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1. AUTOR

Dr. Eric Cheng - Pediatra

2. REVISORES
Dra. Alyna Arcia, Dr. Samuel Roberts, Dra. Rosa Flores, Urgenciélogos Pediatras, Oficina
de Calidad y Seguridad del Paciente.

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES DE LOS AUTORES /
REVISORES

Todos los autores y revisores implicados en la elaboracion de este documento declaran

que no existen conflictos de intereses que puedan influir en el contenido.

4. JUSTIFICACION

El shock es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en nifios, y es la
emergencia pediatrica que mas provoca ansiedad y que necesita ser dirigida de manera
efectiva y urgente por los pediatras. Es un estado en el que la demanda metabdlica no solo
se trata de una disfuncidn circulatoria. A diferencia de los adultos, la hipotension es una
caracteristica tardia en el shock pediatrico.

A medida que la condicién empeora, la presentacion clinica por las diferentes causas del
shock se torna similar haciendo mas dificil reconocer la etiologia. Independientemente del
tipo de shock, el camino final sera la perfusion y aporte de oxigeno inadecuado a los tejidos
para las demandas celulares.

El diagnéstico y tratamiento tardio resultara en un shock que pudo ser compensado y
reversible a uno que conlleve a una falla organica multisistémica y hasta la muerte.

5. ALCANCE Y PROPOSITO
Alcance

La poblacién diana de de este protocolo de atencion son los pacientes que acudan al Cuarto
de Urgencias del Hospital del Nifio “Dr. José Renan Esquivel” con diagnéstico de Choque.

Propésito

Elaborar e implementar un protocolo de atencion que nos permita atender de una manera
uniforme a todos los pacientes con que acudan con diagnéstico de Choque.
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6. OBJETIVOS
Objetivo General

Establecer un protocolo de diagnéstico, clasificacion y manejo del paciente con Shock en
Pediatria en el cuarto de urgencias.

Objetivos especificos
- Realizar una valoracién secuencial del paciente con Shock en Pediatria.

- Detectar rapidamente lesiones que amenazan la vida en el paciente pediatrico con
Shock en Pediatria en el servicio de urgencias.

- Establecer prioridades en la evaluacion y el manejo del paciente pediatrico con Shock
en Pediatria en el servicio de urgencias.

7. ANTECEDENTES LOCALES DEL COMPORTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
Hay datos muy limitados acerca de la incidencia de shock en la poblacién pediatrica y
muchos de los datos recogidos son de las salas de cuidados intensivos pediatricos mas
que en los cuartos de urgencias.

En estudios se han reportado que pacientes con shock, el 57% eran por shock sépticos, el
24% eran shock hipovolémicos debido principalmente a gastroenteritis, enfermedades
metabdlicas, emergencias quirargicas o hemorragias, el 14% era shock distributivo y un 5%
eran por shock cardiogénico.

Los signos clinicos de shock se fueron empeorando en el cuarto de urgencias en un 14%
de los pacientes quienes inicialmente no presentaban signos de shock.

Se present6 una mortalidad de 6% del total de los pacientes y un 5% fue por shock séptico.
Se ha visto que el shock séptico por bacterias Gram negativas representaban el 50% de
los cultivos positivos.

8. NOMBRE DE LA ENFERMEDAD
Shock en Pediatria CIE 10 R57.0 R57.1 R57.8 R57.9

9. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia global del shock no es conocida, pero en otros paises como EE.UU. se conoce
la incidencia del shock séptico en la poblacion general que se estima en 100.000 casos/afio
para una poblacion de 200 millones de habitantes. En la infancia no existen suficientes
estudios epidemioldgicos como para saber lo que supone en nuestro medio, aunque se ha
encontrado una incidencia de 56-60 sepsis/100.000 nifos, incidencia que es mucho mas
alta en menores de 1 ano (500-900/100.000), disminuyendo posteriormente (20/100.000).
Asi, los pacientes neonatales suponen mas de un 33% del total y los menores de 1 afio
entre un 48-66%.
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Las frecuencias de las diferentes etiologias de shock varian alrededor del mundo por pais
y por edad. Mundialmente en el 2013, 2.6 millones de neonatos menores de 1 mes morian,
la mayoria por encefalopatia neonatal, sepsis neonatal, anomalias congénitas e infecciones
respiratorias bajas. En el mismo afio entre los nifios de 1-59 meses, 3.7 millones murieron
con las tres causas mas frecuentes que fueron infecciones respiratorias bajas, malaria y
enfermedad diarreica. Unos 321,000 nifios entre 1-59 meses murieron como resultados de
traumas.

Aunque estas etiologias provoquen la muerte por diferentes mecanismos, todos sugieren
que la sepsis por enfermedades comunicables y la hipovolemia debido a infecciones
gastrointestinales permanecen como las principales causas de shock en los paises en vias
de desarrollo.

En los paises desarrollados como los Estados Unidos se estima que el 37% de los nifios
que se presentan en las salas de emergencias pediatricas estan en shock. Estos nifios tiene
una mortalidad mas alta comparados con los que no llegan con shock /11.4 vs 2.6%
respectivamente) independientemente si tuvieron trauma.

Adicionalmente de las recomendaciones del uso temprano de las guias de PALS (Pediatric
Avance Life Suporta) estdn asociada a una disminucion de la mortalidad (8.69 vs 15.01%
respectivamente) y disminucién de la morbilidad funcional (1.2 vs 4.23%, respectivamente).

De los pacientes pediatricos que llegan en shock a las salas de emergencias pediatricas, la
sepsis es la causa principal (57%), seguido del shock hipovolémico (24%), shock distributivo
(14%), y shock cardiogénico (5%). Entre el 2004 y el 2012, la incidencia global del shock
séptico parecia tener un incremento del 3.7% al 4.4%, aunque la mortalidad disminuyo a
10.9% en el mismo periodo.

10. DEFINICION

Sindrome clinico con alteracion aguda de la funcién macro y microcirculatoria que conduce
a una insuficiencia de la perfusion tisular en relacion a las necesidades metabdlicas del
tejido.

Cualquier causa que altere los mecanismos que mantienen la circulacion normal puede
conducir al shock. Los mecanismos que mantienen una estabilidad del sistema cardio
circulatorio son los siguientes:

- Volumen sanguineo circulante adecuado.

- Buen funcionamiento de la bomba cardiaca.

- Tono vascular adecuado.
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El shock es un proceso progresivo que afecta a todos los érganos y sistemas y que, si
persiste y no se corrige adecuadamente, evoluciona a las siguientes fases, en las que cada
vez hay un mayor riesgo vital:

- Fase de pre shock o shock compensado, donde se mantiene la perfusion de los
6rganos mas vitales, corazdén y cerebro, gracias a una serie de mecanismos
compensadores intrinsecos.

- Fase de shock establecido o descompensado, donde los mecanismos
compensadores son insuficientes y se produce una hipoperfusion tisular
generalizada con la consiguiente hipoxia tisular.

- Fase de shock irreversible, donde se produce un fallo de todos los 6rganos y
sistemas, lo que provoca una gran afectacion de la microcirculacion y un dafo
celular grave que conduce a la autélisis celular.

Se reconocen diferentes clasificaciones del shock por su etiologia y en todas se alteran la
entrega o consumo de oxigeno. Las principales son las siguientes:

- Hipovolémico

- Cardiogénico

- Distributivo

- Obstructivo

Shock Hipovolémico
Resulta de la deficiencia absoluta del volumen sanguineo intravascular. Es la causa
principal de mortalidad en pediatria. Algunas de las causas son:
o Pérdida de volumen (gastroenteritis, quemaduras, diabetes insipida, golpe de calor)
e Hemorragia (trauma, cirugias, sangrado gastrointestinal)
e Pérdidas intersticiales (quemaduras, sepsis, sindrome nefrético obstruccion
intestinal, ascitis)

Los ninos que presentan gastroenteritis pueden perder del 10 al 20% de su volumen
circulante dentro de la s 1-2 horas. En ocasiones la rehidratacion no se efectua por los
constantes vomitos y su deterior clinico es rapido. Las causas infecciosas mas comunes
incluyen las bacterias como Salmonella, Shigella, Campylobacter (spp), Escherichia coli, y
Vibrio cholerae al igual que los virus como rotaviruses, adenoviruses, noroviruses, y
enteroviruses. a nivel mundial la amebiasis y el célera son de importancia.

La hemorragia debida a traumas es la principal causa de muerte en nifios menores de 1
afio. Los sitios principales de hemorragia incluyen intracraneal, intratoracica,
intraabdominal, pélvica y externa. Debe considerarse las hemorragias ocultas en traumas
no accidentales.
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La formacion de un tercer espacio resulta cuando sale liquido del espacio intravascular al
tejido intersticial. Se incluyen las quemaduras, sepsis y otras enfermedades inflamatorias
sistémicas. Los pacientes aparecen edematosos con disminucion del volumen intravascular
y la precarga cardiaca por lo que a pesar de su apariencia necesita el liquido adicional.

Shock Distributivo

El tono vascular periférico normal se torna inapropiadamente relajado. Esta vasodilatacion
conlleva a un aumento de la capacitancia venosa causando hipovolemia aun si el paciente
no presente pérdida de liquidos; hay una disminucién de la precarga cardiaca causada por
la vasodilatacion masiva y un volumen intravascular inadecuado.

Las causas mas comunes de este tipo de shock son:

- Anafilaxis: degranulacion de los mastocitos con liberacion de histaminas vy
vasodilatacion

- Lesién neuronal (trauma craneal, shock espinal): interrupcion de la sefal simpatica
hacia las neuronas motoras provocando vasodilatacién por la pérdida del tono vascular
conllevando a una inestabilidad hemodinamica e hipotension acompanada de
bradicardia.

- Sepsis: causa la liberaciéon de mediadores vasoactivos que producen una vasodilatacion
profunda provocando el shock distributivo.

- Consumo de drogas.

Shock Cardiogénico

Alteracién de la contractilidad cardiaca resultando en una hipoperfusion total, Esto

disminuye el volumen de llenado cardiaco y el gasto cardiaco resultando en una

disminucion de la entrega del oxigeno. Las caracteristicas clinicas pueden ser hipotension,

oliguria, alteracion del estado mental, estridores, ritmo de galope, hepatomegalia.

Las causas incluyen:

- Arritmias

- Cardiomiopatias/carditis: hipoxico/isquémicas, infecciosas, metabdlicas, enfermedades
del tejido conectivo, enfermedades neuromusculares, reacciones toxicas, idiopaticas

- Enfermedades cardiacas congénitas

-  Trauma

- latrogenic ( postoperative low cardiac output syndrome)

- Téxicos o venenos

Shock Obstrutivo

Ocurre cuando ya sea el flujo sanguineo pulmonar o sistémico es alterado como resultado
de una obstruccion congénita o adquirida. Las causas incluyen taponamiento cardiaco,
neumotorax a tension, embolismo pulmonar masivo, y otras formas de obstruccion de la
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circulacion pulmonar o sistémica tales como la hipertension pulmonar aguda o adquirida o
la cardiomiopatia hipertréfica. Otras causas en el periodo neonatal son la coartacion de la
aorta y la estenosis valvular aértica severa.

Ademas del manejo médico, el tratamiento siempre depende del rapido reconocimiento y
alivio de la obstrucciéon como en los casos de pericardiocentesis por taponamiento cardiaco
0 colocacién de tubo de toracotomia en los casos de neumotérax. En los neonatos
requeriran el mantenimiento de la patencia del ductus arterioso para derivar la obstruccion
hasta que pueda realizarse la cirugia definitiva.

11. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La clinica del shock, independientemente de su etiologia, se basa en la expresién de cada
sistema de la situacion de perfusion tisular insuficiente junto con las respuestas
compensadoras iniciadas por el organismo.

En la fase inicial o de shock «caliente» observaremos:
- Piel caliente.
- Llenado capilar normal.
- Taquicardia.
- Tension arterial normal.
En el shock instaurado:
- Piel palida-grisacea o moteada.
- Enlentecimiento del llenado capilar.
- Frialdad en las extremidades.
- Aumento de la temperatura diferencial.
- Taquipnea.
- Taquicardia.
- Pulsos periféricos débiles.
- Hipotension arterial.
- Oligoanuria.
- Estupor, obnubilacion.
- Sangrado activo en puntos de puncion.
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12. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
Los examenes iran destinados a conocer el origen del shock y a monitorizar la evolucion
del mismo:
» Estudios de monitorizacion:
— Oximetria.
— Equilibrio 4cido-base.
— Funcién renal, hepatica, coagulacion.
— Hemograma completo y pruebas de coagulacién
— Tipaje y cruce de componentes sanguineos
Siempre en un segundo término, se procedera a realizar los examenes que nos
conduzcan a un diagndstico exacto.
» Estudios etioldgicos:
— Cultivos bacterianos en sangre, orina'y LCR.
— Serologias viricas (especialmente en la edad neonatal).
— ECG, ecocardiografia.
— —Tomografia o Resonancia magnética, en los casos de shock de origen
espinal.
— Niveles de farmacos (barbituricos), toxicos (cianuro).

Si es hemorragico hay que repetir la determinacién de Hb y Ht cada 4 a 6 horas hasta su
estabilizacion.

13. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el periodo neonatal se debera diferenciar de las situaciones de descompensaciéon
metabdlica secundaria a enfermedades por déficit enzimatico. Dentro de las causas de
shock neonatal se debera discriminar entre el shock séptico y el shock cardiogénico por
coartacion adrtica severa o hipoplasia de cavidades izquierdas.

En el resto de periodos (lactantes, escolares y adolescentes), un tiempo minimo de
observacién nos permitira diferenciar el shock de otros procesos de menor entidad como la
reaccion hipotensiva por dolor intenso, etc. La orientacion etioldgica del shock, fundamental
para instaurar un tratamiento precoz, se basara en una adecuada anamnesis (antecedentes
de alergia, ingesta de toxicos, traumatismo o proceso febril), una exploracién minuciosa
(presencia de petequias, hipoventilacion marcada en un hemitérax, gradiente de presion
arterial entre extremidades superiores e inferiores, lesiones externas en regién costal
inferior o hipocondrio).




WOSPITAL DEL NINg

HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
Servicio de Urgencias

CODIGO: PR-18-02 Pagina 8 de 18

Titulo: Protocolo de manejo del Choque en Pacientes Pediatricos | Edicion: Enero 2018

Elaborado: Dr. Eric Cheng Pediatra Revision N°: 0
Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Jorge Rodriguez Jefe de
Docencia Servicio de Urgencias

14. TRATAMIENTO

Siendo el shock la emergencia de mayor gravedad después del paro cardiorrespiratorio es
importante abordar su manejo de una forma sistematica, rapida y multidisciplinaria. Aunque
el manejo inicial debe ser aplicado donde se presente, son enfermos que requieren de una
vigilancia e intervencién continuas por personal capacitado; esto se logra en las Unidades
de Cuidados Intensivos.

En el manejo del shock existen unos criterios basicos comunes a sus grandes grupos:

a) Garantizar el aporte de oxigeno.

b) Soporte nutricional adecuado.

c) Soporte hemodinamico.

d) Control homeostasis interna (electrdlitos, glucemia, hematocrito).

La atencion del enfermo durante la primera hora se realiza en etapas que para efectos
didacticos tienen la siguiente secuencia pero que pueden ocurrir simultaneamente:

A.

Reconocimiento de los signos de pobre perfusion (0-5min)

Disminucién del estado mental
Extremidades frias
retardo del llenado capilar
Pulsos débiles, diferencias en los pulsos centrales y periféricos
Disminucién de orina
Evaluar la perfusion y controlar la hemorragia. A través de unos pocos datos clinicos
se puede hacer el diagnéstico de shock; no es necesario medir la presion arterial.
Al identificarlo es necesario iniciar de inmediato la reanimacién. Hipotension o baja
presion sanguinea:
o Presion sistolica minima por edad:
* < 1m: 60 mmHg;
= 1m-10a: 70 + (2 x edad en afos);
=  210a: 90 mmHg
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Realizar ABCDEs (0-5 min)

Asegurar una via aérea permeable con control de la columna cervical; de nada
servira controlar un sitio de sangrado externo si el enfermo tiene obstruida la via
aérea y morira en pocos minutos por hipoxia. Durante las maniobras para
permeabilizar la via aérea es necesario cuidar la columna cervical cuando hay la
sospecha de lesion a ese nivel; el no hacerlo puede provocar lesiones
incapacitantes graves.

Asegurar la ventilacion y oxigenacion del enfermo. No es suficiente el mantener una
via aérea permeable si el enfermo no puede respirar. La asistencia de la ventilacién
en caso necesario y el aporte de oxigeno son indispensables para proseguir en la
evaluacion inicial.

Proveer 100% de oxigeno a flujo alto (15L)

Intubacién temprana puede ser necesaria en neonatos e infantes

Asistencia respiratoria puede ser necesaria con ventilacion mecanica

Evaluar el estado neurolégico. Una evaluacion rapida del estado de alerta, datos de
focalizacion y/o lateralizacion y la condicion de las pupilas puede alertar de una
condicion que amenace la vida y que requiera de una intervencion quirdrgica
inmediata.

Exponer completamente al enfermo y prevenir la hipotermia. Lesiones importantes
pueden pasar desapercibidas si no se explora por completo al enfermo.
Posteriormente se tiene que cubrir y tomar las medidas necesarias para prevenir la
hipotermia.

Cuando el shock se asocia a trauma, es obligada la interconsulta con el cirujano ya
que con mucha frecuencia es necesario intervenirlos quirirgicamente para cohibir
un sangrado interno. En estas condiciones también es necesario realizar una placa
de torax y si se justifica un ultrasonido de urgencia.

Establecer acceso intravenoso y monitorizaciéon (0-5min)

La primera medida es la infusion de soluciones para expandir el volumen
intravascular. Las soluciones cristaloides, Ringer Lactato o fisiolégica, son
suficientes en muchos casos

Canalizar 2 venas periféricas preferiblemente: si se dificulta la via intravenosa se
colocara linea intradsea. Una via intravenosa puede ser suficiente a menos que se
necesiten drogas vasoactivas.

Se pueden tomar laboratorios en este momento: gasometria, lactato, glucosa,
electrolitos, hemograma cultivos (glicemia capilar por glucometro por tira es mas
rapido).
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D. Resucitacion de liquidos y electrolitos (5-15min)

Liquidos:

e Iniciar con 20 mL/kg de liquido que puede ser SSN o LR IV/IO para pasar 5-20min
0 mas rapido y revisar por signos de shock

e Repetir 20 mL/kg en bolo (hasta 60 mL/kg) hasta que los sintomas clinicos mejoren
o el paciente se le observe que esta desarrollando distrés respiratorio, estertores o
hepatomegalia.

e Se puede continuar colocando liquidos adicionales por arriba de 60 mi/kg (liquidos
refractarios) cuando las necesidades de liquidos lo ameriten hasta llegar a 200 mi/kg
en los shock sépticos calientes (extremidades calientes, llenado capilar rapido)

o Silas manifestaciones de hipodinamia persisten después de la infusion de volumen
y antes de usar medicamentos vasoactivos, considerar que la reposicién de volumen
es insuficiente o que el enfermo presenta alguna causa de shock refractario:
a)hipoxemia, b)hipercapnia, c)acidosis metabdlica severa, d)insuficiencia
suprarrenal, e)hipocalcemia, f)neumotdrax a tensién, g) taponamiento cardiaco.

Corregir hipoglicemia:
e Los niveles de glucosa en la hipoglicemia: Neonatos < 45 mg/dL; infantes/nifios <
60 mg/dL

e Ladosis de glucosa: 0.5-1 g/kg IV/IO (lo maximo que se puede administrar a través
de una vena periférica es dextrosa en agua al 25%)
e Las opciones de tratamiento para proveer la glucosa a 0.5-1 g/kg:
o Para infante/nifos:
= Dextrosa en agua 25%: 2-4 mL/kg IV/IO;
» Dextrosa en agua 10: 5-10 mL/kg IV/IO;
o Para neonatos:
» Dextrosa en agua 10%: 2-4 mL IV/IO;
e Considerar el mantenimiento de los liquidos con dextrosa.

Corregir hipocalcemia:

e Gluconato de Calcio 100 mg/kg IV/IO (max. 2g) PRN
e Cloruro de Calcio 20 mg/kg IV/IO PRN ( Nota: La administracion por una linea central
se prefiere mas alla de los 60 minutos en casos que no haya arresto cardiaco)
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Shock refractario a los liquidos (persiste después de 60 mL/kg de liquidos) (15-60 min)

e Continuar con la resucitacion de liquidos e iniciar con terapia con vasopresores
titulados para corregir la hipotension y la pobre

e Se debe colocar una linea central y monitorizacién si no se ha colocado aun; pero
no se debe retrasar el tratamiento si no se han colocado.

e Shock normotenso (alteracién de la perfusion pero con presion sanguinea normal):

o Dopamina 2-20 mcg/kg/min IV/IO, calculada al efecto deseado; si continua
con pobre perfusion, considerar infusiéon con
o Dobutamina a 2-20 mcg/kg/min IV/IO, calculado hasta el efecto deseado
(puede causar hipotension y taquicardia)
e Shock caliente (extremidades calientes, llenado capilar rapido):
o Norepinephrine 0.1-2 mcg/kg/min IV/IO infusion.
o Si la dosis de dopamina sobrepasa los 20 microgramos/Kg./min usar
norepinefrina y titularla cada 5 minutos en incrementos de 2 microgramos
hasta lograr el efecto deseado. Entonces reducir la dosis de dopamina a
menos de 5 microgramos/kg. /min para reducir el efecto vasoconstrictor de
la norepinefrina sobre la circulacion renal y esplacnica
e Choque frio (extremidades frias, disminucion del llenado capilar):
o Epinefrina 0.1-1 mcg/kg/min IV/IO en infusién, calculado hasta el efecto
deseado

Shock persiste a pesar de iniciar los vasopresores (60 min)
e Continuar con el reemplazo hidrico
o Sila SatO, < 70% (shock frio):
» Transfundir por Hgb >10 g/dL;
= Optimizar la saturacion arterial a través de oxigeno terapia, ventilacion
» Epinefrina 0.1-1 mcg/kg/min IV/IO en infusién, titular hasta el efecto
deseado
o SatO; < 70% (presion arterial normal pero con perfusion alterada):
» Transfundir por Hgb >10 g/dL;
= Optimizar la saturacién arterial a través de oxigeno terapia, ventilacion
» Considerar adicion de Milrinone 0.25-0.75 mcg/kg/min IV/IO (titular hasta el
efecto deseado) o
= Nitroprusiato 0.3-5 mcg/kg/min IV/IO (titular hasta el efecto deseado)
o SatO2 >70% (choque caliente):
* Norepinefrina 0.1-2 mcg/kg/min IV/IO en infusion, titular hasta el efecto
deseado;
= Considerar vasopresina 0.2-2 mU/kg/min en infusion, titular hasta el efecto
deseado.
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G. Control de la infeccién (5-60min)
Consideraciones inmediatas:

Administrar antibiéticos inmediatamente después de la toma de cultivos (de sangre,
orina LCR, secreciones)

No retrasarse en el uso de antibiéticos por nada; estos deben administrarse en el
transcurso de la primera hora.

Recomendaciones generales:

Terapia empirica debe usarse en las etiologias desconocidas de sepsis;

Adaptar las terapias para tratar los patdégenos sospechosos o para lograr una
penetracién adecuada de farmacos puede ser necesaria,;

Ampliar la cobertura inicial puede ser necesaria para estabilizacion inicial

La dosis varia de acuerdo a la edad y el peso del paciente. Habitualmente se
requiere de una cubertura amplia contra gérmenes Gram negativos y positivos.
Los esteroides no son usados en la actualidad; se ha documentado que no mejoran
la mortalidad y aumentan las complicaciones. Estan indicados cuando se sospecha
insuficiencia suprarrenal aguda.

H. Indicaciones finales:
Clinicas

Normalizacion de la frecuencia cardiaca segun la edad
Llenado capilar < 2 segs

Calidad de pulso normal

No hay diferencias en los pulsos centrales y periféricos
Extremidades calientes

Presion sanguinea normal para la edad

Diuresis >1 mL/kg/h

Estado mental normal

Laboratorios

Disminucién del lactato
SatO, >70%

15. CRITERIOS DE REFERENCIA

Se debe insistir en que los resultados dependen en gran medida de la correccion rapida y
oportuna de la causa, su retraso se traduce en mas disfuncion organica, mas dias de
atencién, mas sufrimiento, mas costos y peor prondstico. Por esta razéon el trabajo
multidisciplinario debe prevalecer; el intensivista, el cirujano, el Infectélogo, el pediatra, el
nefrélogo, el radidlogo o el especialista cuya intervencion determine la condicion del
enfermo deben participar en el momento oportuno.
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16. EVOLUCION Y PRONOSTICO

El prondstico es muy variable en funcion de la etiologia del shock.

El shock hipovolémico por lo general presenta un buen pronéstico, a excepcion de los casos
en que exista una lesién hemorragica irresoluble (como puede ser una rotura aértica), o por
el retraso exista instaurado un fallo multiorganico. En general, la pérdida aguda de un
volumen superior al 30% supone riesgo de muerte.

El shock cardiogénico tiene un prondstico muy variable en funcién de su etiologia y/o en
funcién de la rapidez en instaurar la terapéutica adecuada (por ejemplo, en el taponamiento
o el neumotédrax a tension).

En el shock séptico, la mortalidad hospitalaria global es de un 9-12%.

Los indicadores de mal prondstico en pediatria son:
— Consumo de O2 inferior a 200 ml/min/m?2.
— Hiperlactacidemia y saturacidén venosa mixta baja a pesar de resucitacion inicial.
— Enfermedad pulmonar.
— Gasto cardiaco inferior a 3,3 ml/min/m2.
— Temperatura inferior 37°C.

17. MEDIDAS PREVENTIVAS Y CONTROL
La prevencion en el ambito del shock es muy compleja. Hay pocos factores externos que
nos permitan detectar los casos con antelacion.

Debemos sensibilizar no solo al médico de Urgencias, sino también a todo el personal: la
enfermera de Urgencias, el técnico, el auxiliar, porque somos un equipo y, cuanto antes se
diagnostique, mejor. Muchas veces el shock empieza, y el paciente sigue hablando, algo
que debemos tener en cuenta. Los érganos pueden estar ya fallando, pero el paciente sigue
conversando. En principio, esto parece contradictorio, pero no lo es. El sistema nervioso
central es uno de los ultimos en ser afectados.

Otro de los aspectos que debemos mejorar es la formacion de los profesionales sanitarios
en el campo del shock, especialmente los de atencién primaria.

El resultado serd mejor cuanto antes se realice el diagndstico de cualquier patologia en
alguno de estos cuatro eslabones de la cadena, especialmente en el caso del shock.
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Anexos
Shock hemorragico
|
Hematocrito > 30% Control acidosis, Hematocrito < 30%
hipotermia
l y coagulopatia l
— — Hipotension permisiva®
Bolus de suero fisiologico hasta control de Ia
20 mi/kg hemorragia
o — Suero salino hipertonico
suero salino hipertonico 0 suero fisiologico
2 mi/kg l
No mejora — Concentrado hematies
| 10-15 ml/kg
— En pacientes graves,
l l precozmente relacion
1:1:1 (hematies, plasma,
PVC_:: b PVC_:-— b piaquetas)
l l — Acido franexamico:
15 mo/ka
Concentrado Dopamina | |
hematies 5-20 pg/kg/min| ~
10-15 ml/kg

*Reanimacion con liquidos hasta alcanzar tension arterial sistolica

< 90 mmHg o palpacion pulso radial durante 12 hora.
NO en sospecha de TCE o trauma espinal.

FIGURA 1. Algoritmo shock hemorragico.
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Shock cardiogénico
|
No obstructivo Obstructivo
' | ' ' | |
Arritmia Cardiomiopatia Infracardiaco | | Extracardiaco
Lesion hipoxico- |
isquémica
— Ventilacion mecanica Trombosis | | Lesion
— Furosemida 1 mg/kg valvula valvular:
— Inotrapicos: protésica: || Tratamiento
Dopamina 5-20 pg/kg/min Trombolisis | | especifico
+ r-TPA
Adrenalina 0,1-2 pg/kg/min
+
Milrinona 0,37-0,7 pg/kg/min
i ! Coartacion aortica: TEP:
Blogueo AV: Otras arritmias: 1. Prostaglandinas Trombolisis
— Isoproterenol | | | Tratamiento 2. Cirugia
— Marcapasos especifico
externo Y :
Taponamiento cardiaco,
. neumotorax a tension:
TPSV- Drenaje
— Adenosina
— Cardioversion

FIGURA 2. Algoritmo shock cardiogénico.
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Reconocimiento precoz de la sepsis:
* Hiper- o hipotermia
* Taquicardia

En cualquier momento:
L ]

Liquidos: misniras no se
cnns%an objetivos

S| = Alteracin de la perfusicn periférica {PVC B-12 cmHz0) y
= relleno capilar slargado) no haya signos de
=| * teracion del nivel de conciencia o sobrecarga
del estado mental e = [Hematies]: 51 Swes0z
* Hipotensidn (no |mp[er3:|::|ljdlhle. ﬁmT-iII"f.E %n_?_l Enan%ecrlerlm
e £S5 un signo o) = fHb = /
=9 Lk, o Narener Glucemia
1. ABC ) ) 80-150 mo/dl
2. Oxigeno en mascarilia con resenvorio
3. Valorar necesidad de intubacion
ketamina es el sedante de eleccitn)
4 Monitorizacidn: FC, FR, ECG, Satlz,
TA no Invasiva
5. Canalizacion de 2 vias pariféricas,
- Si no via penférica, canalizar via |0
= sodpanalgesia) o
2| 6. Muesira para analifica (debe incluir
B hemograma, PCR, PCT, EAB,
= ionograma, glucemia, lactstn,
& coagukacion, hemocultiva) o
7. 5F 20 mlf%g en 5-10 minuios Objetivos de buena
4. Usar manguito a 300 mmHg o mﬁuesta_: )
resion manual ] = Nomalizar nivel
b. Repetir hasta objelivos o signos conciencia
sobrecarga (hepatomegalia, |— *® Mommalzar FC
edema pulman) ] o * Nomaiizar relleno
8. Iniciar antibidticos (dosis de antibidtco capilar
deniro de la primera carga de wolumen) * Normalizar TA
I
Mo respuesta
+
1. Vlacentral =~ Objetivos de buena
2 2. Monitorizacidn invasiva: TA, SvesOz, respuesta
= PVC, diuresis & | 05 anteriores
& | 3 Seguirla administracion de bolus de * [iuresis = 1 mikg/h
E liquida — * |sctato < 4 mmo
2 4. Dopamina: n = VG 8-12 cmHzo
= * [osis minima 5 pg/kg/min * PAN-PVC = 65 mmHg
= Se puede por vid perménca 60 mmHg en < 1 ano)
hasta 3 pg/kg/min * SyesOz = 70%
T
Mo respuesta
+
g Shock frio {relleno capilar > 2 s, | Shock caliente (relleno capilar
fnaldad acra, pulsos débiles, en flash, pulsos saltones,
'E TA diferencial esirecha) TA diferencial amplia) ||
=
= Adrenalina Noradrenalina
I }
Mo respuesta
+
9 Hidrocortisona (50-100 m2/24 h, durante 7 dias, madmo
E 300 mg/24 h) s riesgo d2 insuficiencia adrenal:
* Sepsis grave con prpura !
< | = Tratamiento previo con esterides
™ | = Anormalidades pituitanias o adrenales
T
Mo respuesia
¥
Shock caliente con TA | Shock frio con TA Shock frio con TA
baja (Gasto cardiaco | baja (Sasto cardiaco | normal (Gasto cardiaco
| i, 02 = 70%, | bajo, SwesOz < 70%, | bajo, Sves02 < 70%,
= RVS bajas) RVS altas) RVS altas)
2 quos * Ligudas « Adrenalina
® | = Noradrenalina = Adrenalina * \asodilatadores
= Considerar = Sigue hTh: » Considerar IF o
Teripresina Noradrenaling Levosimendan
= A normal:
mendan/F

FIGURA 3. (Confinuzacion) Algoritmo shock saplico.




