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Asma y embarazo: abordaje 
simplificado

Resumen

El asma es una enfermedad respiratoria cuya prevalencia se ha incrementado durante 
las últimas décadas, la bibliografía médica sugiere que las pacientes asmáticas en 
embarazo tienen mayor riesgo de tener neonatos con bajo peso, parto pretérmino y 
complicaciones como preeclampsia. El objetivo de este artículo es revisar el abor-
daje fisiopatológico, diagnóstico y terapéutico del asma asociada con embarazo. Se 
realizó una revisión bibliográfica de artículos y material académico relevante sobre 
la dualidad nosológica de asma y embarazo, utilizando los buscadores PubMed y 
Google academic de 2000 a 2019. De un total de 875 artículos se seleccionaron 
17 y un capítulo de libro con metodología adecuada, claridad y relevancia clínica, 
enfocados en el manejo del asma y embarazo. El tratamiento del asma reduce la 
inflamación y previene exacerbaciones, los medicamentos son seguros durante el 
embarazo y contribuyen a mejorar el pronóstico en la gestante y en el feto.
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Abstract

Asthma is a respiratory disease that has increased in prevalence over the past few 
decades, the medical literature suggests that pregnant asthma patients have an 
increased risk of low-weight neonates, preterm delivery and complications such 
as pre-eclampsia. The objective of this paper is to review the pathophysiological, 
diagnostic and therapeutic approach of pregnancy-associated asthma. It was made 
a bibliographic review of relevant articles and academic material on the nosological 
duality of asthma and pregnancy, using the PubMed and Google academic search 
from 2000 to 2020. From a total of 875 articles, 27 and one chapter of book were 
selected with appropriate methodology, clarity and clinical relevance, focused on the 
management of asthma and pregnancy. Treatment of asthma reduces inflammation 
and prevents exacerbations, medications are safe during pregnancy and contribute 
to improve prognosis in both the pregnant woman and the fetus.
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ANTECEDENTES

El asma es el trastorno respiratorio que más se 
complica en el embarazo.1 La padece un 8% de 
las embarazadas, hasta un 20% tienen exacer-
baciones y un 6% requiere ingreso hospitalario.2

Hay regiones geográficas como Australia donde 
se reporta hasta en un 12.7% de las embaraza-
das.3 En Estados Unidos se reporta en un 3.7 
al 8.4%.4

En términos generales, las asmáticas tienen ma-
yor riesgo de tener neonatos con menor peso 
al nacer, partos prematuros y complicaciones 
gestacionales, como preeclampsia, hemorragias, 
hipertensión arterial, placenta previa y necesidad 
de parto por cesárea. Figura 1

En términos clínicos, se habla de la ley del 1/3: 
ya que 33% de las pacientes mejoran de su 

estado respiratorio, un 33% quedan igual y el 
33% restante empeoran. Cuadro 1

Los dos objetivos principales del tratamiento del 
asma durante el embarazo es optimizar la salud 
materna y la fetal.5

Alrededor del 30 al 40% de las mujeres con asma 
no embarazadas que llevan control en clínicas 
periféricas reportan empeoramiento sintomático 
perimenstrual.6

FISIOLOGÍA RESPIRATORIA EN EL 
EMBARAZO

Los mecanismos responsables que alteran el 
curso del asma en el embarazo aún son inciertos, 
existe una asociación a nivel de las hormonas 
sexuales, cortisol y prostaglandinas que contri-
buye a los cambios respiratorios.7

Las hormonas sexuales se incrementan durante 
el embarazo 100-1000 veces con respecto a 
la no gestante, esto ha motivado una línea de 
investigación sobre este campo.8

Existe infiltración de eosinófilos en muchos órga-
nos, incluido el útero, así como la participación 
de prostaglandinas con efecto dual: 

PGE2 es broncodilatadora y las PGD2-PGF2 
broncoconstrictoras. El líquido amniótico con-
tiene una mezcla de éstas.9

Durante el primer trimestre del embarazo hay 
aumento del volumen corriente (VC), producido 
por un mecanismo de hiperventilación debido 
a la acción de la progesterona, que aumenta la 
sensibilidad del centro respiratorio al CO2 por un 
lado y por otro, estimula directamente al mismo.

Hay volúmenes que se disminuyen en un 20%, 
como el de reserva espiratoria (VRE) y residual 
(VR), todo esto conlleva disminución de la ca-

Figura 1. Histopatología del asma.
Fotografía proporcionada por la Dra. Rosa María Rivera, 
Servicio de Anatomía-Patológica, Instituto Nacional 
de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas, 
Ciudad de México.
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pacidad funcional residual (CFR). Estos cambios 
pueden atribuirse a la elevación del diafragma 
y la modificación del tórax por el crecimiento 
uterino.10

Las exacerbaciones respiratorias de la paciente 
asmática embarazada son más frecuentes entre 
la semana 24 y 36 de gestación.11

Un 10-20% pueden tener broncoespasmo du-
rante el trabajo de parto.

La gasometría arterial de una gestante muestra 
aumento de la presión arterial de oxígeno (PaO2), 
descenso de la PaCO2 y un aumento del pH. 

El feto regularmente cursa con una oxigenación 
correspondiente a una cuarta parte con respecto 
a la madre, el mismo utiliza cuatro adaptaciones 
para compensar esa hipoxemia fisiológica: 1) per-
fusión incrementada a los órganos en 2.5 veces; 
2) hemoglobina fetal con mayor afinidad al O2, 
3) hemoglobina fetal incrementada; 4) sistema de 
cortocircuitos vasculares, llevando O2 a las áreas 
prioritarias: hígado, cerebro y corazón.12

Desde el punto de vista fisiopatológico, hay que 
considerar que la hiperreactividad bronquial se 

acompaña de un grado de hipervascularidad, lo 
que incrementa el edema de la mucosa.

En la nariz por efecto hormonal existe congestión 
vascular que puede producir hemorragias, se ha 
observado incremento de la rinitis durante el 
embarazo en la paciente asmática.

EDUCACIÓN DE LA PACIENTE

Las pacientes embarazadas deben estar informa-
das de que el control apropiado de los síntomas 
obstructivos se relaciona con mejor pronóstico 
para el feto y limita las complicaciones durante 
el parto. Es importante que las gestantes con alto 
riesgo de padecer episodios de asma moderada o 
severa sean instruidas en la medición objetiva de 
la función pulmonar y en la utilización correcta 
de los inhaladores.

TERAPIA FARMACOLÓGICA13 (Cuadros 2 y 3)

Esteroides inhalados

Son el pilar de la terapia de control del asma 
durante el embarazo.14

La budesonida tiene mayor experiencia en estu-
dios, pero los demás también son seguros.

Cuadro 1. Definiciones clínicas de exacerbación de asma

Variable Asma bien controlada Asma no controlada
Asma escasamente 

controlada

Frecuencia de síntomas
Menos de 2 días a la 

semana
Más de 2 días a la semana Todos los días

Frecuencia de despertares 
nocturnos

Menos de 2 veces al mes 1-3 veces a la semana Más de 4 veces a la semana

Interferencia con actividades 
diarias

Ninguna Alguna Extrema

Administración de beta 
agonistas de corta acción 

Menos de 2 veces a la 
semana

Más de 2 veces a la semana Varias veces al día

VEF1 o flujo pico (% 
predicho)

> 80 60-80 < 60

Exacerbación que requiere 
administración de esteroides 
sistémicos

0-1 en los últimos 12 meses
Más de 2 en los últimos 12 

meses
Más de 2 en los últimos 12 

meses
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Beta 2 agonistas de larga acción (BALA)

Son la terapia de control complementaria pre-
ferida, los beneficios superan los riesgos y su 
administración no se desaconseja.

Beta 2 agonistas de corta acción (BACA)

Aunque se prescriben como tocolíticos, si se 
indican en dosis terapéuticas y por vía inha-

lada no actúan sobre las contracciones del 
útero y su administración es segura durante 
el embarazo.

Anticolinérgicos

El bromuro de ipratropio se recomienda en el 
embarazo cuando los efectos benéficos para la 
madre compensan los potenciales efectos tóxicos 
para el feto. Se desconoce su efecto durante el 
parto.

Antileucotrienos

Montelukast debe prescribirse cuando fuese 
necesario para conseguir el control del asma.

Teofilina

El principal problema con esta medicación 
en mujeres embarazadas son los efectos se-
cundarios digestivos y posibles interacciones 
entre medicamentos que pueden dar lugar a 
toxicidad.

Esteroides orales

Se recomienda su administración cuando estén 
indicados según las guías para el tratamiento y 
el control del asma grave durante el embarazo.

Cuadro 2. Manejo terapéutico del asma en el embarazo

Paso Medicación primaria Medicación alterna

1 Ninguna -

2 Dosis baja de esteroides inhalados Teofilina, antagonistas de los receptores de leucotrienos

3 Dosis media de esteroides inhalados
Dosis baja de esteroides inhalados más beta-agonista 
de larga acción más antagonistas de los receptores de 
leucotrienos o teofilina

4
Dosis media de esteroides inhalados más beta-agonista 
de larga acción

Dosis media de esteroides inhalados más antagonistas de 
los receptores de leucotrienos o teofilina

5 Dosis alta de esteroides más beta-agonista de larga acción -

6
Dosis alta de esteroides más beta-agonista de larga acción 
más prednisona oral

-

Cuadro 3. Clasificación de riesgo fetal según medicación

Medicación/categoría de riesgo (FDA)

Esteroides inhalados
Beclometasona 				    C
Budesonida				    B
Ciclesonida 				    C
Fluticasona				    C
Mometasona				    C

Bromuro de ipratropio			 
Beta-agonista de larga acción 		  B
Formoterol				    C
Salmeterol				    C

Antileucotrienos
Montelukast				    B
Zafirlukast				    B

Omalizumab				    B
Esteroides sistémicos

Dexametasona				    C
Hidrocortisona				    C
Metilprednisolona			   C
Prednisona				    C
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Omalizumab

La experiencia inicial con esta medicación no 
observa mayor prevalencia de nacimientos con 
malformaciones.

Paciente que requiere terapia intensiva

Si alguna embarazada requiere apoyo de pacien-
te crítico, afortunadamente hay aditamentos de 
ventilación mecánica no invasiva, como presión 
positiva bifásica (BIPAP) y cánula nasal de alto 
flujo, lo que puede evitar una intubación orotra-
queal y si esta última es necesaria se encuentra 
con varios modos espontáneos que permiten 
mejor manejo ventilatorio, así como la extuba-
ción exitosa.

SEGUIMIENTO DE LAS ASMÁTICAS 
GESTANTES (Cuadro 4)

Es importante establecer desde el inicio un 
manejo individualizado y multidisciplinario 
utilizando herramientas lo más objetivas posible 
para alcanzar y mantener el control de la enfer-
medad con la mínima medicación necesaria. 
La medición del óxido nítrico inhalado y de los 

síntomas utilizando cuestionarios de control es 
útil para guiar el tratamiento.15 

Es importante corroborar el apego al tratamiento.

Como la fundación Cochrane lo señala, debido 
a la base de pruebas limitada, se necesitan 
ensayos aleatorios adicionales para determi-
nar las intervenciones más eficaces para el 
tratamiento del asma en el embarazo. Los en-
sayos futuros deben tener el poder estadístico 
suficiente y estar bien diseñados para permitir 
la detección de diferencias en los resultados 
importantes para las madres y los fetos. El 
efecto en los servicios de salud requiere una 
evaluación. Cualquier ensayo adicional que 
evalúe intervenciones farmacológicas debe 
incluir los agentes modernos o los que se 
prescriben en la práctica actual.16

Debido a que la paciente embarazada gene-
ralmente es excluida de los ensayos clínicos, 
existe un vacío de evidencia prospectiva sobre 
seguridad farmacológica durante el embarazo, 
así como la administración de nuevos medica-
mentos, biológicos e inmunoterapia.17,18

En la actualidad se están abriendo nuevas líneas 
de investigación a este tema, como la administra-
ción de antibióticos,19,20 alergias,21 tabaquismo,22 
mecanismos inflamatorios,23 medición de 
esteroide en el embarazo,24 pautas de medica-
mentos,25 consumo de vitamina D26,27 y aspectos 
de predicción de aparición de enfermedad.28 

Todo esto permitirá en el futuro ofrecer un mane-
jo más objetivo desde el punto de vista científico.

CONCLUSIONES

El asma es la enfermedad crónica más frecuente 
en el embarazo y su evolución puede ser va-
riable durante el embarazo. El manejo de esta 
neumopatía ha mejorado sustancialmente en los 

Cuadro 4. Principios de manejo del asma durante el 
embarazo

- Lograr y mantener el alivio de los síntomas
- Prevenir las exacerbaciones
- Mantener la función pulmonar (VEF1, FP)
- Permitir realizar actividades normales de la vida diaria, 
incluyendo el ejercicio
- Minimizar los efectos adversos de los medicamentos
- Prevenir una obstrucción irreversible de la vía aérea
- Prevenir las muertes por asma

VEF1: volumen expirado forzado al primer segundo; FP: 
flujo pico.
Modificado de: Contreras Zúñiga E, Sanabria F, Zuluaga 
Martínez SX, Casas Quiroga IC. Asma bronquial y embarazo. 
Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecología 2007; 58 
(3): 213-221.
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últimos años; sin embargo, continúan existiendo 
falsas creencias relacionadas con los riesgos 
asociados con la medicación. El aspecto pivote 
en el manejo es mejorar y mantener el control, 
es necesaria la visita con el especialista respira-
torio al menos una vez cada trimestre, asimismo, 
la vacunación contra influenza es un aspecto 
importante en el manejo. 

Se recomienda que las madres con lactancia 
continúen con el tratamiento del asma. Un 
enfoque multidisciplinario centrado en la pa-
ciente, aunado a educación y visitas frecuentes 
al profesional, pueden mejorar la evolución en 
general.

Nuevos estudios en el futuro nos ayudarán a 
entender los cambios y la inflamación en la vía 
aérea de las pacientes embarazadas con asma, 
que puedan orientarnos a un mejor tratamiento 
y manejo dirigido que mejore el pronóstico de 
la embarazada y del feto.
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