
 

NOMBRE DEL ALUMNO: Yoana Itzel Gutiérrez Álvarez  

 

NOMBRE DEL PROFESOR: Ervin Silvestre Castillo  

LICENCIATURA: Enfermería  

MATERIA: Enfermería clínica  

 

CUATRIMESTRE Y MODALIDAD: 4° cuatrimestre escolarizado 

NOMBRE Y TEMA DEL TRABAJO: Cuadro sinóptico de manejo de 

pacientes en situación de shock 

 

Frontera Comalapa, Chiapas a  4  de Diciembre  de 2020. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

MANEJO DEL 

PACIENTE EN 

SITUACION DE SHOCK 

Que es shock 

Un síndrome clínico asociado a múltiples 

procesos, cuyo denominador común es 

la existencia de una hipoperfusión tisular 

que ocasiona un déficit de oxígeno (O2) 

en diferentes órganos y sistemas. 

Tipos de shock 

 Shock hemorrágico 

 Shock hipovolémico no 

hemorrágico 

 Shock cardiogénico 

 Shock obstructivo extra 

cardiaco 

 Shock séptico 

 Shock anafiláctico 

 Shock neurogénico 

 

Shock hemorrágico 

La disminución de la volemia como consecuencia de 

una hemorragia aguda puede producir un shock por 

disminución de la precarga. Al menos se requiere una 

pérdida del 30% del volumen intravascular para 

provocar. 

Shock hipovolémico no 

hemorrágico 

Se produce como consecuencia de una importante 

pérdida de líquido de origen gastrointestinal como vómitos, 

diarrea, renal (diuréticos, diuresis osmótica, diabetes 

insípida, fiebre elevada hiperventilación y sudoración 

excesiva. 

Shock cardiogénico 

Lo produce un fallo de la función miocárdica. La causa más 

frecuente es el infarto agudo de miocardio, siendo necesario al 

menos la necrosis el 40%-50% de la masa ventricular izquierda para 

provocarlo y la mortalidad suele ser superior al 80% cursa con un GC 

bajo, una presión venosa central (PVC) alta, una presión de oclusión 

de arteria pulmonar (POAP) alta y las RVS elevadas 



 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

También se le denomina shock de barrera y las causas 

que lo provocan son el taponamiento cardíaco, la 

pericarditis constrictiva y el trombo embolismo pulmonar 

masivo 

Shock obstructivo 

extracardiaco 

Shock séptico 

Su origen es una vasodilatación marcada a nivel de la macro y la 

microcirculación y es consecuencia de la respuesta inflamatoria del 

huésped a los microorganismos y sus toxinas, el fallo que ocurre en la 

microcirculación da lugar a la aparición dentro de un mismo tejido de 

zonas hiperperfundidas con otras hipoperfundidas en las que se produce 

hipoxia celular y acidosis láctica 

MANEJO DEL 

PACIENTE EN 

SITUACION DE SHOCK 

Shock anafiláctico 

La exposición al antígeno induce la producción de una reacción sobre 

basófilos y mastocitos mediada por Ig E que lleva a la liberación de 

sustancias vaso activas como histamina, prostaglandinas, factor 

activador plaquetario…Estos mediadores liberados alteran la 

permeabilidad capilar tanto a nivel sistémico como pulmonar con 

formación de edema intersticial y pulmonar. 

Shock neurogénico 

Se puede producir por bloqueo 

farmacológico del sistema nervioso 

simpático o por lesión de la médula espinal 

a nivel o por encima de D6. 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

MANEJO DEL 

PACIENTE EN 

SITUACION DE SHOCK 

Fase de shock compensado 

En una etapa inicial donde se ponen en marcha una serie 

de mecanismos que tratan de preservar las funciones de 

órganos vitales (corazón y sistema nervioso central) a 

expensas de una vasoconstricción de órganos no vitales 

(piel, músculos, riñón, área asplácnica. 

Fase de shock descompensado 

Empieza a disminuir el flujo a órganos vitales. Clínicamente 

existe hipotensión, deterioro del estado neurológico, 

pulsos periféricos débiles o ausentes, diuresis aún más 

disminuida, acidosis metabólica progresiva y pueden 

aparecer arritmias y alteraciones isquémicas en el ECG. 

Fase de shock irreversible 

Si no se logra corregir el shock se entra 

finalmente en la fase irreversible en la que el 

paciente desarrolla un fallo multisistémico y 

muere. 



 

TRATAMIENTO 

Soporte Respiratorio 

Normalmente se usa la administración de O2 mediante mascarilla 

tipo ventimask con FiO2 del 40% o gafas nasales. Se empleará la 

intubación endotraqueal en casos de insuficiencia respiratoria 

severa (PaO2 < 60 mmHg con o sin hipercapnia, taquipnea grave 

con aumento del trabajo respiratorio y/o alteración del nivel de 

conciencia (Glasgow 

Soporte Circulatorio 

Una vez asegurada la función respiratoria hay que establecer un 

acceso venoso para la administración de fluidos y fármacos. Los 

angiocatéteres de grueso calibre (14G ó 16G) colocados en una 

vena periférica son más adecuados para una rápida reposición de 

la volemi 

Reposición de la 

volemia 

Soluciones cristaloides Se emplean habitualmente las soluciones 

salina fisiológica (ClNa 0,9%) y el Ringer Lactato. Son soluciones 

baratas, pero con algún efecto secundario, ya que rápidamente 

difunden al espacio extravascular, por ello se requieren grandes 

volúmenes para conseguir una volemia adecuada. 

Fármacos 

cardiovasculares 

Son los fármacos más empleados en la actualidad en el tratamiento 

del shock. Se dividen en dos grupos: fármacos que actúan sobre el 

inotropismo cardiaco y fármacos que actúan sobre las resistencias 

vasculares. Sin embargo la mayoría de ellos tienen ambos efectos 

dependiendo de la dosis empleada y todos se administran en 

perfusión continua. 


