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Infarto agudo de miocardio
y embarazo

Acute myocardial infarction
and pregnancy

RESUMEN

El infarto agudo de miocardio (IAM) es un
sindrome que rara vez se asocia con el embarazo,
y ensombrece el prondstico maternofetal. Se
presenta el caso de una paciente multigravida de
35 anos que tuvo un IAM en la semana 38 de su
cuarto embarazo a término. Se programd una
cesarea electiva para la finalizacion del embarazo.
El parto y el puerperio fueron normales y no hubo
complicaciones maternas ni perinatales.

PALABRAS CLAVE

Embarazo. Infarto agudo de miocardio. Parto.

ABSTRACT

Acute myocardial infarction in pregnancy is a rare
event that carries substantial risk of maternal and
fetal mortality. We present the case of a 35-year-old
multigravida who had an acute myocardial
infarction in the 38th week of pregnancy. Elective
cesarean section was performed with excellent
pregnancy outcome.
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INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una enti-
dad nosologica realmente infrecuente durante el em-
barazo, con una incidencia estimada de 1:10.000 em-
barazos!, aunque depende de las series consultadas.
Se asocia con una alta mortalidad maternofetal, lo
que confiere gran importancia a la sospecha diag-
nostica precoz, asi como al conocimiento de su fi-
siopatologia, de las complicaciones y del tratamien-
to obstétrico de la enfermedad?.

CASO CLINICO

Gestante multigravida multipara de 35 anos de
edad que entre sus antecedentes personales destaca
ser una gran fumadora de cigarrillos, obesidad e hi-
percolesterolemia. En sus antecedentes ginecoobsté-
tricos hay 3 partos vaginales previos con recién na-
cidos sanos de peso adecuado. La gestacion actual
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Figura 1. Electrocardiograma (ECG) donde se aprecia ritmo sinusal a 65 latidos/min, con ondas T negativas en V3-V5, Il y AVF y

aplanadas en 1 y V6.

cursa con diabetes gestacional y precisa de una la-
parotomia por masa anexial complicada en la sema-
na 16.

En la semana 38 de gestacion, inicia un cuadro
de dolor toricico centroesternal de inicio subito, y
que segun referia la paciente se irradiaba al miem-
bro superior izquierdo y no se acompanaba de cor-
tejo vegetativo. La paciente estaba estable, con cifras
tensionales de 130/70 mmHg y electrocardiograma
(ECG) sin hallazgos significativos, por lo que el do-
lor fue catalogado de atipico y se dio de alta a la pa-
ciente.

Debido a la persistencia de dicho dolor, que no
cedia con analgesia habitual, se produjo una segun-
da consulta de la paciente al servicio de urgencias,
donde en un nuevo ECG se objetivaron ondas T ne-
gativas en D IIl y AVF, y la paciente se remitio al
hospital de tercer nivel. A su ingreso se realizaron
analiticas con hematimetria y bioquimica, con para-
metros dentro de la normalidad para una mujer ges-
tante. Presentaba valores de troponina I de 4,38 y de
mioglobina de 211. La paciente pas6 a la unidad de
medicina intensiva (UMD con el diagnostico de sin-
drome coronario agudo, y posteriormente con el de
IAM no-q. Present6é una evolucion favorable, y esta-
ba totalmente asintomdtica tras iniciarse tratamiento
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con farmacos fibrinoliticos. Durante su ingreso en
UMI se realizo un estudio ecocardiografico, que evi-
dencio: funcion cardiaca global conservada; funcion
segmentaria residual en todas las posiciones, dentro
de la normalidad; funciéon diastolica seudonormal;
grosor de las paredes ventriculares dentro de la nor-
malidad; diametro de auricula izquierda al limite;
valvulas sin alteraciones significativas; minimo derra-
me pericardico, y ECG con hallazgos sugestivos de
isquemia miocardica (fig. 1.

Debido a la proximidad del accidente isquémico
al término del embarazo, se realizd una valoracion
conjunta entre los servicios de anestesia, cardiologia
y obstetricia para una mejor coordinacion de la asis-
tencia al parto de la paciente. Posteriormente, deci-
dimos la realizacion de una cesarea electiva sin tra-
bajo de parto, al encontrarse el accidente isquémico
muy proximo al término del embarazo y al momen-
to del probable inicio del parto.

Se realiz6 una cesarea con anestesia intradural sin
incidencias, naci6é un varon de 3.120 g, test de Apgar
9/10, y pH arterial de 7,32 y venoso de 7,38, con
buena adaptacion cardiopulmonar a la vida extrau-
terina. Posteriormente, la puérpera pasé a la UMI y
mas tarde a la planta de cardiologia, donde evolu-
cion6 sin incidencias.

Prog Obstet Ginecol 2004;47(10):480-5
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DISCUSION

El TAM es una grave, pero afortunadamente in-
frecuente, complicacion durante la gestacion. Se es-
tima una incidencia menor a 1:10.000%. En general la
incidencia de la cardiopatia isquémica en la mujer
en edad reproductiva es mas baja que en la pobla-
cion general debido al efecto protector que ejercen
las hormonas femeninas. Los valores circulantes de
estrogenos protegen contra la aterosclerosis, princi-
pal factor etiologico de la cardiopatia isquémica. Se
han establecido diferentes factores de riesgo para la
cardiopatia isquémica en mujeres jovenes, en los
que se destaca como principal el tabaquismo, la hi-
pertension arterial esencial, la diabetes mellitus, la
preeclampsia y la existencia de historia familiar de
enfermedad coronaria®>. A éstos se pueden asociar
otros, como inmovilizacion prolongada, infecciones,
obesidad e insuficiencia placentaria®’.

Aunque se conocen diferentes factores de riesgo
para el IAM, su etiologia durante la gestacion no es-
ta del todo clara. Se objetivan lesiones mediante ar-
teriografia en las arterias coronarias; en el 40% de
los casos se ha visto aterosclerosis y en el 30% trom-
bosis®10. Otros autores describen un vasospasmo ar-
terial coronario como principal mecanismo etiopato-
génico en el IAM de la mujer gestante!!'"'!3. Fujito et
al'* describen un caso con arteriografia normal y au-
sencia de vasospasmo. En la tabla 1 se describen las
diferentes entidades relacionadas con IAM en muje-
res embarazadas'>"?.

En general, el IAM en las gestantes se ha rela-
cionado con paupérrimos pronosticos y malos re-
sultados perinatales. El IAM en la gestante se mani-
fiesta mds frecuentemente durante el tercer trimestre
y el posparto. No solo es mas frecuente al final de
la gestacion, sino que es el momento mas compro-
metido al ser su gravedad mayor en dicho momen-
to. Roth et al?®® revisan 125 casos de IAM en ges-
tantes, y son mds frecuentes en pacientes
multiparas, mayores de 33 afos y durante el tercer
trimestre de la gestacion. La mayoria de los infartos
en las embarazadas afectan a la cara anterior del co-
razon, sola o en combinacién con otra area cardia-
ca afectada?!.

La mayoria de las gestantes que mueren tras un
IAM lo hacen en el momento inicial de éste??% o
después de las siguientes 2 semanas tras el infarto,

generalmente en relacion con el trabajo de parto®.
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Tabla 1 Entidades relacionadas con IAM en el

embarazo

Hipertension arterial

Farmacos: ergonovina, bromocriptina, prostaglandina E2.
Toxicos: cocaina

Diseccion espontanea de las arterias coronarias
Estenosis valvular aortica congénita

Miocardiopatia hipertrofica

Origen andmalo de las arterias coronarias

Aneurisma o hematoma de las coronarias

Endocarditis bacteriana

Enfermedades inflamatorias: Kawasaki, arteritis, miocarditis.
Feocromocitoma

Lupus eritematoso sistémico

Drepanocitosis

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos

Higado graso agudo del embarazo

La mayoria de las pacientes no presentan antece-
dente alguno de cardiopatia coronaria®*?. Los cam-
bios fisiologicos que se producen en el sistema
cardiovascular durante el embarazo y el parto cons-
tituyen un terreno propicio para la manifestacion de
la cardiopatia isquémica. El aumento de la volemia
hasta en un 40% durante el tercer trimestre y del
gasto cardiaco se pueden relacionar directamente
con el riesgo de aparicion de IAM. Durante el tra-
bajo de parto el corazéon esta sometido a una carga
hemodinamica adicional: el gasto cardiaco aumenta
un 25% durante el primer periodo del parto, mien-
tras que en el periodo expulsivo aumenta de un 50
a un 80%’. Si al aumento de la precarga se suma un
aumento progresivo en la poscarga, como es el ca-
so de la disfuncion miocardica secundaria a lesion
de la pared ventricular, con acinesia o discinesia?*?7,
no es sorprendente la alta mortalidad informada en
los casos de TIAM de aparicion en el tercer trimestre
del embarazo, sobre el 45%%’, o cuando el parto
ocurre en los siguientes 14 dias postinfarto, que en
este caso es del 50%%.

Hankins et al?®> reportaron una mortalidad del
23% para los casos de TAM en el primero y segundo
trimestres de la gestacion. Con una mortalidad glo-
bal del 37% segin Sharma et al?®. Como efectos del
IAM en el resultado perinatal, se ha descrito una li-
gera tendencia a la muerte fetal intrauterina no ex-
plicada y al aborto?’. Sin embargo, la mortalidad fe-
tal se debe sobre todo a la mortalidad materna®.
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El diagnostico debe basarse en la clinica de la pa-
ciente, el electrocardiograma y las enzimas séricas.
Shade et al®® se refieren a la troponina I como el
marcador de eleccion para el diagnostico del IAM en
la mujer gestante.

El gold standard en cuanto al tratamiento del IAM
en la paciente gestante seria la angiografia coronaria
inmediata y la angioplastia transluminal percutinea,
con o sin la implantacion de protesis de stenf!3. El
uso de farmacos tromboliticos se debera restringir a
los casos en que la angioplastia no sea posible333037,
Silberman et al®® describen un caso de bypass coro-
nario de urgencia por diseccion de la pared de la
descendente anterior. El adelantamiento y programa-
cion del parto debe ser parte del manejo de las pa-
cientes con TAM3!. El principal problema de manejo
surge cuando la mujer esta cerca del término y el tra-
bajo de parto es inminente. En estos casos se hace
necesario el manejo por un equipo multidisciplinario
integrado por cardidlogo, obstetra y anestesidlogo.

Dentro de las complicaciones mids frecuentes se
encuentran: los sangrados anémalos por el uso de
farmacos antianginosos, las trombosis venosas con
embolia pulmonar?!, el edema pulmonar® y en el
corazon se pueden producir aneurismas ventricula-
res®,

Los objetivos basicos del tratamiento intraparto
consisten en aumentar el aporte de oxigeno al mio-
cardio y disminuir sus requerimientos, asi como pre-
venir la extension del infarto y las complicaciones
asociadas. Como medidas generales se recomienda
la administracion de oxigeno por mascarilla nasal a
2 1/min, controlar la ansiedad y el dolor mediante el
uso de farmacos analgésicos, instaurar terapia vaso-
dilatadora con nitroglicerina y anticoagulacion con
heparina, que se debe suspender 4 h antes del mo-
mento calculado del parto. Los farmacos que con-
vencionalmente se utilizan en el tratamiento del IAM
como los diuréticos, bloqueadores beta, agentes an-
tiarritmicos, bloqueadores de canales de calcio y do-
pamina no se contraindican en las embarazadas. No
estd del todo claro en la bibliografia actual si la mo-
nitorizacion invasiva estd indicada, y existen diferen-
tes articulos con tendencias opuestas*'. Si esta claro
que se debe realizar en pacientes hemodindmica-
mente inestables o en shock cardiogénico®?.

El embarazo debe finalizar por la via obstétrica in-
dicada®-#34  1a mortalidad materna que se informa
es del 14% en casos de parto vaginal y del 23% para

55

la cesarea?”. Si bien parece logico que en los casos
donde el infarto ha sido muy reciente al momento del
inicio del trabajo de parto o en los casos que acon-
tece durante el trabajo de parto®, se opte por la rea-
lizacion de una cesirea. En el caso de que se opte
por la via vaginal, se debe extremar los cuidados de
la parturienta con un control estricto. Mabie et al*? in-
formaron de un caso donde la interrupcion rapida del
embarazo por via abdominal resultdé en una mejoria
significativa de las condiciones hemodinamicas de la
madre, pero se trataba de una paciente con insufi-
ciencia cardiaca que requirid durante el parto moni-
torizacion hemodinamica invasiva y soporte inotropi-
co. Cuando el episodio isquémico se produce durante
el primer, el segundo o el inicio del tercer trimestre,
la via vaginal aparece como la mas acertada para la
finalizacion del embarazo®. Hands et al'’ enfatizan
en la necesidad de individualizar cada caso para va-
lorar la via de parto mas adecuada para cada situa-
cion.

Durante el trabajo de parto se debe intentar man-
tener un ambiente de tranquilidad para la paciente,
colocarla en decubito lateral izquierdo si es posible,
y estd indicada la analgesia epidural®®%. Se debe re-
alizar un control exhaustivo de diuresis y constantes
de forma horaria, asi como el control continuo de la
saturacion de oxigeno. Es importante la deteccion
de signos de insuficiencia cardiaca, hipotension y
arritmia. En cuanto al uso de oxitocina, no esta del
todo claro si podria causar un aumento severo en la
resistencia vascular pulmonar y debe evitarse hasta
donde sea posible, pero en general su uso no se
contraindica, y son preferibles dosis tope hasta 8
mUI/min, pero los derivados de la ergotamina, por
su efecto vasoconstrictor, tienen una contraindica-
cion absoluta. La profilaxis de endocarditis bacteria-
na se debe llevar a cabo con ampicilina 2 g intrave-
nosos (i.v.) y gentamicina 80 mg i.v. Ha de evitarse
la sobrecarga cardiaca que representa el periodo de
expulsivo, y se realiza su abreviamiento con un par-
to instrumental. Se debe evitar el sangrado excesivo
y la deplecion de volumen. Puede estar indicada la
realizacion de un alumbramiento dirigido y, en todo
caso, se realizard masaje uterino enérgico tras el
alumbramiento®®0,

La paciente que ha presentado un IAM durante
un embarazo puede tener accidentes isquémicos en
futuras gestaciones?’, un riesgo que ella debe cono-
cer.

Prog Obstet Ginecol 2004;47(10):480-5
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CONCLUSIONES

El TAM es una entidad realmente grave durante
la gestacion, pero afortunadamente es extraordina-
rio que acontezca durante ésta. La alta mortalidad
que conlleva es tanto materna como fetal.
Generalmente afecta a pacientes con determinados
factores de riesgo como tabaquismo, obesidad o hi-
percolesterolemia, aunque su mecanismo etipatogé-
nico durante el embarazo no esta del todo claro.
Aparece con mas frecuencia durante el tercer tri-
mestre del embarazo y afecta mas a la cara anterior
del corazéon. Todos los autores parecen estar de

acuerdo que en la mayoria de los casos el mejor
tratamiento es la angioplastia transluminal percuta-
nea, pero lo que no parece estar tan claro es la via
mas adecuada de finalizar el parto. Si bien la bi-
bliografia opta, en la mayoria de los casos, por ba-
sarse en criterios Unicamente obstétricos para su
eleccion, en caso de TAM durante el trabajo de par-
to, en casos de inestabilidad hemodinamica o en in-
fartos muy cercanos al momento del inicio del tra-
bajo de parto, parece lo mds logico realizar una
cesarea electiva como via de finalizacion del parto.
Las medidas asistenciales durante el parto son las
habituales en las pacientes cardiopatas.
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