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<— Definicién
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El shock un sindrome clinico l

Tipos de shock

volemia

Disminucién de la
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+ Shock cardiogénico

hemorragico

Shock séptico
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Shock hipovolémico no

Shock cardiogénico

Shock anafilactico
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Lo produce un fallo de
la funcién miocérdica.
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Se produce de una importante
pérdida de liquido de origen
gastrointestinal

Como:
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1.- shock compensado:
En wuna etapa inicial
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donde se ponen en
marcha una serie de
mecanismos
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aqui el GC
esta elevado, el pulso es
amplio con presion diastdlica
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2.- descompensado:

Causas

(Vomitos, diarrea), renal (diuréticos,
diuresis osmatica, diabetes insipida),
fiebre elevada (hiperventilaciény
sudoracion excesiva)

Empieza a disminuir el
flujo a 6rganos vitales.

. se caracteriza por la
presencia de un pulso débil o

3.-irreversible: en la que el

Es el infarto agudo de

miocardio, siendo
necesario al menos la
necrosis el 40%-50%
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Shock séptico

v

Tiene un perfil hiperdinamico que
se caracteriza por un GC elevado
con disminucion grave de las RVS.
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Shock anafilactico
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Es consecuencia de
una reaccion alérgica
exagerada ante un
antigeno.
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También se le denomina
shock de barrera
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Las causas que lo provocan son:
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Taponamiento
cardiaco, la
pericarditis
constrictiva y el
tromboembolismo
pulmonar masivo.

Se puede

por lesion de

de D6.

producir
bloqueo farmacoldgico del
sistema nervioso simpatico o
la médula
espinal a nivel o por encima

por

paciente desarrolla un fallo
multisistémico y muere.
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Pruebas diagnésticas:

l

¢ Analitica de urgencia
e Electrocardiograma
e Radiografia de térax
e Gasometria arterial

¢ Hemo y urocultivo

Monitorizacion hemodindmicay
metabdlica del paciente mediante:

J

filiforme, palidez y frialdad

cutanea, cianosis distal.
Tratamiento

+ Soporte Respiratorio

#+ Soporte Circulatorio

#+ Reposicion de la volemia

Independientemente de la
causa del shock, y si no
existen signos de sobrecarga
de volumen, es
imprescindible restaurar el
volumen circulante

~

Para ello se pueden usar:
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Farmacos cardiovasculares:

Se dividen en dos grupos: farmacos que
actuan sobre el inotropismo cardiaco y
farmacos que acttan sobre las resistencias
vasculares.
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Es una catecolamina enddgena que
actla sobre los receptores adrenérgicos alfa-1y alfa-
2 y beta-1y beta-2.

¢ Noradrenalina: produciendo una vasoconstriccion
gque es especialmente Util para elevar la PA.
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Es un precursor de la noradrenalina,
también tiene accion mixta y dosis dependiente: por
debajo de 4 mcg/Kg/min tiene efecto sobre los
receptores dopaminérgicos

XS . Es una catecolamina sintética que
actla sobre los receptores beta-1 y beta-2, aumenta
la contractilidad miocérdica, elevando el GC y por su
efecto beta-2 disminuye ligeramente las RVS. No
modifica la presion arterial.
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Tratamiento etioldgico:

Tratamiento general del apartado anterior,
se debe tratar de manera lo mas especifica
posible cada tipo de shock.

El control de la FC:

cava superior

La pulsioximetria

e e

resulta complicado.

La PA :debe ser monitorizada de forma invasiva con un catéter arterial
La Presion Venosa Central: se mide con un catéter situado en vena

Medicion de la diuresis: colocaciéon de un sonda de Foley

Monitorizacion metabdlica: medir la perfusion tisular inadecuada

Emplean
Soluciones

menor aporte.

Habitualmente Las
Salina Fisioldgica
(Clna 0,9%) Y El Ringer Lactato.

es que expanden la volemia con un
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