Nota clinica

Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST
durante el embarazo. A propdsito de un caso
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La enfermedad isquémica en la mujer joven es
rara, y es mas infrecuente aun en la embarazada,
aunque es razonable esperar un aumento de su
incidencia ya que la edad de las gestantes au-
menta. La etiologia del sindrome coronario agu-
do durante el embarazo se divide en dos grupos:
ateroesclerética, mas comun en aquellas muje-
res de mayor edad, y no ateroesclerética como
la disecciéon, espasmo o trombosis coronaria. El
manejo de estas pacientes contintia siendo com-
plejo; deben utilizarse los mismos principios que
en la poblacién general, teniendo en cuenta que
muchos de los tratamientos utilizados habitual-
mente como los inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina estan contraindicados en
la embarazada y que existe poca experiencia
con tratamientos mas recientes como el clopido-
grel, los inhibidores de la glucoproteina lib/llla o
la revascularizacion percutanea. Presentamos
un caso de sindrome coronario agudo en una
gestante de 38 semanas, y revisaremos la litera-
tura mas reciente.
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ACUTE CORONARY SYNDROME WITHOUT
ST ELEVATION DURING PREGNANCY:
A CASE REPORT

Ischemic heart disease in the young woman is
rare, and even more so in the pregnant woman,
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but it is reasonable to expect an increase with
the increasing average age of children bearing.
The etiology of acute coronary syndrome during
pregnancy can be divided into two main groups:
atherosclerotic mechanisms, more common in
older mothers, and non-atherosclerotic mecha-
nisms like dissection, coronary spasm and th-
rombosis. Management of these patients re-
mains difficult; the treatment should follow the
usual principles of care for acute coronary syn-
drome but taking in account that many standard
treatments, such the angiotensin converting
enzyme inhibitors, are contraindicated. There is
also little experience with many of the newer tre-
atments such as clopidogrel and lib/llla glyco-
protein inhibitors or percutaneous coronary in-
tervention. We describe a case of a 38-week
pregnant woman who suffered an acute myocar-
dial infarction without ST segment elevation and
review the literature.

KEY WORDS: acute coronary syndrome, pregnancy, maternal-
fetal risk.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 35 afios con antecedentes
personales de habito tabaquico de 15 cigarrillos/dia
desde la juventud, sin otros factores de riesgo cardio-
vascular conocidos. Tres embarazos previos con
partos eutdcicos y niflos vivos y sanos. Embarazo
actual de 38 semanas, sin hipertensién arterial (HTA)
ni otras complicaciones.

La paciente acude a su Centro de Salud tras pre-
sentar un episodio de dolor centrotordcico de inicio
en reposo, opresivo, irradiado a miembro superior
izquierdo (MSI), acompafiado de cortejo vegetativo
de una hora de duracién. En dicho momento no pre-
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sentaba ninguna sintomatologia sugestiva de trabajo
de parto. En el electrocardiograma (ECG) con dolor
se objetiva onda T negativa en DIII y aVF, siendo
remitida a nuestro hospital. A su llegada, la paciente
se encontraba asintomadtica y estable hemodindmica-
mente. Analiticamente destacaba aumento de CPK,
CPK-Mb y troponina, hipercolesterolemia e hipertri-
gliceridemia, sin otras alteraciones resefiables. Se
realiz6 ecocardiografia que no objetivé alteraciones
segmentarias de la contractilidad. Tras su ingreso, se
inici6 tratamiento con heparina soédica por via intra-
venosa para mantener un RATPP = 1,5-2,5 con res-
pecto al control, dcido acetilsalicilico, nitratos y blo-
queadores beta cardioselectivos (atenolol). Durante
su estancia, la paciente permanecid asintomdtica y
estable desde el punto de vista cardiovascular. La
seriacién enzimdtica reveld un pico méximo de CPK
de 605 U/l, CPK- MB 39 U/l y una troponina de
9 ng/ml, a las 15 horas de inicio del dolor. La evolu-
cién electrocardiografica mostré datos de isquemia
subepicardica en derivaciones inferiores y laterales
(DIII, aVF, V4, V5 y V6). Se realizaron valoracio-
nes ginecoldgicas periddicas sin apreciarse signos
de sufrimiento fetal, ni sintomas o signos compati-
bles con dindmica de parto. Tras 48 horas, se proce-
di6 al alta de nuestra Unidad. La paciente reingresé
posteriormente una semana después para monitori-
zacion, tras practicarsele una cesdrea programada
por embarazo a término, sin presentar complicacio-
nes obstétricas ni cardiovasculares, por lo que se
pudo dar el alta a la madre y al hijo tras 11 dias de
ingreso.

DISCUSION

Presentamos este caso fundamentalmente por dos
razones: la escasa incidencia del sindrome coronario
agudo (SCA) en la mujer embarazada lo que conlle-
va un bajo indice de sospecha para su diagnéstico, y
la dificultad en el manejo de esta patologia durante
una situacién tan especial como la gestacién. La
aproximacion diagnéstica y terapéutica de esta pato-
logia estd influida, a veces en exceso, por las consi-
deraciones sobre el dafio que se pudiera ocasionar al
feto'.

La incidencia del SCA en la mujer gestante oscila
entre 1,5 y 3,3 casos por cada 100.000 embarazos>’.
Desafortunadamente, la mortalidad materna conti-
nda siendo elevada, variando entre el 19-24%*.
Entre los factores de riesgo coronario destacan la
combinacién de hébito tabaquico y empleo de anti-
conceptivos orales’.

El embarazo se asocia con notables cambios car-
diocirculatorios que se acentian a medida que avan-
za el mismo. Entre ellos cabe destacar el aumento
del volumen sanguineo, del gasto cardiaco y de la
frecuencia cardiaca. Ademas, durante el embarazo
existe cierto grado de hipercoagulabilidad con una
mayor viscosidad plasmadtica e incremento de los
factores de coagulacion 11, VII, VIIL, IX, X y fibri-
négeno, junto con una actividad fibrinolitica dismi-
nuida.

En este grupo de pacientes la etiologfa de la isque-
mia miocardica puede ser dividida en dos grandes
grupos: causas ateromatosas y no ateromatosas.
Entre los mecanismos no ateromatosos, que aparecen
mds frecuentemente en las pacientes mds jovenes,
destacan el espasmo coronario, la trombosis y la di-
seccién coronaria. Esta ultima entidad supone entre
un 10% y un 16% de los casos y afecta sobre todo a
pacientes en el Ultimo trimestre y a multiparas. Se ha
relacionado con alteraciones a nivel de la capa media
del endotelio, donde se producen cambios bioquimi-
cos e histolégicos, como la infiltracién eosinofilica
de la pared, que podrian ser mediados hormonalmen-
te 0 mediante un mecanismo inmune*. Por otra par-
te, la aterosclerosis coronaria también es comin en
este grupo de pacientes, ocurriendo hasta en un 43%
de los casos, y sucede de forma mas frecuente en las
pacientes de mayor edad en las que existe mayor
prevalencia de diabetes, HTA, enfermedad vascular
e hiperlipidemia‘. Menos frecuentemente, la isque-
mia puede ser inducida por fdrmacos como la ergo-
tamina usada como un potente vasoconstrictor para
disminuir el sangrado uterino posparto y que puede
provocar espasmo coronario, infarto de miocardio y
muerte subita’, o el nifedipino’ utilizado para dete-
ner el trabajo de parto en casos de parto prematuro.
Otras causas menos frecuentes de isquemia miocar-
dica asociada a la gestacién incluyen anomalias co-
ronarias congénitas, enfermedad de Kawasaki, vas-
culitis, consumo de cocaina y feocromocitoma*.

La cardiopatia isquémica en la gestante se asocia
con una mortalidad materna elevada, especialmente
cuando sucede durante el tercer trimestre o el traba-
jo de parto. Esto podria deberse a un retraso en el
diagndstico, ya que el dolor precordial que presen-
tan estas pacientes puede ser atribuido a otras condi-
ciones asociadas con la gestacion, requiriéndose por
tanto un alto indice de sospecha. Por ello, debemos
tener en cuenta que el diagnéstico de SCA en la em-
barazada se realiza igual que en la poblacién gene-
ral, basandose en criterios clinicos, electrocardiogra-
ficos y enzimaticos.

El manejo de estas pacientes no difiere del trata-
miento genérico empleado en el resto de los pacien-
tes con SCA, aunque estd influido por las posibles
consecuencias en la seguridad fetal. En los casos de
SCA con elevacién del segmento ST puede emplear-
se el tratamiento fibrinolitico utilizando los mismos
criterios que para la poblacién general®. Aunque no
existen contraindicaciones absolutas, su uso se rela-
ciona con un aumento del riesgo hemorrdgico ma-
terno sobre todo si se emplea en el periodo peripar-
to, por lo que se reservard para situaciones extremas
en las que el posible beneficio sea mds importante
que los potenciales efectos secundarios'. La hepari-
na sédica no atraviesa la placenta ni es teratogénica,
por lo que es el anticoagulante de eleccion en el em-
barazo'. En caso de una induccién del parto o cesa-
rea programada, se debe suspender 24 horas antes,
pero si el parto se produce espontdneamente existe
la posibilidad de revertir su efecto con protamina,
que no es secretada por la leche materna'. El uso de
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acido acetilsalicilico a dosis bajas si estd indicado en
la cardiopatia isquémica en la mujer gestante, y no
ha demostrado efectos adversos en el feto. Se ha
descrito el uso de clopidogrel durante la gestacion
en un ndmero reducido de casos en los que no se
han comunicado complicaciones y, aunque hacen
falta mas estudios para establecer la seguridad de
este fairmaco en el embarazo, probablemente sea se-
guro utilizarlo en el tercer trimestre*. La utilizacién
de inhibidores de la glucoproteina IIb-IIla se descri-
be de manera anecddtica en la literatura; se ha co-
municado el empleo del abxicimab en un caso, no
existiendo experiencia, al menos reportada, del uso
del tirofiban. La revascularizacién percutinea es, en
la actualidad, el mejor procedimiento para el trata-
miento del SCA en la poblacién general, por lo que
es légico pensar que esta misma estrategia es de
gran utilidad para la mujer gestante; mediante la co-
locacion de una coraza sobre la pelvis o abdomen de
la mujer, la dosis de radiacién que recibe el feto
puede mantenerse en rango de 100 mrad aproxima-
damente*.

En general, el uso de bloqueadores beta en el emba-
razo es bastante seguro. Los agentes cardioselectivos,
como el metoprolol y el atenolol, serian los preferidos,
al evitarse con ellos el bloqueo de receptores beta-2,
responsables de la vasodilatacién periférica y la re-
lajacidn uterina'. La informacién de la que dispone-
mos acerca del uso del verapamil y del diltiazem es
mucho mads limitada por lo que no puede recomen-
darse su empleo’. Los inhibidores de la enzima con-
vertidora de la angiotensina y los antagonistas de los
receptores de angiotensina estdn contraindicados de-
bido a que producen hipotensién neonatal, fallo re-
nal y muerte neonatal'. Los nitratos orgdnicos se han
utilizado también ampliamente en las gestantes,
aunque debe realizarse una vigilancia estricta de la
presion arterial para evitar hipotensién materna, que
puede producir distrés fetal®.

El tratamiento de los trastornos del ritmo que en
ocasiones complican la cardiopatia isquémica no di-
fiere del aplicado fuera de la gestacién. La lidocaina
es relativamente segura en el tratamiento intraveno-
s0 y su uso no se ha relacionado con aumento en el
riesgo de malformaciones. Existe una limitada expe-
riencia con el uso de amiodarona en el embarazo,
pero se han descrito serios efectos adversos sobre el
feto, incluidos hipotiroidismo, retraso en el creci-
miento y parto prematuro. Por tanto, debe reservarse
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s6lo para el tratamiento de arritmias que pongan en
peligro la vida y sean refractarias a otros farmacos'.

En resumen, la enfermedad isquémica en la mujer
joven es infrecuente, pero es razonable esperar un
aumento en su incidencia, ya que cada vez se incre-
menta la edad de las gestantes; por ello, el clinico
debe estar familiarizado con el manejo de esta pato-
logia y las peculiaridades que implica esta situacion,
estableciendo un correcto equilibrio en la seguridad
materno-fetal.
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