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SHOCK HIPOVOLEMICO

Shock es una afeccién critica producida por un suministro insuficiente de oxigeno y nutrientes
a los tejidos en relacion con la demanda metabdlica tisular.

Sindrome que cursa con bajo flujo sanguineo e inadecuada perfusion tisular, que conduce a un
trastorno metabdlico celular, disfuncidn organica, fallo organico y muerte”

Puede producirse por volumen sanguineo inadecuado o capacidad inadecuada de transportar
oxigeno. Es el shock que con mas frecuencia acompafa a otros tipos de shock.

Fisiopatologia

La inadecuada perfusion ocasiona la falta de productos esenciales a nivel celular y el sustrato
mas critico es el Oxigeno, porque los tejidos no tienen reserva de 02.

Se produce una extraccion alta de oxigeno de la sangre que deriva en una saturacion venosa
central de oxigeno baja.

La consecuencia es la isquemia tisular y organica.

En la fase temprana del Shock, se incrementa el consumo de O2 (V2), si el aporte (DO2) es
incapaz de cubrir los requerimientos metabdlicos tisulares, se establece una “deuda” de O2”
que se asocia con mayor gravedad e irreversibilidad.

A medida que la hipoxia tisular empeora, las células utilizan el metabolismo anaerdbico para
producir energia y generar acido lactico como producto derivado de este proceso.

Mecanismos de compensacion

Para mantener el suministro de oxigeno a los tejidos se activan ciertos mecanismos de
compensacion como:

-Taquicardia.
-Aumento de la resistencia vascular sistémica.
-Aumento de la fuerza de contraccion cardiaca.

Los mecanismos compensadores puede compensar hasta un 10% de pérdida de volumen
intravascular, pérdidas mayores llevaran a la caida del gasto cardiaco y la presion arterial.

El suministro de oxigeno depende del gasto cardiaco y del contenido de oxigeno.
Si el contenido de oxigeno se mantiene sin cambios, el suministro de oxigeno se ve afectado
por los cambios en el gasto cardiaco.

Causas

-Pérdidas por tubo digestivo: diarrea, vomitos, fistulas, ileo oclusivo o dinamico.
-Hemorragia: interna o externa (shock hemorragico).

-Pérdidas al tercer espacio: intersticio, luz intestinal, espacio pleural, cavidad peritoneal,
retroperitoneo (en pacientes quirdrgicos).

-Pérdidas por via renal: diabetes insipida, diuréticos, IRA polidrica, diuresis osmatica (gj.:
hiperglucemia), nefritis perdedora de sal.

-Pérdidas cutaneas:quemaduras.



Signos clinicos

-Pulsos centrales normales o débiles.

-Pulsos periféricos débiles o ausentes.

-Relleno capilar lento.

-Alteracién del estado de conciencia: obnubilacién, estupor, coma.
-Oliguria.

-Disfuncidn celular: lactico y bicarbonato Acidosis Metabdlica

-Taquipnea sin aumento del esfuerzo respiratorio.
-Taquicardia.
-Presionarterialnormalohipotensiénconpresion diferencial disminuida.

“La hipotensién acompana al shock pero shock no es sinébnimo de hipotensién arterial”.
Etapas del shock
Compensado(Estable):

-Las funciones de 6rganos vitales se mantienen.
-Presion arterial sistolica normal para la edad.

Descompensado (Inestable):

-Alteracion de la microvasculatura.

-Deterioro de las funciones de 6rganos y células.
-Hipotension.

-Signos de perfusion tisular inadecuada.

Irreversible

Indice de shock:
Si el tratamiento efectuado logra que el GC aumente, la FC descendera y la PAS aumentara,
por lo tanto el IS disminuira.

Si por el contrario, la terapia no provoca la mejoria del GC, la FC permanecera igual o
aumentara y la PAS permanecera igual o descendera, por lo tanto el IS aumentara.

Tratamiento especifico del Shock hipovolémico

En el shock hipovolémico predomina la pérdida de volemia, por lo que su reposicion es la
Prioridad. Existen dos tipos: pérdida de sangre (hemorragia) y pérdida de liquido no hematico.
El objetivo principal es el control precoz de la hemorragia, orientandose el resto de las
medidas a mantener al paciente en las mejores condiciones hemodinamicas posibles.

Las medidas generales y el soporte respiratorio no varian del cuidado general del paciente en
shock, ya expuesto anteriormente.

En el acceso venoso predomina la precocidad en la canalizacion de 2 vias venosas periféricas
de grueso calibre (via ésea si no fuera factible), si la atencién es a nivel intrahospitalario,
extraccion de muestras para estudio analitico (hemograma, bioquimica sanguinea, estudio de
coagulacién) y obtencién de pruebas cruzadas para transfusion de concentrados de hematies.
Se debe perseguir el control hemodinamico, mediante sueroterapia, sobre el déficit de
hemoglobina por los efectos secundarios de la transfusion masiva. Asi como sus indicaciones,
efectos secundarios, etc.



Como norma general, se comienza con cristaloides y coloides en proporcién 3:1, en dosis
iniciales de 1.500 ml (1.000ml de cristaloides y 500 ml de coloides) en 20 minutos, repitiendo
hasta la mejora de los objetivos terapéuticos o la aparicion de efectos secundarios, como
ingurgitacion yugular, presencia de crepitantes y/o disminucion de la SaO2. No obstante, la
administracién de suero salino al 7,5% con coloides, bien en la forma de resucitacién con bajo
volumen o de resucitacion controlada o hipotensiva, tiene sus indicaciones, sobre todo en el
ambiente extrahospitalario.

— Hemoterapia: no esta indicada en el nivel extrahospitalario. Sélo se cursaran en el
hospitalario concentrados de hematies, unidades de plaquetas y de plasma fresco congelado.

— Control de la hemorragia: se hara mediante compresion directa o tratamiento endoscopico
o quirdrgico urgente. El resto de medidas terapéuticas no difieren del esquema general.

En el periodo desde la segunda a la sexta horas debe mantenerse el tratamiento, haciendo
hincapié en el control de la hemorragia (generalmente quirdrgico). En caso de demorarse, se
aconseja seguir el esquema general de tratamiento del shock.

El shock no hemorragico comparte los mismos apartados que el shock hemorragico, salvo
que no existe sangrado y no necesita transfusién de concentrados de hematies. Es importante
buscar la etiologia de la hipovolemia. A nivel hospitalario se solicitaran las pruebas de
laboratorio y el resto de pruebas complementarias necesarias en funcion de la clinica.

La sueroterapia se acondicionara a las alteraciones hidroelectroliticas y al equilibrio acido/base
existentes.



