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Asma

*Orlando Diaz

Se ha estimado que la asociacién entre asma
y embarazo ocurre aproximadamente entre un
0,4y un 1,3% de las gestaciones, constituyendo
un problema médico relativamente comuin. No
existen datos al respecto en nuestro pais.

La morbilidad y mortalidad materna y peri-
natal comunicada en décadas pasadas, puede
actualmente evitarse con un control adecuado
de la obstruccién bronquial. El objetivo de la
terapia es, por lo tanto, similar al de una asmati-
ca no gestante, evitando utilizar farmacos que
involucren riesgo innecesario para el feto.

ALTERACIONES HORMONALES Y
RESPIRATORIAS DEL EMBARAZO

Durante la gestacién normal se producen
cambios en la mecanica respiratoria, pero no se
ha comunicado ninguna alteracién importante
en el calibre de la via aérea. Algunos cambios
humorales en el curso del embarazo, especial-
mente la elevacién de cortisol libre y prosta-
glandina F,, tendrian roles antagénicos en rela-
cién al tono bronquial, por lo que posibles alte-
raciones en su equilibrio podrian determinar
obstruccién bronquial en asmaticas. _

Una de las variaciones mas evidentes en la
mecéanica respiratoria es la hiperventilacion
mantenida, atribuida a la accion de la progeste-

*Becario Departamento de Enfermedades Respiratorias,
Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de
Chile.

bronquial y embarazo

rona que se traduce en niveles de PaCO, entre
25 y 32 mmHg. La oxigenacién, en cambio, no
se altera a pesar de un ligero aumento de la
gradiente alvéolo-arterial de oxigeno al final de
la gestacion por compresién de las bases
pulmonares.

OXIGENACION FETAL

El feto posee una reserva limitada de oxige-
no, de manera que necesita un aporte adecuado
e ininterrumpido. Durante una crisis de asma,
la PO, del feto es afectada no sélo por la hipoxe-
mia de la madre, sino principalmente por su
hiperventilacién. Esta disminuye la disponibili-
dad fetal de O, a través de tres mecanismos:
vasoconstricciéon uterina por la hipocarbia, dis-
minucién del retorno venoso por un efecto me-
canico al aumentar la presién intrabdominal y
desviacion de la curva de disociacién de la Hb a
la izquierda con disminucién de la entrega de
O.. Por estos motivos, es imprescindible tratar
precozmente las crisis asmaticas e, idealmente,
evitarlas.

EFECTOS RECIPROCOS ENTRE
EMBARAZO Y ASMA

No existen estudios prospectivos controla-
dos que permitan establecer si la gestacion mo-
difica la evolucién del asma bronquial. Los re-
sultados de varias series publicadas entre 1953
y 1976, agrupando 1.059 embarazos en asmati-
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cas sugieren que el curso puede ser variable: el
49% de las pacientes no experimenté cambios
sustanciales, el 29% mostré6 mejoria y el 22%
empeord respecto a su condicién pregestacio-
nal. De un estudio prospectivo, pero no contro-
lado, realizado en 47 pacientes, parece des-
prenderse que son las asmaéticas leves las que
tienden a mejorar, mientras que las mas graves,
frecuentemente, presentan un deterioro.

En la actualidad, el asma bronquial bien con-
trolada no deberia ser causa de mortalidad ma-
terna y, probablemente, la ausencia de muertes
fetales en las series mas recientes es efecto del
mejor tratamiento. No se ha establecido clara-
mente que el asma determine una mayor fre-
cuencia de aborto, prematuridad o bajo peso de
nacimiento.

DROGAS ANTIASMATICAS EN EL EMBARAZO

Los farmacos beta-agonistas, como isoprote-
renol, fenoterol y salbutamol no han mostrado
efectos teratogénicos. Aunque estos resultados
no pueden extenderse a medicamentos simila-
res de mads reciente aparicion, ni al analogo de la
atropina, el ipratropium, su baja absorcién al
ser administrados en aerosol, ofrece una relati-
va seguridad respecto a posibles efectos adver-
sos fetales.

Aminofilina y teofilinas no parecen tener
efectos teratogénicos. Debido a que el clearence
de estas drogas disminuye durante la gestacion
es aconsejable controlar sus niveles plasmati-
cos. En las proximidades del término del emba-
razo se recomienda reducir las dosis adminis-
tradas y mantener niveles en el rango terapéuti-
co bajo para evitar la probabilidad de reacciones
toxicas en el recién nacido. Estas consisten en
temblor, taquicardia, vémitos y opistétonos,
manifestaciones que desaparecen sin dejar se-

cuelas. Los comprimidos antiasmaticos que
contienen fenobarbital, ademaés de aminofilina,
no deben utilizarse durante la gestacién ya que
se ha atribuido un efecto teratogénico a la pri-
mera de estas drogas.

Si bien el uso de epinefrina (adrenalina) se ha
correlacionado con una mayor incidencia de
anomalias congénitas, la evidencia es discuti-
ble. Su facil disponibilidad y rapida metaboliza-

cion lo hacen un medicamento aconsejable en
emergencias, especialmente si no se dispone de
otros broncodilatadores.

En animales, los corticosteroides pueden
producir aborto espontaneo, insuficiencia pla-
centaria y paladar hendido, efectos no demos-
trados en el ser humano. Atn asi, para evitar la
exposicion fetal a altas dosis de corticoides, se
recomienda utilizar alguna de las siguientes
formas: cortisol, porque es rdpidamente meta-
bolizado por el feto; prednisolona o metilpred-
nisolona, que atraviesan lentamente la barrera
placentaria; o prednisona, que debe metaboli-
zarse a prednisolona para ser activa, lo que el
feto realiza muy lentamente. En cambio, no
debe utilizarse dexametasona ni betametasona

. porque cruzan rapidamente la barrera placenta-

ria y alcanzan concentraciones elevadas en el
feto.

La experiencia acumulada con beclometaso-
na y cromoglicato no ha demostrado riesgos de
teratogenicidad, por lo que pueden utilizarse
con seguridad.

La hiposensibilizacién no afecta el curso del
embarazo, pero dado que no existe urgencia en
su indicacion, es preferible no iniciar la inmu-
noterapia en el curso de la gestacion.

CONDUCCION DEL PARTO

Cerca del término del embarazo se debe dis-
minuir las dosis de beta-agonistas, por su efecto
inhibitorio sobre la contraccién uterina y los
niveles de teofilina deben mantenerse, en lo
posible, en rangos terapéuticos bajos por las
razones expuestas. Si la paciente estaba en tra-
tamiento crénico con corticosteroides, debe ad-
ministrarse hidrocortisona en el preparto y du-
rante las primeras 24 horas del postparto. Pue-
de utilizarse sin riesgo la oxitocina para la in-
duccién, porque no actaa a nivel del misculo
liso bronquial.

Durante el parto se recomienda el uso de
anestesia local o regional. Si es necesaria la
anestesia general, son preferibles los agentes
halogenados por sus propiedades broncodila-
tadoras o el 6xido nitroso que no tiene efectos a
nivel bronquial.
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PERIODO DE LA LACTANCIA

La necesidad de mantener el tratamiento
broncodilatador en el postparto no impide la
lactancia.

La teofilina se elimina en la leche, pero el
recién nacido sé6lo recibe el 1% de la dosis ma-
terna. La dosis acumulada en el nifio no deberia
superar los 3 mg/Kg/dia. La exposicién puede
reducirse al minimo cuando se le alimenta in-
mediatamente antes de la préxima dosis oral y
se utilizan preparaciones de accién corta. Debe
vigilarse la aparicién de manifestaciones adver-
sas en el recién nacido, principalmente diarrea.

No existen datos suficientes con el uso de
Beta-adrenérgicos, beclometasona, cromoglica-
to ni ipratropium, pero probablemente pueden
utilizarse sin riesgo por via inhalatoria, debido
a su escasa absorcién.

La prednisona se elimina en la leche materna
en pequena proporcién, de manera que, utiliza-

da en dosis moderadas (10 mg/dia o menos), es
también un medicamento seguro.

Si es necesario utilizar antibiéticos se puede
recurrir a penicilina, eritromicina y cefalospo-
rinas.

En la Tabla 1 se indican los medicamentos
que pueden utilizarse en el tratamiento del as-
ma durante el embarazo, parto y lactancia.

En suma, cuando se enfrenta la asociacién de
asma y embarazo, debe considerarse que el
riesgo mayor lo posee el feto y estd determinado
por la hipoxemia y los efectos mecanicos deri-
vados de la obstruccién bronquial materna. El
objetivo del médico serd, por lo tanto, evitar o
tratar la obstruccién bronquial. Para ello puede
recurrir practicamente a todos los medicamen-
tos broncodilatadores utilizados en asmaticas
no gestantes, incluyendo los corticosteroides.

Colocada en la balanza riesgo-beneficio,
siempre sera mas deletéreo para el feto el asma
materna mal controlada que la posible teratoge-
nicidad inducida por drogas. &

Tabla 1
USO DE DROGAS EN EMBARAZO Y LACTANCIA

DROGA EMBARAZO PARTO LACTANCIA
Teofilinas
rapidas Amamantar antes
Control niveles Mantener niveles de cada dosis
plasmaéticos terapéuticos bajos
lentas No utilizar
Epinefrina Sélo en casos de emergencia, si no se dispone de otras drogas
B-adrenérgicos Sin riesgo. Idealmente utilizar por via inhalatoria
Cromoglicato Sin riesgo
Ipratropio Sin riesgo
Corticoides
Endovenosos Hidrocortisona _ Al usarlos, suspender
Metilprednisolona la lactancia
Orales Prednisona No se justifican Dosis méaxima 10 mg/dia
Metilprednisolona 7
Inhalatorios Sin riesgo
Antibiéticos:
Penicilinas
Eritromicina Sin riesgo

Cefalosporinas
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