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El shock es un estado patoldgico que puede afectar subitamente el equilibrio hemodinamico
y provocar hipoperfusion periférica; comprende un conjunto de sintomas que coexisten y se
agrupan simultdneamente con bastante frecuencia y, por lo general, estan en relacion con

un proceso fisiopatoldgico comun. Es dinamico y dependiente del tiempo.

Se define el sindrome por la presencia de hipotension, taquicardia, diaforesis, palidez,
cianosis, hiperventilacion, oliguria y alteraciones del estado mental.

En el siguiente ensayo se abordara con mayor profundidad la 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:

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 cardiogénico. Se relaciona con un bajo gasto cardiaco,
asociado generalmente al infarto agudo de miocardio, la insuficiencia cardiaca congestiva
0 a arritmias graves. Es mortal en el 80% de los casos. — Shock hipovolémico. Es una
pérdida rapida y masiva de sangre que acompafia a gran variedad de trastornos médicos y
quirdrgicos, como traumatismos, hemorragias gastrointestinales, ginecolégicas vy
enfermedades vasculares. — Shock séptico. * Infeccion: es un término clinico para definir
el fendbmeno microbiano que se caracteriza por la respuesta inflamatoria a la presencia de
microorganismos o a la invasién 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 podré verse desde tres vertientes: Evaluacién enfermero: se
basara en la sospecha clinica, ya que ésta puede llegar a ser un medio diagndstico e incluso
indicarnos en qué fase nos encontramos, la enfermera (0) tendra que hacer una valoracion
inicial durante el primer contacto con el paciente. Técnica enfermero: nos referimos aqui
a las acciones propiamente de enfermeria y a la asistencia al médico en técnicas en las
gue requiera colaboracion, preparacion y/o ayuda. Cuidado enfermero: 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....)

En el primer contacto con el paciente, la enfermera (0), teniendo en cuenta que estamos
ante una entidad que puede provocar un sindrome de disfuncién multiorganica (SDMO),
realizara las siguientes funciones: —Medicion de la frecuencia respiratoria y valoracién del
patrén respiratorio (taquipnea, apnea, tipo de respiracion,....) —Medicién de la saturacion
de oxigeno —Medicién de la frecuencia cardiaca y valoracion del pulso (débil, filiforme,
lento, pulsos distales...) —Medicion de la tensién arterial (considerando siempre que fuese
posible obtener la informacién si el paciente es hipertenso o no) —Medicion de la glucemia
—NMedicién de la temperatura —Valoracion del tiempo de relleno capilar —Valoracion de la
piel : color, humedad, textura, turgencia —Valoracién del estado de conciencia (alerta,
apatico, estupor, coma) Todos estos valores seran vigilados estrictamente y medidos
periddicamente. —Monitorizacion hemodinamica no invasiva del paciente: < Medicion
constantes vitales cada 5 minutos. « Monitorizacion cardiaca y realizacion EKG. « Balance
hidrico estricto. Realizacion de sondaje vesical para cuantificacion de la diuresis. °

Evaluacién del estado neuroldgico: Escala de Glasgow.

—La monitorizacion hemodinamica invasiva de paciente: « Medicion de la Presion Venosa
Central mediante la canalizacién de una via central de acceso periférico (Drum). « Medicion

de la Presion Intraarterial (en caso de disponer del equipo).

La enfermera aportara oxigeno al paciente, consiguiendo una concentracion de O2 lo mas
cercana al 100% (FiO2 de 1) con gafas nasales, ventimask o mascarilla de alto flujo con

reservorio, segln se requiera. En caso de una respiracion mas comprometida y una



ventilacion no eficaz, se ventilarA con ambu, conectando el reservorio al oxigeno y
consiguiendo una lectura de la saturacion de oxigeno no inferior al 95%, si esto no se
consiguiese, la enfermera, cuando el médico considerase oportuno, preparara el material

necesario y asistira al médico en la intubacién orotraqueal, o para la VMNI si se considera.

Como técnica primordial y de la manera mas pronta posible, se conseguird acceso venoso.
Se canalizaran dos vias venosas periféricas, utilizando catéter corto y de gran calibre, como
primera opcion, y si fuese imposible su acceso se utilizara la via intradsea. Tenemos ya el
medio para reposicion de volumen, fluidos, transfusiébn de sangre, administracion de
medicacién IV, etc. que sera prescrito por el médico y la enfermera debera, ademas de
administrarlos correctamente, vigilar la respuesta clinica del paciente, especialmente si se
trata de drogas vasoactivas que iran en bombas de perfusién continua, asi como los

posibles efectos adversos que puedan producirse.

Teniendo en cuenta el tipo de shock, el nivel de conciencia del paciente y los parametros
gue necesitemos medir tanto para el diagnéstico como para el tratamiento, sera necesario,
ademas de todas las técnicas anteriormente enunciadas, realizar las siguientes: —
Extraccion de analitica para obtencion de biomarcadores. —Colocaciéon de sonda
nasogastrica. —Extraccion de hemocultivos, vigilando que se realice de forma aséptica. —

Realizacion de electrocardiograma.

El paciente, como ser biopsicosocial, y teniendo en cuenta sobre todo su nivel de
conciencia, requerira de otros cuidados: —Colocacién del paciente: se aconseja la posicién
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: —QObservar vy 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. —Realizacion de técnicas y asistencia al

médico. —Registro.



Para concluir considero que como enfermeros debemos de conocer cuales son los cuidados
y la atencion de enfermeria en pacientes con un shock para intervenir oportunamente.
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