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Introduccion

La supervivencia de las pacientes con fibrosis quistica (FQ)
ha mejorado en las Ultimas décadas debido, fundamental-
mente, al diagnostico precoz, el control cuidadoso de la
funcion pulmonar, el manejo agresivo de la nutriciéon y la
infeccion respiratoria, y al trabajo multidisciplinar y coordi-
nado de equipos especializados. Esto ha hecho que muchas
pacientes alcancen la adolescencia y lleguen a la edad adul-
ta con una fertilidad conservada y se planteen la posibilidad
de ser madres.

El primer caso de embarazo en una paciente con FQ se
publicé en 1960'. Desde entonces, el numero anual de ges-
taciones con fibrosis quistica que informa el North American
Cystic Fibrosis Foundation’s Patients Registry ha ido aumen-
tando progresivamente, duplicandose su incidencia entre
1986 y 1990 (52 hasta 1986 y 111 en 1990)2.

Un nimero cada vez mas creciente de estas pacientes
busca informacion sobre los riesgos que suponen para ellas o
para sus hijos la coexistencia de esta enfermedad con el
embarazo. Esta demanda que, generalmente, es recibida
por el neumdlogo, es transmitida al obstetra, y debemos ser
nosotros finalmente los encargados de dar una respuesta. Es
por esto por lo que los perinatologos debemos conocer y
manejar un problema que cada vez sera mas frecuente en
nuestra practica habitual.

Repercusion del embarazo sobre la fibrosis
quistica

Los cambios fisiologicos del embarazo son bien tolerados por
las gestantes sanas. Sin embargo, la adaptacion es peor en
las gestantes con FQ3. Durante el embarazo, hay un aumento
de la ventilacion al minuto en reposo, que al término del
embarazo puede llegar a ser de hasta un 150% de los valores
normales. Este aumento es secundario al aumento del con-

sumo de oxigeno y al incremento de la carga de diéxido de
carbono que tiene lugar durante el embarazo. Otro factor
adicional es la progesterona circulante, que estimula la ven-
tilacion. El aumento del contenido abdominal y el desplaza-
miento del diafragma conducen a una disminucion del
volumen residual funcional y del volumen residual. Ademas,
el embarazo se acompana de sutiles alteraciones en el in-
tercambio gaseoso con un ensanchamiento del gradiente de
oxigeno alveolarterial, que es mas pronunciado en posicion
supina.

Durante el embarazo, tanto el gasto cardiaco como el vo-
lumen sanguineo aumentan; el primero alcanza una meseta
entre las 20-28 semanas y el segundo puede llegar a ser del
50% del valor basal. Sin embargo, durante el parto, el volu-
men sanguineo aumenta de forma brusca, en parte debido
al flujo de del Utero contractil, y se incrementa ain mas en
el puerperio debido al aumento del retorno venoso tras la
descompresion de la cava inferior. Esta es la causa de que
las mujeres con FQ con enfermedad avanzada puedan sufrir
una hipertension pulmonar con grave riesgo de colapso car-
diovascular y elevada mortalidad materna“.

Ademas, los requerimientos nutricionales durante el em-
barazo se incrementan en condiciones normales en unas
300 kcal/dia tendentes a cubrir las necesidades tanto de la
madre como del feto a lo largo del proceso reproductivo.
Puesto que la mayoria de estas pacientes tiene una insufi-
ciencia pancreatica exocrina con disminucion de las enzimas
digestivas y de iones bicarbonato, las alteraciones digesti-
vas, malabsorcién y malnutricion son problemas frecuentes
en ese tipo de pacientes.

Todos estos problemas justifican que, aun en las mejores
condiciones maternas, nos encontremos ante una gestacion
de alto riesgo en la que es mas posible encontrar complica-
ciones que nos conduzcan a un resultado final desfavorable
tanto para la madre como para su hijo. Por eso, toda mujer
que padezca esta enfermedad y que se plantee tener un
hijo debe conocer los riesgos que supone el embarazo para
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su estado de salud y para su descendencia. De ahi la necesi-
dad ineludible de que todas ellas no solo planifiquen su em-
barazo, sino que realicen una asistencia preconcepcional
para valorar los riesgos y mejorar su estado de salud previo
al inicio de la concepcion®.

Asistencia preconcepcional

Las unidades asistencia preconcepcional surgen como una
necesidad ante el giro dado por la obstetricia en las Gltimas
décadas. Las cifras de morbimortalidad materno-perinatales
en nuestro medio, al igual que en el resto de los paises de-
sarrollados, han disminuido y se han estancado en cifras
muy bajas, pero persistentes con la asistencia tradicional de
intervencion una vez que el proceso reproductivo de ha ini-
ciado. Solo la valoracion previa, las modificaciones terapéu-
ticas necesarias y la optimizacion del estado de salud de la
mujer previa al embarazo, a la vista de las evidencias dispo-
nibles, nos permiten arafar décimas a esas cifras estanca-
das. Por esto, tanto el American College of Obstetricians
and Gynecologists como la Sociedad Espanola de Obstetricia
y Ginecologia postularon hace casi 20 afos que la fibrosis
quistica, junto con otras patologias maternas, se beneficia-
ria de una actitud preventiva antes del embarazo, creando-
se asi las primeras unidades en nuestro medio®’.

El fin de la consulta preconcepcional no es sélo dar un
consejo reproductivo, sino que integra las intervenciones
médicas y sociales orientadas a mejorar el estado de salud
de la paciente. Integra la valoracion del caso y su riesgo, la
informacion y el consejo a la pareja, la educacion sanitaria
y las intervenciones médico-sociales y psicologicas que tien-
dan a mejorar la salud de la mujer antes de la concepcion.

Los objetivos fundamentales de la asistencia preconcep-
cional son:

1. ldentificar y evaluar los riesgos gestacionales en funcion
de las complicaciones de la FQ.

2. ldentificar y evaluar los riesgos reproductivos no rela-
cionados con la FQ.

3. Realizar un consejo genético de la pareja y su descen-
dencia.

4. Valorar el estado psicologico y el apoyo familiar y social.

5. Valoracion del estado neumologico y nutricional de la

paciente.

. Valoracion ginecologica y contracepcion temporal.

7. Sila gestacion es posible, alcanzar el maximo estado de
salud y modificaciones terapéuticas:

o

7.1 Optimizacion neumologica.
— Infeccion respiratoria crénica, infecciones agudas.
— Mucolisis, en pulmonar obstructiva.
— Fisioterapia respiratoria, ejercicio fisico.

7.2 Optimizacion nutricional.

— BMI 6ptimo, ganancia de peso y aumento de nimero
de ingesta.
Valoracién de suplementacion nutricional oral.
Suplementacion de vitaminas y micronutrientes
(acido fdlico, yodo, vitamina A, vitamina D).
Restriccion de alcohol y café, ingesta de alimentos
seguros.

7.3 Optimizacion del control metabdlico de la diabetes.
— Diagnostico de intolerancia a la glucosa o diabetes.
— Autocontrol metabélico, educacion diabetologica.
— Tratamiento con insulina, dieta y ejercicio.

8. Realizar modificaciones terapéuticas con farmacos se-
guros para el embrion-feto.
9. Asegurar una anticoncepcion eficaz tras la obtencion
del consentimiento.
10. Enfatizar la importancia de la consulta prenatal precoz,
una vez confirmado el embarazo.

La asistencia preconcepcional debe considerarse el punto
cero de la asistencia prenatal y termina cuando se produce
la implantacion. En un gran porcentaje de casos ayuda a
mejorar los resultados perinatales y maternos de estos em-
barazos, pero en algunas ocasiones debe recomendarse evi-
tar el embarazo ante las evidencias disponibles de los riesgos
existentes. En la tabla | se recogen las contraindicaciones
para el embarazo?®.

Tabla |l Contraindicaciones para el embarazo

— Malnutricion materna

— Enfermedad pulmonar grave
— Cor pulmonare

— Enfermedad hepatica grave
— Diabetes mal compensada
— Trasplante pulmonar

Asistencia al embarazo

El embarazo complicado con una FQ supone un gran reto
para el obstetra y perinatdlogo, asi como un riesgo poten-
cial evidente tanto para la madre como para el feto. El
éxito del mismo depende de que su cuidado sea multidis-
ciplinar y bien coordinado por un equipo de especialistas
en medicina maternofetal familiarizado con la fibrosis
quistica®.

Si no se realizo control preconcepcional, la embarazada
debe ser evaluada en la primera visita con el objeto de de-
tectar precozmente factores de riesgo, como enfermedad
pulmonar severa, hipertension pulmonar, mal estado nutri-
cional, insuficiencia pancreatica, diabetes o enfermedad
hepatica (tabla Il).

Tabla Il Problematica del embarazo

— Sobrecarga respiratoria

— Sobrecarga cardiaca

— Sobrecarga nutricional

— Tratamiento farmacoldgico

Deben ser estrechamente vigiladas, con especial control
de la ganancia de peso, de la ingesta calorica, de la presen-
cia de nauseas, vomitos, pirosis y reflujo gastroesofagico y
de los sintomas de malabsorcion en cada visita. Igualmente,
debe controlarse la funcion pulmonar trimestralmente o
cuando el curso clinico lo requiera, incluyendo FVC, FEV1,
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pulsometria y gases. Su deterioro debe ser tratado activa-
mente. Igualmente, sera fundamental el diagndstico y tra-
tamiento agresivo de las infecciones pulmonares con
antibioticos seguros para el embrion-feto, asi como la insis-
tencia en la fisioterapia respiratoria en cada visita.

Ante la presencia de una diabetes gestacional el control
metabdlico de la glucemia con autocontrol glucémico, die-
ta, y ejercicio reglado o insulina, si precisa, sera fundamen-
tal desde el diagndstico hasta el final del embarazo. La
insuficiencia pancreatica debe monitorizarse cada trimes-
tre, ajustando la dosis de enzimas pancreaticas, a fin de
evitar el sindrome malabsortivo, con repercusion tanto en
el feto como en la madre™.

El control obstétrico de la gestante con FQ comienza si
no se ha realizado control preconcepcional con la primera
consulta prenatal, que debe efectuarse lo mas precoz-
mente posible ante la sospecha de embarazo. En esta
visita sera basica la realizacion de una ecografia para
confirmar y datar la gestacion ante el riesgo elevado de
crecimientos intrauterinos restringidos de estos fetos
como consecuencia de la repercusion de la FQ sobre el
proceso gestacional.

El control clinico y analitico, con las particularidades an-
tes citadas y salvo que existan complicaciones asociadas, se
realiza de acuerdo con las recomendaciones generales para
el control del embarazo™.

El objetivo del control obstétrico y de las revisiones fre-
cuentes en estas pacientes es:

— Deteccion de embriopatia y fetopatia (estudio morfolo-
gico ecografico).

— Control intensivo del crecimiento fetal y sus alteraciones
(estudio biométrico ecografico).

— Control del bienestar fetal (movimientos fetales, RCTG,
ECO-Doppler).

— Constatacion del grado de salud materna.

— Deteccion y tratamiento de las complicaciones obstétri-
cas a fin de minimizar los riesgos maternos y las repercu-
siones fetales.
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