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Definicion

Es un sindrome de etiologia multifactorial pero que
tiene en comun la reduccién del volumen sanguineo. Esta
desencadenado por una inadecuada perfusién aguda
sistémica debido a un desequilibrio entre demanda y oferta
de oxigeno a los tejidos por aporte inadecuado o mala
utilizacion a escala celular, que lleva a hipoxia tisular y a
disfuncidn de 6rganos vitales determinado por una reduccion
del volumen sanguineo circulante.

Fisiopatologia

Lalesion primaria inicial es la pérdida de volumen eficaz
circulante.

Es un proceso ciclico que una vez desencadenado
genera una secuencia de fenémenos cada uno de los cuales
afecta desfavorablemente al siguiente. El deterioro del flujo
sanguineo a oOrganos y tejidos vitales causa suministro
insuficiente o distribucion inadecuada de oxigeno,
responsable de las graves alteraciones que genera este
estado de insuficiencia microcirculatoria.
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En el anélisis hemodinadmico de este tipo de shock se
sefiala: Presiones de llenado bajas (baja presiéon venosa
central, presion capilar pulmonar y gasto cardiaco) y
resistencias sistémicas altas.

Clasificacion
Por hemorragias
 Internas: Traumaticas, rotura de vasos o visceras
macizas, complicaciones del embarazo (Ectopico),
alteraciones de la coagulacion
< Externas: Pulmonares, gastrointestinales (Glceras,
varices), traumatolodgicas, renal (infecciones,
tumores)
Por deplecion de fluidos
e Pérdidas externas: Vomitos, diarreas, cutaneas por
quemaduras, poliurias (diuréticos, Diabetes)
» Pérdidas internas: Pancreatitis, oclusion intestinal,
ascitis, edemas generalizados por quemaduras

En ciertos escenarios las heridas por arma de fuego,
arma blanca y accidentes de transito ocupan uno
de los primeros lugares como causa de hemorragias.

La pérdida de sangre constituye la causa principal de
shock hipovolémico y a este se le denomina shock
hemorragico. Es la causa mas frecuente del shock de los
politraumatizados.

Se clasifica en cuatro clases:

PARAMETROS

Pérdi < 15% > 15% >30% > 40%

(it 0 A < 750mL | >750mL | >1500mL | >2000mL

Frecuencia < 100 =100 >120 >140

cardiaca

Presion sistolica BR[ynEll Normal <90 <70

(mmHg)

Llenado capilar Bl 1-2 =2 Nulo

(seg.)

Frecuencia <20 >20 >30 >35

respiratoria

O EL ORI Apropiado | Ansioso Confuso Comatoso

Diuresis (mL/h) B 20-30 5-15 Insignifi-
cante

La forma mas grave es la hemorragia masiva superior
al 40 % de valores de la sangre por lesion vascular importante
o de visceras macizas intraabdominales.

Diagndstico
Anamnesis
Precisar:
e Traumatismos o quemaduras
¢ Dolor abdominal
¢ Diarreas
e VOmitos
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e Amenorrea
e Sangramiento

Sintomas
e Sed
» Decaimiento
e Mareos o0 sensacion de fatiga
* Dolor ensitio de lesion

Examen fisico

Precisar:

< Hipotensidn arterial (signo principal). Disminucién
de la tensién arterial sistdlica por debajo de 90 mmHg
o0 reduccién en 30 mmHg de las cifras tensionales
previas en hipertensos

e Sudacion profusa

e Pielfriay pegajosa

» Palidez cutdnea mucosa

e Sangramiento externo visible

e Taquicardia. Se relaciona con la cuantia de la
pérdida de volumen

e Pulso radial débil y filiforme. La ausencia de pulsos
periféricos indica mayor gravedad. La presencia de
bradicardia sugiere deterioro hemodindmico
importante y la posibilidad de parada cardiaca

» Polipnea superficial

e Oliguria u oligoanuria: Es uno de los signos
tempranos que sugieren inadecuada perfusion renal

e Reaccion peritoneal en procesos de origen
intraabdominal

» Cianosis distal

e Llenado capilar pobre

 Livideces (Vasoconstriccion periférica)

e Zonas de trauma, heridas y/o fracturas

e Confusién mental

Complementarios

e Hemograma: Hemoglobina normal al inicio, va
disminuyendo si hemorragias

e Hematocrito: Normal o disminuido en las
hemorragias agudas

» Grupo y factor sanguineos

e Glicemia

» Creatinina

e UTS abdominal: Si se sospecha causa
intraabdominal del shock puede aparecer sangre o
liquido

* Rxde torax si sospecha de hemotdrax

« lonograma si posibilidades

» Gasometria
- Inicial: Alcalosis respiratoria con hiperventilacion

compensatoria
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- Progresivamente: Acidosis metabdlica con
hiperventilacion que no compensa
- Finalmente: Acidosis mixta con hipercapnia,
hipoxemia
e Laparoscopiay laparotomia son indicaciones si el
UTS no es concluyente

Tenga en cuenta aspectos esenciales en la
valoracion del paciente en shock
e Reconocimiento rapido del mismo
e Correccién de laagresion inicial
e Atencién de las consecuencias secundarias del
estado de shock
e Conservacion de la funciones de 6rganos vitales
 Identificacién y correccion de factores agravantes

Pronostico

La supervivencia de los pacientes en shock
hipovdlemico depende de la rapidez con que se diagnostique
y se actle.

Estrategias de resucitacion

e La meta de la resucitacion en los pacientes con
shock hipovolemico es: Corregir la hipovolemia,
mejorar el gasto cardiaco y mejorar la entrega de
oxigeno a los tejidos

» El diagnostico de la causa que motiva el shock es
esencial para su tratamiento adecuado, no obstante
existen medidas generales que se deben tomar

Es basico restaurar la perfusion celular y mantener
el consumo de oxigeno tisular.

Medidas generales
* Reposo horizontal o Trendelemburg de 10°
* Via aérea permeable. Si necesario, intubacion del
paciente
e Mejorar la oxigenacion del paciente. Para esto se
necesita:
- Medicion de saturacion de la Hb por oximetria de
pulso si disponible
- Oxigenoterapia a 3-5 L por minutos por mascara
con reservorio o catéter nasal si disminuye la
saturacién medida (recordar que los pacientes
en shock tienen incrementadas sus demandas de
oxigeno)
* Monitorizar:
- Tension arterial
- Frecuencia cardiaca (presencia, frecuencia y
calidad)
- Frecuencia respiratoria
- Temperatura
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- Estado neurolégico

- Diuresis. Pasar sonda vesical para medir diuresis
si necesario

Inspeccidn de la piel y busqueda de heridas externas

con signos de hemorragias y control de estas. Si

existe zona de fractura abierta, inmovilizar el sitio y

tratar de contener sangrado

Acceso intravenoso adecuado. Usar 1 6 2 vias peri-

féricas cortas y gruesas desde que se reconoce el

cuadro. Utilice trécars. De acuerdo a la magnitud
del cuadro realizar abordaje venoso profundo

Sondaje vesical y medir diuresis horaria

Sonda de Levine abierta a frasco

Medir Presion Venosa Central (PVC) y tener en

cuenta que:

- Baja indica necesidad de administracion de
volumen (valor normal: 8-12 cm H,0)

- PVC que persiste baja 0 en descenso sugiere
persistencia de pérdida de sangre y requiere de
una cuidadosa observacion del paciente y ademas
aumentar la administracion de volumen

Bajar la temperatura con antipiréticos si el paciente

presenta fiebre (presente en deshidrataciones

hipertonicas)

Medidas especificas
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Si el paciente no mejora oxigenacién con la
oxigenoterapia Yy presenta dificultad respiratoria o
depresion respiratoria, intubar para ventilacion
mecéanica. Tener en cuenta: Escala de Coma de
Glasgow menor de 8 puntos, signos de insuficiencia
respiratoria aguda (PaO, < 60, relacion PaO, /FiO,
< 200 y/o retencion de PCO,) o signos de fatiga
muscular

Correccion de alteraciones del equilibrio acido

bésico sobre todo de la acidosis metabdlica. Si

acidosis metabolica con pH menor de 7,20 usar
bicarbonato de sodio: 0,3 meq x kg x EB de la

gasometria. Pasar la mitad de la dosis calculada y

repetir gasometria para valorar necesidad de

administrar resto de lo calculado

Uso de pantal6n antishock, si lo dispone, teniendo

en cuenta:

- Si hay shock y traumatismo torécico el uso de
este puede agravar la hemorragia y aumentar la
posibilidad de muerte

- Es muy util en pacientes con fracturas pelvianas
inestables en las que puede estabilizar la fractura
y cohibir la hemorragia peritoneal

- Reposicidn de la volemia:

Clase 'y Il: Reanimar con soluciones crista-
loides isotonicas utilizando laregla 3:1 en que
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el volumen de cristaloide de reposicion es igual
al triple de la pérdida sanguinea calculada o de
forma empiricaen el nifio a razén de 20 mL/ kg
enunahoray en el adulto 1 500 mL en la primera
hora siempre valorando el estado
hemodindmico del paciente, de ser necesario
repetir estas dosis

Clase Il y 1V: Reanimar con soluciones
cristaloides e iniciar transfusion sanguinea

Tener en cuenta que:

Debe hacerse desde el momento en que se identifica
el cuadro de shock

No usar soluciones hipotonicas

Se sugiere inicio con solucién salina isotnica
Existe controversia entre el uso de coloides y
cristaloides aunque se sugiere usar cristaloides de
inicioy valorar el uso de coloides de acuerdo al caso
Cristaloides: Las soluciones més utilizadas son
solucién salinaal 0,9 %y el Ringer lactato
Solucion salina al 7,5 %. De disponerse se puede
utilizar en bolo de 4-6 mL/kg en 15 a 30 minutos,
sobre todo en pacientes politraumatizados que
presentan traumatismo craneoencefalico

Coloides: Existen preparados sintéticos, gelatinas
y almidones (producen mayor expansién de
volumen efectivo con menos pérdidas hacia
espacios intersticiales, algunos dicen que los
resultados no son mejores con su uso al comparar
con cristaloides)

No se utiliza en la reposicién de volumen la sangre
total

Si se necesita transfundir un paciente y no existe
tiraje de grupos usar sangre del tipo 0 Rh negativa
Valorar transfundir globulos siempre que la Hb esté
por debajo de 10 g /L (o Hto menor de 30) (la
administracion de gloébulos no repone volumen
pero si mejora el transporte de oxigeno)

Por cada 4 unidades de sangre hay que administrar
1 unidad de plasma fresco

Administrar 1 gramo de calcio por cada 5 unidades
de sangre

Si existe sangramiento por coagulopatia, transfundir
plasma fresco congelado 10-15 mL x kg

La respuesta a la administracion de volumen se
puede evaluar por

Elevacion de la tension arterial
Disminucion de la taquicardia, mejoria de las
caracteristicas del pulso (aparicion de pulsos que
estaban ausentes, més llenos)
Mejoria de los valores de la presion venosa central
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e Aparicion o mejoria de la diuresis
e Disminucion de la sed
e Mejoria del estado de conciencia

Debe controlarse la causa que motiva el shock
hipovélemico. Si la respuesta al volumen no es adecuada o
hay evidencias de sangrado activo de alguna localizacion
que no se controle, evacue al paciente hacia el hospital
donde se le pueda ofrecer cuidados definitivos a través del
SIUM.

El tiempo es importante y tiene implicaciones
prondsticas. Cuanto mas dilatado en la correccion
mas posibilidades de evolucion adversa y mayor
mortalidad.
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