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—COMENTARIOS A TRABAJOS CIENTIFICOS —

ASMA EN LA ADOLESCENTE EMBARAZADA

Vickie Shulman, MD; Elizabeth Alderman, MD; Jeffrey N. Ewig, MD and Michael R.
Bye, MD

RESUMEN: EI embarazo entre las adolescentes ha aumentado en la iltima década'® asocia-
do con frecuencia a la pobreza, al bajo nivel cultural y a una inadecuada atencion prenatal. Aunque
se ha sugerido que los resultados adversos del embarazo son mas comunes entre las adolescentes
procedentes de las zonas mas pobres, datos recientes demuestran que dentro de la poblacién blanca
de clase media las madres adolescentes tienen mas posibilidades de presentar resultados adver-
s0s.” El asma también se esta volviendo mas comiin, con una incidencia de por lo menos un 6,6 % en
muchachas de 15 a 16 aiios de edad.’’ La pobreza y la vida en poblaciones marginadas estan
asociadas con el aumento de la mortalidad y la morbilidad del asma.®" Las adolescentes que
padecen de asma y que quedan embarazadas representan un reto para el médico que debe conside-
rar el impacto del asma sobre el embarazo y viceversa. El médico debe conocer los efectos tanto de
los medicamentos que se usan para tratar el asma como de los efectos que puede tener sobre el feto
la enfermedad inadecuadamente controlada. También el médico tiene que ser capaz de darle esta
informacion a la adolescente de una manera apropiada que le permita tomar decisiones."
Traducido de: Journal of Adolescent health 1996;18:3:168-176. From the divisions of adolescent
medicine and pulmonary medicine, department of pediatrics, Albert Einstein College of Medicine
Montefiore Medical Center, Bronx, New York.

Efectos del embarazo sobre la funcion pulmonar

Existen alteraciones o cambios mecanicos y biomecénicos del embarazo que afectan la
funcién pulmonar materna y el intercambio gasé#so.

CAMBIOS MECANICOS

El Utero agrandado eleva el diafragma y altera la configuracion de la caja tdracica
disminuyendo la adaptabilidad de la pared tor&€i€&in embargo,la dilatacion del arbol
tragueobronquial durante el dltimo trimestre aumenta la adaptabilidad de las vias respirato-
rias!”El efecto neto de todo lo anterior es una disminucion de la resistencia pulmonér total.



CAMBIOS BIOMECANICOS

Los cambios hormonales también afectan la funcién pulmonar. La progesterona, que
aumenta durante todo el embarazo, se ha demostrado que estimula la ventilacion pulmonar
por minuto (VE) 3 horas después de una inyeccion intramustuta.niveles elevados de
estrogenos causan hiperemia y congestion capilar de la mucosa nasal, de la orofaringe, la
laringe y del arbol traqueobronqutéLa respiracion bucal y el edema de las vias respirato-
rias producto de los niveles aumentados de estrdgenos en combinacion con una
hiperventilacion como resultado de los niveles aumentados de progesterona pueden condu-
cir aun broncoespasmo al llevar el aire frio y seco hacia el arbol bronquial mas abajo que de
lo que normalmente ocurre.

Mientras que la prostaglandina (PG) F2 alfa es un estimulante para el inicio del trabajo de
parto® la PGE predomina durante el tercer trime&tre. PGF2 alfa induce broncoconstriccion,
mientras que la PGE1 y la PGE2 son brocodilatadbt€8El efecto clinico que producen las
prostaglandinas sobre la funcién pulmonar se desconoce, pero ha ocurrido broncospasmo
asociado con el aborto inducido por PGF2 #lfaLos efectos broncoconstrictores de la
PGF alfa indican la importancia de un monitoreo cuidadoso de la funcion respiratoria de la
paciente asmatica a medida que se aproxima el parto. Por razones similares si se tiene que
inducir el parto, la oxitocina debe ser el agente de eleéion.

Voliumenes pulmonares y velocidades de flujo

La capacidad vital (VC) no cambia significativamente durante el embarazo. El volumen
residual disminuido (RV) y la capacidad funcional residual (FRC) dan como resultado una
disminucion de la capacidad pulmonar total (TE€JEn la mujer embarazada normal, no se
produce ningun cambio en la capacidad vital forzada (FVC), el volumen respiratorio en 1
segundo (FEV1), o en el flujo espiratorio medio entre el 25y el 75 % de la capacidad vital
forzada (MNFR, MEF 6 FEF 25-75). El cierre precoz de las vias respiratorias debido a una
disminucién de los volimenes pulmonares causan diferencias regionales en la ventilacion y
la perfusién e hipoxemia arterial ligera o 1V&.

Intercambio gaseoso

La ventilacion pulmonar por minuto aumenta por un aumento de volumen de ventilacion
pulmonar con una frecuencia respiratoria sin camBisto ocurre en una etapa temprana
del embarazo secundario al aumento de los niveles de progestébaamento en la
ventilacion disminuye la pCO2 alveolar y arterial, con una pCO2 arterial que alcanza el nadir
de 27-32 mm H& Las hemogasometrias arteriales reflejan una alcalosis respiratoria compen-
sada con un pH entre 7,40 y 7,47. Con la disminucién de la pCO2 ocurre una elevacion
concomitante de la PO2 arterial y alveolar. Sin embargo, cuando el embarazo llega a su
término este aumento de la PO2 es compensado por los cambios en el volumen pulmonar y el
cierre de las vias respiratorias.
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Por lo tanto, la pO2 arterial debe ser de 106 a 108 mm Hg durante el primer trimestre, pero
disminuye a 101-104 mm Hg durante el tercer triméstPé medida que se aproxima el
término de la gestacién se observa un pequefio aumento en el gradiente alveolo-arterial de
oxigeno hasta una media de 14,3 mnfldg posicién sentada. La posicién desempefia una
funcion mayor en las mujeres embarazadas que en la que no lo estan, con un gradiendo
alveolo-arterial de oxigeno que aumenta de 14 mm Hg en posicion sentada a 20 mm en
posicion supindt

En resumen, los efectos del embarazo sobre la funcién pulmonar son multiples. Mientras
gue la capacidad vital (VC) se mantiene estable, la capacidad pulmonar total, (TLC) el volu-
men residual (RV) y la capacidad funcional residual (FRC) disminuyen. Normalmente no se
produce ningun cambio en la frecuencia de flujo. La ventilacion pulmonar por minuto aumen-
ta, primariamente como resultado de un volumen de ventilacién aumentado. Aunque esta
hiperventilacion da como resultado una alcalosis respiratoria y un aumento de la oxigena-
cion, el aumento de la oxigenacion no es tan grande como en el pulmén normal.

Fisiopatologia del asma

El asma es una enfermedad reversible y obstructiva de las vias respiratorias que pueden
dar lugar a una hiperinsuflacion. Aunque primariamente se ha considerado como un trastor-
no de la musculatura lisa de las vias respiratorias, evidencias recientes sugieren que lo
primario es una inflamacién de las vias respiratorias que da como resultado una
hiperrespuest&:*La obstruccion es causada por una combinacion de inflamacion, contrac-
cion de la musculatura lisa y taponamiento mucoso. La hiperinsuflaciéon es causada por un
fendbmeno de valvula a partir de la obstruccién en las vias respiratorias periféricas. Con un
tratamiento inadecuado prolongado, la obstrucién y la hiperinsuflacién se puede volver
eventualmente irreversiblés.

La respuesta a una provocacion con un antigeno es un modelo Util que ayuda a com-
prender la fisiopatologia del asma. Cuando un antigeno penetra en las vias respiratorias
sensibilizadas, desencadena una desgranulacion de los mastocitos. Esto da lugar a una
respuesta asmatica temprana, un episodio de obstruccion al flujo de aire de 10 a 30 min
después de la provocacion que desaparece espontaneamente a la hora o #dsahoras.
respuesta precoz se correlaciona con la cantidad de mediadores liberados por los rffastocitos.
Estos mediadores causan directamente una contraccion de la musculatoria lisa y aparecen
células inflamatori&s®” incluyendo a los neutréfilos y eosindéfilos, La aparicion de estas
células en las vias respiratorias marca el comienzo de la reaccién asmatica tardia. La respues-
ta asmatica tardia ocurre de 3 a 8 horas después de la exposicidn al antigeno con inflamacion
y contraccion de la musculatura lisa. El grado de la respuesta se correlaciona con el nimero
de células inflamatorias presentes y con la cantidad de mediadores liberados de las células.
El andlisis futuro de estas células y de las citokinas permite la subdivisién de los pacientes
con asma y facilita la administracion de un tratamiento mas especifico para algunos de estos
pacientes®
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DEFINICION DE TERMINOS DE LA FUNCION PULMONAR

Simbolo Significado

\E Ventilacién pulmonar por minuto: es el proceso de renovacion o
recambio del aire que entra y sale de los pulmones en un minuto

\C Capacidad vital: es todo el aire que puede expulsarse después de
unainspiracién maxima

FvC Capacidad vital forzada: Es todo el volimen de aire que el sujeto

es capaz de movilizar de los pulmones partiendo desde el punto
de inspiracion maxima hasta el final de la espiracion forzada

FEV1 \blimen espiratorio forzado en el primer segundo: es el volimen
de aire que ha sido capaz de espirar forzadamente el sujeto duran-
te 1 segundo, a partir del momento en que comenzd la maniobra
de espiracién forzada

PEFR Flujo espiratorio pico: es el méximo valor que alcanza al flujo de
aire durante la maniobra de espiracion forzada
MMEF Flujo espiratorio medio entre el 25y el 75% de la capacidad vital

forzada: expresa el valor promedio del flujo con que se espiro el
aire forzadamente entre el volimen que constituye el 25 % de la
FVCy el volumen que constituye el 75 %

R/ \olumen residual: aire que queda en los pulmones después de
una espiracién maxima

FRC Capacidad residual funcional: es la cantidad de aire que permane-
ce en los pulmones después de una espiracion pasiva

TLC Capacidad pulmonar total: Es la suma de la capacidad vital mas el

volumen residual; es la cantidad de aire que queda en los pulmo-
nes después de una inspiracion maxima

Tratamiento del asma durante el embarazo

Los objetivos del tratamiento del asma*®amantener niveles normales de actividad y
una funciéon pulmonar normal, prevenir los sintomas crénicos, las complicaciones y las
exacervaciones del asma, evitar los efectos secundarios adversos del tratamiento y las com-
plicaciones del embarazo producto tanto del asma como de su trat&frtfento.

El asma se puede controlar parcialmente eliminando los agentes que desencadenan la
enfermedad. Sila paciente tiene una historia bien definida de los sintomas cuando se expone
a los antigenos o agentes irritantes, la exposicion a éstos se debe reducir al minimo. Los
agentes desencadenantes que existen en el ambiente tales como el humo del tabaco, el polvo
domeéstico, los acaros y animales deben ser eliminados tanto como sea posible durante el
embarazo para asi reducir sU impacto sobre las vias respiratorias. Sin embargo, esto raramen-
te elimina los sintomas y la farmacoterapia casi siempre desempefia una funciéon fundamental
en el manejo de la enfermedad. Un plan racional para tratar el asma debe tener en cuenta la
fisiopatologia de la enfermedad que se discutié anteriormente. También es de utilidad tratar
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de categorizar la severidad de la enfermedad antes de administrar el tratamiento. Las directri-
ces actuales de los Institutos Nacionales de la Salvilen a los pacientes en 3 catego-
rias:asmaticos crénicos con sintomas leves, crénicos con sintomas moderados y asmaticos
cronicos con sintbmas severos.

ASMA CRONICA LEVE

Los pacientes con asma crénica leve solamente presentan ligeros episodios de obstruc-
cion de las vias respiratorias. Entre los ataques no presentan sintomas y presentan una
funcion pulmonar normal. Los sintomas en estos pacientes son breves y tienen una frecuen-
cia de menos de 2 veces por semana. Los pacientes que presentan broncoespasmo aislado
inducido por el ejercicio entran en esta categoria, ain cuando dicho broncoespasmo ocurra
con una frecuencia de mas de 2 veces por semana.

Las adolescentes embarazadas con asma crénica leve se tratan con agonistas beta como
el albuterol por inhalacién. En el caso de aquellas pacientes que presentan broncoespasmo
aislado inducido por el ejercicio el medicamento por inhalacién se puede usar para tratar los
sintomas o como medida profilactica antes del ejercicio. La necesidad de usar agonistas beta
con una frecuencia de méas de 1 vez al dia, por otras causas que no sean el broncoespasmo
inducido por el ejercicio, sugiere que es necesario un tratamiento crénico adicional. Los
agonistas beta por inhalacion son la piedra angular para el alivio de los sintomas en el caso
de la paciente asmatica embaraZa@astos medicamentos proporcionan un rapido alivio del
broncoespasmo y los sintomas asociados. Aunque tienen una vida media de varias horas, se
deben usar frecuentemente para eliminar los sintomas de obstruccion al flujo de aire. Entre
los medicamentos mas cominmente usados, la terbutalina esté categorizada en la «categoria
B del embarazo», mientras que el albuterol, el salmeterol y el metaproterenol aparecen en la
categoria C.

FARMACOTERAPIA ANTIASMATICA

A. Tratamiento sintomatico
Beta dos agonistas inhalado de corta duracién a demanda. Usese correctamen-
te el inhalador. No més de 8 aplicaciones diarias.
B. Profilaxis del broncoespasmo inducido por el ejercicio.
Cromoglicato disodico o nedocromil sodico
Beta dos agonistas inhalado de corta duracion previo al ejercicio
C. En casos cronicos.
. Cromoglicato disédico o nedocromil sédico.
. Beta dos agonistas inhalado de corta duraciéon a demanda.
. Esteroides inhalados.
D. De persistir los sintomas:
. Chequée técnica de inhalacion.
. Espaciador.
. Esteroides inhalados a dosis maximas.
. Beta dos agonistas inhalados de corta duracion programados.

378



. Teofilinas de accion sostenida.
E. De persistir los sintomas:
. Buscar reflujo gastroesofagico, fibrosis quistica y/o sinusitis.
. Considerar remision a un experto en asma.
F. En exacerbaciones agudas:
. Beta dos agonistas inhalados de corta duracion.
. Prednisona oral: 1-2 Mg x Kg.
. Anticolinérgicos inhalados.

En la categoria B estan aquellos medicamentos que no presentan efectos adversos, o
sea, que en los andlisis se ha encontrado que no representan peligro para los fetos de
animales, pero de los que no se dispone de suficientes datos con respecto a los seres
humanos. En la categoria C estan aquellos medicamentos en los que se ha encontrado
efectos adversos sobre los fetos de animales, pero de los que también se disponen datos
insuficientes con respecto a los seres humanos. El albuterol se encuentra en la categoria C
simplemente debido a que no se tienen suficientes #dths estudio de cerca de 200
pacientes embarazadas con asma reveld que no existian diferencias entre las que recibian
agonistas beta y un grupo control al comparar la morbilidad perinatal y la mortalidad, las
malformaciones congénitas, el peso al nacer y las puntuaciones dé*Apgarbutalina se
usa como agente tocolitico para el embarazo prematuro, lo que indica un efecto potencial de
dichos agentes sobre el Utét&l salmeterol es un agonista beta de accién prolongada que
se ha lanzado al mercado recientemente para su uso como broncodilatador crénico en los
Estados Unido¥ No se debe usar para el alivio agudo del broncoespasmo debido a su
farmacocinética. Presenta un comienzo de accidon mas prolongado que otros agonistas beta,
por lo tanto los pacientes que usan el salmeterol como medicamento no sentiran una rapida
mejoria de los sintomas como los otros agentes. Esto hace que aumente el uso del medica-
mento lo que da como resultado complicaciones cardiacas asociadas con el uso excesivo de
medicamentos de esta clase. M4&s auln, la demora en el comienzo del alivio de los sintomas
permite que se prolongue el broncospasmo, afiadiendo a una enfermedad pulmonar los
efectos secundarios cardiacos. A los pacientes se les debe educar de forma precisa sobre
este punto y hacemos énfasis en que las personas no deben usar ese inhalador. Han ocurrido
muertes por el uso de los inhaladores de salmeterol cuando se han usado como medicamento
para aliviar los sintomas. Se ha postulado que la respuesta modulada al salmeterol precisa de
dosis més frecuentes dando lugar a complicaciones pulmonares y cardiovasculares y por
consiguiente a la muerte.

Dado que el ejercicio durante el embarazo resulta beneficioso desde el punto de vista
fisioldgico y psicolégico, no se debe prohibir el ejercicio durante el mismo en las asmaticas.
Casi siempre es posible mantener un adecuado control del broncoespasmo inducido por el
ejercicio con el uso correcto de medicamentos por inhalacion aplicada antes de los ejercicios
o de cualquier actividad fisica para de esa forma facilitar la realizacion de los mismos.

ASMA CRONICA MODERADA

Las pacientes con asma cronica moderada presentan mas de 2 episodios sintomaticos
a la semana. El flujo pico esta usualmente entre 60-80 % del valor predicho con una variabi-
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lidad entre un 20-30 % en su medicion diaria. Los pacientes de esta categoria presentan
sintomas cronicos y/o irritabilidad de las vias respiratorias necesitando un tratamiento
antiinflamatorio crénico. En los Estados Unidos los agentes antiinflamatorios mas comunes
son el cromolin sédico, el nedocromil sddico y los corticosteroides.

Aunque el cromolin estabiliza a los mastocitos y evita su desgranulacion, ya no se
piensa que esos sean sus principales mecanismos de accién. El cromolin es un agente
antinflamatorio mas débil que los corticosteroides pero presenta un margen de seguridad
mucho mayor. El cromolin, en la categoria B se ha usado con mucha seguridad en casi 300
mujeres embarazadas sin que se hayan presentado efectos d€lversos.

El nedocromil es un agente antiinflamatorio no esteréidpm resulta seguro y eficaz
tanto en los adultos como en los niffoBuede resultar mas eficaz que el cronidiirse
encuentra dentro de la categori& B.

Los potentes efectos antinflamatorios de los corticoides por inhalacién los hacen ser
una excelente eleccién para los pacientes con asma cronica moderada. Los corticosteroides
por inhalacion no presentan efectos agudos sobre la respuesta asméatica temprana pero
bloquean completamente la respuesta asmatica tardia y la hiperreactividad bfénquial.

La introduccién a tiempo de los corticosteroides por inhalacién resulta en una mayor
supresion de la inflamacion de las vias respiratorias y de la hiperrespuesta btdbquial.
estudio de mujeres embarazadas con asma no demostré asociacion entre el uso de los
corticosteroides y el crecimiento intrauterino retardadl@. beclometasona es segura du-
rante el ambaraz§.Las actuales recomendaciones de los Institutos Nacionales de la Salud
incluyen a la beclometasona en el asma de la mujer gatidato la beclometasona como
la triamcinolona y el flunisolide aparecen dentro de la categdfia C.

Parte del problema con los esteroides por inhalacién es la necesidad de una deposicién
adecuada del medicamento dentro de las vias respiratorias requiriendo el uso correcto de
inhaladores dosificadorés%®Si el inhalador no se puede utilizar adecuadamente se utilizara
un espaciador para mejorar la deposicion del medicamento y disminuir los efectos secunda-
rios>*¢* Un problema potencial de los corticosteroides por inhalacion es el desarrollo de
candidiasis bucal. Esto se puede reducir con la optimizacion de la técnica de inhalacion y
haciendo que el paciente se enjuague la boca después de usar el inhalador.

PASOS DE LA TECNICA DE O’'CONNEL CON INHALADOR DE DOSIS MEDIDA

1. Agitar el inhalador.
2. Invertirlo.
3. Llevar la cabeza hacia atras y exhalar.
4. Expirar el volumen residual.
5. Distancia de 3 a 5 cm fuera de la boca.
6. Presionar el inhalador e iniciar la inspiracion.
7. Inspiracion lenta y profunda (3 a 5) minutos.
8. Sostener la respiaracion durante 10 segundos.
9. Exhalar lentamente.
10. Esperar un minuto antes de la segunda dosis.
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Ademas del tratamiento crénico antiinflamatorio regular, se usan agonistas beta del
flujo pico. Puesto que los agonistas beta no inhiben la respuesta asmatica tardia ni alteran la
hiperrespuesta bronquial, el uso repetido de los mismos puede enmascarar la inflamacion
subyacente de las vias respiratorias. Ademas, pueden causar que el paciente pueda mante-
ner uan expocision continua al agente desencadenante empeorando potencialmente la infla-
macién de las vias respiratorias. Mas aun, el uso excesivo de estos agentes relajara la
musculatura lisa del Utero. El uso excesivo de los agonistas beta puede incrementar la
hiperrespuesta bronquiai?y provocar la muert®aunque esto Ultimo esta mas relaciona-
do con un tratamiento antiinflamatorio inadecu&dtOtros tipos de tratamiento incluyen a
la teofilina, los agonistas beta de liberacién sostenida y los anticolinérgicos.

La eficacia de los medicamentos anticolinérgicos en el asma es cuestidEaibs.
medicamentos incluyen a los compuestos terciarios de amonio como el sulfato de atropina'y
a los compuestos amonio cuaternarios (por ejemplo, bromuro de ipratropium). La absorcion
sistémica es minima después de la inhalacién, reduciendo marcadamente el potencial de
toxicidad®® Sin embargo, no se recomiendan en el caso de los nifios. Pueden ser Utiles como
coadyuvantes de los agonistas beta para el asma®agysra bloquear las respuestas
colinérgicas en el asma complicada por reflujo gastroesof&gitipratropium se encuentra
en la categoria B y no se han observado efectos adversos con su uso durante el embarazo a
no ser un aumento transitorio de las frecuencias cardiacas tanto materna comd?del feto.

En 1859 por primera vez se reconocio la teofilina y la cafeina como agentes eficaces para
el tratamiento del asni&Sin embargo, no fue hasta la década de los afios 30 que se expandio
el uso de la teofilin&.La eficacia de la teofilina se ha vuelto a evaluar debido a que se han
reconocido sus efectos secundarios, al estrecho rango terapéutico y al gran nimero de
modificadores farmacocinéticos que preséhta.

Ademas, este medicamento no es tan potente como broncodilatador como los agonistas
beta. Aunque ha existido preocupacion en cuanto a la atencion y al aprendizaje mientras se
toma teofilind*"® no se han observado efectos teratogénicos con ¥y ssoencuentra en
la categoria C. Los estudios del efecto del embarazo sobre la farmacocinética de la teofilina
son contradictoriddy es necesario un adecuado monitoreo de los niveles del medicamento.

El medicamento atraviesa la placentay los niveles en sangre del feto son iguales a los niveles
en sangre de la madf&El actual papel de la teofilina es como coadyuvante en pacientes que
no estan controlados adecuadamente con un tratamiento antiinflamatorio y con agonistas
beta.

Las pacientes con asma crénica moderada deben estar bajo tratamiento con
atiinflamatorios. Aunque el cromolin y el nedocromil tienen margenes mas amplios de segu-
ridad son menos eficaces que los agentes esteroides. Deben ser los primeros medicamentos
en usarse con dos inhalaciones al dia. Si esto no es suficiente, se debe usar beclometasona
comenzando con 2-4 inhalaciones. Esto se puede aumentar si es necesario para controlar los
sintomas y la funcion pulmonar. El albuterol se debe usar si es necesario para controlar los
sintomas y/o los cambios en las frecuencias del flujo pico. Las exacerbaciones que no
responden adecuadamente al albuterol o que requieren de un uso frecuente del medicamento
deben ser tratadas con cortos periodos de tratamiento con prednisona (nosotros usamos
2 mg/kg al dia hasta un maximo de 80 mg/ al dia durante 5 dias. Con este corto periodo de
tratamiento no es necesaria la disminucion gradual o progresiva. Las directrices de los
Institutos Nacionales de la Sattilecomiendan que las pacientes con asma moderada créni-
ca sean remitidas a un especialista en asma.
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Asma crdnica severa: Las pacientes con asma cronica severa presentan sintomas con-
tinuos, frecuentes exarcebaciones y sintomas nocturnos. Casi siempre presentan cierta limi-
tacion para la realizacion de actividades y frecuentes ausencias a la escuela o al trabajo.

El flujo pico de estas pacientes uesulamente esta por debajo del 60 % predicho y
presenta una variabilidad de mas del 30 % entre el dia y la noche.

Las pacientes que se encuentran en esta categoria deben ser remitidas a un especialista
0 experto para que les realice una evaluacién exhaustiva. Requieren de la administracién
diaria 0 en dias alternos de corticosteroides sistémicos, aunque en algunos casos pueden
ser suficiente altas dosis de corticosteroides inhalados. Los agonistas beta se usaran segin
las necesidades y puede que resulte Util la administracién de un tratamiento crénico con
agonistas beta. Si este tipo de tratamiento no resulta adecuado, se deberan usar preparados
de teofilina de accion sostenida hasta alcanzar niveles séricos de 8 - 12 #h€y/as.
formas de tratamiento que han ayudado a algunos pacientes incluyen la inmunoterapia,
metotrexate! sales de ordy altas dosis de triamcinolona intramuscii@lgunos de estos
agentes estan relativamente contraindicados en el embarazo y solamente se deben usar por
un experto de asma previa consulta con el obstetra. La funcién de la inmunoterapia en el
manejo del asma es motivo de diferentes controversias. Nosotros nos referimos al Programa
Nacional para la Educacion sobre el Aghia.cuando no se puede eliminar la enfermedad
y los medicamentos no logran controlar los sintomas del asma alérgica, se debera considerar
la remision del paciente para que se le administre inmunoterapia."

No obstante, existe una seria preocupacion acerca del inicio de la inmunoterapia durante
el embarazo. El grado de reacciones sistémicas y la cuantia de la liberacion de histamina, con
su efecto sobre la musculatura lisa uterina, aumenta el riesgo de este tipo de tratamiento
durante el embarazo.

La naturaleza inflamatoria del asma dicta la necesidad de un agente antinflamatorio
como primera linea en el tratamiento. Los corticosteroides por inhalacién son los medicamen-
tos mas potentes que existen, aunque el cromoglicato disédico y el nedocromil sddico son
mas seguros y deben ser los primeros medicamentos que se usen, especialmente durante el
embarazo. Los agonistas beta inhalados suplementan al medicamento antiinflamatorio para
tratar los sintomas o los cambios en las frecuencias del flujo pico. Si persisten los sintomas
cronicos, se debera usar la teofilina de accion prolongada. Si persisten los sintomas noctur-
nos a pesar de la administracion de un tratamiento adecuado, puede ayudar la administracién
de una dosis de teofilina de accién prolongada a la hora de dormir o también una dosis de un
agonista beta, aunque los dos pueden agravar el reflujo gastroesofagico. Los corticosteroides
inhalados a altas dosis o tomados por via oral en dias alternos proporcinan un alivio crénico
adicional de los sintomas.

Tratamiento de las exarcerbaciones del asma

Es importante que la adolescente sea capaz de reconocer y tratar las exacerbaciones
agudas del asma. Idealmente, debe conocer y estar consciente de lo que posiblemente
desencadene la enfermedad y anticipar el comienzo de un ataque, por ejemplo, si la paciente
probablemente presente un ataque cuando tiene una infeccion respiratoria alta, debe aumen-
tar las medidas profilacticas cuando adquiera la infeccion y no esperar a que empiece la tos,
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la coriza, la falta de aire y una caida del flujo pico. La paciente debe saber que la exacerbacién
se puede presentar con una caida en los valores del flujo pico y/o de los sintomas. La
paciente no debe ignorar esto simplemente porque no haya percibido cambio clinico alguno.
En la mayoria las pacientes la intervencion consiste en la aplicacion frecuente y/o de altas
dosis de un agonistas beta con la administracién de prednisona por via oral si los sintomas
persisten a pesar del tratamiento con el agonista beta. Nosotros hemos usado altas dosis de
corticosteroides por inhalaciéon de forma aguda en pacientes que estdn comenzando a pre-
sentar una exacerbacion o en aquéllas que desarrollan una infeccién respiratorias alta y que
subsiguientemente presentaran una exacerbacion del asma. Sin embargo, esto sélo se debe
hacer en pacientes que cooperan con respecto al tratamiento de su enfermedad y donde la
comunicacion entre el médico y la paciente es amplia. Aungque datos obtenidos con animales
sugieren un aumento de la incidencia de aparicion de paladar hendido con el uso de la
prednisona durante el embarazo, la experiencia con los seres humanos en el asma, el trasplan-
te de 6rganos y en las enfermedades del colageno no apoyan esta obséfvacion.

MONITOREO DEL FLUJO PICO
A. Generalidades

. Realizar 2 mediciones diarias: am y pm son las mejores.
. Realizar 3 esfuerzos, considerar el mejor flujo.

. Escriba todos los dias los resultados en una libreta.

. Emplée el "termoémetro de colores."

A WN P

B. Zona verde

1. Mas del 80% del valor predicho.
2. Sin tratamiento complementario, a no ser el de alivio del broncospasmo.

C.Zonaamarilla

[

. Entre 60y 80 % del valor predicho.
. Incremento del uso de beta-agonistas.
3. Considerar el uso de esteroides, si es incapaz de regresar a la zona verde.

N

D. Zonaroja

. Menos del 60 % del valor predicho.

. Uso de beta-agonistas cada 20 minutos durante 1 hora.

. Uso de esteroides.

. Si permanece en la zona roja después de 1 hora de tratamiento siga buscando
ayuda. Si se encuentra en la zona amarilla, use albuterol cada 2 horas. Si el flujo
pico permanece entre el 50 y el 70 % del valor predicho, o los sintomas empeoran,
busque ayuda.

A WN P
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El asma cuando el embarazo esta a término

Si el asma ha sido bien controlada durante el embarazo, se debera continuar con los
medicamentos de mantenimiento durante el trabajo de parto y el parto. Durante este periodo
se indica un cuidadoso monitoreo de los sintomas y del flujo pico. La hiperventilacion, la
ansiedad y la prostaglandina F2 Alfa aumentan el reisgo de un broncospasmo en este
momento. Si aparecen sintomas de asma, o si el valor del flujo pico cae significativamente se
debera aplicar un tratamiento agresivo por inhalacién y un monitoreo frecuente de la fre-
cuencia del flujo pico. El tratamiento debe incluir oxigeno por encima del 95 %, una hidratacion
adecuada y la aplicacion de agonistas beta por inhalacion. Si la respuesta es incompleta, se
debera afadir corticosteroides sistémicos. Se debe evitar la aplicacion de agonistas beta
sistémicos, pues pueden relajar la musculatura del Gtero y por lo tanto ser perjudical para el
parto. Si la paciente ha recibido esteroides sistémicos en el mes anterior, los Institutos
Nacionales de la Salud recomiendan el uso de 100 mg de hidrocortisona cada 8 horas hasta
24 horas después del parto. Esto es para compensar cualquier supresion suprarrenal en el
momento de mayor estrés fisiologrco.

Interacciones del ambarazo y el asma

El asma que no es bien controlada durante el embarazo aumenta la posibilidad de una
hipertension gestacional, de toxemia, de parto prematuro, de muerte perinatal y de crecimien-
to intrauterino retardad8 Los mecanismos de accion pueden incluir la hipoxemia materna
gue causa hipoxia fetal, interrupcién del suefio debido a los frecuentes sintomas nocturnos,
0 una hiperventilacion materna e hipocapnia que causa vasoconstriccién de la placenta y
reduce el flujo sanguineo. Los ataques agudos de asma con frecuencia se acompafian de
hipoxemia, deshidratacion y desequilibrio &cido basico cada uno de los cuales puede afectar
adversamente al feto. Por lo tanto, el tratamiento del asma cronica debe incluir la deteccion y
el tratamiento precoz de tales ataques. Un 6ptimo control del asma conlleva a resultados del
embarazo similares a los de la poblacion coftfélUn estudio de cohorte prostectivo y
controlado de embarazos en una Organizacion de Salud de San Diego no demostré diferen-
cias en las tasas de preeclampsia, bajo peso al nacer, parto prematuro, crecimiento intraute-
rino retardado entre un grupo con asma bien controlada y un grupo control.

Todas las embarazadas con asma fueron atendidas en una clinica especializada en alérgia
durante todo el embarazo, ademas de recibir la atencion prifnaria.

Los efectos del embarazo sobre el asma han sido variables fluctuando desde ningun
efecto, empeoramiento o mejoria de la enfermé&tailientras mas severa es el asma al
comienzo del embarazo, mas posibilidades de que se agrave duratite éste.

La adolescente embarazada que padece de asma

Existen muy pocos estudios de poblacion de adolescentes embarazadas. Un estudio de
cohorte realizado con mujeres embarazadas y con asmay un grupo control, incluy6 solamen-
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te a mujeres mayores de 18 affdsse estudio demostroé claramente que un buen control de

la enfermedad da como resultado productos similares a los observados en un grupo de
mujeres no asmaticaspter et alestudiaron el control de la enfermedad y los resultados del
embarazo en 28 mujeres y entre ellas 21 eran adolescentes con asniélsenergor parte

de las exacerbaciones ocurrieron en el segundo o en el tercer trimestre con un 25 % en las
tltimas 4 semanas del embarazo. Los factores asociados con las exacerbaciones incluyeron
infecciones aguds respiratorias del tracto superior (59 %) y el no cumplimiento del tratamien-

to (27 %). Los resultados del embarazo fueron favorables incluyendo a dos neonatos prema-
turos que sobrevivieron. Ninguna de las gestantes presenté hipertension o diabetes mellitus.
Los autores atribuyeron los resultados favorables al uso de los inhaladores y a un periodo
corto de tratamiento con esteroides sistémicos, a las frecuentes visitas al consultorio de las
pacientes, a la disponibilidad de un servicio médico las 24 horas para la asesoria y consulta
de estas pacientes y a una adecuada coordinacion entre el obstetra y el médico de atencion
primaria. Este estudio ilustré cémo tratar a la adolescente embarazada y asmatica, incluyendo
la prescripcién de un tratamiento adecuado y garantizando el cumplimiento del mismo por
parte de la pacient&Para garantizar y mejorar la captacion y el cumplimiento del tratamiento

por parte de las pacientes, el médico debe ayudar a la adolescente a comprender y reconocer
la naturaleza crénica de su enfermedad, en los primeros signos de la exacerbacién, como
tratarlos y cuando buscar la ayuda y atencion del médico. El uso de un medidor de flujo pico
en el hogar de la paciefftiéabla 4) facilitara esto dltimo. Las pacientes podran observar la
disminucién de su flujo pico antes de que aparezcan los sintomas y de esa forma se podra
administrar el tratamiento eficaz de una forma mas rapida. Las normas o directrices para el uso
de las mediciones del flujo pi¥’de facilitan a la adolescente poderse administrar ella misma

el tratamiento adecuado (tabla 4), dandole cierto grado de independencia y de confianza en
si misma. ldealmente este tipo de educacién para la salud se debe iniciar durante las visitas
de rutina antes de que salga embarazada en el hogar. Aunque las mediciones del flujo pico
son muy Utiles en el hogar para poder tratar el asma, las lecturas normales no indican nece-
sariamente que existen una funcién pulmonar nofisa recomienda la realizacion de una
espirometria periddica en todas las pacientes asmaticas, especialmente durante el embarazo
con el objetivo de lograr normalizar la funcion pulmonar.

La otra clave para lograr un buen resultado del embarazo es la coordinacién de la
atencién médica entre el pediatra y el obstetra. Cada médico debe comunicarle al otro el
progreso y los problemas de la paciente, asi como también a la propia paciente.

Los médicos casi siempre tratan de evitar la prescripcion de medicamentos durante el
embarazo. Ningiin medicamento esta garantizado como absolutamente seguro. Los riesgos
relativos de no prescribir medicamentos se deben comparar con los de un tratamiento inade-
cuado de la enfermedad. En el embarazo, los beneficios de un adecuado control del asma
estan por encima de los riesgos potenciales de los medicamentos sobre el feto, siempre que
se usen de forma apropia#fd.Visto de esta manera, la decision de evitar el uso de
agentes farmacoldgicos eficaces en una embarazada con sintomas de asma es un acto
de negligencids!
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