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Infarto agudo de miocardio
y gestacion

Acute myocardial infarction
and pregnancy

RESUMEN

Es raro que el infarto agudo de miocardio se
presente en mujeres en edad reproductiva y, por
tanto, durante el embarazo. Suele conllevar un gran
aumento en la mortalidad materno-fetal, ya que
ademads del riesgo por el infarto en si, el embarazo
dificulta su diagnostico y tratamiento.

Presentamos un caso de una gestante que, desde
las 5 semanas de embarazo, presento varios
episodios de infarto.

PALABRAS CLAVE

Infarto agudo de miocardio. Embarazo. Mortalidad
materno-fetal.

ABSTRACT

Acute myocardial infarction is rare in women of
reproductive age and consequently is uncommon
during pregnancy. However, when this event does
occur, the risk of maternal-fetal mortality is greatly
increased, since, in addition to the risk posed by
the myocardial infarction, pregnancy hinders
diagnosis and treatment.

We report the case of a pregnant women who,
from week 5 of pregnancy, showed several
episodes of infarction.
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INTRODUCCION

La aparicion de un infarto agudo de miocardio
(IAM) en el embarazo y el puerperio es infrecuente.
Sin embargo, cabe esperar un aumento de su fre-
cuencia ya que la edad media de la embarazada es-
ta aumentando.

Su aparicion es mas frecuente en multiparas y en
mayores de 35 anos. Los periodos de mayor preva-
lencia son el tercer trimestre y el posparto inmediato.

Su etiologia en el embarazo se puede separar en
2 grupos: las causas ateroscleroticas, mas frecuente
en mujeres mayores y relacionadas con factores de
riesgo, como la hipertension y la diabetes, y las cau-
sas no aterosclerdticas, como el espasmo, la trom-
bosis o la diseccion coronaria, que se dan con mas
frecuencia en pacientes jovenes.

El tratamiento estindar del IAM en el embarazo
es el cateterismo con o sin colocacion de stent.

Presentamos el caso de una joven embarazada,
de 18 anos, que al inicio de su gestacion presentod
un IAM con necrosis anteroseptal que requiri6 de
cateterismo y colocacion de stent; en el quinto mes,
ingres6 por el mismo motivo y fue diagnosticada de
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una cardiopatia isquémica crbnica por reestenosis
intra-stent difusa, por lo que se realizO una angio-
plastia coronaria transluminal percutinea. El Gnico
factor encontrado en su estudio fue un defecto de
proteina S.

CASO CLINICO

Paciente de 18 afios, fumadora de 5-6 cigarrillos
dia, con esofagitis en tratamiento desde hace 6 anos,
sin otros riesgos cardiovasculares conocidos ni nin-
gan embarazo previo.

La paciente ingresé por dolor toricico de carac-
teristicas atipicas, con alteraciones en el electrocar-
diograma y movimiento de las enzimas miocidrdicas.
Durante su estancia en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCD se le realiz6 una prueba de gestacion,
que resultd positiva. Se le practicé un ecocardiogra-
ma y se diagnostic6 de hipocinesia anterior y apical
del ventriculo izquierdo, con funcion sistolica del
40%. Se indico cateterismo, en el que se encontrd
una oclusion severa del tercio proximal de la arteria
descendente anterior (ADA), que se permeabilizo;
luego se colocod un stent. Se dio de alta con trata-
miento diario con omeprazol y atenolol (Adiro 100).

Se derivo a nuestras consultas de alto riesgo, y se
realiz6 un seguimiento estrecho de su embarazo. En
la ecografia de las 20 semanas no se detectaron ano-
malias morfologicas.

Acudi6 a urgencias en la semana 22 de gestacion
por un nuevo episodio de dolor precordial atipico;
en esta ocasion, el electrocardiograma y las enzimas
cardiacas eran normales. Se realizO una ecocardio-
grafia que no presentd hallazgos. Se decidi6 realizar
un seguimiento estrecho desde las consultas de car-
diologia ante la inconveniencia de practicar una
prueba de deteccion de isquemia, dado el estado
gestacional de la paciente. Se solicitd un estudio de
hipercoagulabilidad.

En la semana 27 acudi6 de nuevo a urgencias por
un nuevo episodio de dolor toricico de caracteristi-
cas similares al descrito anteriormente. En esta oca-
sidén tampoco se observaron cambios electrocardio-
graficos; sin embargo, se objetivd un ascenso de las
enzimas cardiacas. Se mantuvo asintomatica con ni-
troglicerina. En el estudio de coagulacion se encon-
tr6 un déficit de proteina S (42U); se administro he-
parina de bajo peso molecular a dosis terapéuticas.
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Una semana después presentd un nuevo episodio
de dolor, con cambios en el electrocardiograma:
descenso de ST en I, aVL, V2. Se realizd un catete-
rismo, previa valoracion del estado gestacional, don-
de se comprob6 la vitalidad fetal con una biometria
media de 29 semanas. Se le practicO una nueva co-
ronariografia que objetivO una reestenosis difusa
intra-stent en la ADA proximal. Se practicé una an-
gioplastia con balén. La paciente evolucion6 favora-
blemente, por lo que se decidi6 realizar una madu-
racion pulmonar fetal y programar una cesirea en
un plazo de 3 semanas para, tras ella, colocar un
nuevo stent.

Se dio de alta a la paciente, con seguimiento por
parte del servicio de cardiologia hasta la cesarea y
con tratamiento con dcido acetilsalicilico, omeprazol,
atenolol 50, parche de nitroglicerina de 10 mg y
enoxaparina 60 mg.

Se realiz6 la cesdrea a la semana 31. Nacié un
varon vivo de 1.540 g, con una puntuacion en la
prueba de Apgar de 8, que fue trasladado a la UCI
neonatal. La paciente tuvo un posoperatorio sin in-
cidencias.

DISCUSION

La incidencia del infarto de miocardio en una mu-
jer en edad reproductiva es baja; el IAM es raro du-
rante el embarazo y puerperio. Aun asi, el riesgo de
sufrir un TAM en la gestante es 3-4 veces mayor!, po-
siblemente por los cambios cardiocirculatorios se-
cundarios al embarazo. Entre ellos, hay que destacar
el aumento del volumen sanguineo y del gasto y la
frecuencia cardiacos. Ademads, en el embarazo existe
un aumento de la hipercoagulabilidad, con una ma-
yor viscosidad plasmdtica y un incremento de ciertos
factores de coagulacion y fibrindgeno que implican
una actividad fibrinolitica disminuida?.

Su incidencia oscila entre 1,5 y 3,3/100.000 em-
barazos. Solo existen 150 casos descritos de IAM du-
rante el embarazo y el puerperio desde el primer ca-
so, publicado en 1922 por Kanz3.

Su aparicion constituye una situacion de gran
riesgo maternofetal, con una mortalidad elevada, que
varia del 19 al 24%%>. La mayoria de muertes fetales
estin asociadas a la muerte materna.

Su etiologia puede dividirse en 2 grandes grupos:
causas ateromatosa y no ateromatosa®. En las emba-
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razadas jovenes son mas frecuentes las causas no
ateromatosas, entre las que podemos senalar el es-
pasmo coronario, la trombosis y la diseccion coro-
naria. Los de causa ateromatosa se observan en un
43%2. Los encontramos con mds frecuencia en em-
barazadas anosas, en las que hay una mayor preva-
lencia de diabetes, hipertension arterial, enfermedad
vascular e hiperlipidemias’. El tabaco es un factor de
riesgo importante®.

Menos frecuente son los infartos provocados por
farmacos usados de forma rutinaria en el embarazo
y el parto. Asi, la ergotamina puede causar espasmo
coronario, infarto y muerte stbita®. También hay ca-
sos descritos de infarto con el uso del nifedipino'®,
el ritodrina'! y la bromocriptina'?. Por Gltimo, otras
causas menos frecuentes pero descritas serian el
abuso de cocaina, las anomalias coronarias congéni-
tas, las vasculitis y el feocromocitomal?.

Se ha visto que es mis comun en multiparas, en
la tercera década y durante el tercer trimestre del
embarazo?; la localizacién mis frecuente es en la ca-
ra anterior'®. Curiosamente, esta predilecciéon tam-
bién ocurre en los IAM en mujeres que toman anti-
conceptivos orales, lo cual sugiere que pudiera
existir un mecanismo comun en [AM asociados a
embarazo y a uso de anticonceptivos!.

Se ha visto que el momento del diagndstico pre-
senta interesantes caracteristicas con respecto a la
mortalidad ya que, si se presenta en el tercer tri-
mestre o durante el parto, existe un aumento en la
tasa de mortalidad materna®.

Es importante saber que tras un IAM en el em-
barazo, la via del parto no parece tener ningin im-
pacto respecto a la mortalidad materna, por lo que
los criterios para decidir cudl serd la via de parto se-
ran los criterios obstétricos habituales?.

El diagnostico del IAM en la embarazada debe
basarse en los mismos criterios que en las no em-
barazadas, es decir, en la clinica, los cambios elec-
trocardiograficos y las variaciones de enzimas car-
diacas.

El tratamiento se ve dificultado por el bajo indice
de sospecha diagnostica pero, en general, no difiere
del tratamiento que se hace en la poblacion general.

Los infartos sin elevacion del segmento ST se
pueden manejar con farmacos. La heparina sodica
no atraviesa la placenta ni es teratogénica, por lo
que es el anticoagulante de eleccion'®. En caso de
induccion del parto o cesarea, debe saberse que hay

que suspenderla 24 h antes. Por otra parte, el uso de
bloqueadores beta en el embarazo es seguro; son de
eleccion los agentes cardioselectivos, como el ate-
nolol y el metoprolol’®. Los nitratos orginicos se
pueden usar en la embarazada pero siempre reali-
zando una estrecha vigilancia de la presion arterial
porque pueden producir hipotension materna que
dé lugar a distrés fetal®. Acerca del uso del verapa-
milo y el diltiacem, se dispone de poca informacion,
por lo que no debe recomendarse su empleo’. Por
altimo, hay que recordar que los inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina y los anta-
gonistas de los receptores de angiotensina-II estan
contraindicados, ya que producen oligoamnios, hi-
potension fetal e hipoplasia craneall’.

En los casos de infarto con elevacion del seg-
mento ST, la revascularizacion coronaria es impera-
tiva y la coronariografia debe realizarse sin demora
para la instauracion del tratamiento adecuado. Se
desaconseja el tratamiento fibrinolitico ya que, aun-
que no cruza la placenta, su uso estd asociado a
complicaciones obstétricas como son el aborto,
cuando se usa en el primer trimestre, y la hemorra-
gia materna, la amenaza de parto pretérmino, la
apoplejia placentaria y la muerte fetal, cuando se
usa después del primer trimestre®'®, La angioplastia
coronaria transluminal percutinea primaria es, en la
actualidad, el procedimiento mas idoneo para estos
casos!'?. Para ello se debe colocar una coraza sobre
la pelvis o el abdomen de la embarazada y la dosis
de radiacion que reciba el feto debe mantenerse por
debajo de los 100 mrad®. La angioplastia conven-
cional con balén conlleva el riesgo de cierre brusco
del vaso o reestenosis (30-50%). La colocacion de
stent disminuye la tasa de cierre agudo, esta asocia-
da a una menor proporcion de reestenosis y reduce
la tasa de muerte intrahospitalaria?!. Hay pocos ca-
sos descritos en la literatura médica de IAM en em-
barazadas cuyo tratamiento consistiese en angioplas-
tia con stemt, por tanto, la experiencia es limitada.
Tras ella tendrin que usarse antiplaquetarios. El uso
de acido acetilsalicilico a dosis bajas esta indicado
en la cardiopatia isquémica de la gestante y no ha
demostrado efectos adversos para el feto??. Se ha
descrito el uso de clopidogrel en un nimero de ca-
sos reducidos pero no se ha comunicado ningin ti-
po de complicaciones®3. Respecto al uso del abcixi-
mab solo existe un caso publicado?! y no hay
ningin documento que acredite el uso del tirofiban.
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En conclusion, aunque la enfermedad miocardica

sea rara durante el embarazo, debemos tener en cuen-
ta que la gestacion aumenta su riesgo. Cabe esperar,

agudo de miocardio y gestacion

ademis, un incremento de su incidencia, por el au-
mento de la edad materna. Por lo tanto, deberiamos
tenerla siempre presente como posible diagnostico.
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