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Manejo del
paciente en
situaciones
de shock

El shock un
sindrome clinico
asociado a
multiples procesos,
cuyo denominador
comun es la
existencia de una
hipoperfusion
tisular que
ocasiona un déficit

de oxigeno (02) en

diferentes 6rganos
y sistemas

o

Shock hemorrégico

Es la disminucion de la volemia como consecuencia de una
hemorragia aguda puede producir un shock por disminucion
de la precarga
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Se produce como consecuencia de una importante pérdida de
liquido de origen gastrointestinal (vomitos, diarrea), renal
(diuréticos, diuresis osmotica, diabetes insipida), fiebre elevada
entre otros.

Shock hipovolémico
no hemorragico

HT

Shock cardiogénico Lo produce un fallo de la funcién miocardica
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Tipos de Shoc£< Shock obstructivo Las causas que lo provocan son el taponamiento
. rdi I ricarditi nstrictiv | tromboembolism
extracardiaco cardiaco, ape carditis constrictiva y el tromboembolismo
pulmonar masivo
Shock séptico Tiene un perfil hiperdinamico que se caracteriza por
un GC elevado con disminucion grave de las RVS
Es consecuencia de una reaccion alérgica exagerada ante
Shock anafilactico un antigeno
Se puede producir por bloqueo farmacolégico del sistema
Shock neurogénico nervioso simpatico o por lesion de la médula espinal a nivel o
e por encima de D6
g — "
En una etapa inicial donde se ponen en marcha una serie de
mecanismos que tratan de preservar las funciones de
Fase de shock ' rganos vitales (corazén y sistema nervioso central) a
[ compensado expensas de una vasoconstriccion de 6rganos no vitales
(piel, musculos, rifidn, area esplacnica)

Fases del shock ———
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Los mecanismos de compensacion se ven
sobrepasados, empieza a disminuir el flujo a 6rganos
vitales

Fase de shock
descompensado




Clinica —=

Pruebas diagnosticas

Si no se logra corregir el shock se entra finalmente

Fase de shock irreversible

en la fase irreversible en la que el Paciente desarrolla

un fallo multisistémico y muere

_—

Hipotension arterial

_—

El diagnostico
sindromico de _/
sospecha se basa
en la existencia

Disfuncién de 6rganos
—
Hay que tener
en presente
gue no existe

Signos de mala
perfusion tisular
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ningun signo o —
’ P —
sintoma
especifico de
shock Shock con GC elevado
Valoracion clinica o hiperdinamico
inicial del GC
Shock de bajo GC
o hipodinamico
&
¥
— Analitica de urgencia

La anamnesis y la Electrocardiograma

exploracion fisica donde es
fundamental determinar la
frecuencia cardiaca y
respiratoria, temperatura
cutanea y presion arterial

Radiografia de térax

el s

Gasometria arterial
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FAﬂ

FAT

o) o

FAT

Presion arterial media (PAM) < 60mmHg o
presion arterial sistélica (TAS) < 90 mmHg o un
descenso > 40 mmHg de sus cifras habituales

Oliguria, alteracion del nivel de conciencia,
dificultad respiratoria

Frialdad, livideces cutaneas, relleno
capilar enlentecido, acidosis metabdlica

Aqui el GC esta elevado, el pulso es amplio
con presion diastdlica baja, las extremidades
estan calientes, el relleno capilar es rapido y
suele acompariarse de hipertermia

Se caracteriza por la presencia de un pulso
deébil o filiforme, palidez y frialdad cutanea etc

Hemograma completo con coagulacion y
pruebas cruzadas, glucemia, iones, creatinina,
perfil hepético, amilasa, acido lactico
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Para descartar lesiébn aguda miocardica
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En dos proyecciones, si es posible

(_A_\



Hemo y urocultivo Si se sospecha shock séptico

Debe hacerse mediante monitorizacion
El control de la FC electrocardiografica continua, lo que facilitara
ademas la deteccion de arritmias

Debe ser monitorizada de forma invasiva con un catéter

Diagndstico de _ ) .
arterial, ya que los métodos manuales son menos fiables en

presuncién de shock La PA _ : . .
los pacientes con inestabilidad hemodinamica y
vasoconstriccion periférica
La Presién Venosa Se mide con un catéter situado en vena cava superior y
Centra permite una valoracion aproximada del estado de volemia
eficaz
Medicion de Colocacion de una sonda de Foley es esencial en el manejo de
la diuresis los pacientes con shock para medicion de la diuresis horaria.
{a pulsioximetria Es un método util para la monitorizacion de la

saturacion arterial de O2 (Sa02)

Monitorizacion metabolica Medir la perfusion tisular inadecuada resulta complicado

Es asegurar una correcta funcion respiratoria, lo que incluye
Soporte Respiratorio mantener la permeabilidad de la via aérea y una ventilacion y
oxigenacion adecuadas



Tratamiento

Soporte Circulatorio

Por ser el shock
un proceso
critico que
amenaza la vida
del paciente, la
actuacion
terapéutica debe
ser inmediata, lo
gue supone en
la mayoria de las
ocasiones iniciar
un tratamiento
empirico

Reposicion de la

volemia ——

Una vez asegurada la funcién respiratoria hay que establecer un
acceso venoso para la administracion de fluidos y farmacos

Emplean habitualmente las
Soluciones soluciones salina fisioldgica (CINa
cristaloides 0,9%) y el Ringer Lactato
<||E)extrano
molecular (PM), formados por
polimeros de glucosa

; Son compuestos obtenidos de la
' Gelatina
?;I;Zlgges { s<Bdrc’)lisis del colageno bovino

Son polisacaridos de alto peso

Si no existen

signos de Almidone Sor_l derlvgdos sintéticos de la
sobrecarga de amilopectina
volumen, es

imprescindible
restaurar el
volumen
circulante

Es una catecolamina endogena
gue actiua sobre los receptores
adrenérgicos alfa-1y alfa-2 y
beta-1y beta-2

| igual que la adrenalina tiene
Norad i efecto beta-1 a dosis bajas, pero a
oradrenalina las dosis empleadas habitualmente
Farmacos

tiene un potente efecto alfa-1
cardiovasculares
{Dopamina

%E)obutamina

Adrenalina

Es un precursor de la
noradrenalina, también tiene accién
mixta y dosis dependiente

Es una catecolamina sintética
gue actiua sobre los
receptores beta-1 y beta-2



Tratamiento etiolégico
=

Sobre la base del
tratamiento
general del
apartado anterior,
se debe tratar de
manera lo mas
especifica posible
cadatipo de
shock

Lo fundamental es localizar y
controlar el foco de sangrado
Shock hemorrégico

Se deben colocar 2 angiocatéteres de grueso
calibre e infundir rdpidamente 2 L de Ringer lactato

Shock hipovolémico | La elevacion de las extremidades inferiores es
no hemorragico una medida general que se debe aplicar
inicialmente para aumentar el retorno venoso
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La causa mas frecuente de este tipo de shock es el IAM.
Por lo tanto el objetivo fundamental sera limitar el tamafio
Shock cardiogénico — del infarto ya sea mediante la administracion de
fibrinoliticos, la angioplastia coronaria o la cirugia de
revascularizacion

e

Shock séptico La hipovolemia se debe corregir con suero
salino o Ringer lactato, que son de eleccion

Shock filActi Se debe suspender de inmediato la administracion de
ock anafilactico cualquier farmaco sospechoso o la transfusion, si se

esta realizando



