EEUMMARY

Asthma is the most common
medical complication of preg-
nancy. Nearly 4 - 6 % pregnant
women have asthma. There are
variable effects of asthma in
pregnancy. Whether asthma or
its treatment, influence fetal and
mother health has become an
urgent concern for the physi-
dans of different level, specially
for the first level's physicians.

EENTRODUCCION

Desde hace mucho tiempo existe
la descripcion del asma como una
de las enfermedades respiratorias
mas frecuentes en afectar a la po-
blacion en general (17), afectando
de un 4 a un 6 % (5,16) de todas
las mujeres embarazadas. Pero, no
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es desde que se iniciaron las pri-
meras autopsias que explicaron la
fisiopatologia de esta enfermedad
donde se describen los hallazgos
que sugieren un proceso inflama-
torio y de hiperreactividad de la
via aérea, lo que explica su etiolo-
gia (10). Es por ello, que la mayor
parte de personas asmaticas son
atopicas (2). Esta enfermedad re-
conocida como la mas frecuente a
nivel respiratorio (3, 4, 5) produce
en los EEUU mas de dos millones
de visitas a los servicios de emer-
gencia al afio (6), generando un
elevado costo en su atencion.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 36 afios G 3
P2 AO CO que actualmente tiene
un embarazo de 38 semanas por
estimacion de la fecha de la ultima

menstruacion, con control prenatal
de 8 consultas realizadas en la
clinica periférica. Que se presenta
al servicio de emergencias de un
hospital regional con una historia
de contracciones cada 10 minutos,
sin historia de sangrado ni hidro-
rrea, movimientos fetales norma-
les; asociado a cuadro de disnea de
tres dias de evolucion y dificultad
respiratoria importante en las
ultimas 12 horas. Como antece-
dentes la paciente presenta historia
de asma desde la nifiez que ha sido
tratada con salbutamol (SBT), sin
antecedentes quirurgicos, ni otros
antecedentes  patologicos. Al
examen fisico la paciente se
presenta  conciente, orientada,
francamente disneica, con uso de
musculos accesorios de la res-

piracion , los campos pulmonares
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con un murmullo vesicular dismi-
nuido de forma bilateral y con le-
ves sibilancias inspiratorias y espi-
ratorias; el abdomen es blando de-
presible sin datos de irritacion pe-
ritoneal con una altura uterina de
35 cm y una FCF de 136 latidos
por mino Presenta edemas podali-
cos grado 1. Al tacto vaginal se
evidencia una dilatacion de 4 cm
con un borramiento de 80%, pro-
ducto cefalico en primer plano,
membranas ovulares integras sin
sangrado ni hidrorrea. Se interna a
la paciente con los diagndsticos de
G3 P2 AO CO, embarazo de 38
semanas, inicio de labor de parto.
Se indicé también una nebuliza-
cion de SBT (aire comprimido) y
vigilancia de la evolucion de la la-
bor del parto. Una vez que se co-
loco la nebulizacion se revalord a
la paciente evidenciando unos
campos pulmonares con las mis-
mas caracteristicas antes mencio-
nadas. Al rehistoriar a la paciente,
ésta refiere que durante todo el
embarazo ha cursado con disnea la
mayoria de dias de la semana, uso
casi diario del SBT, limitacion pa-
ra realizar ejercicio, sintomas noc-
turnos mas de dos veces por sema-
na y con periodos de exacerbacio-
nes que se resuelven parcialmente
con inhalaciones y nebulizaciones
de SBT esporadicas en el servicio
de urgencias. No ha utilizado nin-
gun otro tipo de medicamento du-
rante el embarazo ni ha sido refe-
rida a control con neumologia. La
paciente requirid para su estabili-
zacion: multiples nebulizaciones

de SBT con oxigeno, nebulizacio-
nes con Atrovent® (bromuro de
ipatropium), Solu-medrol® (me-
tilprednisolona) IV y sulfato de
magnesio [V. Concomitantemente
se dio la atencion de su parto vagi-
nal, conducido o acelerado me-
diante oxitocina obteniendo un re-
cién nacido de término con un pe-
so adecuado para la edad gestacio-
nal pero en los limites inferiores.
Se egreso6 con tratamiento de man-
tenimiento con corticoesteroides
mas betamiméticos.

EJiscusioN

Con los datos anteriores podemos
ver la paciente ha tenido un niime-
ro adecuado de consultas prenata-
les, pero ha cursado con un control
insuficiente para el manejo de su
asma. El asma bronquial es una
enfermedad caracteristica de la in-
fancia que afecta e14 % de las mu-
jeres en edad reproductiva (17). Se
caracteriza por episodios de disnea
asociados a sibilancias, que son el
resultado de la obstruccion de la
via aérea (11), esto dado por la
hiperreactividad de la via aérea
que conlleva a episodios de bron-
coconstriccion (4,12). El compor-
tamiento del asma durante el em-
barazo es variable, en términos ge-
nerales un tercio de las pacientes
mejora, un tercio empeora y un
tercio permanece sin cambio
(4,16). Las exacerbaciones del as-
ma se pueden producir por aler-
gias, contaminantes, humo, es-

fuerzo, factores climaticos, infec-
ciones respiratorias como las vira-
les (7), entre otras. Existen dife-
rentes complicaciones del embara-
7o asociadas al asma como pree-
clampsia (14), restriccion del cre-
cimiento intrauterino (1); también
se ha reportado asociaciones entre
la incidencia de cesarea y asma
moderada y severa (5). Con el pre-
sente caso clinico podemos iniciar
con un abordaje a su crisis actual
que posiblemente se debe a un ma-
nejo insuficiente de su problema
del asma. Hay que dejar claro que
el manejo de la paciente asmatica,
idealmente, se debe de dar en con-
junto: obstetra y neumodlogo. Sin
embargo muchas pacientes a nivel
nacional estan siendo tratadas por
médicos generales. El presente ar-
ticulo no pretende ser una guia de
manejo sino un comentario de un
caso observado en la practica dia-
ria. Ha sido establecido que el pe-
riodo de teratogénesis comprende
desde la cuarta hasta la décima se-
mana (16). Por lo que el temor de
utilizar farmacos durante el emba-
razo por el riesgo de teratogenici-
dad es infundado en la mayor parte
del mismo. En muchas ocasiones
desconocemos la clasificacion de
FDA (Food Drugs Administration)
para el riesgo de farmacos en el
embarazo. En el presente caso, la
suscripcion de SBT a pesar que se
dio de forma regular durante todo
el embarazo, esta no fue suficiente
para el tratamiento de la paciente.
Por lo que a manera de re-
cordatorio

sugiero el abordaje



A.S.M.A. que nos podria ayudar a
dar un mejor seguimiento a la pa-
ciente

*ABC

- Avanzar con la paciente

- Buscar la causa de la sintoma-
tologia

- Cuidados (ambientales) y limitar
exposicion a posibles desen-
cadenantes

* Sintomas y Clasificacion
- Diurnos (exacerbaciones)
- Nocturnos

- Con el gjercicio

* Monitoreo

- Monitoreo de la evolucion
- Medicamentos (tipo y técnicas
de uso)

 Asesoramiento y Educacion
- Al paciente

- A los familiares

- Factores desencadenantés

- Evolucion de la enfermedad

ABC: Debemos recordar, que las
pacientes que se presentan con una
crisis severa de asma, lo primero
que debemos realizar es el ABC
(del inglés) via aérea, ventilacion,
y circulaciéon. También debemos
recordar que la paciente embara-
zada no viene sola, hay que exa-
minar el producto, ya que, como
dice mi estimada profesora (Dra.
Jiménez Torrialba), en ausencia de
instrumentos adecuados el bebé es
el mejor oximetro materno.

Sintomas y Clasificacion: En el
caso expuesto esta paciente no ha
sido clasificada. De manera senci-

lla se podria clasificar segln el si-
guiente esquema

Clasificacion de la paciente as-

matica (3)

* Asma intermitente

- Sintomas menos de una vez por
semana

- Exacerbaciones de corta dura-
cion

- Sintomas nocturnos menos de 2
veces por mes

» Asma leve persistente

- Sintomas mas de una vez por
semana pero menos de una vez
por dia

- Sintomas nocturnos mas de 2
veces por mes pero menos de
una vez por semana

» Asma moderada persistente

- Sintomas diarios

- Las exacerbaciones pueden
afectar la actividad diaria y el
sueflo

- Sintomas nocturnos al menos
una vez por semana

- Uso diario de B2- agonistas

e Asma severa persistente

- Sintomas diarios continuos

- Las exacerbaciones frecuentes
- Sintomas nocturnos frecuentes
- Actividad fisica limitada

En el caso de estudio se puede ob-
servar que la paciente es una as-
matica moderada persistente, que
se estaba tratando como una asma-
tica intermitente.

Monitoreo: en la paciente emba-
razada asmatica se debe monitori-
zar el crecimiento y desarrollo fe-
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tal, los sintomas matemos y la
funcion pulmonar materna (9). Se
ha observado una asociacion entre
la severidad del asma y la inciden-
cia de RCIU (1). Es por ello que la
paciente debid ser tratada con
otros medicamentos ademas de
SBT, como el uso de corticoeste-
roides como la beclometasona in-
halado y ademas el uso de B2 ago-
nistas de accion prolongada (que
no estan disponibles en la
C.C.S.S.), de manera ambulatoria.
Y con tratamiento mas agresivo en
caso de exacerbaciones con nebu-
lizaciones con SBT con oxigeno,
corticoesteriodes endovenosos
metilprednisolona (Solu-me-
drol®) a dosis de 60 mg IV cada
6-8 horas o hidrocortisona a 100
mg cada 8 horas y otros como bro-
muro de ipatropium (Atrovent®)
en nebulizaciones, ademas de mo-
nitorizar la respuesta con oximetro
y gases arteriales. En la crisis que
presento la paciente ademas de las
medidas antes mencionadas se tu-
vo que recurrir al uso de sulfato de
magnesio (dosis Unica en infusion
de 2 g IV a pasar en 20 min) (3)
que ha demostrado ser efectivo en
crisis moderadas o severas que tie-
nen mala respuesta a los beta-ago-
nistas (3,11). Ademas se describe
el uso de modificadores de los leu-
cotrienos como el Zafirlukast (Ac-
colate®), Montelukast (Singu-
lair®) los cuales disminuyen el
broncoespasmo, la hiperreacitva-
dad bronquial, la produccion de
moco y el edema de la mucosa;
por lo que son altamente efectivos
para el tratamiento del asma (13).
También hay que tener presente
que la condicion de asmatica no
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contraindica el uso de medica-
mentos para el manejo obstétrico
como la oxitocina (claro que se
debe de tener una mayor preven-
cion por los efectos adversos que
se podrian desarrollar con dosis
altas). Incluso el uso de medica-
mentos como la prostaglandina E2
que se contraindica en la paciente
asmatica puede llevamos a desa-
rrollar exacerbaciones clinicas del
asma en menos del 2 % de las pa-
cientes expuestas al medicamento

13).

Asesoramiento y Educacion: se
le debe explicar a la paciente la
causa de su sintomatologia, tratar
de evidenciar los posibles factores
desencadenantes y explicar a la
paciente en conjunto con la fami-
lia, cuales son los cuidados que se
deben de tener para el manejo de
su patologia.

iMuchas veces recetamos un inha-
lador de SBT y no le ensefiamos a
la paciente a usado!

IFONCLUSIONES

e El asma es la enfermedad respi-
ratoria mas frecuente que afecta
a la mujer embarazada (de un 4
aun 6 %) (5,16).

e El asma bronquial se puede
clasificar
intermitente, leve persistente.
moderada persistente,
persistente (3).

e La mayoria de farmacos para el
asma se pueden utilizar sin ma-
yor riesgo para el producto du-
rante casi todo el embarazo (8).

como asma:

s€vera

SBT (salbutamol)
Beclometasona inhalado

Cromolin sodico (Intal@)

Teofilina { Theo-Durd)
Sulfato de Magnesio
Zafirlukast { Accolate®)),
Montelukast (Singulair®)

metilprednisolona (Solu-medrol®)

Bromuro de Ipatropium (Atrovent®)

CLASIFICACION SEGUN LA FDA (8)
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e Pacientes sintomaticas sin el
diagnostico de asma podrian
necesitar un manejo similar al
de las pacientes asmaticas (1).

ERESuUMEN

El asma es la enfermedad respira-
toria mas frecuente durante el em-
barazo, afectando a aproximada-
mente a 4 % de las mujeres emba-
razadas. El comportamiento del
asma durante el embarazo es va-
riable. ;Como? el asma o los me-
dicamentos para su tratamiento in-
fluyen en la salud del feto o la ma-
dre, se ha convertido en una preo-
cupacion urgente para los médicos a
diferentes niveles especialmente
para los médicos del primer nivel de

atencion.
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