SHOCK
Ao

Oxigeno (FiO, 100%)

Acceso [V/IO (2]
0 MIN Monitorizacién
!
;Hepatomegalia y/o crepitantes? @) ®
5 MIN +No

Administrar fluidos a 20 ml/kg a ritmo rapido @
Antibidtico si sospecha de shock séptico @
Adrenalina IM si sospecha de shock anafildctico
Corregir hipoglucemia e hipocalcemia

Si

' | St

‘ :Estable? ‘

15 MIN [ No

‘ ¢2 3 bolos? ‘

,i Valorar UCI @
*| INOTROPICOS @ ‘ Tratamiento escl‘)eaciﬁco segdn causa (@
!
‘ Valorar intubacién @ ‘

‘ :Estable? } S

l No
60 MIN Valorar hidrocortisona si sospc‘cha de insuficiencia adrenal @
! ! }
¢TA normal (9] JTA normal JTA normal (13)
Shock frio SvcO, < 70% / Hb >10 d/DL Shock frio SvcO,< 70% / Hb >10 d/DL Shock caliente
con adrenalina? con adrenalina? SveO; < 70% con noradrenalina?
I v I
Comenzar infusién de milrinona (10) Anadir noradrenalina para conseguir presién Si normovolémico, afiadir vasopresina
Anfadir nitroprusiato si IC < 3,3 L/min/m? arterial normal Si IC < 3,3 L/min/m? anadir adrenalina,
con altas RVP y mala perfusién SiIC < 3,3 L/min/m, anadir dobutamina, dobutamina o levosimendadn
Valorar levosimendan si no responde milrinona o levosimenddn

SHOCK ’ ‘



P

En la prictica clinica, el Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP) esta alterado a expensas del
lado circulatotio (cianosis, palidez, piel moteada). La alteracion de la apariencia indica un shock
descompensado, en el que los mecanismos compensatorios fallan, y el aporte de oxigeno al
cerebro se ve comprometido. La alteracién también del lado respiratorio indicarfa una situacion
de parada cardiorrespiratoria.

Tras el reconocimiento del estado fisiologico por el TEP, realizamos en ABCDE:

A: apertura de la via aérea y aspirado de secreciones si precisara

B: administramos oxigeno a una FiO, de 100% (mascarilla con reservorio)

C: se deben canalizar dos accesos vasculates, preferentemente en una vena de gran calibre (p.cj.
antecubital) Si tras 90 segundos no se ha conseguido un acceso venoso periférico, se debe
colocar una via interésea. La canalizacién de una via central no es una medida adecuada en
la atencién inicial urgente a un shock, por el consumo de tiempo que conlleva.

D: valoracién neurolégica rapida (pupilas y escala AVPU)

E: exposicion, bisqueda de hemorragias.

Monitorizaremos frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion periférica de oxigeno,

tension artetial y capnograffa.

Si en la exploracion inicial se encuentran signos de sobrecarga hidrica (crepitantes, hepatomegalia,
ritmo de galope, etc) iniciaremos la administracién de inotrépicos antes de la fluidoterapia.

Se debe iniciar fluidoterapia a 20 ml/kg con liquidos isotonicos (suero salino 0,9% o Ringer
lactato) o albimina al 5%. El ritmo debe ser el mas rapido posible, infundiendo con jeringa o
con manguito de presion. Un paciente en shock puede necesitar hasta 40-60 ml/kg, siempre
que no observemos signos de sobrecarga hidrica.

En esta fase debemos sospechar dos tipos de shock que se beneficiaran de tratamiento etioldgico
precoz, como son el shock séptico (que sospecharemos si hay signos como fiebre, petequias
o0 equimosis o presencia de un foco infeccioso a la exploracién), en cuyo caso iniciaremos la
administracién de antibidticos de amplio espectro (recogiendo previamente muestras para
cultivos, si es posible); y el shock anafilictico (que sospecharemos en presencia de exantema
urticarial, contacto con un potencial alergeno, antecedente de anafilaxia, clinica digestiva o
tespiratotia concomitante), y ante cuya sospecha administraremos una dosis de adrenalina

1:1000 intramuscular a 0,01-0,03 ml/kg.

Si el paciente esta estable, valoramos traslado a UCI y anamnesis y exploracion detalladas, en
busca de la causa y terapia especificas.

Si no se consigue estabilizar al paciente con la fluidoterapia inicial, o presenta signos de sobre-
carga hidrica, iniciamos infusién de inotrépicos. De eleccion serdn la adrenalina en el shock
frio (con frialdad cutanea, piel moteada, relleno capilar lento) y la noradrenalina en el shock
caliente (piel normal, pulsos saltones, relleno capilar rapido). Ambas se pueden administrar
por la via periférica.
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Se debe valorar la necesidad de intubacion y ventilacion mecanica invasiva del paciente en caso
de que aumente su trabajo respiratorio, presente hipoventilacién o un nivel de consciencia dis-
minuido. En caso de intubacién, debe garantizarse una buena carga de volumen intravascular y
es recomendable la administracion de inotrépicos por via periférica. La secuencia de firmacos
previa a la intubacion debe estar compuesta al menos de un sedante y de un farmaco relajante
muscular. Son preferibles firmacos sedativos sin efectos cardiovasculares, como puede ser la
ketamina. El etomidato es util también pero esta contraindicado en la sospecha de shock séptico.
Otras opciones podrian ser el fentanilo o el remifentanilo, aunque debe tenerse en cuenta la
posibilidad de que produzcan rigidez toricica o depresion hemodindmica, especialmente en los
neonatos. Como relajante muscular la opcién mas adecuada es el rocuronio. La succinilcolina
tiene numerosas contraindicaciones en estos pacientes, especialmente en los politraumatizados.

En ocasiones, especialmente en el shock séptico, pueden darse situaciones de inhibicién del
eje hipopituitario-adrenal, o cambios en el metabolismo del cortisol, pudiendo ser necesaria la
administracion de hidrocortisona.

En las fases iniciales del manejo usaremos la SatO, como guia, y en fases posteriores, de man-
tenimiento, ya en la unidad de Cuidados Intensivos se monitorizara la saturacion central de
oxigeno venoso (ScvO,), que deberd mantenerse por encima del 70%.

En pacientes con shock normotensivo en los que se objetiven bajo gasto cardiaco y resistencias
vasculares aumentadas puede ser util la administracion de un vasodilatador, como pueden ser
el nitroprusiato o la milrinona.

Causas de shock:
* Hipovolémico:
— Producido por pérdida de liquidos o electrolitos
- Vémitos
- Diarrea
- Poliuria
- Sudoracion
Producido por hemorragia
- Traumatismo
- Cirugfa
- Sangrado gastrointestinal
Producido por tercer espacio (pérdida de proteinas)
- Quemaduras
- Escape capilar
Producido por aportes insuficientes
- Hipogalactia en neonatos
* Cardiogénico
— Miocarditis/miocardiopatfas
— Errores congénitos del metabolismo



— Causa hipéxico-isquémica

— Enfermedades del tejido conectivo
— Enfermedades neuromusculares

— Farmacos

— Traumatismos cardiacos

— Arritmias

Séptico

Anafilctico

Paquete de medidas de resucitacion:

Acceso IV o intradseo antes de 5 minutos.

Fluidoterapia adecuada IV iniciada antes de 30 minutos.
Antibioterapia de amplio espectro administrada antes de 60 minutos.
Hemocultivo recogido si no demora el inicio de antibioterapia.

Uso apropiado de inotrdpico por via periférica antes de 60 minutos.

@ Objetivos terapéuticos en la fase de mantenimiento en el shock:
* Relleno capilar menor de 2 segundos.
* Presion de perfusion (PAM-PVC) en limites normales (55 + edad en afios x 1,5)
¢ SveO, > 70%
* Indice cardiaco entre 3,3 y 6 L/min/m?>

ABREVIATURAS: IC: indice cardiaco; IM: intramuscular; 10: intradseo; IV: intravenoso; SvcO*
saturacién central de oxigeno venoso; TA: tension arterial; UC: unidad de cuidados intensivos.
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