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Introduccion

La disnea es el sintoma respiratorio mas comun de consulta en urgencias durante
el embarazo (definicion de disnea en Capitulo 1).

EL75% de las gestantes sufre disnea fisiolégica debida a cambios cardiovasculares
(aumento del gasto cardiaco), pulmonares (elevacion del diafragma e hiperventila-
cion inducida por progesterona que produce alcalosis respiratoria compensada
fisiologica) y a ganancia de peso. No se acompana de otros signos y sintomas.

Diagnostico

Historia clinica detallada, exploracion fisica minuciosa con toma de constantes y
tener en cuenta farmacos que causan toxicidad pulmonar.

En la gestante, la principal causa de disnea es la fisiologica, seguida del asma, y la
de mayor mortalidad es el tromboembolismo pulmonar (TEP)2

Pruebas complementarias:
Imprescindibless:

* Electrocardiograma (ECG).

e Laboratorio:
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» Hemograma (anemia fisioldgica de la gestante).

»  Bioquimica: Funcion renal, hepatica, iones y proteinas, troponina, peptido
natriurético cerebral (proBNP) (valores no alterados por embarazo).

»  Coagulacion: Dimero D.
»  Gasometria arterial (tener en cuenta la fraccion de oxigeno inspirado [FiO2)).
* Radiografia de torax: Proteccion plomada del abdomen.

Segun disponibilidads:
e Ecografia de térax (Capitulo 21).

*  Ecocardiografia: Valorar fallo cardiaco e hipertension pulmonar (HTP).
El diagndstico diferencial en la primera mitad del embarazo es similar al de las no em-

barazadas, y en el tercer trimestre o posparto hay que considerar causas relacionadas
con la gestacion?.

Diagnéstico diferencial de la disnea basado en signos y sintomas?2
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e Disnea subita (Capitulo 1)
» TEP (Figura 1).

» Obstruccion de la via aérea superior: Anafilaxia, compresion intrinseca
o extrinseca, broncoaspiracion, infecciones.

» Neumotorax espontaneo.
» Isquemia miocardica, arritmia o diseccion adrtica.
e Tosaguda
» Infecciones respiratorias:
- Las mas frecuentes: Causa virica (Capitulos 9 y 10).

- Bronquitis aguda: Asocia expectoracion oscura.

- Tuberculosis: Asocia fiebre, pérdida de peso y sudoracion nocturna
(Capitulo 15).

» Asma: Antecedentes personales (AP) previos, sibilantes, opresion cen-
trotoracica (Capitulo 11).
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» Patologia cardiaca: AP de cardiopatia congénita y valvular. Asocia crepi-
tantes, edemas periféricos, ingurgitacion yugular..

» Otras: Exacerbacion de patologia pulmonar cronica, sindrome de dis-
trés respiratorio agudo (SDRA) (Capitulo 6).

Tos subaguda o crénica (>3 semanas)
»  Sindrome de tos de las vias respiratorias superiores (‘goteo posnasal’).

» Asma.
» Reflujo gastroesofagico.

Auscultacion patologica
»  Sibilantes:
- Causa mas frecuente: Asma y bronquitis aguda.

- Menos comun: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
(Capitulo 12), enfermedades extratoracicas (anafilaxia, edema o pa-
ralisis de cuerda vocal).

» Crepitantes:
- Edema pulmonar: Representa complicaciones avanzadas graves
del embarazo y periparto:
> Preeclampsia.
> Sobrecarga de volumen (iatrogena): Por tratamiento con: sulfato
de magnesio, oxitocina y/o glucocorticoides.
> Fallo cardiaco: Cardiopatia previa o relacionada con el emba-
razo.
> Inducido por tocoliticos como la terbutalina, aunque los betami-
meticos no selectivos estan en desuso en favor de los selecti-
VOS Y No betamimeticos.

- SDRA (Capitulo 6):
> Embolismo de liquido amnidtico.
> Sepsis.
> Neumonia grave bilateral (Capitulo 8).

- Hipofonesis: Derrame pleural, neumotorax (Capitulos 19 y 23).

-  Estertores focales: Neumonia. Asocia tos, fiebre, dolor pleuritico,
disneay expectoracion.
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* Los sintomas aparecen o empeoran en el periparto
» Miocardiopatia periparto: Comienzo gradual desde las 36 semanas y
hasta 4-5 meses postparto.

- Asocia: Tos, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, mareo, astenia,
dolor toracico y/o abdominal.

- Exploracion: Edemas maleolares, taquicardia, taquipnea, ingurgita-
cion yugular y estertores.

Por otro lado, el embarazo y puerperio aumentan el riesgo de aparicion de TEP. Otros
factores de riesgo son: fecundacion in vitro, enfermedad tromboembodlica previa, obe-
sidad, comorbilidades, muerte fetal, preeclampsia, hemorragia postparto, cesarea?®,

Figura 1. Algoritmo diagnostico para la embarazada con sospecha de TEP.
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Escala YEARS: 1) signos clinicos de TVP; 2) hemoptisis; 3) TEP como diagnostico mas probable.

Negativa: Todos los criterios ausentes. Positiva: Uno o mas criterios presentes.

MMII: miembros inferiores; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.

Figura tomada y adaptada de: JL, Alonso S, Arenas J, et al. Consenso multidisciplinar para el manejo de la embolia
de pulmon. Material suplementario. Arch Bronconeumolog. 2022;58(3):246-254.

Manejo de la patologia respiratoria en la embarazada
* Trate la causa como si se tratase de una paciente no gestante.

* Oxigenoterapia precoz para mantener una saturacion de oxigeno adecuada
(SatO, >95%, presion parcial de oxigeno [PaOz] 270 mmHQg).

* La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) esta indicada. Evita complica-
ciones de la intubacion orotraqueal (I0OT) y el uso de sedorrelajantess.
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* LalOT tiene una tasa de fallo 8 veces mayor en gestantes (hiperemia de la
via aérea, disminucion del calibre, reduccion del tiempo seguro de apnea,
aumento riesgo aspiracion)3.

* Encasode TEP, anticoagular con heparina de bajo peso molecular (HBPM):
1 mg/kg peso antes de gestacion?. (Si alergia o reaccion adversa usar fon-
daparinux).

* Eluso de farmacos en la gestante se suele orientar por la clasificacion de la
FDA (US. Food and Drug Administration) segun su riesgo para el desarrollo
embrionario/fetal. Hay que evaluar de forma individualizada y adecuada
el beneficio materno/riesgo fetal*®. Se pueden consultar los farmacos en:
e-embarazo.org.

Resumen

RECORDAR QUE

La disnea es el sintoma respiratorio mas comun de consulta en
urgencias durante el embarazo.

Es fundamental una historia clinica detallada y una exploracion fisica
minuciosa porque durante el embarazo se pueden producir disnea'y
alcalosis respiratoria compensada fisiologicas, pero también patologia
con alta mortalidad como el tromboembolismo pulmonar.

En la primera mitad del embarazo, el diagnostico diferencial es similar
al de mujeres no gestantes. En el ultimo trimestre y en el posparto, hay
que valorar causas relacionadas con la gestacion.

Es deseable la valoracion de la disnea de la gestante por especialistas
con experiencia con estas pacientes y en colaboracion con obstetricia.

Hay que tratar la causa de la disnea como si se tratase de una paciente
no gestante.

Se debe administrar oxigenoterapia precoz para mantener una SatO,
>95% (PaO, 270 mmHg).

Se debe utilizar la VMNI cuando este indicada, ya que evita
complicaciones de la IOT y el uso de sedorrelajantes, teniendo en cuenta
que la IOT tiene una tasa de fallo 8 veces mayor en las gestantes.

Valorar de forma individualizada y adecuada el beneficio materno/
riesgo fetal del uso de farmacos en la gestante.
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10.
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QUE NO HACER

® Valorar sistematicamente la disnea de una paciente gestante como
fisiologica, ya que hay causas potencialmente mortales y patologias
previas que pueden descompensarse durante el embarazo y pasar
inadvertidas realizando un diagnostico tardio.

® No utilizar VMNI de forma precoz si esta indicada.

® Mantener como objetivo de SO, adecuada la misma que en pacientes
no gestantes.

® No utilizar de forma sistematica farmacos necesarios por el hecho de
tratarse de una paciente gestante.
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