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Resumen

Introduccion: El sincope es un sintoma que consiste en la pérdida transitoria de la conciencia como consecuencia
del suministro inadecuado en la irrigacion cerebral. Este es autolimitado, relativamente breve, espontaneo. Las cau-
sas son numerosas y tanto el sincope como el presincope son prevalentes en el embarazo. Sin embargo, en muchas
ocasiones la etiologia durante el mismo no estéa del todo bien definida. El objetivo de esta revision es determinar
la importancia de la identificacion oportuna de las causas de sincope en el embarazo y su manejo adecuado para
evitar resultados materno-perinatales adversos.

Serie de casos clinicos: En este trabajo, realizado por medio de la revision retrospectiva de historias clinicas, incluye
tres pacientes con sincope. La primera paciente presentd un sincope cardiogénico durante el embarazo; la segunda
presentd sincope neurogénico previo a la gestacion con aumento en la frecuencia de episodios durante la mismay
la tercera paciente presentd un sincope cardiogénico en las primeras semanas de embarazo

Conclusion: Es de vital importancia establecer un protocolo de diagndstico y seguimiento para definir la causa del
sincope durante el embarazo y determinar si hay alteracion cardiaca de base que pudiera complicar a la madre o al
feto durante este, en el parto o en el puerperio. También se debe considerar como un evento no aislado, relacionado
con cambios hemodinamicos o efectos fisioldgicos del embarazo y precisar la causa en esta etapa para un mejor
seguimiento en el control prenatal y una programacion del momento del desembarazo oportuno para prevenir
complicaciones a la madre e hijo.

Palabras clave: sincope, embarazo, prevencion, sincope vasovagal.
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Sincope durante el embarazo

Timely approach to the diagnosis and treatment
of syncope during pregnancy. Review of three cases

Abstract

Introduction: A syncope is a symptom that consists of the transitory loss of consciousness as consequence of a li-
mited, relatively short and spontaneous inadequate supply of cerebral irrigation. The possible causes are numerous.
Syncope and pre-syncope are prevalent in pregnancy: however, on many occasions the etiology it is not entirely well
defined. The objective of this review is to determine the importance of the timely identification of the causes during
pregnancy and its proper management to avoid adverse perinatal outcomes.

Case series: The present study is a retrospective review of medical records of three patients with syncope. The
first patient had cardiogenic syncope during pregnancy: the second presented a neurogenic syncope prior to
gestation with an increase of episodes and the third patient had cardiogenic syncope during the first weeks
of pregnancy.

Conclusion: It is vital to establish a diagnosis and monitoring protocol to define the cause of syncope during preg-
nancy and determine if there is a cardiac alteration that could complicate the mother or fetus during gestation,
delivery or puerperium. Also, it must not be considered an isolated event related to hemodynamic changes or phy-

siological effects during pregnancy. This will allow a better follow-up during prenatal controls and programming of
the delivery according to established protocols, preventing complications to the mother and child

Key words: syncope, pregnancy. prevention, vasovagal syncope

Abordagem do diagnéstico e tratamento
do sincope durante a gravidez. Revisao de trés casos

Introducao. A sincope € um sintoma que consiste Na perda transitdria da consciéncia em consequéncia do
fornecimento inadequado na irrigacédo cerebral. E autolimitada, relativamente breve, espontanea, as causas
sdo numerosas e tanto a sincope quanto a pré-sincope sdo prevalentes na gravidez. No entanto, a etiologia
ndo esta totalmente bem definida. O objetivo desta revisdo € determinar a importancia da identificagdo
oportuna das causas da sincope na gravidez e seu tratamento adequado para evitar resultados materno-per-
inatais adversos.

Série de casos clinicos. A andlise se faz a partir do estudo em retrospectiva dos prontuarios de trés pacientes com
sincope. A primeira paciente apresentou sincope cardiogénica durante a gravidez; a segunda apresentou sincope
neurogénica prévia a gestagdo com aumento da frequéncia dos episddios durante a gestagao e a terceira paciente
apresentou sincope cardiogénica nas primeiras semanas de gestacao.

Concluséo. E de vital importancia estabelecer um protocolo de diagndstico e acompanhamento para definir a causa
da sincope durante a gravidez e determinar se ha uma anormalidade cardiaca subjacente que possa complicar a
mée ou o feto durante a gravidez, parto ou puerpério. Também deve ser considerado como um evento nao isolado,
relacionado a alteragdes hemodinamicas ou efeitos fisioldgicos da gravidez, e a causa, nesta fase, deve ser especifi-
cada para melhor acompanhamento no controle prénatal e agendamento do tempo de alta em tempo habil para
evitar complicacoes.

Palavras-chave. sincope, gravidez, prevencdo, sincope vasovagal

Introduccion

El sincope se define como la pérdida subita de la conciencia asociada con la imposibili-
dad de mantener el tono postural, seguido de recuperacion espontanea. A pesar de ser
frecuente en el embarazo, la epidemiologia y el prondstico no han sido bien definidos
(1). El sincope se ha clasificado en tres grupos (tabla 1): el reflejo (hipotension ortosta-
tica), neurologico y el cardiogénico. El tipo mas comun, independiente de la edad vy el
sexo, es el sincope reflejo vasovagal, seguido por el sincope cardiogénico (2).
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Tabla 1. Tipos de sincope segun etiologia

Reflejo Neurogénico Cardiogénico
Hipotension ortostatica Ataques isquémicos lArrltm|a'|s (taqwcarqm .
transitorios es mas comun que bradicardia)
Situacional Convulsiones Valvular (estenosis adrtica)
Vasovagal Robo subclavio Cardiomiopatia hipertroéfica

Tumores con funcién
valvular anormal

Espasmo coronatrio / Diseccion
coronaria

Seno carotideo
hipertensivo

Fuente: Modificada de Yarlagadda S, Poma PA, Green LS, Katz V. Syncope during pregnancy.
Obstet Gynecol. 2010;115(2 Pt 1):377-380 (3).

El mareo y el sincope son frecuentes en el embarazo y se presentan hasta un 10%
en el embarazo tardio (4). Durante este es frecuente el sincope vasovagal, causado pa-
radojicamente por un arco reflejo iniciado por el estasis venoso en la region pélvica del
cuerpo debido a la vasodilatacion que se presenta durante la gestacion (3). El sindrome
de taquicardia postural ortostatica es la segunda manifestacion clinica mas comun de
la intolerancia ortostatica encontrada mas frecuentemente en pacientes jévenes (5).
También se ha encontrado que las pacientes con antecedentes de arritmias presentan
un incremento de los episodios de sincope durante el embarazo (4). Por ende, es de
vital importancia considerar que cualquier episodio de sincope durante el embarazo
amerita estudio complementario para encontrar la posible etiologia (6,7).

Durante el embarazo y el trabajo de parto se presentan cambios en la fisiologia car-
diovascular como el incremento del volumen sanguineo con la consecuente disminu-
cion de la presion, registrando las cifras mas bajas en la mitad de la gestacion. El gasto
cardiaco se incrementa en un 50% (8) provocando distension atrial la cual puede ser
significativa para arritmogénesis, y elevacion de la frecuencia cardiaca (9).

Existe un ajuste en los niveles sanguineos de hormonas sexuales durante el embara-
z0 lo que puede ejercer un efecto proarritmogénico en el tejido miocardico (10,11,12).
Adicionalmente, se presenta un incremento en la descarga simpatica neural con propie-
dades vasoconstrictoras lo que contribuye a este medio proarritmico (9,13), confirmando
su frecuencia durante el embarazo (3). Las causas mas comunes comprenden la dis-
minucién temporal del flujo sanguineo cerebral asociandose con hipotension repentina,
cambios en la frecuencia cardiaca y del volumen sanguineo o de distribucion (3).

La pérdida de la conciencia es el desenlace de un espectro de sintomas que com-
prenden desde el presincope (sensacion de aturdimiento, ndusea y palpitaciones) has-
ta el sincope (3). De acuerdo con Shukla et al., (14), hay causas cardiacas y no car-
diacas. Las anormalidades cardiacas pueden provocar dicha situacion debido a una
disminucion del flujo sanguineo hacia el cerebro, causado por un mal funcionamiento
del sistema eléctrico del corazén. También se pueden producir estos cambios debido
a alteraciones estructurales en el mismo.
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Entre las causas no cardiacas, las cuales son las mas comunes, se encuentra el sin-
cope vasomotor, que ocurre cuando una gran cantidad de volumen sanguineo se con-
centra en los miembros inferiores (14). Dentro de este grupo, podemos mencionar la
compresion de la vena cava inferior por el Gtero gravido que se presenta cuando este la
comprime con la paciente en decubito supino, provocando el sintoma conocido como
sindrome de vena cava (4). Incluso, la oclusién breve de la vena cava inferior puede
disminuir el retorno venoso cardiaco y la presion de la camara cardiaca, llevando a un
reflejo neuronal e induciendo bradiarritmias intensas e hipotension (3).

De acuerdo con las gufas de la Sociedad Europea de Cardiologia del 2009, el sin-
cope se clasifica en reflejo, por hipotension ortostatica y el cardiogénico (15). El reflejo
(mediado neurolégicamente) comprende el vasovagal, situacional y del seno carotideo.
La hipotension ortostatica incluye la falla autonémica primaria y secundaria, inducida
por farmacos y por deplecién de volumen. El cardiogénico comprende la arritmia como
primera causa y a la enfermedad estructural cardiaca en segundo término (5).

Es importante contar con una evaluacion inicial que comprenda la historia clinica,
una evaluacion fisica y un electrocardiograma en caso de pérdida de la conciencia
para establecer el diagndéstico etiolégico de sincope. Adicionalmente, una evalua-
cioén del riesgo con pruebas complementarias mas especificas y con un tratamiento
dirigido (16).

Es fundamental revisar si la paciente embarazada no presenté complicaciones obs-
tétricas durante la pérdida de conciencia y verificar si el episodio de sincope represen-
ta un problema mas grave. La historia clinica y el examen fisico son el mecanismo mas
efectivo de evaluacion inicial en dicho estado. También se debe interrogar a la pacien-
te sobre sintomas anteriores al sincope como palpitaciones, respiracion entrecortada,
dolor toracico, aturdimiento. Se debe tener en cuenta el estado de hidratacion previo al
episodio, el tiempo y duracién del episodio, cualquier trauma durante este y su estado
al despertar (3).

Se debe tomar presioén arterial y frecuencia cardiaca en posicion acostada, sentada
y de pie, para descartar el sincope por hipotensiéon ortostatica como evaluacion fisica.
No se debe olvidar la saturacién de oxigeno, la exploracién cardioldégica y neuroldgica
(3). El abordaje diagnostico debe ser multidisciplinario en el caso de la paciente em-
barazada y se debe remitir al médico especialista en caso de hallazgos neurolégicos
focales, historia clinica que sugiera convulsiones con pérdida de la conciencia prolon-
gada, confusion post-ictal, soplos carotideos y subclavios, soplos cardiacos patolégi-
cos y anormalidades del electrocardiograma o de laboratorio (3).

El sincope ortostatico es comun durante el embarazo debido a vasodilatacion pe-
riférica y a presion arterial baja. Es trascendental considerar causas cardiogénicas en
toda paciente embarazada porque los dos sintomas principales de arritmia de reciente
inicio en el embarazo suelen ser las palpitaciones y el sincope. Tambien se debe te-
ner en cuenta la etiologia estructural (17). Ante esta sospecha se debe considerar la
realizacion de un electrocardiograma, monitoreo electrocardiografico Holter y ecocar-
diograma. Si los sintomas se exacerban con el gjercicio se debe realizar una prueba
de esfuerzo. El estudio electrofisiolégico y la prueba de mesa basculante rara vez son
indicados durante el embarazo (9).

Al tratarse de un episodio aislado, asociado a cambios fisiologicos del embarazo o
deshidratacion, el pronéstico en el embarazo es excelente, por lo que no hay efectos
secundarios significativos a largo plazo. Se debe tener especial consideracion al mo-
mento del parto, en el momento de la administracion de anestesia regional realizar ade-
cuada hidratacion y evitar posiciones que predispongan a hipotension ortostatica (3).
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El manejo del sincope debe ser dirigido a la causa subyacente. Sin que esta sea
cardiogénica, las recomendaciones generales incluyen levantarse lentamente y asegu-
rarse de que la paciente esté bien hidratada. Cuando esta de pie, debe limitar el tiempo
en esta posicién, mantenerse en movimiento y se pueden usar medias compresivas. En
este escenario, es raro la necesidad de medicamentos para el tratamiento del sincope
ortostatico durante el embarazo (3).

Se pueden presentar arritmias que causan hipotensiéon materna prolongada y ame-
nazan la perfusion placentaria por lo que requieren tratamiento urgente. Sin embargo,
también se puede requerir tratamiento para prevenir sintomas como sincope, disnea o
palpitaciones angustiantes. La decisiéon de usar un tratamiento especifico debe tener
en cuenta los riesgos de esa terapia para la madre y el feto. Aunque no existen datos
aleatorios en el contexto de las arritmias maternas, la experiencia sugiere que hay far-
macos antiarritmicos relativamente seguros en el embarazo (9). Por todo esto, es nece-
sario valorar cada caso de forma individualizada de acuerdo con los hallazgos fisicos
y de pruebas complementarias, tomando en cuenta la importancia de un tratamiento
meédico encaminado a disminuir resultados perinatales adversos.

Este trabajo pretende determinar la importancia de la identificacién oportuna de las
causas de sincope en el embarazo y su manejo adecuado para evitar resultados mater-
no-perinatales adversos mediante la revisién de una serie de casos.

Serie de casos

Se presentan tres casos clinicos de pacientes que presentaron sincope durante la
gestacion que fueron estudiadas y manejadas en la Fundacion Salud Bosque entre los
anos 2014 a 2017. La recoleccioén de la informacion fue realizada mediante la revision
de historias clinicas. El resumen de los tres casos analizados se presenta en la tabla 2.

Las caracteristicas clinicas de las pacientes, el manejo realizado y el desenlace ma-
terno-fetal son discutidos y analizados en relacion con la literatura cientifica precedente
consultada.

Tabla 2. Casos de sincope

CASO 1 CASO 2 CASO 3
Edad (anos) 21 23 34
Momento del diagndstico 242 21 154

(semanas. dias)

Enfermedad Pérdida del bienestar

Complicaciones fetal a las 38.2 semanas No aparentes
de gestacion

hipertensiva

Fln.a’llzauon de la ) 282 282 Resgluqon en otra
gestacion (semanas.dias) institucion
Tratamiento Ninguno Midodrine Ninguno
Caso 1

La primera paciente fue una gestante de 21 afios, originaria y residente en Bogota, pri-
migravida, con control prenatal de ocho consultas en el momento del evento. Presentd
el primer episodio sincopal en la semana 34.2, por lo que se realizd un electrocardio-
grama que reveld un bloqueo de rama derecha, con ritmo sinusal de 68 latidos por
minuto, ademas de hipertrofia de ventriculo izquierdo. En esa ocasion no se realizaron
mas estudios complementarios ni manejo médico.
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A las 38.5 semanas de gestacion, acudié por actividad uterina irregular con expul-
sién del tapén mucoso, cefalea frontal opresiva, tinnitus y una tensién arterial de 130/90
mmHg. Se hospitalizé para protocolo de enfermedad hipertensiva a clasificar donde se
llevd a cabo una valoracion obstétrica realizando un perfil biofisico 8/8, con indice de
liquido amnidtico de 9.1 cm con placenta fundocorporal anterior grado Il/11l. La explo-
racion obstétrica presentd cérvix posterior, cerrado, con expulsiéon de tapdn mucoso,
flujo vaginal verdoso fétido, por lo que se inicid manejo con metronidazol évulos 500
mg cada 24 horas. Se indicaron paraclinicos para descartar preeclampsia, los cuales
se encuentran dentro de la normalidad.

Se realizé monitoreo Holter por electrocardiograma de 24 horas y se valord por el
servicio de cardiologia con un nuevo electrocardiograma que reporté patréon de bradi-
cardia, complejo QRS de 120 ms y arritmia sinusal; el ecocardiograma transtoracico
mostrd insuficiencia tricuspidea leve, sin datos de hipertension pulmonar, el ventriculo
izquierdo se encontré dentro de limites normales y el monitoreo se interpretd como
normal. Sin embargo, durante la exploracién cardiolégica persistié elevacion de cifras
tensionales con un valor de 140/90 mmHg. La bradiarritmia no amerité tratamiento far-
macologico. Continud con actividad uterina mas regular hasta la progresion del trabajo
de parto con una resolucién del embarazo eutécica obteniendo una recién nacida fe-
menina con un peso de 2.400 gr, talla 48,5 cm, Ballard de 38 semanas, Apgar 8-9-10,
peso bajo para edad gestacional.

Durante el puerperio la paciente presento cifras tensionales normales sin necesidad
de manejo médico, por lo que se decidid su egreso sin manejo adicional y con control
por cardiologia de forma subsecuente.

Caso 2

La segunda paciente fue una gestante de 23 afios, primigravida, con antecedente de
sincope neurocardiogénico mixto tipo | diagnosticado dos afios atras. Acudié con em-
barazo de 21 semanas presentando multiples episodios de sincope de cinco dias de
evolucion con pérdida total de la consciencia precedida de aura.

El diagndstico previo se realizd por test de mesa basculante y desde entonces la
paciente estuvo en manejo con dieta e hidratacion. Presenté exacerbacion de sintomas
y mayor frecuencia de episodios presincopales, con pérdida de la consciencia, caida
de su propia altura y trauma encefalocraneano leve secundario. Durante la exploracion
se detectd una frecuencia cardiaca de 105 latidos por minuto (taquicardia postural
ortostatica) con tension arterial de 90/50 mmHg en decubito y 98/58 mmHg en bipedes-
tacion. Fue valorada por neurologia, no se encontrd alteracion en la exploracion fisica y
el electroencefalograma se reporté dentro de limites normales.

Se realiz6 valoracion por cardiologia con un electrocardiograma de onda R alta en
V3, trastorno de repolarizacion anterior, ritmo sinusal y sin cambios en el ST. En la
ecografia transtoracica se observé insuficiencia tricuspidea leve, no hipertension pul-
monar, adecuada funcion sistélica y diastélicas biventricular para edad con ritmo si-
nusal. El monitoreo Holter de 24 horas reporto ritmo basal sinusal y episodios aislados
de taquicardia sinusal, algunos correlacionados con sintomas vasovagales por récord
Holter, por lo que se considerd un episodio reagudizado por estado de gravidez con fe-
némeno disautonémico importante. Con este diagndstico se tomé la decisiéon de conti-
nuar en manejo médico con buena hidratacion, dieta normal en sal y en tercer trimestre
del embarazo, tratamiento con metoprolol 12,5 mg via oral cada 12 horas. La paciente
trabajaba como analista en un call center y tuvo sincope en bipedestacion y sentada,
por lo que se otorgd incapacidad por 30 dias.
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Posteriormente, continué el control por cardiologia. Despues de seis meses de fina-
lizado el embarazo, se indicé nuevo estudio de ecocardiografia transtoracica e inicié
agente simpaticomimético como midodrine oral. A las 38.5 semanas acudi6 a valora-
cion por cefalea opresiva en regiéon occipital con presencia de tinnitus y fosfenos con
tension arterial de 100/60 mmHg. Se llevé a cabo el protocolo para descartar pree-
clampsia, el cual resultd negativo. La ecografia a las 37.6 semanas mostré peso fetal
estimado de 3.240 gr, indice de liquido amniotico de 13 cm, placenta anterior corporal
grado Il y Doppler con adecuada perfusion placentaria y fetal. La paciente presentd
pérdida del bienestar fetal durante el trabajo de parto, por lo que se decide finalizacion
del embarazo via abdominal, obteniendo una recién nacido femenino de 3.390 gramos,
talla 50 cm, Apgar 8-9-10, Ballard 39 con presencia de dos apéndices preauriculares
derechos pasando a alojamiento conjunto. Durante el puerperio hubo tensién arterial
normal y frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto de media, por lo que se aprobd
egreso con cita de control por cardiologia de forma ambulatoria.

Caso 3

La paciente del tercer caso tenia 34 afios, es secundigesta con un parto previo. En
la semana 15.4 de embarazo acudié por tres dias de evolucién de cuadro clinico con
mareo, episodio de lipotimia, astenia, adinamia y cefalea pulsatil. En la valoracién por
neurologia se documento un cuadro de tres meses de evolucion con episodios de lipo-
timia recurrente, el Ultimo con pérdida de la conciencia por diez minutos de duracion,
aura con vision borrosa, alteracion de la audicion con posterior recuperacion y orienta-
cién con adecuado reconocimiento del entorno. La paciente tenia los siguientes signos
vitales al ingreso: tension arterial de 130/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 82 latidos
por minuto, el electrocardiograma mostré frecuencia cardiaca de 76 latidos por minuto,
con parametros dentro de limites normales.

Se le llevd a cabo una resonancia magnética nuclear cerebral y detectd un parén-
quima encefdlico sin lesiones focales ni trombdticas en senos venosos y el electroence-
falograma estuvo dentro de limites de la normalidad. La ecocardiografia transtoracica
reporté funcién sistélica — diastolica ventricular conservada, insuficiencia tricuspidea
leve, regurgitacion pulmonar minima con imagen sugestiva de comunicacion interau-
ricular con hipertensién pulmonar leve por una presion arterial pulmonar promedio
(PSAP) 40 mmHg y estudio realizado en ritmo sinusal. El Holter registré ritmo sinusal
con frecuencia cardiaca maxima de 137 latidos y minima de 64 latidos, promedio de 82
latidos por minuto, con episodios de taquicardia sinusal en horas de la madrugada sin
sintomas, ectopias ventriculares ocasionales y sin pausas durante el estudio.

La conclusion fue que posiblemente se traté de un sincope vasovagal. Sin embargo,
se advirtié en la ecocardiografia transtoracica una probable comunicacién interauricu-
lar que amerité estudio posterior al parto, ya que en ese momento no hubo repercusion
hemodinamica. Se decidié por un control ambulatorio con cardiologia que se llevé a
cabo en otra entidad hospitalaria, por lo que no se tienen datos al respecto.

Discusiodn

El sincope es usualmente benigno en pacientes embarazadas sin enfermedad cardia-
ca estructural. Sin embargo, cuando la compresion de la vena cava o cambios en la
posicion corporal no explican el sincope recurrente, otras etiologias deben ser conside-
radas, incluyendo arritmias, deplecion de volumen y las especificas de la mujer emba-
razada como desprendimiento prematuro de placenta (abruptio placentae) o sangrado

debido a embarazo ectépico roto ®. El manejo es multidisciplinario y propio de cada
tipo de cuadro sincopal segun su etiologia (tabla 3).
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Tabla 3. Manejo de sincope

Reflejo Neurolégico Cardiaco

Tratamiento farmacoldgico
de las arritmias

Marcapasos cardiaco en caso

Cambios en el estilo de vida Tratamiento farmacoldgico

Educacion del paciente Revascularizacion .
de que lo amerite
Reconocimiento Cirugia en caso de alteraciones
de los sintomas prodrémicos estructurales

Terapia farmacoldgica como
beta bloqueadores, midodrine

Fuente: Modificada de Moya A, Sutton R, Ammirati F, Blanc 33, Brignole M, Dahm JB, et al.
Guidelines for the diagnosis and management of syncope (version 2009). Eur Heart J. 2009;
30(21):2631-71 (15).

Se observo que en el primer caso reportado la paciente debutd con sincope en el
embarazo debido a la presencia de una arritmia cardiaca. En el segundo caso, la pa-
ciente que tenia el diagnostico previo de sincope neurogénico. Sin embargo, debido a
los cambios fisioldgicos del embarazo, se presentd de forma mas frecuente, tanto en
bipedestacion o estando sentada, disminuyendo asi su calidad de vida e incluso inca-
pacitandola en sus actividades diarias y laborales. De ahi el impacto de esta condicion
al considerarse un padecimiento cronico.

De acuerdo con la literatura, las arritmias cardiacas durante el embarazo pueden
ocurrir de forma aislada o asociada a enfermedad estructural del corazén. Son inusua-
les en el caso de bradiarritmias sin enfermedad estructural. Bien toleradas, dependien-
do las caracteristicas y sintomatologia, se podré requerir el uso de marcapasos. En
el caso de pacientes con disfuncion sistdlica ventricular izquierda y blogueo de rama
izquierda o alta frecuencia de estimulacién ventricular derecha, deben ser considera-
das para derivacion de seno coronario para mejorar la sincronizacion, por lo que se
debe valorar riesgo-beneficio de su realizacion durante el embarazo debido al tiempo
de exposicion de fluoroscopia (17,18). Para la primera paciente sélo ameritd vigilancia
y cambios en el estilo de vida como ingesta de liquidos mayor a 2 litros por dia y con-
sumo normal de sal, por tratarse de un bloqueo de rama derecha sin repercusion en la
funcién sistdlica.

Henry et al., establecen que las mujeres con arritmia tienen un riesgo incrementado
de complicaciones durante el embarazo (19) debido a las alteraciones de la fisiologia
materna durante el mismo (9,12,19). En el estudio de cohortes retrospectivo menciona-
do, las pacientes con arritmia tenian de forma mas frecuente el diagnostico de restric-
cion del crecimiento intrauterino en comparacion a otros tipos de enfermedad cardiaca
(17 vs 5%, P= 0,02, OR 4,08 IC 95% 1,23 -13,54), y de desprendimiento de placenta
normoinserta (6 vs 0%, P= 0,01). A pesar de estas diferencias, no hubo diferencias es-
tadisticamente significativas en las tasas de resultados neonatales adversos (19). En
el primer caso, se obtuvo una recién nacida con bajo peso al nacimiento por lo que fue
necesario establecer un seguimiento mas estrecho y documentar mas estudios para
establecer si la presencia de arritmias eran un factor de riesgo para alteraciones del
crecimiento fetal. El embarazo se finalizd por via vaginal - concordando con lo publi-
cado por Henry et al., (19) - que el parto vaginal puede ser exitoso en este grupo de
pacientes. No observamos desprendimiento de placenta en nuestras pacientes pre-
sentadas.

La segunda paciente tenia antecedentes de sincope neurogénico mixto tipo |, con
taquicardia postural ortostatica y el estancamiento periférico venoso que ocurre en el
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embarazo, provoca una caida repentina del retorno venoso periférico, predisponiendo
aln mas a la recurrencia del sintoma (20). Aunque recibi¢ el tratamiento adecuado en
cuanto a cambios en el estilo de vida como la ingesta de liquidos y el consumo de sal,
al presentarse una condicién asi es necesario emplear tratamiento farmacolégico por-
gue ocurre un aumento en la frecuencia de la sintomatologia durante el embarazo (20-
22). Midodrine es un alfa agonista y vasoconstrictor que ha demostrado eficacia con
mas dias libres de sintomas, pero se prefiri6 emplear un beta-bloqueador empleado
con mayor experiencia durante el embarazo, valorando riesgo-beneficio. Es relevante
mencionar que esta reportado el empleo de midodrine durante el embarazo sin efectos
adversos, siendo este farmaco categoria C segun la clasificacion de la FDA (21).

En el reporte de Lide et al., se emplearon betabloqueadores en pacientes con exa-
cerbacion durante el embarazo con buenos resultados perinatales (22). Tambien en
esta misma revision se menciona que de acuerdo a las propiedades vasoconstrictivas
de midodrine, hay un riesgo tedrico aumentado de defectos congénitos como gastros-
quisis, por lo que en esta revision se recomienda propanolol como agente de primera
eleccioén debido a su seguridad en el embarazo y lactancia. En la misma se establece
gue el momento y modo de parto debe ser establecido con base en indicaciones obs-
tétricas (22). La paciente mencionada recibid la intervencién via abdominal por pérdida
del bienestar fetal sin observar otro resultado perinatal adverso.

Ninguna de las dos primeras pacientes mencionadas en esta serie de casos presen-
té hipertension pulmonar en el estudio ecocardiografico. Es muy importante diagnosti-
car esta situacion oportunamente porque empeora drasticamente el prondstico mater-
no-fetal debido a que a la circulacién pulmonar no se le pueden regular los incrementos
en el gasto cardiaco, resultando en incremento de las presiones arteriales pulmonares
y falla de ventriculo derecho (23). La tercera paciente presenté una PSAP mayor o igual
de 25 mmHg en reposo que se define como hipertension pulmonar, asociada a tasas
altas, pero decrecientes de mortalidad materna. La mortalidad materna ha sido rela-
cionada con un diagnéstico tardio, cesarea con anestesia general y primiparidad (23).

En el tercer caso, ante la sospecha de una comunicacion interauricular, fue impor-
tante considerar en esta paciente el riesgo de complicaciones cardiacas dependientes
de la lesion y el estatus funcional. Arritmias significativas, falla cardiaca, infarto agudo
de miocardio, accidente vascular cerebral y muerte son mas comunes durante el em-
barazo en pacientes con malformaciones cardiacas congénitas (24).

Es importante el seguimiento de estas pacientes para valorar el riesgo de complica-
ciones durante la gestacion y determinar el impacto del sincope con el fin de establecer
pautas de seguimiento y manejo de acuerdo a la condicion y siempre en beneficio del
binomio madre-feto.

Conclusion

El sincope es un sintoma que puede afectar la calidad de vida. Es frecuente el aumento
durante el embarazo de los episodios sincopales, independientemente de la causa del
padecimiento. Cualquier primer episodio o incremento amerita pruebas complemen-
tarias para establecer un plan de manejo y estos estudios ayudan a establecer si hay
un incremento del riesgo en resultados materno-perinatales adversos. Es necesario el
manejo interdisciplinario por medicina materno-fetal, cardiologia, neruologia, aneste-
siologia y enfermeria, entre otros, para un adecuado manejo de estas pacientes que
evite complicaciones. La presencia de sincope durante la gestacién amerita un estudio
exhaustivo durante el embarazo previo al parto para establecer protocolariamente el
manejo de la paciente, asi el momento del desembarazo sera exitoso y se obtendra un
buen resultado materno-fetal del binomio madre-hijo.
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Consideraciones éticas

En este trabajo se respetaron las buenas préacticas clinicas de investigacion y los prin-
cipios fundamentales de bioética: autonomia, justicia, beneficencia y no maleficencia.
El estudio no generd ningun tipo de riesgo sobre las pacientes debido a que no se rea-
lizaron intervenciones en su manejo. La informacion que aparece en el manuscrito no
es sensible, ni se dan datos que permita la identificacion de las pacientes. Este trabajo
tiene el aval y el consentimiento para la recoleccion de la informacion por el Comité de
Etica ad hoc de la Universidad El Bosque y la Fundacién Salud Bosque - Clinica El Bos-
gue. Los autores declaran mantener el anonimato y confidencialidad de la informacion
de las pacientes.
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