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Infarto agudo de miocardio
durante el primer trimestre
del embarazo

Acute myocardial infarction in
the first trimester of pregnancy

RESUMEN

El infarto agudo de miocardio durante el embarazo
y posparto es una afeccién poco descrita en la
bibliografia porque no es una enfermedad
frecuente en esta clase de pacientes. Sus correctos
diagnoéstico y tratamiento son de gran importancia,
por el riesgo de mortalidad materna y fetal que
comporta.

Presentamos un caso de infarto agudo de
miocardio en el primer trimestre del embarazo, del
cual mostramos como se tratd y siguié y la actitud
respecto al momento del parto.

PALABRAS CLAVE

Gestacion. Infarto agudo de miocardio. Isquemia
de miocardio.

ABSTRACT

Acute myocardial infarction during pregnancy and
postpartum has been infrequently described in the

literature because of its rarity in this kind of
patient. Because of the risk of maternal and fetal
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mortality, its correct diagnosis and therapy are of
paramount importance.

We present a case of acute myocardial infarction in
the first trimester of pregnancy, and describe its
treatment and follow-up, and our approach to
delivery.
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INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) durante el
embarazo y posparto es una enfermedad infrecuen-
te, con una incidencia de un caso por cada 10.000
gestaciones, de los cuales se informan muy pocos;
en el 13% de ellos ya existia enfermedad coronaria
previal2.

Produce una mortalidad materna de, aproximada-
mente, un 37%. Es mayor en menores de 35 afios
(un 48%), en el tercer trimestre (un 45%), si ocurre
en las 2 semanas anteriores al parto y si éste es me-
diante cesérea®?.

La mortalidad perinatal es del 34%?.
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Acontece més frecuentemente anteparto, en el
62% de los casos; en el 13,5% de los casos aparece
en el periodo periparto (entre 24 h antes del parto
y 24 h después), y en el 24% de los casos en el pos-
parto (pasadas mds de 24 h y hasta los 3 meses si-
guientes al parto). La mortalidad es mayor si sucede
durante el parto!.

Las principales causas del IAM durante este perio-
do son: el espasmo coronario (descrito como el me-
canismo de mayor importancia)?, la diseccién coro-
naria y la trombosis coronaria, secundarios en parte
a los cambios vasculares y del sistema de coagula-
cién fisiolégicos durante la gestaciéon y agravados
por algunos factores de riesgo, fundamentalmente la
hipertersién arterial y el tabaquismo!.

Ademés se han descrito casos de isquemia mio-
cardica y de IAM en pacientes que habian sido tra-
tadas con ergometrina durante el puerperio®®, con
nifedipino como tocolitico’ y con prostaglandinas,
en este caso como inductoras de aborto®.

Es importante recordar que los sintomas del IAM
durante el embarazo son bastante atipicos, por lo
que puede resultar muy dificil su diagndstico?.

CASO CLINICO

Gestante de 32 afos, tercigesta secundipara, con
embarazo tnico de 8 semanas obtenido espontdnea-
mente. Como antecedentes familiares, destacaba que
su padre habia sufrido un IAM a los 41 afios, y en-
tre los personales, no presentaba historia previa de
diabetes mellitus, hipertension arterial, trombosis,
dislipemia, alcoholismo ni ingesta de anticoncepti-
vos orales. Era fumadora de 7 cigarrillos al dia en los
2 meses previos, pero en los tltimos 15 afios habia
fumado unos 20 cigarrillos al dia, aproximadamente,
y presentaba obesidad, con un indice de masa cor-
poral de 35.

Acudi6é a urgencias por dolor tordcico opresivo
intenso, nduseas y sudacién de aproximadamente 1 h
de duracién, y se observaban alteraciones electro-
cardiogréficas compatibles con IAM anteroseptal (au-
mento del segmento ST de 5 mm de V1 a V3 y de
3 mm en V4, con ritmo sinusal a 100 lat/min). In-
gres6 en la Unidad Coronaria, donde se hizo el se-
guimiento clinico con electrocardiogramas, ecocar-
diogramas y determinaciones de la enzima
creatincinasa y de su fraccion MB. Se desestimé el
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uso de antifibrinoliticos por encontrarse en el primer
trimestre del embarazo.

Al tercer dfa de ingreso, debido al empeoramien-
to de la funcién del ventriculo izquierdo objetivado
con el ecocardiograma (fraccion de eyeccién del
40%), se decidi6 realizar angioplastia coronaria
transluminal percutinea (ACTP) para aspirar el
trombo que obstruia el 90% de la luz de la arteria
descendente anterior en su tercio medio, con im-
plantacién de stent, con buen resultado. Durante la
ACTP se empleé antiagregacién plaquetaria con clo-
pidogrel y abciximab (un potente antiagregante pla-
quetario s6lo usado en ACIP, de cuyo uso durante
el embarazo no se tiene experiencia) para prevenir
la trombosis coronaria.

Desde su ingreso en planta fue tratada con doble
antiagregacion (100 mg/24 h de 4cido acetilsalicilico
y 75 mg/24 h de clopidogrel) y bloqueadores beta
(atenolol en dosis de 25 mg/12 h), y se mantuvo ini-
cialmente asintomédtica. Mas tarde present6é hipoten-
siones en relacién con el atenolol, por lo que hubo
que retirarlo.

En el momento del alta, tras 8 dias de ingreso, el
electrocardiograma presentaba un ritmo sinusal a 80
lat/min, onda Q en V1 y elevacién persistente de 2
mm del segmento ST; el perfil de enzimas cardiacas
era normal. Continu6 el tratamiento con 100 mg/24
h de é4cido acetilsalicilico y 75 mg/24 h de clopido-
grel (este dltimo hasta completar un mes desde su
inicio) y fue citada en la consulta de embarazo de
alto riesgo.

Se realizaron 2 ecocardiogramas, en el segundo y
tercer trimestre, cuando se objetivd una mejorfa de
la funcién del ventriculo izquierdo (fraccién de
eyeccion del 45-50%) respecto al segundo trimestre.

El estudio de hipercoagulabilidad realizado revel6
que era portadora de la mutacién heterocigota para
el factor V de Leyden y que presentaba una dismi-
nucién de la proteina S libre, por lo que se instaurd
profilaxis con heparina de bajo peso molecular (eno-
xaparina subcutinea en dosis de 40 mg/24 h).

El curso del embarazo prosiguié sin incidencias
destacables y se suspendi6 el acido acetilsalicilico a
las 34 semanas, ante la cercania del momento del
parto.

El trabajo de parto fue inducido por cérvix favo-
rable (indice de Bishop de 6) a la semana 38 de ges-
tacién, previa interrupcién de la enoxaparina 24 h
antes.
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Se administr6 perfusion intravenosa en bomba de
oxitocina y recibi6 anestesia epidural durante el pe-
riodo de dilatacién, estando afebril y sin presentar
episodios de hipotensién. No se realiz6 monitoriza-
cién invasiva materna, como cateterizacion de la ar-
teria pulmonar, porque no tenfa una funcién ventri-
cular izquierda deficiente (la fraccién de eyeccién
era del 45-50% en el tercer trimestre). [a monitori-
zacion del feto fue con registro cardiotocogréfico in-
terno continuo, que no present patrones patologi-
cos de la frecuencia cardiaca fetal.

La perfusion de liquidos intravenosos no varié
respecto de la pauta habitual. Se usé glucosado al
5% (125 ml/h), salino (9 ml/h) y Ringer lactato (500
ml antes de la instauracién del catéter epidural, y
otros 500 ml posteriormente).

El periodo expulsivo se abrevi6 mediante foér-
ceps, sin complicaciones, y nacié un varén de 2.720
g, completamente sano, que no necesitd ser ingre-
sado en el Servicio de Neonatologia.

El puerperio inmediato transcurri6 con normali-
dad en la Unidad de Reanimacién, donde se moni-
torizaron la temperatura, la saturaciéon de oxigeno, el
balance hidrosalino, la presién y el pulso arterial. Se
instaur6 enoxaparina por via subcutdnea, en dosis
de 40 mg/24 h, a las 12 h posparto.

Se le dio de alta, desde la planta de obstetricia, a
las 48 h posparto con posterior seguimiento por el
Servicio de Cardiologia.

DISCUSION

El IAM es un proceso poco frecuente durante el
embarazo y posparto, y segtn la bibliograffa revisa-
da existen muy pocos casos publicados de IAM en
el primer trimestre y el seguimiento que se hizo de
ellos. Esta es una de las singularidades de este caso
clinico, ademéds de que no se ha producido en rela-
ciéon con la administracién previa de farmacos que
pueden ser causantes de IAM, como la ergometri-
na>%, el nifedipino” y las prostaglandinas®.

Si el IAM acontece durante el primer trimestre del
embarazo y no se logra un buen control con trata-
miento médico y/o quirtrgico, se debe aconsejar un
aborto provocado’.

Segtin lo publicado, el uso de antifibrinoliticos
estarfa relativamente contraindicado en el embarazo
porque aumentan el riesgo de hemorragia tanto fe-
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tal como materna y de parto prematuro, sin olvidar
la teratogenia de algunos de ellos. Si fuera necesario
su uso, el de primera eleccion seria la urocinasa'.

La revascularizacién miocdrdiaca se emplea si
existe IAM con shock cardiogénico o con isquemia
rebelde al tratamiento médico, aunque existe muy
poca experiencia en este tipo de pacientes!. Se hard
mediante ACTP® vy, si ésta no es posible, quirtrgica-
mente. El stent puede prevenir el cierre agudo vas-
cular si ocurre una diseccién coronaria tras inflar el
balén. Es de eleccion si existe diseccién coronaria
de entradal.

Uno de los riesgos de la ACTP, ademds de las
arritmias, la toxicidad de los contrastes y el trauma
vascular?, es la exposicion fetal a la radiacién, que
se limita con el uso de campos pélvicos durante el
procedimiento; las dosis absorbidas varfan entre 0,01
y 0,1 Gy. No se observan efectos fetales si la dosis
absorbida es menor de 0,05 Gyl. En caso de necesi-
dad de ACTP, el beneficio para la vida materna es
mayor que el posible riesgo fetal.

Respecto a los bloqueadores beta, deben usarse
los cardioselectivos para disminuir el riesgo de dis-
neas e hipoglucemia fetal, y reservarse, si es posible,
para el ultimo periodo del embarazo’. Son de elec-
cién el atenolol y el metoprolol. Se evitard, en la
medida de lo posible, el resto de bloqueadores be-
ta cardioselectivos por su falta de experiencia du-
rante la gestacion.

Estan contraindicados, durante toda la duracion
de la gestacién, los antagonistas del calcio tipo dil-
tiazem y verapamilo!.

Si es necesaria la terapia anticoagulante, se admi-
nistrardn, preferentemente, heparinas de bajo peso
molecular, mejor que las no fraccionadas, por sus
menores efectos secundarios, y se suspenderdn 24 h
antes del parto. La heparina no atraviesa la placenta
ni es teratdgenal.

En caso de requerir tocdlisis, la primera eleccion
es la indometacina y, la segunda, el nifedipino. Tam-
bién se podria administrar atosiban. Evitaremos la ri-
todrina porque los simpaticomiméticos pueden pro-
ducir isquemia de miocardio, ya que aumentan mas
el consumo de oxigeno, aunque la necrosis es rara.
Pero es posible que la administracién de nifedipino
tras haber utilizado ritodrina posea un riesgo adicio-
nal de hipotension y de taquicardia refleja®.

Se debe intentar el parto vaginal y se practicara
cesdrea cuando exista alguna indicacién obstétrica o
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inmediatamente en caso de parada cardiorrespirato-
ria materna (aunque segin estudios realizados en
primates, la lesién fetal cerebral intrattero ocurre a
los 6 min de parada cardiorrespiratoria materna)®.

Se aconseja la anestesia epidural tanto para el par-
to vaginal como para la cesdrea, y estarfa indicada la
monitorizacién invasiva, como cateterizacion de la
arteria pulmonar, sobre todo si existe una deficiente
funcién del ventriculo izquierdo. Estd contraindicada
la anestesia regional cuando existe alguna alteracion
del sistema de coagulacién, hipovolemia o cuando la
hemodindmica materna sea mantenida a expensas de
una intensa actividad simpética como, por ejemplo,
en caso de hemorragia®.

La paciente debe estar en dectbito lateral iz-
quierdo durante la dilatacién y se puede emplear
oxitocina en bomba de perfusiéon. Asimismo se
aconseja abreviar el perfodo expulsivo, puesto que
incluye una maniobra de Valsalva intensa.

Por tanto, y para finalizar, hay que insistir en
que el IAM durante el embarazo y posparto re-
quiere un seguimiento muy estricto por parte del
obstetra y del cardiélogo, ya que, aunque es una
afeccion muy rara, comporta gran riesgo para la
madre y para el feto. Ademads, reiteramos la nece-
sidad de comunicar los casos que ocurran y su ma-
nejo, para un mayor conocimiento de esta grave
complicacion.
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