Manejo del Paciente
con Shock

13



Manejo del
Paciente con Shock

[ Introduccién

Il Clasificacion

Il Pueta de Entada al Potocolo

IV Valoracién Inicial
Anamnesis
Exploracién Fisica
Exploraciones Complemenias

NIN| |

V  Actitud Terapéutica

Medidas Geneles
Ventilacion

Infusion de Liquidos
Tratamiento Rmacolégco
Tratamiento Etiolégco

VI Ciriterios de Deivacion Hospitalaa

Anexo 1. Tipos de Shdc



|. Introduccion

[1. Clasificacion
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El shock es un sindrome caracterizado por € desequilibrio entre la demanda y
oferta de oxigeno y nutrientes a los tgjidos, ya sea por inadecuado aporte o por
mala utilizacion anivel celular.

Su presentacién clinica es imprecisa, con un conjunto de signosy sintomas en los
gue se basa el diagnéstico.

El reconocimiento de shock exige una respuesta inmediata, ya que puede evolu-
cionar hacia € deterioro funciona de los diferentes érganosy sistemas'y condu-
cir al fracaso multiorganico.

Una gran variedad de enfermedades pueden llevar ala situacion de shock. Se cla-
sifica seguin € trastorno fisiopatol 6gico primario en cuatro categorias.

A. Hipovolémico

El volumen minuto (VM) se reduce severamente por pérdida de volumen intra-
vascular que provoca disminucion del retorno venoso a corazéon. La mayoria de
las veces se produce por hemorragia.

B. Cardiogénico

Lacaidadel VM esta provocada por pérdida de la funcién de bombadel corazon,
ya sea por lesién del misculo cardiaco, disfuncion valvular o arritmia. La mayo-
ria de las veces esta causado por IAM extenso.

C. Obstructivo

El VM disminuye por obstruccion vascular del retorno venoso al corazdn
(sindrome de la vena cava), compresion del corazon (taponamiento pericardico) o
del tracto de salida cardiaco (diseccion adrtica, embolia pulmonar).

D. Distributivos

Se origina cambio en la microcirculacion. En unos casos se produce éstasis veno-
sa (lesién medular, anestesia genera 0 espinal, sobredosis de sedantes) que conlle-
van una disminucién de la precarga'y por €llo de VM. En otros casos tiene lugar

una vasodilatacion (shock téxico y séptico) y € VM permanece normal o elevado.
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Pacientes que cumplen los siguientes criterios.

Taquicardia: es uno de los primeros signos que podemos observar a ponerse
en marcha inicialmente los mecanismos compensadores que incluyen descar-
gas smpéticas para mantener el volumen circulante efectivo.

Alteraciones cutaneas: frialdad, cianosis o palidez, sudoracion, llenado capilar
lento. En fases iniciales de shock séptico (shock caiente) podemos encontrar
aumento de latemperaturay eritema debidos a vasodilatacion periférica
Hipotension: tension arterial sistdlica inferior a 90 mmHg o descenso >30
mmHg respecto a niveles basales. En estadios iniciaes puede faltar este dato
ya que los mecanismos compensadores inducen aumento de la frecuencia car-
diacay aumento de las resistencias periféricas que pueden mantener latension
dentro de limites normales.

Alteraciones del Estado de Consciencia: intranquilidad, agitacion, confusiony
en fases avanzadas letargia, obnubilacion y coma

Pulsos Periféricos Filiformes.

Oliguria.

En el Medio Hospitalario ademés de | os criterios anteriores:

Acidosis Metabdlica: esde origen |&ctico, si bien en fasesiniciales puede exis-
tir una alcalosis respiratoria transitoria.

Disminucion de la Presién Veenosa Central (PVC): laPV C desciende hasta 2 -
3 mmHg, excepto en e shock cardiogénico en que esta aumentada (mayor de
10-12 mmHg).

Debe ir encaminada a determinar s nos encontramos ante un paciente en situa-
cion de shock paraaplicar deinmediato las medidas terapéuti cas esenciales comu-
nes a los distintos tipos:

Medir laTA.

Tomar e pulso.

Examinar € estado de la piel.
Vaorar € estado de consciencia.

Posteriormente trataremos de establecer la etiologia del cuadro y aplicaremos las
medidas terapéuticas especificas de cada tipo de shock.

Anamnesis

Una breve anamnesis se redlizara sempre al paciente 0 a sus familiares.

1

Antecedentes personales:

- Habitos: drogas.

- Cardiopatias previas y factores de riesgo cardiovascular.
- Patologia digestiva.

- Andfilaxia

- Inmovilizacion del paciente.

- Traumatismos.

- Dolor abdominal.
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2. Sintomas

Disnea

Dolor torécico.

Dolor abdominal.

Fiebre.

Pérdidas heméticas.

Prurito y lesiones cuténeas.

Exploracion Fisica

Revision 0

Constantes vitales

Pulso.

Tension arteridl.
Frecuencia cardiaca.
Frecuencia respiratoria.
Temperatura.

Nivel de consciencia
Confusién , somnolencia, obnubilacién y coma.

Cu€dlo

Ingurgitacién yugular.

I nspeccion de la piel

Coloracion y temperatura.
Habon y angioedema.
Petequias y pUrpuras.

Auscultacion cardiaca

Roces.

Trastornos del ritmo.
Soplos.

Gaope R3 0 R4.

Auscultacién pulmonar

Ventilacion.

Ruidos sobreafiadidos, estertores crepitantes, broncoespasmo, roce pleural.

Palpacion y auscultacion del abdomen
Masas, puntos dolorosos y visceromegalias.
Soplos, peristaltismo de lucha o silencio abdominal.

Tacto rectal.

I nspeccion y palpacion de extremidades

Edemas.

Abscesos.

Signos de flehitis.
Pulsosy asimetrias.

Exploraciones Complementarias
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Dispositivos de cuidados criticos y urgencias (DCCU)
Glucemia mediante tira reactiva

ECG.
Pulsioximetria.
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V. Actitud
Terapéutica
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Hospitalarias

- Hemograma completo: hematdcrito, hemoglobina, formula'y recuento leuco-
citario.

- Bioguimica sanguinea: urea, creatinina, sodio, potasio, glucosa, calcio, amila-
s, proteinas totales, bilirrubina directay total, AST, ALT y CPK.

- Estudio de coagulacién y pruebas cruzadas.

- Orina completa con sedimento.

- Hemocultivos y Urocultivos con antibiograma ante sospecha de shock séptico.

- RadiografiaPA y L detérax, simple de abdomen y otras pruebas complemen-
tarias segin sospecha.

M edidas Generales

- Colocar a paciente en decubito supino con las piernas elevadas (Trendelem-
burg).

- Candizar 2 vias venosas periféricas de grueso calibre, e iniciar perfusion con
suero fisiolégico por laotra. S no es posible canalizar via periféricaseintentara
unavia central. Para controlar PV C podemos introducir un drum por unade las
vias periféricas.

- Monitorizacién del ritmo y frecuencia cardiaca.

- Medicion delatension arterial intentando mantener |os val ores de tension arte-
rial sistolica por encima de 90 mmHg.

Ventilacion

Administracién de oxigeno mediante mascarilla de tipo Venturi a 50%.

Infusién de Liquidos

Si no se sospecha shock cardiogénico se administraran 300 cc de suero fisiol 4gi-
co normal durante 20 minutos, evaluando €l estado cardiopulmonar. Si no se apre-
ciasobrecarga volumétrica (aparicion de ingurgitacion yugular o crepitantes basa
les) puede repetirse cuantas veces sea necesario para conseguir estabilidad hemo-
dindmica

La cantidad de liquido a reponer precisa de una reeval uacién continua en funcion
de larespuesta y de la aparicién de efectos secundarios. Para ello tendremos en
cuenta la pérdida de liquidos (hemorragias, vomitos, diarreas, quemaduras, tercer
espacio, etc.), TA, crepitantes basales, ingurgitacion yugular y diuresis.

Tratamiento Farmacol6gico

- Farmacos Inotropicos: indicados ante e fracaso de las medidas anterioresy en
shock cardiogénico.
Dopamina: seiniciardla administraciéon a dosis de 5 pg/Kg/min, paralo cua

se diluye 1 ampolla de 200 mg en 250 cc de suero glucosado a 5 %, y se per-
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funde a una velocidad de 10 gotas/min. Esta dosis puede incrementarse, en
funcion de la TA y la diuresis, hasta un méximo de 20 pg/Kg/min (40
gotas/min).

Dobutamina: ladosisinicia serade 5 pg/Kg/min, paralo que sediluirael con-
tenido de un ampolla de 250 mg en 250 cc de suero glucosado d 5%y se per-
funde aunavelocidad de 7 gotas/min. Estadosis puede incrementarse hasta un
maximo de 20 pg/Kg/min (28 gotas/min). No se debe administrar con valores
de TAs < 80 mmHg.

Tratamiento Etiol6gico

Independientemente del tipo de shock, se aplicara en primer lugar el tratamiento
general.

1. Shock Cardiogénico: se comenzara con Dobutamina siempre que la TAs sea
superior a80 mmHg, por tener este farmaco menores efectos arritmogénicos y
cronotrépicos que la Dopamina

2. Shock Hipovolémico: administrar fluidos de la forma indicada anteriormente.

3. Shock Andfilactico: es la Unicaindicacion de administracién de Adrenalinay
corticoides, y se hara seglin las pautas:
Adrenalina: ampollas de 1 mg en 1 cc (1/1000). Se administraran 0,4 cc via
subcuténea, pudiendo repetirse a los 20 min hasta un méximo de 3 dosis. En
casos graves utilizar la via intravenosa, diluyendo 1 ampolla en 9 cc de suero
fisiolgico (1/10.000) y administrando 4 cc que se pueden repetir cada 10 min
hasta un maximo de 3 dosis.
Metilprednisolona: 250 mg en bolo IV y continuar con 40 mg/8 h 1V segln
respuesta clinica.

4, Shock Séptico: se administraran antibi6ticos seguin el resultado del cultivoy €
antibiograma. Mientras tanto, antibioterapia empirica segin foco. Ante la sos-
pecha de shock séptico de origen meningocdcico se administraran antibi6ticos
de formainmediata.

Todo paciente con shock se enviard a hospital en ambulancia medicalizable,
acompafiado de persond sanitario.
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ANEXO |

Tipos de Shock

|. CARDIOGENICO

II. OBSTRUCTIVO

I11. DISTRIBUTIVO

IV. HIPOVOLEMICO

MIOPATICO

MECANICO

ARRITMICO

Taponamiento pericardico
Embolia pulmonar masiva
Obstruccion de vena cava
Diseccion adrtica

Sepsis
Endocrino
Andfiléctico

Neurogénico ( anestesia, lesion medular)

Intoxicaciones

Hemorragia

IAM (> 40% de masa Vl)
ICC

Miocardiopatia dilatada
Amiloidosis

Rotura septal

Aneurisma ventricular
Estenosis mitral
Estenosis adrtica

Deshidratacion (depleccion o secuestro de liquidos)
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