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Choque anafilactico en una gestante
en el tercer trimestre de embarazo

Se comunica el caso de una paciente con 35 semanas de emba-
razo, atendida en Urgencias, luego de un episodio de dificultad
respiratoria, hipotension y pérdida del bienestar fetal. Debido a sus
antecedentes personales y el cuadro clinico se apunté al ataque
anafildctico como diagnéstico més probable y respondié de forma
inmediata y favorable a la administracion de dexclorfeniramina y
metilprednisolona. De forma paralela se objetivo mejoria en el regis-
tro cardiotocografico fetal y tras permanecer hospitalizada durante
48 horas se dio de alta. Ante la sospecha de anafilaxia en el curso
de una gestacién deben afrontarse cuatro aspectos: la severidad del
cuadro anafilactico, las complicaciones particulares al tratarse de
una gestante, los efectos adversos del tratamiento utilizado habitual-
mente en el curso de dicha gestacién y la necesidad de extraccién
fetal por edad gestacional.

anafilaxia, reaccion anafilactica, choque anafilactico,
embarazo, mujer gestante, alergia, parto pretérmino, prematuridad

A case study of anaphylaxis in a pregnant
woman

We report a case of anaphylaxis in a 35+5 week of pregnancy patient
who came to the Emergency Room with shortness of breath, hypo-
tension and loss on fetal wellbeing. Due to her medical history and
given the clinical picture at that time, an anaphylactic shock was
suggested as the most probable diagnose. The administration of dex-
chlorpheniramine and methylprednisolone resulted in an immediate
and positive reaction. Simultaneously, an improvement in the fetus
cardiotocographic record was objectified. The patient was hospitalized
for 48 hours, after which she was discharged. In case of suspicion of
anaphylaxis in a pregnant woman, four aspects should be handled: the
severity of the anaphylaxis chart, individual complications regarding a
pregnant woman, unfavorable effects of the regularly used treatment
during that specific gestation, and the need of fetal extraction based
of gestational age.

Anaphylaxis, anaphylactic reaction, anaphylactic shock,
pregnancy, pregnant women, allergy, preterm birth, neonatal prematurity
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La anafilaxia es la forma mds grave y subita de
reaccion alérgica; consiste en una reaccion de
hipersensibilidad caracterizada por colapso
cardiovascular y afectacion respiratoria debidos
a la liberacion masiva de histamina. Sin trata-
miento ni medidas de soporte puede conducir
a la muerte en pocos minutos, por lo que es
necesario identificar rapidamente el cuadro y
aplicar las medidas de soporte necesarias. Son
pocos los casos descritos en gestantes durante
el tercer trimestre del embarazo que hayan te-
nido consecuencias graves para el feto. En estas
situaciones, en la actualidad el tratamiento no
es diferente al habitual,’ salvo que serd el riesgo
de pérdida del bienestar fetal el que indicara la
necesidad de finalizacién del embarazo dentro
del esquema terapéutico, tomando en conside-
racion la edad gestacional y las consecuencias
de la prematuridad.

Se comunica un caso de choque anafilactico en
una paciente con 35+5 semanas de embarazo
y se describen los procedimientos diagnéstico-
clinicos de esta afeccion.

Paciente de 38 anos de edad, en el tercer em-
barazo, con dos partos eutdcicos previos, que
acudi6 al servicio de Urgencias cuando cursaba
las 35+5 semanas de embarazo porque tenia:
dificultad respiratoria de aparicién subita, eri-
tema pruriginoso generalizado, cefalea y dolor
abdominal intermitente, tras la ingestion de un
emparedado, con antecedentes alérgicos ali-
mentarios. En la exploracién general, la paciente
se encontrd afebril, con tensiones arteriales de
86/45mmHg, la saturacion de oxigeno medida
con un pulsioximetro fue de 84%, sin roncus ni
sibilancias en la auscultacién pulmonar y sin
edema de glotis. Con la sospecha de reaccion
alérgica se buscé una via periférica para admi-
nistrarle suero Ringer lactato a alta velocidad.

Se le colocd una mascarilla de oxigeno de alto
flujo y se le administraron 5 mg de dexclorfe-
niramina y 40 mg de metilprednisolona, ambos
por via intramuscular. A la exploracién gineco-
[6gica se objetivd aumento del tono uterino, sin
metrorragia, ni pérdida de liquido amnidtico ni
cambios en el cuello uterino. El registro cardio-
tocografico puso de manifiesto un patrén fetal
de desaceleracion con bradicardias de hasta 60
Ipm de menos de un minuto de duracion, asi
como dindmica uterina irregular (Figura 1). El
estudio ecografico mostré que la placenta estaba
normoinserta, en la cara anterior, sin hemato-
mas retroplacentarios. El volumen de liquido
amniético fue normal y las biometrias fetales
congruentes con la edad gestacional. En todo
momento la paciente permanecié en decubito
lateral izquierdo, con registro cardiotocografico
continuo, en el que constantemente se objetivo
la dinamica uterina irregular y de baja intensidad
(Figura 2). En virtud de la edad gestacional no se
inicio tratamiento tocolitico. A los tres minutos
del tratamiento farmacolégico inicial se observo
franca mejoria clinica materna: disminucion del
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Registro cardiotocografico fetal alallegadaa
Urgencias y durante el tratamiento inicial ante la sospecha
de un cuadro anafilactico.
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eritema, del prurito y de la dificultad respira-
toria. Se alcanzé una saturacién de oxigeno
de 92% y tensién arterial de 100/60 mmHg.
Cinco minutos después la mejoria fue mas
relevante, con saturacién de oxigeno de 98%
y tension arterial de 100/70 mmHg. Del mis-
mo modo, junto con las medidas iniciadas, a
los 15 minutos de la llegada de la paciente se
objetivo en el registro continuo un aumento de
la frecuencia cardiaca fetal basal a 150 latidos
por minuto, con variabilidad tipo | y dindmica
irregular persistente (Figuras 3 y 4).

Posteriormente, la paciente permanecio estable
y asintomatica, con disminucion de la dinamica
y sin cambios cervicales durante su estancia en
Urgencias.

Al interrogar a la paciente acerca de los antece-
dentes personales de interés refirié ser alérgica a
multitud de alimentos, entre ellos: frutos secos,
legumbres, algunas frutas y verduras. También
refirié haber padecido reacciones alérgicas mas
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Evolucién del registro cardiotocogréfico fetal
durante la estancia de la paciente en Urgencias.
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leves, sin estar embarazada, que remitian con
dexclorfeniramina oral. En la investigacion de
posibles desencadenantes del cuadro refirié la
ingestion de un emparedado de jamén y queso
una hora antes de su llegada a Urgencias. Sus
embarazos previos cursaron con normalidad y el
actual transcurria con normalidad, con controles
analiticos-ecograficos.

Como pruebas complementarias se solicitaron:
hemograma, coagulacion y niveles de dimero-
D, que fueron rigurosamente normales. Al cabo
de una hora de registro sin desaceleraciones,
con buena variabilidad, frecuencia cardiaca
fetal basal estable y cierta dinamica que no
percibia la paciente, se decidié la hospitaliza-
cién para observarla con control de constantes
por turnos. La paciente permaneci6 hospita-
lizada 48 horas con control de las constantes
vitales maternas, sin contacto con posibles
alergenos y seguridad en el control del bien-
estar fetal (Figuras 6 y 7). La dinamica uterina
persistié irregular y las condiciones cervicales
no se modificaron.
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Tras la estabilizacién de la paciente en Ur-
gencias y mejoria del registro cardiotopografico se decide
su hospitalizacién.
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Dos dias después del ingreso la paciente es-
taba asintomatica y el registro mostr6 buena
reactividad fetal y escasa dindamica uterina
(Figura 8). Se decidié el alta hospitalaria con la
indicacion de continuar el control gestacional
con su ginec6logo habitual, evitar todos los
posibles alergenos y se remiti6 a su alergélogo
de referencia.

A la semana 40 de la gestacion la paciente re-
greso a Urgencias e ingres con trabajo de parto
y, 4 horas después, dio a luz un varén de 3,520
gramos, vivo y sano.

Se expuso un caso de anafilaxia en una paciente
con embarazo de 3545 semanas, con repercu-
sion materna y fetal, con buena respuesta al
tratamiento farmacolégico y resultado perinatal
favorable.

En el dambito mundial la prevalencia estimada
de reacciones anafilacticas estd en torno al
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Registros realizados durante la hospitalizacion
alas 8 y 24 horas del ingreso de la paciente.

Registro de un patron fetal reactivo, con as-
censos, la frecuencia cardiaca fetal basal es de 130 Ipm,
la variabilidad es tipo Il y no existen desaceleraciones.

0.05-2%?* con una tendencia creciente, aunque
infradocumentada, en los paises industria-
lizados.> En 2 de cada 3 casos de alergia se
encuentran como responsables los frutos secos
y el marisco, seguidos del veneno de insectos y
las alergias medicamentosas.* La incidencia de
anafilaxia durante la gestacién no se conoce con
exactitud, aunque los alergenos son similares,
excepto durante el trabajo de parto, momento
en el que predomina la alergia a los antibidticos
betalactamicos y al latex.>

El diagnostico de anafilaxia es principalmente
clinico, con el antecedente personal de reaccio-
nes de hipersensibilidad luego de la exposicién a
un alergeno. En virtud de la gravedad del cuadro,
el tratamiento debe ser urgente para garantizar,
en primer lugar, la ventilacién pulmonar con oxi-
geno, incluso mediante intubacién orotraqueal
o traqueostomia si la via aérea no es permeable.
Con el fin de reponer volimenes deben abrirse
dos vias periféricas para el paso de suero intra-
venoso y en todo momento deben monitorizarse
las constantes vitales.®

De forma particular en el caso de mujeres em-
barazadas lo mds importante sera: mantener una
tension arterial sistélica superior a 90 mmHg
para garantizar el flujo placentario, adoptar el
decibito lateral izquierdo con los miembros
inferiores elevados, facilitando el retorno venoso,
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e iniciar la monitorizacion fetal y uterina lo antes
posible de manera continua.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, la
mayor parte de los protocolos coincide en la
utilizacion de adrenalina intramuscular (catego-
ria C de la FDA) asociada con antihistaminicos
(categoria B) como primera linea de tratamiento
para revertir el broncoespasmo, en dosis Gnica
o repetidas cada 15-30 minutos o, incluso, en
perfusion continua,” en funcion de la evolucion
del paciente. Otros farmacos considerados de
segunda linea en el tratamiento de la anafi-
laxia son los glucocorticoides (categoria C), de
accion mas lenta que la adrenalina, pero mas
sostenida. Entre los glucocorticoides, la metil-
prednisolona es la primera eleccién, seguida
de hidrocortisona.

A pesar de esta linea piramidal de tratamien-
to debe considerarse que la indicacién de
adrenalina a una mujer embarazada, por su
potente efecto vasoconstrictor, puede resultar
controvertida debido al riesgo de isquemia
placentaria, al aumento del consumo de oxi-
geno del miocardio materno, taquiarritmias,
lactacidemia y la repercusién de todos estos
efectos adversos en el bienestar fetal. Por es-
tos motivos, en algunas situaciones en que el
estado clinico de la paciente lo permita puede
recurrirse a farmacos de segunda linea mas los
que alivien los sintomas alérgicos, como los
antihistaminicos o los agonistas beta adrenér-
gicos inhalados.

Es de vital importancia vigilar continuamente la
respuesta del feto a la situacién clinica de la ges-
tante, incluido el periodo sintomético inicial que,
como se ha visto, refleja un patrén de desacele-
racion de la frecuencia cardiaca fetal, incluido el
periodo de estabilizacion materna. En los casos
de anafilaxia resistente al tratamiento médico o
en que se observan signos de sufrimiento fetal
estd indicada la cesarea de urgencia tomando en
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consideracion la edad gestacional y los riesgos
propios de la prematuridad en el centro donde
tenga lugar el cuadro clinico.?

El diagndstico de anafilaxia es principalmente
clinico; sin embargo, ante una embarazada,
sobre todo en el tercer trimestre, con dificultad
respiratoria de aparicion subita y alteraciones en
el registro de la frecuencia cardiaca fetal, los dos
cuadros clinicos que deben descartarse lo antes
posible son el tromboembolismo pulmonary la
embolia de liquido amnidtico.® Debe también
descartarse la laringopatia gravidica asociada
con gestantes con preeclampsia que cursa carac-
teristicamente con dificultad respiratoria, aunque
menos aguda que el edema laringeo alérgico.'
La hipotension y el sangrado genital deben hacer
pensar, también, en una rotura uterina o en un
abruptio placentae.

La urticaria de aparicion subita junto con
dificultad respiratoria e hipotensién arterial
debe hacer pensar en anafilaxia y preguntar a
la paciente por alergias conocidas o episodios
previos similares. Las consecuencias de la
reaccion anafilactica en la madre no diferiran
mucho de las que se originan en la mujer no
gestante. Su importancia radica en que el dafio
va a repercutir también en el feto. La histamina,
liberada de forma masiva en estos cuadros,
a nivel de vasos placentarios y umbilicales,
es mas potente como vasoconstrictor que la
adrenalina;' por tanto, la oxigenacién fetal se
afecta de dos maneras: directamente debido a
la hipoxemia materna, y de manera indirecta
por la hipotensién arterial y la vasoconstriccion
periférica.'

Al principio, el feto compensa esta disminu-
cién de flujo uterino mediante la redistribucion
sanguinea hacia los 6rganos vitales, mediante
el aumento de captacion de oxigeno y de su
liberacion a los tejidos y disminuyendo los mo-
vimientos fetales.
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Cuando se superan estos mecanismos fetales de
compensacion aumenta el riesgo de encefalopa-
tia hipéxico-isquémica al nacimiento y de dafno
irreversible en el sistema nervioso central."

Otro posible efecto en el feto es la prematu-
ridad, que implica aumento de la morbilidad
y mortalidad neonatal. Los mediadores de
inflamacion liberados, junto con la histamina
(tromboxano A2, serotonina, bradicinina, PGF2
alfa), actdan en la musculatura lisa uterina
tornandola dinamica y quiza llevandola a un
parto pretérmino.'

Con todo lo anterior queda demostrado que las
reacciones alérgicas severas en gestantes se aso-
cian con aumento de la morbilidad y mortalidad
materna vy fetal.

El protocolo de actuacién ante un cuadro de
anafilaxia en una paciente gestante deberia
estar establecido en todo servicio de Urgencias
obstétricas y su personal deberia estar capacitado
para su atencion.

Ante un cuadro sugerente de choque anafilac-
tico, la actitud terapéutica debe ser inmediata,
valorando en todo momento el estado materno
y fetal. De primera eleccion se recomienda la
adrenalina, luego los corticoesteroides y los
antihistaminicos en funcion de la gravedad del
cuadro.

La pérdida del bienestar fetal mantenida decide
la extraccion fetal urgente mediante cesdrea, en
funcién de la edad gestacional y asumiendo los
riesgos derivados de la prematuridad. Una acti-
tud expectante es posible cuando se observa la
recuperacion materna y fetal a corto plazo, con
seguimiento continuo y estricto del bienestar

materno-fetal. Para poder establecer un protoco-
lo de actuacién urgente, eficaz y seguro para la
madre y su hijo es necesario documentar mayor
ndmero de casos de anafilaxia en embarazadas.
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