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Seccion: Caso de interés

| nfarto agudo de miocardio y embarazo. | nforme de un caso

yrevision delaliteratura

Laura Gabriela Sandor llle, M.D.%, Rodrigo Cifuentes Borrero, M.D.2

RESUMEN

El infarto agudo del miocardio (IAM) es una sindrome que rara vez se asocia con €l
embarazo y ensombrece el prondstico materno-fetal. Se presenta el caso de una

paciente de 30 afios que hizo | AM mientras cur saba su tercer embarazo atérminoy tuvo
parto vaginal en el tercer dia post-infarto. El partoy el puerperio fueron normalesy no
hubo complicaciones maternas ni perinatales.

Palabras claves: Embarazo. Infarto agudo del miocardio. Parto.

El infarto agudo del miocardio
(IAM) es un sindrome poco frecuen-
te durante el embarazo, con unainci-
denciaestimadade 1:10,000 embara-
zos'. Esta puede ir en aumento por la
tendencia general de las mujeres de
embarazarse en edad avanzaday por
el aumento general de los factores de
riesgo (tabaquismo, estrés y demas).

Laaltamortalidad informadapara
loscasosdel AM duranteel embarazo
y €l parto, hace de estaasociacion una
condicion temible. De ahi, por parte
del obstetra, laimportanciade la sos-
pecha diagnéstica de cardiopatia
isquémica en la mujer embarazada,
asi como del conocimiento de la
fisiopatologia, complicacionesy ma-
nejo de esta enfermedad.

INFORMEDEL CASO

Unamujer de 30 afios gesta 3 para
2, con fecha de la dltima menstrua-
cioén desconocida, sin control prena-
tal, consultael 26 demayo del 1995 al
Servicio de Urgencias del Hospital
Universitariodel Vale(HUV) enCali,
Colombia, por dolor precordial opre-

sivoirradiado alaespalday el cuello,
de una hora y media de duracion,
acompariado de sudoracioén.

Antecedentes familiares. Madre
hipertensa, padre diabético.

Antecedentes personales. Niega
antecedentes patol 4gicos.

Habitos. Fumadora de 20 cigarri-
llos al dia desde |os 14 afios, consu-
midora ocasional de base de cocaina.

Antecedentes ginecoobstétricos.
Dos partos previos eutécicos, ciclos
menstruales regulares, sin planifica-
cion familiar.

Examen fisico. TA: 120/80 mm
Hg; FC: 80’; FR: 18'.

Cardiopulmonar: negativo. Abdo-
men: Utero gravido, altura uterina 32
cm, feto en presentacion cefdlica,
fetocardia 140 por minuto, sin con-
tractilidad uterina. Al tacto vaginal:
cervix largo, posterior, cerrado. In-
suficienciavenosaen miembrosinfe-
riores.

Electrocardiograma (ECG) dein-
greso. Elevacion del segmento ST en
DI, AVL ydeV1aVe, presenciade
QSdeV1aV3, descenso del segmen-
to ST en DIl y avVF (Figura 1).
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Se hace impresi 6n diagnosticade:
G3 P2, embarazo a término, feto Uni-
co, vivo, en cefdlica, infarto agudo
del miocardio anterolateral, Killip1.

Examenes de laboratorio. Hemo-
grama, parcial de orinay pruebas de
funcion hepética y renal en limites
normales. Lostriglicéridos se encon-
traron elevados (293 mg/dl. Valor
normal: 0-210 mg/dl). Las enzimas
cardiacas aparecen en el Cuadro 1. Se
observaron los valores altos al ingre-
S0 con ascenso alas 6 horas, y tendie-
ron asu normalizacion en un lapso de
72 horas.

Cuadro 1
Laboratorio de Enzimas Cardiacas

Ingreso Horas
6 12 72
CPK 759 1847 1028.0 59.0
Normal 45-235 UL/I
CPK-MB 94 162 745 25

Normal 0-5 mg/ml

Seiniciatratamiento con nitrogli-
cerina a 15 pg/min en infusion EV,
propranolol 40 mg cada 6 horas,
heparina 1,000 Ul/h, oxigeno por ca-
nulanasal, ASA 100 mg/dia, ranitidina,
lexotan.

ECG a las 24 horas. Onda T
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Figura 1. Electrocardiograma de la paciente en el momento de la
consulta. Se observa elevacion del segmento ST en DI, AVL y V1-V6,
QS en V1-V3y el descenso del segmento ST en DIIl y AVF.

negativaen DI, AVLYy deV1aV6, QSdeV1aVs, se
normalizael segmento ST en DI, pero persiste ligeramen-
te elevado en AVL (Figura?2).

Al ingreso se practica una ecografia obstétrica que
muestra un feto vivo en presentacion cefdlica, con bio-
metria fetal que corresponde a un embarazo a término,
placenta fundica grado Il de maduracion, y liquido
amniético en cantidad normal.

A las 8 horasde suingreso unamonitoriafetal muestra
contractilidad uterina espontanea espaciada, unalinea de
base en 142 latidos/min, con variabilidad normal y sin
desacel eraciones (Figura 3).

Serealiz6 unaecocardiografiabidimensional el segun-
do dia de hospitalizacién que revel 6 acinesia a nivel del
septum interventricular, apex y pared anterior, con di-
mensiones normales del ventriculo izquierdo y contracti-
lidad normal de las paredes restantes, valvulas normales,
fraccion deeyeccidn del ventriculoizquierdo estimadaen
50% y unaimagen apical sugestiva de trombo mural.

L a paciente se manejaen conjunto por los servicios de
Obstetriciay Medicinalnterna. Su evolucion es estable y
sin cambios hasta el tercer dia de hospitalizacion cuando
iniciacontracciones uterinasdetrabajo de parto, y 3horas
después se encuentra en periodo expulsivo. Se atiende €l

parto de recién nacido masculino, con 3,200 g de peso y

. APGAR de 8 y 10 a primero y quinto minutos, sin

complicaciones.

Puerperio normal, sin signos de inestabilidad
hemodinamica. Se administra metoprolol viaoral 25 mg/
12 h, ASA 100 mg/dia, heparina1,000 UI/h EV, isordil 10
mg/12 horal. A los 8 dias se dasalidacon formulacion de
isordil 20 mg/d, metoprolol 200 mg/d, ASA 100 mg/d,
Lopid® 900 mg/dia; control por consulta externa y
prueba de esfuerzo a las 4 semanas.

DISCUSION
Mediantelabusquedadelaliteraturamédicadisponible

alafecha se encontré un total de 98 casos informados de
IAM en mujeres embarazadas; para tal fin se utilizo la

'l fuente de los datos de Medline® y las referencias biblio-

gréficas de los articulos citados.

El riesgo y laincidenciade IAM en la mujer en edad
reproductiva son mas bajos que en la poblacion general.
Esto se atribuye a la presencia de niveles estrogénicos
protectores contra la ateroesclerosis, principal factor
etiol 6gico de la cardiopatia i squémica?.

Diferentes estudios han establecido varios factores de
riesgo paral AM en mujeresjdvenes, enlosque se destaca
el consumodecigarrillo, asi como lahipertension arterial,
la diabetes mellitus, antecedente de toxemia® e historia
familiar de enfermedad coronaria®.

Acercadelaetiologiadel IAM enlamujer embarazada,
en40% del oscasosestudiadoscon arteriografiacoronaria,
se ha visto ateroesclerosis y en 30% trombosis en €l
territorio coronario®.

Entre otros mecanismos comprometidos se descri-
ben?®:
¢ Vasoespasmo arterial coronario asociado con hiper-

tension arterial o con farmacos (ergonovina, bromo-

criptinag, prostaglandina E2, cocaina).

» Diseccién esponténea de las arterias coronarias.

» Lesiones congénitas como estenosis valvular adrtica,
cardiomiopatia hipertréfica, origen andmalo de las
arterias coronarias.

* Aneurisma o hematoma de las coronarias.

« Enfermedadesinflamatorias(Kawasaki, arteritis, mio-
carditis).

» Embolizacion.

En la literatura se conocen casos aislados que se
asocian con otros sindromes como: feocromocitoma, lu
pus eritematoso sistémico, drepanocitosis, presencia de
anticuerpos antifosfolipidos’®.
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Figura 2. Electrocardiograma a las 24 horas. Se observan ondas T
negativas en DI, AVL y V1-V6, QSen V1-V3, y el segmento ST elevado
en AVL.

Los cambios fisiol6gicos que suceden en el sistema
cardiovascular duranteel embarazoy el parto constituyen
un terreno propicio paralamanifestacion de la cardiopa-
tiaisquémica. El aumento de lavolemiahasta 40% en el
tercer trimestrey del gasto cardiaco se pueden relacionar
directamente con €l riesgo de aparicion de IAM, puesla
mayoria de | os eventos i squémicos surgen precisamente
en este trimestre del embarazo. Durante el trabajo de
parto el corazdn esta sometido a una carga hemodin
micaadicional: el gasto cardiaco aumenta25% duranteel
primer periodo del parto, mientras que en el periodo
expulsivo aumenta de 50% a 80%°. Si al aumento de la
precarga se sumaun aumento progresivo en la postcarga,
como es el caso de la disfuncién miocardica secundaria
alesién delapared (acinesia o discinesia), no es sorpren-
dentelaaltamortalidadinformadaenloscasosdel AM de
aparicion en el tercer trimestre del embarazo (45%) o
cuando el parto ocurreenlossiguientes 14 diaspostinfarto
(50%)°.

Hankins et al.®, en unarevisién de la literatura hasta
1985, informaron una mortalidad de 23% para | 0s casos
de IAM en el primero y segundo trimestres de la gesta-
cion, con una mortalidad global de 37%; también hubo
diferencias en la mortalidad entre |as gestantes menores
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de 36 afios (43%) y las mayores de esta edad (34%).
Después de esta fecha se han publicado alrededor de 30
informes de casos de IAM durante el embarazo, la
mayoria con resultados materno y perinatal favorables.
Esto quizéa es consecuencia de un manejo mas intenso y
multidisciplinario de laenfermedad, asi como de la utili-
zacion de técnicas relativamente nuevas en cirugia car-
diovascular?®.

Como efectosdel IAM en el resultado perinatal, se ha
descrito unaligeratendenciaalamuertefetal intrauterina
no explicaday al aborto (aunque casi todos|os abortosen
estas mujeres son inducidos debido al diagnéstico de
IAM). Sinembargo, lamortalidad fetal sedebe sobretodo
alamortalidad materna®.

El manejo del IAM en las gestantes | ejos del término,
no es distinto a de las no gestantes, excepto €l uso
controvertido de laterapiatrombolitica durante el emba-
razo. El principal problema de manejo surge cuando la
mujer esta cerca al término y el trabajo de parto es
inminente. En estos casos se hace necesario el manejo por
un equipo multidisciplinario integrado por cardidlogo,
obstetra y anestesidlogo.

L os objetivos basicos del tratamiento intraparto con-
sisten en aumentar el aporte de oxigeno al miocardio y
disminuir los requerimientos del mismo, asi como preve-
nir la extension del infarto y las complicaciones asocia-
das. Como medidasgeneral esserecomiendanlaadminis-
tracion de oxigeno por cdnulanasal a2 I/min, controlar la
ansiedad y el dolor mediante el uso de morfina, instaurar
terapia vasodilatadora con nitroglicerina y anticoagula-
cioén con heparina, que se debe suspender 4 horas antes
del momento calculado del parto. Los farmacos que
convencionalmenteseutilizan enel manejodel IAM como
los diuréticos, [3-bloqueadores, agentes antiarritmicos,
bloqueadores de canales de calcio y dopamina no se
contraindican en las embarazadas. Se hahecho énfasisen
laimportanciadel manejo de estas pacientescon monitoria
hemodinamica continua e invasiva, en una unidad de
cuidado intensivo o coronario, aunque hay informesen la
literatura!! de casos manejados sin monitoria invasivay
con resultados satisfactorios. Los autores recomiendan
la cateterizacion pulmonar para un manejo adecuado en
pacientes hemodinamicamente inestables o en choque
cardiogénico.

El embarazo debefinalizar por laviaobstetricaindica-
da. La mortalidad materna que se informa es de 14% en
casos de parto vaginal y de 23% para la cesérea®. Este
dato podriaser reflejo delaintervencién quirirgicadelas
paci entes mas criticas parala terminacion de su embara-
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Figura 3. Monitoria fetal reactiva y sin desaceleraciones con
contractilidad uterina espontanea.

zo0. Mabie et al.*2 informaron un caso
donde la interrupcion rapida del em-
barazo por via abdominal result6 en
unamejoriasignificativadelascondi-
ciones hemodinémicas de |la madre.
El trabajo de parto se debe hacer
endecubitolateral, conanalgesiaobs-
tétrica, idealmente con laadministra-
cion epidural de opiéceos, paraevitar
el blogueo simpético que puede pro-
ducir vasodilatacion y secuestro de
sangre en las extremidades inferiores
con hipotensién secundaria'®. Sedebe
realizar monitoriacontinuadetension
arterial, pulso, diuresis y saturacion
de oxigeno por medio de pulsoxime-
tro. Con el propésito de evitar esfuer-
zos a la paciente que aumentan la
presién intraabdominal, se recomien-
dafacilitar el periodoexpulsivoconla
utilizacion de forceps de desprendi-
miento o espatulas de Velasco. El uso
de la oxitocina no se contraindica en
dosis hasta de 8 mUl/min, pero los
derivados de la ergotamina, por su
efecto vasoconstrictor, tienen una
contraindicacion absoluta.

La mujer de este caso tenia como
factor de riesgo el tabaquismo; adi-
cionalmente consumia base de cocai-
na, lo que esotro factor deriesgo para
vasoespasmo. El diagndstico de IAM
se hizo con base en la sintomatol ogia
clinicay se confirmé por los hallaz-
goselectrocardiograficos, ecocardio-
graficos y estudio enzimatico. En su
tratamiento no se utilizd estrepto-
guinasapor lacontraindicaciénrelati-
vade su uso durante el embarazo. La
paciente estaba al término de su ges-
tacion y se puede especular que la
administracion de propranolol, un 3-
bloqueador no selectivo, pudo contri-
buir al comienzo delas contracciones
uterinas e instauracion del trabajo de
parto. Las condiciones estables de
estasefioradurante su hospitalizacion
determinaron gque no se usara moni-
toria invasiva aun durante el trabajo
de partoy el puerperio. Su trabajo de
parto fue de muy corta duracion y a
pesar de que ocurrid en el tercer dia
postinfarto, cursdé sin descompensa-
¢i6n hemodinédmicamaternay con un

resultado final materno y perinatal
satisfactorio.

SUMMARY

Myocardial infarction is a rare
complication of pregnancy that
worsens the maternal and fetal
outcome. We report the case of a 30
y.0. woman who made an acute myo-
cardial infarctionduring thelast week
of her third pregnancy and went into
labor on the third day postinfarction.
She had vaginal delivery and
puerperium without complications.
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