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         Que es.                               Tipos de shock.                        Shock hipovolémico.                    Shock obstructivo. 

 

 

 

 

conlleva a un.                                            Se divide en.                                    Como. 

 Shock séptico. 

 

 

                                                                                                            Shock cardiogénico. 

Si esta situación se. Shock hemorrágico. 

 

 

 La mayoría de los. 

 

 La gravedad.                         El shock cardiogénico. 

 

 

 

 

MANEJP DEL PACIENTE EN SITUACIONES DE 

SHOCK. 

Es un síndrome clínico asociado a 

múltiples procesos, cuyo 

denominador común es la existencia 

de una hipoperfusión tisular un 

déficit de oxígeno en diferentes 

órganos y sistemas. 

Hemorrágico, hipovolémico, 

cardiogénico, obstructivo o 

de barrera, séptico, 

anafiláctico y neurogenico. 

Se produce como 

consecuencia de un 

importante perdida de 

líquido de origen 

gastrointestinal. 

Metabolismo celular 

anaerobio, con aumento de la 

producción de lactato y 

acidosis metabólicas.  

Pueden coexistir diferentes 

causas de shock en un mismo 

paciente, haciendo que el 

cuadro clínico y 

hemodinámico se abigarrado. 

Se prolonga en el tiempo, se 

agotan los depósitos 

energéticos celulares y se 

altera la función celular, con 

pérdida de la integridad y 

lisis, lo que en última 

instancia lleva pues a un 

deterioro multiorganico que 

comprenden la vida del 

enfermo. 

Las causas que lo provocan 

son el taponamiento 

cardiaco, la pericarditis 

contrictiva y el 

tromboembolismo pulmonar 

masivo. 

Del cuadro dependerá de la 

cantidad de sangre perdida y 

de la rapidez con que se 

produzca. 

Diminución de la volemia 

como consecuencia de una 

hemorragia aguda puede 

producir un shock por 

disminución de la precarga. 

Paciente mantienen un índice 

cardiaco normal o elevado, 

hasta fases avanzadas. 

Vómito, diarrea renal 

diurético, diuresis osmótica, 

diabetes insípida fiebre 

elevada. 

Cursa con un GC bajo una 

presión venosa central alta, 

una presión de oclusión de 

arterial pulmonar alta. 

Lo produce un falto de la 

función miocárdica. La causa 

más frecuente es el infarto 

agudo de miocardio, siendo 

necesario al menos la 

necrosis. 

Su origen es una 

vasodilatación marcada a 

nivel de la macro y 

microcirculación y es 

consecuencia de la respuesta 

inflamatoria del huésped al 

microorganismo y sus 

toxinas. 
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shock anafiláctico.                             Fisiopatología (fases).                                           Pruebas diagnósticas.                         Tratamiento. 

 

 

 

Exposición antígeno.                                                        Pruebas complementarias. 

                                                                                                                                                                    Soporte respiratorio. 

 

 

Shock neurogenico. 

 Soporte circulatorio 

 

 

         El. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mecanismo fisiológico es la 

pérdida del tono vascular con 

gran vasodilatación y 

descenso de la precarga por 

disminución del retorno 

venoso, así como bradicardia. 

SHOCK. 

Puede producir por bloqueo 

farmacológico del sistema 

nervioso simpático o por 

lesión de la medula espinal. 

Analítica de urgencias: 

hemograma completo con 

coagulación y pruebas 

cruzadas, glucemia y perfil 

hepático. 

Induce la producción de una 

reacción sobre basófilos y 

mastocitos mediada . 

Es consecuencia de una 

reacción alérgica exagerada 

ante un antígeno. 

Fase de shock 

irreversibles. 

Empiezan a disminuir el flujo 

a órganos vitales. 

Clínicamente existe 

hipotensión deterioro del 

estado neurológico, pulsos 

periféricos débiles o 

ausentes.  

Es una fase precoz implica 

reversibilidad y por lo tanto 

disminución de la 

morbimortalidad. 

Fase de shock 

descompensado. 

Se pone en marcha una serie 

de mecanismo que tratan de 

preservar las funciones de 

órganos vitales, corazón y 

sistema nervioso central. 

Fase de shock 

compensado. 

Si no se logra corregir el shock 

se entra finalmente en la fase 

irreversible en la que el 

paciente desarrolla un fallo 

multisistemico y muere. 

PA: debe ser monitorizada de 

forma invasiva con un catéter 

arterial, ya que los métodos 

manuales son menos fiables 

en los pacientes con 

inestabilidad hemodinámica y 

vasoconstricción periférica. 

La anamnesis y la exploración 

física es fundamental 

determinar la frecuencia 

cardiaca y respiratoria. 

Hemo y orucultivo: si se 

sospecha shock séptico. 

Electrocardiograma: para 

destacar lesión aguda 

miocárdica. 

Mantener la permeabilidad 

de la vía aérea y una 

ventilación y oxigenación 

adecuada. 

La actuación terapéutica 

debe ser inmediata, lo que 

supone en la mayoría de las 

ocasiones iniciar un 

tratamiento empírico. 

Los angiocateteres de grueso 

calibre colocados en una vena 

periférica son más adecuados 

para una rápida reposición de 

la volemia. 

Solución cristalina: son 

soluciones baratas pero con 

efecto secundario y aun 

rápidamente difunden al 

espacio extravascular. 
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