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ATENCION DE ENFERMERIA ANTE EL 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 (0O2) en
diferentes Organos y sistemas, Este déficit de O2 conlleva un metabolismo celular
anaerobio, con aumento de la produccion de lactato y acidosis metabdlica. Si esta situacion
se prolonga en el tiempo, se agotan los depdsitos energéticos celulares y se altera la funcién
celular, con pérdida de la integridad v lisis, lo que en Ultima instancia lleva a un deterioro

multiorganico que compromete la vida del enfermo.

Aunque pueden coexistir diferentes causas de shock en un mismo paciente, haciendo que
el cuadro clinico y hemodinamico sea mas abigarrado, de forma practica se suelen dividir
las causas de shock en varios tipos: hemorragico, hipovolémico, cardiogénico, obstructivo
o de barrera, séptico, anafilactico y neurogénico. Esta clasificacion puede resultar
didacticamente de utilidad pero resulta artificiosa y simplifica demasiado los mecanismos

fisiopatoldgicos que se producen en los diferentes tipos de shock

SHOCK ANAFILACTICO. Reaccion sistémica de hipersensibilidad de caracter grave y a
veces mortal, consecuencia de la exposicion a una sustancia sensibilizante como un
farmaco, una vacuna, ciertos alimentos, un extracto alergénico, un veneno o alguna
sustancia quimica. Puede desarrollarse en un plazo de segundos desde el momento de la
exposicion y se caracteriza generalmente por dificultad respiratoria y colapso vascular.

(Buen ejemplo de shock distributivo.)

SHOCK CARDIOGENICO. Se relaciona con un bajo gasto cardiaco, asociado
generalmente al infarto agudo de miocardio, la insuficiencia cardiaca congestiva o a

arritmias graves. Es mortal en el 80% de los casos.

SHOCK HIPOVOLEMICO. Es una pérdida rapida y masiva de sangre que acomparfia a gran
variedad de trastornos médicos y quirdrgicos, como traumatismos, hemorragias

gastrointestinales, ginecoldgicas y enfermedades vasculares.

SHOCK SEPTICO. » Infeccién: es un término clinico para definir el fenémeno microbiano
gue se caracteriza por la respuesta inflamatoria a la presencia de microorganismos o a la
invasion de tejidos estériles del huésped por dichos organismos. * Bacteriemia: se produce
por la presencia de bacterias en la sangre. Si lo que se detecta son virus, hablamos de

viremia, si se detecta la presencia de hongos, fungemia y, si son parasitos, parasitemia. La



bacteriemia puede ser transitoria, si dura minutos, intermitente o continua si permanece

horas.
LA ACTUACION DE ENFERMERIA PODRA VERSE DESDE TRES VERTIENTES:

EVALUACION ENFERMERO: se basaréa en la sospecha clinica, ya que ésta puede llegar
a ser un medio diagnadstico e incluso indicarnos en qué fase nos encontramos, la enfermera

(o) tendra que hacer una valoracion inicial durante el primer contacto con el paciente.

TECNICA ENFERMERO: nos referimos aqui a las acciones propiamente de enfermeriay a

la asistencia al médico en técnicas en las que requiera colaboracion, preparacion y/o ayuda.

CUIDADO ENFERMERQO: sera la enfermera (0) quien dedique una atencién desde un punto
de vista mas holistico, valorando e intentando mejorar aspectos que no son inherentes al
shock pero que pueden empeorar la situacion (intranquilidad que genera el cuadro,

ansiedad, malestar....)
EVALUACION INICIAL ENFERMERO (A)

1. Medicién de la frecuencia respiratoria y valoracion del patrén respiratorio (taquipnea,

apnea, profundidad...)
2. Medicion de la saturacion de oxigeno
3. Medicion de la frecuencia cardiaca y valoracion del pulso (débil, filiforme, lento...)

4. Medicion de la tension arterial (intentando averiguar las cifras basales normales del

paciente)
5. Medicién de la glucemia
6. Medicién de la temperatura
7. Valoracién del tiempo de relleno capilar
8. Valoracion de la piel : color, humedad, textura, turgencia
9. Valoracion del estado de conciencia (alerta, apatico, estupor, coma)

Todos estos valores seran vigilados estrictamente y medidos periédicamente. Tras esto
debemos realizar una monitorizacion hemodinamica no invasiva del paciente,

considerando:


https://serralco.es/tecnicas-de-enfermeria-tomar-tension-i/

1. Medicién constantes vitales cada 5 minutos.

2. Monitorizacion cardiaca y realizacion ECG.

3. Balance hidrico estricto con SV para cuantificacion de la diuresis.
4. Evaluacion del estado neurolégico: Escala de Glasgow.

Y también una monitorizacion hemodindmica invasiva, de la que obtendremos los

siguientes parametros:

1. Medicién de la Presion Venosa Central (PVC) mediante la canalizacion de una via

central de acceso periférico (Drum).
2. Medicion de la Presion Intraarterial (en caso de que sea posible).
ACTUALIZACIONENELABC

Una de las primeras acciones que debemos llevar a cabo en un paciente en el que hayamos
identificado una situacién de shock es aplicar el ABC de la cadena de supervivencia. Este
algoritmo viene de las siglas en ingles Airway (apertura de la via aérea), Breathing

(valoracion de la ventilacion) y Circulation (valoracion de la circulacion cardiaca).

El paciente, como ser biopsicosocial, y teniendo en cuenta sobre todo su nivel de
conciencia, requerira de otros cuidados: —Colocacion del paciente: se aconseja la posicidn
decubito supino —Cuidado de la piel: bastan 2 horas de presion continua para que se
produzca isquemia de la zona, por tanto habra que vigilar cuando el proceso de atencion al
paciente se prolongue la produccién de Ulceras por presién, evitandolas en la medida de lo
posible, consiguiendo el maximo confort. —Apoyo emocional al paciente y disminuciéon de
la ansiedad, consiguiendo su maximo bienestar. Hemos de tener en cuenta que el shock es
un proceso en el que todo puede cambiar de un segundo a otro, por tanto, el estado
constante de la enfermera sera “de alerta” para prevenir, comunicar y actuar segun los

cambios. De este modo, se pueden definir las siguientes funciones:

-Observar y vigilar: evaluacion inicial y estricto seguimiento de la sintomatologia y los
parametros.

-Anticiparse a lo que pueda ocurrir, a lo que se vaya a necesitar y tenerlo todo preparado
para realizarlo de la forma mas rapida posible.

-Realizacién de técnicas y asistencia al resto del equipo.

-Registro de todos los cambios y de los farmacos administrados.



