 8% IC
95% (1.3-14.6%) de las asmaticas leves, en 47% IC 95% (30.3-63.8%) en las asmaticas moderadas y
en un 65% IC 95% (52-78.6%). Resultados que no concuerdan con nuestras pacientes. ' Si agrupamos
ambos grupos nos da una prevalencia de crisis asmaticas entre las embarazadas de 46.5% con
hospitalizacion de 12.6%. concluyendo que un 27% de las crisis asmaticas que ocurren en las pacientes
del INPer requieren hospitalizacion. Un estudio realizado por Wendel y cols. Reportan que hasta un
62% de las crisis asmaticas de las embarazadas requieren hospitalizacion. Y de estas solo un tercio
reingresara por una crisis subsecuente. “° Un estudio realizado por Cydulka y cols. Reportaron que las
asmaticas embarazadas son mas suceptibles a reportar exacerbaciones de asma que las no asmaticas

con un incremento de hasta 2 veces mas. *°

Respecto a los resultados maternos Dombroswski y cols. Realizo un estudio multicéntrico en el que
exploro los resultados perinatales incluyendo parto pretermino, diabetes gestacional, preclampsia,
amenaza de parto pretermino, corioamnioitis, oligohidramnios, bajo peso al nacer, malformaciones
congenitas y resolucion por cesarea y solo observo un aumento en el indice de cesareas en pacientes
con asma moderada y severa el cual concuerda con nuestros resultados que aunque no son
significativos, hay un amyor indice de cesareas en pacientes con asma moderada y severa de 51% y

13.8% respectivamente en relacion con el asma leve con un 34.5%. *2

La incidencia de preclampsia no se asocio de forma significativa con la severidad del asma en nuestro
estudio, pero del 8.3% de las pacientes asmaticas que presentaron preclampsia 6.8% pertenecieron al
grupo de asma moderada y severa y solo un 1.38% al grupo de asma leve. Un estudio realizado por
Triche y cols. Observo un incremento significativo entre las pacientes que tenian sintomas diarios y en

aquellas que requirieron teofilina para el control del asma. "%

Muchos estudios han demostrado el incremento de resultados perinatales adversos en pacientes
embarazadas con asma incluyendo restriccion del crecimiento intrauterino, parto pretermino y
preclampsia. %% Pero existen estudios contradictorios como el de Dombrowski y cols. Don de se
obtuvo un OR de 1.1 IC 95% (0.8-1.5) no significativo.'?

Algunos estudios han reportado incremento en la incidencia de preclampsia en pacientes que son

tratadas con esteroides sistemicos. 34
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La placenta previa en nuestro estudio si tuvo una significacnia estadistica con una P de 0.04 respecto a
la severidad del asma. Con 5.5% de los casos 2.7 para asma leve y 2.7 para asma severa.

Para desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, amaneza de aborto e infecciones en las vias

respiratorias altas no se encontro significancia estadistica en nuestro estudio.

Nuestro estudio trato de asociar los diferentes grados de asma con parto pretermino y no se encontro
significancia estadistica. En un reciente estudio de casos y controles con 3253 pacientes asmaticas
Sorensen y cols. Trataron de determinar la asociacion de parto pretermino y amenaza de parto
pretermino y se observo que las mujeres con asma tienen 2 veces mas riesgo de parto pretermino OR
2.03; 1C 95% 1.01 — 4.09.%® En otro estudio realizado por Alexander y cols. Se observo que no hay
diferencias entre los diferentes tratamientos y la presencia de parto pretermino el comparo el no dr

tratamiento en un grupo en otro tratadas con B2 agonistas y otro grupo con esteroides. °

Un estudio de casos y controles demostraron que las crisis de asma en los 12 meses previos tiene un
riesgo para parto pretermino.”* Sorensen y cols. Demostraron un incremento de 2 veces de parto

pretermino en pacientes con asma comparadas con las que no los son con OR 2.03 IC 95% (1.01-4.09).

En cuanto a la anemia no hubo resultados significativos. Se observa en un estudio de Alexander y cols.
que compara la hemorragia pre parto y postparto que si hay diferencias significativas cuando se

comparan con los diferentes tipos de tratamiento (sin tratamiento, B2 agonistas y esteroides).!

Respecto a la ruptura prematura de membranas no hubo significacnia estadistica en nuestro estudio
pero concuerda con lo observado en el estudio de Dombrowski que compara el grado de severidad con
los caos controles observando un OR de 1 IC 95% (0.8-1.4) para asma moderada y severa comparada

con los controles. y un OR de 1.2 IC 95% (0.9-1.6) para asma leve comparada con los controles.*?

Dentro de los resultados perinatales se observo que solo se presentaron 10.9% productos pretermino y
uno inmaduro, y 86.9% fueron los productos de termino a pesar de que un 12.4% provenian de madres

con asma severa esto habla del buen control de asma en el embrazo.

La resolucion del embarazo fue mayor via cesarea que por parto. En un estudio realizado por
Dombrowski y cols. Se observa un OR de 1 con IC 95% (0.6-1.8) para la resolucion del embarazo via

cesérea tanto en pacientes con asma moderada como en severa por una baja reserva fetal.*?
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Precisamente la baja reserva fetal fue la indicacion méas frecuente de cesareas dentro de las pacientes

asmaéticas que requirieron resolucion por ceséarea con un 12.4%.

El bloque peridural fue el tipo de anestesia mas frecuente con 97.9% solo una paciente requirio
sedacion. Y esto correlaciona con la literatura que marca que el bloqueo lumbar disminuye el consumo
de oxigeno y la ventilacion por minuto.'® El fentanil quiza sea mejor analgesico que la meperidina ya
que este ultimo causa liberacion de histamina pero la meperidina rara vez se ha asociado con
broncoespasmo durante el trabajo de parto. Solo un 2% de broncoespasmo se ha asociado con la
anestesia regional.?? La ketamina es de utilidad en la anestesia general ya que previene el

broncoespasmo.?

En lo que respecta a las complicaciones durante la resolucion solo se observo hipotonia uterina en 4.1%

las cuales no provocaron sangrado significativo.

El resultado perinatal por de mas fue bueno ya que no existieron apgares bajos con repercusion
gasometrica, 80% fuero productos eutroficos. Con una valoracion de Silverman Anderson adecuada y

una valoracion de capurro que consuerda con las semanas de embarazo de la paciete.

En resumen se puede decir que los resultados del estudio fueron en general alentadores quiza por el
buen control y seguimiento conjunto que se da en el INPer de manero conjunta con el servicio de

medicina interna y obstetricia a las pacientes.

CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, puede observarse que la utilidad de la medicidn
de las pruebas espiro métricas para la categorizacion clinica del asma bronquial en el embarazo es util
para normar las guias de diagndstico y tratamiento. Esta practica es recomendada por las guias
internacionales para su diagndstico y tratamiento y este estudio muestra una adecuada correlacion

entre el cuadro clinico y la disminucion en los valores FEM y/6 FEV1.

Sin embargo demostré que no existieron diferencias en el prondstico materno 6 fetal de acuerdo al
grado de severidad del asma bronquial, una limitante del estudio fue el disefio y el nidmero de

individuos por categoria por severidad por lo que en estudios posteriores se debera realizar un disefio
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que permita mediciones de asociacion mas robustas y un seguimiento mas estrecho para evitar

pérdidas de datos.

En publicaciones en literatura inglesa existen datos controversiales del efecto de la severidad del asma
en el embarazo. Publicaciones iniciales han encontrado aumento en la mortalidad perinatal, prematurez,
peso bajo para la edad gestacional, hipoxia neonatal, hemorragia periparto y preclampsia, sin embargo
publicaciones recientes no han encontrado relacion entre el grado de severidad del asma y

complicaciones neonatales y maternas.
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ANGOS DE EDADEDAD DE LAS PACIENTES EN ESTUDIO * SEVERIDAD DEL ASMA

TABLA No. 1
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
RANGOS DE 17 A 19 1 5 1 7
EDADEDAD DE LAS 20-24 11 11 3 25
PACENTESEN 55 o9 s " i
30 -34 6 6 1 13
35 A MAS 2 7 3 12
Total 25 37 10 72
12
10 A
8 -
0

SEVERIDAD DEL ASMA

4
B LEVE (>80%)
2 .
[ IMODERADA (60-80%)
0] I SEVERA (<60%)
17 A 19 25 - 29 35 A MAS
20 - 24 30 - 34

RANGOS DE EDADEDAD DE LAS PACIENTES EN ESTUDIO
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GESTACIONES Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 2
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) | (60-80%) (<60%) Total
GESTACIONES 1 14 12 3 29
2 6 11 1 18
3 3 11 5 19
4 1 2 3
5 1 1 2
6 1 1
Total 25 37 10 72
16
14 1
12 1
10
s 1
1 SEVERIDAD DEL ASMA
“1 B EvE (>80%)
2 [EmMoDbERADA (60-80%)
o | Bl sEVERA (<60%)
1 2 3 a 6

GESTACIONES
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PARTOS Y SEVERIDAD DEL ASMA

10

Tabla No. 3
Count 6
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA 4
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total SEVERIDAD DEL ASMA
PARTOS 1 9 9 4 22 ) B e Ve (>80%)
2 2 7 1 10 DMODERADA (60-80%)
3 1 1 2 0 Bl sEVERA (<60%)
4 1 1 2 1 2 3
Total 12 18 6 36 PARTOS
Tabla No. 4
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
ABORTOS 1 3 8 3 14
2 2 2 4
Total 5 10 3 18
ABORTOS Y SEVERIDAD DEL ASMA
SEVERIDAD DEL ASMA
BLEvE (>80%)
I:IMODERADA (60-80%)
Il sEVERA (<60%)
1 2
ABORTOS
CESAREAS Y SEVERIDAD DEL ASMA
Tabla No. 5
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
CESAREAS 1 12 20 3 35
2 3 6 2 11
3 1 2 2 5
Total 16 28 7 51
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10 1

1

CESAREAS

Bl vE (>80%)

SEVERIDAD DEL ASMA

[voDbERADA (60-80%)

Bl sEVERA (<60%)

NIVEL SOCIO ECONOMICO Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 6
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
NIVELSOCIO 1 3 2 5
ECONOMICO 2 5 9 5 19
3 16 24 5 45
4 2
5 1
Total 25 37 10 72
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30

20 1

10 1 SEVERIDAD DEL ASMA

Bl vE (>80%)

[voDbERADA (60-80%)

0] Bl sEVERA (<60%)
1 2 3 4 5

NIVEL SOCIO ECONOMICO

TIPO DE ESCOLARIDAD Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 7
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total

TIPO DE LIC 2 6 8
ESCOLARIDAD | |C INC 1 1 2

POSTGRA 1 1

PREP 10 12 3 25

PREP INC 3 5 3 11

PRIM 1 2 1 4

SEC 8 10 3 21
Total 25 37 10 72




14
12
10 1

8 4

6 4

SEVERIDAD DEL ASMA

41 Bl LEVE (>80%)

2 [T MODERADA (60-80%)

0] Bl SEVERA (<60%)

e )@% “%( N

TIPO DE ESCOLARIDAD

OCUPACION DE LA MADRE Y SEVERIDAD DEL ASMA Tabla No. 8

Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
COMERCIANTE 3 3
EMPLEADA 3 1 4
EMPLEADA DOM 1 1
ENFERMERA 1 1
ESTUDIANTE 5 5 10
FOTOGRAFA 1 1
HOGAR 15 23 10 48
MEDICO 2
ORIENTADORA 1 1
PROFESORA 1 1
Total 25 37 10 72
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OCUPACION DE LA MADRE

TABAQUISMO Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 9
Count

SEVERIDAD DEL ASMA

MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
TABAQUISMO Sl 2 2 4
NO 23 35 10 68

Total 25 37 10 72
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TABAQUISMO

SEVERIDAD DEL ASMA

Bl vE (>80%)

[voDbERADA (60-80%)

Bl sEVERA (<60%)

NUMERO DE CIGARRILLOS Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 10
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA
LEVE (>80%) (60-80%) Total
NUMERO DE 1 1 1
CIGARRILLOS 3 1 1
4 1 1
10 1 1
Total 2 2 4

ALCOHOLISMO Y SEVERIDAD DEL ASMA
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Tabla No. 11

Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
ALCOHOLISMO  SI 2 2 4
NO 23 35 10 68
Total 25 37 10 72
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ALCOHOLISMO

B evE (>80%)

Bl s=VERA (<60%)
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Tabla No. 12

Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
OTRAS TOXICOMANIAS SI 1 2 3
NO 24 35 10 69
Total 25 37 10 72

40

30 1

20 A

SEVERIDAD DEL ASMA

10
Bl EVvE (>80%)

[EmMoDERADA (60-80%)

Bl sEVERA (<60%)

Sl

OTRAS TOXICOMANIAS

'ANGOS SEMANAS DE LA GESTACION A SU INGRESO * SEVERIDAD DEL ASMA Tabla No. 1

Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
RANGOS SEMANAS 6 - 14.6 10 15 5 30
DE LAGESTACION A 15 - 286 14 21 5 40
SU INGRESO 29 - 42 1 1 2
Total 25 37 10 72
30
20
10 1 SEVERIDAD DEL ASMA
Bl EVE (>80%)
[EMoDERADA (60-80%)
o] Bl sEVERA (<60%)
6 - 14.6 15 - 28.6 20 - 42

RANGOS SEMANAS DE LA GESTACION A SU INGRESO
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RANGOS DE LOS ANOS DE EVOLUCION DEL ASMA Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 14
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%0) Total
.5 A .9 MESES 1 4 5
2 A 10 ANOS 7 7 4 18
11 A 20 ANOS 10 20 3 33
21 A 30 7 5 2 14
31 A 40 1 1 2
Total 25 37 10 72
30
20 1
SEVERIDAD DEL ASMA
10 A
- LEVE (>80%0)
[ MODERADA (60-80%)
o | Bl sEVERA (<60%)
o (4 ~o_ v ~
s X
47&\%:9 /00\9 *7/1/0\;?0 =

RANGOS DE LOS ANOS DE EVOLUCION DEL ASMA

TRATAMIENTO lo. TRIMESTRE Y SEVERIDAD DEL ASMA
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Tabla No. 15

Count
SEVERIDAD DEL ASMA
LEVE MODERADA SEVERA
(>80%) (60-80%) (<60%) Total
B2 AGONISTAS 1 3 4
B2 + ANTICOLINERGICOS 2 2
B2 + ESTEROIDE INHALADOS 1 1
SIN TRATAMIENTO 1 2 3
Total 2 6 2 10
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 10.556% 6 .103
Likelihood Ratio 10.688 6 .099
e ||| s
N of Valid Cases 10

a. 12 cells (100.0%) have expected count less than 5. The

minimum expected count is .20.

3.5

2.51
2.01

1.51
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TRATAMIENTO 20. TRIMESTRE Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 16
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
LEVE MODERADA SEVERA
(>80%) (60-80%) (<60%) Total
B2 AGONISTAS 6 11 17
B2 + ANTICOLINERGICOS 3 7 4 14
B2+ ANTICOLICOLINERGICOS+ 3 4 2 9
ESTEROIDE INH
B2 + ESTEROIDE INH 2 1 3
ESTEROIDE SISTEMICO 1 5 3 9
SIN TRATAMIENTO 7 6 13
Total 20 35 10 65
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 14.615% 10 .147
Likelihood Ratio 19.148 10 .038
e || 1|
N of Valid Cases 65

a. 14 cells (77.8%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .46.

73



12

10 1

SEVERIDAD DEL ASMA

Bl EVvE (>80%)

| @MobERADA (60-80%)

SEVERA (<609%)

l@

T™>Z2

TRATAMIENTO 3ER. TRIMESTRE Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 17
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
LEVE MODERADA SEVERA
(>80%) (60-80%) (<60%) Total
B2 AGONISTAS 8 7 1 16
B2 + ANTICOLINERGICOS 5 17 4 26
B2+ ANTICOLI + ESTEROIDE INH 2 3 1 6
B2 + ESTEROIDE INH 1 2 1 4
ESTEROIDE SISTEMICO 1 2 2 5
SIN TRATAMIENTO 6 2 8
Total 23 33 9 65
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 13.989%% 10 174
Likelihood Ratio 14.001 10 173
pincuu N T Y R
N of Valid Cases 65

a. 14 cells (77.8%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .55.
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Tabla No. 18

Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total

SIGNOS Y SINTOMAS asintomatica 1 4 1 6
EN EL1ER disnea 1 1
TRIMESTRE sint a ejercicio 1 1

sibilancias 2 2
Total 2 6 2 10

Chi-Square Tests
Asymp. Sig.

Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 9.4442 6 .150
Likelihood Ratio 8.595 6 .198
Assocaton 151 : 698
N of Valid Cases 10

a. 12 cells (100.0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .20.
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disnea
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SIGNOS Y SINTOMAS EN EL 1ER TRIMESTRE
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SIGNOS Y SINTOMAS EN EL 2°. TRIMESTRE
Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 19
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
LEVE MODERADA SEVERA
(>80%) (60-80%) (<60%) Total
asintomatica 12 12 24
tos sint generales 1 1
disnea 2 2
sin nocturnos 1 2 1 4
sint al ejercicio 1 3 4
sint nocturnos y al ejercicio 6 4 3 13
sibilancias 1 4 2 7
sibilancias + sint nocturnos o al ejercicio 5 3 8
Total 21 33 9 63
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SIGNOS Y SINTOMAS EN EL 2DO TRIMESTRE

EXACERBACIONES EN EL 2DO TRIMESTRE Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 20

Count
SEVERIDAD DEL ASMA

LEVE MODERADA SEVERA

(>80%) (60-80%) (<60%) Total
EXACERBACIONES EN 1 2 9 3 14
EL 2DO TRIMESTRE 2 2 2

3 1 1

Total 2 12 5 19
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 2.2852 4 .684
Likelihood Ratio 2.859 4 .582
Assodoton 501 . 479
N of Valid Cases 19

a. 8 cells (88.9%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .11.
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SEVERIDAD DEL ASMA

2 Bl EVvE (>80%)
|_l Mo bERADA (60-80%)
o | : : Bl scEVERA (<60%)
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1

EXACERBACIONES EN EL 2DO TRIMESTRE

HOSPITALIZACIONES EN EL 2DO TRIMESTRE Y SEVERIDAD DEL ASMA



Tabla No. 21

Count
SEVERIDAD DEL ASMA

LEVE MODERADA SEVERA

(>80%) (60-80%) (<60%) Total
HOSPITALIZACIONES 1 1 5 1
EN EL 2DO TRIMESTRE 2 1
Total 1 6 1

Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square .3812 2 .827
Likelihood Ratio .622 2 .733
Linear-by-Linear
Association 1000 1 1.000
N of Valid Cases 8

a. 5 cells (83.3%) have expected count less than 5. The

minimum expected count is .13.

1

2

HOSPITALIZACIONES EN EL 2DO TRIMESTRE

Bl =vE (>80%)

Bl sEVERA (<60%)

SEVERIDAD DEL ASMA

MoDERADA (60-80%)
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SIGNOS Y SINTOMAS EN EL 3ER TRIMESTRE

Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 22
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
LEVE MODERADA SEVERA
(>80%) (60-80%) (<60%) Total
asintomatica 17 18 3 38
tos sint generales 1 1
disnea 1 1
sin nocturnos 1 3 1 5
sint al ejercicio 1 3 1 5
sint nocturnos y al ejercicio 3 4 1 8
sibilancias 2 1 3
sibilancias + sint nocturnos o al ejercicio 1 4 5
Total 23 35 8 66
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Count

Tabla No. 23

SEVERIDAD DEL ASMA

MODERADA SEVERA
(60-80%) (<60%) Total
EXACERBACIONES EN 1 4 1 5
EL 3ER TRIMESTRE
Total 4 1 5

HOSPITALIZACIONES EN EL 3ER TRIMESTRE * SEVERIDAD DEL ASMA

Count

Tabla No. 24

SEVERIDAD
DEL ASMA

MODERADA
(60-80%)

Total

Total

HOSPITALIZACIONES 3
EN EL 3ER TRIMESTRE

ESOSINOFILOS Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 25
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total

3 amas 1 3 1 5

menos de 3 24 34 67
Total 25 37 10 72
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CERVICOVAGINITIS Y SEVERIDAD DEL ASMA

TABLA NO. 26
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
CERVICOVAGINITIS SI 12 21 4 37
NO 13 16 6 35
Total 25 37 10 72
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 1.0612 2 .588
Likelihood Ratio 1.065 2 .587
Linear-by-Linear
Association 011 ! 918
N of Valid Cases 72

a. 1 cells (16.7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 4.86.
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NUMERO DE CERVICOVAGINITIS *y SEVERIDAD DEL ASMA TABLA No.

27
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total

NUMERO DE 1 11 10 2 23
CERVICOVAGINITIS 2 1 8 1 10

3 3 3

4 1 1
Total 12 21 4 37

Chi-Square Tests
Asymp. Sig.

Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 15.5352 6 .016
Likelihood Ratio 13.174 6 .040
Linear-by-Linear
Association 6.000 1 014
N of Valid Cases 37

a. 9 cells (75.0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .11.
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SEVERIDAD DEL ASMA
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INFECCION DE VIAS URINARIAS * SEVERIDAD DEL ASMA

Count

Tabla No. 28

SEVERIDAD DEL ASMA

MODERADA | SEVERA

LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
INFECCION DE VIAS ~ si 12 15 3 30
URINARIAS no 13 22 7 42
Total 25 37 10 72
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square .9922 2 .609
Likelihood Ratio 1.009 2 .604
|| i e
N of Valid Cases 72

a. 1 cells (16.7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 4.17.

30

SEVERIDAD DEL ASMA

Bl vE (>80%)

[vobERADA (60-80%)

Bl sEVERA (<60%)

si no

INFECCION DE VIAS URINARIAS

NUMERO DE INFECCIONES DE VIAS URINARIAS * SEVERIDAD DEL
ASMA



Tabla No. 29

Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
NUMERO DE 1 5 7 2 14
INFECCIONES DE 2 4 6 10
VIAS URINARIAS 3 2 1 3
4 1 1 1 3
Total 12 15 3 30
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 4.3552 6 .629
Likelihood Ratio 4.946 6 .551
Linear-by-Linear
Association 021 1 -885
N of Valid Cases 30

a. 9 cells (75.0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .30.

1 2

SEVERIDAD DEL ASMA

Bl vE (>80%)

-MODERADA (60-80%)

Bl sEVERA (<60%)
3 4

NUMERO DE INFECCIONES DE VIAS URINARIAS
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PRECLAMPSIA / ECLAMPSIA * SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 30.

Count

SEVERIDAD DEL ASMA

MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
PRECLAMPSIA si 1 3 2 6
| ECLAMPSIA no 24 34 8 66
Total 25 37 10 72
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 2.3992 2 .301
Likelihood Ratio 2.075 2 .354
Linear-by-Linear
Association 2.050 1 152
N of Valid Cases 72

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .83.
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Count

Tabla No. 31

SEVERIDAD DEL ASMA

MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
PLACENTA  si 2 2 4
PREVIA no 23 37 8 68
Total 25 37 10 72
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 6.4382 2 .040
Likelihood Ratio 6.950 2 .031
Linear-by-Linear
Association 409 1 522
N of Valid Cases 72

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The

minimum expected count is .56.
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DESPRENDIMIENTO PREMATURA DE PLACENTA NORMOINSERTA *
SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 32
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA | SEVERA
LEVE (>80%) |  (60-80%) (<60%) Total
DESPRENDIMIENTO __si L X
PREMATURA DE
PLACENTA no
NORMOINSERTA 24 37 10 1
Total 25 37 10 72

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 1.9062 2 .385
Likelihood Ratio 2.142 2 .343
| | 1]
N of Valid Cases 72

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .14.
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AMENAZA DE ABORTO Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 33
Count

SEVERIDAD DEL ASMA

MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total

AMENAZA DE si 1 2 1 4
ABORTO no 24 35 9 68
Total 25 37 10 72
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Bl EveE (>80%)

MobERADA (60-80%)

Bl scVERA (<60%)

Si

AMENAZA DE ABORTO
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NUMERO DE AMENAZAS DE ABORTO * SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 34

Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
NUMERO DE AMENAZAS 1 1 1 1 3
DE ABORTO 2 1 1
Total 1 2 1 4
INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS * SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 35

Count

SEVERIDAD DEL ASMA

MODERADA | SEVERA

LEVE (>80%) | __ (60-80%) (<60%) Total
INFECCION DE VIAS i 7 12 4 23
RESPIRATORIAS ALTAS o 18 o5 6 49
Total 25 37 10 72

30
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SEVERIDAD DEL ASMA

Il EvE (>80%)

I:I MODERADA (60-80%)

no

Wl scVERA (<60%)

INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS
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Tabla No. 36

Count

SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
NUMERO DE 1 6 8 2 16
INFECCION DE VIAS 2 3 2 5
RESPIRATORIAS ALTAS 3 1 1
4 1
Total 7 12 4 23

10

SEVERIDAD DEL ASMA

2 L EvE (>80%)

EvoperabA (60-80%)

0 |_| I s veRA (<60%)
3 4

1 2

NUMERO DE INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 37
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total

AMENAZA DE PARTO si 3 4 1 8
PRETERMINO no 22 33 9 64
Total 25 37 10 72
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Tabla No. 38
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
NUMERO DE AMENAZAS 1 3 1 1 5
DE PARTO PRETERMINO 2 2 2
5 1 1
Total 3 4 1 8
3.5
3.0

e vE (>80%)

Bl sEVERA (<60%)

1 2 5

NUMERO DE AMENAZAS DE PARTO PRETERMINO

ANEMIA * SEVERIDAD DEL ASMA

SEVERIDAD DEL ASMA

-MODERADA (60-80%)
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Tabla No. 39

Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
ANEMIA  si 1 5 6
no 24 32 10 66
Total 25 37 10 72
40
30 1
20 1
SEVERIDAD DEL ASMA
1 Bl vE (>80%)
EmoberADA (60-80%)
0] Bl sEVERA (<60%)
ANEMIA
Tabla No. 40
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
HEMORRAGIA no 25 37 10 72
Total 25 37 10 72
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 41
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
RUPTURA PREMATURA  si 3 13 2 18
DE MEMBRANAS no 22 24 8 54
Total 25 37 10 72
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 4.4142 2 .110
Likelihood Ratio 4,649 2 .098
Linear-by-Linear
Association 1.248 1 264
N of Valid Cases 72

a. 1 cells (16.7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 2.50.
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Tabla No. 42 Caracteristicas de morbilidad y Riesgo Obstétrico

Count

SEVERIDAD DEL ASMA

LEVE (>80%)

MODERADA
(60-80%)

SEVERA
(<60%)

Total

CERCLAJE EF
CERCLAJE MD/PIB
DGALTUTERO BICORNE/IIC
DGA2
DGNC
EPILEPSIA/HIPOTIR/CIA
FIEBRE (PB DECIDUOE 11PP)
FIEBRE PC/PRETERMINO
FIEBRE/ANEMIA PC
HIPERTIROIDISMO
MIOMATOSIS
MUGE
MUPE
OBITO/DGA2/CORIO
PIB
PIB/PREC LEVE
PLACENTA PREVIA TOTAL
PREC LEVE
PREC SEVERA
SXDEPRESIVO MAYOR
TRASTORNO BIPOLAR
VARICELA
VPH

Total

15
1
1
1

25

25

[ N

37

4

10

IN
NPRFPFRRPRPRANMNRPRRPRRERNRRPRPRRPRPRRRPRRLRERPR-S-N

~
N
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RESULTADOS PERINATALES EN EL RECIEN NACIDO

Tabla No. 43
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA | SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total

RANGOS EVALUADOS INMADURO 1 1
PARA PRETERMINO MOD. PRETERMINO 1 1

PRETERMINO 2 4 1 7

TERMINO 23 31 9 63
Total 25 37 10 72

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 2.1378 6 .907
Likelihood Ratio 2.912 6 .820
Linear-by-Linear
Associai/ion 264 1 608
N of Valid Cases 72

a. 9 cells (75.0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .14.
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TIPO DE RESOLUCION Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No 44
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total

TIPO DE PARTO 11 11 3 25
RESOLUCION  CESAREA 13 23 7 43

FORCEPS 1 3 4
Total 25 37 10 72

Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 2.5112 .643
Likelihood Ratio 2.994 .559
Linear-by-Linear
Association 671 413
N of Valid Cases 72

a. 4 cells (44.4%) have expected count less than 5. The

minimum expected count is .56.
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Count

Tabla No. 45

SEVERIDAD DEL ASMA

LEVE (>80%)

MODERADA
(60-80%)

SEVERA
(<60%)

Total

INDICACION
DE LA BRF
CESAREA DCP

ELECTIVA
FPTDP
ITERATIVA
PELVICO
PEP
PIC
POSTERMINO
PPT
PRE FALLIDA
PREC SEVERA
RCIU
RPM/TDPFL/HG
TFP
UTERO BICORNE
VPH

Total

10
3

B RPN W R

25

=
NP P NNNPFPPFPO DM

=

37

3

10

N
~

PP NP RPRPNRPDMNPREOWOAODNSDWO

~
N

Count

Tabla No. 46

SEVERIDAD DEL ASMA

LEVE (>80%)

MODERADA
(60-80%)

SEVERA
(<60%)

Total

TIPO DE ANESTESIA BPD
BPD + sedacion
Total

25

25

37

37

10

71

72
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COMPLICACIONES EN LA RESOLUCION DEL EMBARAZO

Tabla No. 47
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total

23 30 8 61
ANEMIA PC 1 1
DES HISTEROTOMIA 1 1
DES HISTEROTOMIA/HEMATURI 1 1
DESGARRO 2° 1 1
DESGARRO 3° 1 1
HIPOTONIA UTERINA 2 1 3
LACERACION LABIO MENCR IZ 1 1
LASCREACION EN VAGINA 1 1
PB CORIO 1 1
Total 25 37 10 72

RANGOS DE PESO DEL PRODUCTO Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 48
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
EXT BAJO PESO 1 1
HIPOTROFICO 3 2
EUTROFICO 18 31 9 58
HIPERTROFIC 4 3 1 8
Total 25 37 10 72
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RANGOS DE PESO DEL PRODUCTO

APGAR AL MINUTO * SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 49
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
APGARAL 5 3 3
MINUTO 7 2 1 3
8 17 24 9 50
9 5 8 1 14
Total 24 36 10 70
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APGAR AL MINUTO

SEVERIDAD DEL ASMA

B vE (>80%)
[voDbERADA (60-80%)

Bl sEVERA (<60%)

APGAR A LOS 5 MINUTOS * SEVERIDAD DEL ASMA

Count

Tabla No. 50

SEVERIDAD DEL ASMA

MODERADA | SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
APGAR A LOS5 8 2 2
MINUTOS 9 24 33 10 67
10 1 1
Total 24 36 10 70

RANGO CAPURRO Y SEVERIDAD DEL ASMA
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Tabla No. 51

Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
RANGO 20.1 A25.6 1 1
CAPURR 28 A 33.6 1 1
34 A 36.6 3 1 1 5
37 A MAS 21 34 9 64
Total 24 37 10 71
40
30 1
20 1
SEVERIDAD DEL ASMA
101 B LevE (>80%)
1] MODERADA (60-80%)
0] Il SEVERA (<60%)
20.1A 256 34 A36.6
28 A 33.6 37 AMAS

RANGO CAPURR

DESTINO Y SEVERIDAD DEL ASMA
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Tabla No. 52

Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
ALOJAMIENTO CONJUNTO 18 27 6 51
CUNERO 6 7 4 17
UCIREN 2 2
PATOLOGIA 1 1
Total 25 36 10 71

COMPLICACIONES EN EL PRODUCTO Y SEVERIDAD DEL ASMA

Tabla No. 53
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
LEVE MODERADA SEVERA
(>80%) (60-80%) (<60%) Total
20 27 8 55
APGAR BAJO SR 2 2
APGAR BAJO SR/PRETERMINO 1 1
CICLO PPI 1 1
HIPOTROFICO/PRETERMINO 1 1
OBITO 1 1
OBITO(PBE DPPNI) 1 1
POLIPNEA 2 1 1 4
POLIPNEA/PRETERMINO 1 1
PRETERMINO 1 4 5
Total 25 37 10 72
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SEVERIDAD DEL ASMA

COMPLICACIONES EN EL PRODUCTO

CONSULTAS DE MEDICINA INTERNA * SEVERIDAD DEL ASMA

Bl LEVE (>80%)

Tabla No. 54
Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total

CONSULTAS 1 3 1 1 5
DE MEDICINA o 7 11
INTERNA 3 8 11 3 22

4 5 13 2 20

5 2 5 2 9

6 2 1 3

9 1 1

10 1 1
Total 25 37 10 72

110



14

124

10+

SEVERIDAD DEL ASMA
I LEVE (>80%)

[]MODERADA (60-80%)

Bl SEVERA (<60%)

1 2 3 4 5 6 9 10

CONSULTAS DE MEDICINA INTERNA

CONSULTAS DE OBSTETRICIA * SEVERIDAD DEL ASMA

111



Tabla No. 55

Count
SEVERIDAD DEL ASMA
MODERADA SEVERA
LEVE (>80%) (60-80%) (<60%) Total
CONSULTAS 3 1 1 2
DE 4 1 6 2 9
OBSTETRICIA 5 6 7 1 14
6 3 6 3 12
7 4 4 3 11
8 5 10 15
9 2 2 1 5
10 2 1 3
13 1 1
Total 25 37 10 72
12
10 A
8 4
6
4 - SEVERIDAD DEL ASMA
Bl LevE (>80%)
2
] MODERADA (60-80%)
0| Il SEVERA (<60%)
3 5 6 7 8 9 10 13

CONSULTAS DE OBSTETRICIA
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ANEXOS.
Table 3. Antepartum, Delivery, and Fostpartum Qubcomes

Modarate.
CENATE PEFILIS Mild wersues
Mbod=rate- carirals contrels
sEvEns Mild Comiral  Owerall Unadjusted  [Unadjusted OR
[n = BSE) m=E73] m=E21} R 195% CI7] [95% CI1]
Delivery < 32 weeks 26 20 20 24 2943 BT 0.9 0.5, 18 Lo 0E 1.8
i < J7 weeks 137 {155 141 {161y 139(158] 573 L0 L8, 1.5 LO0E 1.9
Gerpeoral diaberes 57 68 223 42 4.8 0T L4 08,20} 07 04 1.1
Preeclanpsia U7 124) 1060122y SELY 7 1.1 1.8, 1.5 11 0 1.5
Precerm premaneme rupore of L0 1160 113 (13 I]- SE 1.5 A4 L0 QL8 1.4 1.7 05 1.6]
miembraces
Indusced for fewal indicaian 2124 i el LSLT AEG L4 Q07,28 16 05 4.0
ChoTioamuionins 44 5.1 59 mE 44 =i 157 1.0 -1] 7,18 14 059 2.1
Oiligoh vdramnics 7182 51 b L 1 L4 (L0, 2.1 08 05, 1.3)
Cesarean deivery 03 234, 160183y 180018 0T 14011, 15 LO0E 1.9
Cesarean delivery far feal discress 25 W - W s = 1.0 -]].E. 15 150 0& 1.6]
Wheering duriag labar Las 22T 116¢13.4) aay <0l
Gesaoomal age ar delivery wh) 85 =31 WA =3T ABA A6 S84
Mean hours of Labar 121 =082 128=106 117 =04 JAEL
TPaspamum hemarrhage B0 {75 & TE 44 33 [iE] LA L0, 23 15010 2.5
JF = pdds madn; Gl = confidmer inerval.
Dhes peosenicd s N %) or mesan = sexredard devadon
* Loghiic regremicn sdpxd OR = 1.4 B5% C1LL, 13].
Table 4. M=cnistal Oubcomes
Moderabe capare Mild versus
versus controls controls
Meoderate- [umadjusted OR  [unadjusk=d OR
sayErE Kild Contred Owerall F 19e% CI (BE% CIT)
BEirth weighr |g| de =667 2116=60 AR =708 02
Srmall for gescaional age &l 7.1 50 6.5 81 5.0 0ava 12 03 1.8 1.2 0 1.7
Perinaml monalicy 4 0.5 20 4 [0.5] (RN EL] 1002 4.1 0702 34
]-[}l:ﬂ.:.n.l::l:rl.u:l:l:-:n:l'l.l:-:l.ﬂu-: 18 2L 2125 12 [L.5] 0A6S 14 07 5.9 16008 3.3
EBronchoputlmonary deease e & 0T 202 0165 4.1 {09 102 A006 15.1
]'_'li.1-|:|:|.1|.'gc diagroeis of neonal 14017 MES 708 ENIT | 2005 &1 282 7o
SEpis
Congaual amamaly E TR B 23 A 34 (3.9 an1n 1.1 07, 1.7] 1006 15
Farenr dume anenicsus TE & 0T 3 0.4 (R 2404 95 2005 8.1)
MNeomacal incensive cire ot 147 (17.3) LS2 (17 & L33 (154 aa7a 1.1 |05, 1.5) 1.2 09,1.5)
admissom
Incravencricular hemorrhage L L) T 05 4 0.5 anag 0205, 2.3 LE 5 6.1)
Necrolzing encera oolitis e 4 0.5 2103 0o2e 10 02 50 1.3 003, 6.0
Trareient cachyprea of 240 T ] as 4.0 002y 10 05 1.6 1107, 1.7
n=whom

JF = pdds maidn; Ol = conlfidmer inerval.
Daes prosented s N P%) or mean = exredard deviadon
* Logisticregremicn sdpued OR = 1.5 (85% C1 1.1, 4],
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Tabla 5. Logistic Regrecsion Analycis for Savere 8sthma Cohort Comiparesd With Cordrals [V = 52}

Severs asthma

Unadjusted odds ratios

ddjusted odds ratics

[H 3%1] (059 Cl} e Cl
Gesacoml digbeces 154 616 80 4.0 L5, 7 5
Oilgoh ydrammnics 6115 2.1 |08 &1 2108, 5.3
Cesarean ddivery 14 (265 1.7 09 3.1} 1.6 a0, 3.1
Dislivery < 32 weeeks 2 5.5 1.8 05 &) L.6 g5, 5.5
Dielivery = 37 wedhs 16 (305 24013 4.4 2.201.0,42)
Srmall fior gesotional age 5 [0E 1.7 |07, 4.5 L.6 p06, 4.4
Disctarge diagrosis of neonatml sepae 239 50010 547 4.6 08, 225

iZ] = eonfidensa inkervsl

Adpseed odds ratic covarises: previown peaterm delivery, smolling siahe, Ao A menon verm other, Body moo indee wan alss induded

inthe model for gricsd ol divbeies.
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