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Alergias y Embarazo

Jessica Salinas L., Alejandro Afani S.

Consideraciones gene-
rales

Las enfermedades alérgi-
cas, constituyen un gru-
po de patologias que
pueden afectar un solo
6rgano sistema (piel,
tracto respiratorio, gas-
trointestinal, etc.) o te-
ner una expresion multi-
sistémica (shock anafildc-
tico). Estas enfermedades
son causadas por una res-
puesta inmune exagera-
da, frente a antigenos
que normalmente son
inocuos. Estos antigenos,
conocidos como alerge-
nos, inducen una res-
puesta mediada por in-

munoglobulina E(IgE),

en huéspedes genética-
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mente susceptibles (atdpicos)’.

El diagnéstico de las enfermedades alérgicas, debe
realizarse fundamentalmente mediante una buena
historia clinica, estableciendo una relacién temporal
entre la aparicion de los sintomas de alergia y la ex-
posicion a diferentes alérgenos. El examen de elec-
cion para confirmar la presencia de una reaccién
alérgica mediada por IgE, es ¢l test cutdneo. Sin em-
bargo, no es recomendable realizarlo durante el em-
barazo, ya que si bien el riesgo de presentar una reac-
cién anafildctica con ¢l examen es muy bajo, existe.
Es por ello que se prefiere la medicién de IgE especi-
ficas a un panel de alérgenos, en sangre periférica *
Los objetivos del tratamiento de las enfermedades
alérgicas son:

1. Evitar los factores desencadenantes.

2. Tratamiento de los sintomas.

3. Desensibilizacion.

Establecer a qué sc es alérgico, permite realizar el
primer paso en el tratamiento de las enfermedades
alérgicas: evitar la exposicion a los alergenos. Si bien

esto no resulta siempre ficil, en la mujer embarazada



es vital, ya que un buen mancjo ambiental permite
reducir la necesidad de medicamentos. Dentro de las
recomendaciones gencrales, se encuentra evitar la ex-
posicion a polenes, evitando las drecas altamente
polénicas, y usando aire acondicionado 6 filtros de
aire. Si la alergia es a la caspa de los animales, ¢stos
no deben estar en ¢l hogar. Para las alergias al polvo
de habitacion, deben usarse fundas especiales en coji-
nes v colchones, aspirar semanalmente la cama, usar
talcos acaricidas, no estar presentes y no entrar a la
casa hasta una hora después de haber hecho el aseo,
sacar peluches y alfombras de la habitacidén y lavar la
ropa de cama con agua caliente i

El siguiente paso es la terapia farmacoldgica, la cual
debe iniciarse en forma escalonada, agregando los
firmacos uno a uno, hasta lograr el control de los
sintomas.

En caso de que las medidas previas no permitan el
control de la alergia, se plantea la inmunoterapia.
Esta no puede iniciarse en el embarazo, por los ries-
gos de una reaccion anafilictica, y porque la lentitud
de su efecto no permitirfa observar mejorias antes del
término de la gestacion. Sin embargo, si1 ¢sta se ha
iniciado antes del embarazo, solo se suspende si lleva
poco tiecmpo 0 si han habido reacciones adversas im-
portantes. En el resto de las situaciones, no existe
ninguna contraindicacion para continuarla, ya que
no se producen efectos adversos sobre el feto" .

A continuacion revisaremos algunas de las patologias
alérgicas mds frecuentes en el embarazo:

Asma bronquial

Se define como la inflamacién cronica de las vias aé-
reas. asociada a una obstruccién al flujo aéreo,
reversible en forma parcial 6 total, espontdneamente
G con tratamiento, y que ademds causa una
hiperreactividad bronquial #*7.

Esta patologia afecta a un 0,4 a 1,3% de las mujeres
embarazadas, y puede complicar el curso de la gesta-

(6,7

c1on

Clinicamente se caracteriza por episodios recurrentes
de [Ob,- disnca, y sibilancias. El diagndstico ¢s funda-
mentalmente clinica, pero se debe confirmar siempre
con test funcionales como la espirometria. El test de
metacolina estd formalmente contraindicado durante
¢] embarazo, por lo que en caso de existir dudas
diagnésticas, puede realizarse una prucba terapéuti-
ca?. El diagndstico puede ser particularmente diticil
cn aquellas pacientes que se presentan solo con tos, 0
solo con disnea, la que puede ser erroneamentc diag-
nosticada como disnea del embarazo. Es sobretodo
en estos casos que los test de funcion pulmonar re-
sultan indispensables ',

La causa del asma es desconocida, pero el rol
genético ha sido ampliamentc estudiado. Se han
identificado diversos genes candidatos, que  corress
ponden a genes que codifican para diferentes
citoquinas ¢ sus receptrores, por lo que ain no se ha
logrado establecer si éstos indican una susceptibili-
dad a desarrollar ¢l asma, 6 solo son responsables de
modular la expresion de la enfermedad una vez que
ésta se ha desarrollado™. Los factores ambientales
parecen tener un rol fundamental en el inicio de esta
patologia: las teorfas actuales apuntan hacia una res-
puesta anormal frente a infecciones virales, con una
producciéon de grandes cantidades de IgES. En una
situacién normal, frente a patdgenos intracelulares
como los virus, se produce una respuesta inmune do-
minada por linfocitos T helper, que secretan
citoquinas como la interleuquina 2 (IL-2) y el
interferon gamma. Este patron de sccrecion de
citoquinas se conoce como THI1, y permite que se es-
timule de¢ modo predominante la inmunidad celular,
indispensable para la defensa antiviral™. Las respues-
tas TH2, que involucran la secrecién de citoquinas
como la IL-4, 1L-5, y la 1L-10, esumulan principal-
mente la inmunidad humoral y la sintesis de IgE, y
son indispensables para ¢l desarrollo de respuestas

inmunes contra pardsitos. Normalmente existe un
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balance entre las respuestas TH1 y TH2, pero un in-
dividuo genéticamente predispuesto a desarrollar en-
fermedades alérgicas, tendrd un predominio de sus
respuestas TH2 ),

En los pacientes asmaiticos alérgicos, se pueden iden-
tificar numerosos agentes gatillantes: polen, dcaros,
hongos, caspa de animales, etc. Una exposicion repe-
tida y permanente a éstos, produce sintomas crénicos
con una disminucién del umbral a todos los factores
gatillantes, tanto alérgenos como infecciones de la
via aérea, stress emocional, ejercicio, irritantes, con-
taminacion, etc ',

Efectos del embarazo sobre el asma:

En 1/3 de los casos, el asma puede presentar una me-
jorfa, otro 1/3 puede empeorar y puede no modificar
su curso en el restante 1/3 de los casos 2*71" [ os
cambios observados no son atribuibles a las fluctua-
ciones normales de la enfermedad, ya que tres meses
postparto, ¢l grado de severidad de ésta vuelve a los
niveles pre-embarazo *'". En general, a mayor seve-
ridad del asma ANTES del embarazo, mayor riesgo
de empeorar durante la gestacién, en comparacion
con las que tienen enfermedad mds leve 21",

El mejor predictor es el curso de la enfermedad en
gestaciones previas (en ¢l 60% de los casos, la enfer-

medad

gestaciones siguientes)

Sigl.lC E] mismo COIHPOI‘('JI]]iCHl() cn

H.I}.

Un interesante estudio"”, revela que el sexo del feto
es importante en determinar ¢l curso del asma du-
rante el embarazo: las mujeres asmdticas embarazadas
con fetos de sexo femenino, tienen una mayor proba-
bilidad de tener un aumento de sus sintomas que
aquellas que esperan varones. Una explicacién que se
ha dado a este fenémeno, es el hecho de que el feto
de sexo masculino produce una mayor cantidad de
andrégenos entre las semanas 12 y 16.

El peak de las crisis asmdticas, es entre las 24 a 36
semanas de gestacidn, siendo raras las exacerbaciones
durante las 4 dltimas semanas. Las crisis durante el

parto, son rarisimas *>!"12),
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Los diversos cambios fisiolégicos del embarazo puc-
den afectar ¢l curso del asma''":

Factores que pueden mejorar el curso de la enfer-
medad:

Broncodilatacién por Progesterona
Broncodilatacién R-adrenérgica potenciada por
Progesterona y Estrégenos

v Broncoconstricciéon mediada por Histamina, por
Ahistaminasa

ACortisol libre plasmdtico con Arespuestas § adre-
nérgicas

Broncodilatacién mediada por Prostaglandina E
Estabilizacion bronquial mediada por Prostaciclina
Broncodilataciéon inducida por factor natriurético
atrial.

A Vida media 6 § de la unién a proteinas de
broncodilatadores enddgenos y exdgenos.

Factores que pueden empeorar el asma:
Refractariedad al cortisol, por la unién competitiva a
los receptores de glucocorticoides de la progesterona,
aldosterona y deoxicorticoesterona.
Broncoconstricciéon mediada por la Prostaglandina
F2 ox

v Capacidad vital tuncional y alteracion de las rela-
ciones de V/Q

A Proteina bdsica mayor placentaria, que llega al
pulman.

Broncoconstriccién inducida por endotelina A Infec-
ciones virales que gatillan el asma

A del asma inducido por reflujo gastroesofigico

A del stress).

Efectos del asma sobre el embarazo

Un importante estudio de cohorte prospectiva que
incluyé a mds de dos mil asmdticas embarazadas'?,
revela que éstas tienen un riesgo aumentado de tener
un parto prematuro, y recién nacidos de bajo peso de
nacimiento. Esto se debe no solo a la prematuridad,
sino que también a un retardo en el crecimiento in-
trauterino™®. Existe también una asociacion estadis-

ticamente significativa, entre el asma y el desarrollo



de desordenes hipertensivos del embarazo, incremen-
tandose al doble las posibilid;ldcs de desarrollar una

preeclampsia

11 Estas complicaciones se observan
cn general en el asma mds severo y no controlado™*"
Las discrepancias que pueden obscrvarse con otros

(131
i ,oen (}llC Nno s¢ (]hSCl'VEl un au-

trabajos publicados
mento significativo de los riesgos, puede deberse al
estricto control y mancjo de las pacientes asmdricas
incluidas en ellos, a diferencia de este estudio
poblacional recién citado, que refleja el manejo real
de las pacientes a nivel de la poblacidén general .
Otra complicacion frecuente en pacientes asmdticas,
es una mayor frecuencia de hemorragias post parto,
principalmente en el grupo tratado con corticol-
des',

Las hipotesis que se han planteado para explicar este
aumento de las complicaciones perinatales son:
hipoxia secundaria al asma materno, firmacos usados
para el tratamiento del asma durante la gestacion, li-
beracién de mediadores vasoactivos y mecanismos
patogénicos comunes *°. Este ultimo punto se refiere
bdsicamente a la existencia de una alteracidon de base
en la madre, que se manifiesta por un incremento de
la reactividad uterina y de la musculatura lisa bron-
quial, por mediadores que actian sobre el musculo
liso, 6 por una disfuncion del sistema nervioso auto-

12

nomo Si bien esto explicaria la mayor frecuencia

de partos prematuros, el bajo peso de nacimicnto €s-
taria explicado mds bien por los fenémenos de
hipoxia fetal en las madres con asma severo 1 En
cuanto al desarrollo de la precclampsia, sc ha especu-
lado que serian los mediadores de la inflamacion li-
berados durante las crisis asmdticas, los que pudieran

de

estar involucrados en la patogénesis la
hipertensién, en particular los leucotrienos . En ge-
neral ha quedado demostrado que ¢l buen mancjo
farmacolégico de las pacientes asmaticas da como
resultado una gestacion normal, con recién nacidos
normales, por lo que los efectos adversos de estos
firmacos no han podido ser demostrados.

No hay que olvidar que la mujer embarazada tiene
una hiperventilacién inducida por la progesterona,
por lo que sus niveles de PaO2 son mas altos que en
una mujer no embarazada (102-106 mm Hg), y sus
niveles de PCO2 mids bajos (28 a 30 mm Hg) **".
Por lo tanto, durante una exacerbacion del asma en
una embarazada, una PCO2 (35 mm Hg) o una
PaO2 < 70 mmHg, reflejan un compromiso respira-
torio mds severo. El umbral de la hipercarbia es mds
bajo que lo esperado en una mujer no embarazada:
38 a 42 mm Hg."” De hecho se recomienda conside-
rar la intubaciéon materna con PCO2 persistentemen-

te sobre 45 mm Hg. La acidosis que resulta de la in-

suficiencia respiratoria, es una cumplicaci(')n de ries-

Los efectos del asma en la gestacion pzu’d('n resumirse como sigie

Asma severa no controlada
Asma moderada no controlada
Farmacos:

prednisona, teofilina

asma cortico-dependiente
prednisona

Factores patogénicos comunes

Mortalidad perinatal
Retardo de crecimiento intauterino

Preeclampsia

Prematuridad

Retardo de crecimiento intauterino
Prematuridad ( A hiperreactividad
bronquial) en 68% de las mujeres con recién
nacidos de pretéermino sin causa aparente
Preeclampsia (por la hiperreactividad

o -adrenérgica e hiporreactividad

(B -adrenérgica)

3i6
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go vital para la madre y el feto. Igualmente, la reduc-
cion de la PaO2 materna y fetal, especialmente bajo
60 mmHg, lleva ripidamente a una disminucién en
la saturacion de oxigeno fetal y a hipoxia fetal “'¢,
Tratamiento

El manejo agresivo del asma en la mujer embarazada,
permite mantener tanto su oxigenacién como la del
feto, y evita las crisis obstructivas. Esto permite que
las asmdticas tengan embarazos completamente nor-
males, sin incrementar sus riesgos perinatales 7,

Los objetivos del tratamiento en embarazadas deben
ser:

1. Control absoluto de los sintomas
2. Mantencién de una funcién pulmonar normal

3. Mantener niveles de actividad normales

4. Prevenir los episodios agudos

5. Evitar los efectos adversos del tratamiento

6. Dar como resultado un recién nacido sano
Tratamiento no farmacolégico

Todas las pacientes asmiticas que ingresen a control
prenatal, deben ser evaluadas para identificar aque-
[las que se encuentran en una situaciéon de mayor
riesgo de progresion de la enfermedad 6 de obstruc-
cién fatal de la via aérea *. Los pasos a seguir se resu-

men en la tablal:

Tabla 1

Intubacion previa

Mas de dos hospitalizaciones el ultimo ano

Mas de tres consultas en un Servicio de Urgencia
el ultimo ano

Uso actual 6 reciente de corticoides sistemicos

Sincope 6 convulsiones hipoxicas en el pasado

Presencia de cianosis central
Uso de musculatura accesoria

Pulso paradojico

Sin embargo, esta evaluacion puede resultar muy

subjetiva, por lo que siempre debe objetivarse el esta-
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do de la paciente con mediciones espirométricas 6 de
peak flow seriados. Estos no se modifican normal-
mcente con el embarazo, por lo que son una excelente
herramienta para el monitoreo *'*.

Stempre debe realizarse monitorizacién fetal, con
controles ecogrificos seriados si se sospecha un retar-
do del crecimiento intrauterino (RCIU), y ademds
una evaluacidn biofisica”. Debe sugerirse a la madre
que cuente diariamente los movimientos fetales a
partir de las 26 semanas de gestacién. Si percibe me-
nos de 10 movimicentos en una hora, debe realizarse

(16)

una evaluacidn mds intensiva''®. Esta se realiza con

['CgiS[]'()S bllSEllL‘S no estresantes dOS VECESs por scma-

n a[lh]

y debieran realizarse stempre durante las
exacerbaciones del asma'*'. Si este registro resulta no
reactivo, debe realizarse una prucba de tolerancia a
las contracciones uterinas ¢ un perfil biofisico; segun
la condicién clinica de la paciente, este se repite una

0 dos veces por semana'’

'. En presencia de cualquier
complicacion perinatal de riesgo vital para la madre
6 el feto, se recomienda la interrupcion del embara-
zo, una vez alcanzada la madurez pulmonar.

Al igual que en cualquier paciente asmdtica es funda-
mental Tograr el control de todos los posibles
gatillantes (alergenos, irritantes, ctc.), para lo cual la
educacién es primordial™. En cuanto a la inmunote-
rapia, si estd en una fase inicial, se recomienda sus-
pender, pero si estd en una ctapa avanzada, pucde
continuarse sin riesgos para cl feto. Si se presenta al-
gin tipo de reaccidon adversa, pueden reducirse las
dosis del antigeno inoculado. Lo que estd formal-

mente contraindicado, es iniciar una inmunoterapia
durante la gestacion =7

Tratamiento farmacolégico

En cuanto a la terapia farmacoldgica, el manejo debe
ser igual de agresivo que en pacientes no embaraza-
das, prefiriendo las terapias inhalatorias. En general
los  agonistas y ¢l cromoglicato son seguros. Si bien

no existen informes sobre malformaciones congénitas



con el uso de teofilina, existen dos estudios que arro-
jan resultados opuestos en cuanto a la presentacion
de preeclampsia. En caso de usar este farmaco, debe
ascgurarse la mantencidon de una concentracion
plasmdtica entre 8 y 12 pg/ml™. Esud demostrado
que ¢l uso de corticoides inhalados es seguro, no asi
¢l uso de corticoides sistémicos; algunos estudios han
revelado una mayor frecuencia de bajo peso de naci-
aumento de los casos de

micnto, y otros un

precclampsia, con el uso de prednisona via oral. En

Deben evitarse los fdrmacos broncoconstrictores
como los beta bloqueadores, PGF 2 ot (usada en los
casos de atonfa uterina) y la crgonovina''.

Las crisis asmaéticas leves (PF>70%) pueden ser ma-
nejadas en forma ambulatoria con un agonista -2,
cada 20 minutos por una hora. Si no hay respuesta 4
la crisis es moderada 6 severa, debe mancjarse en un
servicio de urgencia, asegurando primero un aporte
luego una terapia

adecuado de oxigeno,

Tabla 2

Py
VE
- PF>80% de lo basal

- <2 exacerbaciones semanales

- Rapida respuesta al tto.

ASMA MODERADA
- PF 60-80% de lo basal
- >3 exacerbaciones semanales

inhalados

Si la mejoria PF es < 20% o
empeoran los sintomas.

ASMA SEVERO

- PF <60% del Basal

- Sintomas continuos
- <10 dias sin sintomas luego de susp.
corticoides orales

-Respuesta

inadecuada a terapia inhalatoria max.

general, este efecto es dependiente de la dosis y dura-
cion del tratamiento .

Las recomendaciones para el tratamiento se resumen
en la Tabla 2:

Las pacientes que usan corticoesteroides cronicamen-
te, ya sca inhalados 6 sistémicos, deben recibir un
suplemento durante el trabajo de parto de 100 mg.

de hidrocortisona cada 8 horas'".

Peak Flow (PF)

Peak Flow 2 veces al dia y PRN

Peak Flow 2 veces al dia y PRN
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c/4 horas

Basal: antiinflamatorios

Cromoglicato 2 puff/dia o
Beclometasona 2-5 puff c/6
horas y agonistas -2 PRN

Predisona oral 40 mg/dia por

1 semana y reduccion progresi
va de la dosis la semana si
guiente.

Basal: antiinflamatorios
inhalados

Cromoglicato 2 puff/dia o
Beclometasona 2-5 puff c/6
horas y

agonistas -2 PRN o diarios
vy Prednisona oral diaria 6 en
dias alternos.

broncodilatadora y antiinflamatoria agresiva y el
monitoreco completo de la madre y del fevo.

Rinitis

Este cuadro afecta a casi un 30% de las mujeres em-
barazadas'”’. Las causas mds comunes de rinitis en el
embarazo son: rinitis alérgica, rinosinusitis bacteria-
nas, rinitis medicamentosa y rinitis vasomotora''*!'",
La rinitis alérgica puede estar presente antes del em-

barazo, 6 manifestarse por primera vez durante el
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curso de éste'”. Se exacerba en el 34% de los casos,
generalmente durante los dos dltimos trimestres de la
gestacién, mejora en un 15% 6 puede no modificarse
en un 45% de los casos “*'. Si bien esta patologia no
afecta el curso del embarazo, en los casos mis severos
puede llegar a afectarlo indirectamente, produciendo
alteraciones en el sueno, lo cual lleva a mayor inesta-
bilidad emocional'?,

El diagnostico de este cuadro se basa en una buena
historia clinica, que revele una relaciéon temporal en-
tre los sintomas y la exposicion alergénica, y para ser
relevante deben presentarse dos ¢ mds de los siguien-
tes sintomas por mds de una hora, la mayoria de los
dias: descarga nasal, obstrucciéon nasal, estornudos y
prurito. En el caso de las rinitis cronicas, puede ha-
ber ademds pérdida del olfato, u otras complicacio-
nes . El estudio de secrecién nasal es muy util en el
diagnéstico: se caracteriza por la presencia de abun-
dantes eosinéfilos'”. Cuando la historia no basta para
asegurar la alergia, no es recomendable realizar prick
tests durante el embarazo, por el riesgo de anafilaxis.
Es por esto que en general se prefiere un estudio de
IgE especifica.

Uno de los diagnésticos diferenciales mds importan-
tes debe hacerse con la “rinitis hormonal” 6 rinits
del embarazo, la cual puede ser uno de los factores
agravantes de una rinitis alérgica. Esta se ha explica-

(8. 1ncremento de los

do por diversos mecanismos
estrégenos que puede aumentar la acuvidad de las
glindulas mucosas nasales, por la presencia de recep-
tores de estrégenos a este nivel, 6 por un efecto di-
recto de los estrégenos sobre la liberacién de
histamina; liberaciéon del péptido intestinal
vasoactivo por los nervios de la mucosa nasal; relaja-
ciéon de la musculatura lisa vascular nasal inducida
por la progesterona; aumento de la volemia; aumento
de la hormona de crecimiento placentaria, que esti-
mula el crecimiento de la mucosa nasal.

Tratamiento ‘>!%!7
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Evitar la exposicién a los alergenos es lo fundamental
del tratamiento.

La terapia farmacoldgica se basa en la clorfenamina,
que es el antthistaminico de eleccién durante el em-
barazo. La seudocefedrina y otros descongestionantes
eran considerados de eleccidon, sin embargo estudios
recientes revelan wuna mayor frecuencia de
gastroquisis al ser usados durante el primer trimestre.
En el caso de presentar sintomas crénicos, estd indi-
cado el uso de cromoglicato ¢ de beclometasona
intranasales.

No debe iniciarse una inmunoterapia durante el em-
barazo, sin embargo si se encuentra en la fase de

mantencién 6 lleva varios anos, puede continuarse

sin riesgos para el feto,
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