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Asma y embara zo

El asma puede considera rse la enfe rmedad que con mayor frecuencia puede com-

plicar el embara zo. Asimismo, durante la gestación se producen una serie de cam-

bios fi s i o l ó gicos que pueden alterar el curso de la enfe rmedad asmática. El re c o n o-

cimiento del asma como un proceso infl a m at o rio conduce a intentar una

ap roximación terapéutica rápida y eficaz, a la vez que lo más seg u ra posible me-

diante una monitorización ex t remadamente cuidadosa del tratamiento de la embara-

zada asmática. Los estudios realizados hasta el momento actual no han encontra d o

una asociación entre ri e s go aumentado de pre e clampsia, malfo rmaciones congéni-

tas, pre m at u ridad o bajo peso al nacimiento en niños cuyas madres durante el em-

b a ra zo estuvieron expuestas a agonistas beta, estab i l i z a d o res de membrana, teofi l i n a

o cort i c o s t e roides inhalados. La conclusión más importante es que la embara z a d a

asmática debe trat a rse corre c t a m e n t e, ya que el asma descontrolada es más peligro-

sa para la madre y para el feto que los efectos secundarios ocasionales que se pu-

d i e ran derivar de un uso correcto de la medicación.

Palabras clave: Asma bronquial. Efectos adversos. Embarazo.

Asthma and pregnancy
Asthma may be the most common potentialy serious medical pro blem to compli-

c ate preg n a n cy. Va rious phy s i o l ogic ch a n ges in ge s t ation may va ri ably affect this

p u l m o n a ry disease. The re c ognition of asthma as an infl a m m at o ry condition, has

led to a ve ry specific ap p ro a ch to its management, that can re a d i ly and safe ly, be

applied to the pregnant woman. Drugs administrated to pregnant women must be

c a re f u l ly monitore d. Existing observational cohort data do not associate an incre-

ased risk of pre e clampsia, total congenital malfo rm ations, pre t e rm birth, or low

b i rth weight infants with mat e rnal ex p o s u res to inhaled beta agonists, theophy l l i-

n e, cro m o lyn, or inhaled cort i c o s t e roids. Based on this info rm ation, benefi t - ri s k

c o n s i d e rations suggest that asthmatic pregnant women must be tre ated because

under or not tre atment, is more dange rous for both, the woman and the fo e t u s

c o m p a red to eventual drug side effect. 
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El asma es una complicación frecuente y potencialmente grave en las

mu j e res embara z a d a s1. Dive rsos estudios re t ro s p e c t ivo s2 , 3 m o s t rab a n

una prevalencia de la enfermedad asmática en embarazadas en torno a l

1%; sin embargo, estudios más recientes mu e s t ran que el asma afecta ap rox i-

madamente al 7% de las mujeres en edad de procrear.
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El asma es la enfermedad respiratoria que con mayor

frecuencia complica un embarazo y además, un asma mal

c o n t rolada incrementa la morbilidad y mortalidad tanto

materna como fetal4-6.

Los objetivos del tratamiento de la embarazada as-

mática  son similares a los que se tienen en las mujeres no

gestantes, es decir, controlar los síntomas asmáticos, mejo-

rar al máximo la función pulmonar,  prevenir las exacerba-

ciones y minimizar en lo posible los efectos secundari o s

de la medicación utilizada7.

Además de estos objetivos comunes, en la mu j e r

gestante se deben valorar, asimismo, otros aspectos, con el

p ropósito final de conseguir el nacimiento de un niño sa-

no. 

El manejo apropiado de la mujer gestante embaraza-

da incl u ye los siguientes aspectos: educación e info rm a-

ción a la paciente sobre los cambios fisiológicos respirato-

rios que se producen durante el embara zo; efectos que el

embarazo tiene sobre el asma bronquial; efectos del asma

en la gestación y seguridad y eficacia de las distintas me-

dicaciones antiasmáticas.       

Este artículo trata sobre todos ellos y discute, asimis-

mo, diversos protocolos de tratamiento de la gestante em-

barazada.

CAMBIOS FISIOLÓGICOS RESPIRATORIOS
DURANTE EL EMBARAZO

Durante el primer trimestre del embarazo hay un au-

mento del volumen corriente (VC), producido por un me-

canismo de hiperventilación debido a la acción de la pro-

ge s t e rona, que aumenta la sensibil idad del centro

respiratorio al CO2 por un lado y, por otro, estimula direc-

tamente el centro re s p i rat o rio. La gasometría art e rial de

una gestante mu e s t ra un aumento de la PO2 ( 9 9 - 1 0 6

mmHg), un descenso de la PCO2 (26-30 mmHg) y un au-

mento del pH (7,42-7,46). 

Esta alcalosis respiratoria fisiológica de la mujer ges-

tante debe tenerse en cuenta a la hora de la interpretación

de una gasometría art e rial durante una crisis asmática, ya

que una PO2 menor de 70 mmHg en la embarazada repre-

senta una hipoxemia grave y una PCO2 m ayor de 35

mmHg indica un fallo respiratorio agudo6.

Otra consecuencia de la hiperventilación es la disnea

que se produce durante el inicio del embara zo en un 60-

75% de las embarazadas. Este tipo de disnea, típica del

primer trimestre, así como la disnea producida al final del

e m b a ra zo como consecuencia de la elevación del diafrag-

ma por el crecimiento uterino, son fisiológicas y deben di-

ferenciarse de la disnea asmática.

Otras modificaciones fisiológicas que se producen en

relación con los volúmenes pulmonares son la disminu-

ción del volumen de reserva espiratorio (VRE) y del volu-

men residual (VR) hasta del 20%, lo que conlleva una dis-

minución de la capacidad residual funcional (CRF). Estos

cambios pueden at ri bu i rse a la elevación del diafragma y

la modificación del tórax por el crecimiento uterino.

A pesar de la disminución del VRE y de la CRF, la

capacidad vital (CV) y la capacidad pulmonar total (CPT)

no cambian de fo rma signifi c at iva durante el embara zo5.

Esta conservación de la CV y de la CPT se consigue gra-

cias a un aumento de la movilidad de las costillas. Éstas

amplían su ángulo de inserción, pasando de 68º a 103º con

lo que aumenta el diámetro transverso del tórax, cuya cir-

cunferencia en su parte inferior crece entre 5 y 7 cm8.

Existe cierta controve rsia en relación con el efe c t o

del embara zo sobre las pru ebas de función re s p i rat o ri a .

Algunos trabajos re fi e ren una disminución del flujo pico

espiratorio y del flujo espiratorio máximo en el primer se-

gundo en la posición supina de la gestante; sin embargo ,

la mayoría de los autores refieren que no hay cambios sig-

n i fi c at ivos y consideran que la espirometría y el pico de

flujo son de utilidad para el diagnóstico dife rencial entre

la disnea fisiológica de la embarazada y la disnea de causa

asmática9.

O t ro cambio fi s i o l ó gico que se produce en las vías

respiratorias es una congestión nasal vascular que da lugar

a hemorragias nasales y congestión nasal. Este efecto se

cree debido, por un lado, a la acción de los estrógenos que

aumentan el volumen circ u l at o rio, y por otro, a la acción

vasodilatadora de la progesterona9,10.

EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE
EL ASMA

Los estudios más recientes sugi e ren que los efe c t o s

del embarazo sobre el asma son impredecibles, pero apro-

ximadamente un tercio de las pacientes mejoran de su as-

ma, otro tercio empeora y el tercio restante permanece es-

t abl e. Asimismo, las pacientes con un asma más grave

antes de la gestación, son las que presentan mayor ri e s go

de empeoramiento durante el embarazo11-13.

Un estudio pro s p e c t ivo realizado con 900 mu j e res mos-

t raba que la mayoría (73%) de las gestantes que ex p e ri m e n-
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tan cambios de su asma durante el parto, rev i e rten a su esta-

do basal previo a la gestación tres meses después del part o1 0.

D ive rsos estudios mostra ron cómo los síntomas as-

máticos tienden a mejorar durante el tercer tri m e s t re, y

que las exacerbaciones asmáticas son más frecuentes entre

las semanas 24 y 36 de gestación. En el postparto, del 26

al 42% de las pacientes sufren una crisis de asma. Ade-

más, estos cambios en el asma tienden a mantenerse du-

rante los sucesivos embarazos14.

Las ra zones que explican cómo el embara zo puede

afectar el curso de la enfermedad asmática permanecen no

aclaradas. Recientemente se ha observado que la respuesta

a la metacolina aumenta durante la fase luteínica del ciclo

ov á rico en mu j e res asmáticas1 5. Además, se ha observa d o

que mujeres sanas tienen una variación cíclica en la densi-

dad de los re c ep t o res β2- a d re n é rgicos y su respuesta a la

i s o p renalina, más elevados durante la fase luteínica. Este

efecto parece mediado por la acción de la progesterona16,17.

Se requieren más estudios sobre los efectos de la progeste-

rona y otras hormonas en la función y regulación de los

β2-adrenorreceptores.

La influencia del sexo fetal en la evolución del asma

puede ap o rtar evidencia adicional de un posible efe c t o

hormonal. Diversos estudios han mostrado que las madres

de fetos va rones mostraban una mejoría de su asma, así

como menor uso de la medicación antiasmática que aque-

llas madres de fetos de sexo femenino18,19.

EFECTOS DEL ASMA SOBRE EL EMBARAZO

El asma, especialmente la más grave o la peor con-

t rolada, puede incrementar la morbimortalidad tanto ma-

t e rna como fetal. Dive rsos estudios han mostrado que las

mujeres asmáticas embarazadas tienen tres veces más ries-

go de sufrir hiperemesis gravídica, dos veces más de tener

h e m o rragia uterina, así como de sufrir mayo res estancias

hospitalarias y un riesgo mayor de preeclampsia, placenta

previa y de sufrir una cesárea9,11,20.

La frecuencia de parto pre m at u ro es más común en

las mu j e res embarazadas asmáticas, especialmente en

aquéllas que son corticoide-dependientes21.

Asimismo, dive rsos efectos adve rsos en el feto se

han ligado a la existencia de asma durante el embarazo. El

c o m p romiso fetal ap a rece fundamentalmente re l a c i o n a d o

con un mal control del asma. Las crisis asmáticas rep e t i-

das pueden conducir a un crecimiento intrauterino retarda-

do, prematuridad y bajo peso al nacer22,23.

Una de las hipótesis para explicar estos efectos ad-

versos parece ser el mal control de la enfermedad asmáti-

ca, que conduce a una hipoxemia materna y fetal. Un estu-

dio reciente mu e s t ra que aquellas mu j e res que incumplen

su tratamiento antiasmático durante el embarazo tienen ni-

ños con más bajo peso al nacimiento2 4. Otro estudio que

c o n fi rma este dato es el de Sch at z1 0, que observó que la

incidencia de prematuridad y niños con bajo peso al naci-

miento se relacionan fundamentalmente con la raza afroa-

mericana y la menor ganancia de peso materno de la ma-

dre durante el embarazo11.

Asimismo, otras situaciones que acompañan al asma

mal controlada, como la hipertensión arterial, la alcalosis,

la hipocapnia o la deshidratación, podrían afectar a la oxi-

genación fetal por reducción del flujo placentario.

Otro de los factores podría ser las anomalías del sis-

tema nervioso autónomo, que afectarían al músculo liso

b ronquial, vascular y uterino. Algunos datos sugi e ren que

las pacientes con asma manifiestan hiperre a c t ividad alfa-

drenérgica e hipoactividad betadrenérgica, lo que se tradu-

ce en hipertensión peri f é rica y disminución del flujo pla-

centario.

Por último, factores patogénicos podrían ser los me-

diadores que actúan sobre el músculo liso, como la endo-

telina y la angiotensina, involucradas en la preeclampsia y

que también pueden ocasionar broncoconstricción7,11.

TRATAMIENTO DE LA EMBARAZADA
ASMÁTICA

El Programa Nacional de Prevención y Educación

del Asma de EEUU reunió  en 1997 a diversos especialis-

tas para unificar las recomendaciones y guías terapéuticas

que había que dar a la embarazada asmática11. Las princi-

pales conclusiones que extrajo este grupo de expertos fue-

ron las siguientes:

1. El asma en la mujer embarazada debe trat a rse de

igual fo rma que en la mujer no ge s t a n t e, evitando en lo

p o s i ble las exacerbaciones asmáticas mat e rnas y además,

consiguiendo el nacimiento de un niño sano.

2. Durante su embara zo, la atención mat e rna y fe t a l

debe ser integrada entre los distintos especialistas, monito-

rizando cuidadosamente el crecimiento fetal, los síntomas

maternos y la función respiratoria materna.

3. Como en cualquier asma, la medicación debe in-

cluir bro n c o d i l at a d o res y si la intensidad es moderada o

grave, tratamiento antiinflamatorio de base.
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El 100% de los estudios revisados en los últimos 5

años5,6,9-11,25,26 coinciden en aseverar que es preferible para el

desarrollo fetal y para el curso del embarazo, un asma ma-

terna controlada con medicación, que un asma mal contro-

lada clínica y/o espirométricamente.

Medicación broncodilatadora
A gonistas β2 a d re n é p t i c o s : D ive rsos estudios han

m o s t rado seg u ridad en el uso de β2- agonistas de acción

corta como el salbutamol y la terbutalina7,26. No se han ob-

s e rvado con estos fármacos efectos adve rsos en las tasas

de malfo rmaciones congénitas, mortalidad peri n atal, bajo

peso al nacimiento o complicaciones en el parto, por lo

que se puede concluir que estos fármacos son seguros du-

rante el embarazo.

Sin embargo, la seguridad de los β2-agonistas de lar-

ga duración, como el salmeterol y el formoterol, está más

en entredicho y se reserva para pacientes con importantes

síntomas nocturnos que les impiden conciliar el sueño27.

En algunas ocasiones en el asma más grave se utili-

zan por vía intravenosa agonistas β2; esta medicación debe

u t i l i z a rse con precaución, ya que, especialmente si se ad-

m i n i s t ran junto a corticoides sistémicos, pueden pro d u c i r

edema pulmonar28.

Teofilina: La evidencia actual es que el uso de teofi-

lina durante el embarazo no se asocia con un mayor riesgo

de teratogenicidad. Hay que tener en cuenta que el aclara-

miento de teofilina se reduce ap roximadamente el 20%

durante el tercer trimestre del embarazo, por lo que se re-

q u i e re una monitorización cuidadosa de sus concentra c i o-

nes séricas durante todo el embarazo6,29.

Existen estudios contra d i c t o rios con respecto a la

asociación entre el uso de la teofilina durante el embarazo

y la incidencia de preeclampsia25. Schatz et al.26, en un es-

tudio posterior con mayor número de pacientes, llegaron a

la conclusión de que no hay una asociación estadística-

mente significativa entre el uso de teofilina y la incidencia

de preeclampsia.

A n t i c o l i n é rgi c o s : D ive rsos estudios5 , 1 1 , 2 7, mu e s t ra n

que existe seg u ridad respecto al uso de bro mu ro de ipra-

tropio durante el embarazo.

Estabilizadores de membrana 
Los estudios realizados con cro m og l i c at o5 , 1 1 , 2 7, mu e s-

t ran una gran seg u ridad en su uso; éste es de elección

frente al Nedocromil que debe reservarse para aquellos ca-

sos de asma persistente que hubieran respondido bien a

esta medicación previamente al embarazo27.

Medicación antiinflamatoria
A n t i l e u c o t ri e n o s : No existe ningún estudio con este

tipo de fármacos en mu j e res embarazadas, por lo que se

recomienda no utilizarlos de fo rma ru t i n a ria durante el

e m b a ra zo. Con montelukast y zafi rlukast, los estudios re-

alizados en animales han sido bastante seg u ros, por lo

que podrían utilizarse en asmáticas mal controladas cl í n i-

camente como ady u vantes, en aquellas mu j e res que pre-

viamente al embara zo hubieran respondido bien a la me-

d i c a c i ó n2 7. En dive rsos trabajos recientemente publ i c a d o s ,

las recomendaciones actuales son las de continuar dura n t e

el embara zo el tratamiento con montelukast o zafi rl u k a s t ,

en las pacientes que tengan un asma resistente y hubiesen

respondido previamente de fo rma adecuada a esta medi-

c a c i ó n3 0 - 3 3.

C o rt i c o s t e ro i d e s: Va rios estudios mu e s t ran la efi c a-

cia de los corticoides inhalados para disminuir las exacer-

baciones asmáticas en las embarazadas y conseguir con

ello un mejor control clínico de estas pacientes25,34,35.

R e fe rente a su seg u ri d a d, las pri m e ras publ i c a c i o n e s

d atan de la época de los años 80 y no fueron del todo tra n-

q u i l i z a d o ras, ya que detectaban bajo peso al nacimiento

hasta en el 14%3 6. Sin embargo, estudios posteri o re s9 - 1 1 , 2 3 , 2 6 , 2 7

no encontra ron asociación entre los corticoides inhalados y

las malfo rmaciones fetales, los partos pre m at u ros o la mor-

talidad fetal. La beclometasona inhalada y la bu d e s o n i d a

d eben considera rse como los corticoides inhalados de elec-

ción, ya que se tiene una mayor ex p e riencia y han demos-

t rado ser bastante seg u ro s7. Existe menos ex p e riencia con

el resto de corticoides inhalados. Según algunos autores, la

fluticasona debe re s e rva rse para pacientes con asma grave

que re q u i e ran altas dosis de cort i c o s t e roides inhalados3 0.

Con respecto a los corticoides orales, diversos traba-

j o s2 1 , 3 4 , 3 7 , 3 8 los han asociado con un aumento de la morbili-

dad materna y fetal. Sin embargo, no se pudo demostrar si

este efecto negativo se debía a la propia acción del fárma-

co o más bien era por presentar estas pacientes un asma

más grave. Cuando en los estudios de seguridad se tienen

en cuenta otras potenciales va ri ables de confusión, como

la edad, la raza, el nivel socioeconómico, la intensidad clí-

nica del asma, la pari d a d, el número de exacerbaciones y

el hábito tabáquico, entre otras, la única asociación esta-

dísticamente signifi c at iva que se encontraba era la mayo r

incidencia de pre e clampsia en aquellas pacientes que to-

maban corticoides orales26.

Papel de la inmunoterapia durante el embarazo
Las conclusiones a las que llegan la mayoría de los
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estudios5,9,11 sobre la inmunoterapia específica en la emba-

razada son las siguientes: no debe iniciarse durante el em-

barazo; en general, si es bien tolerada, no debe suspender-

se durante e l embara zo y se suspenderá la  pauta de

inmunoterapia si el asma está mal controlada o concurren

otras contraindicaciones.

Por tanto, el embara zo no supone que sea necesari o

suspender la inmu n o t e rapia, que puede continu a rs e, siem-

p re y cuando no exista ri e s go elevado de anafilaxia, para

evitar reacciones graves que pudieran provocar la pérd i d a

del feto. 

Papel de los antihistamínicos en la mujer embarazada
Los antihistamínicos at raviesan la barre ra placen-

t a ria. En animales de ex p e rimentación se ha visto cier-

ta terat oge n i c i d a d. Por ello, la FDA los encuadra en la

c at egoría C, es decir, que durante el embara zo sólo de-

ben usarse en caso de máxima necesidad, ex c epto ceti-

rizina y loratadina, que están incluidos en la cat ego r í a

B, de bajo ri e s go. Aunque todos son ex c retados por la

l e che mat e rna, los de segunda ge n e ración son seg u ro s

en la lactancia3 9. Con respecto a loratadina, según un

i n fo rme reciente del Pro f. Kallen, publicado por la

SMBR (Swedish Medical Birth Regi s t ry), se re l a c i o n a n

15 casos de hipospadias con la exposición de las ge s-

tantes a este antihistamínico. Sin embargo, durante los

14 años que lleva comercializada la loratadina, el siste-

ma de Fa rm a c ov i gilancia de SP no ha recibido ningún

caso de hipospadias. Dive rsos estudios realizados en

Canadá, Israel y Suecia no confi rman esta señal, y con

relación a las Au t o ridades Sanitarias, hasta feb re ro de

2002, no habían recibido ningún caso en ninguno de

los siguientes países: Au s t ria, Bélgica, Dinamarca, Fi n-

landia, Francia, Italia, Holanda, Po rt u gal, España e In-

g l at e rra .

Con respecto a la desloratadina no ha aparecido nin-

guna anomalía fetal, incluyendo hipospadias; éstos no han

ap a recido ni en los ensayos clínicos llevados a cabo para

su registro, en los que estaban incluidas 20 pacientes em-

barazadas, en ninguna de las cuales se produjeron compli-

caciones, ni en el período que lleva el fármaco en el mer-

cado (enero 2001) a través de fa rm a c ov i gilancia que

incluye 4 embarazadas.

O t ros autore s4 0 , 4 1 c o n s i d e ran la cl o r fenilamina el an-

tihistamínico de elección para la mujer embarazada.

O t ros autore s4 2 recomiendan como tratamiento de

p ri m e ra línea para la rinitis de la embarazada el uso de

cromoglicato sódico intranasal y beclometasona.

Esquema práctico de tratamiento de la embarazada
asmática 

En las consideraciones prácticas del tratamiento de

la embarazada asmática no hay que olvidar aspectos cru-

ciales como la educación de la paciente, la monitorización

de la función pulmonar mediante pico de flujo al menos

dos veces al día y la individualización del tratamiento de

cada paciente de acuerdo con sus necesidades y estado clí-

nico, con el objetivo final de mantener a la madre cl í n i c a

y espirométricamente lo mejor posible y conseguir el naci-

miento de un niño sano.

Pa ra aquellas pacientes con asma leve interm i t e n t e,

el uso ocasional de β2-adrenérgicos de rescate es suficien-

t e. Aquellas pacientes que ya re q u i e ran bro n c o d i l atador a

diario deberían iniciar tratamiento antiinflamatorio. La bu-

desonida o la beclometasona inhaladas son el trat a m i e n t o

de elección (100 a 800 µg/día). Se debe intentar mantener

a la paciente con la mínima dosis eficaz de cort i c o s t e ro i-

d e, pero las reducciones de dosis deben re a l i z a rse lenta-

m e n t e, del 25% al 50% en cada paso. Si las pacientes no

están controladas con este tratamiento, hay va rias opcio-

nes; una es aumentar la dosis de beclometasona inhalada

hasta 2000 µg/día, o añadir un β2 agonista de larga dura-

ción o una teofilina oral. Para los casos de asma más gra-

ves se requiere tratamiento con corticoides orales7,41.

CONCLUSIONES 

Según toda esta información, las consideraciones so-

bre beneficio/riesgo sugieren que la paciente asmática em-

b a razada debe recibir la medicación antiasmática dura n t e

su gestación, ya que aunque algunos medicamentos, espe-

cialmente los corticoides orales, conlleven algún riesgo, el

p e l i gro tanto para la madre como para el feto es mu ch o

mayor con un asma mal controlada, clínica y/o espiromé-

tricamente, que conlleve cierto grado de hipoxia41,42.
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