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TRATAMIENTO DE ASMA EN EL EMBARAZO

Dr. Fredy Cruz Mendoza

Dr. José Guadalupe Huerta Lopez

INTRODUCCION.

El asma es una enfermedad crénica frecuente durante el embarazo,
afectando entre 3 y 12% de todas las mujeres embarazadas.”®'' Es una causa
importante de morbi-mortalidad, tanto aguda como crénica, en todo el mundo, y
ademads, su incidencia estd aumentando en los Ultimos afos.>® El objetivo
principal del tratamiento es mantener un control adecuado del asma durante el
embarazo para optimizar la salud y el bienestar de la madre y el feto.*'®'" E|
control deficiente puede tener efectos no deseados como son: hemorragia uterina,
hipoxemia fetal, anomalias congénitas, aumento de riesgo de muerte perinatal,
hipertensién y preeclampsia, parto pretérmino, y bajo peso al nacer.>®** Los
estudios han demostrado que un mejor control del asma conduce a la mejora de

los resultados perinatales. Por el contrario, los pacientes que tienen pobre control

tienen un mayor riesgo de complicaciones materno-fetales.®

El manejo de asma en el embarazo representa un dilema para los médicos
y a sus pacientes embarazadas: la enfermedad puede representar riesgos para la

feto, y por otra parte los riesgos fetales de los medicamentos utilizados para tratar



el asma son en gran parte desconocidos.”?* El mayor desafio en el manejo del
asma durante el embarazo es controlar adecuadamente la enfermedad materna,
evitando efectos potencialmente nocivos de algunos medicamentos en el feto.” El
objetivo final del tratamiento durante el embarazo, es mantener una adecuada
oxigenacién en el feto mediante la prevencion de periodos de hipoxia en la

madre.®

OBJETIVOS DEL MANEJO.

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica en la que existen multiples
factores desencadenantes, por lo que debe de existir una estrategia preventiva
(Ver tabla 1). Una estrategia global del asma debe incluir cinco puntos

fundamentales, para garantizar un manejo 6ptimo:?

Evaluacién objetiva de las condiciones clinicas materno-fetales.

— Prevencién/control de los factores desencadenantes.
— Apoyo educacional.
— Apoyo psicoldgico.

— Tratamiento farmacologico.



Tabla 1. Metas del manejo del asma durante el embarazo?

a. Optimo control de los sintomas respiratorios, incluyendo exacerbaciones
nocturnas

b. Alcanzar una funcién respiratoria normal (o cerca de la normal)

c. Permitir realizar las actividades cotidianas y ejercicio ligero

d. Evitar o minimizar las exacerbaciones

e. Prevenir o evitar efectos secundarios de farmacos antiasmaticos, tanto para

la madre como para el feto

CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE ASMA.

En 2004, National Asthma Education and Prevention Program (NAEPP),
defini6 asma leve intermitente, leve persistente, moderada persistente y severa
persistente de acuerdo a los sintomas diarios y nocturnos (sibilancias, tos vy
disnea) asi como pruebas pulmonares obijetivas. El parametro de funcién pulmonar
comunmente usado es el Flujo espiratorio pico PEF, y Volumen espiratorio forzado
en el primer segundo de la espiracién FEV1.2 Los actuales lineamientos sugieren

clasificar el grado de severidad del asma en pacientes que no estdn tomando



medicamentos, y el grado de control de aquellos que estan en tratamiento de

control (Ver tabla 2).°

Esta clasificacidén se ha visto como un sistema dinamico en el que, durante
el embarazo, un paciente puede cambiar de clase y tratamiento varias veces.
Conocer y aplicar el sistema de clasificacion es esencial para la seleccion del
manejo apropiado, asi como la prevencion de complicaciones durante el

embarazo.®

Tabla 2. Clasificacion de la Severidad del Asma y control en pacientes

embarazadas.

Severidad Sintomas Sintomas Interferencia
(Control)* nocturnos con actividad PEF
normal

Leve intermitente 2 veces por 2 veces por Ninguna >80%
(buen control) semana 6 mes 0 Menos

menos
Leve persistente Mas de 2 Mas de 2 veces Limitacidon >80%
(Mal controlado) veces por por mes menor

semana, pero

no diario
Moderado Diario Mas de unavez Alguna 60 - 80%
persistente por semana limitacion

(Mal controlado)

Severo persistente  Continuo Frecuente Limitada en <60%
(Pobre control) extremo

FEV1: volumen espiratorio forzado en un segundo; PEF: flujo espiratorio pico.
*Evalua el control del asma en pacientes con medicacion a largo plazo, para determinar incremento

0 disminucion del tratamiento.



TRATAMIENTO.

El manejo eficaz del asma durante el embarazo se basa en cuatro
componentes integrales: evaluacion y vigilancia, educacién al paciente, prevencién

o control de desencadenantes del asma, y la terapia farmacoldgica.'®

1. Vigilancia durante el embarazo.

FEV1 es la mejor medida de la funcion pulmonar, éste se correlaciona con el
resultado del embarazo. FEV1 <80% del valor se ha encontrado que se asocia
significativamente con un aumento de parto pretérmino <32 semanas y peso al
nacer <2500 G. El PEF se correlaciona bien con el FEV1, y tiene la ventaja de que
puede ser medido con fiabilidad y bajo costo. La autovigilancia del paciente
mediante el PEF proporciona informacion valiosa del curso del asma durante el
dia, evalla la variacién circadiana de la funciéon pulmonar, y ayuda a detectar los
primeros signos de deterioro por lo que el tratamiento puede iniciarse a tiempo.
Los pacientes con asma Persistente deben ser evaluados al menos una vez al
mes y aquellos con asma moderada a grave debe tener un seguimiento diario
mediante PEF.® PEF tipicos en el embarazo debe ser 380 a 550 | / min. Cada
paciente debe establecer su mejor marca personal y ese numero debe ser
registrado en la primera consulta prenatal.

Los pacientes deben ser advertidos que un PEF de 80% o mas es considerado
como buen control, sin embargo, un control éptimo durante el embarazo es del
90% al 100%. Las pacientes debe estar informadas que un valor de 50 al 80%
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debe ser motivo de evaluacion médica para asesoramiento respecto a cambios en
el tratamiento farmacolégico. Una paciente con PEF menor de 50%, debe ser vista

de inmediato en el servicio de urgencias si es necesario. >

2. Educacion al paciente.

Los pacientes deben ser conscientes que el control del asma durante el
embarazo es especialmente importante para el bienestar del feto. Deben tener un
conocimiento basico del manejo médico durante el embarazo, incluyendo el auto-
monitoreo de PEF y el uso correcto de inhaladores. Las mujeres que fuman tienen
que ser informadas de los posibles efectos del tabaco sobre el feto, que puede
sumarse a los efectos del asma mal controlada, y se debe estimular fuertemente la
suspensioén del tabaquismo. Las mujeres también deben ser instruidas para evitar
y controlar desencadenantes del asma. La importancia de la adherencia al el

tratamiento debe ser subrayado.'%%124

3. Prevencion y control.

Hasta un 80% de los pacientes con asma tienen pruebas cutaneas positivas a
alérgenos, siendo los mas comunes caspa de animales, acaros del polvo,
antigenos de las cucarachas, pélenes y mohos. También hay factores

desencadenantes no inmunes, que incluye los olores fuertes, humo de tabaco,



contaminantes del aire, y medicamentos como la aspirina y los B-bloqueadores.
Para el asma desencadenada por el ejercicio, el uso de un broncodilatador de 5 a
60 minutos antes del ejercicio puede reducir los sintomas. Evitar estos alérgenos y
factores desencadenantes puede reducir significativamente la necesidad de

medicacion y la aparicion de exacerbaciones durante y después del embarazo.’

4. Terapia Farmacoldgica.

El mayor desafio en el manejo del asma durante el embarazo es controlar
adecuadamente la enfermedad materna evitando al mismo tiempo efectos
potencialmente nocivos de algunos medicamentos en el feto.° La FDA (Food and
Drug Administration) clasifica y evalua los medicamentos en el embarazo, en un

esfuerzo para guiar a los médicos en la prescripcion segura durante el embarazo.

El sistema actual estd formado por cinco categorias embarazo (A, B, C, D, X)
definida por el grado en que se dispone de datos clinicos y preclinicos de riesgo
para el feto (Ver tabla 3). Las categorias se basan en la disponibilidad de datos
humanos en comparacién con datos en animales, asi como en estudios humanos
adecuados bien controlados, y el riesgo observado para el feto. Todos los

medicamentos para el control del asma se asignan en categorias By C."



Tabla 3. Clasificacion de FDA para farmacos en el embarazo.

Categoria Criterio e interpretacion

A Los estudios controlados no muestran ningun
riesgo. Estudios adecuados y bien controlados en
mujeres embarazadas no han podido demostrar

riesgo para el feto.

B Estudios en animales no indican riesgo para el feto
y no hay estudios controlados en humanos, 6
estudios en animales muestran un efecto adverso
en el feto, pero estudios en mujeres embarazadas

no han demostrado efecto para el feto.

C Estudios en animales han mostrado efectos
teratogénicos del farmaco pero no hay estudios en
mujeres 6 no hay estudios disponibles ni en

animales ni en mujeres.

D Si existe evidencia de riesgo para el feto humano
pero existen beneficios en algunas situaciones que
hacen el uso del farmaco aceptable para algunos
casos. Los beneficios potenciales pueden ser

mayores que el riesgo potencial.

X Contraindicado en el embarazo. Estudios en
animales o en humanos han demostrado
anormalidades fetales o evidencia de riesgo fetal, y
el riesgo es claramente mayor que cualquier

beneficio.




Muchas mujeres embarazadas requieren de medicamentos para el control

del asma. Las guias actuales recomiendan un enfoque generalizado paso a paso

para lograr y mantener controlada la enfermedad (Ver Tabla 4). El numero y la

dosis de los medicamentos usados se incrementa cuando sea necesario o reduce

cuando es posible. La disminucion de las dosis debe hacerse con cuidado porque

esto puede dar lugar a una exacerbacion de los sintomas.*

Tabla 4. Abordaje gradual para el tratamiento del asma durante el embarazo.*

‘ Grado

Leve intermitente

Terapia

B-agonistas de corta accién segun sea
necesario

Leve persistente

Esteroides inhalados a dosis baja.?
Alternativa: cromoglicato, antagonista
de receptor de leucotrienos 6 teofilina.

Moderado persistente

Esteroides inhalados a dosis baja y -
agonistas de accion larga

6 esteroides inhalados a dosis media®
O (si es necesario) esteroides inhalados
a dosis media y B-agonista de accion
larga.

Alternativa: Esteroides inhalados a
dosis baja 6 (si es necesario) dosis
media y ya sea teofilina o antagonista
de receptor de leucotrienos.

Severo persistente

Esteroides inhalados a dosis alta® y p-
agonistas de accién larga vy, si es
necesario, esteroides orales.®
Alternativa: Esteroides inhalados a
dosis alta y teofilina.

Basado en las recomendaciones del Informe del Grupo de Trabajo de Asma durante el Embarazo
del Programa Nacional de Educacion de Asma (NAEPP). Actualizacién 2004.™

200-600mcg/dia (en base Budesonida 200mcg/inhalacién)

Mantener concentraciones séricas de 5-12 ug/mL

2P0 T®

600-1200mcg/dia.
>1200mcg/dia
Dosis: 2mgkdia, no exceder 60mg/dia.



Los datos sobre la seguridad de las diferentes categorias de medicamentos
comunmente usados en asma; asi como las recomendaciones de uso durante el

embarazo se detallan a continuacién en esta seccion.

A. B-agonistas de corta accion.

Debido a la gran cantidad de datos disponibles y que se han publicado, el
salbutamol es el medicamento de eleccién, sobre otros agentes B-agonistas.'**'°
Los farmacos inhalados de corta accién que se consideran de eleccion son:
salbutamol, metaproterenol y terbutalina, ya que son los que se llevan usando
durante décadas sin efectos significativos en humanos.>'® Salbutamol (Albuterol)

y otros B-agonistas de uso frecuente en el tratamiento del asma se clasifican

categoria C,” con excepcién a la terbutalina, que se asigna categoria "B".”

En el estudio prospectivo de asma durante el embarazo de Kaiser y el estudio
Michigan, en los cuales se usaron B-agonistas (salbutamol, metaproterenol y
terbutalina), no encontraron ninguna asociacion entre el uso de
B-agonistas en pacientes embarazadas y un aumento de riesgo de

malformaciones congénitas u otros resultados adversos en el embarazo.'®'"'®

Con respecto a otros resultados perinatales, el estudio de Kaiser, asi como el
estudio MFMU (unidades de medicina Materno-Fetal) realizado por Shatz et al, no

mostraron ningun indicio de mayor riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer,
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hipertensién gestacional o preeclampsia. Estos hallazgos fueron corroborados por
Bracken et al, quien sefalé que no hay significativamente mayor riesgo de parto
prematuro entre mujeres que fueron expuestas a 3-agonistas de corta accién, y no
hay aumento del riesgo de bajo peso al nacer entre mujeres con exposicion en el

tercer trimestre."’

B. B-agonistas de accién prolongada.

Desde 1993, dos broncodilatadores inhalados de accién prolongada han estado
disponibles: salmeterol y formoterol. Ambos son categoria C segun la FDA.™ Los
nuevos lineamientos recomiendan salmeterol como elecciébn durante el
embarazo.'** Actualmente se recomienda como complemento a la terapia con
esteroides inhalados en mujeres con asma persistente moderada y severa,'®>'31°
basado en la demostracibn de una mayor mejora en algunos resultados
comparados con la monoterapia con corticoesteroides inhalados y la propuesta de
utilizar dosis mas bajas de éstos.”® Algunas formulaciones combinadas, por

ejemplo, salmeterol / fluticasona son utilizados a largo plazo con efecto

broncodilatador y antiinflamatorio.”

Solo pocos los estudios que han examinado los resultados del embarazo
con la exposicién prenatal de B-agonistas de accidn prolongada. Wilton et al, como
parte de un programa de supervision de eventos por prescripcion en Gran

Bretana, reporté de 91 de embarazo con exposiciones frente a salmeterol, que las
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tasas de anomalias congénitas (2%), aborto espontaneo (8%) y parto prematuro

(0%) fueron similares, o menos, que la esperada en la poblacion general.'”

No hay incremento significativo de riesgo de parto prematuro, preeclampsia,
bajo peso al nacer o retraso en crecimiento intrauterino con ambos B-agonistas,
aunque demostraron riesgo fetal en modelos animales con retraso en osificacidén

fetal y otros resultados adversos a altas dosis."

C. Esteroides inhalados.

Los corticoesteroides inhalados son el tratamiento preferido para el manejo de

todos los niveles de asma persistente durante el embarazo,'®%10:13.15:19

excepto en
aquellas pacientes con sintomas leves intermitentes.’ Constituyen el manejo mas
eficaz para la inflamacion de la via aérea y la hiperreactividad de las vias

respiratorias a alérgenos y factores desencadenantes;® asi como la reduccién del

nimero de exacerbaciones.?®

En 1993, la beclometasona, triamcinolona, y flunisolida fueron reconocidas
como las opciones de tratamiento; debido a la mayor experiencia en el embarazo
con beclometasona, se recomendd como el corticoesteroide inhalado de eleccion
en ese momento. Publicaciones desde entonces han apoyado la seguridad general
del uso de corticoesteroides inhalados durante el embarazo.* Actualmente la
mayoria de los datos sobre la seguridad de los esteroides, estan disponibles para
budesonida inhalada, por lo que es recomendada por NAEPP como esteroide de

eleccién para el uso durante el embarazo.'®* Todos los esteroides inhalados son
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categoria C segun la FDA, excepto budesonida que es categoria B."? En la
revision sistematica de la literatura realizada y reportada por la NAEPP (Update
2004), concluyé que no hay datos que sustenten incremento en el riesgo de

malformaciones congénitas o resultados perinatales adversos.'*?

Alexander et al, en un estudio de cohorte con 139 embarazadas expuestas a
esteroides inhalados no reporto aumento en el riesgo de malformaciones
congénitas, bajo peso al nacer o parto prematuro.’” S6lo Perlow et al reportd una
significativa asociacién entre el riesgo de parto prematuro y el uso de esteroides
inhalados durante el embarazo. Esto ocurrié significativamente con mas frecuencia
en mujeres que usaron esteroides en comparacion con mujeres sin asma ni

medicacién.??

Blais et al, en un estudio de 4561 embarazadas y uso de esteroides inhalados
no pudo evidenciar incremento del riesgo de malformaciones congénitas, en
relacién a la poblacién general, aunque cuando se relaciona con la dosificacion,
las embarazadas que toman altas dosis (>1000mcg/dia) tienen un incremento del
63% de riesgo de malformacién congénita, en comparacién con dosis baja o
media. A pesar de ello no es posible atribuir el incremento del riesgo
exclusivamente a un efecto teratogénico del esteroide ya que no se descarta la
posibilidad de riesgo por la gravedad del asma.?’'®" Kallen et al, uso datos del
Registro Médico de Nacimientos en Suecia para determinar la incidencia de
malformaciones congénitas en 2,014 niflos nacidos entre 1995 y 1997 de madres
que usaron budesonida inhalada para el asma durante el embarazo en el primer

trimestre. La tasa observada de malformaciones congénitas en los bebés
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expuestos a la budesonida fue similar a la de la poblacion general durante el
mismo periodo. Los casos de paladar hendido y defecto cardiaco congénito, las
principales anomalias estructurales en los bebés expuestos a la budesonida,

fueron similares a la tasa esperada.’

Breton et al, no reporté aumento significativo del riesgo de mortalidad
perinatal entre mujeres que usaron esteroides inhalados y las que no, durante el
embarazo, sin embargo el uso de mas de 250mcg/dia fue asociado a un aumento
del 52% de riesgo de mortalidad perinatal, pero no fue estadisticamente
significativo. La mayoria de estudios sobre el uso de esteroides inhalados y

embarazo no toman en cuenta la dosis del medicamento.?°

D. Esteroides sistémicos.

Se recomienda agregar un esteroide via sistémica en dosis baja o dias alternos
al tratamiento con esteroide inhalado a dosis alta en mujeres con asma severa
persistente o de dificil control.”'> A este grupo de medicamentos se les asigna
categoria C seglin la FDA." Los corticoesteroides orales requieren de una
evaluacién cuidadosa del riesgo-beneficio, ya que se han asociado con un mayor
riesgo de resultados perinatales adversos, incluyendo parto prematuro,
preeclampsia, diabetes gestacional, malformaciones congénitas, y restriccion del

crecimiento fetal.'*#>1%13
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El estudio de casos y controles de Czeizel et al, y los datos sobre 1184
lactantes del estudio colaborativo esparnol de malformaciones congénitas realizado
por Rodriguez-Pinilla et al, reportaron respectivamente asociacion entre el uso de
esteroides sistémicos en el primer trimestre y riesgo elevado de labio y paladar
hendido. Sin embargo el estudio de Kaiser et al., indicé que el uso de esteroides
orales no incrementan riesgo de malformaciones congénitas.’”® Debido a la
incertidumbre en este tipo de datos y los riesgos definidos del asma grave con
pobre control para la madre y el feto, NAEPP recomienda el uso de esteroides por
via oral para el tratamiento a largo plazo del asma grave o exacerbaciones durante

el embarazo.*>"°

E. Teofilina.

La teofiina ha ocupado durante largo tiempo un lugar destacado en el
tratamiento béasico del asma persistente, incluyendo el embarazo.’”® Es una
alternativa de tratamiento para embarazadas con asma leve persistente. La
teofilina también pueden afadirse a los esteroides inhalados para el tratamiento
de asma moderada a grave persistente durante el embarazo.” Sin embargo, el
uso de teofilina en el embarazo ha ido disminuyendo debido al creciente uso de
los corticoesteroides inhalados, que son mas eficaces, tienen menos efectos
secundarios y no requieren seguimiento en sangre.’ La teofilina ha sido calificada
como categoria C segun la FDA, debido a la falta de estudios adecuados y bien

controlados en mujeres embarazadas.” Los pocos estudios y la experiencia
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clinica apoyan la seguridad de la teofilina en dosis recomendadas (niveles en
suero de 5-12mcg/ml) durante el embarazo,’* ya que ningin estudio ha
demostrado incremento en el riesgo de malformaciones congénitas, bajo peso al

nacer, parto prematuro o preeclampsia.'”'®

F. Cromoglicato

El cromoglicato de sodio y el nedocromil sédico son asignados categoria B. Se
considera seguro para su uso en el embarazo, pero debido a su limitada eficacia
en comparacion a los corticosteroides inhalados se recomienda como terapia
alternativa para el control a largo plazo del asma leve persistente en mujeres
embarazadas.'®” En los pocos estudios en humanos sobre cromoglicato, no se ha
detectado aumento en el riesgo de resultados adversos del embarazo.”>' El
estudio permanente de Kaiser et al, no detecté alguna relacion significativa entre
la exposicion de cromoglicato durante el embarazo y la incidencia de
malformaciones congénitas o bajo peso al nacer.>'® A diferencia del cromoglicato,
no se han publicado estudios en humanos de Nedocromil inhalado, pero los datos
en animales son alentadores, ya que no hay evidencia alguna de teratogenicidad o

dafio para el feto con dicho medicamento.™

G. Modificadores de leucotrienos.

Los modificadores de leucotrienos, que incluyen antagonistas del receptor

Montelukast y Zafirlukast, y el inhibidor de la sintesis Zileuton, son actualmente
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aprobados en los Estados Unidos para el tratamiento de asma. Estos agentes
antiinflamatorios alivian el broncoespasmo, reducen los sintomas de asma y
exacerbaciones; y mejoran la funcién pulmonar en los pacientes con enfermedad
persistente de leve a moderada. Basado en la seguridad mostrada por estudios en
animales, los modificadores de leucotrienos Montelukast y Zafirlukast se clasifican
categoria B, y Zileutén categoria C.'® Existe un minimo de datos actualmente
disponibles respecto al uso de modificadores de leucotrienos durante el
embarazo,' por lo que es dificil tener conclusiones sobre la seguridad de ellos

durante el embarazo.®

H. Agentes anticolinergicos.

Los datos recientes han demostrado que el efecto broncodilatador de Bromuro
de ipratropio es mejorado cuando se administra de manera simultanea con un (-
agonistas inhalados en el tratamiento del asma aguda. Aunque no hay datos
humanos, los estudios en animales son alentadores. Por lo tanto, el Ipratropio
nebulizado se puede considerar como tratamiento en mujeres con asma aguda

que no mejoran sustancialmente con la primera dosis inhalada de un B-agonista.'®

. Inmunoterapia.

La inmunoterapia con alérgenos a menudo es eficaz para aquellos pacientes en

que los sintomas persisten a pesar de un control éptimo del medio ambiente y
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tratamiento farmacolégico adecuado.’® Se puede continuar durante el embarazo
sin interrupcién en el primer trimestre. Varios estudios han demostrado la
seguridad de la continuacion de tratamiento, sin evidenciar aumento en el riesgo
de aborto, muerte neonatal, prematuridad, toxemia o malformaciones congénitas

en comparacion con la poblacién en general.'®'®

El Omalizumab, un anticuerpo monoclonal anti-lgE humanizado se puede
administrar por via subcutanea en pacientes asmaticos graves, que no responden

a otros tratamientos; aunque su seguridad durante el embarazo no es clara.'

TRATAMIENTO RECOMENDADO SEGUN ETAPA DE GESTACION.

Piette et al °

recomienda en base a la clasificacion de GINA 2006, un plan
de accion en cinco niveles especificos para los tres trimestres del embarazo, con
la finalidad de guiar el aumento gradual del tratamiento en los casos de asma con

deficiente control, o por el contrario, disminuir el manejo en el caso de un control

optimo (Ver tabla 5y 6).

El objetivo terapéutico en el primer trimestre del embarazo es ofrecer la menor

dosis efectiva; en el segundo y tercer trimestre la propuesta es menos restrictiva.'®
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Tabla 5. Propuesta de manejo durante el primer trimestre de embarazo.

Nivel 1
Leve

intermitente

B-agonista de
corta accion si

es necesario.

Nivel 2
Leve
persistente

B-agonista de
corta accion si

€s necesario.

Beclometasona

Nivel 3
Moderada
persistente

B-agonista de
corta accion si
es necesario *

Ipratropio.

Beclometasona

*+ Cromoglicato

Nivel 4
Severa
persistente

B-agonista de
corta accion si
es necesario *

Ipratropio.

Beclometasona

* cromoglicato.

+ Salmeterol 6
Formoterol

inhalada

Nivel 5

Severa
persistente
(dificil control)

B-agonista de
corta accion si
es necesario +

Ipratropio.

Budesonida o
Fluticasona

+ Cromoglicato.

+ Salmeterol 6
Formoterol

inhalada.

Considerar
Esteroide
sistémico via

oral

Adaptado de Piette V, Demoly P. Asthma and pregnancy. Review of the current literature and
management according to the GINA 2006-2007 guidelines. Rev Mal Respir 2009 ; vol 26."°
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Tabla 6. Propuesta de manejo durante el segundo y tercer trimestre de

embarazo.

Nivel 1
Leve

intermitente

B-agonista de
corta accion si

es necesario.

Nivel 2
Leve
persistente

B-agonista de
corta accion si
es necesario +

Ipratropio.

Beclometasona

*+ Cromoglicato

Nivel 3
Moderada
persistente

B-agonista de
corta accion si
es necesario +

Ipratropio.

Beclometasona

+ Salmeterol 6

Formoterol inh

Teofilina

Nivel 4
Severa
persistente

B-agonista de
corta accion si
es necesario +

Ipratropio.

Beclometasona

+ Salmeterol 6

Formoterol inh

Teofilina

Modificadores

de

leucotrienos *

Nivel 5

Severa
persistente
(dificil control)

B-agonista de
corta accion si
es necesario *

Ipratropio.

Budesonida o
Fluticasona

+ Salmeterol 6

Formoterol inh.

Teofilina

Modificadores

de leucotrienos.

Considerar
Esteroide
sistémico via

oral

Adaptado de Piette V, Demoly P. Asthma and pregnancy. Review of the current literature and
management according to the GINA 2006-2007 guidelines. Rev Mal Respir 2009 ; vol 26."°

* La adicion de modificadores de leucotrienos se pueden discutir en esta etapa si la respuesta es

muy buena a la terapia durante el embarazo.
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TRATAMIENTO DE EXACERBACIONES AGUDAS.

Se estima que aproximadamente el 18% de todas las embarazadas
asmaticas tienen al menos una visita al servicio de urgencias, y hasta el 62% de
las mujeres embarazadas con asma aguda grave requieren hospitalizaciéon.?

El tratamiento de una exacerbacién en un mujer embarazada no debe diferir
de la que no lo esta. Las metas durante el tratamiento del asma aguda en una

1, asi como revertir el

mujer embarazada son evitar la hipoxia materna y feta
broncoespasmo. Se debe mantener una saturacién de oxigeno mayor de 95%,
con apoyo de O2 suplementario. El tratamiento inicial debe incluir la
administracion de salbutamol inhalado cada 20 minutos, hasta tres dosis en la
primera hora. El bromuro de Ipratropio puede administrarse simultdneamente en
casos severos. Los esteroides sistémico, ya sea por via intravenosa o por via oral,
se debe dar a los pacientes que no muestran ninguna mejoria con la terapia inicial
y a los que tienen exacerbacidn moderada a severa. Si un paciente ya esta
tomando teofilina oral, se deben obtener niveles en suero. La administracion
sistémica de epinefrina se debe evitar (si es posible) durante el embarazo debido a
sus efectos vasoconstrictores sobre la vasculatura Utero-placentaria. Cuando se
utiliza, es necesaria la vigilancia estrecha en UCI para evitar complicaciones
fetales y maternas. Los pacientes deben ser reevaluados estrechamente para
monitorizar la respuesta al tratamiento. La decision de hospitalizar se basa sobre

la respuesta obtenida en las primeras 4 horas en el servicio de urgencias.?>*10
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CONCLUSIONES.

El asma durante el embarazo es una condicibn que con frecuencia
representa un reto para el médico. El control adecuado del asma juega un papel
importante y a su vez es necesario para asegurar adecuados resultados

perinatales.

En la actualidad, la literatura coincide en su gran mayoria sobre la
seguridad de una gama amplia de medicamentos usados comunmente en el
tratamiento del asma durante el embarazo. Sin embargo no hay que olvidar que la
prevencién y la educacion al paciente son fundamentales para un estricto y
adecuado control de esta enfermedad. Optimizar el manejo durante este periodo
disminuye de manera drastica la tasa de complicaciones, exacerbaciones y

riesgos, que se traducen en bienestar fetal.

Los esfuerzos en la busqueda de nuevos enfoques de manejo, asi como la
actualizacion de los datos disponibles sobre la seguridad de los mismo, deben
fomentarse para afadir nueva evidencia que permita planear el tratamiento de

esta enfermedad, con la finalidad de mejorar el pronostico en futuro bebé.
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