ABORDAJE DEL SHOCK HIPOVOLEMICO EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO. A PROPOSITO DE UN CASO.
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RESUMEN

El shock hipovolémico es una de las patologias mas
complejas que se atienden en los servicios de urgencias
hospitalarios. El presente trabajo pretende realizar una
descripcion del abordaje médico-enfermero que se
realiza en un servicio de urgencias hospitalario, cuando se
presenta este tipo de patologia, utilizando como guia un
caso clinico. Se realiza una descripciéon del abordaje
médico y enfermero, desde la entrada del paciente por la
puerta de urgencias, hasta que este abandona el servicio
de urgencias.
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ABSTRACT

Hypovolemic shock is one of the most complex
pathologies that are seen in hospital emergency
departments. This study will describe how the doctor-
nurse approach is performed in a hospital emergency
department, when this type of pathology is presented,
using as a guide a clinical case. If will give description of
the medical and nursing approach, from the point of entry
of the patient at the emergency room, until they leave the
emergency department.
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INTRODUCCION

El shock es un sindrome clinico caracterizado por un
desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno y
nutrientes a los tejidos, produciendo, por tanto, una
inadecuada perfusién tisular (1.

Son muy diversas las etiologias que pueden llevar al
estado de shock. Agrupandolas segin el trastorno
fisiopatoldgico primario que lo produce, puede ser
clasificado en cuatro categorias:

o Hipovolémico
o Cardiogénico
o Obstructivo

o Distributivo

El shock hipovolémico es producido por una
reducciéon severa del volumen intravascular. En
determinadas situaciones, esta reduccién es provocada
por la pérdida de liquido de origen gastrointestinal,
diuresis excesiva, falta de aporte liquido y/o
extravasacion de liquido al espacio intersticial con la
creaciéon de un tercer espacio; en la mayoria de las
ocasiones este es consecuencia de una reduccién
importante del volumen sanguineo total, como
consecuencia de una hemorragia, interna o externa. En la
tabla 1(3), se detallan las principales causas del shock
hemorragico.

Tabla 1. Causas mas frecuentes de shock hipovolémico®

Origen
Trauma

Hemorragia gastrointestinal

Pulmonar

Obstétrico/ginecologico

Otros

Ejemplo

Rotura de grandes vasos
Trauma penetrante en térax/abdomen
Laceraciones

Varices esofdgicas
Ulcera gastrica
Gastritis

Ulcera duodenal
Cancer de colon
Embolia pulmonar
Cancer de colon
Tuberculosis
Aspergilosis

Placenta previa
Embarazo ectépico
Desprendimiento prematuro de
placenta

Rotura de aneurismas
Coagulopatia

Terapia antitrombotica
Ect.

Independientemente de la causa, el shock puede
pasar, si no se corrige por diferentes estadios, ordenados
de menor a mayor gravedad:

o Etapa no progresiva o compensada: es la
primera etapa del shock. En ella, los mecanismos
compensadores circulatorios se ponen en




funcionamiento para mantener un volumen
sanguineo y aporte de oxigeno adecuados a los
organos diana (cerebro y corazén). La activacion
del sistema simpatico produce ademas un
aumento del gasto cardiaco, como consecuencia
de un aumento de la frecuencia cardiaca y de la
vasoconstriccién periférica. La disminucién de la
diuresis es uno de los sintomas mas tempranos
que pueden indicar la entrada en estado de
shock. Clinicamente, aparecen otros indicadores
que pueden poner en evidencia la presencia del
shock, como son la palidez y frialdad cutdnea y la
sudoraciéon. Se comienza a instaurar un
metabolismo lactico, debido a la falta de oxigeno
que sufren los tejidos

o Etapa progresiva o descompensada: si la
etiologia persiste, o no puede ser controlada, los
mecanismos compensadores dejaran

2.-OBJETIVOS
2.1.- Objetivo general

o Describir el abordaje del shock
hipovolémico severo en un servicio de urgencias
hospitalario, utilizando como guia un caso

clinico.
2.2.- Objetivos especificos
o Detallar la valoracién, evolucion vy
diagnoéstico médicos especificos.
o Especificar la valoracién, diagnéstico,

objetivos e intervenciones incluidos dentro del
plan de cuidados de Enfermeria.

3.- EXPOSICION DEL CASO

3.1.- Historia actual

Rosa Maria es una paciente de 57 afios, que acude,
acompafiada por su hijo, al servicio de urgencias de
nuestro hospital, consultando por un cuadro de dolor
abdominal agudo en epigastrio e hipogastrio,
acompafiado de diarreas auto descritas como de color
negruzco y malestar general.

3.2.-. Valoracion clinica

A sullegadaal box de urgencias, ala 1:45 horas, Rosa
presenta malestar general, frialdad, palidez, sudoracién
profusa, signos de mala perfusién periférica y tendencia a
la somnolencia.

Rosa es capaz de mantener la permeabilidad de la
via aérea sin necesidad de ningtn dispositivo de ayuda.

A nivel respiratorio se encuentra taquipneica con 24
respiraciones superficiales por minuto, con movimientos
respiratorios asimétricos y murmullo vesicular
conservado en ambos campos pulmonares. La saturacién
de oxigeno se mantiene en 95% sin necesidad de aporte
suplementario.

A nivel circulatorio se presenta fria, palida,
sudorosa, es decir, con signos de mala perfusion tisular.
No presenta ingurgitacion yugular. No hay signos de fallo
cardiaco. Su frecuencia cardiaca es de 110 latidos por
minuto en los primeros momentos y su tension arterial
(TAS/TAD) de 87/56.

Neurolégicamente tiende a la somnolencia,
manteniendo una valoraciéon en la GCS de 13 puntos
(ocular 3, verbal 4 y motora 6).

Abdomen blando y depresible sin masas ni megalias
ni signos de irritacion peritoneal, con dolor leve (escala
EVA 3) ala palpacidn en hipogastrio

progresivamente de ser eficaces. La falta de
oxigeno hace que el musculo cardiaco pierda la
capacidad de actuar como bomba, por lo que el
gasto cardiaco disminuye produciéndose, por
tanto, una hipoperfusién a érganos diana. La
disminucidn de la perfusidn cerebral hace que el
nivel de conciencia vaya disminuyendo
progresivamente, hasta llegar incluso al coma. La
diuresis se deteriora progresivamente y el
metabolismo lactico progresa, haciendo mas
grave, aun la acidosis metabdlica producida.

o Etapa irreversible: si las causas que
provocan el shock no se corrigen, este entra en
un estadio irreversible en el que se produce un
fallo multiorganico, ante el cual la resucitacion
resulta extremadamente dificultosa 0
imposible(14),

La paciente es atendida en priorizacion,
clasificAndola como paciente que debe ser valorada por el
servicio de cirugia general. Mientras espera a ser llamada
en la sala de espera sufre una disminucién del nivel de
conciencia, llegando a desvanecerse. El equipo médico y
de enfermeria de urgencias de medicina interna acude a
la sala de espera alertados por los testigos del episodio y
se traslada a la paciente a un box del servicio de urgencias
de medicina interna A la 1:45 de la mafana se inicia la
valoracién de la paciente.

Rosa no tiene alergias medicamentosas conocidas y
presenta los siguientes antecedentes médicos:

o Hipertension arterial

o Dislipemia

o Diabetes mellitus tipo II

o Cardiopatia isquémica (IAM lateral,
enero 1992 y IAM inferior, Abril 2011)

o Obesidad

o Reflujo gastroesofagico

o Hipotiroidismo

o Trastorno esquizo-afectivo

3.2.1.- Pruebas complementarias iniciales

o Analitica general y reserva de
concentrados de hematies en banco de sangre

o Equilibrio acido base

o Radiografia de térax y abdomen

o Electrocardiograma (taquicardia
sinusal, sin signos de lesiéon miocardica aguda)

o Tacto rectal, en el que se evidencian

melenas acompafiadas de sangre fresca
3.2.2.- Pruebas complementarias posteriores

o Endoscopia, en la que se explora hasta la
segunda porcién duodenal, sin restos hematicos
ni alteraciones en la mucosa

o Angio-TAC abdominal, en la que se
evidencia sangrado en ciego, pero sin evidencias
de sangrado activo

o

3.2.3.- Diagndstico médico
Shock hipovolémico secundario a sangrado en ciego.

3.2.4.- Tratamiento prescrito

o Dieta absoluta
o Control de constantes horario
o Control diuresis (sondaje vesical)




0 Proteccién gastrica
" Pantoprazol 80 mgen 100 ml de
suero fisioldgico
o Sueroterapia de choque
* Suero fisiolégico 0,9% 1000 ml
EV rapido
= Posteriormente, Voluven 1000
ml EV rapido
o Sueroterapia
= Suero fisioldgico 500ml con 80
mg de Pantoprazol y 10 mEq de CIK EV
cada 12 horas
® Suero glucosado 10% con 10

mEq de CIK cada 8 horas
© Transfusion de 2 concentrados de
hematies
° Pauta de insulina segin glicemia en
desayuno, almuerzo y cena

O

3.2.5.- Evolucidn del cuadro clinico

Rosa, a su llegada al box de urgencias de medicina
interna a la 1:50 horas, presenta una tensién arterial
(TAS/TAD) de 70/40, con tendencia a la taquicardia, con
signos de mala perfusion periférica y tendencia a la
somnolencia. Tras la canalizacién de dos vias periféricas
de grueso calibre, se comienza la infusion de liquidos con
1000 ml EV de suero fisiologico 0,9% rapido, presentando
tras su administracion, a las 2:20 minutos, unas cifras de
tension arterial de 81/56 manteniendo la taquicardia.
Tras una nueva valoracién del estado del cuadro, se
decide la infusion EV de 1000 ml de voluvén rapido, tras
cuya administracién se produce una subida de las cifras
tensionales encontrandose en este momento, alas 2:55 en
100/71 y con persistencia de la taquicardia.

Los valores de hemoglobina y hematocrito iniciales
obligan a la transfusién de 2 concentrados de hematies.

Rosa a la que se le coloc6é una sonda vesical en la
atencidén inicial, inicia una diuresis proporcional a los
liquidos que le han sido infundidos, contabilizdndose
1000 ml de orina clara a las 4 horas de estancia en
urgencias. Tras la administracion de los 2000 ml de
volumen y los concentrados de hematies, las cifras
tensionales se acercan a la normalidad presentandose en
107/65 y frecuencia cardiaca de 89 latidos por minuto.

Se decide ingreso en la unidad de sangrantes de
nuestro hospital.
3.3.- Proceso enfermero
3.3.1.- Valoracién inicial

Rosa es una seflora de 57 afios que reside sola en su
domicilio. Tiene dos hijos que estan independizados que
van a visitarla al menos una vez a la semana. Ella es
independiente para las actividades de la vida diaria pero
refiere necesitar mucho tiempo para realizar las tareas
porque se cansa con mucha facilidad. Pesa unos 65 Kg. y
mide 157 cm.

Con respecto a su salud se autodefine deteriorada.
Ha fumado durante muchos afios y lo sigue haciendo, pero
con una frecuencia menor. Es consciente de que nunca ha
tenido en cuenta los problemas de salud que tiene, pero
desde que le dio el segundo infarto tuvo que tomarse
mucho mas en serio sus problemas. La diabetes sabe que
no la tiene bien controlada pero no acude al médico desde
hace tiempo porque cree que se controlara conforme vaya
pasando el tiempo. Hace mucho tiempo que no se hace un
analisis sanguineo rutinario.

La dieta la ha mejorado desde hace unos afios. Antes
comia muchas grasas y muy pocas frutas y verduras. El
meédico le avis6 de los problemas que podia tener con el
sobreafiadido de todas sus patologias de base y decidi6
cambiar sus hdabitos alimentarios. Hoy en difa refiere
comer “mas o menos sano”. Las nduseas que presentaba
al inicio han desaparecido aunque refiere tener una leve
molestia en el estémago.

Las actividades que realiza se limitan a las tareas
que desempefia en su casa. Anda por la calle cuando tiene
que ir a comprar o cuando va a visitar a alguna vecina. No
realiza ejercicio fisico y refiere cansarse mucho cuando
las tareas son un poco mas trabajosas de lo habitual.

Nunca habfa tenido problemas de este tipo. Nunca
ha tenido problemas con la defecacién ni con la orina y no
sabe por qué le ha ocurrido todo esto. Cree que deberia
haber acudido antes a urgencias. Lleva muchas horas
defecando heces del mismo color negruzco y rojo y piensa
que si hubiera acudido antes todo hubiera sido mucho
mas sencillo. Se encuentra muy asustada, aunque la
presencia del hijo la tranquiliza. No obstante, demanda
informacién constantemente sobre su evolucion y sobre
cual sera el resultado final del proceso. Rosa estd muy
preocupada porque no quiere dejar su casa ni necesitar
ayuda para llevarla adelante.

El suefio lo lleva bien porque acaba el dia muy
cansado. Duerme en torno a las 7-8 horas diarias con muy
pocas interrupciones nocturnas.

Las relaciones con las personas que conoce son
buenas. Su marido murié hace unos afios a causa de una
patologia oncolégica, aunque argumenta que lo ha
superado sin demasiados problemas.

3.3.2.- Diagnésticos de Enfermeria, objetivos e
intervenciones
Diagnéstico de Enfermeria
Temor r/c falta de familiaridad con ese tipo de
experiencias e/p inquietud persistente, “nunca habia
tenido problemas de este tipo” y “me encuentro muy
asustada”
Objetivos
Control del miedo (1404)
o Busca informacidn para reducir el
miedo
o Planea estrategias para superar las
situaciones temibles
o Utiliza estrategias de superacion
efectivas
Intervenciones
Aumentar el afrontamiento (5230)
o Disponer de un ambiente de aceptaciéon
o Proporcionar informacién objetiva con
respecto al diagnéstico, tratamiento y
pronostico
o Ayudar al paciente a desarrollar una
valoracidn objetiva del acontecimiento
Diagnéstico de Enfermeria
Déficit de volumen de liquidos r/c pérdida activa de
volumen sanguineo e/p evidencia de hemorragia
digestiva, aumento de la frecuencia del pulso, signos de
mala perfusion periférica y cambios en el estado mental
Objetivos
Hidratacion (0602)
o Membranas mucosas huimedas




o Piel de coloracién y temperatura
normales
o Ausencia de sudoracion
Equilibrio hidrico (0601)
o Pulsos arteriales periféricos
o Ausencia de confusion
o Presidn arterial normalizada
o Ausencia de hipotensién y taquicardia
Intervenciones
Manejo de liquidos (4120)
o Realizar sondaje vesical
o Realizar un balance de ingestas y
eliminacién
o Vigilar el estado de hidratacién

(mucosas, pulsos, presion arterial, etc.) y signos
de sobrecarga

o Administrar terapia EV segtin

prescripcion
Manejo de la hipovolemia (4180)

o Mantener dos vias periféricas de grueso
calibre permeables

0 Vigilar la pérdida de volemia

o Describir el proceso de la enfermedad

0 Describir signos y sintomas mas
comunes de la enfermedad

o Proporcionar un nimero de teléfono al

que llamar si surgen complicaciones
Ensefianza medicamentos prescritos (5616)
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o Vigilar los sigons vitales

o Realizar transfusion sanguinea y vigilar
la aparicion de reaccion transfusional

Diagndstico de Enfermeria

Conocimientos deficientes r/c proceso de
enfermedad desconocido y verbalizaciones del problema
e/p no sabe bien qué le ocurre y le inquieta mucho no
saber qué tipo de tratamiento le estdn poniendo

Objetivos

Conocimiento: proceso de enfermedad (1803)

o Descripcion del proceso de enfermedad

o Descripcidn sus signos y sintomas

o Descripcién de las complicaciones

Conocimientos: régimen terapéutico (1813)

o Descripcion de la justificacion del
régimen terapéutico

o Descripcion de los efectos esperados del
tratamiento

o Descripcion de la medicacién prescrita
por el facultativo

Intervenciones
Ensefianza: proceso de enfermedad (5602)

o Informar sobre el nombre de los
medicamentos y sobre la accién y efecto que
producen

o Instruir sobre la dosis, via de
administracién y duracién del efecto

o Explicar los posibles efectos
secundarios de la medicaciéon
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