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RESUMEN

Introduccion: El asma es una enfermedad con alta
incidencia sobre todo en gente joven, grupo de po-
blacién al que pertenecen las mujeres en edad fértil.
Hemos revisado los ultimos articulos sobre el tema
para poder mantener el asma bien controlada y asi
evitar efectos no deseados tanto en la madre como
en el feto.

Igualmente se aborda el control de la rino-conjunti-
vitis, tan incapacitante para multitud de personas y
tan olvidada e infratratada por muchos profesionales.

Intentamos dar una perspectiva que nos parece ra-
zonable para el uso de medicacién como B-adrenér-
gicos, corticoides (sistémicos/inhalados/nebuliza-
dos), epinefrina e inmunoterapia especifica con
alergenos inhalantes.

Material y métodos: Hemos revisado los ultimos
articulos sobre el tema y los que nos han parecido
mas relevantes. Ademas no sélo nos hemos centra-
do en el aspecto farmacoldgico, sino que hemos tra-
tado de buscar aquellos textos donde se da también
una estrategia de tratamiento global, sin descuidar la
educacion en el manejo de su enfermedad.
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En esta revisiéon se comprueba que existe medica-
cioén suficiente para el control de estas enfermeda-
des por lo que no hay motivo para infratratar.

Conclusiones: El embarazo no es una enferme-
dad, sino un momento en la vida de una mujer en el
que hay que tener mayor control del habitual sobre
su patologia de base.

El objetivo del tratamiento del asma en el embarazo
es que la paciente esté libre de sintomas y prevenir las
posibles exacerbaciones, para asi evitar un mayor
dano fetal, tanto por la medicacién que se necesita,
como por los efectos de la crisis sobre el feto.

Es importante destacar que casi todos los autores
coinciden en que una crisis asmatica en una mujer
embarazada se trata igual qgue en una paciente no
embarazada.

No hay que dejar de tratar la rino-conjuntivitis por
parecer ua patologia menor ya que se dispone de un
importante arsenal terapéutico catalogado como de
categoria B por la FDA.

La inmunoterapia especifica con alergenos no esta
contraindicada en el embarazo, ni hay que suspenderla,
pero no esta recomendado iniciarlo durante el mismo.

Palabras clave: Asma. Rinoconjuntivitis. Inmunote-
rapia. Embarazo.

Treatment strategies in rhinoconjunctivitis
and asthma during pregnancy

ABSTRACT

Background: The incidence of asthma is high, es-
pecially in young people, a population group that in-
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cludes women of reproductive age. We reviewed re-
cent publications on asthma control during pregnan-
cy to avoid undesired effects on both the mother and
fetus. The prevalence of rhinoconjunctivitis is also
high, although this disease is often under-treated by
physicians. The use of B,-agonists, corticoids (sys-
temic/inhaled/nebulized), epinephrine and specific
allergen immunotherapy is discussed.

Methods: We reviewed recent publications on
asthma during pregnancy as well as other articles of
interest. Articles providing data on drug therapy, over-
all strategies and patient education were selected.
Sufficient drugs are available for the management of
this disease and under-treatment cannot be justified.

Conclusions: Pregnancy is not a disease, but con-
stitutes a period when special care must be taken
with underlying diseases. The aim of asthma treat-
ment during pregnancy is to prevent fetal complica-
tions due to the effects of medication and asthma
crises by keeping the mother symptom free and pre-
venting possible exacerbations. Almost all authors
agree that asthma crises in pregnant women should
be treated no differently from those in non-pregnant
women. Treatment of rhinoconjunctivitis should not
be stopped during pregnancy since a wide variety of
FDA category B drugs is available. Specific allergen
immunotherapy should not be suspended during
pregnancy as it is not contraindicated. However, this
therapy should not be initiated during pregnancy.

Key words: Asthma. Rhinoconjuntivitis. Immuno-
therapy. Pregnancy.

INTRODUCCION

El asma es una causa importante de morbi-morta-
lidad, tanto aguda como crénica, en todo el mundo
y, ademas, su incidencia esta aumentando en los Ul-
timos anos. Representa una de las mas frecuentes
enfermedades que pueden causar problemas en el
embarazo puesto que su prevalencia es de 1-7 % de
las mujeres embarazadas’?. El asma, por lo tanto, es
una comun y potencialmente grave complicacién del
embarazo y puede asociarse al aumento de la mor-
talidad materno-fetal®. El asma mal controlada pue-
de causar multitud de problemas como sintomas res-
piratorios, asistencia en servicios de urgencias,
hospitalizaciones y llegar incluso a la muerte. El asma
en el embarazo puede tener efectos no deseados
tanto para la madre como para el feto, como son:

— Hipoxemia fetal™*.
— Aumento de riesgo de muerte perinatal’*.
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— Hipertensién y preclamsia®®.
— Parto pretérmino*87.
— Bajo peso al nacimiento*®.

Aunqgue algunos autores no han encontrado dife-
rencias en preclamsia, parto pretérmino, bajo peso
al nacer, malformaciones congénitas y el riesgo peri-
natal de mortalidad®).

Otros autores no han encontrado diferencias entre
poblaciones de mujeres embarazadas asmaticas bien
controladas y aquellas que no son asmaticas®>'. Por
lo tanto, es importante tener un buen control del
asma durante el embarazo vy, para ello, hace falta uti-
lizar todas las posibles vias valorando el riesgo/bene-
ficio.

Durante mucho tiempo ha habido reticencias a uti-
lizar corticoides inhalados, dado que en animales se
ha encontrado efectos teratogénicos (labio leporino)
asi como crecimiento intrauterino retardado''3, aun-
qgue la relevancia de estos efectos en humanos no
esté tan demostrada’>?°.

Existen estudios que demuestran la seguridad de
corticoides inhalados como la beclometasona?' y,
mas recientemente, la budesonida?>?3,

No hay que olvidar que muchas veces esta pato-
logia se suele asociar con otra, a priori de menor gra-
vedad pero altamente incapacitante para la normal
vida diaria de una persona, la rinitis, que afecta de un
10 a un 25 % de la poblacion general y cuya preva-
lencia esta en aumento.

ESTRATEGIA

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica
en la que existen multiples factores desencadenan-
tes, por lo que debe de existir una estrategia preven-
tiva. Los objetivos del control del asma durante el
embarazo ya los muestran G. Liccardi et al?* (tabla |).

El mantenimiento de una funcién respiratoria opti-
ma es importante para evitar tanto una hipoxemia
cronica, que pudiera ser responsable de sufrimiento
fetal y crecimiento intrauterino retardado, como la

Tabla |

Metas del manejo del asma durante el embarazo

Optimo control de los sintomas respiratorios, incluyendo
exacerbaciones nocturnas

Alcanzar una normal (o cerca de la normal) funcién respiratoria

Permitir realizar las actividades cotidianas y ejercicio ligero

Evitar o minimizar las exacerbaciones

Prevenir o evitar efectos secundarios de farmacos antiasmaticos,
tanto para la madre como para el feto
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necesidad de tratamiento por crisis agudas, lo cual
implicaria maniobras mas agresivas, tanto farmacolé-
gicas (altas dosis) como de otro tipo (intubacion).

Una estrategia global del asma debe incluir cinco
puntos fundamentales, para garantizar una optima
asistencia?®;

— Evaluacion objetiva de las condiciones clinicas
materno-fetales.

— Evitacién/control de los factores desencadenan-
tes.

— Tratamiento farmacoldégico.

— Apoyo educacional.

— Apoyo psicoldgico.

Por todo esto, para el correcto control de la enfer-
medad debe existir una estrecha colaboracién entre
ginecodlogos, alergélogos y atencion primaria con el
fin de que la asistencia sea lo més integrada posible.

Debemos de considerar el embarazo de una mujer
con asma moderada o grave, como de alto riesgo,
por lo tanto el seguimiento ha de tener en cuenta
posibles complicaciones:

— Controles ecogréficos, sirven para advertir un
crecimiento intrauterino retardado?6%7.

— El control de movimientos fetales o patadas es
un buen indicador de vitalidad fetal?.

— Evaluacion diaria del peak-flow es una manera
objetiva de valorar el grado de obstruccion bronquial
durante el embarazo?®.

Teniendo en cuenta que el embarazo es mas habi-
tual en mujeres jovenes y que la causa mas frecuente
de asma es la exposicion a diversos alergenos, debe-
mos de aconsejar ciertos cuidados medioambienta-
les, como la retirada de alfombras, moquetas, pelu-
ches y una eliminacion exhaustiva del polvo en
aquellas mujeres cuya asma se debe a una sensibili-
zacion a los acaros; mantener las ventanas cerradas
y alejarse de las zonas con mayor vegetacion proble-
matica en mujeres con asma por sensibilizacion a al-
gun tipo de polen; evitar el contacto con animales vy,
sobre todo, no dejarlos entrar en casa ya que el baho
habitual puede reducir el nimero de alergenos pero el
beneficio clinico es algo pobre?® en el caso de las mu-
jeres embarazadas con asma por sensibilizacion al
epitelio de algun animal.

EDUCACION Y FACTORES PSICOLOGICOS
Una correcta educacion es imprescindible para un
buen control del asma, ya que la propia paciente

debe aprender a conocer sus sintomas vy a tratarlos
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precozmente. En el caso de las mujeres embaraza-
das el control de la inflamacion de la via aérea es im-
prescindible para un correcto control del asma vy asi
evitar otras complicaciones®.

El médico que controla a la embarazada asmaética
debe conocer la gravedad del proceso en su paciente
y los posibles factores desencadenantes que le ro-
dean. Ademas, el médico le garantizara una mayor
disponibilidad a la paciente, y una correcta y simple
explicacion de la enfermedad, sus riesgos y posibles
tratamientos hacen que la combinacion de embara-
ZO y asma sea menos preocupante. Sélo en el caso
de alteraciones graves del comportamiento se debe-
ria requerir la ayuda de un psiquiatra?.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Importancia

El asma necesita ser tratada ya que de por si la en-
fermedad es un riesgo tanto para la madre como
para el feto, por lo tanto, aunque en teoria una mujer
embarazada no debe recibir fA&rmacos, especialmen-
te en el primer trimestre, en esta patologia si esta in-
dicado tras valorar los riesgos y los beneficios para
ambos?®. Algunos de estos riesgos son prematuri-
dad, CIR, bajo peso al nacer, alta mortalidad perinatal,
pre-eclampsia.

El potencial efecto teratogénico de los farmacos
representa uno de los mayores miedos, aunque la
tasa en asmaticas bien tratada es similar a la de la po-
blacién general?*?731, Pese a esto utilizaremos la me-
dicacion cuando sea necesario, con la menor dosis
posible y con los farmacos ya conocidos.

Sélo el 0,7 % de los farmacos tienen la categoria A
segun la clasificacion de la FDA3? (tabla Il).

Actualmente no existe practicamente medicacion
para el asma que tenga la categoria A.

Tratamiento a largo plazo

Dirigido a evitar problemas tanto a la madre como
al nino, las Ultimas tendencias con los grupos farma-
colégicos mas usados son los siguientes:

B2-agonistas

Como clase farmacolégica se considera que no
hay asociacion con una incidencia elevada de efectos
no deseados®. Los farmacos que se consideran de
eleccion son los inhalados de corta duracion: terbuta-
lina, salbutamol y metaprotenerol, ya que son los que
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Tabla Il

Clasificacion de la FDA para los farmacos en el embarazo

Categoria Riesgo basado en estudios en animales o de informacién en humanos Interpretacion

A Estudios controlados en mujeres no demuestran riesgo para el feto No hay evidencia de riesgo aumentado en animales
en el primer trimestre, y la posibilidad de dafo fetal parece remota 0 en humanos

B Estudios en animales no indican riesgo para el feto y no hay estudios No hay evidencia de riesgo en estudios animales
controlados en humanos. O estudios en animales muestran un pero no hay suficientes datos en humanos
efecto adverso en el feto, pero estudios en mujeres embarazadas
no han demostrado efecto para el feto

C Estudios en animales han mostrado efectos teratogénicos o Hay evidencia de riesgo en estudios animales, pero
embriocidas del farmaco pero no hay estudios en mujeres o no hay no hay datos disponibles en humanos
estudios disponibles ni en animales ni en mujeres

D Si existe evidencia de riesgo para el feto humano pero existen Hay evidencia clara de aumento del riesgo que tiene
beneficios en algunas situaciones que hacen el uso del farmaco que ser ponderada con los beneficios del
aceptable para algunos casos (situaciones que amenacen la vida tratamiento
o enfermedades graves para las cuales farmacos mas seguros no
pueden usarse 0 no son efectivos)

X Estudios en animales o en humanos han demostrado anormalidades Hay evidencia de aumento del riesgo sin beneficios

fetales o evidencia de riesgo fetal, y el riesgo es claramente mayor

que lo justifiquen

que cualquier posible beneficio

se llevan usando durante décadas sin efectos signifi-
cativos en humanos3®334,

La administracién oral y parenteral no estan reco-
mendadas por su alto nimero de efectos secunda-
rios?s.

Con respecto a los B2 de larga duracion (salmete-
rol y formoterol), dado que son relativamente recien-
tes, existe poca experiencia, pero la experiencia en
humanos parece indicar que no existen problemas
aparentemente, aunque en estudios animales no
esta tan claro3®3,

De todas maneras se pueden prescribir tras valo-
rar el riesgo/beneficio para la paciente y se deben de
mantener cuando ya han controlado correctamente
el asma de la paciente antes del embarazo?*, ya que
en pacientes con mal control del asma con corticoi-
des inhalados se ha demostrado como mas efectivo
anadir salmeterol que doblar la dosis de corticoides®.

Corticoides

Los inhalados tienen un papel importante en el co-
rrecto control del asma a largo plazo al reducir la in-
flamacion bronquial y reducir el numero de exacer-
baciones, pero tienen todos categoria C segun la
FDA excepto la budesonida y la beclometasona??383°,

Los estudios muestran que no aumenta la inciden-
cia de malformaciones congénitas en el embarazo,

71

aunque las recomendaciones son que se usen (como
otros farmacos) sélo cuando sean claramente nece-
sarios tras valorar riesgo/beneficio?.

Un estudio reciente no ha encontrado efecto ad-
verso alguno ni en la madre ni en el feto, tras 8 se-
manas de tratamiento con fluticasona nasal, aunque
en estudios en animales administrada mediante in-
yeccién, se han visto defectos en el feto*®4!. No se
han encontrado diferencias a las dosis utilizadas ha-
bitualmente en adultos entre unos corticoides nasa-
les y otros*%48.

Los corticoides sistémicos pueden ser necesita-
dos para el control del asma durante el embarazo,
pero debe de usarse la menor dosis posible. Se han
asociado a multitud de efectos no deseados:

— Diabetes mellitus gestacional, parto pretermino,
rotura prematura de membranas y bajo peso al naci-
miento®’.

— Preeclamsia®®?",

— Hipertensién2.

— Labio leporino'®44% y otras malformaciones®°.

— Hiperbilirrubinemia“®.

A pesar de esto hay algun estudio que duda de la
asociacion de corticoides y malformaciones congé-
nitas?*'®, ya que no han encontrado diferencia alguna
y discrepan de la correcta interpretacion de los datos
de los otros estudios.

Allergol et Immunopathol 2005;33(3):162-8
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Agentes anticolinérgicos

El Bromuro de Ipratropio se usa sobre todo para
el tratamiento de la crisis aguda. Aunque no existen
datos sobre su uso en el embarazo, sin embargo es-
tudios en animales no se ha encontrado asociacion
con malformaciones fetales®®. Aunque dado que no
ofrecen ventajas con respecto a los B2-agonistas es
preferible el uso de éstos.

Modificadores de los leucotrienos

Estudios en animales con zafirlukast y montelu-
kast no han encontrado problemas durante la gesta-
cion, pero si con zileuton®5. No se recomienda co-
menzar con esta medicacién durante el embarazo, a
no ser que sea necesario, aunque si se mantendra en
mujeres que los hayan necesitado con anterioridad
para controlar la enfermedad?®.

Antihistaminicos

Clorfeniramina y tripelenamina son los anti-H reco-
mendados per tener datos sobre su seguridad, tanto
en animales®, como en humanos®%'52, | os estudios
con el resto no son muy concluyentes por ser la
muestra disponible pequena, pero no se han encon-
trado problemas con ceterizina y loratadina por lo que
se han clasificado como farmacos B segun la FDA y
si con hidroxicina, terfenadina, astemizol y fexofena-
dina que estén en la categoria C.

Inmunoterapia especifica

Generalmente es tolerada sin problemas y no hay
descritas asociaciones con malformaciones ni pro-
blemas durante el embarazo o el parto®. La inmuno-
terapia bien tolerada no debe suspenderse durante el
embarazo, pero en nuestra experiencia se puede dis-
minuir la dosis para evitar el riesgo de reaccion sisté-
mica. Valorando el riesgo y el beneficio, no se reco-
mienda iniciar nueva inmunoterapia en una paciente
embarazada.

Descongestivos nasales orales

El f&rmaco recomendado era la pseudoefedrina,
pero un reciente estudio lo ha asociado con una mal-
formaciéon congénita: Gastrosquisis®. Por lo tanto es
mejor no utilizar ninguno a no ser que el beneficio
sea muy grande.
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Tratamiento de la crisis asmatica

En el embarazo las crisis son normalmente infra-
tratadas, y eso conlleva dano fetal importante. Hay
que saber que los potenciales efectos adversos para
el feto son mayores en un asma mal controlado que
los derivados de la medicacion usada para tratarlo®e.

El tratamiento de una crisis en una embarazada
no debe diferir de una paciente que no lo esté. Se de-
ben de usar oxigeno, B2-agonistas nebulizados, corti-
coides orales y parenterales, ipratropio nebulizado y
en casos graves, B2-agonistas parenterales o amino-
filina.

Muchas veces existe reticencia a la hora de admi-
nistrar corticoides a estas pacientes, pero el estudio
de Cydulka et al®®, muestra el riesgo de recaer en
otra crisis si no se administran corticoides sistémicos
en el servicio de urgencias donde son atendidas y/o
no siguen tratamiento domiciliario con corticoides
orales, con tres veces mas riesgo de recaer en las
siguientes dos semanas, teniendo que recibir otra
vez toda la medicacién necesaria que se podia haber
ahorrado de haberse tratado correctamente la pri-
mera vez.

El uso de epinefrina durante el embarazo esta indi-
cada solamente en caso de anafilaxia o de status as-
maético®%, ya que puede inducir la contraccion de los
vasos del Utero y reducir por lo tanto el aporte san-
guineo al feto®.

CONCLUSIONES

El embarazo no es una enfermedad en si, sino que
es un momento en la vida de la mujer en el que hay
que tener mas control del habitual sobre sus posibles
patologias de base.

Los objetivos del tratamiento del asma en el em-
barazo deben de ser que la paciente esté libre de sin-
tomas y prevenir las exacerbaciones, para asi evitar
dano fetal, de lo que se deduce que no se debe in-
framedicar a las pacientes.

Se dispone de un amplio abanico de medicacién a
utilizar, que debe ser evaluada individualmente para
cada paciente, pero no se olvide que si esta bien con-
trolada no debe modificarse, puesto que el riesgo de
recaer en numerosas exacerbaciones es alto.

No se debe suspender la inmunoterapia especifica
durante el embarazo, ya gque no se ha demostrado
contraindicacién alguna. Si que es cierto que no se
recomienda el comienzo de la misma durante el em-
barazo, por lo que es preferible posponer el inicio
hasta después del parto.

Tampoco hay ser reacios en utilizar determinados
farmacos cuando sean necesarios (crisis asmatica),
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puesto que el riesgo para el feto puede ser mayor si
no los usamos. Casi todos los autores llegan a la mis-
ma conclusion: se trata igual una reagudizacion en
una paciente embarazada, que en una que no lo esta.
Recuérdese también que el uso de epinefrina esta
reservado para el status asmatico.

No se debe de dejar de tratar la rinoconjuntivitis
por parecer una patologia menor, ya que es una en-
fermedad con una gran prevalencia y muy invalidante
para la paciente. Ademas disponemos de un amplio
abanico de posibilidades terapéuticas, catalogados
como farmacos B por la FDA.
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