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1- IMPORTANCIA DEL TEMA

El asma es una de las patologias médicos mas importantes que afectan a la salud de la
embarazada, e incluso se considera que es la enfermedad crénica mas comun en el embarazo, ya
que la padece aproximadamente el 8% de las embarazadas. Hasta un 20% de las embarazadas
asmaticas sufren exacerbaciones de la enfermedad y un 6% requiere ingreso hospitalario por
agudizacion grave. Estas cifras empeoran en las pacientes con asma persistente grave, en las que
hasta un 50% puede padecer una exacerbacion.

El asma exacerbada durante el embarazo puede provocar morbimortalidad materna y fetal.

Aproximadamente la tercera parte de las pacientes puede empeorar, otra tercera parte puede
mejorar y el resto no mostrar ningln cambio respecto a la evolucién del asma. Existe evidencia de
que el curso del asma sera similar en los siguientes embarazos.

Las pacientes con asma moderada, grave y mal controladas tienen mayor riesgo de desarrollar
crisis de asma y requerird tratamiento con hospitalizacién en el 60% de los casos, las que también
tendran mayor asistencia a los servicios de urgencias.

Hay estudios que sugieren que 11 a 18 % de las embarazadas asmaticas podrian concurrir a
urgencias al menos una vez en el curso del embarazo, sin embargo, las que estan bien controladas
raramente lo requerirdn, y muy pocas de ellas requeririan hospitalizaciéon para su manejo. El riesgo
de hospitalizacidon se incrementa en relacién con la gravedad del asma. En el caso de asma leve solo
el 2% podria requerir hospitalizacién por una crisis. Si los sintomas empeoran, ocurrird en el segundo
al tercer trimestre del embarazo con un pico durante el sexto mes. Las pacientes experimentan
sintomas mas graves entre las semanas 24 y 36. Los sintomas disminuyen significativamente durante
las ultimas 4 semanas y 90% de las pacientes no tienen sintomas durante el trabajo de parto o el
nacimiento y las que lleguen a presentar sintomas, solamente requerirdn el uso de
broncodilatadores inhalados prescriptos oportunamente.

Estos datos apoyan la necesidad que a la embarazada asmatica se le realice un control mas
estricto y un tratamiento adecuado, lo que determina la necesidad e importancia de este consenso.

EL ASMA EXACERBADO SIN TRATAMIENTO ADECUADO PUEDE PROVOCAR
MORBIMORTALIDAD MATERNA' Y FETAL
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El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de la via aérea. Se caracteriza por presentar
inflamacidn e hiperactividad bronquial que ha de producir episodios recurrentes de sibilancias y
broncoespasmos que se manifiestan por tos, disnea y opresidn toraxica asociado a limitacion
variable del flujo aéreo que generalmente se resuelve espontdneamente o con tratamiento.

Durante el embarazo se dan una serie de cambios anatémicos en el sistema respiratorio. El
diafragma se eleva alrededor de 4 cm, el angulo subcostal se ensancha considerablemente a medida
gue el didmetro transversal de la caja tordcica se alarga aproximadamente 2 cm, la circunferencia
toracica aumenta cerca de 6 cm pero no lo suficiente como para evitar volimenes pulmonares
residuales reducidos creados por el diafragma elevado. Aun asi, la excursion diafragmatica es mayor
en mujeres embarazadas que en mujeres no embarazadas.

Los cambios fisioldgicos observados durante el embarazo, asi como la presion ascendente del
feto sobre el diafragma, pueden contribuir a una sensacién de dificultad para respirar. Se estima que
hasta el 75% de las mujeres experimentaran disnea fisioldgica durante el embarazo. Los sintomas
generalmente se definen como dificultad para respirar en reposo o con un esfuerzo leve y se cree
que se deben a un mayor esfuerzo para respirar y una mayor carga respiratoria. Es importante que
el médico distinga entre la disnea fisioldgica y otras causas de disnea en el embarazo, por ejemplo,
asma.

Cambios anatdémicos en el sistema respiratorio:
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Fuente: Fisiologia Materna. Capitulo 5. Cunningham FG, Williams JW. Obstetricia de Williams. McGraw- Hill Interamericana; México 2011.

El volumen minuto (“VM”) en reposo ( VM= volumen corriente -volumen de aire que se inspira
o0 expira en un ciclo respiratorio normal - por frecuencia respiratoria) aumenta entre un 20 y un 50%
durante el embarazo y se asocia a un aumento del 30-50% del volumen corriente sin cambios o con
un pequefio aumento de la frecuencia respiratoria (una o dos respiraciones por minuto). Estos
cambios son presumiblemente debidos al aumento de los niveles circulantes de progesterona. El
aumento en la ventilacidon por minuto disminuye la presidn alveolar y arterial de diéxido de carbono
(PACO2 y paC02), mientras que simultdneamente aumentan la presion alveolar y arterial de oxigeno
(PAO2 y pa02). La alcalosis respiratoria resultante provoca una compensacién secundaria a través
de la pérdida renal de bicarbonato, por lo que los gases sanguineos durante el embarazo mostraran
una mayor pa02 (de 100 a 106 mmhg) y una menor paCO2 (de 28 a 30 mmhg) que en mujeres no
embarazadas. Esta alcalosis respiratoria fisiolégica favorece un desplazamiento hacia derecha de la
curva de disociacion de la hemoglobina, que facilita a su vez la descarga de 02 en la periferia y
posiblemente ayude también a la transferencia de O2 a través de la placenta.

En el embarazo disminuye la CRF (capacidad funcional residual) que es el volumen de aire
contenido en el pulman al final de una espiracién normal de reposo, siendo sus componentes el VRE
(volumen de reserva espiratoria) que es el volumen maximo de aire que se puede espirar partiendo
de la posicion respiratoria de reposo y el VR (volumen residual) que es el volumen de aire que
permanece en el pulmdén luego de una respiracion total maxima. Esta disminucion progresiva se
observa a partir de los seis meses de embarazo.

Cambios en volimenes pulmonares

Volumen o capacidad pulmonar Cambio durante el embarazo

Capacidad vital No se modifica

Capacidad pulmonar total No se modifica excepto en el 3er trimestre que
disminuye levemente

Volumen residual Disminuye (20%-25% o 200-300 ml)

Capacidad funcional residual Disminuye (17%-20% o 300-500 ml)

Volumen de reserva respiratoria Disminuye (5%-15% o 100-300 ml)



FASGO

Federacion Argentina de Sociedades
de Ginecologia y Obstetricia

Fuente: Clara Patricia Garcia. Asma en el embarazo. Revista colombiana de Neumologia Vol. 27. N3. 2015

Las adaptaciones renales y gastrointestinales al embarazo afectan la absorcién y la eliminacion
de farmacos mediante el aumento del volumen plasmatico y la tasa de filtracién glomerular, la
disminucién de la albumina y la motilidad gastrica. Pueden estar indicadas dosis mas altas y/o mas
frecuentes de medicamentos dependiendo de sus mecanismos de metabolismo y eliminacién. Es
importante reconocer que la placenta no es una barrera y que la mayoria de los medicamentos
atraviesan la placenta.

Finalmente la embarazada presenta cambios fisioldgicos respiratorios como hiperventilacién y
disnea. El aumento de la progesterona relaja la musculatura lisa incluida la bronquial y produce
bronco dilatacion. Este efecto beneficioso sobre el asma tiene contrapartida la relajacion de la
musculatura lisa del esfinter esofdgico inferior lo que puede gatillar las exacerbaciones asmaticas,
especialmente las nocturnas y el reflujo.

Los cuatro volumen pulmonares son:

VAC: volumen de aire corriente. Es el volumen de aire que se inspira o espira durante un ciclo
respiratorio normal.

VRI: volumen de reserva inspiratoria. Es el volumen maximo de aire que se puede inspirar partiendo
de la posicion respiratoria de reposo.

VRE: volumen de reserva espiratoria. Es el volumen maximo de aire que se puede espirar partiendo
de la posicion respiratoria de reposo.

VR: volumen residual. Es el volumen que permanece en el pulmén luego de una espiracion maxima
lal5Ilt.
Los capacidades pulmonares a considerar son:

CV: capacidad vital. Es el volumen maximo de aire que se puede espirar partiendo de la posicién de
inspiracién maximay es igual a la suma de VRI + VAC + VRE.

CRF: capacidad residual funcional. Es el volumen de aire contenido en el pulmdn al final de una
espiracion normal de reposo y es igual a la suma de VRE + VR.

Cl: capacidad inspiratoria. Es la suma de VAC + VRI.

CE: capacidad espiratoria. Es la suma de VAC + VRE.
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CPT: capacidad pulmonar total. Es el volumen de aire contenido en el pulmdn cuando se encuentra
en posicidn de inspiracion maxima y es igual a la suma de CV+ VR.

CVF: capacidad vital forzada. Es el volumen de gas exhalado con esfuerzo espiratorio maximo luego
de una inspiracién maxima.

En las enfermedades pulmonares caracterizadas por el aumento de la resistencia (asma por
ejemplo) la mayor dificultad es el aumento de la resistencia a la espiracion.

Una manera simple de estimar la resistencia es midiendo la CVF (capacidad vital forzada). Se
trata de una prueba de CV (volumen maximo de aire que se puede espirar partiendo de la posicion
de inspiracion maxima) en la que la persona trata de espirar lo mds rapidamente posible (quizas esta
sea la prueba de funcidén pulmonar mas corrientemente empleada en la clinica)

La pendiente de la curva volumen espiratorio / tiempo es el Flujo espiratorio. La CVF provee una
aproximacion de resistencia ya que el FEM (Flujo espiratorio maximo) esta en relacién inversa a la
resistencia, de manera que cuando la resistencia es anormalmente alta la CVF disminuye.

Un individuo con funcién pulmonar normal puede espirar entre el 70 % y 80% de la CV en el
primer segundo de una maniobra de CVF. Este pardametro se denomina VEF que significa volumen
espiratorio forzado.

La resistencia aumenta durante la contraccién espasmddica del musculo liso bronquial como
ocurre en un ataque de asma o anafilaxia.

La Bronquitis Crdénica, que no es otra cosa que el aumento de las secrecion de moco e hipertrofia
de la mucosa bronquial, el Asma, que es la contraccion espasmddica del musculo liso bronquial y el
enfisema Pulmonar que es la destruccién de la fibra eldstica del parénquima pulmonar, son
enfermedades pulmonares obstructivas mds frecuentes y tienen en comin el aumento de la
resistencia.

La curva obtenida en una prueba de CVF se puede analizar representando graficamente el flujo
instantaneo en cada momento de la respiracion forzada en funcién del volumen de aire espirado, es
la llamada Curva Flujo-Volumen. Inmediatamente antes de comenzar la espiracién el volumen de
aire espirado es 0 y el volumen de aire contenido en el pulmdén en ese momento es igual a la
capacidad pulmonar total. El flujo espiratorio maximo ocurre en los momentos iniciales de la
espiracion, cuando el volumen pulmonar es alto y la resistencia es minima. A medida que la
espiracion continda y el volumen del pulmdén se reduce, el flujo disminuye en proporcion
aproximadamente lineal con el volumen de aire espirado. Una vez que el paciente alcanza el VRy
comienza la inspiracién maxima el flujo comienza a aumentar a medida que el pulmdén aumenta el
volumen. Los cambios en la fase espiratoria de la curva son los de mayor interés fisiopatoldgicos.
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Volimen Corriente I
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ALCALOSIS RESPIRATORIA
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CAMBIOS FISIOLOGICOS RESPIRATORIOS DEL EMBARAZO

t VENTILACION POR MINUTO
l PRESION ALVEOLAR Y ARTERIAL DE CO2

t PRESION ALVEOLAR Y ARTERIAL DE 02

ALCALOSIS RESPIRATORIA

. =

DESPLAZAMIENTO DE LA CURVA DE DISOCIACION DE LA Hgb HACIA LA DERECHA

DESCARGA DE 02 EN LA PERIFERIA TRANSFERENCIA DE O2 A TRAVES DE LA PLACENTA

4- GATILLOS DISPARADORES DEL ASMA

Pacientes con mal control del asma y/o mayor gravedad basal de la enfermedad.

Aguellas pacientes con enfermedad basal mds severa presentan mds riesgo de exacerbaciones y
de dificultad para lograr el control adecuado del asma. El tener mal control de la enfermedad
funciona como gatillo pudiendo desencadenar enfermedad grave y aumentando el riesgo de
complicaciones o crisis asmatica.

¢Qué paciente tiene mal control de la enfermedad? Aquella que presenta sintomas diarios o que
requiera mas de dos veces al mes medicacién de rescate.

Existen herramientas que se utilizan para evaluar el mal control del asma: Escalas de evaluacion
(De control y gravedad del asma) Guias GINA/GEMA.
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BIEN CONTROLADA
(Todos los sigui

PARCIALMENTE CONTROLADA

(4 medida en

MAL CONTROLADA

SINTOMAS DIURNOS

Ninguno o < 2 veces al mes

Diario

LIMITACION DE ACTIVIDADES

Ninguna

Cualguiera

Ninguno

Cualguiera

Ninguno o < 2 dias al mes

> 2 dias al mes

Siz3
caracteristicas

2 80 % del valor teorico o z-score (-1,64)

2 B0 % del mejor valor personal

PEF
EXACERBACIONES

2 B0 % del valor tedrico o z-score (-1,64)

2 B0 % del mejor valor personal

de asma
parcialmente
controlada

Ninguna

2 1/afi0

2 1 en cualquier semana

Tabla 1. Clasificacion del control del asma en adultos?. Viene determinada por el parametro mas afectado. FEV,: Volumen espirométrico forzado en el primer segundo; PEF: Flujo espiratorio maximo

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD

INTERMITENTE PERSISTENTE LEVE PERSISTENTE MODERADA PERSISTENTE GRAVE

SINTOMAS DIURNOS S 2 veces/semana > 2 veces/semana Diario > 1 vez/dia

MEDICACION DE ALIVIO s 2 veces/semana >2 veces semana Diaria >1 vez/dia

INTOMAS NOCTURNOS S 2 veces/imes > 2 veces/mes > 1 vez/semana Frecuentes
LIMITACION DE LA ACTIVIDAD Ninguna Algo Bastante Mucha

N e s Ningur

F{ggﬁ % &?]m:: >80% > 80% > 60% - <80% $60%
EXACERBACIONES Ninguna s 1/afio > 1/afio > 1/afio

Tabla 2. Clasificacion de la gravedad del asma en adultos? (GEMA 5.0). Viene determinada por el parametro mas afectado. FEV,: Volumen espirométrico forzado en el primer segundo; PEF: Flujo espiratorio
maximo

Baja adherencia al tratamiento

Para lograr una buena adherencia al tratamiento, y asi, un buen control de la enfermedad es’
importante la educacion de la paciente. Los principios para la misma son generalmente similares
para las pacientes asmaticas embarazadas y no embarazadas. Los temas importantes incluyen el
reconocimiento temprano de los signos y sintomas de una exacerbacion del asma, el evitar los
factores precipitantes, el uso correcto de los medicamentos y el desarrollo de un plan de tratamiento
para las exacerbaciones agudas.

Infecciones Respiratorias

La mayoria de las infecciones respiratorias que desencadenan una exacerbacién del asma son
virales en lugar de bacterianas y no requieren tratamiento con antibiéticos. Sin embargo, las pruebas
y el tratamiento de la influenza y el COVID-19 pueden ser apropiados, segun la época del afio y el
patrén de sintomas que presente la paciente.

Alérgenos

El control de los desencadenantes ambientales es un componente particularmente importante
del manejo del asma durante el embarazo, ya que ayuda a reducir la necesidad de una intervencion
farmacoldgica. Esto incluye evitar la exposicién a alérgenos ya irritantes no especificos de las vias
respiratorias, como el humo del tabaco, el polvo y los contaminantes ambientales. Los alérgenos
particulares de preocupacion son la caspa de las mascotas y los antigenos de los acaros del polvo
domeéstico.

Rinosinusitis

La rinosinutis aguda puede agravar el asma, provocar tos intensa y sibilancias.

11
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Reflujo gastroesofdgico

El aumento de la progesterona sérica durante el embarazo provoca la relajacion del musculo liso
en el esfinter esofagico inferior, lo que puede provocar reflujo. En el asma, el reflujo se ha asociado
con un peor control del de la enfermedad, y el tratamiento del reflujo ha mejorado los sintomas de
la misma. Por lo tanto, el reflujo puede estar asociado con un mayor riesgo de exacerbaciones
durante el embarazo, aunque la evidencia disponible para esta asociacion es muy limitada.

Tabaquismo

El tabaquismo es un gatillo para resultados adversos en el embarazo en pacientes con asma por
sus efectos en el sistema respiratorio de la mujery, también, por sus efectos directos en el embarazo.
Fumar puede predisponer a la paciente a exacerbaciones de asma, bronquitis o sinusitis que pueden
repercutir negativamente en el embarazo y ademas pueden llevar a un requerimiento de mayor
necesidad de medicacidén para el control de la enfermedad. Ademas, fumar cigarrillos se asocia con
numerosos resultados adversos del embarazo, que incluyen pérdida espontanea del embarazo,
desprendimiento de placenta, ruptura prematura de membranas pretérmino, placenta previa,
trabajo de parto y parto prematuros, bajo peso al nacer y embarazo ectépico.

Niveles bajos de vitamina D durante el embarazo

Un nivel bajo de vitamina D en el embarazo es un factor de riesgo de exacerbaciones del asma
durante el embarazo. Los niveles bajos persistentes de vitamina D durante el embarazo se asociaron
con una mayor prevalencia de sibilancias en los hijos y con un mayor requerimiento de atencién
médica por episodios de sibilancias durante el primer afio de vida.

La evidencia acumulada sugiere que la administraciéon de suplementos maternos de vitamina D
en dosis altas durante el embarazo podria reducir el riesgo de asma/sibilancias tempranas en la
descendencia. Se sugieren suplementos de vitamina D en dosis altas (por ejemplo 2000 a 4000
Ul/dia; preferiblemente D) ademas de la ingesta dietética recomendada de vitamina D 600 Ul/dia
(en vitaminas prenatales). Los niveles séricos de 25- hidroxivitamina D pueden ser Utiles para guiar
la administracion de suplementos en dosis altas.

Obesidad

Una ganancia de peso excesiva (mas de 5 kilos) en el primer trimestre aumenta el riesgo de
exacerbacion de asma.

12
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Factores que predisponen el asma de riesgo vital
Episodios previos de ingreso en UCI, intubacién/ventilacién mecénica
Hospitalizaciones frecuentes el afio previo
Moultiples consultas a los servicios de urgencias en el afo previo

Rasgos(alexitimia), trastornos psicoldgicos (negacion), enfermedades psiquiatricas
(depresion) que dificulten la adherencia al tratamiento

Comorbilidad cardiovascular
Abuso de agonista B2 adrenérgico de accion corta
Instauracion subita de la crisis

Pacientes sin control periddico de su enfermedad

Fuente: Barranco Sanz P. GEMA 4.4: guia espafiola para el manejo del asma. 2019.
https.//www.semg.es/images/documentos/GEMA_4_4.pdf

5- EFECTOS DEL ASMA SOBRE EL BINOMIO MATERNO- FETAL

Los principales problemas que podria presentar una mujer asmatica embarazada son:

1) Los efectos del Asma en el embarazo y en el desarrollo del feto:

* Bajo peso

* Prematurez

* Mortalidad perinatal
* Preeclampsia

* HTA
* Hemorragia uterina

* Placenta previa

* Las pacientes con asma grave, moderada se encuentran en riesgo de nifios con menor peso,
y pretérmino.

* A su vez, hay numero mayor de procedimientos de cesarea en las pacientes mas
comprometidas.

13
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LA PRIMER RESPUESTA ADAPTATIVA ES LA REDISTRIBUCION DEL FLUJO

SANGUINEO Y SI NO SE REVIERTE PUEDE DESENCADENAR UNA SITUACION DE

ANOXIA FETAL

2) Los efectos de la medicacion usada para el control del Asma.

Es importante realizar un oportuno diagndstico previo al embarazo y adecuado tratamiento
durante la gestacion ya que la tercera parte de las pacientes embarazadas tendran complicaciones.

La Global Initiative for Asthma (Paises Bajos), que se formd en Holanda en 1993, trabaja con
profesionales de la salud y funcionarios de salud publica para reducir la prevalencia, la morbilidad y
la mortalidad del asma, generando la base de pautas nacionales al respecto. En 2010, publicaron un
informe que decia: "Se debe advertir a las mujeres embarazadas con asma que el asma mal
controlada representa un mayor riesgo para su bebé y recalcar la seguridad de la mayoria de los
tratamientos modernos para el asma”.

El Programa Nacional de Educacion y Prevencion del Asma de EE. UU. declaré que mantener un
control adecuado del asma durante el embarazo es importante para la salud y el bienestar de las
madresy los bebés. El control inadecuado del asma es un riesgo mayor para el feto que la medicacién
para el asma. No obstante, muchas mujeres estan preocupadas por los riesgos de los medicamentos
para el asma durante el embarazo y consideran suspenderlos o los suspenden. Se informd una
reduccion en el uso de medicamentos para el asma durante el primer trimestre del embarazo en
algunos estudios.

En conclusidn, casi el 30% de las mujeres con asma interrumpen su terapia de control cuando
guedan embarazadas. Esto puede llevar a mal control del asma y mayor riesgo de exacerbaciones,
junto con riesgo de complicaciones maternas y neonatales. hay espacio para mejorar el tratamiento
del asma en mujeres embarazadas, que podria conducir a una mejor salud y atenciéon para las madres
y nifos.

El asma es una de las enfermedades crénicas mas prevalentes que complican el embarazo. Las
pautas actuales para el tratamiento del asma destacan la importancia y la seguridad del uso de
medicamentos para el asma durante el embarazo en comparacién con el riesgo para el feto del asma
no controlada; por lo que, ya sea que analicemos lo que el asma le ocasiona al embarazo, o lo que el
embarazo le genera a la paciente asmadtica, la base de toda la discusiéon se encuentra en el
diagnodstico y tratamiento de estas mujeres. Mientras el asma se encuentre controlada y sea de
evolucién leve, los riesgos durante el embarazo son practicamente insignificantes. Sin embargo, si
una paciente asmatica cursa una enfermedad grave, y con mal control, la probabilidad de que tenga
complicaciones severas durante la gestacion, son francamente altas.
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El hecho de que una mujer esté embarazada y que ademds tenga asma influye en esta ultima
desde el punto de vista fisioldgico, por los cambios funcionales que se producen en esta situacién.
Por otro lado, el estado general de la madre y la preocupacion por la salud del feto pueden influir en
un cambio de actitud de la paciente y en una peor adherencia al tratamiento antiasmatico con
respecto a periodos previos.

Desde el punto de vista inmunoldgico, el embarazo se caracteriza por un estado de inmuno
supresion fisiolégica que produce tolerancia inmunoldgica, la cual a su vez protege al feto de la
respuesta inmune materna frente a los antigenos paternos expresados en el feto.

El embarazo se ha descripto como un estado predominantemente Th2 (efecto protector) por lo
cual se inhiben a las células natural killers (“NK”) que intervienen en el mantenimiento de la
tolerancia materna a los antigenos paternos.

El efecto inhibitorio sobre los linfocitos NK, que también son responsables de la proteccion
frente a los virus, hace que en un embarazo aumente la susceptibilidad a las infecciones viricas, como
por ejemplo el virus de la gripe, siendo las infecciones viricas la primera causa de exacerbacién
asmatica, por lo que esta susceptibilidad hay que tenerla en consideracién en las mujeres
embarazadas con asma.

La influencia de la progesterona no estd suficientemente aclarada, por un lado puede mejorar el
asma al aumentar la ventilacién por minuto, la relajacion de la musculatura lisa y el aumento del
AMPc, que induce a bronco dilatacion, pero la progesterona también puede producir aumento en
sustancias broncocontristoras como la PGF2Alfa, que puede favorecer la constriccion de la via aérea.

Se sabe que el embarazo puede modificar el curso del asma, sin embargo los mecanismos no
estan claros y los efectos del embarazo sobre el asma son impredecibles. Se estima que
aproximadamente un tercio de las pacientes mejoran de su asma, un tercio empeora y el tercio
restante permanece estable, volviéndose a recuperar la situacién inicial, previa al embarazo, tres
meses después del parto.

Otro factor a considerar es el aumento de peso que se produce en el embarazo, ya que la
obesidad de la madre es otro factor de riesgo para la exacerbaciones del asma.
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Los factores psicolégicos como la ansiedad, el estrés o la depresién que pueden ocurrir durante
el embarazo influyen negativamente en el asma. La preocupacion por los efectos que la medicacién
antiasmatica puede originar en el desarrollo fetal puede condicionar que las embarazadas reduzcan
o incluso abandonen el tratamiento pautado, lo que puede originar que un asma anteriormente bien
controlado se agrave o sufra alguna exacerbacion.

Finalmente, es importante conocer los datos obstétricos y la evoluciéon del asma de las
gestaciones previas, si las hubiera, pues la evolucién de un primer embarazo puede predecir la de
los siguientes.

Se considera que el deterioro es ligeramente mas comun que la mejoria, pero la mayoria de las
mujeres embarazadas no tienen ataques graves.

Tos

Opresion toracica
Disnea, espontanea
Disnea de esfuerzo
Disnea nocturna

Tos nocturna, tos con risa, tos con exposicion al frio

O o o o o o 0O

Sibilancias, roncus, disminucién de murmullo vesicular, que suele aparecer en curso de

exacerbacion de broncoespasmo (Signo de gravedad)

El diagndstico se basa en

1) Historia clinica
2) Examen fisico

3) Espirometria con prueba de reversibilidad con broncodilatadores y pico de flujo

espiratorio.
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La Espirometria es la técnica de exploracion de la funcién respiratoria que mide los flujos y los
volumenes respiratorios utiles. EvalUa cuanto aire se inhala, se exhala y con que rapidez se realiza.
Mide capacidad vital forzada y volumen espiratorio maximo en el primer segundo. Se realiza a través
de una primera gran inspiracién profunda y una exhalacién con mucha fuerza por seis segundos.

La presencia de alguno de los siguientes criterios permite documentar el diagnéstico:

1) Prueba de reversibilidad con broncodilatadores: mejoria del VF1 mayor o igual a 12% y
mayor a 200mml respecto del basal tras una dosis de broncodilatador reglada (4 dosis por
separado a intervalo de segundos, total 400 mcg de Salbutamol o 160 mcg de Ipatropio) y
luego 10 a 15 minutos para broncodilatores B2 agonistas y 30 minutos para anticolinérgicos.

2) Mejoria significativa de la funcién pulmonar después de 4 semanas de tratamiento:

a) Aumento mayor o igual al 12 % y 200mml del VEF 1 en espirometria

b) aumento mayor o igual al 20% del PEF

Los valores espirométricos de las mujeres embarazadas no son significativamente diferentes en
comparacion con los de las mujeres no embarazadas. La estabilidad de la espirometria durante el
embarazo sugiere que no hay ningun cambio significativo en la resistencia del flujo de aires
espiratorio por lo que una espirometria patoldgica no sea consecuencia normal del embarazo, sino
que este ocasionada por una patologia respiratoria.

* Disnea: presente en 70% embarazos, fendmeno mediado por progesterona
* Cardiomiopatia del embarazo

*  Embolia pulmonar

Asma Leve intermitente

* Sintomas maximos dos veces por semana.

* Sintomas nocturnos maximo dos veces por mes.

PEFR o volumen espiratorio forzado (VEF) del 80%.
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Asma Leve Persistente

* Sintoma mads de dos veces por semana, sin embargo no todos los dias.
* Sintomas nocturnos mas de dos veces al mes.

*  PEFR o volumen espiratorio forzado (VEF) del 80%.
Asma Moderada Persistente.

*  Sintomas diarios.
* Sintomas nocturnos mds de una vez por semana.
* PEFR o volumen espiratorio forzado (VEF)F entre 60 y 80%.

* Requerimiento regular de medicamentos para controlar los sintomas.

Asma Severa.

* Sintomas continuos y exacerbaciones frecuentes.
* Sintomas nocturnos frecuentes.
* PEFR o volumen espiratorio forzado (VEF) menor del 60%.

* Ingesta regular o frecuente de corticosteroides orales para el control de los
sintomas

Los distintos estudios sugieren que los efectos del embarazo sobre el asma son impredecibles,
pero aproximadamente 1/3 de las pacientes mejoran, otro 1/3 empeoray el 1/3 restante permanece
estable. Las mujeres con asma grave antes de la gestacion son las que presentan mayor riesgo de
empeorar durante el embarazo. El periodo de mayor riesgo de exacerbaciones es el 2° trimestre. La
sintomatologia disminuye significativamente después de la semana 36.

Antes de la concepcion

* Ajuste de la medicacién de mantenimiento para optimizar la funcién respiratoria.
« De ser posible, minimizar los factores desencadenantes segiin el momento del embarazo.
Evitar alérgenos.
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* Aconsejar derivacidon temprana para atencidn prenatal.

» Referir a medicina interna para manejo en conjunto y a neumonologia en caso de presentar
asma no controlada PRENATAL

» Ajustar dosis de medicamento segln sea necesario.

* Seguimiento de niveles sanguineos de Teofilina, ya que la expansidon de volumen sanguineo
en el embarazo puede exigir dosis mas altas del farmaco.

* En la paciente estable no es necesario realizar pruebas ante parto, sin estrés. Si surgen
inquietudes sobre bienestar fetal, comenzar la prueba ante parto en el tercer trimestre.

«  Realizar consulta con anestesiologia si se prevé necesidad de anestesia general.
» Referir a medicina interna para manejo en conjunto y a neumonologia al presentar asma no
controlada.
Episodios previos de ingreso en UCI, intubacién/ventilacién mecénica
Hospitalizaciones frecuentes el afio previo
Multiples consultas a los servicios de urgencias en el afio previo

Rasgos(alexitimia), trastornos psicolégicos (negacion), enfermedades psiquiatricas
(depresion) que dificulten la adherencia al tratamiento

Comorbilidad cardiovascular
Abuso de agonista B2 adrenérgico de accion corta
Instauracion subita de la crisis

Pacientes sin control periddico de su enfermedad
Durante el embarazo

* En pacientes con diagndstico de asma se recomienda una visita por trimestre y otra al mes
del parto con quien siga su patologia . Evaluar el control del asma en cada visita incluyendo
cuestionarios de control y medidas objetivas (espirometria).

* Informar y dialogar con la paciente sobre la evidencia actual de la seguridad, para el fetoy
la paciente, de los farmacos que utiliza como tratamiento para el asma (plan de accidn)

* La utilizacién adecuada de GCI, LABA, montelukast y teofilina no se asocia con un aumento
de anomalias fetales. Los GCl previenen las exacerbaciones asmdticas durante el embarazo.
El Budesonide y otros GCl son farmacos seguros.
* Educacién a la paciente sobre eficacia de la medicacién y pautas de alarma .
Realizar los controles/visitas necesarias hasta conseguir el control del asma.
» Detectar comorbilidades como rinitis, obesidad, aumento brusco de peso en el primer
trimestre y tabaquismo.
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* Vigilar el peso de la paciente. Una ganancia excesiva (mds de 5 kilos) en el primer trimestre
aumenta el riesgo de exacerbacién.

* Comprobar la técnica de inhalacién en cada visita. Evaluar el cumplimiento usando
cuestionarios (ACT asma control test).

* Recordar a la paciente el posible efecto negativo de una crisis de asma sobre el feto.

* Reevaluary ajustar el plan de accidn (auto-tratamiento) para cuando el control del asma se
pierde. Subir un escaldn (hasta donde sea necesario) la medicacién, si el asma no esta
controlada. Intentar bajar un escalén la medicacidn si el asma permanece estable durante
3 meses.

+ Consejo anti-tabaquico (activo y pasivo).

* Serecomienda la vacunacion contra influenza y Covid 19.

* El sulfato de magnesio intravenoso puede ser beneficioso en el asma grave aguda como
complemento de los agonistas beta inhalados y los glucocorticoides intravenosos. El sulfato
de magnesio se encuentra entre los medicamentos mas estudiados durante el embarazo.
Se administra de forma rutinaria para prevenir las convulsiones ecldmpticas y parece tener
efectos neuroprotectores para el recién nacido si se administra antes del parto prematuro.
También puede disminuir la frecuencia de las contracciones uterinas.

« La prostaglandina E2 (Dinoprostona, en forma de gel o supositorio) y la prostaglandina E1
(Misoprostol) se consideran analogos mas seguros, si se requiere tratamiento con
prostaglandinas, debido a sus efectos broncodilatadores.

» Para el control del dolor peripato, la morfina y la meperidina deben evitarse, si es posible,
ya que pueden inducir la liberacién de histamina, especialmente de los mastocitos de la piel;
sin embargo, falta evidencia de bronco constriccion aguda causada por estos agentes. El
butorfanol o el fentanilo pueden ser alternativas adecuadas.

Postnatal

» Fisioterapia para mantener un manejo adecuado de secreciones. * Fomentar la
terapia respiratoria para minimizar las atelectasias.

* Reiniciar la terapia con medicamentos de mantenimiento.

*  Fomentar la lactancia.

« Referir a neumonologia para seguimiento de caso.

« En caso de presentar insuficiencia respiratoria durante post parto manejo
multidisciplinario

Lactancia

El tratamiento del asma durante la lactancia no debe ser modificado, aunque muchos
medicamentos se excretan en la leche materna.
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Segun la evidencia disponible y la seguridad durante la lactancia la medicacién se clasifica en los
siguientes niveles :

0 Nivel O: seguridad demostrada
Nivel 1: su uso podria generar efectos adversos muy leves sobre la lactancia o el lactante.
0 Nivel 2: su uso podria generar efectos adversos moderados sobre la lactancia o
lactante.

0 Nivel 3: presupone alta posibilidad de ser toxica para el lactante o producir inhibicién de
la lactancia.

Todas las drogas expuestas en este trabajo pertenecen al nivel 0 excepto Montelukast y
Omalizumab que son nivel 1 Prevencidn de asma/sibilancias en la préxima generacién

Los padres con asma tienen mas probabilidades de tener hijos con asma debido a una
combinacion compleja de factores genéticos y ambientales. Entre los factores de riesgo para el asma
o las sibilancias en la primera infancia, algunos son potencialmente modificables, como el
tabaquismo materno durante el embarazo, el asma materna mal controlada y la insuficiencia
materna de vitamina D.

Para mitigar estos factores de riesgo, recomendamos a las madres con asma que eviten fumar
cigarrillos para proteger su propia salud respiratoria y la de sus hijos. Nuestro principal objetivo es
lograr un control dptimo del asma, aumentando o disminuyendo el tratamiento del asma, segun sea
necesario. Ademas, sugerimos dosaje de Vitamina D y suplementos maternos basados en la
evidencia.

Objetivos:
a) Mantener adecuada oxigenacion del feto previniendo episodios de hipoxia de la

madre.
b) Lograr mantener la mejoria de los sintomas y signos.
c) Prevenir exacerbaciones

d) Mantener la funcién pulmonar, medida por volumen de espiracion forzada (VEF), lo

mas cercana a lo normal.
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e) Permitir realizar actividades normales de la vida diaria, incluyendo el ejercicio.
f)  Minimizar efectos adversos de la medicacién.
g) Prevenir obstruccién irreversible de la via aérea.

h) Prevenir muertes por asma.

Componentes de la terapia efectiva del asma en el embarazo

Evaluacion mensual de control del asma mediante objetivos

- Historial de asma estructurado mediante cuestionario validado (GINA, ACT)

- Monitorizacion de la funcién pulmonar mediante espirometria o flujo espiratorioc maximo
- Monitoreo fetal después de las 32 semanas

Educacion de Ia paciente

- Previo a la concepcion para todas las mujeres con asma en edad reproductiva

- Técnica de uso del inhalador

- Plan de accion escrito para el asma

- Abordar preocupaciones sobre teratogenos y riesgos de la interrupcion de la medicacion

Evitar desencadenantes ambientales

- Fumar cigarrillo

- Alergenos animales

- Acaros del polvo doméstico

- Cucarachas

- Moho de interior

- Chimeneas, estufas de lefia, dispositivos de calefaccion sin ventilacion
- Perfumes, productos de limpieza y aerosoles
- Polen

- Contaminacion del aire

Tratamiento de comorbilidades

- Rinitis

- Enfermedad por reflujo gastroesofagico

- Depresion

- Alergia

Tratamiento farmacoldgico para el asma

Tratamiento:

a. Medir la funcién pulmonar (VEF en el primer segundo)
b. Control de los disparadores del asma (alérgenos)

¢. Educacién de la paciente

d. B2 agonistas (terbutalina, salbutamol, albuterol)

e. Corticoides inhalatorios : de elecciéon en terapia a largo plazo en asma persistente y
también en episodios agudos.

En episodio agudo:
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a. Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal para observar desaceleraciones y /o ausencia de
variabilidad.

b. Laindicacién del momento y via de finalizacidn del embarazo es obstétrica

c. Se realizaran biometria ecografica y doppler obstétrico y cardiotocografia fetal en
pacientes con exacerbaciones severas.

NIVELES DEL CONTROL DEL ASMA EN MUJERES EMBARAZADAS

VARIABLE CONTROLADO PARCIALMENTE NO CONTROLADO
CONTROLADO

FRECUENCIA DE MENOR O IGUAL 2 DIAS MAYOR A 2 DIAS POR SINTOMAS DURANTE EL DIA
SINTOMAS /SEMANA SEMANA
FRECUENCIA MENOR O IGUAL 2 VECES 1 A 3 VECES POR MES MAYOR O IGUAL A 4 VECES
SINTOMAS POR MES POR SEMANA
NOCTURNOS
LIMITACION DE NINGUNA ALGUNA LIMITACION SEVERA DE
ACTIVIDADES ACTIVIDADES

USO DE BETA 2 DE

MENOR O IGUAL 2 DIAS

MAYOR A 2 DIAS POR

VARIAS VECES AL DIA

CORTA ACCION POR SEMANA SEMANA
(SABA)
FEV1 O FEP >80% 60 —80 % > 60%

(% DE PREDICHO)
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ENFOQUE GRADUAL PARA CONTROLAR LOS SINTOMAS DEL ASMA
REDUCIR EL RIESGO:

o e e - - - —— . - . = wm e e ey

Diagnostica

Control de los sintomas y factores de
riesgo (incluida funcidn pulmaonar)
Técnica de inhalacién y cumplimiento
Efectos Secundarios
Preferencias del paciente

ELECCION DEL
TRATAMIENTO
DE CONTROL
PREFERIDO

Otras opciones
de control

TRATAMIENTO
SINTOMATICO

Si se inicia en el embarazo: Budesonida

Se recomienda iniciar con dosis bajas de ICS y posteriormente aumentar a media
antes de agregar LABA por un mayor perfil de seguridad.

OMALIZUMAB AC monoclonal derivado de ADN recombinante que se une

selectivamente a lainmunoglobulina E humana (IgE) Evita la interaccion de la IgE con
los receptores de alta afinidad en los baséfilos y mastocitos Indicacién en Px con
asma moderada a grave que tienen un nivel elevado de IgE, pruebas positivas para
alérgenos perennes y que en estas condiciones no pueden ser controladas con dosis
medias a altas de ICS + LABA

Es importante
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* Educacién de la paciente y que comprenda la necesidad de uso de medicacion
controladora, sin abandonos. Controlar correcto uso de inhaladores, chequear en cada
consulta.

* Controles regulares con neumonologia, mensuales.

* Plan de accidén, para el tratamiento y posibles exacerbaciones.

* Evitar factores agravantes de la enfermedad: control ambiental, mascotas, aerosoles,
vapores, abandono de tabaquismo y entorno libre de humo de tabaco, todos ellos,
desencadenantes y causa de mal control de la enfermedad.

* Anamnesis detallada de exposicidon laboral ambiental.

* Enfoque y abordaje de comorbilidades: rinitis crénica, sobrepeso, obesidad.
Interrogatorio sobre posible apnea obstructiva del suefio, presencia de reflujo,
gastroesofagico, condiciones todas agravantes del asma.

*  Vacunacion antigripal, Coronavirus. Ademds de esquema indicado por obstetra.
Recomendaciones

* Trabajo multidisciplinario
* No subestimar la severidad de la patologia.

* No subtratar, ni la enfermedad estable, ni las exacerbaciones
La eleccion de la medicacion debe estar basada en:

* Datos de uso en humanos
* Datos de uso en animales
*  Preferiblemente uso tépico bronquial y nasal.

* Sila paciente esta esta estable con le medicacion previa al embarazo, se mantiene, no
debe ser disminuida.

Tratamiento farmacoldgico y medidas generales en exacerbaciones

*  Accionar conjunto obstetra, neumondlogo, medico de emergencia

*  Monitoreo estrecho de madre y nifo

*  Tratamiento precoz

* Realizar mediciones de pico flujo, para valorar gravedad de obstruccidn y respuesta al

tratamiento

* La gasometria, debe reflejar alcalosis respiratoria compensada, la normalizacién indica
hipercapnia y posible fatiga
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* Iniciar con salbutamol 4 puff o 2,5ml cada 20 minutos, hasta completar 3 dosis y valorar
respuesta. Control de frecuencia respiratoria y cardiaca estricta

e Esteroides orales o EV

*  Evaluacion de respuesta cada 30 minutos. Nebulizaciones con bromuro de Ipratropio a
0.25-5 mg cada 30 minutos hasta completar 3 dosis si no hubo respuesta salbutamol.

* Alas 4 horas considerar alta, si hubo respuesta clinica, Pico flujo espirado.

* Indicar Meprednisona 40mg -dia. Monitoreo a las 48hs. No debe retirarse de
emergencia sin

* indicaciones de medicacion controladora.
Si no hay respuesta o peoria

* Ingreso a sala comun o unidad de cuidados intensivos, correccién de hipoxemia.
* Lograr SAT 02 95%

SEGUN LA FDA
BUDESONIDA, BROMURO DE IPRATROPIO, MONTELUKAST Y OMALIZUMAB SON
CATEGORIA B (no evidencian riesgo en humanos)

TODOS LOS DEMAS CATEGORIA C (el riesgo aun no se ha podido descartar, pero
los beneficios pueden tener mayor peso gque el riesgo potencial)

13- VIAS DE FINALIZACION DEL EMBARAZO

EL MOMENTO Y LA VIA DE FINALIZACION SON OBSTETRICOS
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La padecen aproximadamente el 8 % de las gestantes
El 20 % sufre exacerbaciones
El riesgo de hospitalizacion se incrementa con la gravedad del asma

Los sintomas mas graves ocurren entre las 24 y 36 semanas de gestacion y
disminuyen en las ultimas 4 semanas

EI 90% no tiene sintomas en el trabajo de parto ni en el parto
El 33% empeoran, 33% mejoran, el resto no muestra cambios

El asma exacerbada sin tratamiento adecuado provoca morbimortalidad
materno fetal

Los factores de riesgo para exacerbaciones son: gravedad previa,
discontinuidad del tratamiento, obesidad y tabaquismo

El tratamiento del asma durante el embarazo es el mismo que fuera de el
La crisis asmdtica no es indicacion para finalizar el embarazo

Los medicamentos para el asma son considerados generalmente como
seguros

No existe ninguna limitacion para la administracion de esteroides y

broncodilatadores en la exacerbacion durante el embarazo.
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15- RECOMENDACIONES

Recomendacion #1

Educacion y difusion ya que el 30 % de las mujeres interrumpen el tratamiento de
control del asma por temor al dafio fetal.

Recomendacion #2

Recalcar la seguridad del tratamiento

Recomendacion #3

Control de gatillos disparadores

Recomendacion #4

Manejo multidisciplinario Obstetra, Neumdlogo y Neonatologo

Recomendacion #5
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Realizar un buen interrogatorio y buen examen fisico

Recomendacion #6

Solicitar para el diagndstico del asma espirometria con prueba de reversibilidad con
broncodilatadores

Recomendacion #7

Diagnosticar el grado de severidad del asma

Recomendacion #8

El tratamiento del asma debe ser escalonado:
12 escaldn: dosis bajas de ICS + LABA segun necesidad
22 escaldn: dosis bajas de ICS diaria SABA para rescate
32 escaldn: dosis baja de ICS + LABA diaria
42 escaldn: dosis media de ICS + LABA diaria

52 escaldn: dosis altas de ICS + LABA + corticoides orales

Recomendacion #9
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En los tratamientos alternativos se recomienda administrar Montelukast u
Omalizumab

Recomendacion #10

El Omalizumab se utiliza con evidencia de nivel alto de IgE

Recomendacion #11

Solo usar broncodilatadores de accion corta (SABA) para rescate

Recomendacion #12

No utilizar broncodilatadores de accion prolongada (LABA) en monoterapia

Recomendacion #13

Durante el parto pueden ser utilizados con sequridad PG E1 Dinoprostona, PG E2
Misoprostol y Ocitocina

PGF2 Alfa Dinoprostol / Carboprostol y los Ergotinicos estdn contraindicados.
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Recomendacion #14

Se recomienda anestesia peridural

Recomendacion #15

No se recomienda utilizar Morfina y Meperidina.

Utilizar Butorfanol o Fentanilo

Recomendacion #16

Si la madre recibio esteroides sistémicos durante el ultimo mes de embarazo, indicar
100 mg de Hidrocortisona IV cada 8 horas durante el dia del parto y 50 mg el dia post
parto

Recomendacion #17

No se recomienda la cesdrea electiva
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Recomendacion #18

El tratamiento del asma durante la lactancia no debe ser modificado

EL DIAGNOSTICO PRECOZ Y EL TRATAMIENTO DEL ASMA ES FUNDAMENTAL
PARA LA SALUD DEL LA MADRE Y EL FETO

EL TRATAMIENTO OPTIMO DEL ASMA SE HA CORRELACIONADO CON MEJORES
RESULTADOS FETALES Y MATERNOS
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