
 

es desde que se iniciaron las pri-
meras autopsias que explicaron la 
fisiopatología de esta enfermedad 
donde se describen los hallazgos 
que sugieren un proceso inflama-
torio y de hiperreactividad de la 
vía aérea, lo que explica su etiolo-
gía (10). Es por ello, que la mayor 
parte de personas asmáticas son 
atópicas (2). Esta enfermedad re-
conocida como la más frecuente a 
nivel respiratorio (3, 4, 5) produce 
en los EEUU más de dos millones 
de visitas a los servicios de emer-
gencia al año (6), generando un 
elevado costo en su atención.  

CASO CLÍNICO  

Paciente femenina de 36 años G 3 
P2 AO CO que actualmente tiene 
un embarazo de 38 semanas por 
estimación de la fecha de la última 

 menstruación, con control prenatal 
de 8 consultas realizadas en la 
clínica 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 días de evolución y dificultad 
respiratoria importante en las 
últimas 12 horas. Como antece-
dentes la paciente presenta historia 
de asma desde la niñez que ha sido 
tratada con salbutamol (SBT), sin 
antecedentes quirúrgicos, ni otros 
antecedentes patológicos. Al 
examen físico la paciente se 
presenta conciente, orientada, 
francamente disneica, con uso de 
músculos accesorios de la res-
piración , los  campos pulmonares 

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 heaIth has become an 
urgent concern for the physi-
dans of different level, specially 
for the first level's physicians.  

 

Desde hace mucho tiempo existe 
la descripción del asma como una 
de las enfermedades respiratorias 
más frecuentes en afectar a la po-
blación en general (17), afectando 
de un 4 a un 6 % (5,16) de todas 
las mujeres embarazadas. Pero,  no  *  Médico especialista en gineco-obstetricia.  



 

fuerzo, factores climáticos, infec-
ciones respiratorias como las vira-
les (7), entre otras. Existen dife-
rentes complicaciones del embara-
zo asociadas al asma como pree-
clampsia (14), restricción del cre-
cimiento intrauterino (1); también 
se ha reportado asociaciones entre 
la incidencia de cesárea y asma 
moderada y severa (5). Con el pre-
sente caso clínico 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 asmática, 
idealmente, se debe de dar en con-
junto: obstetra y neumólogo. Sin 
embargo muchas pacientes a nivel 
nacional están siendo tratadas por 
médicos generales. El presente ar-
tículo no pretende ser una guía de 
manejo sino un comentario de un 
caso observado en la práctica dia-
ria. Ha sido establecido que el pe-
ríodo de teratogénesis comprende 
desde la cuarta hasta la décima se-
mana (16). Por lo que el temor de 
utilizar fármacos durante el emba-
razo por el riesgo de teratogenici-
dad es infundado en la mayor parte 
del mismo. En muchas ocasiones 
desconocemos la clasificación de 
FDA (Food Drugs Administration) 
para el riesgo de fármacos en el 
embarazo. En el presente caso, la 
suscripción 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 

de SBT con oxígeno, nebulizacio-
nes con Atrovent® (bromuro de 
ipatropium), Solu-medrol® (me-
tilprednisolona) IV y sulfato de 
magnesio IV. Concomitantemente 
se dio la atención 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 límites inferiores. 
Se egresó con tratamiento de man-
tenimiento con corticoesteroides 
más betamiméticos.  

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 irritación pe-
ritoneal con una altura uterina de 
35 cm y una FCF de 136 latidos 
por mino Presenta edemas podáli-
cos grado 1. Al tacto vaginal se 
evidencia una dilatación de 4 cm 
con un borramiento de 80%, pro-
ducto cefálico en primer plano, 
membranas ovulares íntegras sin 
sangrado ni hidrorrea. Se interna a 
la paciente con los diagnósticos de 
G3 P2 AO CO, embarazo de 38 
semanas, inicio de labor de parto. 
Se indicó también una nebuliza-
ción de SBT (aire comprimido) y 
vigilancia de la evolución de la la-
bor del parto. Una vez que se co-
locó la nebulización se revaloró a 
la paciente evidenciando unos 
campos pulmonares con las mis-
mas características antes mencio-
nadas. Al rehistoriar a la paciente, 
ésta refiere que durante todo el 
embarazo ha cursado con disnea la 
mayoría de días de la semana, uso 
casi diario del SBT, limitación pa-
ra realizar ejercicio, síntomas noc-
turnos más de dos veces por sema-
na y con períodos de exacerbacio-
nes que se resuelven parcialmente 
con inhalaciones y nebulizaciones 
de SBT esporádicas en el servicio 
de urgencias. No ha utilizado nin-
gún otro tipo de medicamento du-
rante el embarazo ni ha sido refe-
rida a control con neumología. La 
paciente requirió para su estabili-
zación:  múltiples   nebulizaciones 

Con los datos anteriores podemos 
ver la paciente ha tenido un núme-
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 característica 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 obstrucción de la 
vía aérea (11), esto dado por la 
hiperreactividad de la vía aérea 
que conlleva a episodios de bron-
coconstricción (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-



 

lla se podría clasificar según el si-
guiente esquema  

Clasificación de la paciente as-
mática (3)  
• Asma intermitente  
- Síntomas menos de una vez por 

semana  
- Exacerbaciones de corta dura-

ción  
- Síntomas nocturnos menos de 2 

veces por mes  

• Asma leve persistente  
- Síntomas más de una vez por 

semana pero menos de una vez 
por día  

- Síntomas nocturnos más de 2 
veces por mes pero menos de 
una vez por semana  

• Asma moderada persistente  
- Síntomas diarios  
- Las exacerbaciones pueden  

afectar la actividad diaria y el 
sueño  

- Síntomas nocturnos al menos  
una vez por semana  

- Uso diario de β2- agonistas  

• Asma severa persistente  
- Síntomas diarios contínuos  
- Las exacerbaciones frecuentes  
- Síntomas nocturnos frecuentes  
- Actividad física limitada  

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

Monitoreo: en la paciente emba-
razada asmática se debe monitori-
zar el crecimiento y desarrollo  fe- 

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

• AB C  
- Avanzar con la paciente  
- Buscar la causa de la sintoma-  

tología  
- Cuidados (ambientales) y limitar 

exposición a posibles desen-
cadenantes  

• Síntomas y Clasificación  
- Diurnos (exacerbaciones)  
- Nocturnos  
- Con el ejercicio  

• Monitoreo  
- Monitoreo de la evolución  
- Medicamentos (tipo y técnicas  

de uso)  

• Asesoramiento y Educación  
- Al paciente  
- A los familiares  
- Factores desencadenantés  
- Evolución 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) vía aérea, ventilación, 
y circulación. 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 oxímetro materno.  

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

tal, los síntomas matemos y la 
función pulmonar materna (9). Se 
ha observado una asociación entre 
la severidad del asma y la inciden-
cia de RCIU (1). Es por ello que la 
paciente debió ser tratada con 
otros medicamentos además de 
SBT, como el uso de corticoeste-
roides como la beclometasona in-
halado y además el uso de β2 ago-
nistas de acción prolongada (que 
no están disponibles en la 
C.C.S.S.), de manera ambulatoria. 
Y con tratamiento más agresivo en 
caso de exacerbaciones con nebu-
lizaciones con SBT con oxígeno,
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, además de mo-
nitorizar la respuesta con oxímetro 
y gases arteriales. En la crisis que 
presentó la paciente además de las 
medidas antes mencionadas se tu-
vo que recurrir al uso de sulfato de 
magnesio (dosis única en infusión 
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). Además 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 producción 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  condición  de  asmática no 



 
 

contraindica el uso de medica-
mentos para el manejo obstétrico 
como la oxitocina (claro que se 
debe de tener una mayor preven-
ción por los efectos adversos que 
se podrían desarrollar con dosis 
altas). Incluso el uso de medica-
mentos como la prostaglandina E2 
que se contraindica en la paciente 
asmática puede llevamos a desa-
rrollar exacerbaciones clínicas del 
asma en menos del 2 % de las pa-
cientes expuestas al medicamento 
(15).  

Asesoramiento y Educación: se 
le debe explicar a la paciente la
causa de su sintomatología, 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 patología.  
¡Muchas veces recetamos un inha-
lador de SBT y no le enseñamos a 
la paciente a usado!  

• Pacientes sintomáticas sin el 
diagnóstico de asma podrían 
necesitar un manejo similar al 
de las pacientes asmáticas (1).  
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