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RESUMEN

Los cambios naturales que ocurren en el
embarazo anivel pulmonar pueden enmascarar
signos y sintomas que ponen en riesgo la
vida tanto de la madre como del feto. Los
trastornos pueden ir desde sintomas simples
como la disnea secundaria al crecimiento
uterino, hasta la falla respiratoria aguda. Las
adaptaciones normales que permiten soportar
el crecimiento del feto, ocasionan una mayor
susceptibilidad a contraer infecciones, asi
como una respuesta inadecuada ante las
mismas. Asi, una enfermedad que puede ser
intrascendente en poblacién general conlleva
alta mortalidad durante el embarazo, por lo
que es fundamental conocer todos los cambios
fisiolégicos para reconocer signos o sintomas
anormales, que podrian ser el inicio de una
enfermedad pulmonar, que requiere manejo
multidisciplinario. Sin duda, los trastornos
pulmonares son diversos y se pueden presentar
en cualquier etapa del embarazo e inclusive
mejorar o agravarse durante este periodo, por
lo que es importante tener alta sospecha clinica
antes cualquier sintoma respiratorio durante
la gestacién, ya que retrasar el diagnéstico y
por consiguiente el tratamiento, generard un
resultado catastréfico.

PALABRAS CLAVES: Enfermedades

pulmonares y embarazo. Asma, Enfisema,

Alergia, Disnea.

ABSTRACT

Natural changes that occur in the
pulmonary organs during pregnancy may
mask signs and symptoms that endanger the
mother and the fetus'wellbeing. Disorders
can range from simple symptoms such as
dyspnea secondary to uterine growth to
acute respiratory failure. Normal adaptations
that allow support growth of the fetus,
cause increased susceptibility to infection,
and inadequate response to them. Thus, a
disease that can be without risk in the general
population develop a high mortality rate
during pregnancy, so it is essential to know
all the physiological changes to recognize
abnormal signs or symptoms that could be
the beginning of a lung disease that requires
multidisciplinary management. Surely lung
disorders are diverse and can occur at any stage
of pregnancy and even improve or worsen
during this period, so it is important to have a
high clinical suspicion before any respiratory
symptoms during pregnancy, since the delay
to diagnose and to initate the treatment can
generate a catastrophic result.

KEY WORDS: Pulmonary diseases and
pregnancy. Asthma, Emphysema. Alergia.
Disnea.
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INTRODUCCION

Los cambios fisiolégicos a nivel pulmonar
que ocurren en el embarazo, pueden
enmascarar signos y sintomas que ponen en
riesgo la vida tanto de la madre como del
feto. A pesar de que la mayoria de las mujeres
que se encuentran en una etapa fértil son
sanas, es obligacién del obstetra conocer las
posibles complicaciones pulmonares que se
pudieran presentar (1).

Los trastornos pulmonares pueden ir
desde sintomas inocuos como la disnea
secundaria al crecimiento uterino hasta
la falla respiratoria aguda; en ocasiones
las pacientes obstétricas no son evaluadas
de manera completa por temor a algin
efecto teratogénico sobre el feto por lo que
es importante conocer la prevalencia de
patologias pulmonares, asi como, su clinica
durante el embarazo e iniciar una terapéutica
temprana (1, 2).

Dentro del control prenatal, se debe dar
prevencién de las infecciones respiratorias,
puesto que se conoce que las gestantes tienen
una evolucién térpida, asi como una mayor
mortalidad en comparacién a la poblacién
general. Factores como la etnia, el estrato
socioeconémico y la parte del pais donde
habitan influyen sobre el tipo de patologia
pulmonar que se pudiera presentar en las
embarazadas (2). Para las pacientes que
previo al embarazo ya tienen una enfermedad
pulmonar diagnosticada, este puede ser un
momento adecuado para reforzar medidas
higiénico-dietéticas, asi como, revalorar el
esquema actual de tratamiento e identificar
firmacos que se deben suspender durante la
gestacion (2, 3).

Aunque pocas veces se piensa que la
embarazada pudiera tener alguna enfermedad
pulmonar, se debe estar consciente de

su importancia, ya que, contribuyen en
gran parte a las causas de mortalidad
materna por infeccién o enfermedades
no cardiovasculares, que segin datos del
Centro para la Prevencién y Control de
Enfermedades (CDC) de Estados Unidos de
América, conforman el 30% del total de las
causas de mortalidad materna no obstétrica

3).

Fisiologia pulmonar

Varios cambios fisioldgicos adaptativos
secundarios a efectos mecdnicos u
hormonales (1,4), que satisfacen el aumento
en las demandas metabdlicas tanto de la
madre como del feto, ocurren durante el
embarazo a nivel pulmonar y de manera muy
relacionada, al sistema cardiaco. La fisiologia
pulmonar en el embarazo permite distinguir
la disnea normal, de estados patolégicos
en esta etapa de la vida, asi como anticipar
el comportamiento de una enfermedad
pulmonar en el periodo periparto (4).

Iniciando en las vias aéreas superiores,
durante la gestacién se ha identificado
hiperemia, edema, hipersecrecién glandular,
actividad fagocitica elevada asi como aumento
en el contenido de mucopolisaciridos en
mucosas. Todos estos cambios clinicamente
se manifiestan como la llamada rinitis del
embarazo y se manifiesta como congestién
nasal que inicia desde primer trimestre y
tiene un pico en el tercero, desapareciendo 48
horas posterior al nacimiento. Es importante
conocer que la rinitis del embarazo asi como
el aumento de la circunferencia del cuello
puede contribuir a obstruccién nasal que
causa desordenes de la respiracién durante el
suefio que se asocian a preeclampsia y otros
estados hipertensivos (1, 4).

Son necesarios cambios a nivel de la caja
tordcica que permitan acomodar un uUtero
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gestante, por lo que el dngulo subcostal que
previo al embarazo es de 68.5° aumenta a
103.5° para el tercer trimestre asi como la
circunferencia tordcica inferior aumenta 2
cms en comparacién al estado pregestacional.
Ademds, hay elevacién del diafragma de 4 - 5
cms. Estas modificaciones tienen un pico en
la semana 37 y se asocian a la secrecién de
relaxina que permite relajacién de ligamentos;
la anatomia vuelve a su normalidad a las 24
semanas postparto (4).

Existe mayor demanda de oxigeno por
el aumento de 20% de su consumo, lo
que ocasiona hiperventilacién materna.
Como la frecuencia respiratoria no aumenta
esta hiperventilacién se da a costa de un
aumento del 40-50%
minuto lo que lleva a un nivel mayor de
PaO2 (presién arterial de oxigeno) de 104-
108mmHg y una reduccién de la PaCO2
(presion arterial de diéxido de carbono) a
27-32mmHg, por lo que un nivel normal
de PaCO2 en una embarazada podria ser un
indicador temprano de falla respiratoria ya
que se espera que fisiolégicamente tenga una
alcalosis respiratoria crénica leve con niveles
de bicarbonato de 18-21 mmol/L (1, 2).

de la ventilacién

El cambio mds importante en volimenes
pulmonares se inicia desde la séptima
semana como una disminucién en la
capacidad funcional residual (FRC) del 20-
30% o de 400-700ml que se nota de manera
importante durante el sexto mes y durante
el dltimo mes del embarazo se agrega otro
25% de disminucién de la FRC en posicién
supina. La capacidad pulmonar total, no
se altera durante la gestacién y la capacidad
inspiratoria va del 5 -10%. A pesar de
esto, las medidas de la espirometria como
la FEV1, (volumen espiratorio forzado al
primer segundo) y el radio de FEV1/FVC no

se alteran, inclusive no varia de una mujer

con un embarazo tnico, en comparacién
con una paciente con embarazo multiple.
Esta estabilidad sugiere que no hay cambios
significativos en la resistencia espiratoria
del flujo del aire durante el embarazo, por
lo que una alteracién en este estudio no es
relacionada al embarazo y sugiere evaluacion
de alguna enfermedad respiratoria (4).

Disnea

La disnea es el sintoma respiratorio mds
frecuente durante el embarazo, con un 60
a 70% de las pacientes que refieren una
sensacién de “falta de aire” durante el curso
de la gestacién. Los sintomas inician en
primer en primer trimestre, con un aumento
en la frecuencia durante el segundo trimestre
y se mantienen estables durante tercer
trimestre (5). Usualmente, la primera vez
que la paciente nota la falta de aire es durante
una conversacion, al no poder completar una
oracién sin pausar para respirar; al llegar a
tercer trimestre algunas pacientes referirdn
disminucién de la tolerancia al ejercicio. La
disnea fisiolégica del embarazo se presenta
durante el reposo o al hablar y mejora
durante la actividad (1, 2).

Existen varios mecanismos para explicar
la disnea fisioldgica en el embarazo como
la compresién mecdnica de los pulmones,
desplazamiento del diafragma,
en la percepcién de la respiracién normal,
mayor sensibilidad en los quimiorreceptores
del bulbo al diéxido de carbono asi como
efectos hormonales (6). Para discernir los
diagndsticos diferenciales, se deben hacer las
siguientes preguntas para ayudar a identificar
una etiologfa (5): ;Inicio gradual o sdbito?
¢Presencia de tos o sibilancias? ;Alguna otra
sintomatologfa? ;Inicio durante los primeros
meses o cerca del término?

cambios

El mayor reto es identificar sintomatologia
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patolégica asociada que pueda orientar a
que no se trata solo de cambios fisioldgicos.
Durante la exploracién fisica es importante
recordar que solo hay un aumento marginal
de la frecuencia respiratoria, no deben existir
cambios en la saturacién o en la temperatura;
la frecuencia cardiaca aumenta de 10 a 20
latidos por minuto, ademds, se encuentra
un murmullo de eyeccién sistdlico audible,
tercer ruido cardiaco y edema periférico
que no involucre la presencia de alguna

enfermedad (7).

Se pueden realizar estudios para descartar
enfermedades en caso de que exista la
sospecha clinica. La espirometria es ttil para
diagnosticar asma en presencia de sintomas
asociados como tos, sibilancias o disnea
secundaria a gatillos (polen, ejercicio, polvo).
Una radiografia de térax representa una dosis
ionizante fetal de 0.001-0.01 mGy, lo cual
es seguro y permite descartar neumonia
o lesiones pulmonares. Los estudios con
radionucleidos, deben ser solo reservados
cuando se sospecha de patologias embdlicas,
aunque algunos estudios muestran que no
son dafiinos para el feto (5).

Asma

El asma es una enfermedad crénica,
potencialmente seria que incluso puede
amenazar la vida y afecta a todos los grupos
sin importar etnia o nivel socioeconémico.
Se calcula que complica de 3.7 a 8.4% de
todos los embarazos lo que en Estados
Unidos se transcribe en mds de 200,000
embarazos al afio lo que representa un
problema de salud publica. Inclusive su
prevalencia ha ido en aumento calculando
un 12% de embarazos afectados en 2012 en

Australia en comparacién a 2010 donde se
habia reportado un 9.3% (8, 9).

En cuanto a la relacién del asma en el

embarazo se sigue la regla de los tercios,
donde se calcula que un tercio de las
pacientes mejoraran durante el embarazo,
otro tercio tendrd la misma sintomatologia
previo a la gestacién y en el tercio restante
los sintoma se agravaran, aunque estos datos
pueden ser subestimados ya que reportes
epidemiolégicos en Australia reportan
que hasta 45% de las pacientes refieren
empeoramiento de sintomatologfa.

Se cree, que el aumento de la
progesterona  durante  la  gestacidn,
contribuye a la broncodilatacién inducida
por adenosinmonofosfato ciclico (cAMP),
lo que mejoraria la sintomatologfa durante
el embarazo, de forma paraddjica la
progesterona puede empeorar el cuadro
clinico provocando inflamacién de la via
aérea a través de 82-adrenoreceptores (8, 10).

El diagnéstico de asma es simple, ya
que, la mayoria de las pacientes se conocen
asmdticas previo al embarazo, por lo que
ante un cuadro clinico durante el embarazo
compatible con asma se deben realizar
estudios diagndsticos. En la espirometria
se encontrara una FEV1 o un radio FEV1
/FVC con un mejoria de 12% o mayor de
FEV1 tras la administracién de salbutamol

(11).

Durante el control prenatal se debe educar
a la paciente acerca del inicio del tratamiento
de rescate, técnicas de uso de inhalador,
adiccién a medicamentos; tratamiento de
sintomas coexistentes como rinitis, sinusitis
y reflujo gastroesofigico que pudieran
desencadenar una exacerbacién. El 80%
de las pacientes asmdticas tienen pruebas
cutdneas positivas a alergenos siendo las mds
comunes a pelo de animales, polen y polvo
(8,11). Es de suma importancia que, en éstas
pacientes, asi como en el resto de la poblacién
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se administre la vacuna de la influenza ya que
se ha demostrado que el 50% de las pacientes
asmdticas inmunizadas tienen una mejoria
de los sintomas en comparacion con el 15%
de las mujeres asmdticas que no la reciben.

Un dato interesante es que en comparaciéon
con gestantes no asmdticas, las pacientes
con asma tienen una mayor prevalencia de
tabaquismo. En un estudio realizado en
Grecia en 2014 en 500 embarazadas con
asma se encontré que el 6.4% eran fumadoras

actuales, 23% ex fumadoras y del porcentaje
restante que nunca habia fumado el 18.4%
eran fumadoras pasivas (10).

En la Tabla 1 se puede observar como
se debe evaluar el asma de acuerdo a la
frecuencia y severidad de los sintomas, uso de
terapia de rescate, historia de exacerbaciones,
necesidad de esteroides sistémicos y resultado
de pruebas de funcién pulmonar (11).

Variable Asma bien controlada

Asma parcialmente

Asma con mal control
controlada

Frecuencia de ,
X < 2 dfas / semana
sintomas

Todos los dias

> 2 dfas/semana

Frecuencia de
, < 2 veces /mes
sintomas nocturnos

1-3 veces/semana > 4 veces/semana

Interferencia con

. . . . Ninguna
actividades diarias &

Extrema

Alguna

Uso de Bagonistas de

corta-accion

< 2 dias / semana

> 2 dfas/semana

Varias veces al dia

FEV1 %

> 80

60-80

<60

Exacerbaciones que
requieran esteroides

0-1 en los tltimos 12
meses

> 2 en los Gltimos 12
meses

> 2 en los tltimos 12
meses

sistémicos

Tabla 1. Medicamentos para el asma en el embarazo. Tomado de: Schatz M, Dombrowski
MP. Asthma in Pregnancy. N Engl ] Med. 2009; 360:1862-9.

Se recomienda visitas mensuales para
pacientes controladas durante el embarazo.
En pacientes con mal control del asma se
recomienda visitas semanales o bisemanales
hasta que se logre control. La mayoria de
los médicos no cuenta con un espirémetro
en su consultorio para valorar la severidad
del asma, por lo que se recomienda el uso
de medidor de flujo espiratorio méximo
(PEFR) en donde la paciente debe realizar
una inspiracién mdxima seguida de una
espiracion; se realizan tres intentos.

En el embarazo se calculan valores

normales de 380- 550 L/min. Se valora a
cada paciente, se registra su puntuacién y
se le ensena que el 80% o mds de su mejor
registro en el PEFR se considera buen control,
mientras que una calificacién dptima seria
del 90-100%. Sin embargo, quienes tengan
entre 50-80% deben ver a un médico a la
brevedad posible y aquellas con menos del
50% deben acudir a urgencias (8,11).

En un metaandlisis realizado en 2011
donde se revisaron 40 publicaciones,
se encontré que las pacientes con asma
presentan aumento del riesgo de tener nifios
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de bajo peso RR 1.46 (IC 95%, 1.22-1.75),
parto pretérmino RR 1.41 (IC 95%, 1.22-
1.61) y preeclampsia RR 1.54 (IC 95%,
1.32-1.81); un punto ain mds importante
es que con el tratamiento activo se reduce
el riesgo de parto pretérmino con un RR
0.96 (IC 95%, 0.73-1.26) (12). Dentro de
los medicamentos utilizados para el asma se
encuentran los betaagonistas de corta accion
siendo el salbutamol el més estudiado.

La mayoria de los riesgos asociados
a fdrmacos son extrapolados de estudios
no realizados en embarazadas, algunos
reportes han encontrado mayor riesgo de
preeclampsia y prematuridad con el uso de
esteroides sistémicos, asi como la relacién de
gastrosquisis con el uso de broncodilatadores

(11).

El objetivo del tratamiento farmacolégico
esutilizarlamenor cantidad de medicamentos

para controlar el asma al mismo tiempo que
se tratan de minimizar efectos adversos.

Los esteroides inhalados son el manejo
de eleccién ya que disminuyen de manera
efectiva la hiperrespuesta de las vias aéreas.
Los agonistas beta-2 se recomiendan en
todos los niveles de severidad.

El salbutamol es el medicamento de
rescate de primera linea para broncoespasmo.
Se puede utilizar antagonistas de leucotrienos
como tratamiento alternativo en pacientes
con asma leve persistente (8).

A continuacién, en la Tabla 2, se
exponen los esteroides utilizados para
tratamiento de asma junto con dosis
sugeridas, efectos adversos y clasificaciéon
de la FDA (Administracién de alimentos y
medicamentos) (10,11):

Firmaco Dosis Clasificacién FDA
Esteroides inhalados Bajo: 200-600 ug/dia B
Medio: > 600-1200 ug/dia
-Budesonida Alto: > 1200ug/dfa
Bajo: 80-240 ug/dia C
-Beclometasona Medio: 240-480 ug/dia
Alto: > 480ug/dia
Bajo 100-300 ug/dia C
-Fluticasona Medio: 300-750 ug/dia
Alto: > 750ug/dia
Esteroides sistémicos 7.5-60mg al dia en dosis tinica C
en la manana
- Metilprednisolona Cursos cortos para alcanzar C
- Prednisona control de 40-60mg/d{a dosis
- Prednisolona tnica o divididas por 3 a 10 C
dias

Tabla 2. Recomendaciones para el manejo del asma en el embarazo. Tomado de: Murphy
VE, Gibson PG. Asthma in Pregnancy. Clin Chest Med. 2011;32:93-110.
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Estudios demuestran que el estado
del asma también cambia de trimestre a
trimestre, reportando hospitalizaciones del
0.2% en primer trimestre, 0.5% en segundo
trimestre y 0.7% en tercer trimestre. La
principal causa de exacerbaciones son las
infecciones virales,
Durante una exacerbacion o crisis asmdtica,
el manejo debe ser como en cualquier otro
paciente, con beta-agonistas y esteroides
sistémicos. Algunos médicos, no administran
esteroides sistémicos a pacientes gestantes
por efectos teratogénicos en el feto y que
aumentan (9.7%) la probabilidad de otra
hospitalizacién en comparacién a pacientes
que reciben un tratamiento completo (2.5%)
(10).

sobretodo influenza.

Ante una crisis el objetivo es mantener una
saturacion arterial de oxigeno de al menos
95% para asegurar suficiente oxigenacién
tanto en la madre con en el feto. De inicio,
se debe administrar oxigeno suplementario,
salbutamol cada 20 minutos hasta 3 dosis
en la primera hora, esteroides intravenosos
como hidrocortisona 100mg u orales, como
prednisolona 40-50mg, asi como control
del embarazo con cardiotocografia fetal en
gestaciones de mds de 24 semanas. Después de
las medidas de atencidn iniciales si la paciente
logra un PEFR mayor o igual a 70% puede
ser egresada con datos de alarma y ajuste de
medicamentos, si el PEFR esta entre 50-69%
se debe continuar monitorizacién, asi como
administracién de oxigeno y salbutamol
agregando bromuro de ipratropio. En caso
de que el PEFR se encuentre por abajo de
50% y/o la presién de diéxido de carbono
mayor de 40-42 mmHg se debe administrar
esteroides intravenosos y admitir a la unidad
de cuidados intensivos (8,11). En las mujeres
con asma mal controlada se recomienda
vigilancia antenatal estrecha con prueba sin
estrés a partir de la semana 32. Es importante

tener en cuenta que las personas con esta
patologia pueden ser sensibles al uso de
aspirina, asi como al de indometacina como
tocolitico (11).

Durante el trabajo de parto se debe
mantener una adecuada hidratacién vy
analgesia oportuna paraevitar broncoespasmo
secundario a dolor. No se deben discontinuar
medicamentos para el control de asma y se
debe realizar una PEFR cada 12 horas. En las
pacientes que recibieron esteroides sistémicos
se recomienda dar dosis de hidrocortisona
100mg cada 8 horas para evitar supresion
adrenal. Se pueden utilizar prostaglandinas
El y E2 para maduracién cervical, pero no
se recomienda el uso de carboprost (15-metil
prostaglandina F2a.,asi como ergonovina
porque pueden causar broncoespasmo. (8-
11).

Neumonia

La neumonia es una enfermedad comin
que puede llegar a ser letal. En México
(14), durante el 2014, se registraron 8,980
muertes por esta patologia en la poblacién
femenina y se considera la causa mds comdn
de infeccién fatal no obstétrica (13,14,15).
En Estados Unidos (16) de 0.5 a 1.5 por cada
1000 embarazadas desarrollan neumonia y
en Canadd, 1.47 por cada 1,000 gestantes.
Existen varios mecanismos por los que estas
pacientes tienen mds complicaciones que la
poblacién general, como las alteraciones en
la respuesta celular materna por la secrecién
de progesterona, alfa-feto proteina y cortisol
durante el segundo y tercer trimestre, asi
como también, la disminucién de respuesta
proliferativa de linfocitos y la actividad
de linfocitos NK. Ademds de los cambios
inmunoldgicos, también existe disminucién
en la capacidad de eliminar secreciones y
aumento en el consumo de oxigeno (14,16).
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Se registra mayor frecuencia y estancia de
internamiento por neumonia en pacientes
que tuvieron cesdrea, en comparacion a las
que tuvieron nacimiento por via vaginal. Es
importante recordar, que la anestesia espinal
puede suprimir el reflejo tusigeno hasta
por 4 horas, aumentando la posibilidad de
aspiracion. La aspiracion de bacterias lleva a
neumonia, que se inicia a las 24 horas del
evento, por lo que, se recomienda el uso
de inhibidores de la bomba de protones
o bloqueadores de histamina tipo 2 (14).
Chen et al. en 2012 (16), comparé mujeres
con neumonia en algiin punto del embarazo,
contra controles que no tuvieron neumonfa
y observé aumento en complicaciones
maternas, fetales y obstétricas. Registr6
aumento de riesgo para bajo peso al nacer
con OR 1.73 (1.41 — 2.12), asi como para
parto pretérmino OR 1.71 (1.42 — 2.05),
pequefo para edad gestacional OR 1.35
(1.17-1.56), Apgar bajo a los 5 minutos OR
3.86 (1.64-9.06) y preeclampsia/eclampsia
OR 3.05 (2.01-4.63) .

La presentacién sintomatoldgica es similar
en pacientes no embarazadas, con fiebre,
tos, disnea, dolor pleuritico, produccién de
esputo e hipoxia. Se reporta que 32.3% de
las gestantes refieren disnea, 27.1% dolor
tipo pleuritico y 9.3% tos productiva. Todas
las mujeres con dificultad respiratoria se
deben realizar una placa de térax, ya que en
caso de presentar neumonia, el 98% tendrd
hallazgos radiogréficos como infiltrados,
atelectasias, efusién pleural, neumonitis o
edema pulmonar. En las pacientes admitidas
a urgencias, se deben registrar niveles de
gases arteriales asi como biometria hemdtica,
e iniciar de manera temprana monitorizacion
de oximetrfa, hidratacién, administracién
de oxigeno suplementario y 2 hemocultivos
previo a iniciar antibioticoterapia (1,14).

Se debe iniciar terapia empirica basados
en los microorganismos esperados, por lo
que se recomienda el uso de penicilinas,
cefalosporinas y eritromicina ya que son
firmacos seguros durante el
y efectivos. Los aminoglucésidos deben
reservarse solo en caso de una infeccidn grave
por gram-negativo, ya que representa riesgo
de ototoxicidad fetal. Las guias actuales
recomiendan un beta-lactdmico,
como cefotaxima, ceftriaxona, ampicilina,
mds un macrélido como ertapenem, con
nivel de evidencia I, usando doxiciclina
como alternativa a macrdlido con nivel de

evidencia III (17).

embarazo

iniciar

Dentro de las causas virales la etiologia
mds frecuente es Influenza A, pero también
puede darse por infeccién de coronavirus
o varicela. Las infecciones virales tienen
una progresiéon mds rdpida con 4 veces mds
riesgo de hospitalizacién y admisién a terapia
intensiva (1, 18).

La infeccién se transmite persona a
persona por gotas que se expulsan al toser o
estornudar. La influenza tiene un periodo
de incubacién de 1 a 4 dias y los sintomas
incluyen tos, fiebre, mialgias, cefalea y
malestar general; en los casos no complicados
la sintomatologia se resuelve en menos de
tres dias. Si la paciente persiste por mds de
5 dias se debe considerar la posibilidad de
neumonia, que
secundaria por bacterias, por lo que el
tratamiento  antibidético debe iniciarse
de manera temprana. Las caracteristicas
radiogrificas infiltrados
intersticiales en parches, bilaterales, difusos
lo que permite diferenciar de una neumonia
bacteriana donde se observa un infiltrado
focal o unilateral. (4,18).

suele tener una infeccién

cldsicas  son
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La prueba rdpida de influenza realizada
en exudado nasal o nasofaringeo tiene
una sensibilidad del 40 al 60% vy una
especificidad del 75 al 85%. El manejo
inicial es paracetamol como primera linea
para controlar fiebre, ademds se recomienda
uso de inhibidores de neuroaminidasa como
oseltamivir en dosis de 75mg cada 12 horas
por 5 dias. El tratamiento se debe iniciar en
las primeras 48 horas posterior al inicio de
los sintomas. Se ha observado un RR 6 (IC
95%, 3.5 —10.6 ) para admisién en la unidad
de terapia intensiva. También se reporta un
44% de sintomas graves en pacientes que
no recibieron tratamiento inmediato en
comparacién con 3% en las que lo tuvieron
en las primeras 48 horas (18).

La vacuna de influenza genera la misma
respuesta inmune en pacientes embarazadas
que en no embarazadas lo que brinda
proteccidn, por lo que es importante que
los obstetras consideren la importancia de
la inmunizacién, asi como los beneficios
y maternos. Se ha encontrado
transmisiéon pasiva de anticuerpos
transplacentaria que permite proteccién al
infante por los primeros 6 meses de vida.
El Colegio Americano de Ginecélogos y
Obstetras recomienda administrar la vacuna
de influenza inactivada en cualquier etapa
de la gestacién. Otra medida profildctica es
la administracién de oseltamivir, que es un
medicamento clasificacién C de la FDA.
En casos donde hubo contacto de una
embarazada con un paciente infectado; se
recomienda dosis de 75mg cada 24 horas
por 7 dias iniciando antes de 48 horas de la
exposicién (18,19).

fetales
via

La varicela zoster es un virus de DNA
usualmente benigno y auto limitado que
se presenta en nifios pero hasta un 10% de
la poblacién adulta puede ser susceptible a

la primo-infeccién. La tasa de infeccién en

embarazadas puede ir del 4 - 6.8%.

La neumonia es la complicacién mds
seria de la varicela ocurriendo en 16%
de los casos y cuando se presenta en el
embarazo tiene una mortalidad de 35-40%.
Se reporta un periodo de incubacién de 10
a 21 dias. En la madre el virus se encuentra
en la sangre por 24 a 48 horas antes de que
aparezca el exantema y es aqui donde el
24% de los fetos desarrollan una infeccién
transplacentaria. La neumonia por varicela
presenta exantema con vesiculas y malestar
general 2 a 5 dias después del inicio de la
fiebre. En las radiografias, se observa un
infiltrado intersticial difuso miliar o nodular
que se puede acompanar de lesién pulmonar
aguda o falla respiratoria. Todos los pacientes
con neumonia por varicela zoster requieren
aciclovir (7.5mg/kg cada 8 horas intravenoso)
y hospitalizacién temprana. Las pacientes que
inician tratamiento dentro de las primeras
36 horas tiene una mejor evolucién clinica,
aunque hasta 50% de las pacientes necesitan
apoyo ventilatorio mecdnico (2,14).

Tuberculosis

En el 2013, se reportaron 3.3 millones de
casos de tuberculosis y 510,000 muertes en
mujeres a nivel global. Siendo mds especificos
en 2011 se estimaron 216,500 embarazadas
con tuberculosis en todo el mundo y el pais
la tasa mds alta fue India. Se calcula que en
zonas de baja prevalencia hay un estimado de
0.06-0.25% de embarazadas con tuberculosis
y en paises con alta prevalencia hay una tasa
de 0.07 -11% dependiendo de la presencia o
no de virus de inmunodeficiencia adquirida
(VIH). La infeccién por tuberculosis
durante el embarazo conlleva resultados
desfavorables, ya que aumenta dos veces
el riesgo de parto prematuro, bajo peso al
nacer y restriccion intrauterina. De manera
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mds impactante aumenta seis veces el riesgo
de muerte perinatal. En estudio realizado
en Africa, donde existe la mayor parte de
casos de tuberculosis se ha reportado un
transmisién al neonato en 15% de las madres

con enfermedad activa en las primeras 3
semanas de vida (20,21).

Como se mencioné previamente, el
embarazo como la tuberculosis tienen
efectos adversos uno sobre el otro; a pesar
de esto los resultados obstétricos pueden
ser muy variables y se debe dar un manejo
individualizado por lo que dentro de
la misma poblacién vulnerable se debe
priorizar la atencién para las embarazadas.
Las gestantes son una poblacién con mayor
riesgo de infeccién debido a los cambios en la
respuesta de inmunidad celular, aumento en
niveles de actividad fagocitica y de las células
dendriticas, supresiéon de interleucina-10
e interferon gamma por la producciéon de
progesterona.

El embarazo provee una oportunidad
tinica para el tamizaje de tuberculosis asi como
la evaluacién subsecuente, ya que la mujer
gestante tendrd mds acceso a servicios de
salud mediante las visitas prenatales (20,22).
Dentro de los datos clinicos se registra fiebre,
tos, diaforesis nocturna, anorexia, perdida
de peso, malestar general y debilidad,
lamentablemente la sintomatologfa
pulmonar solo aparece en un tercio de los
casos con infeccién pulmonar lo que retrasa
la sospecha diagnéstica (20,21,23).

Aproximadamente el 20% de las
mujeres diagnosticadas tienen un curso
asintomdtico y se identifican mediante
programas de tamizaje. Se recomienda el
cribado en embarazadas con alto riesgo como
antecedente de infeccién con VIH, contacto
cercano con individuos con infeccién

activa o sospecha, comorbilidades como
linfoma, diabetes mellitus, enfermedad renal
crénica, uso permanente de esteroides, etc.,
procedente de un pais con alta prevalencia,
estado socioeconémico bajo, alcoholismo,
uso de drogas intravenosas y personal de
salud. Se realiza el test de Mantoux que
consiste en aplicacién de 5 unidades de
tuberculina  (0.1ml) para
respuesta de hipersensibilidad tardia mediada
por linfocitos T; se considera positiva con un
didmetro de induracién a las 48-72 horas

(23,24).

estimular la

La prueba de la tuberculina tiene una
especificidad del 99% con una sensibilidad
del 98% usando como punto de corte Smmy
del 90% usando 10 mm. Si la primera prueba
es negativa y sigue la sospecha debe realizarse
otra de ocho a doce semanas después. Esta
indicado realizar una radiografia de térax a
todas las pacientes con una prueba positiva.
El cultivo se considera el estindar de oro
para el diagndstico, pero los resultados
pueden tardar de 2 a 10 semanas ya que el
microorganismo es de lento crecimiento por
lo que se pueden realizar pruebas rdpidas
como el estudio de esputo para bacilos dcido-
alcohol resistentes que tiene sensibilidad del

51.8% vy especificidad del 97.5%. (23,24).

La Organizacién Mundial de la Salud
recomienda que una vez que se establezca el
diagnéstico se debe de iniciar tratamiento
igual que en la paciente no embarazada.
Las gufas de la CDC recomiendan uso de
isoniazida por 9 meses y rifampicina diario
por 2 meses, posteriormente dos veces
a la semana por 7 meses para completar
nueve meses; también se debe administrar
etambutol diario por los primeros dos meses
y el uso de pirazinamida debe considerarse
de manera individual. En caso de necesitar

agentes de segunda linea se pueden
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considerar las quinolonas, amoxicilina/dcido clavuldnico y dcido paraaminosalicilico. La
estreptomicina es clasificacién D, por lo que se debe evitar su uso durante el embarazo ya
que se asocia a sordera congénita irreversible. En la Tabla 3, se muestran las dosis, asi como
efectos secundarios y seguridad de los firmacos en el embarazo (20, 23).

Fdrmaco Dosis Efectos adversos Clasificacién FDA
Isoniazida 5-10 mg/kg/dia Disfuncién hepdtica, C
Dosis mdxima 300mg | neuropatia periférica, Cruza la placenta
* Tomar con 25mg/dia gastritis, anemia, Seguro en lactancia
de piridoxina trombocitopenia
Rifampicina 10mg/kg/dia Disfuncién hepdtica, C
neuropatia periférica, Cruza la placenta
Dosis maxima 600mg gastritis, anemia, Seguro en lactancia
trombocitopenia
Etambutol 15-25mg/kg/dia Neuritis 6ptica, C
reacciones cutineas, Cruza la placenta
Dosis mdxima gastritis Seguro en lactancia
1200mg
Pirazinamida 20-30mg/kg/dia Disfuncién hepdtica, C
artralgia, mialgias, gota Probablemente
Dosis mdxima 1.5-2grs seguro en la lactancia

Tabla 3. Tratamientos de la tuberculosis en el embarazo. Tomado de: Nhan-Chang CL,
Jones TB. Tuberculosis in Pregnancy. Clin Obstet Gynecol. 2010;53(2):311.

Hipertensién pulmonar

La hipertensién pulmonar se define como
el aumento de la presién arterial pulmonar
25mmHg o mds en reposo. Incluye un grupo
de enfermedades con diferente fisiopatologia
como la relacionada a enfermedad de
ventriculo izquierdo, también la secundaria
a eventos trombo-embdlicos, multifactorial
o idiopdtica. Se considera una clasificacién
IV en la escala de riesgo cardiovascular
modificada de la OMS en donde esta

contraindicado el embarazo.

En realidad, es una enfermedad poco
frecuente en poblacién fértil aunque no
se tienen cifras exactas de su prevalencia,
sin embargo tiene un mal prondstico con
una mortalidad materna del 30 al 50%;
por lo que se debe aconsejar métodos

anticonceptivos. En algunos paises se
propone la interrupcién del embarazo en
caso de falla de la anticoncepcién (27).
Los cambios fisiolégicos mds importantes
son el aumento del volumen plasmdtico
y gasto cardiaco, disminucién del retorno
venoso; ademds durante el puerperio existe
un aumento brusco de la resistencia vascular
pulmonar por los cambios hemodindmicos
que ocurren, lo que se relaciona a una mayor
mortalidad en el dia tres a siete del puerperio.
Las causas de defuncién mds frecuentes son
falla de ventriculo derecho, muerte stbita
y trombo embolia pulmonar. A pesar de
la alta mortalidad materna, se registra una
supervivencia neonatal del 87 al 89%. (25 -
27).

Durante el embarazo, se puede manifestar
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una hipertensién pulmonar previamente
asintomdtica debido al estrés producido por
el aumento en la carga hemodindmica; el uso
de ecocardiograma transesofdgico durante el
embarazo, puede sobreestimar las presiones
de la arteria pulmonar ademds de no poder
evaluar de forma correcta el colapso de la
auricula derecha por lo que en algunos casos
serd necesario el uso de cateterismo derecho
completo para confirmar el diagndstico.

Se recomienda seguimiento mensual si
la paciente se mantiene asintomdtica. En
caso de aparicién y/o agravamiento de los
sintomas se debe tener un bajo umbral para
considerar hospitalizacién. Se debe realizar un
seguimiento con ecocardiograffa para valorar
cambios funcionales del ventriculo derecho
conforme avanza la gestacién. El manejo de
este tipo de pacientes es multidisciplinario
con buena comunicacién entre el cardiélogo,
el obstetra, el neonatédlogo y el anestesidlogo.
La suplementacién de oxigeno, no prueba
algtin beneficio para el embarazo pero se
debe administrar si se registra hipoxemia.
Dentro del control prenatal se debe restringir
la actividad fisica e individualizar el uso de
terapia de anticoagulacién dependiendo de
morbilidades asociadas (25,27).

La interrupcién del embarazo debe
ser individualizada teniendo en cuenta la
posibilidad de otra indicacién obstétrica;
la cesdrea o parto planeado se prefieren a
una cesdrea de urgencia. La monitorizacién
hemodindmica con catéter de Swan-Ganz se
asocia a otras complicaciones como ruptura
vascular por lo que no esta indicado de
rutina. Durante el nacimiento, sin importar
la via, se debe mantener un volumen
circulante estable para evitar hipotensién o
hipoxemia que puede precipitar insuficiencia
cardiaca. Algunos autores proponen un
nacimiento programado en la semana 32-

34 con previo esquema de maduracion
pulmonar. Dependiendo de los protocolos se
sugiere vigilancia en la unidad de cuidados
intensivos por al menos 72 horas o hasta 2
semanas para prevenir mortalidad materna

(25,206).

Sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda (SIRA)

El sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda es una inflamacién sibita y difusa del
tejido pulmonar que lleva a un aumento en
la permeabilidad vascular incrementando
el peso pulmonar y perdiendo espacio
de intercambio aéreo. La fisiopatologia
se centra en una disfuncién de la unidad
alvéolo-capilar que lleva a la activacién de
mediadores de inflamacién, edema alto en
proteinas y disfuncién del surfactante (1,28).

En la poblacién general se estima una
frecuencia de 1.5 casos por cada 100,000
habitantes por afo no se tienen datos
epidemioldgicos concretos en poblacion
obstétrica, pero la mortalidad se ha reportado
del 24 hasta el 39%; en Reino Unido la
causa mds frecuente de mortalidad materna
en la unidad de terapia intensiva es el SIRA
(28,29). Su diagnoéstico se realiza mediante
los criterio de Berlin (1,28):

e Tiempo de inicio: Dentro de una

semana posterior al inicio clinico
o posteriores agravamientos de
sintomas respiratorios

* Imagen  tordcica:  Opacidades
bilaterales no  explicadas  por
derrame, atelectasia lobar/pulmonar

o nédulos.

*  Origen del edema: No explicable
totalmente por insuficiencia cardiaca
o sobrecarga de liquidos. Necesidad
de evaluacién objetiva para excluir
edema hidrostético.
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. Oxigenacién:

Leve PaO2/Fi O2 200-300mmHg con
PEEP > 5cmH20

Moderado PaO2/Fi O2 100-200mmHg
con PEEP > 5cmH20

Severo PaO2/Fi O2 < 100mmHg con
PEEP > 5cmH20

Se puede presentar secundario a
causas obstétricas 'y no  obstétricas.
Aproximadamente el 50% de los casos son
por sepsis; dentro de las causas obstétricas se
encuentralaaspiracién, embolismo deliquido
amnidtico, preeclampsia, aborto séptico,
hemorragia o inducido por tocoliticos. Las
causas no obstétricas pueden ser neumonia,
transfusién, embolismo graso, trauma y
edema cardiogénico. Existen teorias que
plantean que la sola administracién excesiva
de liquidos durante el embarazo puede causar
SIRA sin otro evento precipitante, ya que de
manera fisiolégica hay una disminucién de la
presién oncética por una hipoalbuminemia

dilucional (1,29).

Clinicamente se manifiesta como disnea,
ortopnea, taquipnea y taquicardia; en la
exploracién clinica se auscultan sibilancias o
estertores difusos ademds de una hipoxemia
refractaria a oxigeno
suplementario. La evaluacién clinica es la
misma que en la poblacién general e incluye
medidas de soporte mientras se identifica la
probable etiologia. De inicio se realiza una
biometria hemdtica para descartar anemia,
quimica sanguinea para valorar funcién renal;
se deben realizar hemocultivos y urocultivos
en caso de fiebre. Ademds, se deben pedir
pruebas de funcién hepdtica y examen
general de orina para descartar preeclampsia,
ante la sospecha de embolismo de liquido
amnidtico  se fibrinégeno,
productos de degradacién del fibrinégeno y
tiempo parcial de tromboplastina.

tratamiento con

solicitardn

En el tratamiento inicial se debe dar
oxigeno suplementario para obtener una
saturaciéon mayor de 95%, se tiene que
considerar intubacién si la PaO2 es menor de
70mmHg o la PaCO2 es mayor a 45mmHg
con oxigeno al 100%. Se debe iniciar
furosemida de 10 a 20mg IV, restriccién de
liquidos ademds de antibiético cuando hay
sospecha de causa infecciosa y descontinuar
terapia tocolitica si la tiene. No se conoce
si la interrupcién del embarazo tiene un
impacto positivo en la evolucién de la
enfermedad, pero debido a la asociacién con
resultados adversos neonatales se recomienda
la interrupcién inmediata en embarazos
mayores de 28 semanas. No existen gufas
acerca del modo de interrupcién; por un
lado, la mayoria de las pacientes no tolerard
un trabajo de parto, pues representa un
mayor consumo de oxigeno pero la cesdrea
ocasiona hemodindmicos
rapidos y mayor sangrado que el nacimiento
vaginal por lo que también se tomaran en
cuenta otras indicaciones obstétricas (1,28).

cambios mds

CONCLUSIONES

Durante el embarazo ocurren una serie
de adaptaciones fisioldgicas que permiten
soportar el crecimiento del feto, que a su
vez ocasionan una mayor susceptibilidad
a contraer infecciones y una respuesta
inadecuada ante las mismas por lo que una
enfermedad que puede ser relativamente
inocua en poblacién general conlleva alta
mortalidad en pacientes embarazadas.

Cuando se tiene una paciente con
patologia pulmonar es importante recordar
que el manejo debe ser multdisciplinario
con los departamentos de neumologia y
neonatologia. El control prenatal representa
un momento fundamental para recordar
a la paciente que ya tiene una enfermedad
diagnosticada como llevar un tratamiento

Rev Latin Perinat (2023) 26 (3)



184

adecuado ademds de medidas higiénico-
dietéticas apropiadas.

Los trastornos pulmonares son diversos
y se pueden presentar en cualquier etapa
del embarazo, inclusive mejorar o agravarse
durante este periodo. Su etiologia no se
conoce con exactitud. Es importante tener
un alta sospecha clinica antes cualquier
sintoma respiratorio durante la gestacién, ya
que retrasar el diagndstico y por consiguiente
el tratamiento, podria significar un resultado
catastrofico.
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