* Dra. Maria Elisa Nalegach

* Departamento de Pediatria y Cirugia

Infantil Sur
S h OCk * Universidad de Chile

 Unidad de Paciente Critico

* Hospital Exequiel Gonzalez Cortés
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Shock

Disfuncion circulatoria aguda que
resulta en una falla para proveer
oxigeno y nutrientes suficientes para
las demandas metabdlicas de los

tejidos.




Fisiopatologia

* Rol del Sistema Circulatorio:

X Entregar oxigeno

X Entregar nutrientes

> Remover desechos

hypovolemic distributive

cardiogenic



Clasificaciéon Etiopatogénica

Shock Hipovolémico: Shock distributivo
e Sangrado X Sepsis
>Trauma > Anafilaxis

><Hemorragia Digestiva

>XHemorragia intracraneana R.N. Cardiogenico

* Pérdidas de Plasma: X Miocarditis

> Quemadura X Arritmias

> Sepsis > Hipoxia - isquemia

* Pérdidas Hidroelectroliticas:

> Gastrointestinales
> Renales > Taponamiento pericardico

Obstructivo:

> Hipertermia * Neumotdrax a tension



Fisiopatologia

Entrega de O, (DO,) = Gasto ¥ x Contenido Arterial de O,
Contenido Arterial de O, =Hb x 1.34 x Sat x 0.003 x Pa O,

Gasto ¥ = Volumen de Eyeccion x Frecuencia ¥

Precarga Poscarga Contractilidad



Shock Hipovolémico

4 Volumen Compensaciéon — T
circulante > 4 actividad simpatica

precarga —> : gasto o T Frecuencia ¥
v o T Contractilidad

Vasoconstriccion

T Resistencia
Descompensacion: " Flujo coronario periférica > T

poscarga

T Consumo de 0,




Shock Cardiogénico

Gasto ¥ = Volumen de Eyeccion x Frecuencia ¥

!

Contractilidad Arritmias

>Mayor trabajo miocardico
*{ riego coronario



Shock Cardiogénico

* Descompensacion
* Estiramiento de fibra miocardica a tope: Starling sobrepasado
* Precarga aumentada deletérea

T FC (acortamiento de didstole = menor tiempo de riego coronario)

T poscarga

Mayor trabajo miocardico ( > VO2 )

Isquemia miocardica



Shock Obstructivo

T poscarga obstruccion mecanica —> J
Volumen eyectivo - ¥ GC — { DO,

Si obstruccion es severa no se logra
compensacion salvo que se elimine
mecanismo obstructivo




Shock Distributivo

Alteracion tono vasomotor sistémico

Retorno venoso VD = Precarga

L RVS =1 poscarga
 contractilidad en la medida gue avanza shock

d Gasto cardiaco




Shock Distributivo

Shock Espinal (lesion
Anafilaxia sobre T1 o daho Shock Séptico
cerebral masivo)

o IgE e | tono simpético
e Degranulacién e vasodilatacion
mastocitos e bradicardia
e Liberacion
histamina

¢ VVasodilatacion
sistémica



Paciente Clasico

Taquicardico

Taquipneico

Shock:

Clinica Presion Arterial Normal o baja
Mal llene capilar (> 2 a 3 segundos)

Comprometido de Conciencia



(DISORIENTED $BEWILDERED)>




Shock: Clinica

Enfasis en:

« Susceptibilidad
« Conciencia

- Actividad

- Balance: Aportes - pérdidas - diuresis

- Exposicion a Riesgos




Shock: Clinica

Sospechar en paciente de riesgo:
« Desnutridos

« Post operados

« Inmunodeprimidos

« Politraumatizados




Shock: Examen Fisico

« ConfirmarA-B-C

- Completo, paciente expuesto, énfasis en:

Frecuencia Cardiaca

Pulsos

Llene capilar

Piel: turgor, temperatura, color

Signos y Sintomas sugerentes de infeccion
Petequias, signos meningeos

Examen Cardiovascular

Presion Arterial



Shock - Laboratorio

Grupo y Rh

Creatinina / BUN CK/CK MB

Hemograma con recuento Lactacidemia

de plaquetas
Examen de Orina

Gases Arteriales y venosos Cultivos

Rx Torax

Electrolitos




Shock - Monitorizacion

Tener diagnostico fisiopatologico.

Verificar respuestas a intervenciones
terapéuticas.




Shock - Monitorizacion

Clinico: siempre y en todo lugar =

e Estado de conciencia
e Perfusion periférica
e Signos Vitales

Basico:

e Cardiorespiratorio y saturometria
® Presion Arterial

e Balance Hidrico Estricto

e Diuresis Horaria (Sonda Folley)



Shock - Monitorizacion

Monitoreo invasivo:
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No de primera linea, iniciar manejo y
reevaluar respuesta clinica.

Linea arterial.
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Ecocardiografia.

Medicion de gasto cardiaco: PICCO —

Calorimetria.




Shock - Tratamiento ABC

( Asegurar permeabilidad de |a via aérea.

[ Iniciar aporte de 02 al 100%, luego ajustar.

[ Considerar intubacion:

e Compromiso conciencia: Glasgow < 8.

e | Trabajo respiratorio.

e Precozmente en shock cardiogénico y séptico.
e Curso incierto.



Shock - Tratamiento ABC (Continuacién)

Asegurar estabilidad térmica.

Asegurar acceso vascular:

e VVia venosa periférica, supradiafragmatica.
e Via venosa periférica, infradiafragmatica.
e Considerar osteoclisis.

e Restablecer estabilidad hemodinamica.
e Reponer lo perdido.



Shock - Tratamiento Inicial

‘ Bolo Suero Fisiolégico 0.9% 20 cc/kg

i

‘ Mejora ‘

Completar Estudio
y Mantencion

l \‘ 22 Bolo de SF

i No mejora

!No MeJora \

3er Bolo SF Eco ®¢DVA?

MI (LA)




Shock - Uso de In6tropos

Sdlo si existe volemia adecuada

Uso precoz en shock séptico y cardiogénico

En general todas con vida media corta (2 — 3 minutos. Excepcion:

Bipiridinas)

Inicio de infusion por via periférica u osteoclisis, luego por via venosa
central.

Incompatibilidad con bicarbonato




Shock: Adrenalina - Noradrenalina

Adrenalina:

e Accién [: 0.05 - 0.1 y/kg./minuto
e Accidon a: 0.1 - 0.3 - 1 y/kg./minuto

Noradrenalina:

e o >>>f3
¢ 0.05 - 0.5 y/kg./minuto



Shock - Resumen

Anticipar al Pesquisa precoz
paciente en de signos y Manejo
riesgo. sintomas
| |




