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ES UN SINDROME CLINICO ASOCIADD A MULTIPLES PROCESOS, (
CUYD DENOMINADDR ES LA EXISTENCIA DE UNA HIPOPERFUSION | <«—  DEEFINICION S H [l E K
TISULAR DUE OCASIONA UN DEFICIT DE DXIGEND (02) EN
DIFERENTES ORGANDS Y SISTEMAS. l
/ TIPOS DE SHOCK [ CLINICA ]
fAunque pueden coexistir diferentes causas de shock en un mismo paciente, haciendo que el\ l
::::;: :::I::BZ :: :::,?:I:EI;:: sea més abigarrada de farma préctica se suelen dividir las [ FISIOPATOLOGIA: FASES DEL SHOCK. ] Hay que tener en presente que no existe ningn signo o sintoma especifico de shock. Por
ejemplo, no debe excluirse el diagndstico porque el paciente esté alerta y con un lenguaje
+  Hemorragico. +  Dbstructivo o de barrera. A 4 coherente ni porque un determinado signo como taquicardia o hipotensidn no esté presente
+  Hipovolémico. + Septico. El reconocimiento del shock en una fase precoz implica reversibilidad y por (ésta no siempre se asocia a shock ni por el contrario el shock se asocia siempre a
k +  Cardiogénico. +  Anafldctica. / lo tanto disminucion de la morbimortalidad; se distinguen 3 estadios hipotensidn).
l evolutivos de shock; l
[ SHOCK HEMORRAGICD. ] / + Hipotensidn arterial: Presidn arterial media (PAM)< B0mmHg o presidn arterial sistdlica
i [ FASE DE SHOCK COMPENSADD. ] (TAS)< 30 mmHg o un descenso > 40 mmHg de sus cifras habituales. Se debe usar la PAM
l ya que es permite una valoracin menos sujeta a errores que la PAS.
4 Disfuncidn de drganos: oliguria, alteracidn del nivel de conciencia, dificultad respiratoria.
La disminucitn de la volemia como consecuencia de una hemorragia aguda E . . . 4 Signos de mala perfusidn tisular: frialdad, livideces cutaneas, relleno capilar enlentecido,
puede producir un shock por disminucion de Ia precare. n una etapa inicial donde se ponen en marcha una serie de mecanismos que onidosle rotehflica
tratan de preservar las funciones de drganos vitales (corazdn y sistema \ /
Al menos se requiere una pérdida del 30% del valumen intramuscular para nervioso central) a expensas de una vasoconstriccion de drganos no vitales l
provocarlo. (piel, misculos, rifidn, rea esplacnica).
La valoracidn clinica inicial del GG nos permitira clasificar al shock
v l en uno de los dos grandes grupos:
[ SHOCK HIPOVOLEMICO NO HEMORRAGICAO. ] l
l [ FASE DE SHOCK DESCOMPENSADO ]
l K + shock con GC elevado o hiperdinamico: aqui el GC est4 elevado, el pulso es amplio nun\
Se produce como consecuencia de una importante pérdida de liquido de origen presidn diastdlica baja, las extremidades estan calientes, el relleno capilar es répido
gastraointestinal (vémitos, diarrea) renal (diuréticos, diuresis osmdtica, diabetes Los mecanismos de compensacidn se ven sobrepasados. Empieza a disminuir el flujo a y suele acompaiiarse de hipertermia (habitualmente en relacidn con un proceso
insipida) fiebre elevada (hiperventilacitn y sudoracidn excesiva) falta de aporte drganos vitales. Clinicamente existe hipotensidn, deterioro del estado neuroldgico, pulsos infeccioso).
hidrico y extravasacitn de liquido al tercer espacio (quemaduras, peritonitis, periféricos débiles o ausentes, diuresis agn més disminuida, acidosis metabdlica + shock de bajo GC o hipodinamico: se caracteriza por la presencia de un pulso débil o
ascitis, edema traumatico). progresiva y pueden aparecer arritmias y alteraciones isquémicas en el ECG. filiforme, palidez y frialdad cuténea, cianosis distal, relleno capilar lento e hipotermia

FASE DE SHOCK IRREVERSIBLE ]
l l [ Pruebas diagndsticas: monitorizacion hemodinamica y metabélica ]

Lo produce un fallo de la funcién miocardica. La causa més frecuente es el infarto

y

[ SHOCK CARDIOGENICD. ] [

agudo de miocardio, siendo necesaria al menos la necrosis el 40-50% de la masa Si no se logra corregir el shock se entra finalmente en la fase irreversible en la que el
ventricular izquierda para provocarlo y la mortalidad suele ser superior al 80%. paciente desarralla un fallo multisistémico y muere. Ademas de la anamnesis y |a exploracidn fisica donde es fundamental determinar la frecuencia
cardiaca y respiratoria, temperatura cuténea y presidn arterial, como ya hemos visto, existen
l una serie de pruebas complementarias de obligada realizacidn:
[ SHOCK OBSTRUCTIVO EXTRACARDIACD. ] l

v 4 N

+ Analitica de urgencia: hemograma completo con coagulacion y pruebas cruzadas,
glucemia, iones, creatinina, perfil hepatico, amilasa, 4cido l4ctico.
También se le domina shock de barrera y las causas que provocan son el 4 Electrocardingrama: para descartar lesian aguda mincardica
taponamiento cardiaco, la pericarditis constructiva y el tromboembolismo pulmonar 4 Radingraffa de tdrax en dos proyecciones, si es posible
masivo. Fisiopatoldgicamente se puede considerar similar al shock cardiogénico. + Gasometria arterial
+« Hemo y urocultivo si se sospecha shock séptico
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[ SHOCK SEPTICO. ]

!




El shock tiene un perfil hiperdinamico que se caracteriza por un GC elevado con 1

[ disminucidn grave de las RVS.
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SHOCK ANAFILACTICD.

A 4

Este shock es una consecuencia de una reaccidn alérgica exagerada ante un antigeno. La exposicidn al antigeno induce la

produccitn de una reaccidn sobre basdfilos y mastocitos mediada por Ig E que lleva a la liberacidn de sustancias
vasoactivas como histamina, prostaglandinas, factor activador plaguetario.

.

SHOCK NEUROGENICO.

'

Se puede producir por blogueo farmacoldgico del sistema nervioso simpético o por lesidn de la
médula espinal a nivel o por encima de DB. El mecanismo fisiopatoldgico es la pérdida del tono

vascular con gran vasodilatacidn y descenso de la precarga por disminucian del retorno venosao,

asi como bradicardia.

Soluciones cristaloides: Se emplean habitualmente las soluciones salina fisioldgica ( CINa 0,9%) y el

/ 4 LaPresidn Venosa Central: se mide con un catéter situado en vena cava superior y\
permite una valoracidn aproximada del estado de volemia eficaz

4 Medicidn de la diuresis: colocacidn de un sonda de Foley es esencial en el manejo de
los pacientes con shock para medicign de la diuresis horaria.

4 la pulsioximetria es un método itil para la monitorizacidn de la saturacidn arterial
de 02 (Sa02).

4 Monitorizacién metabdlica: medir la perfusidn tisular inadecuada resulta complicado.
La medicitn de los niveles de lactato resulta tardia pero es importante ya que sus

k niveles se relacionan con la mnrtalidld. /

[ TRATAMIENTD ]

I

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

v

Soporte Respiratorio: Al igual que en otras situaciones criticas la prioridad inicial en el shock es asegum
una correcta funcidn respiratoria, lo que incluye mantener la permeabilidad de la via aérea y una
ventilacidn y oxigenacidn adecuadas. Normalmente se usa la administracion de 02 mediante mascarilla
tipo ventimask con Fi2 del 40% o gafas nasales.

/

Ringer Lactato. Son soluciones baratas, pero con algin efecto secundario, ya que répidamente difunden al + Soporte Circulatorio: Una vez asegurada la funcidn respiratoria hay que establecer un acceso venoso
espacio extravascular, por ello se requieren grandes volimenes para conseguir una volemia adecuada. «—— para la administracidn de fluidos y farmacos. Los angiocatéteres de grueso calibre (145 6 16G) colocados

4 Soluciones coloides: Su ventaja es que expanden la volemia con un menor aporte. El coloide natural por en una vena periférica son mas adecuados para una rapida reposicidn de la volemia. Si se administran
excelencia es |a albimina. Sin embargo las soluciones coloides mas empleadas son sintéticas: farmacos vasoconstrictores es preciso utilizar siempre una via central.

4 Dextranos: son polisacaridos de alto peso molecular (PM), formados por polimeros de glucosa. Se + Reposicidn de la volemia: Independientemente de la causa del shock, y si no existen signos de sobrecarga
comercializan en dos formas: dextrano-70 y dextrano-40. Los principales inconvenientes de los de volumen, es imprescindible restaurar el volumen circulante. Para ello se pueden usar:
dextranos son su capacidad antigénica, por lo que pueden provocar reacciones anafilacticas severas. \

+ [elatinas: Son compuestos obtenidos de |a hidrdlisis del colageno boving; producen una expansidn de
volumen del 80-100% de la cantidad infundida.

+ Almidones : Son derivados sintéticos de la amilopectina; son muy buenos expansores y producen una

\ expansion volémica de un 130% del volumen infundido
FARMACOS CARDIOVASCULARES: ] 4 Adrenalina
l Es una catecolamina enddgena que actda sobre los receptores adrenérgicos alfa-1y alfa-2 y beta-1y beta-2. Su accitn es dosis dependiente; por debajo de 0,02 meg/Kg/min tiene

Son los farmacos mas empleados en la actualidad en el tratamiento del shock. Se dividen en dos
grupos: férmacos que actdan sobre el inotropismo cardiaco y férmacos que actian sobre las
resistencias vasculares. Sin embargo la mayoria de ellos tienen ambos efectos dependiendo de la
dosis empleada y todos se administran en perfusin continua.

+ Noradrenalina

4 Dopamina
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4 Dobutamina

un efecto predominantemente beta, produce vasodilatacicn sistémica y aumenta la frecuencia y el gasto cardiaco con poco efecto sobre la presidn arterial, a dosis superiores
tiene un efecto predominantemente alfa y produce vasoconstriccion importante.

M igual que la adrenalina tiene efecto beta-1 a dosis bajas, pero a las dosis empleadas habitualmente tiene un potente efecto alfa-l, produciendo una vasoconstriccidn que es
especialmente (til para elevar la PA.

\ Es un precursor de la noradrenalina, también tiene accitn mixta y dosis dependiente: por debajo de 4 mcg/Kg/min tiene efecto sobre los receptores dopaminérgicos, favoreciendo
la perfusidn renal,(aumentando la diuresis) esplécnica, coronaria y cerebral, entre 4 y 10 meg/Kg/min su accidn es predominantemente beta y por encima de 10 meg/Kg/min tiene
un predominio alfa produciendo vasoconstriccion con aumento de la presidn arterial.

Es una catecolamina sintética que actda sobre los receptores beta-1y beta-2, aumenta la contractilidad miocérdica, elevando el GC y por su efecto beta-2 disminuye ligeramente
j las RVS. No modifica la presidn arterial.




v

| PARACENTESIS |

v
[ DEFINICION: ]

l

Procedimiento para la extraccidn de liquido del espacio abdominal. Puede ser un procedimiento
diagnostico (para extraccidn de muestra) o terapéutico (Drenaje de liquido para disminuir la
presidn intraabdominal).

[ TIPOS: ]
l

KSEQI]I'I el objetivo perseguido, la paracentesis puede ser de dos tipos: \

Diagnastica: Consistente en la obtencidn de una muestra de liquido peritoneal para su estudio.

Evacuadora o terapéutica: Consiste en evacuar el liguido acumulado en exceso dentro de la
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[ MATERIAL: ]
Gasas estériles.
Frascos de aspiracion para Parecentesis

Antiséptico.
evacuadora.

cavidad peritoneal, para descomprimir el abdomen y mejorar los trastornos de circulacidn
Campo estéril.
Jeringas para extraccidn de muestras.
Sistema de extraccién de vacio para

Qruvnnadus por la Ascitis. j
Bata estéril.
Catéteres de puncitn abdominal.
Paracentesis evacuadora.

=

Guantes estériles y no estériles.
Tubos estériles.
Tubos de analitica.

Anestesia local.
Agujas IM, IVy §/c.
Apésito.
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PROCEDIMIENTD: ]

l

Empezaremos con la preparacidn del paciente, para ello, informar al paciente y su familia del procedimiento a realizar es
lo primero que haremos. Resolveremos sus dudas y les facilitaremos el consentimiento informado para que lo firmen
cuando crean oportuno.

Le pediremos que orine para vaciar la vejiga. Si es una Paracentesis terapedtica, tomaremos sus constantes vitales,
mediremos el perimetro abdominal y comprobaremos que tenga una via.

A continuacidn colocaremos al paciente de la manera adecuada, que serd en decibito supino o ligeramente inclinado hacia
su lado izquierdo, esto dependeré de la tolerancia que muestre a la postura. Comenzaremos preparando el campo estéril
y depositando dentro de él todo el material necesario para la realizacidn de la prueba. Descubriremos el abdomen del
paciente y administraremos el antiséptico impregnado en una gasa de manera circular desde el punto de puncidn hacia la
periferia, esperamos que seque y colocaremos un paiio estéril fenestrado.

Durante la puncién pediremos al paciente que permanezca quieto y que respire tranguilo, a partir de aqui, colaboraremos
con el médico administrandole todo el material que vaya necesitando. Tanto si la Paracentesis es evacuadora o
diagndstica, prepararemos los tubos estériles en el caso que haya que obtener una muestra y recogeremos 10 cc de
liquido ascitico para cada tubo. Si la Paracentesis es evacuadora, controlaremos el ritmo del salida del liquido (debe ser
lento y continuo) y conectaremos el sistema de extraccion y los frascos para la evacuacion del liquido, fijaremos el
sistema al abdomen hasta que termine el drenado. Al retirar el catéter pondremos un apdsito en el lugar de puncidn.
Recogeremos el material y nos lavaremos las manos. Cuando la Paracentesis sea terapéutica, tras acabar de realizarla,
mediremos el perimetro abdominal del paciente, tomaremos sus constantes vitales, mediremos la cantidad de liquido
obtenido y le pediremos que permanenza en cama al menos una hora recostado del lado derecho.

Registraremos todo el proceso en las incidendencias de Enfermeria, valorando el estado del paciente. |dentificaremos las
muestras y las enviaremos al laboratorio de Microbiologia.

l

v
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TORACOCENTESIS: ]

l

La toracentesis es una técnica insignificantemente molesta utilizada para
analizar y tratar las radiaciones plevrales, una afeccidn en la que hay un
liquido innecesario en el espacio pleural, también llamado agujera pleural. Este
espacio existe entre el exterior de los pulmones y dentro del divisor de cofres

(pecho). Para evadir EPOC y atelectasia.

[ MATERIALES: ]

l

| aguja o trocar calibre 16-18 F
I llave de 3 pasos.
Jeringuilla de 20 a 50 cc.

Solucidn anestésica.

l

[ TECNICA: ]

l

&

[ C I]NSIIIRAEII]NES: ] /

Valoraremos el apdsito periddicamente, observando la cantidad de mannham

su color.

Cambiar el apésito cuando sea necesario.

Observar si hubiera hemorragia.

Iniciar reposicidn de liquidos si estuviera prescrito.

Iniciar deambulacién una hora después del procedimiento.

En un paciente cirrdtico es necesario aumentar el volumen plasmatico para
minimizar riesgos de alteracin hemodindmica y de la funcién renal, para ello:
Si se han extraido menos de 3 litros de liquido, administraremos expansores
plasméaticos como la gelofundina o el hemocé, en una dosis de 150 ml/litro

=
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El paciente se coloca, sentado al revés, en una silla. \
Desinfeccicn de la piel de la zona a puncionar.

Infiltrar un anestésico local en todo el espesor de la pared de la zona a
puncionar.

Puncionar en la Linea axilar media (o en la linea axilar posterior) a la altura del
Tmo-8vo Espacio intercostal. Incidir siempre por el borde superior de la
costilla inferior del espacio elegido (para evitar dafiar el paquete
vasculonervioso). Usar una aguja gruesa de bisel corto.

Avanzar hasta vencer la resistencia de los planos y, desde ese momento,
hacerla progresar Zcm. Adicionales. Como medida de precaucidn, colocar en la
aguja de puncién una pinza a nivel de la longitud a pasar. Con esto evitamos
traspasar y, ademds, fijamos la aguja a la piel. Evitar lesionar el
pulménsubyacente (shock pleural reflejo)

evacuado. Si extrae més de cinco litros, administraremos 8 gramos albimina
por cada litro evacuado, la albimina viene en frasco de 50 ml (10 gr). por lo
que administraremos un vial IV por cada 1.250 ml.

l

[ OBJETIVOS: ]

l

+ Evacuar liguido
4 Puncidn diagndstica




