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RESUMEN

La demanda asistencial a nivel extrahospitalario ante una
persona que presenta una disminucién o pérdida transito-
ria del nivel de consciencia (PTC) es frecuente en la pobla-
cién general. Asi en el estudio de Sanchez y colaboradores
estiman que entre 3 y 4 personas de cada 10 sufrirdn un
episodio de PTC a lo largo de su vida en la edad adulta y
que 2 de cada 10 jévenes sufrirdn al menos un episodio en
la adolescencia (1).

La pérdida transitoria de conciencia, en particular el sinco-
pe definido éste como la pérdida de consciencia transitoria,
espontdnea con recuperacion rdpida sin secuelas y debida a
hipoperfusién global cerebral, suele ser banal, pero entre el
1-3% de esta poblacion requeriran un ingreso hospitalario
para estudio y/o control del evento. Esta incidencia implica
que el profesional de enfermeria que atiende un proceso
de PTC debe saber realizar una correcta valoracion enfer-
mera sistematica para discriminar situaciones de riesgo vi-
tal e informar o solicitar ayuda al servicio de urgencias y/o
emergencias (061/112) si fuese necesario. Asi mismo repa-
saremos los indicadores de calidad asistencial presentados
por la Sociedad Espafiola de Cardiologia en el proceso del
sincope SEC-Primaria de 2021 (2).

Este trabajo quiere ofrecer una valoracion enfermera en
procesos de PTC llevandola a cabo de forma focalizada y
sistematica mediante los 11 Patrones Funcionales de Mar-
jory Gordon (MG) (3).

Palabras clave: Valoracion enfermera, sincope, pérdida
transitoria consciencia.

ABSTRACT

The demand for assistance at the out-of-hospital level in the
face of a person who presents a decrease or transient loss of
the level of consciousness (PTC) is frequent in the general po-
pulation. Thus, in the study by Sdnchez et al., they estimate
that between 3 and 4 people out of 10 will suffer an episode
of PTC throughout their lives in adulthood and that 2 out of
10 young people will suffer at least one episode in adoles-
cence (1).

Transient loss of consciousness, particularly syncope, defined
as transient, spontaneous loss of consciousness with rapid
recovery without sequelae and due to global cerebral hypo-
perfusion, is usually trivial, but between 1-3% of this popula-
tion will require hospital admission. For study and/or control
of the event. This incidence implies that the nursing profes-
sional who attends a CTP process must know how to carry
out a correct systematic nursing assessment to discriminate
life-threatening situations and inform or request help from
the emergency and/or emergency services (061/112) if ne-
cessary. Likewise, we will review the care quality indicators
presented by the Spanish Society of Cardiology in the 2021
SEC-Primary syncope process (2).

This work wants to offer a nursing assessment in CTP proces-
ses, carrying it out in a focused and systematic way through
the 11 Functional Patterns of Marjory Gordon (MG) (3).

Keywords: Nursing assessment, syncope, loss of conscious-
ness.

OBJETIVOS

1. Valorar la situacion de un proceso de pérdida transito-
ria del nivel de consciencia: sincope.

2. Identificar si estamos ante un sincope o una pérdida de
consciencia de otro origen.

3. Informar del proceso valorado con datos basados en la
valoracién por signos y sintomas

4. Solicitar ayuda medicalizada en caso de riesgo vital (4)
para el paciente*.

*Riesgo vital: Riesgo inminente de muerte y/o posibilidad
cierta de que se produzca un dario irreparable de un érgano
o funcion.
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INTRODUCCION

Segun la Guia de Practica clinica de la European Society of
Cardiology de 2018, el sincope es un sintoma de un proceso
y se define como: “pérdida de consciencia transitoria, espon-
tdnea (no traumdtica) con recuperacion rdpida sin secuelas y
debida a hipoperfusion global cerebral. Se caracteriza por un
inicio rdpido, una duracién corta y una recuperacién espontd-
nea completa’.

La valoracién enfermera es fundamental, asi como la cum-
plimentacién del registro de enfermeria que se acompa-
Aara, si procede, de las pruebas complementarias realiza-
das al paciente.

Es de vital importancia discriminar un proceso clinico con
o sin gravedad para solicitar la ayuda necesaria e iniciar
intervenciones enfermeras.

La PTC la podemos clasificar en:

Tabla 1. Clasificacion de la pérdida transitoria de consciencia (elaboracion propia) tomado de 2018 ESC Guidelines for the diagnosis and management

of syncope (5).

Pérdida transitoria de consciencia (PTC)

— Sincope de origen cardiaco

- Sincope reflejo o - Epilepsia
neuromediado PTC secundario a - Causa psicogena

- Sincope debido a traumatismo - Otras causas: Hemorragia
hipotensidn ortostatica craneoencefalico (TCE) subaracnoidea (HSA), AIT

PTC NO sincopal

vertebrobasilar, sindrome
del robo de la subclavia,
cataplejia

En este trabajo nos centraremos en el sincope clasificAndo-
lo de la siguiente manera:

1. Sincope reflejo (neuromediado)

a. Vasovagal. Suele ser el mas habitual y aparece en per-
sonas jovenes y sanas. En muchas ocasiones aparece
en ambientes calurosos, situaciones prolongadas de bi-
pedestacion, estrés emocional, etc. Es favorecido por el
cansancio, el ayuno, esfuerzo fisico intenso y brusco en-
tre otros. Se suele preceder de prédromos (bostezos, ma-
lestar epigastrico, debilidad, parestesias, calor, ansiedad,
visién borrosa, hiperventilacion, palpitaciones, palidez,
diaforesis, nauseas, cefalea, mareo, etc.).

ii. Sincope vasovagal ortostdtico. Es mas frecuente en
personas mayores o largos periodos en cama. Apare-
ce cuando la persona adopta la posicion de decubito
a bipedestacion o de sedestacién a bipedestacion.
Esta favorecido por la medicacion hipotensora vaso-
dilatadora. Suele precederse de prédromos, aunque
también puede aparecer de manera brusca.

iii. Emocional (miedo, panico, fobia a la sangre).

b. Situacional. Su aparicidon puede ser secundaria a aumen-
tos de presién abdominal o intratoracica, como los pro-
vocados por la tos, la miccién, defecacién y por un dolor
intenso. La sintomatologia es igual que en el sincope va-
sovagal.

i. Miccional.

ii. Estimulacién gastrointestinal, por ejemplo, al tragar
o al defecar, posprandial (6), etc.
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iii. Tos, estornudos.
iv. Tras ejercicio fisico.
v. Otros (reir, tocar instrumento de viento, etc.).

¢. Sindrome del seno carotideo. Este sincope puede produ-
cirse al comprimir el seno carotideo al realizar determi-
nadas actividades cotidianas como afeitarse, ajustarse
el nudo de la corbata, abrocharse la camisa o al mover
la cabeza de forma brusca. La estimulacién del seno ca-
rotideo puede producirse por tres mecanismos: cardio-
inhibitorio, vasodepresor o cerebral.

d. Formas atipicas (sin prédromos o desencadenantes
aparentes o presentacion atipica)

2. Sincope debido a hipotensién ortostatica

a. Acumulacién venosa durante el ejercicio (inducida por
el mismo), después de las comidas (hipotensiéon pos-
prandial) y después de un largo reposo en cama (falta
de forma fisica).

b. Inducida por farmacos (causa mas frecuente de hipo-
tensidn ortostatica): Vasodilatadores, diuréticos, feno-
tiazina, antidepresivos.

c. Deplecion de volumen: Hemorragia, diarrea, vémitos,
deshidratacion, etc.

d. Disfuncién auténoma primaria (hipotensién ortostati-
ca por causas neurolégicas).

e. Disfuncién auténoma pura, atrofia sistémica multiple,
enfermedad de Parkinson, demencia con cuerpos de
Lewy, etc.



f. Disfuncion auténoma secundaria (hipotension ortostati-
ca por causas neuroldégicas): Diabetes, amiloidosis, lesio-
nes de la médula espinal, neuropatia auténoma autoin-
munitaria, neuropatia auténoma paraneoplasica, etc.

3. Sincope de origen cardiaco

Se presenta con mayor frecuencia en personas con ante-
cedentes de patologia cardiaca y en personas mayores. Es
indicador de peligrosidad. Representa un 10% de todos los
sincopes y es provocado habitualmente por arritmias. No
suele cursar con prodromos, pudiendo aparecer de manera
brusca tanto en decubito como durante el esfuerzo.

a. Arritmia como causa primaria
i. Bradicardia:

ii. Disfuncién del nodo sinusal (incluido el sindrome
de bradicardia/taquicardia).

iii. Trastornos del sistema de conduccién auriculoven-
tricular.

b. Taquicardia:
i. Supraventricular.
ii. Ventricular.

¢. Cardiopatia estructural: estenosis adrtica, isquemia o
Infarto agudo de miocardio (IAM), miocardiopatia hi-
pertréfica, masas cardiacas (mixoma auricular, tumores,
etc.), enfermedad o taponamiento pericardico, anoma-
lias congénitas de las arterias coronarias, disfuncion de
prétesis valvular...

d. Enfermedad cardiopulmonary de grandes vasos: embolia
pulmonar, diseccién aértica aguda, hipertensién pulmo-
nar...

FISIOPATOLOGIA DEL SINCOPE

El cerebro depende de la perfusién sanguinea para man-
tener su funcién fisioldgica. El flujo arterial cerebral viene
dado por sendas arterias carotideas (derecha e izquierda)
en su porcién anterior y las arterias vertebrales (derecha e
izquierda) en la porcién posterior a buscar el poligono de
Wilis (7). La perfusion cerebral depende de la presién arte-
rial (PA) y de las resistencias arteriales cerebrales, que varian
segun la PA. Cuando la PA desciende de 60-70 mmHg el flu-
jo cerebral disminuye de forma significativa y se puede al-
terar el nivel de consciencia debido a una causa de hipoxia
sistémica o a un fallo de la perfusion cerebral (disminucion
del Gasto Cardiaco, hipotension brusca, disminucién selec-
tiva de la perfusion cerebral o por una hipovolemia).

El sincope se debe a una hipoperfusién cerebral transitoria
que origina una pérdida de conocimiento transitorio expli-
cado por factores hemodinamicos y neurolégicos que se
encuentran alterados en distintas circunstancias como (8):

- Disminucién del retorno venoso sistémico.

« Disminucion del Gasto Cardiaco.
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- Arritmias cardiacas.
« Valvulopatias.

- Aumento de la resistencia local al flujo sanguineo ce-
rebral por ejemplo en pacientes con hiperventilacién
extrema (situaciones de ansiedad, pacientes simulado-
res, etc.) que produce una hipocapnia aguda (estimulo
vasoconstrictor local).

Conociendo la fisiopatologia podemos afirmar la impor-
tancia de realizar una correcta valoracién cardiaca.
Complicaciones del sincope

« Asfixia por obstruccidn de la via aérea (caida de la len-
gua sobre la epiglotis obstruyendo la via aérea).

« Broncoaspiracién de contenido gastrico.
« Depresién/alteracion respiratoria.
« Traumatismo: TCE, fracturas.

« Otras complicaciones secundarias a la patologia de
base.

- Arritmias cardiacas periparada/Parada cardiorrespirato-
ria (PCR).

METODOLOGIA ENFERMERA

Entre los diagndsticos NANDA relacionados con el pro-
ceso del paciente que ha sufrido un sincope podemos
enumerar los siguientes mas habituales y ordenadas por
numero de codificacion (Tabla 2).

Objetivos planteados

Una vez valorado el paciente planteamos los objetivos:
(ver Tabla 3: NOC)

1. Optimizar el estado circulatorio favoreciendo un flujo
sanguineo continuo. NOC 0401

2. Mantener un estado optimo de presion de perfusion
cerebral. NOC 0406

3. Minimizar la hipotensién arterial para favorecer y man-
tener la presion del flujo sanguineo cerebral. NOC 2114

Para conseguir estos objetivos realizaremos las interven-
ciones enfermeras oportunas y ordenadas por nimero de
codificacién, entre las que podemos sefalar (ver Tabla 4:
NIC).
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COD. NANDA DEFINICION
. . Respuesta no inhibida, amenazadora para la vida, del sistema nervioso
Disreflexia RN , ) - .
00009 ., simpatico ante un estimulo nocivo tras una lesion medular a nivel de la
autonoma P
séptima
Disminucion L I AN | i _ .
a cantidad de sangre bombeada por el corazén es inadecuada para
00029 | del gasto _ & 2P ! P
> satisfacer las demandas metabdlicas del organismo
cardiaco
Riesgo de
00086 disfuncion Susceptible de sufrir una alteracién en la circulacién, sensibilidad o
neurovascular | movilidad de una extremidad, que puede comprometer la salud
periférica
Respuesta emocional a una amenaza difusa en la que el individuo
00146 | Ansiedad anticipa un peligro inminente no especifico, una catdstrofe o una
desgracia
Riesgo de
disminucién
00200 dela Susceptible de disminucion de la circulacién cardiaca (coronaria), que
perfusién puede comprometer la salud
tisular
cardiaca
Riesgo de
erfusion
p. Susceptible de disminucion de la circulacidn tisular cerebral, que puede
00201 | tisular
comprometer la salud
cerebral
ineficaz
00206 Riesgo de Susceptible de disminucidn del volumen de sangre, que puede
sangrado comprometer la salud
Riesgo de ) . .
L oa Susceptible de bombear una cantidad de sangre inadecuada por el
disminucidn ; ) o
00240 corazoén para satisfacer las demandas metabdlicas del cuerpo, que
del gasto
> puede comprometer la salud
cardiaco
Estado dinamico de equilibrio inestable que afecta al anciano que
Sindrome de experimenta deterioro en uno o mas dominios de la salud (fisica,
00257 | fragilidad del |funcional, psicoldgica o social) que produce un aumento de la
anciano susceptibilidad a efectos adversos en la salud, en particular a la
discapacidad
Riesgo de
00267 tension Susceptible de existir fluctuacion del flujo en el paso de la sangre a
arterial través de los vasos arteriales, que puede comprometer la salud
inestable
Riesgo de Susceptibilidad de desarrollar un conjunto de sintomas que aumentan
00296 | sindrome el riesgo de enfermedad cardiovascular y de diabetes mellitus tipo 2,
metabdlico que puede comprometer la salud
Riesgo de . » . .
. Susceptible de alteracién en el transporte de sustancias, homeostasis
deterioro de L . 0 . .
00311 la funcién corporal, eliminacion de los residuos metabdlicos tisulares, y funciones
a u. cio organicas, que puede comprometer la salud
cardiovascular

Tabla 8. NOC. Elaboracion propia de: tomando datos de Herdman Th & Katmisuru S. Diagndstico enfermero: definiciones y clasificacion. 2018-

2020. 11° edicion NANDA Internacional Elsevier. 2019. hitps://www.nnnconsult.com/

cop. NOC Descripcién
0401 Estado Flujo sanguineo sin obstruccién, unidireccional a una presiéon adecuada
circulatorio a través de los grandes vasos de los circuitos sistémico y pulmonar
Perfusion Ad ion del fluj i través de | bral
. ecuacion del flujo sanguineo a través de los vasos cerebrales para
0406 | tisular: . - 2
mantener la funcién cerebral
cerebral
Severidad de la ; , ,
2114 . e Gravedad de los signos y sintomas por la presién arterial baja episddica
hipotension
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Tabla 4. NIC. Elaboracion propia de: tomando datos de Herdman Th & Katmisuru S. Diagndstico enfermero: definiciones v clasificacion. 2018-
2020. 11° edicion NANDA Internacional Elsevier. 2019. hitps://www.nnnconsult.com/

Descripcion

Limitacion de lesiones cerebrales secundarias derivadas del edema del
Tratamiento del tejido cerebral.
2540 ) L . . T
edema cerebral »  Observar si hay confusion, cambios del nivel de consciencia, sintomas
de mareo y sincope.
Prevenir, reconocer y facilitar el tratamiento de las anomalias del ritmo
4090 Manejo de la arritmia cardiaco. . . . L. , .
» Determinar si el paciente sufre dolor tordcico o sincope asociado con la
arritmia.
Cuidado del paciente que recibe soporte permanente del bombeo cardiaco
mediante la introduccion y uso de marcapasos.
» Ensefiar al paciente los signos y sintomas de un marcapasos
Manejo del disfuncional (p. ej., bradicardia menor de 30 Ipm, mareo, debilidad,
fatiga, molestias tordcicas, angina, disnea, ortopnea, edema en partes
4091 marcapasos: . . s . . iy
A dec'llv’es, dlsne’a paroxistica nocturna, dl'snea de esfuerzo, hipotensidn,
casi sincope, sincope claro, parada cardiaca).
»  Controlar los sintomas de arritmias, isquemia o insuficiencia cardiaca
(p. ej., mareo, sincope, palpitaciones, dolor toracico, disnea)
especialmente en cada visita ambulatoria.
Cuidado del paciente sometido a deteccidn y resolucion de arritmias
cardiacas potencialmente mortales mediante la introduccidn y uso de un
Manejo del desfibrilador cardiaco interno.
4096 o . o ., N L S .
desfibrilador: interno »  Monitorizar los sintomas de arritmias, isquemia o insuficiencia cardiaca
(p. €j., mareo, sincope, palpitaciones, dolor toracico, disnea), sobre
todo en cada visita a consultas externas.
Manejo de los pacientes con oclusién de la circulacion periférica.
Cuidados del »  Evaluar los cambios del estado respiratorio y cardiaco (p. ej., sibilancias
4104 . el de nueva aparicidon, hemoptisis, disnea, taquipnea, taquicardia,
embolismo: periférico , . . .
sincope), pues los pacientes que presentan TVP tienen un mayor riesgo
de recidiva y de EP.
Manejo de un paciente que presenta una oclusién de la circulacién
pulmonar.
4106 Cuidados del »  Evaluar los cambios del estado respiratorio y cardiaco (p. €j., sibilancias
embolismo: pulmonar de nueva aparicion, hemoptisis, disnea, taquipnea, taquicardia,
sincope), pues los pacientes que presentan TVP tienen un mayor riesgo
de recidiva y de EP.
Disminucion del riesgo de formacién de émbolos en el paciente con
trombos o en situacion de riesgo de desarrollar trombos.
4110 Precauciones en el »  Evaluar de forma critica cualquier sintoma de sibilancias de reciente
embolismo aparicion, hemoptisis o dolor inspiratorio, dolor tordcico, en el
hombro, en la espalda o pleuritico, disnea, taquipnea, taquicardia o
sincope.
Prevenir y tratar los niveles de presidn arterial mas bajos de lo normal.
4175 Manejo de la »  Vigilar las complicaciones (p. ej., vision borrosa, confusion, mareos,
hipotensidn sincope, palidez, sudoracidn fria, taquicardia, somnolencia, debilidad,
alteracion del nivel de conciencia, convulsiones, disnea, dolor toracico).
5820 Disminucion de la Minimizar la aprension, temor, presagios o inquietud relacionados con una
ansiedad fuente no identificada de peligro previsto.
6680 Monitorizacién de los Recogida y analisis de datos sobre el estado cardiovascular, respiratorio y
signos vitales de temperatura corporal para determinar y prevenir complicaciones.
7680 Ayuda en la Proporcionar ayuda al paciente y al cuidador durante un procedimiento o
exploracion exploracion.
7880 Manejo/utilizacién de Uso de equipo y dispositivos técnicos para monitorizar el estado del
la tecnologia paciente o mantener la vida.
7920 Documentacién Registro de los datos pertinentes del paciente en una historia clinica.
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VALORACION ENFERMERA EN UN PROCESO DE PERDIDA
TRANSITORIA DE CONSCIENCIA: SINCOPE

Independientemente del escenario en el que nos encontre-
mos siempre comenzaremos con una valoracion del entor-
no y asi proporcionar un ambiente adecuado y seguro en la
asistencia sanitaria.

Es importante identificarnos/presentarnos para relacionarnos
con las personas que se encuentran en la escena creando asi
un ambiente de confianza que mejore nuestra intervencion.

Lo mas importante en este proceso es la realizacién de una
buena historia clinica detallada comenzando con la valora-
cion.

La valoracion enfermera la vamos a centrar en tres pilares
fundamentales:

1. Monitorizacién completa (recogida en los patrones fun-
cionales 4y 6 de MG). Pulsioximetria (frecuencia cardiaca
y saturacién de oxigeno), frecuencia respiratoria, presién
arterial, monitorizacion electrocardiografica (ritmo y
ECG de 12 derivaciones), glucemia capilar, temperatura,
EtCO2, dolor (mediante escalas: EVA, EVN, etc.), Escala de
coma de Glasgow (GCS), escala AVDN, reactividad pupi-
lar.

2. Breve historia clinica. Para sistematizar la historia clinica
podemos utilizar la regla nemotécnica”SAMPLER":

« Signosy sintomas del episodio. Caracteristicas y duracion
del episodio, si el paciente presenta amnesia del suce-
so hay que recopilar informacién de testigos que hayan
presenciado el evento. Prédromos: Sudoracién, palidez,
nauseas y ansiedad, etc. Sintomas después del cuadro: Si
aparece confusién, cefalea o desorientacion, hara pensar
en un origen neuroldgico.

« Alergias.
o Medicacién que esté tomando.

» Antecedentes personales como cardiopatia, nimero y
frecuencia de episodios similares.

» Lunch (comida): hora y alimento ingerido por uUltima vez.

« Eventos que condujeron a este proceso. Situacion en la
que ocurre y posibles factores desencadenantes o rela-
cionados, por ejemplo: ortostatismo, cambios posturales,
factores emocionales (ansiedad, miedo, etc.), aparicion
con el esfuerzo fisico, dolor toracico, relacionado con la
ingesta alimenticia, farmacos, alcohol, etc.

» Riesgo: Factores de riesgo relacionados con el proceso.
Historia familiar de sincope o muerte subita.

3. Exploracién (9):

a. Inspeccion. Proceso de obtencién de datos utilizando
fundamentalmente la vista, y es una habilidad cons-
ciente y deliberada que se desarrolla de forma met6-
dica y organizada.

b. Auscultacion bien de forma directa, con el oido, o in-
directa o mediada, con un estetoscopio, de los feno-
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menos acusticos o ruidos que se originan en el or-
ganismo.

¢. Palpacién utilizando el sentido del tacto para obte-
ner informacién de los tegumentos. Se realiza para
sentir con el tacto, las estructuras corporales.

d. Percusién utilizaremos el sentido del oido y del tacto,
consiste en golpear una superficie corporal con los
dedos, de forma directa o de forma mediada, para
producir sonidos o buscar puntos o zonas de dolor.

Valoracién enfermera detallada centrada en la
monitorizaciéon completa, breve anamnesis (método
SAMPLER) y exploracidn fisica (inspeccion, auscultacién,
palpacion y percusion)

VALORACION INICIAL CENTRADA POR PATRONES

La valoracién inicial centrada por patrones de MG vamos
a recoger los datos relacionados con el episodio sincopal
revisando aquellos patrones que presentan alteraciones
al paciente:

1. Patron funcional 1 de MG: Percepcién- manejo de la
salud.

« Anamnesis: se recoge las alergias medicamentosas
conocidas, asi como la medicacién que toma de ma-
nera no habitual y/o crénica. Estado vacunacional y
habitos toxicos (tabaco, drogas, etc.)

« Exploracion: Posicion en la que nos encontramos al
paciente.

2. Patron funcional 2 de MG: Nutricional - metabélico.

« Anamnesis: Presencia de signos y sintomas y prédro-
mos.

« Exploracion fisica: Glucemia, estado de la piel y mu-
cosas, a nivel abdominal signos de irritacién abdomi-
nal.

3. Patron funcional 3 de MG: Eliminacion.

« Anamnesis: Preguntar por incontinencia urinaria, es-
tado miccional, estrefiimiento.

« Exploracion fisica: Puede tener sudoracién excesiva
en el momento del sincope. Si ha presentado relaja-
cion de esfinteres podemos sospechar de una crisis
epiléptica.

4. Patron funcional 4 de MG: Actividad-ejercicio.

« Anamnesis dirigida a valorar disnea, tos, debilidad,
angor, etc.

« Exploracion fisica: auscultacién pulmonar (sibilan-
cias, roncus, crepitantes), auscultacion cardiaca, reali-
zacion de un electrocardiograma de 12 derivaciones,
valorar presencia de pulsos, edemas, etc. En la fun-
ciébn motora y sensitiva valorar la existencia de parali-
sis-paresias, estado pupilar, preguntar por convulsio-
nes y presencia de signos meningeos. Es necesario



conocer posible traumatismo por la caida si la hubo y
el estado de la integridad 6sea.

5. Patrén funcional 5 de MG: Descanso-suerio.

« Anamnesis dirigida a preguntar por la calidad del sue-
Ao, insomnio y si precisa de medicacién coadyuvante
para descansar.

6. Patron funcional 6 de MG: Cognitivo-perceptivo.

« Anamnesis va dirigida a la situacién de PTC, orienta-
cién témporo-espacial.

« Exploracion fisica utilizamos la escala AVDN (valorando
el estado de alerta, respuesta verbal, respuesta al dolor
o no hay respuesta) y la Escala de Coma de Glasgow
(GCS) (10) (Figura 1: GCS)

7. Patrén funcional 7 de MG: Autopercepciéon-autoconcep-
to.

« Anamnesis: Preguntar por la percepcion de las capaci-
dades cognitivas, afectivas o fisicas.

8. Patron funcional 8 de MG: Rol-relaciones.

« Anamnesis dirigida a la bisqueda de problematica
social, familiar, laboral. La familia vive la situacidon con
una sensacién de desajuste, desorientacién y/o preo-
cupacion; no entienden el porqué de la circunstancia.

« Exploracion dirigida en busca de signos y sintomas de
estrés provocados por maltrato, violencia familiar, etc.

9. Patrén funcional 9 de MG: Sexualidad-reproduccion.

« Anamnesis dirigida a posibles complicaciones del em-
barazo.

10. Patron funcional 10 de MG: Adaptacion-tolerancia al
estrés.

« Anamnesis dirigida a la busqueda de sentimientos de
estrés.

« Exploracion dirigida a la busqueda de signos y/o sin-
tomas de estrés.

11. Patrdn funcional 11 de MG: Valores y creencias.

...haciendo un resumen tenemos:

Valorar el nivel de consciencia que se corresponde con
el NIC 2540

El/la paciente precisa una valoracidon general con especial
atencidn al nivel de consciencia y reconocer rapidamente la
situacion de riesgo vital por excelencia: Parada Cardiorres-
piratoria (PCR), una vez descartada valorar el estado neuro-
I6gico mediante una escala sencilla como es la AVDN, valo-
rar estado y reactividad pupilar, asi como tomar la glucemia
(para descartar causa metabdlica)

Es importante descartar/identificar una situacion de Riesgo
Vital entendida ésta como aquella situacién de riesgo in-
minente de muerte y/o posibilidad de que se produzca un
dafo irreparable de un érgano o una funcién. En este caso
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hay que informar a la mayor brevedad posible al servicio
de emergencias 061/112 e intervenir.

Valoracion de la Presion Arterial que se corresponde
con el NIC: 4175

La monitorizacion de la PA es fundamental en procesos
de PTC para valorar la tendencia y recuperacién del pa-
ciente asi prevenir y tratar los niveles de presion arterial
mas bajos de lo fisiolégico.

Vigilar las complicaciones que puedan aparecer en el pa-
ciente como: vision borrosa, confusion, mareos, palidez,
sudoracion fria, taquicardia, somnolencia, debilidad, alte-
racion del nivel de conciencia, convulsiones, disnea, dolor
toracico, repeticion del sincope.

Monitorizacion electrocardiografica de la FC y del rit-
mo que se corresponde con los NICs 4090, 4091y 4096

La enseflanza de los signos de alarma a pacientes con
enfermedad del ritmo, con insuficiencia cardiaca, porta-
dores de marcapasos previene, en muchas ocasiones, si-
tuaciones de gravedad. Es importante educar al paciente
y/o familia y/o acompafiantes los signos y sintomas de
un marcapasos disfuncional (p. ej., bradicardia menor de
30 Ipm, mareo, debilidad, fatiga, molestias toracicas, an-
gina, disnea, ortopnea, edema en partes declives, disnea
paroxistica nocturna, disnea de esfuerzo, hipotension,
casi sincope/presincope, sincope claro, etc.) las primeras
medidas a instaurar en el caso que aparezca una parada
cardiorrespiratoria.

En pacientes portadores de sistemas de deteccion de
arritmias y/o desfibriladores implantados que sufren un
sincope hay que monitorizarlos y realizar un electrocar-
diograma de 12 derivaciones asi valorar el funcionamien-
to de estos dispositivos.

Valoracion de la enfermedad cardiopulmonar que se
corresponde con los NICs: 4090, 4104, 4106

Es importante evaluar posibles cambios del estado respi-
ratorio y cardiaco como son los ruidos respiratorios pato-
[6gicos (sibilancias, crepitantes de aparicién brusca) pue-
den ser signos de aparicidon de un TEP, hemoptisis, disnea,
taquipnea, taquicardia los cuales pueden estar relacio-
nados con enfermedad cardiopulmonar manifestandose
con un sincope.

EXCELENCIA EN LOS CUIDADOS

Los estandares de calidad asistencial indican que este
proceso debemos realizar un registro minimo de datos
para asegurar la excelencia de los cuidados.

CONCLUSIONES

El sincope es un proceso habitual.

Generalmente es un proceso benigno, aunque resulte
alarmante para el paciente y/o testigo/s presentes.
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Tabla 5. Elaboracion propia. Registro minimo de datos del proceso sincope de la SEC-AP, version I1,sept 2021.

Registro minimo de datos e intervenciones

Datos de Filiacién personal: Sexo, edad

Préodromos

Factores predisponentes

Forma de presentacion: nduseas, vomitos, palpitaciones, etc

Forma de caida, color de piel, duracion de la pérdida de consciencia, mordedura de lengua,
relajacidon/incontinencia de esfinteres, movimientos, etc.

Forma de recuperacion

Monitorizacidn completa de constantes vitales:

Frecuencia cardiaca (FC)
Frecuencia respiratoria (FR)
Saturacién 0,%

Presidn arterial (PA)
Glucemia (mg/dL)

Auscultacién Cardiopulmonar

Antecedentes personales de patologia cardiaca

Registrar criterios de riesgo como: Cardiopatia isquémica, Insuficiencia Cardiaca, episodios
de Taquicardia Ventricular (TV), Bloqueo auriculoventricular, alteraciones del QT, Historia
familiar de muerte subita, Sindrome de Brugada

estratificacion de riesgo

ECG de 12 derivaciones con motivo de episodio sincopal para diagndstico etioldgico y

Exploracidn neurolégica basica (funciones sensitiva y motor)

Tratamiento

Las intervenciones enfermeras en este proceso van encami-
nadas a:

« Discriminar el cuadro: Valoracién enfermera completa es-
tandarizada.

« Realizar un registro excelente para poder hacer un segui-
miento adecuado a los/las pacientes que lo precisen.

+ Informar/comunicar y transmitir el proceso.

Realizar una atencion estandarizada, basada en la eviden-
cia.
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COMPRUEBA OBSERVA ESTIMULA VALORA
Factores que interfieran en la La apettura de los ojos, el Verbal: diciendo o gitando una Asgignar de acuerdo a la mejor
comunicacion, capacidad contenido del discursoy los orden respuesta observada
de respuestay otraslesiones movimientos del lado Fisica presion en la purta del dedo,
derecho e zquierdo el trapecio o el arco supraotbitario
Apertura de Ojos
Criterio Observado Clasfficacion Puntuacion
Abre antes del esimulo v Bpilinei 4
Tras decit o gritar la orden v Al sonido 3
Tras esfimulo en lapunta del dedo v Al presién
No abre los ojos, no hay factor que interfiera v Ninguna
Cerrades porunfactor a nivel local v No valorable N
Respuesta Verbal
Criterio Observado Clasfficacion Puntuacion
Da correctamente el nombre, lugary fecha v Orientado 5
No ests orientado pero se comunica coherentemente v Confuso 4
Palabras sueftas intelgibles v Palabras 3
Solo gemidos, quejidos v Sonidos 2
No se oye respuesta, no hay factor que interfiera « Ninguna 1
Existe factor que interfiere en la comunicacién J No valorable NV
Me]OI' respuesta motora
Criterio Ohseryado Clasificacion Puntuacion
Obedece 13 orden con ambos lados v Obadece comandos 6
LLeva la mano por encima de la clavioula al estimularle el cuell v Localiza 5
Dobla brazo sobre codo rapidaments, pero las caracteristioas noson ? v Flexién normal 4
Dobla el brazo sobre el codo, caractersticas predominantemente anormales « Flexion anormal
Extiende elbrazo ¢ Extensién 2
No hay movimiento en brazos nipiernas. No hay tactor que interfiera ¢ Ninguna
Parilisis uotro factor imitante v No valorable N
Lugares Para Estimulacion Fisica Caracteristicas de las Respuestas Flexoras
Modficado con el permiso de Van Der Naalt 2004
Presién enla punta del dedo Pellzeo en trapecio Arcosupraorbital Ned Tijds chr Geneeskd
. ) el = u¥
! Y i Flexién anormal J Flexion Normal
e < P! f Estereotipo lento Ripida
5 v y Brazosobre el pecho {  Variable
~l 1Y : Antebrazo retado - X / Brazo lejos del cuerpo
) O I . A\ . Pulgar apretado L3 "~
- ~ Pierna edendida

Para informacién adicional y demostracion en video visite wiww. glasgowcomascale .org

Figura 1. GCS.



