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Introducción

• Una de las condiciones médicas crónicas más común en el 
embarazo

• Incidencia 3.7%-8.4%

1/3 empeora, 1/3 mejora, 1/3 sin 

cambios

Mayoría de los estudios sugieren que la 

severidad del asma previo al embarazo se 

relaciona con la severidad durante el 

embarazo.



Cambios fisiológicos

• Elevación del diafragma 4-5 cm

 Reducción 20% en la capacidad funcional residual (CRF)

Movimiento pulmonar no disminuye

 Aumento en FR Aumento ventilación por minuto

Postgrad Med, 2015; Early Online:1–10



Cambios fisiológicos

• Elevación del diafragma 4-5 cm

 Reducción 20% en la capacidad funcional residual (CRF)

Movimiento pulmonar no disminuye

 Aumento en FR 

Menor expansión de la 

cavidad torácica

Manifestación clínica:

Disminución de la función de 

reserva de oxígeno al final 

de la espiración 

Rápida desaturación en 

episodios de hipopnea o en 

posición reclinada (máx

elevación del diafragma)



Cambios fisiológicos

• Función y resistencia de la vía aérea no cambia. 
• Maniobras que evalúan flujo aéreo

– VEF1 (volumen espiratorio forzado en el primer segundo) 
– FEM (flujo espiratorio forzado máx)

• Aumento en la dinámica respiratoria y ventilación por minuto
– Desde semana 12 a 37
– Vuelve a la normalidad 24 semanas post parto
– ¿Efecto de la progesterona?

• Centro respiratorio
• Aumento sensibilidad a CO2

No cambian

Postgrad Med, 2015; Early Online:1–10



• Mecanismo adaptativo en respuesta a mayor producción de 
CO2 

• Compensación  alcalosis respiratoria con pérdida de 
bicarbonato renal

Frecuencia respiratoria x Volumen corriente = Ventilación por minuto

30-35% 50%

Giles et al. Asthma in pregnancy: a review
Postgrad  Med, 2015; Early Online:1–10



• GSA 
 PaCO2 28-32 mmHg
 pH 7.40 – 7.45   (acidosis metabólica concomitante)

• Aumento PaCO2 afectará capacidad fetal de excretar ácido 
acidosis fetal

• PaO2 106-110 mmHg
– PO2 vena umbilical < que en canales venosos placentarios 

Hipoxia materna  hipoxia fetal inmediata

Giles et al. Asthma in pregnancy: a review
Postgrad  Med, 2015; Early Online:1–10
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• Aumento consumo de 

O2 20%

• Aumento tasa 

metabólica materna 

15%

• CRF disminuye 17-20%

• VR disminuye 20-25%

• Volumen corriente 

aumenta 30-50%

• VRE:  disminuye 5-15%

VEF 1 y FEM no cambian



En resumen…

• Evaluación espirometría y mecánica respiratoria similar a no 
embarazadas

• CVF, VEF1, relación VEF1/CVF y FEM son estables o aumentan 
ligeramente en el embarazo.

• Datos limitados sobre hiperreactividad de la via aérea materna 

• Exacerbación de asma  cambios en GSA se superponen a esta 
alcalosis respiratoria “normal”. Una PaCO2 >35 o PaO2<70 mmHg
representan un compromiso más grave que no embarazada.



Diagnóstico

• No se realiza test de Metacolina ni test de alérgenos en la piel.

• Combinación de síntomas clásicos  sibilancias, tos, opresión torácica, disnea. 

• Fluctuaciones temporales (peor en la noche) 

• Identificación de factores desencadenantes

• Historia personal de alergias o atopia, historia familiar de asma o alergias.

• Espirometría obstrucción con respuesta a broncodilatador

Mejoría >12% en VEF1 o CVF, más mejoría > 200 cc en 

cualquiera de los dos.



Problemas

• PaO2 fetal es 1/3-1/4 la del adulto. 

• Compensaciones: hemoglobina fetal, cambios en la curva de disociación de 
oxihemoglobina.

• Hipoxemia, hipocapnia y/o alcalosis materna  hipoxia fetal

• Reducción del flujo sanguíneo uterino (vasoconstrictores, deshidratación, 
hipotensión, alcalosis materna significativa)  compromete oxigenación fetal

• Compensación hipoxemia fetal  redistribución de la circulación hacia órganos 
vitales, disminución de movimientos fetales, aumento de extracción de O2 en los 
tejidos  

• Hipoxia crónica  PEG



• Severidad del asma previo al  severidad durante el embarazo.

• Exacerbaciones: 20-36% embarazadas. 

– Riesgo 8%, 47% y 65% en asma leve, moderada y severa.

• Factores de riesgo: infecciones virales, tabaquismo, no adherencia 
tratamiento, sobrepeso y obesidad, aumento de peso excesivo en 1T.

– Descontinuación de uso de glucocorticoides inhalados
• 4% exacerbaciones con uso

• 17% exacerbaciones sin uso

Efectos del embarazo en el asma

Giles et al. Asthma in pregnancy: a review
Postgrad Med, 2015; Early Online:1–10



Efectos del asma en el embarazo

Placenta de embarazadas asmáticas:

– Reducción significativa de CRH induce vasodilatación en asmáticas 
moderadas-severas.  

– Doppler AU  reducción de la resistencia a las 18 semanas (desaparece 30 sem)

• Hiperoxia en embarazo temprano  inhibe desarrollo de vellosidades  
terminales y angiogénesis.

Giles et al. Asthma in pregnancy: a review



Efectos del asma en el embarazo

• Asma poco controlado, exacerbaciones:

– Hipoxemia, hipocapnia, alcalosis materna  Afectan oxigenación 
fetal y flujo sanguíneo uteroplacentario

• <VEF1 asociado a HTA gestacional y parto prematuro

• Aborto espontáneo

• Corticoides orales > BPN y PP



Complicaciones del asma

• Peores outcomes

– Muchos estudios retrospectivos, no ajustados por la severidad, muestra 
pequeña.

Murphy et al. BJOG, 2011. 
Manejo activo del asma, prevención de exacerbaciones, hipoxia materna e 

inflamación mejora outcomes perinatales  trabajo de parto prematuro y 
parto prematuro.



• Murphy et al, 2013

– > riesgo de labio hendido con o sin paladar (RR= 1.30), y muerte 
neonatal (RR=1.49)

– Sin efecto significativo en malformaciones “mayores” o pérdida fetal

– Sin riesgo de malformaciones congénitas asociadas a exacerbaciones 
y uso de broncodilatadores y corticoides inh.

– Exacerbaciones en 1T + asociado a malformaciones 

Complicaciones del asma

BJOG. 2014 Apr;121(5):652.



Manejo

• Al reducir la inflamación, mejoran los síntomas, disminuyen los brotes de la 
enfermedad y aumentan la función pulmonar.

• Los principios generales de la terapia farmacológica para el asma durante 
el embarazo son similares a los de las pacientes no embarazadas e implican 
un enfoque gradual.

 Prevención de exacerbaciones agudas
 Optimización del control del asma
 Educación, tabaco, evitar virosis, vacunación, evitar desencadenantes, 

nutrición



• Asma controlado: 

Síntomas mínimos durante el día o la noche, sin limitaciones 
de actividad, sin exacerbaciones, uso mínimo de inhaladores 
de rescate, test de función pulmonar casi normal.

Monitoreo medidor de flujo espiratorio máx

– 380-550 L/min 

– Mantener niveles >90%  del mejor valor personal



• Asma no controlado:
Peor función pulmonar (< VEF1), síntomas frecuentes diarios, nocturnos o que 
requieren fcos de rescate (más fcos o mayores dosis)

– Síntomas frecuentes >2 días/sem
– Despertar nocturno >2 veces/mes
– Interfiere con actividad normal
– FEM <80% del mejor valor personal
– Requerimiento de corticoides sistémicos en el año

Ir subiendo de escalón cada 1-2 semanas según control del asma.











Agonistas B2 adrenérgicos

Corta acción (SABAs)

• Relativamente seguros en embarazo

• Gastrosquisis, paladar hendido, defectos cardíacos, autismo.

• Aerocámara. Nebulizadores sin ventaja.

• Su uso mide control del asma. Si se requieren >2 veces/sem, escalonar hacia fco
diario “controlador”

Larga acción (LABAs)

• Menos estudios

• Asma moderada- severa. En combinación con CI.

• Salmeterol  datos en animales, no aumentaría riesgo de malformaciones congénitas

• Salmeterol y Formoterol no aumentarían riesgo de BPN, PEG, PP



Corticoides inhalados

• Disminución riesgo de exacerbaciones, con mejoría de la función pulmonar (VEF1).

• Sin datos de malformaciones congénitas o resultados adversos perinatales.

• Mayor experiencia con Budesonida.

• Efecto vasodilatador placentario en modelos in vitro.

• No se ha demostrado efecto en función adrenal fetal.

• Al reducir la inflamación, mejoran los síntomas, disminuyen los brotes de la enfermedad y 
aumentan la función pulmonar.

• Disminuyen ataques de asma agudo y readmisión posterior a una exacerbación

• Budesonida 360-600  mcg 2v/día  /  >600-1200 mcg / >1200 mcg

– Categoría B FDA



• Step 5: Prednisona, Prednisolona y metilprednisolona cruzan placenta a baja concentración 
(>dexa, betametasona). 

• Dosis más baja necesaria por el tiempo más corto.

• Considerar 40 mg/día Prednisona por 5-14 días.

• Exacerbaciones, asma severo.

• Malformaciones congénitas

– Labio con o sin paladar hendido (estudio en animales). Riesgo limitado al 1T  0.3-0.1%

• Preeclampsia

• DG

• PP y BPN

– <37 semanas y <2500 gr

Corticoides orales (sistémicos)



Anticolinérgicos

• No de primera línea en el tratamiento

• Ipatropio seguro

• Larga acción (LAMA)

– Tiotropio: aprobado por FDA 

– Estudios en animales

– Asma moderado-severo no controlado con LABA + 
corticoides inh.



Antileucotrienos

• Añadir a CI, especialmente en aquellas con buena respuesta 
previo a embarazo.

• No han demostrado efectos teratógenos en animales.

• Montelukast o Zafirlukast: como alternativa a asma persistente 
moderada o adherirla a corticoides inhalados 



Inmunoterapia

• No se recomienda en embarazo, daño potencial al feto en caso de 
respuesta sistémica alérgica. 

• No se debe iniciar en el embarazo

– Riesgo de anafilaxis desconocido

– Beneficios mínimos.

• Mujeres estables en tratamiento, sin dosis escaladas, beneficiadas, 
pueden continuar con seguridad (series retrospectivas). 



• Metilxantinas (teofilina, aminofilina) 

– Uso limitado. 

– Riesgo potencial taquicardia fetal, irritabilidad.

• Omalizumab

– Ac monoclonal derivado de DNA, se une a IgE humana

– Beneficioso en no embarazadas con síntomas refractarios a terapia
estándar, con alergias persistentes e IgE elevada (step 5 y 6). 

– Categoría B FDA

– Anafilaxis estimada 0.2%



Exacerbaciones

• Atribuidas a mal control del asma

• Factores de riesgo: mal control del asma, infecciones virales, 
tabaquismo, no adherencia tratamiento

• Riesgo de exacerbaciones

– Asma leve 8%

– Asma moderada 47%

– Asma severa 65%



Manejo exacerbaciones

• Igual a manejo en no embarazada

• Monitorización materna: Sat O2 >95%, sentada o decubito lateral.

• O2 para mantener PaO2 70 mmHg

• Medir PEF o VEF1

• Rx tórax: sospecha de Neumonia, neumotórax, falla respiratoria

• Monitorización fetal: monitorización FCF



• S Mg: adherido a 
B2 Agonistas y 
corticoides iv

• Ha demostrado
aumentar función
pulmonar y 
disminución
hospitalizaciones
en niños. 



• Monitorización fetal  desde las 32 semanas 

• EPF y Doppler AU (circulación placentaria)

• PGE2 (dinoprostona) y PGE1 (misoprostol) son seguros

– Riesgo de exacerbación <2%

– Broncodilatación?

• Evitar Morfina y Meperidina: liberación de histamina 
broncoconstricción

Periparto



FIN
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