SINCOPE

M* Isabel Borrego Iglesias, Yolanda Calero Vallés,
Josefa Maldonado Lobo y M Pilar Nieto Gutiérrez.

5.1. Introduccion

El sincope es un cuadro clinico que implica una pérdida de conocimiento repentina
y por lo general, breve y reversible. La severidad y el impacto de los episodios sinco-
pales estan determinados no sélo por su etiologia, sino también por otras circunstan-
cias, como el modo de presentacion, la tasa de recurrencias o la situaciéon profesional
i . Sibi u una evolucié i ién pu u

del paciente'. Si bien puede tener una evolucidon benigna, también puede ser la causa
de lesiones serias o relacionarse con eventos cardiacos letales. En cualquier caso, por

iy u u ili i u -
lo llamativo del cuadro y su morbilidad, sobre todo si son recurrentes, crea gran an
gustia y temor en los pacientes que lo padecen, y en su familia.

Determinar la causa del sincope puede llegar a ser bastante complejo aunque,
hoy en dia, las Guias de Practica Clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia
orientan sobre los pasos a seguir en el estudio de estos pacientes. Esta complejidad
ha hecho que, cada vez mas hospitales, creen “Unidades de Sincope”, integradas
generalmente por personal de los servicios de urgencias y cardiologia, con el objetivo
de enfocar y realizar las prucbas adecuadas, con la prioridad necesaria y asi, llegar al
mejor tratamiento para cada paciente.

En este capitulo vamos a tratar de definir la atencién de enfermeria a pacientes
con sincope.
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5.2. Definicion y epidemiologia

El sincope es una pérdida transitoria del conocimiento y del tono postural, de-
bida a una hipoperfusion cerebral global transitoria (HCGT) y caracterizada por ser
de inicio rapido, duraciéon corta y recuperacion espontanea completa®. De acuerdo
con esta definicion, quedan excluidas del diagnoéstico de sincope, aquellas patologias
en las cuales la pérdida de conocimiento no implique una HCGT (como los ataques
epilépticos y los cuadros psicogénicos). El concepto de recuperacion espontanea di-
ferencia al sincope de la muerte stbita.

Es un problema relativamente frecuente, que se puede presentar a cualquier
edad. Se estima que del 15 al 23 % de la poblacion ha presentado al menos un episo-
dio sincopal a lo largo de su vida. A pesar que muchos de estos pacientes no buscan
asistencia médica, el sincope representa del 1 al 5 % de todas las visitas a urgencias y
del 1 al 3 % de los ingresos en un hospital®.

Si bien el sincope reflejo o vasovagal predomina sobre los de otra etiologia en
todas las edades, es extremadamente frecuente en la juventud, con un predominio
de mujeres que suelen presentar su primer episodio entre los 10 y los 30 afos. De
acuerdo con el estudio Framingham, hay un incremento pronunciado de la inci-
dencia de sincope después de los 70 afios (de 5,7 episodios/1.000 personas-aiio en

varones con edad de 60-69 anos, a 11,1 episodios/1.000 personas-ano en pacientes
de 70-79 anos)*.

5.3. Etiologia y mecanismos desencadenantes.

La reduccion transitoria del flujo sanguineo cerebral, como consecuencia de
una caida de la presion arterial sistémica primaria, por alteracion en el ritmo cardia-
co o mixto, constituye la via final por la que se producen los distintos tipos de sincope.
Una HCGT mantenida durante 6-8 segundos, es suficiente para que se produzca
una pérdida completa de conciencia y tono muscular. A continuacién, se adjunta una
clasificacion fisiopatologica de las principales causas del sincope?:

5.3.1 Clasificacion del sincope:

5.3.1.1 Reflejo (neuromediado)

= Vasovagal: mediado por angustia emocional, miedo, dolor, instrumentacion, fo-
bia a la sangre y por estrés ortostatico. Irecuentemente presenta préodromos, con
sintomatologia previa como malestar, vista nublada, sudoracion, etc.

= Situacional: tos, estornudos, estimulacién gastrointestinal (tragar, defecar, dolor
visceral), miccion (posmiccional), tras ejercicio, postprandial.

=  Sincope por hipersensibilidad del seno carotideo.
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5.3.1.2 Sincope debido a hipotension ortostatica

=  Disfuncién autébnoma primaria: primaria pura, atrofia sistémica multiple, en-
fermedad de Parkinson con disfunciéon autonémica, demencia de los cuerpos
de Lewy.

= Disfuncién autonémica secundaria a la diabetes, amiloidosis, uremia, lesién de
la médula espinal.

= Hipotensién ortostatica inducida por el alcohol o algunos farmacos: vasodilata-
dores, diuréticos, fenotiazinas, antidepresivos.

= Deplecion de volumen: hemorragia, diarrea, vomitos, etc.

5.3.1.3 Sincope cardiaco (cardiovascular)

= Sila arritmia es la causa primaria, puede ser debido a:
e  Bradicardia:

- Distuncién del nodo sinusal (incluido el sindrome de bradicardia/ta-
quicardia).

- Enfermedad del sistema de conducciéon auriculoventricular.
- Distuncién de un dispositivo implantable.
- Bradiarritmia inducida por farmacos.
e Taquicardia:
- Supraventricular.

- Ventricular (idiopatica, secundaria a cardiopatia estructural o canalo-
patia).

- Taquiarritmias inducidas por farmacos.
=  Algunas cardiopatias estructurales, pueden ocasionarlo:

e Valvulopatia, infarto de miocardio/isquemia, miocardiopatia hipertroéfica,
miocardiopatia dilatada con disfuncion ventricular, masas cardiacas (mixo-
ma auricular, tumores, etc.), enfermedad pericardica/taponamiento, ano-
malias congénitas de las arterias coronarias, disfuncién valvular protésica.

*  Otras: embolia pulmonar, diseccion aértica aguda, hipertensiéon pulmonar.

5.4 Estratificacion del riesgo.

Para poder determinar la gravedad del sincope, lo primero es realizar una co-
rrecta evaluacion inicial® (Figura 1). Cuando la causa del sincope sigue siendo incierta
después de la evaluacion inicial, el siguiente paso, consiste en evaluar el riesgo de pre-
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sentar episodios cardiovasculares mayores o muerte subita cardiaca. Nos parece fa-
cilmente comprensible la estratificacién del riesgo empleando el algoritmo adjunto®:

EVALUACION INICIAL:

Historia clinica, examen fisico, presion arterial en supino y bipedestaciéon, ECG estandar

Csincort NO SINCOPE

: I : Necesita pruebas

Diagnostico Sospecha de Causa diagnosticas
seguro sincope desconocida
| I | Derivacion
al hospital o
Episodios frecuentes Episodios especialista
o graves UNicos o raros (Neurologo)

Derivacion
al hospital o | I

especialista No se requieren
Pruebas diagnosticas mas evaluaciones

(Cardidlogo)

Figura 1: Evaluacion inicial.

La evaluacion inicial, generalmente, permite estratificar al paciente en dos gran-

des grupos:
a) Paciente sin cardiopatia estructural y electrocardiograma (ECG) basal normal.

b) Paciente con cardiopatia estructural, antecedentes familiares de muerte subi-
ta o alteraciones significativas en el ECG basal, como aquellas sugestivas de
necrosis miocardica antigua, trastornos de la conduccion o alteraciones de la
repolarizacion sugestivas de sindrome de QT largo o sindrome de Brugada.

Esta estratificacién es de suma
importancia, ya que la estrategia | Factores (1 punto cada uno):
diagnostica Y tt.:rapéutica serd com- | o Edad> 65
pletamente distinta en cada uno de | o+ Higioria de cardiopatia estructural
estos dos grupos’. *  Sincopes sin prodromos

Ademas de una exhaustiva histo- | *  ECGG anormal

ria clinica, ECG basal y exploracion | pynenacic oo Mortalidad a 1 Afio
fisica, las pruebas diagnosticas mas

utilizadas en estos pacientes son: la | 0 puntos 0%
monitorizacién electrocardiografica | 1 punto 0,8%
ambulatoria con holter de 24 horas o | 2 puntos 19,6%
holter de eventos, la prueba de mesa | 3 puntos 34,7%
basculante, el estudio electrofisiologi- | 4 puntos 57,1%

co (EET), y otras encaminadas a des-
cartar cardiopatias, como la ecocardiografia, la ergometria o la resonancia cardiaca.
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En los pacientes sin cardiopatia y ECG normal, la actitud diagnostica ird diri-
gida a descartar una etiologia neuromediada y por lo general, de buen pronoéstico.
Mientras que para los pacientes con cardiopatia estructural y alteraciones en el ECG,
la estrategia diagnostica debe ir encaminada a confirmar o descartar la etiologia car-
diolbgica como causa, requiriendo exploraciones especificas y, en muchos casos, EEL.
Si a pesar de todo, no se consigue determinar la causa v, los sincopes son recurrentes,
se puede optar por el implante de un holter insertable.

5.5 Prevencion y tratamiento

Los objetivos principales del tratamiento de los pacientes con sincope son prolongar
la supervivencia, limitar las lesiones fisicas y prevenir las recurrencias. No se puede ha-
blar del tratamiento del sincope, sino del tratamiento de los distintos tipos de sincopes.
En la tabla adjunta? se especifican tratamientos segan el tipo, tal como se indican en las
Guias de Préctica Clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (Figura 2).

Asi, por ejemplo, si la causa del sincope es vasovagal, la educacion al paciente es
fundamental para la prevencion de recurrencias, mientras que si es debido a arritmias
bl bl

puede requerir el implante de marcapasos o de desfibrilador automatico implantable.

Tratamiento del sincope

Tras evaluacion diagnostica

De causa
| T desconocida y
riesgo elevado

Reflejo e :
intolerhlmcia Cardiaco de MSC
ortostatica I
I | Cardiopatia

I I I I isquémica, MCD,
MCHO, MCAVD,

Impredecible o Predecible o 4
. itmi canalopatias
alta frecuencia Br Y Arritmias Estructural
1
| | | | Considerar

Considerar Educar, Tratamiento Tratamiento de DAL,
tratamiento tranquilizar y evitar especifico de la la enfermedad segun las guias
especifico desencadenantes arritmia causal subyacente vigentes.

Figura 2: Tratamiento del sincope.

Leyenda: MSC: muerte subita cardiaca. DAI: desfibrilador automatico implantable. MCD: mio-
cardiopatia dilatada. MCHO: miocardiopatia hipertréfica obstructiva. MCAVD: miocardiopatia
arritmogénica del ventriculo derecho.



94/ Manual de Enfermeria en Arritmias y Electrofisiologia

5.6 Valoracion y cuidados de enfermeria

Para describir la actuacion de enfermeria, dividimos este punto en tres aparta-
dos: atencion al paciente en urgencias, en las distintas pruebas diagnosticas y en la
educacion sanitaria (esta Gltima, sobre todo en caso de sincopes vasovagales).

5.6.1 Atencion al paciente en Urgencias

La mayor parte de los pacientes con sincope requieren atencion en el primer
nivel de los servicios médicos de salud. La estrategia debe ser adaptada al estado en
que se encuentra el paciente y las condiciones en que se le atiende. En algunos casos,
la evaluacion apunta a una posible causa cardiogénica, que puede hacer peligrar la
vida del paciente, y que debe ser confirmada por pruebas complementarias.

Cuando el paciente acude buscando asistencia sanitaria por haber sufrido un
cuadro sincopal, tendremos que tener en cuenta’:

Atencion inmediata

Intentar averiguar la causa del sincope o de la pérdida de conciencia.

Prevenir las complicaciones derivadas de la falta de conciencia, en caso que
ésta se prolongue.

Prevenir las complicaciones derivadas de la causa del sincope.

Secuencia de actuacion

Mantener una posiciéon adecuada para su seguridad.
Monitorizar el nivel de conciencia (test de Glasgow).

Monitorizar el estado respiratorio: frecuencia respiratoria, patron respirato-
rio, saturacion de oxigeno y movimientos toracicos.

Prevenir complicaciones respiratorias: administracion de oxigeno segin
pauta, preparar los dispositivos de aspiracion y el tubo de guedel, colocar
en decubito lateral en caso de presentar nauseas e incorporar la cabecera de
la camilla (30°), si no existe contraindicaciéon o hipotension arterial.

>

Monitorizar el estado circulatorio: monitorizaciéon de la tensioén arterial, la
frecuencia cardiaca y el ECG. Medir glucemia capilar, palpar presencia de
pulsos (carotideo, femoral y radial), vigilar la coloracion de la piel (cianosis,
palidez), el llenado capilar, buscar signos de hemorragia y valorar la diuresis.

Prevenir el fracaso circulatorio: canalizar al menos una via venosa peri-
férica, mantener al paciente en posicion de dectbito supino y elevarle las
plernas si presenta hipotension.

Mantener el carro de parada cerca.
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Pruebas complementarias
= ECG
*  Glucemia capilar.

*  Analitica sanguinea para determinar: hematimetria, bioquimica (glucosa,
urea, creatinina, sodio, potasio, enzimas cardiacas si existe sospecha de
IAM, toxicos, etc).

= Prucba de embarazo en la mujer.

= Gasometria en pacientes con dificultad respiratoria.

* TAC craneal.

Complicaciones

= Asfixia por caida de la lengua sobre la faringe por relajaciéon del musculo.
=  Broncoaspiracion de contenido oral o gastrico.

= Depresion respiratoria (por afectacion del centro respiratorio).

= Traumatismo (traumatismo craneoencefalico, fracturas).

= Otras complicaciones secundarias a la patologia de base.

5.6.1.1 Valoracion de Enfermeria

En la valoracién de un paciente que ha sufrido un sincope y acude a Urgencias,
debemos considerar la informacién que nos llega de diferentes fuentes®:

* Informacion directa del paciente, mediante entrevista con ¢l y su familia.
*  Informacion obtenida de la exploracion fisica.
* Informacion procedente de pruebas diagnoésticas y de laboratorio.

Asi pues, realizaremos nuestra valoracion segin el sistema disefiado por Mar-
jory Gordon, que define los patrones de actuacion relevantes para la salud de las per-
sonas, las familias y las comunidades’: (7abla 1). S6lo haremos referencia a patrones
alterados.

Patron 1.- Percepcion de la salud - Patron 5.- Sueiio- Descanso.

Manejo de la Salud.

Puede sufrir accidentes como consecuencia  Tiene problemas para conciliar el suefo
del sincope. La enfermedad ha podido ser debido a la interrupcion para procedimien-
provocada por cualquiera de las posibles tos, ademas de las molestias ambientales.
etiologias descritas. Acude al servicio de ur-

gencias y es ingresado en un hospital para

ser estudiado. Para el paciente es muy im-

portante estar informado sobre el proceso

de la enfermedad.
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Patron 3.- Eliminacion.

Puede tener sudoracion excesiva en el mo-
mento del sincope.

Patron 4.- Actividad - Ejercicio.

La capacidad percibida para llevar a cabo
las actividades de la vida diaria, teniendo
en cuenta que es portador de via I'V.

Movilidad general
Movilidad 1 Movilidad en 0
general cama
Alimentarse 1 Arreglarse 1
Banarse 1 vestirse 1

Patron 7.- Autopercepcion — Auto-
concepto.

Tiene miedo que se repita el sincope

Patron 8.- Rol- Relaciones.

La familia vive la situaciéon con una sensa-
cion de desajuste, desorientacion y/o pre-
ocupacion; no entienden el porqué de la

circunstancia.

Tabla 1: Patrones alterados.

5.6.1.2 Identificacion de Diagnésticos, Criterios de Resultados e Intervencio-

nes**2 (Tabla 2)

Factor/es
relacionado/s
o de riesgo

Diagnostico

Enfermero

Criterios de
Resultados

Intervenciones
Enfermeria

0004 Riesgo de Procedimientos
infeccion invasivos
00035 Riesgo de Quimicos
lesion (farmacos)
Hipoxia tisular
00102 Déficit de Debilidad o
autocuidados: cansancio
alimentacion Barreras
ambientales
00108 Déficit de Debilidad o
autocuidados: bano  cansancio
/higiene
00109 Déficit de Debilidad o
autocuidados: cansancio
vestido /
acicalamiento

0703 E. infeccioso 6540 Control de
infecciones

1913 Estado de la 6654 Vigilancia:

seguridad: lesion seguridad

fisica 5510 Educacion

1911 Conducta sanitaria

seguridad: personal 6200 Cuidados en
la emergencia

0303 Cuidados 1803 Ayuda en

personales: comer los autocuidados:
alimentacion.

0305 Cuidados
personales: higiene
0301 Cuidados
personales: bafio

1801 Ayuda en los
autocuidados: bano
e higiene

0302 Cuidados 1802 Ayuda en
personales: vestir los autocuidados:
0304 Cuidados vestido/arreglo
personales. Peinado  personal
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Enfermero

Factor/es
relacionado/s

Criterios de
Resultados

Sincope /97

Intervenciones
Enfermeria

00110 Déficit de
autocuidados: uso
del inodoro

00092 Intolerancia
a la actividad

00030 Deterioro
del intercambio
2aseoso

00029 Disminuciéon
del gasto cardiaco

00095 Deterioro
del patrén de sueno
00148 Temor
00146 Ansiedad

0074
Afrontamiento
familiar
comprometido

o de riesgo
Debilidad o
cansancio
Barreras
ambientales
Desequilibrio entre
aportes y demandas
de oxigeno

Desequilibrio
ventilacion /
perfusion

Alteracion de la
frecuencia o gasto
cardiaco
Alteracion de la
contractilidad

Ambientales

Respuesta
aprendida.
Amenaza de
cambio en el estado
de salud

La persona de
referencia esta
temporalmente
preocupada e
intenta manejar

sus conflictos
emocionales y
sufrimiento personal,
por lo que es
incapaz de percibir
o actuar de forma
efectiva con respecto
a las necesidades del
cliente

0310 Cuidados
personales: uso del
inodoro

0001 Resistencia

0402 Estado
respiratorio:
Intercambio
gaseoso

0400 Efectividad de
la bomba cardiaca

0004 Sueno

1404 Control del
miedo
1402 Control de la

ansiedad

2204 Relacion
entre cuidador
familiar y paciente

1804 Ayuda en los
autocuidados: aseo

0180 Manejo de la
energia

3320
Oxigenoterapia
3390 Ayuda a la
ventilacion

3350
Monitorizacion
respiratoria

4090 Manejo de la
disritmia.

4044 Cuidados
cardiacos: agudos
4150 Regulacion
hemodinamica
1850 Fomentar
sueno

5230 Aumentar el
afrontamiento
5820 Disminucion
de la ansiedad

7040 Apoyo al
cuidador principal

Tabla 2: Identificaciéon de Diagnosticos, Criterios de Resultados e Intervenciones.
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5.6.1.3 Intervenciones derivadas de los diagndsticos médicos (Tabla 3)

Prescripcion .
o Intervenciones
Médica

4190. Puncién intravenosa

Técnicas Punc1or.1 IV. , 2440. Mantenimiento de dispositivo de
Cateterizacion
aCcceso Venoso
4238. Flebotomia: muestra de sangre
Analitica venosa
Pruebas Estudio Radiologico  7820. Manejo de muestras
Diagnésticas ECG 7680. Ayuda en la exploracion
Ecocardiograma 7690. Interpretacion de datos de
laboratorio
Medicamentos, . 4200. Teral'oisft LV. 5 .
Sueroterapia 2300. Administraciéon de medicamentos

Otros

6650. Vigilancia

Tabla 3: Intervenciones derivadas de los diagnésticos médicos.

5.6.2 Atencion de enfermeria en pruebas diagnésticas

El diagnéstico diferencial del sincope, puede requerir que el paciente sea some-
tido a diversas pruebas, en las que la actuacion de enfermeria sera primordial para
la realizacion de las mismas.

Las pruebas a realizar dependeran del diagnostico de sospecha, en cuanto al
tipo de sincope, asi se realizard test de mesa basculante, conocido también como Tilt
test, st se sospecha que es vasovagal. Si se piensa que es de origen cardiologico, se
realizaran aquellas exploraciones que monitoricen el ritmo cardiaco, como holter de
24 horas, de eventos o holter implantable. También se pueden realizar tests farmaco-
logicos para desenmascarar alguna alteracion en el ECG, que confirme la presencia
de canalopatias o trastornos de ritmo. Por altimo, si el paciente tiene cardiopatia
estructural, asociada a factores de riesgos de enfermedad coronaria, o en caso de
sincope recurrente, cn ausencia de enfermedad organica y Tilt test negativo, se
realizard un EEE

Puesto que estas prucbas, van a ser ampliamente tratadas en capitulos especifi-
cos de este manual, y cada una de ellas tiene cuidados especiales, aqui nos referire-
mos a las intervenciones de enfermeria mas comunes'”:

* 5820 Disminuir la ansiedad del paciente: L'n todas las prucbas, sera
comun conseguir una adecuada colaboracién del paciente y para ello, serd
necesario ofrecerle una informacion correcta del procedimiento que se le
va a realizar, disminuyendo de esta forma la ansiedad ante lo desconocido.
También es mision de enfermeria apoyar a los familiares, aclarandoles to-
das aquellas dudas que se les planteen.
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= 7680 Ayuda en la exploracion: Nos aseguraremos que estén firmados
los consentimientos, que el paciente se encuentre en ayunas, esté retirada la
protesis dental, preparado el campo quirtrgico (como rasurado y desinfec-
cién) en el caso que la prueba lo precise.

* 6482 Actuacion ambiental: Nos aseguraremos que en la sala donde se
realiza la prueba el ambiente sea agradable.

= 4190 Puncion intravenosa: Sc le canalizard al paciente una via intrave-
nosa, para administrar medicacion de urgencia y habitual, segn indicacién
médica o protocolo de la unidad.

" 6680 Vigilancia periédica de los signos vitales y 7880 Utilizacion
de tecnologia: En las pruebas que asi lo requieran, se vigilaran los signos
vitales del paciente, observando si hay cambios, por lo que debemos moni-
torizar el ritmo cardiaco, la saturacion de oxigeno y la presion arterial. St
va a ser sometido a un EEF, debemos realizar las conexiones al poligrafo y
al monitor desfibrilador, comprobando que todo funciona correctamente.

* 7920 Documentacién: Todo debe quedar registrado.

= 4090 Actuacion ante la disritmaia: Ll personal de enfermeria debe es-
tar preparado para una rapida intervenciéon ante una disritmia, tanto en
la administracién de medicamentos de urgencia, como realizando soporte
vital avanzado.

= 7710 Apoyo médico y 5270 Apoyo emocional: Ls necesario en todo
momento, informar al médico de los cambios en el estado del paciente y
las inquietudes de éste. Atender y colaborar en las intervenciones médicas,
para proporcionar cuidados de calidad, sin olvidar aportar seguridad y ani-
mo al paciente y a los familiares.

= 8060 Trascripcion de ordenes: L's importante que al finalizar cada
prueba, quede un informe de continuidad de cuidados, adjunto a la historia
del paciente, donde figuren aquellas incidencias ocurridas durante el proce-
dimiento y el resultado del mismo.

5.6.3 Educacion al paciente y familia

La educacion sanitaria ha ido ganando importancia a lo largo de los afios, como
instrumento para la promocién de la salud. La OMS, en la Carta de Ottawa de
1986, hace referencia al papel que ésta desempefia, al proporcionar un aumento de
las opciones que dispone la poblacién, para tener mayor control sobre su propia sa-
lud y optar por conductas propiciadoras para ello'?, tarea en la que los profesionales
estamos directamente implicados.

En la atencién integral al paciente y su familia, el rol fundamental del profesio-
nal de enfermeria es proporcionar educacién sanitaria, ya que la informaciéon favore-
ce el conocimiento, reduce la ansiedad y el miedo ante lo desconocido, favoreciendo
el autocuidado.



100/ Manual de Enfermeria en Arritmias y Electrofisiologia

En el paciente diagnosticado de sincope vasovagal, la propension a que los
episodios reaparezcan durante largos periodos de tiempo, puede alterar significati-
vamente la calidad de vida y provocar estrés psicologico'®, por lo que proporcionarle
una adecuada educacion, puede ser de gran ayuda. También hay que dirigirla a la
familia, a veces testigos presenciales de los episodios, principalmente a padres que
ven como sus hijos pierden la conciencia, que les genera ansiedad y miedo, y a los
cuidadores de los ancianos, pues el sincope puede provocar traumatismos que dismi-
nuyen su independencia, haciéndolos mas vulnerables.

La informaciéon que daremos al paciente y su familia debe ser clara y concisa,
usando un lenguaje sencillo, con actitud empatica y favoreciendo un clima de con-
fianza, que les ayude a plantear sus dudas y temores. Debe ir dirigida a conseguir
principalmente los siguientes objetivos'*:

= Reconocer los prodromos, que pueden durar de segundos a minutos, y pue-
den ser: malestar general, nerviosismo, palidez, sudoracion fria, nauseas,
mareo, inestabilidad, visién borrosa, etc. De esta forma, podran poner en
marcha, las medidas abortivas para evitar el sincope.

= Evitar situaciones predisponentes como: los ambientes calurosos, las aglo-
meraciones, permanecer mucho tiempo de pie, las emociones fuertes (es-
trés, miedo, etc.), ver sangre, las heridas, las inyecciones, la ingesta excesiva
de alcohol, las comidas copiosas, la falta de descanso, etc.

= Realizar maniobras fisicas intentando abortar el sincope. Entre ellas, las
Maniobras de contrapresion. Se trata de maniobras que pretenden producir au-
mento de la presion arterial y consisten en cruzar las piernas tensionando
los gliiteos (figura 3), contraccion isométrica de las manos (figura 4) y tensar
los brazos (figura 5).

(fig:3) (fig4) (fig:5)

Otra medida, es el llamado “7ilt training” que consiste en entrenar al paciente en
mantenerse de pie, en postura erecta, durante un tiempo cada vez mas prolongado,
aunque aun hay pocos estudios que aseguren su efectividad.

También es recomendable que realice ejercicio fisico regularmente®.

Si las medidas para abortar el sincope no han resultado efectivas, debe adoptar
la posicion de dectibito supino, con los miembros inferiores elevados en la medida de
lo posible, y asi intentar evitar, las caidas y los posibles traumatismos.
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En el paciente con sincope por hipotension ortostatica, generalmente de
edad avanzada'®, el cuidador principal juega un papel importante en la aplicacion
de las medidas dirigidas a prevenir la pérdida de conocimiento. Les educaremos para
que intenten:

= Mantener a estos pacientes siempre con una hidratacion adecuada, pues
suelen tener la sensaciéon de sed disminuida; pueden consumir sal si lo in-
dica su médico y deben animarle a realizar ejercicio fisico moderado, para
aumentar la masa muscular y favorecer la tolerancia al ortostatismo.

= Deben evitar pasar stbitamente de la posicion de dectbito a la bipedesta-
cidn, sobre todo tras periodos largos de encamaciéon o procesos febriles.

*  Insistir para que la toma de medicaciéon sea de forma correcta, pues a me-
nudo, estan polimedicados y el incumplimiento o error en las dosis de far-
macos diuréticos e hipotensores, pueden desencadenar sincope.

En el paciente con sincope cardiaco, la educacion sanitaria estard dirigida a
diferentes aspectos, en funcion de la indicacion del cardidlogo sobre el tratamiento:
farmacolégico, implante de dispositivos (marcapasos, DAI), ablacion de las arritmias,
cirugia cardiaca, intervencionismo percutaneo coronario, etc.

A los pacientes portadores de holter insertable y a su familia, les educaremos
para que conozcan la funcién diagnoéstica del dispositivo, hagan un uso correcto del
activador y acudan a la consulta peri6dicamente para el analisis de los registros.

Para concluir, comentar que existe una tendencia en los ultimos afios, a valorar
positivamente el papel que desempenan las “Unidades de Sincope”, mejorando la
tasa de diagnosticos, disminuyendo los ingresos hospitalarios y reduciendo la indi-
cacion de exploraciones poco especificas, esto repercute en una mejor atencion al
paciente racionalizando los recursos. En estas unidades, la atencion a estos pacientes
esta centralizada en un grupo de profesionales y enfermeria puede desempenar un
papel importante, tanto en el apoyo directo a las actuaciones médicas, como al pa-
ciente y su familia, ante las pruebas diagnoésticas y en la educacion sanitaria.

RESUMEN

= Ll sincope es una patologia frecuente, aunque generalmente de naturaleza
benigna, resulta alarmante para el paciente y él que lo presencia. Dada su
diversa etiologia, en algunos casos puede revestir una gravedad extrema.
Determinar su causa requiere una valoracion inicial exhaustiva y, en muchas
ocasiones, pruebas complementarias especificas.

= Enfermeria estara presente en cada fase de la atenciéon a los pacientes con
sincope: en los primeros niveles de asistencia, en pruebas complementarias,
tratamiento especifico y educacion sanitaria.
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