S

Mi Universidad

MAPA CONCEPUAL

NOMBRE DEL ALUMNO: Velazquez Vazquez Cecilia Jhaile

TEMA: Manejo de Shock

PARCIAL: 3° MATERIA: Practica Clinica de Enfermeria Il
NOMBRE DEL PROFESOR: Ervin Silvestre Castillo
LICENCIATURA: Enfermeria General

CUATRIMESTRE: 7° “Escolarizado”

Frontera Comalapa Chiapas, 05 noviembre del 202 |



Shock hemorragico
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MANEJO DE SHOCK

¢Qué es shock?

Tipos shock:

sindrome clinico cuyo denominador comun
es la existencia de una hipoperfusion
tisular que ocasiona un déficit de oxigeno
(02) en diferentes érganos y sistemas

todos tienen el mismo denominador
comun se clasifican segun su origen

v

Shock hipovolémico
no hemorragico

La disminucion de la volemia como consecuencia de una hemorragia
aguda, Al menos se requiere una pérdida del 30% del volumen
intravascular para provocarlo.

consecuencia de una importante
pérdida de liquido de origen
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Gastrointestinal: vdmitos, diarrea

Renal: diuréticos, diuresis osmética, diabetes insipida

'

fiebre elevada: hiperventilacidn y sudoracion excesiva

falta de aporte hidrico y extravasacién de liquido al tercer espacio:
guemaduras, peritonitis, ascitis, edema traumatico

h 4 Lo produce un fallo de la funcién miocardica. La causa mas frecuente es el infarto
Shock cardiogénico +— »| agudo de miocardio, siendo necesario al menos la necrosis el 40%-50% de la masa
ventricular izquierda para provocarlo y la mortalidad suele ser superior al 80%.

. También se le denomina shock de barrera y las causas que lo provocan son el
Shock obstructivo

extracardiaco

»| taponamiento cardiaco, la pericarditis constrictiva y el tromboembolismo pulmonar
masivo. Fisiopatolégicamente se puede considerar similar al shock cardiogénico.
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séptico

Shock

Su origen es una vasodilatacién marcada a nivel de la macroy
la microcirculacion y es consecuencia de la respuesta
inflamatoria del huésped a los microorganismos y sus toxinas.

consecuencia de una reaccidn alérgica exagerada ante un antigeno. También se

anafilactico

Shock

produce contraccion de la musculatura lisa de los bronquios (causando
broncoespasmo) y de la pared intestinal (diarrea, nauseas, vomitos y dolor
abdominal)

v

Se puede producir por bloqueo
farmacoldgico del sistema nervioso

neurogénico

/Son:

Fase de shock

compensado

v

Fisiopatologia: fases

simpatico o por lesién de la médula
espinal a nivel o por encima de D6.

del shock

Fase de shock
descompensado

Fase de shock

> .
irreversible

I

-

A

Si no se logra corregir el shock se entra

En una etapa inicial donde se ponen en marcha
una serie de mecanismos que tratan de preservar
las funciones de drganos vitales (corazon y sistema
nervioso central) a expensas de una
vasoconstriccion de érganos no vitales (piel,

Empieza a disminuir el flujo a drganos vitales.
Clinicamente existe hipotension, deterioro del

I finalmente en la fase irreversible en la que el
paciente desarrolla un fallo multisistémico y

estado neuroldgico, pulsos periféricos débiles o muere

ausentes, diuresis aun mas disminuida, acidosis
metabdlica progresiva y pueden aparecer
arritmias y alteraciones isquémicas en el ECG.




musculos, rifién, area esplacnica). Se aprecia ' B K
desaparicion progresiva de las venas de dorso de U ®
manos y pies, frialdad y palidez cutdneay & U DS °
sequedad de mucosas, debilidad muscular y Mi Universidad

oliguria, la presidn arterial suele estar dentro de
los limtes normales.

CLINICA:

No existe ningln signo o sintoma
especifico de shock, la sospecha
se basa en |a existencia de :

1. Hipotension

arterial
Presidn arterial media (PAM)< 60mmHg o presion arterial
sistdlica (TAS)< 90 mmHg o un descenso > 40 mmHg de i »
. . 2. Disfuncién de
sus cifras habituales. Se debe usar la PAM ya que es i
. ., . drganos:
permite una valoracidon menos sujeta a errores que la PAS. / X
ollgu.rla, ‘.':\Iter.a.uon del n|erI de ' 3. Signos de mala
conciencia, dificultad respiratoria o
perfusion tisular
frialdad, livideces cutaneas, relleno capilar

enlentecido, acidosis metabdlica

N U U N, U U U U U U N

%GC nos permitira clasificar al shock '

2. shock de bajo GC 1. shock con GC elevado | ien uno de los dos grandes grupos :
h o hiperdinamico S j

o hipodindmico

1 1
I . ) i se caracteriza por |a presencia de Un Ul SO
aqui el GC esta elevado, el pulso es amplio con

1
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. . . .

Icianosis distal, relleno capilar lento e
1

ihipotermia

presion diastdlica baja, las extremidades estan
calientes, el relleno capilar es rapido y suele
acompafiarse de hipertermia (habitualmente

en relacion con un proceso infeccioso)
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Pruebas diagndsticas: wesidad °
monitorizacion
hemodinamica y metabdlica

hemograma completo con coagulaciény
Analitica de urgencia —————— p!pruebas cruzadas, glucemia, iones, creatinina,
perfil hepatico, amilasa, acido lactico.

Electrocardiograma ——«——— para descartar lesion aguda miocardica

Radiografia de torax|————,ien dos proyecciones, si es posible

Gasometria arterial

si se sospecha shock séptico Otras exploraciones (TAC, ECO, gammagrafia pulmonar....)
Hemoy urocultivo ————— yien funcién de la sospecha etioldgica. Con el diagndstico de presuncién de shock se debe
realizar la monitorizacién hemodinamica y metabdlica del paciente mediante:

debe hacerse mediante monitorizacion electrocardiografica

El controldelaFC |- ——————» . e , ., o
continua, lo que facilitard ademas la deteccién de arritmias.
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