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SOPORTE VITAL AVANZADO

CARACTERISTICAS DEL SVA

- Precisa equipo y entrenamiento adecuados.
- Debe ser iniciado antes de 8 minutos.

- Se inserta como un eslabon mas de la cadena de supervivencia.

- Exige disponer de un Sistema de Emergencias Médicas.
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OBJETIVO

- Tratamiento definitivo del PCR con el fin de restablecer la circulacion y
la respiracion espontanea.

COORDINACION
- Necesidad de al menos 2 reanimadores.

- Dirige el mas experimentado.

PRIORIDADES
- Compresiones toracicas.

- Desfibrilacion.
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DESFIBRILABLE

* En cuanto se tenga evidencia de F\V o TVSP se aplicara la primera
descarga:

- 360 ]. Con descarga monofasica.
- 150 ].-200 ). Con descarga bifasica.

« Sin analizar ritmo y sin buscar pulso realizar 2 min de RCP y entonces
analizar ritmo. Solo buscar pulso si se objetiva un ritmo organizado.

« SiLa FV/TV persiste realice una segunda descarga:
- 360 ). Con descarga monofasica.
- 150 ].-360 ). Con descarga bifasica.

» Realizar 2 min de RCP y analizar ritmo.

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017
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DESFIBRILABLE

Si La FV/TV persiste administre 1 mg de Adrenalina IV y realice una tercera
descarga, con la misma energia que la anterior. Realice 2 min de RCPy
analice el ritmo.

Si La FV/TV persiste administre 300 mg de Amiodarona [V y realice una

cuarta descarga. Realice 2 min de RCP y analice el ritmo (si no dispone de
amiodarona puede utilizar lidocaina).

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017
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DESFIBRILABLE

En FV refractaria o recurrente puede darse una segunda dosis de
Amiodarona (150 mg) y continuar con la perfusion para 24 horas (900 mg).

Si se sospecha hipomagnesemia administrar Magnesio (8 mmol) en
forma de sulfato magnésico (2gr)=4 cc al 50%.
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SECUENCIA DE TRATAMIENTO FV/TV

Llegada Preparar Preparar
Desfibriladaor Adrenalina Amiodarona
Acceso IV Administrar Administrar
m | Adrenalina Amiodarona
I |
Analisis Andlisis ritmo Anadlisis ritmo Andlisis ritmo

ritmo sin compresiones sin compresiones sin compresiones
| ’Chnque ]
N e
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FV - TV (SP)

Durante la RCP

[ ]

[ ]

Minimizar las interrupciones de las compresiones toracicas.

Ventilar con balén-mascarilla con bolsa reservorio conectadaa Oz a
10-15 I/min.

Via venosa (preferentemente periférica).

Si esta entrenado realice la intubacion endotraqueal o la técnica
alternativa que domine.

Ante fracaso de la desfibrilacion revisar: contacto, gel, posicion de
palas, desfibrilador.
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Curso

FV-TV (SP)
» Adrenalina 1 mg/3-5 min. (aprox. cada 2 bucles). La primera dosis
antes del tercer choque.
« Amiodarona, emplear tras 3 desfibrilaciones, sin retrasar la 4=.

» Alcalinizantes: No usar como rutina. Justificados en hiperpotasemias,
intoxicaciones por antidepresivos triciclicos y acidosis metabaélica

severa con pH < 7,1y EB<-10 (50 cc de Bicarbonato Sédico 8,4%- 1
Molar).

Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017
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PCR CON RITMO NO DESFIBRILABLE

* Iniciar RCP durante 2 min y evaluar ritmo. Buscar pulso solo si existe
ritmo organizado.

*« Actue como si de una asistolia se tratara cuando dude entre una FV de
grano fino y una asistolia.

* Accesovenosoy via aérea como en situacion previa.
» Adrenalina 1 mg/3-5 min. (La primera dosis lo antes posible).

» Atropina 3 mg en una Unica dosis en asistolias y en DEM con FC< 60
lat/min.
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PCR CON RITMO NO DESFIBRILABLE

* Marcapasos solo justificado si hay evidencia de alteracion primaria del

automatismo o conduccion cardiaca. La percusion precordial
(100/min) puede ser ttil en estas situaciones, cuando no se disponga

de marcapasos.
» Analizar ritmo, si durante la RCP presenta signos vitales.

« Siaparece FV -TV, se pasa al bucle izquierdo.

Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



SOPORTE VITAL AVANZADO

ASISTOLIA

e LAKMITIIWIL 1Al bT 1 ¥ 11w 1TTauTina.

« Escasas posibilidades de recuperacion salvo cuando es consecuencia
de bradiarritmia.
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ASISTOLIA

* La punopercusion ritmica puede ser util muy precozmente.

- Poco probable tras un periodo de RCP basica.

 La FV puede ser confundida con asistolia por:
- Fallo del equipo, amplificacion escasa del ECG.

- Artefactos por movimiento.

FV de grano fino tiene idéntico tratamiento que una asistolia hasta que
la F\/ sea manifiesta.
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ASISTOLIA REFRACTARIA

« El empleo de marcapasos (transcutaneo o endocavitario) sélo debe
considerarse cuando se ha detectado actividad eléctrica (ondas “P” o
esporadicos “QRS”) que hacen posible una alteracion primaria del
ritmo como responsable de la asistolia.

« Salvo hipotermia la recuperacion tras 20 min. de asistolia es muy poco
probable.
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EN CUALQUIER PARADA CARDIACA

Descartar y tratar, en lo posible, las causas reversibles:

Las ylas “4T"
- Hipoxia. - Hiper /Hipo-K.T. metabdélicos.
- Hipovolemia. - Hipotermia.
- Neumotdrax a Tension. - Taponamiento cardiaco.

- Toxicos (farmacos). - Trombosis (cor./pulm.).

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017
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MANEJO DE LAS 4 Hs
ipoxia:
- Ventile con Oz al 85-100%.
- Vigile la calidad de |a ventilacion aportada.

ipovolemia:
- Secundaria o no a hemorragia.
- Aporte IV de volumen (no glucosados).

iper /Hipo-K. T. metabdlicos:
- Sospecha clinica pero diagnéstico analitico.

- El cloruro célcico (10%) 10 ml. Estd indicado en la hiperpotasemia
téxica, la hipocalcemiay la intoxicacion por antagonistas del Ca.

ipotermia
- Facil diagnastico.
- Protocolo especifico.
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MANEJODE LAS 4 Ts

- Neumotorax a Tension:
- Diagnéstico clinico.
- Descompresion con angiocatéter seguida de tubo de drenaje toracico.

- Taponamiento cardiaco:
- Diagnéstico dificil en la PCR, excepto en los traumatismos toracico y cirugia
cardlaca.

- Pericardiocentesis y/o toracotomia (segtin etiologia).

« Toxicosy sobredosificacion de farmacos:
- Diagnéstico por antecedentes.

- Usar antidoto, si se dispone.

- Trombosis (cor./pulm.).
- No hay evidencia suficiente para el uso de los fibrinoliticos en la PCR no
traumatica.

- Pueden utilizarse en la PCR por embolismo pulmonar que no responde
inicialmente a la RCP. En este caso la RCP se debe prolongar 60-90 min.
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CUIDADOS POST-RESUCITACION
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CUIDADOS POST-RESUCITACION

» Se inicia unavez recuperado el latido eficaz.

* FASES:
- Cuidados intensivos prolongados.
- Cuidados inmediatos: estabilizacion, triaje y traslado asistido.

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017
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CONFLUENCIA DE SITUACIONES EN LA FASE POST-RESUCITACION

» Patologia fundamental.

» Causa desencadenante de la PCR.
- Enfermedades asociadas.

* Complicaciones de la RCP.

» Sindrome post-resucitacion.

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017
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Curso

SINDROME POST-RESUCITACION

* Fracaso multiorganico.
- Sistema neurologico:
- Encefalopatia postanoxica.

= Sistema circulatorio:

Arritmias recurrentes.

Shock distributivo.

Bajo gasto-shock cardiogénico.

Edema agudo de pulmoén.

Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017
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SINDROME POST-RESUCITACION (II)

» Respiratorio:
- Neumonia por broncoaspiracion.
- SDRA.

* Renal:
- FRA.

* Digestivo:
- Enteritis isquémica.
- HDA.
- FHE

* Hematologico:
- CID.

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017
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OBJETIVOS DE LOS CUIDADOS INMEDIATOS POST-RESUCITACION

» Preveniry tratar la PCR recurrente.

[ ]

Optimizar la oxigenacion y la ventilacion.

[ ]

Mantener una adecuada presion de perfusion tisular.

[ ]

Evitar y tratar todo lo que contribuya a incrementar la lesién cerebral.

L ]

En el medio extrahospitalario, clasificar al paciente para decidir a
donde efectuar el traslado.

Valorar en el SCA con elevacion del ST |a estrategia de reperfusion.

Traslado asistido al centro mas util.

[ ]
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ACTUACIONES EN LOS CUIDADOS INMEDIATOS

-

[ 1

Monitorizacion ECGy SpOa.
Paciente consciente - Oxigenoterapia - Valorar indicacion de intubacion.

Paciente inconsciente. Aislamiento via aérea (intubacidn o técnica
alternativa).

Disponibilidad de via venosa estable.
Mantenimiento de una TAM suficiente.
Control de convulsiones, si aparecen.

ECG de 12 derivaciones (extrahospitalario).
TRIAJE-TRASLADO.

Recogida de datos. Historia - Estilo Utstein.

Transferencia del paciente.

encias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017
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Curso

CUIDADOS INTENSIVOS HOSPITALARIOS

« MONITORIZACION.
- ESTABILIZACION.
- EVALUACION.

« CONTROL DE:
- Hiperglucemia.
- Convulsiones.
- Temperatura:
« Tratar hipertermia.

* En pacientes en coma postparada por FV extrahospitalarias se

recomienda una hipotermia de 32°-34°, durante 12-24h. Que
probablemente también sea util en la PCR hospitalaria o de otro
origen.

Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017
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HIPERGLUCEMIA EN LA RCP

« Experimentalmente la hiperglucemia empeora el edema cerebral
postisquémico.

* En humanos la hiperglucemia en la PCR se acompana de mayor
mortalidad y mas dano neuroldgico.

* En los pacientes criticos se ha comprobado un mejor prondéstico con el
control estricto de la glucemia.
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RESUMEN

* Introduccion en SVA.

 Esquema de actuacion en SVA .
- RITMOS DESFIBRILABLES.
- RITMOS NO DESFIBRILABLES.

* Cuidados post-resucitacion.

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017






DEFINICION

Curso

Urgenc

Situacion clinica grave y de etiologia

ias Res

multifactorial, cuyo denominador comun
es la existencia de hipoperfusion e
hipoxia tisular en diferentes organos y
sistemas, que de no reconocerse Yy
corregirse rapidamente produce lesiones
celulares irreversibles 'y  fracaso
multiorganico, conduciendo a la muerte

identes. Badajoz, mayo/junio 2017



PATOGENIA

La perfusion tisular adecuada depende
del buen funcionamiento de tres
elementos fundamentales Yy
estrechamente relacionados entre si:

« Bomba impulsora (Corazon)
» Continente (Lecho vascular)

 Contenido (Volumen circulante)

Una alteracion en cualquiera de ellos puede deteriorar la
perfusion tisular y conducir por tanto al Shock

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



Bomba Conducto agua

.
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TIPOS DE SHOCK

Desde un punto de vista fisiopatoldgico:

« Cardiogénico: por fallo de la bomba
impulsora 0 corazon.

e Hipovolémico: por disminucion del
volumen circulante 6 del contenido.

 Distributivo: por disfuncion del lecho
vascular 0 del continente.

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017
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Se produce por disminucion del contenido
0 del volumen sanguineo circulante en

todos O en algunos de sus
componentes:

e Hemorragico.
 No hemorragico. _

—

Pérdidas internas o externas
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>~ W DN PP

. Septico.
. Anafilactico.
. Neurogenico.

. Farmacos: barbituricos, fenotiacinas,

vasodilatadores
. Endocrinopatias:
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PATRONES CLINICOS Y HEMODINAMICOS DE LOS
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VIAN O U HOCK

El estado de shock puede conducir
rapidamente a la muerte, por lo que una
vez reconocido e Identificado, toda
actividad posterior debe estar encaminada
a estabilizarlo y tratarlo de forma agresiva
y sistematica mientras se determinan sus
causas

Reconocimiento e identificacion

Medidas generales: aproximacion diagndstica
y tratamiento basico.

Tratamiento especifico etioldgico

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



RECONOCIMIENTO DEL SHOCK

A.- HIPOTENSION

B.- HIPOPERFUSION Y DISFUNCION DE
ORGANOS Y SISTEMAS

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



HIPOTENSION

Tension arterial sistolica menor de 90
mmHg 0 descensos mayores de 30
mmHg respecto a valores basales
previos. Es el criterio guia que
generalmente alerta sobre la
situacion de shock, si bien hay que
tener presente que en los estadios
iniciales la TA puede ser normal.

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



SINTOMAS Y SIGNOS DE HIPOPERFUSION Y

DISFUNCION DE ORGANOS Y SISTEMAS

1. Oligoanuria: diuresis < 400 ml/24h.
2. Acidosis metabadlica: ph <7.20

3. PVC disminuida (excepto en Shock
Cardiogénico gue esta aumentada).

4. Alteraciones de la T2 y coloracion de la
piel: piel fria, sudorosa, moteada, relleno
capilar enlentecido y acrocianosis. En
algunos tipos de Shock Distributivo (séptico
y anafilactico) la piel puede estar al inicio
normal O incluso caliente y eritematosa.

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



Curso

5. Alteracion del nivel de conciencia: puede
variar desde agitacion hasta somnoliencia,
estupor y coma profundo.

6. Taquicardia: Frec. Card > 120 Ipm,
excepto en el Shock Cardiogénico
desencadenado por bradiarritmia severa.

/. Taquipnea.
Cuando un paciente esta hipotenso vy

ademas cumple con dos 6 mas signos
de disfuncidn de 6rganos se establece
el diagndstico de shock.

Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



MEDIDAS GENERALES

¢ A.- APROXIMACION DIAGNOSTICA.
¢ B.- TRATAMIENTO BASICO.

El estado de shock puede conducir
rapidamente a la muerte, razon por la
cual se debe comenzar cuanto antes
con el tratamiento, una vez identificado
0 reconocido el estado de shock, al
mismo tiempo que se realiza la
aproximacion diagnostica etioldgica.

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



APROXIMACION DIAGNOSTICA

Obtener una historia clinica del paciente y/0 acompafnante:

“* Antecedentes personales: alergias, enfermedades previas (DM,
Cardiopatia, HDA, encamamiento, sonda uretral permanente,
neumotorax previo, 1Q recientes..)

» Farmacos y Toxicos (alcohol, drogas).
% Enfermedad actual ¢ Qué ha pasado?.

L)

o0

o0

Exploracion fisica mas detallada que la inicial: buscando la
existencia de 1Y, senales venopuncion, focalidad neurologica, soplos 6
roce a nivel cardiaco, soplos y/6 masa abdominal, signos TVP en
MMII, lesiones dérmicas etc..

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



APROXIMACION DIAGNOSTICA

Exploraciones complementarias iniciales:

< Hemograma, Coagul. y pruebas cruzadas sin son necesarias.

< Glucemia capilar.
< Bioguimica completa y gasometria arterial.

<« Orina (elemental, sedimento y Triage drogas) con Sondaje
uretral para control de diuresis.

« Sonda nasogastrica para descartar HDA o aspiracion del
contenido gastrico para estudio si procede, lavado gastrico en
caso de ingesta de farmacos 0 toxicos y para prevenir la
aspiracion en caso de vomitos y bajo nivel de conciencia.

< Tacto Rectal si se sospecha hemorragia digestiva alta o baja.

Otras exploraciones complementarias:

siempre que la situacion del paciente lo permita y en funcion de la
sospecha etiologica del shock (Rx Torax y Abdomen, Eco
abdominal, TAC, Gammagrafia, Arteriografia, etc.. ).
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TRATAMIENTO BASICO

Monitorizacion de TA, FC, ECG vy
Saturacion de Oxigeno.

Soporte respiratorio: de no requerir
ventilacion mecanica se
administrara oxigeno a alto flujo
mediante mascarilla tipo Venturil.

Canalizacion de una 6 mejor dos
vias periféericas gruesas con
extraccion de analitica si es
posible.
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Curso

Urgenc

ias Res

Infusion  de  liguidos:  Inicialmente
cristaloides (fisiologico 0 Ringer) 500 ml
en 30 minutos.

@ Si existe mejoria repetiremos la sobrecarga las
veces gue sean necesarias.

@ SI no existe mejoria y aparece congestion
pulmonar y/ 6 aumento de la PVC
suspenderemos la sobrecarga de volumen.

Infusion de Farmacos:
@ Bicarbonato Sodico.
@ Drogas vasoactivas.

identes. Badajoz, mayo/junio 2017



BICARBONATO SODICO

cuando ph < 7.20.
El déficit se calcula por la formula:
[0.3 x Kg peso x exceso de base |

El resultado obtenido es igual a la cantidad
de ml de bicarbonato 1 M necesaria, de la
cual se administra la mitad en 30 minutos
realizando nuevos gases a los 60 minutos
de finalizada la perfusion. Si el ph sigue
siendo < 7.20 repetiremos el calculo y la
perfusion de bicarbonato.
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Curso

« La perfusion de farmacos vasoactivos debe iniciarse
cuando, a pesar de las medidas anteriores persiste el
estado de Shock, pero solo si se ha establecido un
volumen circulante adecuado.

@ Dopamina: (ampollas de 200 mg). Se iniciara la
perfusion a dosis de 5 ug/Kg/min, para lo cual se diluye
una amp en 250cc y se perfunde a ritmo de 20-30 mi/h.
Esta dosis puede incrementarse hasta conseguir una TA
sistolica de 90-100 mmHg y/6 diuresis de >30 ml/h,
hasta un maximo de 120 ml/h.

No debemos administrar drogas vasoactivas junto al
bicarbonato. Utilizaremos otra via de perfusion.
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TRATAMIENTO
ETIOLOGICO

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



SHOCK

HIPOVOLEMICO
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SHOCK HIPOVOLEMICO

Es consecuencia de una disminucion del volumen
sanguineo circulante, en todos o en algunos de sus
componentes

Hemorragia aguda (interna o externa)
Péerdidas digestivas (diarrea, vomitos, fistula)
Peéerdidas a tercer espacio

Pérdidas renales (IR poliurica, D. insipida, exceso
de diureticos,...)

Pérdidas cutaneas (quemados)
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SHOCK HIPOVOLEMICO
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SHOCK HIPOVOLEMICO

FEMDIUAS
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SHOCK HIPOVOLEMICO

GRADOS VOLUMEN CLINICA
PERDIDAS

| <15% ASINTOMATICO
hTA postural

[l 15-30% Taquicardia, Taquipnea
hTA postural

oliguria
I 30-40% Confusion, oliguria franca.

1\ >40% Estupor, cianosis, anuria.




TRATAMIENTO

Via aérea, oxigenacion, vias
periféricas

Suero salino y Ringer lactato ( 2 I).

nl
\ W J |

3
D

NDavirannce (Macrndav®) v rne do
L \,/\ULI CAI I\UJD \IVlu\Jl\JU\I l 1 U WA\

gelatina (Hemoceé
Valorar transfusion sanguinea en caso de hemorragia.

Evaluar estado neurologico

Prevenir la hipotermia
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SHOCK HIPOVOLEMICO Vias periféricas, analitica,
| GAB, ECG, Rx de torax,
l Sonda vesical

> ) : Pruebas cruzadas si
Infusion de 1000cc de cristaloides -

‘ sospecha hemorrao

j Continuar Diagnostico e
d . . . s | L0 especifico
l etioldgico
4 Tto de HDA

\ 4
Infusion 1000 cc cristaloides y coloides ’@

v Otras etiologias
Drogas vasoactivas

Valorar UCI




SHOCK

CARDIOGENICO
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CONCEPTO

Curso

« Alteracion primaria de la a la

gque se asocian signos de hipoperfusion tisular y
disminucion de TA junto con manifestaciones de
Insuficiencia cardiaca congestiva.

— IC bajo (<2,2 I/min/m2)
— PCP elevadas(>18)

— Resistencias vasculares elevadas(>1800)

— FE baja (<30%)
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ETIOLOGIA

» Afectacion miocardica intrinseca:
IAM ( necrosis de 40 %)
Miocarditis, miocardiopatias, ...
 Mecanicas:
Ruptura del septo interventricular, musculo papilar.
IM severa, taponamiento cardiaco...

e Arritmias.
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FISIOPATOLOGIA

Disfuncidon cardiaca con pérdida de la funciéon contractil
miocardica. l

Disminuye el volumen circulante, el indice cardiaco y la
perfusion sistémica. l

Aumento del tono simpatico
Estimulacion del eje relnina —angiotensina- aldosterona.

Retencion hidrosalina. Aumento de la postcarga
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CLINICA

e Signos de shock.

* Signos de hipoperfusion tisular.

e Signos de Insuficiencia
cardiaca:
- 1C Izquierda: Disnea,
cansancio, crepitantes
bibasales,...

— IC derecha: 1Y, edemas
periféricos, congestion
hepatica, R3-R4

urso de Urgencias
residentes. Badajoz,
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

 Enzimas cardiacas: CPK, LDH, Troponina |

« RX de Torax: Cardiomegalia, signos de congestion
pulmonar. Sugerir diseccion aortica (mediastino
ensanchado, separacion entre la calcificacion de la
Intima y borde de la adventicia >1 cm.).

 Ecocardiograma:
Confirmar diagndstico de disfuncion ventricular
Valorar el aparato valvular
Alteraciones de la contractilidad segmentarias
Presencia de complicaciones mecanicas

Existencia 0 ausencia de liquido pericardico con o
sin signos de compresion.

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



_____TRATAMIENTO: Objetivos

Curso

— Restablecer el gasto cardiaco y remontar la TA
— Optimizar la presion de llenado del Vi

— Aumentar la diuresis > 20ml/h

— SAT 02 > 90%

— Corregir la acidosis

— Mejorar el estado mental.

Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



MEDIDAS GENERALES

— Monitorizacion ECG.

— Canalizacion de vias venosas.

— Oxigenoterapia al 50%.

— Control estricto de diuresis (sondaje vesical).

— Tto de arritmias:
« BAV completo>MARCAPASOS
« TQV-> AMIODARONA O PROCAINAMIDA
« TQSV-> ATP.
 FA-> DIGOXINA.

— Tto del dolor toracico ( Cl morfico).
— Correccion de acidosis ( Bicarbonato).
— Sdr bradicardia-hTA: Atropina.
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TRATAMIENTO

. FLUIDOS ( en IAM de VD).

e DROGAS VASOACTIVAS.

« TTO DE LA CAUSA SUBYACENTE
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Drogas vasoactivas

— DOPAMINA: 1 amp de 200 en 200 ml de SF
« A10 ml/h , efecto dopa
« A 20 ml/h, efecto beta
« A> 40ml/h, efecto alfa.

— DOBUTAMINA: 1 amp de 250mg en 250ml de
SG5% a 10ml/h. Con TA>70y Fc >120lpm.

— NORADRENALINA: 20mg en 250ml de SF a 5mi/h
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SHOCK Monitorizacién ECG
CARDIOGENICO TA SAT O2
Analiticas
- Rx de torax
[VALORACION }
HEMODINAMICA
[TAS <70 7 DOPAMINA
NO
/ TA >90 y/o FC>120 ]
DOBUTAMINA
DISMINUIR DOPAMINA

ANADIR DOBUTAMINA

CONTROL

TRATAMIENTO DE LA
CARDIOLOGO CAUSA
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SHOCK

SEPTICO
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CONCEPTO

Hipotension inducida por sepsis y necesidad de
Inotropicos y/o drogas vasoactivas para mantener la TA,
a pesar de una reposicion de volumen adecuada,
acompafado de alteraciones de la perfusion tisular
como acidosis lactica, oliguria o alteracion del estado

mental.

ORIGEN: Infecciones pulmonares, abdominales,

urinarias o por catéter.
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ETIOLOGIA

Curso

 Gérmenes: Gram. positivos y negativos suponen un
70% de los microorganismos aislados.

e Factores predisponentes:

— Gram Negativos: Diabetes, enfermedades
linfoproliferativas, cirrosis, quemaduras,
tratamiento con farmacos que favorecen la
neutropenia.

— Gram Positivos: Cateterismo vascular,
dispositivos mecanicos permanentes, quemaduras,
ADVP.

— Hongos: Pacientes inmunodeprimidos con
neutropenia, tras tratamiento antibidtico de amplio
espectro.
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FISIOPATOLOGIA

Microorganismos llegan el torrente sanguineo por diferentes vias
(intravascular, extravascular o sobrepasando los ganglios linfaticos)

Activacion del sistemainmune y de la cascada de la coagulacion,
por los propios géermenes o por la liberacion de componentes toxicos

Mediadores inflamatorios (IL 1, IL 2, TNF)
Activadores de la coagulacion y Fibrinolisis.
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CLINICA

Curso

e Signos y sintomas de la enfermedad subyacente y la
iInfeccion primaria.

* Fiebre (>38°) o hipotermia (<36°).
e Taquicardia (>100) y taquipnea (>20 rpm)
« Hipotension gue no responde a reposicion de volumen.

* Fracaso organico: Oliguria, disminucion del nivel de
conciencia, deterioro respiratorio.

e Lesiones cutaneas:
-Petequias orientan a N. Meningitidis.

-En neutropénicos: Ectima gangrenoso
orienta a Ps. aeruginosa.
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DIAGNOSTICO

Curso

« HEMOGRAMA: Leucocitosis o0 secuestro leucocitario.
Trombopenia.

« COAGULACION: Disminucién de plaquetas vy
fibrindgeno, elevacion de productos de degradacion de
fibrina. Alargamiento de TP y TTPA.

 BIOQUIMICA: Funcion renal, hepatica, CPK, iones.
e ORINAY SEDIMENTO: Descartar infeccion.

« GASOMETRIA ARTERIAL BASAL: Al inicio alcalosis
respiratoria (hiperventilacion) y posteriormente por la
debilidad de la mdudsculos respiratorios y aumento de
lactato: Acidosis metabdlica.
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DIAGNOSTICO

« RX de TORAX: Normal, Neumonia, signos de

Insuficiencia cardiaca o infiltrados difusos en el SDRA.

« ECG: Suele existir taquicardia sinusal o alteraciones

iInespecificas de la onda T o del segmento ST.
« PUNCION LUMBAR: Descartar meningitis, encefalitis.

« HEMOCULTIVOS. UROCULTIVOS....En funcion de la

sospecha.
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TRATAMIENTO

Curso

« REPOSICION DE VOLUMEN ( mantener PAM > 60)
« MANTENER ADECUADA OXIGENACION.
« DROGAS VASOACTIVAS.

CODRRECIAN DE ACIDNOCIC
N/\VINITN\NL_\UVIUIN L. M\\VUILJ\ VI .

« TRATAMIENTO ANTIBIOTICO.
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Cefalospoprina de 32 (Ceftriaxona Rocefalin ® 1-2 g/12h)
+

Aminoglucosido(Tobramicina 100 mg/12h)

Monoterapia con carbapenem (Imipenem Tienam® 500mg/6h).

Cefalosporina de 32
+

Vancomicina (Diatracin ® 500 mg/6h)

Cefepima o ceftazidima
+

Amikacina (Biclin ® 500 mg/12h)




Analiticas (Hmg, BQ con iones, enz.

Hepéticas, Bi), Coag, Orina y sedimento.

AR
SMD

Cultivo de orina y Hemocultivos
ECG Rx torax

SHOCK
SEPTICO

INFUSION DE LIQUIDOS

Valoracion ANTIBIOTICOS

hemodinamica OXIGENACION

DETERIORO BUEN CONTROL
CARDIOPULMONAR INICIAL

Ausencia respuesta
volumen

Mejoria de TA/y
diuresis.

DROGAS

VASOACTIVAS
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SHOCK

ANAFILACTICO
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DEFINICION

Curso

 ES consecuencia de una reaccion exagerada

ante un antigeno.

e Son numerosas las sustancias gue pueden
producirlo (Antibidticos, AINEs, contrastes

yodados, anestesicos , hemoderivados ...)
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FISIOPATOLOGIA

Curso

« Consecuencia de la exposicion a un antigeno
gue induce la produccion de IgE, que se fija
sobre la superficie de los basofilos vy
mastocitos circulantes.

 Cuando la exposicion se repite, éste se une a
las IgE, activandolas, iniciandose la liberacion
de mediadores vasoactivos, que alteran la
permeabilidad capilar tanto a nivel sistémico
como pulmonar.
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CLINICA

Ademas de los sintomas y signos de Shock.
* Prurito, habones, rubefaccion.

 Edema periorbitario, lengua, labios,..

* Disnea, disfonia, estridor (edema laringeo).
e Rinorrea, congestion nasal, estornudos.

 Dolor abdominal, nduseas, vomitos.

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



TRATAMIENTO

Curso

e Valorar via aéreay VM.

Tragueostomia o 10T, si existe
broncoespasmo severo o edema de laringe.

* Reposicion volumétrica.

 Adrenalina

« Aminofilina y/o B2- anticolinérgicos inhalados.
e Antihistaminicos

Corticoides
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TRATAMIENTO

° Via subcutanea:

0,3-0,5cc sc, repetir cada 15-20 min hasta
un total de 3 dosis.

° Via intravenosa:

— Diluir una amp en 9cc SF, administrar 3 cc
cada 10-15 min hasta un total de 3 dosis.

— Perfusion: 3 amp en 250cc de SG5% a
dosis de 1-10microgr/min (5-50 ml/h).

Si tratamiento betablogueantes escasa 0 nula respuesta a la adrenalina.

GLUCAGON 1-5mg iv

Curso Urgencias Residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



— Dexclorfeniramina (Polaramine®) 1 amp. de 5mg iv
en 100c de fisioldgico, repetir cada 6-8 horas.

— Puede asociarse ranitidina (Zantac®) 50 mg iv/8

CORTICOIDES

— Hidrocortisona (Actocortina®): 100 mg v/ 6-8 horas

— 6-Metilprednisona (Urbason®, Solumoderin®): 80-
125mg iv/6-8 horas.
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SHOCK ANAFILACTICO

VIA AEREA
REPOSICION DE VOLUMEN

ADRENALINA
CORTICOIDES

AMINOFILINA

B2 ANTICOLINERGICO ANTIHISTAMINICOS
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SHOCK

NEUROGENICO
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CONCEPTO

Curso

e Es el resultado de una lesién o de una disfunciéon del

e Se puede producir por bloqueo farmacoldgico, por
lesion de la médula espinal a nivel o por encima de
T6, en politraumatizados por dolor intenso.

— GC bajo
— PVC disminuida
— RVS disminuida
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TRATAMIENTO

1- Tto de hipotension con fluidos y drogas vasoactivas.

2.- Tto de bradicardia: atropina, marcapasos externo.

3.- Analgesia:-

-Tramadol 1 amp= 2ml= 100mg
Administrar 1 amp en 50ml de SG5% en 20 min.

- Morfina lamp= 1mil= 10mg. Diluir 1 amp en
9ml de SF y administrar 3-5ml iv cada 15 min hasta un maximo
de 20-25 mg.

- Fentanilo lamp= 5ml= 150mcg
Administrar 25-100mcg (1/2-2ml iv)
Infusion de 3mg (20amp) en 250cc de SG5% en 20 min.
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TRATAMIENTO

4.- Sedacion:

Curso

- Midazolam lamp= 5mg.
Administrar 5 mg iv en bolo lento.

Infusion: 5 amp en 100cc de SG5% a 10-30ml/h.

- Etomidato 1 amp= 10ml= 20mg.
Administrar ¥2- 1 amp iv en bolo.
-Propofol 1 amp= 20 ml=200mg

Dosis de sedacion: 0,5-1 mg/kg/ iv en bolo lento.
Infusion: 1 vial a 15-30 ml/h.

-Ketamina 1 vial=10ml (1 mI=10mg)
Administrar 0,1-1 mg/kg iv lento

Infusion 500 mg en 100 SF a 10-60 mi/h.
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SHOCK NEUROGENICO
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