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RESUMEN

Introduccion: El shock es la expresion clinica de una falla circulatoria y se asocia
a defectos de perfusion.

Objetivo: Caracterizar el diagnostico y tratamiento de los pacientes con shock.
Adquisicion de la evidencia: Se realizo una revision bibliografica de 20 articulos
recuperados de las bases de datos SciELO, Scopus, Clinical Key, en el periodo de
2016 a 2020, en idioma inglés y espanol. Se emplearon las palabras clave: shock,
choque, sepsis, epidemiologia, etiologia, tipo de shock, diagnostico vy
tratamiento.

Resultados: Los marcadores del shock grave constituyen una herramienta para la
estratificacion del riesgo, asi como objetivos o metas para el restablecimiento
precoz de una perfusion tisular adecuada. La monitorizaciéon clinica de la

oxigenacion tisular y de la funcién organica supone habitualmente la medicion de
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criterios de valoracion tradicionales, que constituyen un objetivo en el
diagnostico del shock.

Conclusiones: La clinica y los marcadores son muy importante para un adecuado
diagnostico y tratamiento del shock.

Palabras clave: shock; diagnostico; tratamiento.

ABSTRACT

Introduction: Shock is the clinical expression of circulatory failure and it is
associated with perfusion defects.

Objective: To describe the diagnosis and treatment of patients with shock.
Acquisition of evidence: A bibliographic review of 20 articles retrieved from the
SciELO, Scopus, and Clinical Key databases was carried out, from 2016 to 2020,
in English and Spanish. The key words used were shock, sepsis, epidemiology, and
etiology, type of shock, diagnhosis and treatment.

Results: Severe shock markers constitute a tool for risk stratification, as well as
objectives or goals for the early reestablishment of adequate tissue perfusion.
Clinical monitoring of tissue oxygenation and organ function usually involves the
measurement of traditional endpoints, which are a target in the diagnosis of
shock.

Conclusions: The clinic and the markers are very important for an adequate
diagnosis and treatment of shock.

Keywords: shock; diagnosis; treatment.

Recibido: 07/01/2021
Aprobado: 28/04/2021

Introduccion

El shock es la expresion clinica de una falla circulatoria y se asocia a defectos de
perfusion. Se traduce en una hipoxia celular y tisular, dado a la baja entrega
de oxigeno, su mayor consumo o su utilizacion inadecuada. Inicialmente, es un

estado reversible, siempre que sea diagnosticado y tratado rapidamente para
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prevenir la progresion al estado de falla organica maltiple y muerte."2 Es una
condicion comun, que afecta a aproximadamente un tercio de los pacientes en
unidades de paciente critico. En los servicios de urgencia, el porcentaje de cada
tipo de shock depende de la poblacion que este atiende; asi, por ejemplo,
hospitales de trauma reciben mayor porcentaje de pacientes en shock
hipovolémico.

Un diagnostico precoz y preciso puede evitar cerca de la mitad de las muertes por
shock que se producen al ano (aproximadamente 120 000). Al menos, asi lo han
confirmado los expertos reunidos en la | Jornada de Shock, organizada por el
Grupo Espanol de Shock, de la Sociedad Espanola de Medicina de Emergencias
(SEMES). %3

Un estudio epidemioloégico reciente mostrd un aumento en EE.UU. de 8,5 % en la
incidencia anual de shock séptico. Este crecimiento parece estar condicionado
por la mayor edad de los pacientes, el aumento de la invasion e instrumentacion
médica, la inmunosupresion de la quimioterapia, trasplantes, alta incidencia de
sida y el incremento de resistencias a los antimicrobianos. A pesar de la
incorporacion de nuevos tratamientos, la mortalidad permanece alta, alrededor
de 50 % - 60 %.34

Cuba no esta exenta de esta problematica, ya que la primera causa de muerte
son las enfermedades cardiovasculares; y un alto porcentaje de estos pacientes
fallecen en shock cardiogénico. Por otra parte, los accidentes, sobre todo los de
transito, ocupan la tercera causa de muerte y en estos casos, de manera
particular, es muy frecuente la aparicion de shock hipovolémico. 3:43)

Es necesario la constante actualizacion del personal médico sobre el manejo de
estos pacientes en shock, para asi disminuir la tasa de mortalidad. Por ello, es
preciso disponer de informacion que integre y sistematice la informacion
existente, sobre el diagnostico y manejo del paciente en estado de shock. El
objetivo de esta investigacion fue caracterizar el diagndstico y manejo de los

pacientes con shock
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Estrategia de busqueda y criterios de seleccion

Se realiz6 una revision de la literatura desde 2016 hasta el mes de octubre de
2020, que incluyo articulos originales, articulos de revision, revisiones
sistematicas, metaanalisis y ensayos clinicos. Para la busqueda bibliografica se
emplearon los descriptores aneurysm al subarachnoid hemorrhage and
management in the intensive care unit, neurointensive care. Se utilizaron las
bases de datos SciELO, Science direct, Clinical Key y SCOPUS. Se tuvieron en
cuenta los articulos publicados en inglés y espanol, de los Ultimos cinco anos,
acerca de las generalidades del shock. Se determind, como resultado primario, el
manejo del shock. Con la busqueda bibliografica se obtuvieron 933 resultados. Se
seleccionaron 20 articulos que cumplieron con los criterios de seleccion antes

mencionados.

Caracterizacion del shock
Epidemiologia

La epidemiologia de los pacientes con shock esta evolucionando de manera
rapida. La mortalidad por shock varia entre 40 % y 80 %. El reconocimiento precoz
del shock es importante pues su morbimortalidad va a depender del estado
evolutivo del paciente en el momento del diagnostico.®:% Es una causa frecuente
en nifos mayores de 2-3 afnos. 57

La epidemiologia del shock varia seglin el tipo; un 60 % corresponde a shock
séptico, cerca de un 15 % a shock cardiogénico, alrededor de un 15 %
shock hipovolémico y, cerca de un 4 % a shock obstructivo.”) A pesar de los
avances en medicina, la mortalidad puede llegar hasta un 50 %.® Hasta la fecha,
la Unica variable que ha mostrado ser consistente en disminuir la mortalidad,
independiente de la causa del shock, es su reconocimiento y manejo precoz. 1%
Las tasas de mortalidad hospitalaria fueron de 36 % (IC de 95 %, 28 % - 45 %),
31% (ICdel 95 %, 26 % - 36 %) y 39 % (IC de 95 %, 31 % - 48 %) en infarto agudo del
miocardio (IAM), sindrome coronario sin infarto agudo del miocardio y shock

mixto, respectivamente. Por tanto, las tasas de mortalidad hospitalaria fueron
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numéricamente mas altas en pacientes con shock mixto (39 %; IC de 95 %,
31% - 48 %), seguidas de infarto agudo del miocardio (IAM) con shock cardiogénico
(36 %; IC de 95 %, 28 % -45 %) y el shock cardiogénico no relacionado con IAM
(31 %; IC de 95 %, 26 % -36 %). Cuando se estratificé segln la puntuacion SOFA
como una métrica de la gravedad de la enfermedad entre los pacientes con
puntuacion SOFA >10, las tasas de mortalidad hospitalaria fueron 65 % (IC de
95 %, 51 % - 78 %), 61 % (IC de 95 %, 51 % - 70 %) y 55 % (95 % Cl, 43 % - 67 %), para
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) con shock cardiogénico, shock
cardiogénico no relacionado con IAM y shock mixto, respectivamente. En
pacientes con puntuacion SOFA <10, las tasas fueron de 18 % (IC de 95 %, 10 % -
28 %), 16 % (IC de 95 %, 11 % - 22 %)y 23 % (IC de 95 %, 14 % - 35 %),
respectivamente. Tanto en el analisis no ajustado como después de ajustar por
edad, sexo y puntaje SOFA, las tasas de mortalidad hospitalaria entre las
categorias de shock mixto y sindrome coronario (SC) no fueron estadisticamente
significativas. (10111213

En EE.UU. se muestra un aumento de 8,5 % en la incidencia anual de shock séptico
y una mortalidad alta por shock entre 50 % - 60 %.(11,12,13,14)

Este estado contribuye a la muerte anual de mas de 600 000 personas en América
Latina. La frecuencia ha aumentado en los ultimos 30 anos y, actualmente, el
numero anual de casos es de mas de 900 000 (aproximadamente 3 por
1000 habitantes). Cerca de 33 % de los casos ocurre en pacientes con otras
complicaciones. Entre 3049 ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios
(UCIC), 677 (22 %) cumplieron los criterios clinicos de shock. El tipo de shock
varia, con un 66 % evaluado como shock cardiogénico (CS), 7 % como distributivo,
3 % como hipovolémico, 20 % como mixto y 4 % como desconocido.

La mediana de estancia en la UCIC es de 4,0 dias (rango intercuartilico [IQR],
2,5 a 8,1 dias) para IAM con shock cardiogénico; 4,3 dias (IQR, 2,1 a 8,5 dias) para
SC no relacionado con IAM, y 5,8 dias (IQR, 2,9 a 10,0 dias) para el shock mixto
versus 1,9 dias (IQR, 1,0 - 3,6) para los pacientes sin shock. La mediana de las
puntuaciones de la evaluacion de insuficiencia organica secuencial es mayor en
pacientes con shock mixto (10; IQR, 6 - 13) en comparacion con IAM con shock
cardiogénico (8; IQR, 5 - 11) o shock cardiogénico sin IAM (7; IQR, 5 - 11).(12,13,14,15)
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Tipos de shock

El shock es clasificado, segin mecanismos etiopatogénicos, como séptico,
cardiogénico (incluye el obstructivo), hipovolémico y distributivo o mixto.(!3:14.16)
El shock séptico es la hipotension arterial debida a la sepsis que persiste y no
responde a la expansion del volumen intravascular con liquidos, acompafnada de
alteraciones de la perfusion (acidosis metabolica o hiperlactacidemia), o requiere
de farmacos vasoactivos para mantener la presion arterial. Es una forma de shock
distributivo; es el mas comun en las unidades de cuidados intensivos, seguido por
el cardiogénico e hipovolémico. En Chile, un estudio multicéntrico detect6 una
prevalencia de sepsis severa en pacientes criticos de 40 %, con una mortalidad
asociada de 27 %.(1617)

El shock cardiogénico es la complicacion mas grave del infarto agudo al miocardio.
Se relaciona con un bajo gasto cardiaco (“falla de bomba”), asociado
generalmente al infarto agudo de miocardio, la insuficiencia cardiaca congestiva
o arritmias graves. Es un cuadro con una elevada mortalidad (alrededor de 70 %).
El shock hipovolémico, por su parte, es una pérdida rapida y masiva de la volemia
que acompafa a gran variedad de trastornos médicos y quirdrgicos, como
traumatismos, hemorragias digestivas, ginecoldgicas y patologia vascular. Este
tipo de shock es una de las principales causas de fallecimiento en pacientes
quirurgicos y politraumatizado, por tanto, son muertes potencialmente
prevenibles, de las cuales 80 % son intraoperatorias. Por otra parte, es
frecuente que la mitad de las muertes se presentan en el primer dia de
hospitalizacion después de un trauma. Ademas, representa la principal causa
de decesos en pacientes jovenes, entre los 1y 44 afos. ()

El shock anafilactico es la reaccion sistémica de hipersensibilidad de caracter
grave, y a veces mortal, consecuencia de la exposicidon 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.(13:14.15,16,17,18)
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Diagnodstico de shock

El diagnostico de shock es fundamentalmente clinico, basado en la observacion
de los sintomas y signos que presenta el paciente, asi como en su
monitorizacion y la medicion de parametros analiticos directamente relacionados
con el proceso.

Es importante el reconocimiento precoz del shock ya que su reversibilidad y, por
tanto, su morbimortalidad, dependen del estadio evolutivo en que se encuentre
en el momento del diagndstico. Se distinguen dos formas clinicas del shock
en funcion de que los mecanismos compensadores actlen correctamente o se

agoten:(16:17,18)

1. Shock moderado:

« Piel: fria, palida y con retraso en el relleno capilar

« Sistema nervioso central: intranquilidad, ansiedad, nerviosismo
 Cardiovascular: taquicardia con presion arterial normal o levemente
disminuida

» Respiratorio: taquipnea

» Renal: oliguria

2. Shock grave:

« Piel: fria, palida, ciandtica y con livideces en las extremidades
« Sistema nervioso central: somnolencia, confusion, coma

« Cardiovascular: hipotension, taquicardia, arritmias

» Renal: oligoanuria

» Respiratorio: taquipnea/bradipnea

» Metabolismo: acidosis metabdlica, hipoglucemia

Las expresiones clinicas para el diagnostico especifico del tipo de shock dependen

de sus etiologias, las cuales son:

1. Hipovolémico: Aparecen hemorragias externas o internas (traumatismos

cerrados toracoabdominales, fracturas de huesos largos, hematemesis,
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melenas, rectorragias), pérdidas de fluidos (vomitos), diarreas,
quemaduras extensas o al tercer espacio, como sucede en la pancreatitis

y obstruccion intestinal.

2. Cardiogénico: Se detecta dolor toracico, palpitaciones, disnea brusca,

soplos cardiacos, ingurgitacion yugular.

3. Obstructivo (o cardiogénico compresivo): Hay tonos apagados,
ingurgitacion yugular, pulso paradéjico, ausencia de murmullo alveolo

vesicular.

4. Distributivo: Se presentan con disnea, exantema cutaneo, tos, dificultad
para tragar en los casos de anafilaxia; en el séptico se visualiza fiebre (o
no) y sintomas de localizaciéon de la infeccidon (que, incluso, pueden no

aparecer).

Dada la existencia de los distintos tipos de shock, asi como los diversos procesos
patologicos que pueden llevar a cualquiera de ellos, es dificil establecer criterios
que ayuden en el diagnodstico precoz.(17:18,19,20,21)

Hay una serie de sintomas y signos que son comunes a todos los tipos de shock,

como hipotension, oliguria, frialdad cutanea, sudoracion, alteracion del sensorio.

Examenes complementarios orientados al shock
En los servicios de urgencias es esencial la orientacion sindromatica inicial, de ahi
la importancia de que las pruebas complementarias realizadas posibiliten saber
el grado de afectacion del paciente y el origen del shock.(?2:23)

Entre dichos estudios, no deberian faltar:

1. Hemograma (con recuento y férmula leucocitaria). Es importante para
conocer la situacion inmunitaria del paciente, como para orientar en los
agentes patdgenos responsables del shock séptico (leucocitosis con desviacion
izquierda en procesos bacterianos, neutropenia en pacientes VIH y en
infecciones por brucela, eosinofilia en parasitosis y shock anafilactico). La

hemoglobina con hematocrito es necesaria en los episodios de shock
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hipovolémico por cuadro exanguinante, asi como en los episodios de
hemorragia digestiva.
2. Estudio de coagulacion (plaquetas, fibrindgeno y D-dimero). La
trombocitopenia, la disminucion del fibrindgeno y la aparicién de D-dimero
son sugestivos del desarrollo de una coagulacion intravascular diseminada
(CID), lo que habitualmente refleja una lesion endotelial difusa o trombosis
microvascular.
3. Bioquimica basica con glucosa, iones, calcio, urea, cistatina c, creatinina,
aspartato aminotransferasa (AST, antes llamada TGO), alanina
aminotransferasa (ALT antes llamada TGP), bilirrubina y lactato. La
hiperglucemia y la resistencia a la insulina son alteraciones casi universales
en pacientes sépticos. Colestasis, hiperbilirrubinemia, elevacion de las
transaminasas, hiperamilasemia y retencion del sodio urinario, alteraciones
de la funcion renal son habituales.
4. Marcadores cardiacos, como troponina I, T, isoenzima MB de la
creatininfosfoquinasa (CPK-MB), mioglobina y marcadores de fallo cardiaco,
como los péptidos natriuréticos tipo B (pro BNP).
5. Marcadores de sepsis tales como interleuquina, pro calcitonina, ferritina,
proteina C reactiva, leucograma y el lactato sérico.
- Proteina C reactiva (PCR) y la pro calcitonina (PCT): Los niveles altos
orientan hacia la existencia de una infeccion sistémica grave y/o
bacteriana en lugar de viral o inflamatoria, por lo que son de utilidad para
el tratamiento, indicacion de antimicrobianos y para valorar la evolucion
de dichos cuadros. Valores de PCR > 20 mg/l y PCT > 2 ng/ml orientan a
infeccion de origen bacteriano y sepsis grave. En cambio, cifras de
PCR <8 mg/ly PCT < 0,5 ng/ml disminuyen la probabilidad de bacteriemia,
con sepsis por debajo de 1 % - 2 %. La PCR esta considerada actualmente

como el marcador mas especifico y precoz en infeccion bacteriana-sepsis.

6. Gasometria arterial o venosa. Con ella se objetivan cambios como la
aparicion de hipoxemia, acidosis metabodlica, consumo de bicarbonato y un

exceso de bases negativo.
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7. Examen de orina. Es importante en los cuadros sépticos sin foco aparente
(cabe tener siempre en cuenta la prostatitis en el varon y la pielonefritis en
las mujeres), ademas de ser el foco de sepsis mas frecuente en los pacientes
mayores de 65 anos.

8. Electrocardiograma. Habitualmente se observa una taquicardia sinusal,
pero puede encontrarse cualquier tipo de alteracion del ritmo, asi como
alteraciones en el segmento ST y onda T, debido a las posibles alteraciones
ionicas y metabolicas que se dan en todos los pacientes con shock. Es de
especial interés en el shock cardiogénico secundario a cardiopatia isquémica.
9. Hemocultivos. Dado que el shock séptico es el tipo mas frecuente, es
importante intentar realizar un diagndstico microbiolégico mediante
hemocultivos, en primer lugar, ademas de otras muestras bioldgicas en

funcion del foco.

Manejo inicial del shock

De forma independiente a la causa especifica del shock, que nos obligara a su
tratamiento especifico, los pacientes con sospecha o evidencia de shock en los
servicios de urgencias requieren una aproximacion y un manejo inicial, a la vez
que se investiga la causa que ha provocado esta situacion.

En primer lugar, los pacientes con shock deben identificarse ya en la sala de
urgencia y ser transferidos a la sala de emergencia para iniciar de forma precoz
su valoracion y tratamiento. Todos los pacientes deben recibir oxigeno a alto
flujo, tener asegurada una via intravenosa (2 vias periféricas de grueso calibre,
G14 o G16) y establecer una monitorizacion basica (presion arterial no invasiva,
oximetria de pulso). En esta fase se deben seguir las medidas terapéuticas que se

especifican a continuacion.(18:19,20)

Manejo de la via aérea y de la respiracion
Se debe considerar la intubacion y la ventilacion mecanica de forma precoz en el
shock, si existen datos de aumento del trabajo respiratorio, hipoxemia severa,

acidosis marcada o disminucion del nivel de conciencia.

10

Esta obra esté bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




€CIMED Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias. 2021;20(2):e838

@ EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

La intubacion asegura la proteccion contra la aspiracion y previene el compromiso
respiratorio posterior; reduce el consumo de oxigeno de los mUsculos respiratorios
y mejora el aporte de oxigeno a los tejidos.

Los objetivos de la ventilacion deben ser mantener valores bajos, tanto de los
voliumenes corrientes como de presiones inspiratorias maximas, para prevenir
la reduccion en el retorno venoso que se asocia con la ventilacion de presion

positiva, lo que podria agravar el shock hipovolémico y distributivo.?'.22)

Manejo inicial de la circulacién
Las causas de shock con hipovolemia responden bien a la reposicion del volumen
intravascular y tienen que identificarse de forma temprana. En estos casos debe
iniciarse una perfusion de liquidos intravenosos, con una sobrecarga inicial de
1 a 2 litros (40 ml/kg) de cristaloides de forma rapida (30 minutos) y evaluar
posteriormente al paciente.
La eleccion del liquido a perfundir sigue siendo polémica, pero los cristaloides
(Ringer lactato y salino isotonico) estan ampliamente aceptados como
tratamiento inicial. (16,2021
En el shock cardiogénico, la sobrecarga de liquidos puede producir o complicar un
edema pulmonar sin un aumento Util del gasto cardiaco. El cuidado inicial en estos
casos debe dirigirse al tratamiento de la causa que lo ha generado y a un soporte
inotropico temprano, junto con el control agresivo del edema pulmonar.
Otra circunstancia en la cual los liquidos pueden ser perjudiciales es el shock
asociado a una hemorragia activa. La resucitacion con grandes cantidades de
volumen antes del control de la hemorragia es perjudicial, por lo que estos
pacientes deben ser tratados con los principios de la “resucitacion hipotensora”.
Esta estrategia evita complicaciones, como la coagulopatia dilucional, la
hipotermia y el sindrome de distrés respiratorio del adulto posoperatorio, y exige
el tratamiento con el minimo aporte de fluidos hasta la resolucidon quirirgica del
sangrado. La cantidad de fluido debe ser la minima suficiente para mantener
al paciente consciente, es decir, para lograr una perfusion cerebral adecuada. La
resucitacion hipotensora no se recomienda en el traumatismo multiple cerrado o
en la lesion craneoencefalica grave; se debe mantener en estos casos una presion

arterial sistolica de, al menos, 90 mmHg.

11
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Ante un shock de origen distributivo, como el anafilactico y el séptico, la
reposicion agresiva con fluidos es basica; se requiere habitualmente grandes
cantidades de liquidos (entre 6 y 10 litros). Ademas, el shock séptico también
tiene un componente hipovolémico, debido a la extravasacion de plasma a través
de la microcirculacion lesionada. (16:20,24)

Muchos pacientes responderan a la perfusion de liquidos intravenosos de forma
adecuada, y mejoraran el nivel de conciencia, la perfusion periférica y el débito
urinario (>0,5 ml/kg/h).??

Si la perfusion es inadecuada y sigue existiendo evidencia clinica de shock, es
recomendable en este punto determinar el grado de relleno de la circulacion
venosa (precarga), mediante la presion venosa central (PVC) para controlar la
sobrecarga de fluidos. Si se produce un minimo aumento de la PVC, hay que seguir
dando sobrecargas de fluidos para incrementar el gasto cardiaco. Si el corazon
derecho no acepta mas volumen, con subida significativa de la PVC, el aporte
adicional de fluidos sobrecargara el ventriculo derecho y puede ser
perjudicial.(20.21,22,23)

En cualquier caso, la monitorizacién de la PVC debe utilizarse de forma habitual
en los servicios de urgencias ante pacientes en situacion de shock. En este
momento, si el paciente persiste en este estado, debe considerarse el tratamiento
con agentes inotropicos.

Agentes vasoactivos

El inicio de agentes vasoactivos esta indicado cuando el shock no responde al
tratamiento con fluidos. Esto se da en el shock cardiogénico con fallo ventricular
izquierdo o en estados avanzados del shock séptico en los que las sobrecargas de
fluidos, dirigidas por la PVC, no estan proporcionando ninguna ventaja o estan
dando lugar a aumentos significativos en la PVC.

El objetivo de la terapia con estos farmacos es elevar el gasto cardiaco, aumentar
la frecuencia cardiaca y el volumen circulante con una precarga adecuada para
ejercer un efecto apropiado sobre el sistema vascular periférico.

Se debe determinar si hay evidencia de gasto cardiaco disminuido junto con
presiones de llenado elevadas, lo que requerira agentes inotropicos, o si

la hipotension se acompana de un gasto cardiaco elevado, lo que indicara la
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necesidad de agentes presores. Generalmente, los agonistas beta adrenérgicos se
utilizan para mejorar la contractilidad cardiaca y los alfa adrenérgicos cuando
se necesita el mantenimiento de la presion de perfusion de los tejidos.

La dobutamina, predominantemente agonista beta-adrenérgico, tiene un efecto
inotropico y crono tropico positivo, junto con un grado Gtil de vasodilatacion, y
es, por lo tanto, de eleccion en el shock cardiogénico severo con edema pulmonar,
aunque precisa de una presion arterial sistélica adecuada (90 mmHg). En
presencia de una precarga inadecuada, puede causar hipotension por sus efectos
vasodilatadores.

La adrenalina (alfa y beta-adrenérgica) es el agente de eleccion para los pacientes
con shock anafilactico, en la cual predomina la vasodilatacion.

En el shock séptico, la vasodilatacion inadecuada y la disminucion de las
resistencias vasculares sistémicas son los problemas principales después de
la reanimacion con fluidos. Se pueden utilizar varios agentes vasopresores
(dopamina, adrenalina, noradrenalina), aunque evidencias actuales indican que
la noradrenalina puede ser el agente de eleccion para los pacientes con shock
séptico severo. La noradrenalina ha demostrado aumento del gasto cardiaco, de
la perfusion renal y del débito urinario. Como todos los inotrdpicos, las
perfusiones de noradrenalina se deben comenzar cautelosamente y aumentar
hasta alcanzar una presion arterial media adecuada, por encima de 65 mmhg.
Los agentes inotropicos tienen que administrarse preferentemente por una via
venosa central. Es muy dificil establecer la dosis adecuada, a menos que se haya
establecido una monitorizacion continua de la presion arterial, preferentemente
invasiva.

El tratamiento del paciente en shock tiene como objetivos:

— Asegurar la via aérea y el aporte de oxigeno para obtener una

saturacion de oxigeno (5a02) > 92 % (saturometro).

— Mejorar la perfusion para conseguir relleno capilar (RC)
< 2 segundos, presion arterial sistolica (PAS) > 90 mmhg o presion
arterial media (PAM) > 65 mmHg, diuresis > 0,5 ml/kg/h,
hematocrito (Hto) > 21 0 30 % si presenta cardiopatia o insuficiencia

respiratoria, y lograr la recuperacion del estado mental, la
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coloracién cutaneomucosa normal, la temperatura en cifra normal y
la saturacién de oxigeno en vena cava superior (SvcOz) > 70 %

(saturacion venosa mixta de oxigeno (SvOz) > 65 %).

— Impedir que se llegue a una sobrecarga excesiva de volumen: presion
venosa central (PVC) < 12 cmH;0 (<15 cmH;0 si hay intubacion con

ventilacion mecanica), presion capilar pulmonar (PCP) < 18 mmHg.

— Corregir la acidosis metabdlica (indicativo de shock
descompensado): HCOs3;, PH y nivel de acido lactico sérico sean

normales.

— Tratar la causa que origind el shock (control de la hemorragia,

antibidticos, drenaje de abscesos, fibrindlisis).

Reanimacion inicial
Como toda enfermedad de urgencia, sigue el esquema basico A (Airway,
mantenimiento de la via aérea con control cervical), B (Breathing, respiracion),
C (Circulation, control de hemorragias y circulacion). Consta de los pasos que se

citan a continuacion.

Medidas generales
- Colocacion del paciente: decubito supino si presenta shock hipovolémico o

distributivo, o bien disminucion del nivel de conciencia.
- Semiincorporado, si muestra disnea.
- Inmovilizacidén cervical, si hay traumatismo.

- Medidas contra la hipotermia. Es muy importante evitar la hipotermia, ya

que se asocia a acidosis y a coagulopatia.

Soporte respiratorio
- Lavia aérea permeable: Mediante la aspiracion de secreciones, retirada de
cuerpos extranos de la cavidad oral. Se debe colocar la canula orofaringea

si hay disminucion del nivel de conciencia. Si presenta obstruccion de la
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via aérea, tomar medidas para su permeabilizacion (traqueotomia de

urgencia).

- Oxigenoterapia: Todo paciente en shock debe recibir oxigeno mediante
mascarilla tipo Venturi con la fraccion inspiratoria de O; (FiO;) necesaria
para conseguir una Sa0;> 92 %, salvo que coexistan situaciones de
retencion de CO; (insuficiencia respiratoria global cronica), caso en
que primara no empeorarla, bien administrando flujos entre 24 % y 28 %,

bien mediante técnicas de ventilacion mecanica.

- Ventilacion: Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) es un modo usado

frecuentemente en estos pacientes.

o CPAP (continuous positive airway pressure: presion positiva

continua de aire), si se presenta distrés respiratorio.

e BiPAP (bi-level positive airway pressure: presion positiva de la via aérea
con dos niveles de presion), si coexiste retencion de CO; y no mejora

con la administracion de Oz, con FiO; entre 0,24 y 0,28.
- Ventilacion mecanica invasiva previa intubacion orotraqueal.

- Comenzar la fluidoterapia y/o administracion de farmacos vasopresores

segun el tipo de shock.

Fluidoterapia
Se utiliza la reposicion precoz de liquidos para expandir el volumen intravascular
y asi aumentar el retorno venoso y la perfusion tisular.
La administracion sera enérgica mediante bolos o cargas a través de las vias
venosas periféricas, salvo contraindicacion.
Los tipos de sueros, dosis y frecuencia de administracion se especifican en cada
tipo de shock.
Durante la primera hora, se administraran las dosis iniciales basadas en el tipo de
shock y caracteristicas del paciente. Se medira el resultado con los signos clinicos
detallados en los objetivos y con la aparicion de ingurgitacion yugular, crepitantes

en la auscultacion pulmonar y/o disminucion de la SO,.
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Una vez estabilizado el paciente, el tipo de suero y el volumen a perfundir,
dependera de sus antecedentes personales y de la etiologia del shock; se aportan
los suplementos minimos de glucosa, sales (cloro, sodio, potasio) y agua.

Monitorizacion de las constantes vitales: Se monitorizara temperatura, ritmo
cardiaco, PAS, presion arterial diastolica (PAD) y PAM (no invasiva en las primeras
horas), pulso, Sa0., diuresis (tras sondaje vesical y habiéndole realizado
una muestra de orina para estudio analitico), nivel de conciencia mediante la
escala de Glasgow y, cuando se disponga de un acceso venoso central, se

monitorizara la PVC, la SacO; o la SvO,.

Farmacos vasopresores
La eleccion del farmaco dependera de la situacion hemodinamica del paciente y
del tipo fisiopatologico de shock.
Estan indicados cuando la PVC y/o la PCP son elevadas, pero la PAM (o la PAS)
siguen disminuidas, y persiste el resto de signos de shock.
Salvo en determinadas circunstancias como, por ejemplo, el shock anafilactico,
el shock séptico evolucionado o el shock cardiogénico, no se utilizan hasta que no
se haya optimizado la reposicion de volumen.
Todos ellos se preparan en diluciones para perfusion continua, que dependera de
cada centro y de sus posibilidades técnicas (bombas de infusion). Deben evaluarse
sus efectos de manera estrecha y adecuando la velocidad de perfusion segun se
necesite.
La via de administracion ideal es la central, pero se puede utilizar temporalmente
la via periférica. El objetivo de estos farmacos es conseguir una PAM > 65 mmHg
(o PAS > 90 mmHg).

Farmacos inotropicos
Estan indicados cuando persisten los signos de hipoperfusion, a pesar de haber
optimizado la reposicion de volumen (PVC > 12 cmH;0), la PAM > 65 mmHg
mediante la administracion de vasopresores y el Hto > 21 %.
Comparten con los vasopresores la recomendacion de administrarse por la via
venosa central. Los mas utilizados son dobutamina y los inhibidores de la

fosfodiesterasa.
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Bicarbonato de sodio: La utilizacion de bicarbonato sdédico esta indicado cuando
el PH < 7,15. Se administra la mitad en 30 minutos y se realiza una nueva
gasometria a los 60 minutos. Si el PH continta siendo < 7,15, se realiza un
nuevo calculo, teniendo siempre en cuenta administrar 50 % del déficit calculado.

Analgesia: Los farmacos indicados son los analgésicos narcéticos.

Tratamiento especifico segun el tipo de shock
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.
Shock hemorragico: El objetivo principal es el control precoz de la hemorragia. El
resto de las medidas se orientan a mantener al paciente en las mejores
condiciones hemodinamicas posibles.
En el acceso venoso cobra jerarquia la precocidad en la canalizacion de dos vias
venosas periféricas de grueso calibre, extraccion de muestras para estudio
analitico (hemograma, bioquimica sanguinea, estudio de la coagulacion) y
obtencion de pruebas cruzadas para transfusion de concentrados de hematies.
Se debe privilegiar esencialmente el control hemodinamico, mediante
sueroterapia (administracion de sueros), sobre el déficit de hemoglobina

(administracion de sangre) por los efectos secundarios de transfusion masiva.

— Sueroterapia: Como norma general, se comienza con cristaloides y coloides
en proporcion 3:1, en dosis iniciales de 1500 mL (1000 mL de cristaloides y
500 ml de coloides) en 20 minutos. Se repite hasta la mejora de los
objetivos terapéuticos o la aparicion de efectos secundarios, como

ingurgitacion yugular, presencia de crepitantes y/o disminucion de la Sa0.

— Hemoterapia: Se utilizaran concentrados de hematies, unidades de

plaquetas y de plasma fresco congelado, en caso de necesidad.

— Control de la hemorragia: Se hara mediante compresion directa o

tratamiento endoscopico o quirdrgico urgente.
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Shock hipovolémico no hemorragico: Comparte los mismos apartados que el shock
hemorragico, salvo que no existe sangrado y no necesita transfusion de
concentrados de hematies. Es importante buscar la etiologia de la hipovolemia.
Se solicitaran pruebas de laboratorio y el resto de complementarios necesarios en
funcion de la clinica.

La sueroterapia se acondicionara a las alteraciones hidroelectroliticas y al

equilibrio acido/base existentes.

Shock cardiogénico/obstructivo
Estos tipos de shock comparten su escasa necesidad de aportes de liquidos, salvo
excepciones (insuficiencia ventricular derecha), por lo que la sueroterapia sera a
base de pequefas cargas de 200 mL de suero fisiologico a pasar en 20-30 minutos
con estricto control de los parametros clinicos, sobre todo la PVC (si se dispone
de ella).
Es crucial el diagnostico y tratamiento especifico precoz (primeras horas) en
funcion de la causa (fibrinolisis, marcapasos, etc.), para el traslado precoz a la
UCI, quiréfano o sala de hemodinamica en funcion de la etiologia.
Los farmacos mas utilizados son los vasoactivos, o sea, los vasopresores,
inotropicos, diuréticos y vasodilatadores.(?0:21,22,23,24.25) pydiera ser necesaria la
utilizacién de bomba de contrapulsacion (exclusivo en la UCI).

Los cuidados intensivos en este tipo de shock son:

— Soporte respiratorio: Sedacion, intubacion y ventilacién mecanica

para corregir la hipoxemia y reducir el trabajo respiratorio.

— Monitorizacion de constantes vitales: A la monitorizacion general de

todo paciente en shock, se anadira el eco-Doppler.

— Analgesia: Se administraran analgésicos narcéticos, si aparece IAM o

diseccion aortica, por via i/v.

— Farmacos vasopresores: Se utilizaran cuando la PVC esté elevada,
pero la PAM (o PAS) sigan disminuidas y persista el resto de signos
de shock. Su objetivo es conseguir una PAM > 65 mmHg

(o PAS > 90 mmHg). Los mas empleados son dopamina (en dosis alfa)
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o noradrenalina (alternativa a la dopamina por ser menos

arritmogena).

— Farmacos inotropicos: Estan indicados cuando: a) Tras la reposicion
de volumen, la PVC esta elevada (>12 cmH;0); b) Cuando en la
administracion de farmacos vasopresores la PAM es > 65 mmHg, pero
persisten los signos de hipoperfusion, y c) Precisan de una mejora
de la PAM previa a su administracion por su efecto vasodilatador. El

mas utilizado es la dobutamina.

— Diuréticos: Se utilizan para disminuir la congestion pulmonar, pero
es necesaria una PAS > 80 mmHg. El mas utilizado es la furosemida,

bien en bolos i/v o en perfusion i/v continua.

— -Vasodilatadores: Se emplean para disminuir la poscarga y si persiste
el gasto cardiaco disminuido. Se precisa de una PAS > 80 mmHg. Los
mas utilizados son nitroglicerina y nitroprusiato. Debe vigilarse

la PA, por peligro de hipotension severa.

— -Otros tratamientos: a) bicarbonato sédico, segin la gasometria y
tal como se describio en el esquema general; b) fibrindlisis o
angioplastia primaria en el sindrome coronario agudo (SCA); c) balén
de contrapulsacion aortico si fracasan las medidas anteriores;
d) cirugia de las complicaciones mecanicas, y e) tratamiento de las
arritmias graves, cardioversion eléctrica en las taquiarritmias o

marcapasos provisional en las bradiarritmias.

Shock distributivo

Este tipo de shock engloba otros con entidad propia, tales como el séptico y el
anafilactico.

Medidas generales para el shock séptico
Se mantendra al paciente en declbito supino. Se tomaran medidas para evitar la
hipotermia. Entre ellas:

- Soporte respiratorio (igual que en el tratamiento general).
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- Acceso venoso, hemocultivos y primera dosis de antibiotico.

- Extraccion de muestra de hemocultivos.

- Nunca deberad retrasarse la administracion de la primera dosis de

antibiotico.

Salvo conocimiento del foco infeccioso, también se extraera muestra de orina

para cultivo.

La eleccidon del antibidtico dependera del tipo de infeccion (por la clinica), su

origen (adquirido en la comunidad o nosocomial) y los antecedentes personales.

Shock anafilactico

Comparte con el shock séptico la mayor parte del tratamiento en cuanto a las

medidas generales, soporte respiratorio, acceso venoso y fluidoterapia.(?324

Las diferencias mas notables son:

Soporte respiratorio: En caso de broncoespasmo resistente a
adrenalina. Se recomienda la administracion de beta-miméticos,

como salbutamol en aerosol, junto a oxigenoterapia de alto flujo.

Adrenalina: Se administra en las fases iniciales, junto a la
fluidoterapia. Las primeras dosis seran por via i.m, en forma de
bolos, en dosis de 0,01 mg/kg (maxima dosis por bolo: 0,5 mg) cada
5-15 minutos, seguidas, si hay ausencia de mejora, de perfusion i/v

continua.

Vasopresores: Estan indicados si no mejora la PAS tras la
administracion de sueroterapia y adrenalina. Es de preferencia

la noradrenalina.

Antihistaminicos: Son farmacos para mejorar los sintomas y tienen

escasa influencia en la mejora hemodinamica.

Anti-H1 (dexclorfeniramina): Se administra en dosis de 5 mg por via

i/v cada 8 horas.
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— Corticoides: metilprednisolona (1-2 mg/Kg en bolo i/v cada 6 horas).
Se utiliza para prevenir nuevos episodios y no es la primera opcion

en el manejo inicial de shock anafilactico.

Conclusiones

La clinica y los marcadores son muy importante para un adecuado diagndstico y

tratamiento del shock.
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