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GOBIERNO REGIONAL

LA LIBERTAD
“Ano del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las heroicas batallas de Junin y
Ayacucho”

Moche, 19 de Septiembre del 2024
RESOLUCION DIRECTORAL N° 000455-2024-GRLL-GGR-GRS-IREN

VISTO:

El Informe N2 250-2024-GRLL-GGR-GRSS-IREN-DIRCCANC, emitido por la Directora de Control
del Cancer del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN
Norte, y;

CONSIDERANDO:

Que, con Ordenanza Regional N2 021-2006-CR/RLL de fecha 07 de Diciembre del 2006, se crea
el Instituto Regional de Enfermedades Neopldsicas Del Norte “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN
NORTE, ante la clara necesidad publica de descentralizar los Servicios Médicos Oncoldgicos, a
fin de detectar y tratar las enfermedades Neoplasicas y desarrollar acciones de Prevencion y
Promocién de la Salud;

Que, el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN Norte,
tiene como misidn proteger, promover, prevenir y garantizar la atencién integral del paciente
oncolégico, dando prioridad a las personas de escasos recursos econdmicos; asi como,
controlorar, técnica y administrativamente a nivel regional los servicios de salud de las
enfermedades neoplasicas, y realizar las actividades de investigaciéon y docencias propias del
Instituto;

Que, el numeral N° VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud sefala; es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad;

Que, el Reglamento de organizacidon y Funciones (ROF) del IREN aprobado con Ordenanza
Regional N° 009-2018-GRLL/CR, establece en su articulo 25° precisando en otras como una de
las funciones de la Direccién de Control del Cancer m) Asesorar en la formulacion de normas,
protocolos y guias técnicas, en coordinacion con los Departamentos Clinicos y Quirdrgicos;

Que, bajo ese contexto mediante Informe N° 250-2024-GRLL-GGR-GRSS-IREN-DIRCCANC Ia
Directora (e) de la Direccion de Control del Cancer eleva a este despacho la opinidn favorable
del Responsable de Normatividad, respecto la Guia Técnica: “Abordaje del Paciente con Shock
Circulatorio” del Instituto Regional de Enfermedades Neopldsicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN
Norte;

Que, en ejercicio a las atribuciones conferidas por la Ley N2 27783 Ley de Bases de la
Descentralizacion, Ley 27867-Ley Orgdnica de Gobiernos Regionales y Ordenanza Regional N2
027-2008-GR-LL/CR, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto
Regional de Enfermedades Neopldsicas del Norte “Dr. Luis Pinillos Regional” IREN Norte;
Resolucién Ejecutiva Regional N2 059-2024-GRLL/GOB, y con las visaciones correspondientes;
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SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR la Guia Técnica: “ABORDAJE DEL PACIENTE CON SHOCK
CIRCULATORIO” del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte “Dr. Luis Pinillos
Ganoza” IREN; la misma que como anexo forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR la publicacidon de la presente Resoluciéon en el portal Web del
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte “Dr. Luis Pinillos Ganoza” — IREN
Norte.

ARTICULO TERCERO.- NOTIFICAR, la presente Resolucién Directoral en el modo y forma de ley.

REGISTRESE, COMUNIQUESE, CUMPLASE Y ARCHIVESE

Documento firmado digitalmente por
HUGO DAVID VALENCIA MARINAS
IREN - DIRECCION GENERAL DEL INSTITUTO REGIONAL
DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN - NORTE
GOBIERNO REGIONAL LA LIBERTAD

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electrénico archivado por Gobierno Regional La Libertad,
aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicion Complementaria Final del D.S.
026- 2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a través de la siguiente direccion web:
https://sgd.regionlalibertad.gob.pe:8181/verifical/inicio.do e ingresando el siguiente cédigo de verificacion:
JELFUFN
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GUIA TECNICA:
ABORDAJE DEL PACIENTE CON SHOCK CIRCULATORIO
FINALIDAD:

Establecer los lineamientos del abordaje de pacientes con shock circulatorio, para
brindar una atencion oportuna y de calidad al paciente critico del Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas.

OBJETIVOS:

2.1. Brindar recomendaciones basadas en evidencia para el reconocimiento y manejo de
pacientes con shock circulatorio.

2.2. Establecer las estrategias de monitorizacion invasiva y no invasiva.

2.3. Optimizar el uso de las herramientas e instrumentos para diagnostico y monitoreo
de pacientes con shock circulatorio.

2.4. Contribuir a reducir la morbimortalidad de pacientes con shock circulatorio.

2.5. Reducir las complicaciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes con shock
circulatorio.

2.6. Uniformizar los procedimientos de manejo en los pacientes con shock circulatorio.
AMBITO DE APLICACION

La presente guia técnica es de aplicacién del equipo de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos
Ganoza” - IREN Norte.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO

Guia Técnica: Abordaje del paciente con shock circulatorio.
CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

1. Unidad de Cuidados Intensivos: Unidad organica en donde se brinda atencién de
salud especializada al paciente en estado critico con monitoreo continuo con apoyo
tecnologico y procedimientos especiales, que se dan exclusivamente dentro de dicha
unidad, de manera permanente y oportuna a pacientes cuyo estado clinico tiene
caracteres de suma gravedad, pero con reales posibilidades de recuperacion. Se
caracteriza por concentrar personal altamente capacitado, brindando apoyo a todos
los servicios del hospital.

2. Estado critico: Situacion en la que el paciente se encuentra en estado de gravedad
persistente y riesgo de perder la vida o de quedar con secuela invalidante que altere
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significativamente su calidad de vida, configurando un estado de gravedad
persistente que requiere monitorizacién y soporte inmediato y continuo.

3. Shock circulatorio: Falla del sistema cardiovascular para satisfacer las demandas
metabdlicas de las células del organismo, con una utilizacién inadecuada del
oxigeno, generandose por ende un metabolismo predominantemente anaeroébico.

4. Ecocardiografia critica: Herramienta diagnéstica y de monitorizacion esencial en la
valoracién del paciente hemodinamicamente inestable. Permite obtener informacion
valiosa sobre la funciéon sistolica y diastélica ventricular, el gasto cardiaco y las
presiones intracavitarias o de la circulacién pulmonar, optimizando el manejo clinico
de pacientes criticos.

4.1. Diametro del tracto de salida del ventriculo izquierdo (DTSVI): Diametro
del area transversal de la estructura delimitada principalmente por el septum
interventricular y la valva anterior mitral, hacia donde se dirige el flujo sistélico
previo a su salida por la valvula a6rtica. Debido a que es una medida de mala
reproducibilidad, se realiza una normalizacién a la media y se asume que todos
los pacientes tienen un DTSVI de 2 cm, lo cual corresponde a la media
poblacional.

4.2. Integral tiempo velocidad (ITV): Longitud de la columna de sangre que pasa
por el punto insonado en un latido.

4.3. Volumen sistélico (VS): Volumen de sangre eyectado por el corazén en un
latido. En ecocardiografia critica, es igual al producto del area transversal que
tiene como diametro al diametro de tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI), por la integral tiempo velocidad (ITV). VS = Area (DTSVI) x ITV = n
(DTSVI/2)? x ITV.

5. Frecuencia cardiaca (FC): Numero de ciclos cardiacos en un minuto.

6. Gasto cardiaco (GC): Producto del volumen sistélico (VS) por la frecuencia
cardiaca. GC = VS x FC.

7. Termodilucion transpulmonar (TDTP): Método de dilucion empleado para medir el
flujo sanguineo mediante la administracion de un indicador, el cual suele ser un
liquido con temperatura inferior a la de la sangre. Se basa en la premisa de que la
tasa de flujo sanguineo es inversamente proporcional al cambio de concentracion
del indicador en un periodo de tiempo determinado. De este modo, y tras la
administracion del indicador, se genera una curva temperatura-tiempo donde el area
bajo la curva es inversamente proporcional a la tasa del flujo sanguineo.

8. Sistema PiCCO®: Método de monitorizacion hemodinamica, capaz de medir el
gasto cardiaco por termodilucién transpulmonar (TDTP) y estimar la precarga por
medio del volumen sanguineo intratoracico (ITBV). Este método requiere: a) catéter
venoso central convencional al que se conecta externamente un sensor capaz de
medir la temperatura de la solucion inyectada, y b) catéter arterial, habitualmente
femoral, el cual ademas de permitir la medicion de la presién arterial, posee un
sensor de temperatura en su extremo distal.

9. Volumen térmico intratoracico total (ITTV): Producto del gasto cardiaco por el
tiempo medio de transito (Mtt). ITTV = GC x Mtt.
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10.

11.

12.

13.

52

Volumen térmico pulmonar total (PTV): Producto del gasto cardiaco por el tiempo
de la pendiente de descenso exponencial del indicador térmico (Dst). PTV = GC x
Dst.

Volumen global al final de la diastole (GEDV): Suma de los voliumenes diastolicos
de las cuatro cavidades cardiacas, y su valor corresponde a la diferencia entre el
ITTVyel PTV. GEDV = ITTV - PTV. El valor indexado normal en funcién del area
de superficie corporal es de 680-800 ml/m?.

Volumen de sangre intratoracico (ITVB): Suma del volumen de las cuatro
cavidades cardiacas mas el volumen de sangre pulmonar, es decir: GEDV + PBV.
La relacion entre el GEDV y el PBV es constante, siendo el valor del GEDV cuatro
veces superior; queda expresado como: ITBV = 1,25 x GEDV. El valor normal en
funcion del area de superficie corporal es de 850 a 1000 ml/m>.

Paciente potencialmente recuperable: Todo paciente clinico o quirurgico, que
desarrolla complicaciones agudas secundarias a su patologia de base o al
tratamiento médico o quirdrgico que estan recibiendo y requieran algun grado de
soporte vital.

REQUERIMIENTOS BASICOS:

¢ RECURSOS HUMANOS:
Personal médico especialista en:
Medicina Intensiva.

Personal de Enfermeria:
Lic. En Enfermeria especialista en Enfermeria Intensiva.
Técnico en Enfermeria.

e RECURSOS MATERIALES:

DISPOSITIVOS MEDICOS

Catéter endovenoso central de tres lUmenes
Catéter arterial pulmonar con termodilucion
Catéter arterial periférico

Interfase para ventilador no invasivo Adulto-Nifo
Laringoscopio adulto

Videolaringoscopio

Set de traqueostomia percutanea
Resucitador manual Adulto

Tensiometro aneroide rodable Adulto
EQUIPOS BIOMEDICOS

Analizados de gases y electrolitos.
Aspirador de secreciones rodante.

Bomba de infusion endovenosa dual

Bomba de infusion enteral.

Bronco fibroscopio.

Monitor de funciones vitales de 9 parametros.
Ventilador mecanico Adulto- Pediatrico.
Ventilador de transporte.

Desfibrilador con monitor y paletas externas.
Ecografo portatil.

Electrocardiografo.

Equipo calentador de fluidos.
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VI.

Monitor esofagico de gasto cardiaco continuo- Doppler.
Maquina de Hemodiafiltracién.

MOBILIARIO CLINICO/ NO CLINICO

Coche de paro equipado

Maletin de resucitacion cardio pulmonar

Coche de curaciones

Mesa de mayo de acero quirurgico

Escalinata metélica de 2 peldafios

Cubo de acero inoxidable para desperdicios con tapa accionada a pedal
Set de tambores de acero quirurgico

Mantas térmicas

PRODUCTOS FARMACEUTICOS

Albumina Humana al 20%

Bromuro de Vecuronio 4mg

Midazolam 50 mg

Fentanilo 0,5ug/10ml

Noradrenalina 4mg

FORMATOS

Receta médica de ingreso

Receta especial para estupefacientes y psicotropicos
Hoja terapéutica

Formato de laboratorio

Petitorio del servicio de Radiodiagnéstico

Solicitud de trasfusion

Formato de interconsulta

Consentimiento informado

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. RECONOCIMIENTO DE SHOCK CIRCULATORIO (VER ANEXO 1)
Criterios clinicos:

Llenado capilar, valorado idealmente en el primer dedo de los pies, mayor o igual a 2
segundos.

Piel fria.

Cianosis.

Oliguria: flujo urinario menor a 30 mL/h o menor a 0,5 mL/kg/h.

Estado mental alterado:

Trastorno cuantitativo de la conciencia: Obnubilacién: somnolencia, sopor, estupor, coma
mediante escala de coma de Glasgow.

Si la presion arterial previa es desconocida: Presion arterial sistolica (PAS) por debajo de 90
mm Hg y/o presion arterial Media (PAM) por debajo de 70 mm Hg, por un tiempo superior a
30 minutos.

Si la presion arterial previa es conocida: Disminucion de la PAS en 40 mm Hg del basal.

El indice de shock (FC/PAS) permite detectar tempranamente a los pacientes en shock
circulatorio que todavia no desarrollan hipotensién. Un valor por encima de 0.7 se correlaciona
con hiperlactacidemia y severidad. Su utilidad se destaca con frecuencia en la deteccion
temprana, y se correlaciona con la intensidad de tratamiento y el prondstico en el shock
hipovolémico-hemorragico.

Criterios laboratoriales:

Hiperlactacidemia: Lactato sérico mayor a 2 mmol/L (y/o déficit de base por debajo de -4
mmol/L y/o bicarbonato sérico menor de 15 mmol/L).

Uso de drogas vasopresoras con/sin inotropicos para mantener la PAS o PAM por encima de
los valores arriba definidos.
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PA: Presion arterial. FC: Frecuencia cardiaca. PVC: Presion venosa central. PCP: Presién capilar
pulmonar. GC: Gasto cardiaco. IC: indice cardiaco. RVP: Resistencias vasculares periféricas.
SvOz2: Saturacion venosa de oxigeno. TO2: Transporte tisular de oxigeno. VO2: Consumo tisular
de oxigeno. EO2: Extraccion tisular de oxigeno.
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6.2. MEDIDAS DE MANEJO DEL PACIENTE CON SHOCK CIRCULATORIO

6.2.1. MEDIDAS GENERALES

e Colocar al paciente en decubito supino, elevar las extremidades inferiores en el shock
hipovolémico.

¢ Monitorizacién no invasiva de presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y
electrocardiograma.
Canalizacion de dos vias venosas de grueso calibre (ideal catéter venoso N° 14 6 16).
Sondaje vesical con control de diuresis.

6.2.2. VIA AEREA

En el reconocimiento primario sera prioritario proteger la via aérea, si la situacion clinica lo
requiere, procediéndose intubacion orotraqueal (IOT), mediante la secuencia rapida de
intubacion.

Indicaciones de intubacion orotraqueal
Parada cardiaca o respiratoria
Disnea extrema

Insuficiencia respiratoria aguda grave: pH < 7,10; PCO2 > 90 mmHg; PO: <
60 mmHg 0 SO2 < 90% con FiO2 = 0,8 con mascarilla reservorio.

Incapacidad para mantener la via aérea permeable
Obstruccién de via aérea superior
Glasgow < 8
Fracturas faciales con via aérea inestable
Convulsiones sostenidas
Lesidn de via aérea por inhalacién

Requerimiento de sedacion
Requerimiento de ventilacion prolongada
Traumatismo craneoencefalico con compromiso del estado de conciencia
Trauma mayor de pared de térax.

Tendencia ascendente de vasoactivos y persistencia de signos de
hipoperfusién

6.2.3. FLUIDOS

Soluciones cristaloides

Son soluciones compuestas por agua, electrolitos y/o azucares en diferentes proporciones.
Permanecen transitoriamente en el espacio intravascular, de forma que al cabo de 15 minutos
solo queda el 50% del cristaloide perfundido. En funcién de su osmolaridad respecto al plasma,
se clasifican en isoténicas, hipotdnicas o hiperténicas.

Soluciones cristaloides isoténicas

Permiten la reposicion de la volemia, aunque se precisan grandes cantidades debido a la difusion

libre del liquido hacia el intersticio. Se calcula que ha de reponerse entre 3 a 4 veces el volumen

perdido para lograr su reposicion.

e Suero fisiologico (salino, al 0,9%). Es el cristaloide mas utilizado. Es ligeramente hiperténico
respecto al plasma y levemente acidético. No diluye en exceso los factores de la coagulacion,
plaquetas y proteinas. Si se utilizan excesivas cantidades, el Cl desplaza a los bicarbonatos
dando lugar a una acidosis hiperclorémica, lo que permite que sea un fluido adecuado para
el tratamiento de las alcalosis hipoclorémicas (como sucede en las quemaduras extensas).

e Solucién de Ringer. Es similar al suero fisiologico, salvo que parte del sodio es sustituido por
calcio y potasio. Esta indicada especialmente para pérdidas electroliticas con deplecion del
espacio extravascular.
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e Solucion de Ringer Lactato. Es similar a la solucién de Ringer pero contiene, ademas, lactato,
que es transformado en el higado a piruvato y posteriormente a bicarbonato (ciclo de Cori).
También contiene algo menos de cloro que el fisiologico, por lo que ademas de aportar un
tampédn, tiene menos capacidad de contribuir a la acidosis hiperclorémica. El efecto de
volumen que produce es similar a la del fisiolégico. Su principal desventaja es la posibilidad
de producir encefalopatia cuando las concentraciones de D-lactato son superiores a 3 mOsm/I
(en el plasma normalmente se encuentra a menos de 0,02 mOsm/l); por esto, hay que
utilizarlo con precaucion en las situaciones que pueden comprometer la metabolizacion del
lactato, como sucede en insuficiencia hepatocelular o en estados de hipoperfusién hepatica.

Las soluciones isotonicas que contienen glucosa, como glucosalina y suero glucosado al 5%, no
estan indicadas en la resucitacion del shock.

Se han desarrollado cristaloides con una composicion mas similar a la del plasma. Son las
denominadas “soluciones balanceadas”, como se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 1  Composicion de los cristaloides y comparacion con el plasma

Composicion NaCl 0,9%  Ringer Ringer Ringer Plasma-Lyte® 148 Isofundin® Plasma
Simple Acetato Lactato

Na*, mmol/l 154 147 130 131 140 145 135-145

Cl=, mmol/l 154 155 112 112 98 127 98-105

K*, mmol/l - 4 5 5,4 5 4 3,5-5

CaZ*, mmol/l - 4 1 1,8 3 2,5 2,5

MgZ*, mmol/l - - 1 - 1 1,5-2,5

Lactato, mmol/l - - - 28 -

Acetato, mmol/l - - 27 27 24

Otros, mmol/l - - Gluconato 23 Malato 5 Bicarbonato
24-28

Osmolaridad mOsm/l 308 309 276 207 295 309 291

pH 4,5-7,0 5-7,5 6,0-8,0 5,0-7,0 4,0-8,0 5,1-5,9 7,35-7,45

Fuente: Garnacho-Montero J, Fernandez-Mondéjar E, Ferrer-Roca R, Herrera-Gutiérrez ME, Lorente JA,
Ruiz-Santana S, Artigas A. Crystalloids and colloids in critical patient resuscitation. Med Intensiva. 2015
Jun-Jul;39(5):303-15. English, Spanish. doi: 10.1016/j.medin.2014.12.007. Epub 2015 Feb 13. PMID:
25683695.

Las principales modificaciones que presentan son la reduccién de las concentraciones de sodio
y, sobre todo, de cloro, y la sustitucion de este anidn por lactato (Ringer Lactato) o por acetato,
malato o gluconato (nuevas soluciones balanceadas). El pH de las mismas es menos acido que
el del suero salino, asi como sus concentraciones de sodio y cloro son mas similares a las del
plasma. El efecto expansor de volumen que se consigue con estas soluciones es muy similar al
del suero salino.

Existen en el mercado 3 soluciones Ringer (Ringer simple, Ringer Acetato y Ringer Lactato). Hay
que decir que el Ringer Simple no puede considerarse una solucion balanceada por su contenido
en sodio y cloro, muy similar al del suero salino. El mas utilizado es el Ringer Lactato o solucion
de Hartmann, que es levemente hipoosmolar respecto al plasma y contiene 28mEq de lactato
por litro, el cual es transformado en piruvato y, posteriormente, a bicarbonato durante su
metabolismo como parte del ciclo de Cori. Esta cantidad de lactato figura como una mezcla de
D-lactato y L-lactato. La forma L-lactato es la mas fisiolégica, siendo metabolizada por la lactato
deshidrogenasa, mientras que la forma D-lactato se metaboliza por medio de la D-a-
deshidrogenasa.

Soluciones cristaloides hiperténicas:

La solucion salina hipertonica mas utilizada es al 7,5%, aunque hay presentaciones con otras
concentraciones (al 3%). Al aumentar la concentracién de sodio en el espacio intravascular se
produce un movimiento del agua desde los espacios intersticial e intracelular hacia el
intravascular, precisando menor volumen de perfusion que el fisiolégico.
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El efecto expansor es de 4-7 veces el volumen administrado, aunque de corta duracién (< 1
hora). Para prolongarla se afiaden coloides (almidones EHA 0,5 al 6%), férmulas que prolongan
la accidn del suero salino hiperténico hasta las 7-8 horas.

La dosis recomendada es de 4 ml/kg, en dosis unica, pudiendo repetirse en situaciones
especiales; se administra en bolos endovenosos en unos 10 minutos.

Como efectos beneficiosos se han destacado la disminucién de las resistencias vasculares
sistémicas, el aumento del indice cardiaco, de los flujos renal y esplacnico y la reduccién de la
presion intracraneal al disminuir el edema cerebral.

Esta indicado en el shock hipovolémico sobre todo en el nivel prehospitalario, en lo que se
denomina “resucitacién con bajo volumen”. Con ello se consigue un efecto hemodinamico rapido
mientras se realiza el traslado al hospital. Se utiliza en caso de grandes catastrofes y en guerras,
donde la logistica es precaria.

También en los casos de resucitaciéon en el shock hemorragico asociado a traumatismo
craneoencefalico grave, ya que aumenta la presion arterial (PA) y desciende la intracraneal,
mejorando la presion de perfusion cerebral. Por ejemplo, su indicacién extrahospitalaria seria el
paciente con hipotension severa y traumatismo craneoencefalico (TCE) grave (Glasgow < 9), y
tiempo de transporte mayor de 30 minutos.

Soluciones coloides

Son fluidos a los que se anaden en suspension particulas de elevado peso molecular que no
pueden atravesar las membranas celulares. Por lo tanto, aumentan la osmolaridad plasmatica y
la presidn oncética, y son capaces de retener mas cantidad de agua dentro del espacio
intravascular.

Producen efectos hemodinamicos mas rapidos y duraderos que los cristaloides, con menor
volumen infundido, pero a un mayor coste y con mas incidencia de efectos secundarios (como
edema periférico o anafilaxia). Sus principales indicaciones son el sangrado activo, las pérdidas
proteicas importantes y la ineficacia de los cristaloides.

A dia de hoy, no hay evidencia de superioridad de los coloides sobre los cristaloides en términos
de mejora de supervivencia en pacientes criticos. Tampoco existen pruebas fehacientes de que
una solucién coloide sea mas segura o efectiva que otra, si bien los nuevos almidones parece
que son los que mas se acercan al perfil ideal.

En la hipovolemia se emplean asociados a cristaloides en proporcion 3:1 (3 cristaloides/1
coloide).

Cuando se infundan coloides se deben tener en cuenta los siguientes puntos para una
administracion adecuada, mejorar la situacion hemodinamica del paciente y minimizar los efectos
secundarios:

e Los coloides restauran el volumen intravascular mas rapido y con menor cantidad que los
cristaloides.

¢ La dosis maxima diaria no debe superar los 20 ml/kg.

¢ No se deben emplear en pacientes con insuficiencia renal aguda (a excepcion de la prerrenal
por hipovolemia) o en los casos de insuficiencia renal muy avanzada.

¢ Administrar con precaucion en pacientes con hemorragias agudas.

o Evitar su utilizacion en pacientes con coagulopatias conocidas.

e La diuresis inicial tras la administracién de coloides no debe ser interpretada, a priori, como
respuesta a una volemia adecuada, ya que es una diuresis osmotica que incluso puede inducir
una mayor deplecion de volumen.

e Los nuevos almidones probablemente se acerquen al perfil ideal de los coloides.

e Las gelatinas son los coloides que producen mayor incidencia de reacciones alérgicas.
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o Los dextranos no se deben administrar antes de realizar las pruebas cruzadas previas a una
transfusion, ya que pueden interferir y retrasar el resultado.

Hemoterapia

Se utiliza actualmente la transfusién de concentrados de hematies. Cada unidad de concentrado
de hematies eleva un 2.4 a 4.5 % el hematocrito (Hto) o0 0.8 a 1.5 g/dl la hemoglobina (Hb) a un
adulto de 70 kg.

La indicacién de transfusion nunca debe hacerse exclusivamente en funcion de la hemoglobina
(Hb), sino que se necesitan otros parametros, como la intensidad y velocidad de la pérdida
sanguinea, la sintomatologia y la presencia de comorbilidades.

A titulo orientativo y siempre en funcién de lo expuesto con anterioridad, se transfundira a:
e Todo paciente con shock hemorragico.
e En presencia de una hemorragia, una vez estabilizado hemodinamicamente, si:
v Tiene una Hb < 7 g/dl en ausencia de comorbilidad.
v' Tiene una Hb > 7 g/dl, dependiendo de la magnitud del sangrado, existencia de sangrado
activo y de la comorbilidad, especialmente isquemia miocardica, insuficiencia cardiaca y
presencia de limitacion del flujo sanguineo en corazoén y/o cerebro por arteriosclerosis.

Se transfundirdn el numero de concentrados de hematies necesarios para mantener el objetivo
de Hb deseado, que oscilara en funcion de sus comorbilidades (previamente sano, entre 7y 9
g/dl; con antecedentes cardiovasculares, entre 8 y 10 g/dl; si padece insuficiencia cardiaca,
respiratoria o cardiopatia isquémica, entre 9 y 10 g/dl), teniendo presente que no esta indicada
una normalizacion de la Hb, aconsejandose no superar los 10 g/dl para evitar la aparicién de los
efectos adversos presentes cuando se transfunden un excesivo numero de concentrados de
hematies.

Es imprescindible que, al igual que los sueros utilizados en la fluidoterapia, los concentrados de
hematies sean atemperados a 37 °C para evitar la hipotermia.

Hemoderivados

Se utilizaran ante la presencia de alteraciones de la coagulacion. En el paciente con shock
hemorragico surgen por: a) dilucion de los factores de la coagulacion circulantes, al igual que las
plaquetas ante la perfusion de grandes voliumenes de sueroterapia; b) hipotermia, que produce
disfuncién plaquetaria y bloqueo de las reacciones de la coagulacién; c) coagulopatia de
consumo, y d) politransfusion o transfusion masiva. Existe una carencia de factores de la
coagulacion, asi como de plaquetas.

e Plaquetas. Cada unidad de plaquetas incrementa el recuento entre 5.000 y 8.000 wI. Estan
indicadas en sangrados con un recuento inferior a 50.000 WwI; inferior a 100.000 wI en casos
de sangrados muy cuantiosos, lesidn del sistema nervioso central o politraumatizados graves;
y en pacientes con recuento plaquetario normal con sangrado activo en los que se sospeche
una disfuncion plaquetaria, como ingesta crénica de aspirina, trastornos plaquetarios
congénitos o situaciones que aumenten la uremia, a razon de una unidad de plaquetas por
cada 10 Kg de peso. En el caso de transfusion masiva, deberan afiadirse 2 unidades de
plaquetas por cada 6 concentrados de hematies.

e Plasma fresco congelado (PFC). Posee todos los factores de la coagulaciéon. En caso de
transfusion masiva se administrara 1 unidad de plasma fresco congelado por cada 5
concentrados de hematies. Se administraran a razén de una unidad de plasma fresco
congelado por cada 10 Kg de peso.

¢ En adultos, la transfusién masiva (TM) puede ser definida como la transfusiéon de la mitad de
un volumen sanguineo en 4h, o mas de un volumen sanguineo en 24h (el volumen sanguineo
de un adulto es aproximadamente de 70ml/kg). Para poder cuantificarlo y compararlo, la
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definicion mas ampliamente aceptada es la de la administracién de al menos 10 unidades de
concentrados de hematies en las 24 horas que siguen al inicio del tratamiento.

A continuacién, se enlistan las recomendaciones para el abordaje diagnéstico y terapéutico de
la hemorragia y transfusion masivas:

N.° |Recomendacion NE/GR
En la evaluacion de la extension y/o gravedad de la hemorragia son
importantes el examen clinico (mecanismo traumatico, patrén anatomico y
respuesta inicial) junto a la aplicacion de escalas de prediccion de transfusién
1 masiva como el Trauma-Associated Severe Hemorrhage (TASH) 2C
Para la identificacion temprana de pacientes traumaticos beneficiarios de una
activacion del protocolo de transfusion masiva se sugiere utilizar el TASH
(puntuacion de corte 15), preferentemente asociado a la disminucion de la
firmeza del coagulo en la tromboelastometria rotacional o en el TEG, en el

2 caso de que estén disponibles 2C
Es recomendable que las instituciones elaboren protocolos de transfusion
masiva coordinados de forma multidisciplinar, con algoritmos de tratamiento
basados en la evidencia cientifica. Asi mismo, se sugiere realizar campafas
informativas y de entrenamiento a los equipos implicados y evaluar

3 periédicamente su cumplimiento y su efectividad C
Se sugiere basar la valoracién inicial en la historia clinica y la anamnesis (si es
posible), y en la determinacién secuencial de la PA,laFCy el IS. La
determinacion del exceso de bases y del lactato en la muestra arterial en
estos pacientes puede ayudar en la valoracién de los pacientes de mayor

4 gravedad, fundamentalmente en el ambito del paciente politraumatizado 2C
La clasificacién del shock hemorragico de la ATLS para la valoracién de la
extension de la hemorragia mantiene su validez, basada en su rapidez,

5 accesibilidad y ausencia de requerimientos de laboratorio B
Para la evaluacién de la extensién de la hemorragia en el ambito
prehospitalario se sugiere emplear el criterio de clasificacion T-RTS (Glasgow
Coma Scale [GCS], PAS y FR) frente al TS, dado que se aplica mas

6 facilmente y ha demostrado mejor capacidad de valoracion C
En los pacientes con hemorragia masiva, se recomienda la rapida aplicacion
de medidas que eviten la pérdida de calor y la hipotermia, manteniendo la
temperatura central por encima de 35°CDe entre las medidas para evitar la
hipotermia, se sugiere usar calentadores de infusion rapida para todos los
fluidos que se administren durante una transfusion masiva y considerar los
sistemas de calentamiento extracorpdreo en pacientes con hipotermia severa
7 y alto riesgo de parada cardiaca 1B2C
Se recomienda la terapia precoz con fluidos en el paciente con hemorragia
grave e hipotensién, empleando preferentemente cristaloides isotdnicos en

8 lugar de coloides 1A
Se recomienda evitar las soluciones cristaloideas hipoténicas tipo lactato de

9 Ringer en pacientes con traumatismo craneoencefalico grave 1C
Se sugiere valorar la administracion de soluciones hiperténicas en pacientes
con traumatismo craneoencefalico grave (2B) y en pacientes con lesiones 2B-

10 | penetrantes en el tronco (2C) 2C
En el caso de que el clinico decida administrar coloides, se recomienda utilizar

11 | una dosis dentro de los limites establecidos para cada solucién y paciente 1B

En pacientes con hemorragia masiva se recomienda la administraciéon precoz
de hemoderivados (incluyendo CH, plasma fresco [PF], plaquetas y
12 | fibrinbgeno), ademas de la correccion simultanea de la hipovolemia 1B
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Recomendacién

NE/GR

13

Se sugiere que la reposicion inicial de fluidos en el paciente con hemorragia
masiva se base en la estimacion de la pérdida de sangre y en la respuesta
hemodinamica a la administracion de fluidos. Se sugiere aplicar una
«estrategia de reanimacioén hipotensiva» hasta que se haya controlado la
fuente de hemorragia, siempre que no haya traumatismo craneoencefalico

2C

14

En pacientes traumatizados sangrantes, hipotensos y sin traumatismo
craneoencefélico, se recomienda un objetivo de tensidn arterial sistolica entre
80 y 90mmHg hasta que la fuente de sangrado haya sido controlada

1C

15

En pacientes traumaticos con TCE grave se recomienda mantener una
presion arterial sistélica de al menos 110mmHg o una presion arterial media
de al menos 80mmHg

1C

16

Se sugiere que el uso de vasopresores tipo epinefrina o norepinefrina puede
ser una opcion para mantener la presion arterial en ausencia de respuesta
adecuada a la fluidoterapia

2C

17

Se recomienda la aplicacién del concepto de cirugia de contencién de dafos
en pacientes traumatizados que precisan control quirdrgico de sus lesiones y
presentan coagulopatia con sangrado incoercible, acompanados de acidosis
y/o hipotermia. Asimismo, debera utilizarse esta estrategia ante lesiones
anatomicas muy complejas o de dificil acceso y que requieran un prolongado
tiempo quirurgico

1B

18

Se recomienda la utilizacién de variables dinamicas como VVS y VPP, frente a
las estaticas, para predecir la respuesta a la administracién de fluidos en los
pacientes con hemorragia severa en ventilacion mecanica controlada y ritmo
cardiaco normal que no responden a la terapia de reanimacion inicial

1B

19

Se recomienda la determinacion precoz y seriada de parametros
hematologicos como hemoglobina, lactato, exceso de bases (tanto arterial
como venoso) y las pruebas de coagulacion (tiempo de protrombina, INR,
tiempo de tromboplastina parcial activado [TTPa], fibrinégeno y plaquetas)
para detectar precozmente la existencia de una coagulopatia. Estas pruebas
parecen alterarse precozmente y ser un buen indicador prondstico de estos
pacientes

1C

20

Se recomienda la utilizacion de test viscoelasticos, como ROTEM o TEG, que
pueden ayudar a detectar, controlar y orientar el tratamiento de forma precoz
en la coagulopatia asociada a la hemorragia aguda, sobre todo en presencia

de la triada letal (hipotermia, acidosis y coagulopatia)

1C

21

Se sugiere que los protocolos de transfusion en hemorragia masiva deben
funcionar con un sistema de alarmas establecidas en las comisiones de
hemoterapia de cada hospital, como un protocolo consensuado
interdisciplinar, y analizando su eficacia y seguridad de forma periddica

2C

22

En el contexto de una hemorragia masiva se recomienda considerar la
transfusion precoz de concentrados de hematies. Como guia para la misma
se recomienda considerar la evolucién tanto de parametros clinicos (PA, FC,
IS) como de laboratorio (hemoglobina, lactato, exceso de bases [EB]),
evitando la transfusion en base a determinaciones aisladas, y siempre
individualizando la situacion clinica del paciente

1B

23

Se sugiere manejar la hemorragia masiva con una alta proporcién de plasma
fresco y plaquetas en relacion con los concentrados de hematies, porque
parecen observarse mejores resultados especialmente en los pacientes
politraumatizados (mejoria de la supervivencia y de la prevencion y control de
la coagulopatia)

2C

24

En el contexto de una hemorragia masiva, se recomienda que la
administracion de plasma fresco se inicie precozmente para prevenir y/o tratar

1C
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Recomendacién

NE/GR

la coagulopatia. El volumen de plasma fresco recomendado debe basarse en
parametros clinicos (control de la hemorragia) y/o analiticos (test
tromboelastograficos y/o de coagulacion estandar)

25

Se recomienda la administracién de concentrados de plaquetas (CP) para
mantener un recuento de plaquetas por encima de 50x10°%1 en paciente
traumaticos

1C

26

Se sugiere la transfusion de plaquetas para mantener recuentos por encima
de 75x10%1 en pacientes con sangrado activo cuando la hemorragia no cesa
con cifras de 50x10%I

2C

27

Se sugiere el mantenimiento de un recuento de plaquetas por encima de
100x10%/1 en pacientes con sangrado masivo y traumatismo craneal

2C

28

Se sugiere una dosis inicial de 4 a 8 CP (equivalentes a 1-2 pooles). La
cadencia de administracion debe ajustarse en funcién de la persistencia de la
hemorragia, las cifras alcanzadas con la dosis inicial y la respuesta a otras
medidas para controlar la hemorragia

2C

29

No se recomienda el empleo sistematico de la albumina en pacientes con
hemorragia masiva

1C

30

Se recomienda el uso de hemostaticos tépicos en combinacion con las
medidas convencionales en hemorragias asociadas a diferentes
procedimientos quirdrgicos

1B

31

En el contexto de una hemorragia masiva, se recomienda el empleo de
concentrados de complejo protrombinico en pacientes en tratamiento con
anticoagulantes tipo antivitaminaK para la reversion rapida de su efecto

1C

32

En el contexto de la hemorragia masiva, en pacientes no tratados con
anticoagulantes orales tipo antivitamina K, no se recomienda el empleo de
CCP como primera opcion para la correccion de la coagulopatia, pudiendo
emplearse en pacientes seleccionados en funcion de la urgencia del
tratamiento y la disponibilidad de PF

1C

33

Se recomienda determinar rutinariamente el nivel plasmatico de fibrinégeno
por método funcional coagulométrico (Clauss) o viscoelastométrico (Fibtem
con ROTEM® o Functional Fibrinogen con TEG), con el fin de asegurar la
efectividad del complejo protrombinico, dado que un nivel de fibrinbgeno
inferior a 2g/l en esta situacion clinica no asegura una buena hemostasia

1C

34

Se recomienda la administracion de vitamina K intravenosa (10mg) en los
pacientes con hemorragia masiva en tratamiento con anticoagulantes tipo
antivitamina K. Se recomienda no administrarla en un contexto similar en
aquellos pacientes anticoagulados con un anticoagulante oral de accién
directa

1C

35

No se recomienda usar complejo protrombinico activado en la hemorragia
masiva, puesto que este tiene indicaciones especificas en hemofilia congénita
con inhibidor y hemofilia adquirida

1C

36

Se sugiere utilizar con precaucion los complejos protrombinicos en pacientes
con hemorragia masiva que amenaza la vida o tienen que ser intervenidos de
cirugia urgente no demorable y que presentan alto riesgo trombatico,
sugiriéndose como dosis maxima 20-25Ul/kg

2C

37

Se recomienda el método de determinacion de fibrindgeno por el método de
Clauss o mediante FIBTEM en el ROTEM® o el Functional Fibrinogen en el

TEG para finalidades diagndsticas o cuando se deban tomar decisiones del
manejo clinico de pacientes en el contexto de una hemorragia masiva

1C

38

Dado que la adecuada firmeza del coagulo solo parece lograrse a partir de
una concentracion de fibrinbgeno plasmatico superior a 2g/l, se recomienda

1C




CODIGO
GT N° 003-IRENNORTE/UCI-2024

GUIA TECNICA: “ABORDAJE DEL PACIENTE CON SHOCK

CIRCULATORIO” Version N° 01
I re N Péagina 17 de 50
De. LUIS PINILLOS GANOZA
N.° |Recomendacion NE/GR

administrarlo cuando no se alcance dicho umbral umbral por el método de
Clauss, la FIBTEM-MFC en el ROTEM® sea inferior a 7mm o, por
equivalencia, la amplitud maxima del FLEV sea inferior a 10mm

Se sugiere una dosis inicial de 25-50mg/kg de concentrado de fibrinégeno

39 | cuando no se alcance el umbral plasméatico recomendado del mismo 2C
No se recomienda el factor Vlla como medida rutinaria de primer nivel en el
40 | tratamiento de la hemorragia masiva 1B

Se recomienda la administracion precoz (en las 3 primeras horas) de acido
tranexamico en pacientes con hemorragia masiva secundaria a trauma. La
dosis inicial recomendada es de 1g en 10min seguida de una infusién
intravenosa de 1g en 8h. La administracion mas tardia (mas de 3h después
del traumatismo) no se recomienda por el incremento de mortalidad asociado
41 | con hemorragia 1A

Se recomienda la valoracion de medidas sin transfusion como la
angioembolizacién o la utilizacién de procedimientos endovasculares en el
tratamiento de la hemorragia masiva en pacientes seleccionados siempre que

42 | estén disponibles 1B
Se recomienda valorar la administracién de desmopresina (0,3pg/kg) en

43 | pacientes sangrantes con enfermedad de Von Willebrand 1C
Se sugiere valorar la administracion de desmopresina (0,3ug/kg) en pacientes

44 | sangrantes urémicos o tomadores de aspirina 2C
Se recomienda monitorizar los niveles plasmaticos de calcio en el paciente

45 | sangrante 1C
Se sugiere mantener los niveles plasmaticos de calcio en el rango de la

46 | normalidad, administrando calcio en caso de hipocalcemia (Ca<0,9mmol/l) 2B

Se recomienda considerar el manejo especifico del sangrado en pacientes
bajo el efecto de farmacos antiagregantes o anticoagulantes, en funcion del
47 | mecanismo de accion de cada uno de ellos 1B

ADMINISTRACION DE FLUIDOS

La cantidad total de liquido que se debe administrar a pacientes sépticos para una
reanimacion adecuada aun se debate. “Surviving Sepsis Campaign” (Campafa de
Supervivencia a la Sepsis) sugiere tratar a sujetos con shock séptico con al menos 30 mi/kg
de cristaloides intravenosos dentro de las primeras 3 horas. Sin embargo, esta forma de
administracién es objeto de debate en los ultimos anos.

La recomendacion actual es un tratamiento individualizado dirigido a la “reanimacién de la
glucocalix” (estructura del endotelio vascular, fuertemente implicada en procesos
fisiopatoldgicos relacionados con el shock circulatorio y la sepsis), segun la tolerancia a los
liquidos (TF) y la capacidad de respuesta a los liquidos (CRF).

La TF se puede expresar como el grado en que un paciente puede tolerar la administracion
de liquidos sin que se produzca una disfuncién organica. La CRF se define cominmente como
un aumento del volumen sistélico (VS) de al menos un 10 % después de un bolo de fluido de
200 a 500 ml en 10 a 15 minutos.

Una recomendacion razonable es la administracion de 10 ml/Kg de cristaloides balanceados
dentro de la primera hora, con constante evaluacion de la TF y de la CRF. Si los signos
clinicos y laboratoriales de shock desaparecen, no debe continuarse con la administracion de
fluidoterapia. En caso de deterioro respiratorio y evidencia de que el sistema cardiovascular
no acepta mas volumen, manteniéndose la situacion clinica y laboratorial de hipoperfusion,
€s necesario iniciar tratamiento con vasoactivos y detener la infusién de fluidos.

En la infusion de coloides, se recomienda, en adultos, albumina (grado 2C) al 5% y a dosis
de 0,5-1 g/kg/dosis. El resto de coloides, aunque aumentan el volumen intravascular y
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mantienen la presién oncotica se encontré que su uso no mejoraba la morbimortalidad y
provocaba deterioro de la funcién renal.

Para pacientes con shock refractario que hayan precisado infusion de cristaloides mayor a 10
ml’/kg o que presenten hemoglobina < 7 mg/dl se recomienda la transfusion de
hemoderivados, en una proporcién de 1:1:1, un concentrado de hematies, una unidad de
plasma congelado y una unidad de plaquetas.

6.2.4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
NORADRENALINA:

Indicacién: De primera eleccidn en el shock séptico.

Presentacion: Ampolla de 1mg por ml.

En perfusién endovenosa continua.

Vida media: 3 minutos.

Forma de preparacion para perfusion: Diluir 8 mg en suero glucosado al 5% hasta completar
100 ml.

Dosis de perfusion continua: 0.05 a 0.5 pg/kg/minuto.

Iniciar a un ritmo de infusion de 3 ml/h hasta 25 ml/h (lo que corresponde a la dosis
previamente descrita para una persona de 70 kg).

Se puede considerar el uso de vias periféricas para pasar drogas vasoactivas, con infusiones
en dosis promedio de 0.07 a 0.23 pg/kg/minuto de norepinefrina, pero con un protocolo
estricto de vigilancia de estas vias: Proximal a la fosa antecubital, sélo en el brazo
contralateral al usado para tomar la presion arterial, ubicacion y tamario de la vena (mayor a
4 mm, verificado con ultrasonido), sélo vias 18G 6 20G, y verificacion del retorno venoso por
dicha via cada 2 horas.

Puede producir cefalea, taquicardia, bradicardia refleja, angor, vomitos, sudacion,
hipertensidn severa, arritmias, insuficiencia renal.

Monitorizar electrocardiograma, presion arterial.

Irritante venoso. Si se extravasa se produce necrosis y/o gangrena tisular (antidoto:
Fentolamina).

Diluir exclusivamente en suero glucosado 5%.

Incompatible con bicarbonato.

Fotosensible.

Contraindicaciones: Situaciones con intensa vasoconstriccion; isquemia miocardica por
aumento de consumo de oxigeno; la hipoxia, hipercapnia y acidosis disminuyen su efectividad
y aumenta el riesgo de arritmias. Hipertiroidismo.

VASOPRESINA:

Indicacion: En segunda linea, en el shock séptico.

En perfusién endovenosa continua.

Vida media: 10 a 30 minutos.

Forma de preparacion para perfusion: Diluir 40 Ul en suero glucosado al 5% hasta completar
100 mL.

Dosis de perfusion continua: 0.01 a 0.04 Ul/min.

Iniciar a un ritmo de infusion de 1.5 ml/h hasta 6 mi/h (lo que corresponde a la dosis
previamente descrita).

Monitorizar presion arterial y electrocardiograma.

Preferible administrar por via central.

Incompatible con bicarbonato, nitratos o lidocaina.

Fotosensible.

Contraindicaciones: Enfermedad cardiaca o isquemia intestinal.

ADRENALINA:

Indicacion: De eleccidn en el shock anafilactico. En tercera linea, en el shock séptico.
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Forma de administracion para shock anafilactico: Administrar a razén de 0.1 mg/Kg cada 3 a
5 minutos via intramuscular o subcutanea. La dosis puede ser repetida a intervalos de 10 a
15 minutos.

Presentacion: Ampolla de 1 mg por ml.

En perfusién endovenosa continua.

Vida media: 3 minutos.

Forma de preparacion para perfusién: Diluir 10 mg en suero glucosado al 5% hasta completar
100 ml.

Dosis de perfusion continua: 0.1 a 1 pug/kg/minuto.

Iniciar a un ritmo de infusion de 4 ml/h hasta 42 ml/h (lo que corresponde a la dosis
previamente descrita para una persona de 70 kg).

Tener en cuenta que el efecto de adrenalina es dosis dependiente:

v 0.02 a 0.09 pg/kg/minuto: Efecto 1y B2.

v 0.1 a2 pg/kg/minuto: Efecto aly B1.

v' Mayor a 2 ug/kg/minuto: Efecto a.

Puede producir: hiperglucemia, edema pulmonar, cefalea, temblor, angor, infarto,
hiperglucemia, arritmias, hipertensién.

Monitorizar presion arterial y electrocardiograma.

Preferible administrar por via central.

Incompatible con bicarbonato, nitratos o lidocaina.

Su extravasacion produce necrosis tisular.

Fotosensible.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la adrenalina, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, taquiarritmias ventriculares, hipertiroidismo, hipertension arterial grave,
feocromocitoma, glaucoma de angulo cerrado, ultimo mes de gestacion y durante el parto.

DOBUTAMINA:

Indicacion: Inétropo de primera eleccion en cualquier tipo de shock siempre que la PAS sea

> 90 mm Hg.

En perfusion endovenosa continua.

Vida media: 2 a 3 minutos.

Forma de preparaciéon para perfusion: Diluir 500 mg en suero glucosado al 5% hasta

completar 100 mL.

Dosis de perfusion continua:

v Inicial: 5-20 pg/kg/minuto.

v' Maxima: 40 pg/kg/minuto.

Iniciar a un ritmo de infusion de:

v' 4.2 ml/h hasta 16.8 ml/h (lo que corresponde a la dosis inicial previamente descrita para
una persona de 70 kg).

v 33.6 ml/h (lo que corresponde a la dosis maxima previamente descrita para una persona
de 70 kg).

Monitorizar presion arterial y electrocardiograma.

Preferible administrar por via central.

Incompatible con bicarbonato, nitratos o lidocaina.

Fotosensible.

Contraindicaciones: Estenosis idiopatica hipertréfica subadrtica.

LEVOSIMENDAN:

Presentacion: Viales de 5 ml. Cada vial contiene 2.5 mg por ml.

Indicaciones:

v Shock cardiogénico.

v' Insuficiencia cardiaca descompensada con bajo gasto y presiones de llenado altas
(indicacion terapéutica mejor documentada).

v Insuficiencia cardiaca tras infarto agudo de miocardio.

v' Insuficiencia cardiaca postoperatoria (aturdimiento cardiaco).
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e En perfusion endovenosa continua, previa dosis de carga.
¢ Vida media: 75 a 80 horas.
¢ Concentracion maxima de metabolitos: 2 dias después de terminar la infusion.
e Duracion del efecto de metabolitos activos: Se prolonga mas alla de los 7 a 9 dias tras finalizar
la infusién con levosimendan a dosis recomendadas.
e Forma de preparacion de la infusion: Diluir 1 vial de 5 ml de levosimendan en suero glucosado
al 5% hasta completar 250 mL.
e Dosis:
v De carga: 12 a 24 pg/kg infundidos durante 10 minutos.
v De mantenimiento: 0.1 pg/kg/min (con un rango de 0,05 a 0,2 pg/kg/min).
e Ritmo de infusion:
v De carga: De 101 a 202 ml/h (lo que corresponde al rango de dosis previamente descrito
para una persona de 70 kg).
v De mantenimiento: De 4 ml hasta 17 ml/h (lo que corresponde al rango de dosis
previamente descrito para una persona de 70 kg).

Pesodel | Dosis de carga Tasa de infusion continua
paciente | infundida durante | (mL/h)
fkg) 10 min (mLA)

12meg/ |24 meg/ | 0.05 01 0.2

kg kg mgekg/ | meglkg’ | megikg!

min min min
40 58 mL/mh | 115mL/ |2 5 10
h

50 72 144 3 12
60 86 173 4 14
70 101 202 4 ) 17
80 115 230 5 10 19
a0 130 259 5 1 22
100 144 288 ] 12 24
110 158 37 7 13 26
120 173 346 7 14 29

Fuente: Follath F, Cleland JG, Just H, Papp JG, Scholz H, Peuhkurinen K, et al. Efficacy and safety of
intravenous levosimendan compared with dobutamine in severe low-output heart failure (the LIDO study): a
randomised double-blind trial. Lancet, 360 (2020), pp. 196-202.

e Larespuesta del paciente debera ser evaluada después de 30 a 60 minutos. Si la respuesta
se considera excesiva (hipotension, taquicardia), se puede reducir la tasa de infusion a 0.05
pg/kg/min. o discontinuarse. Si la dosis inicial es tolerada y se requiere de un efecto
hemodinamico mayor, la tasa de infusién puede incrementarse a 0.2 pg/kg/min.

¢ Contraindicaciones:

v' Nunca debe administrarse a pacientes con hipersensibilidad al medicamento o sus
excipientes.

v Hipotension grave y taquicardia.

v Obstrucciones mecanicas significativas que afecten al llenado o al vaciado del ventriculo
0 a ambos.

v Insuficiencia renal grave (TFG < 30 m/min/1.73m?) e insuficiencia hepatica grave.

v’ Historia de torsades de pointes.

HIDROCORTISONA:

o Presentacion: Viales de 100 y 500 mg y de 1g.

¢ Indicacion:

v" Shock anafilactico.
v' Shock séptico, en el caso de que no se haya conseguido restablecer la estabilidad
hemodinamica con fluidoterapia y terapia vasopresora.
v Cualquier tipo de shock si se sospecha insuficiencia suprarrenal.
¢ Dosis de mantenimiento: 200 mg en 24 horas, repartidos en 4 dosis al dia.
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6.2.5. ANTIBIOTICOTERAPIA

La terapia antimicrobiana empirica inicial debe incluir uno o varios farmacos que tengan actividad
contra todo microorganismo posible responsable de la infeccion (bacteriano y/o fungico o viral) y
penetre en concentraciones adecuadas en los tejidos presupuestos para ser el foco de la sepsis.
La eleccion de los antimicrobianos dependera de multiples factores, como antecedentes
personales (alergias, comorbilidad, inmunidad, toma de antibioticos en los tres meses previos),
la sospecha clinica del foco infeccioso, el lugar de adquisicion de la infeccidon (comunidad,
nosocomial) y sera guiada por los patrones locales de susceptibilidad de los microorganismos.
Precisaran terapia combinada empirica los pacientes neutropénicos con sepsis graves y aquellos
con dificultad para tratar, resistentes a multiples antimicrobianos como Acinetobacter y
Pseudomona sp.

La desescalada y el tratamiento con monoterapia apropiada se realizaran tan pronto se conozca
la sensibilidad al antimicrobiano. Esta desescalada consta de dos pasos. El primero implica la
aplicaciéon de una prescripcion antimicrobiana empirica agresiva. El segundo consiste en el
estrechamiento (disminucién del espectro antimicrobiano), simplificacion (reduccién del numero
de agentes), acortamiento (reduccion del tiempo de tratamiento) o incluso su retirada, basados
en la informacién microbioldgica obtenida y la respuesta clinica observada durante las primeras
48 horas. De esta forma se intenta prevenir el desarrollo de resistencias, reducir la toxicidad y
disminuir los costes. Una excepcion seria la monoterapia con aminoglucésido, que debe evitarse,
en particular para la sepsis por Pseudomona aeruginosa y para formas seleccionadas de
endocarditis, donde el uso prolongado de combinaciones de antibidticos esta justificado.

En pacientes con shock séptico de origen viral debe iniciarse la terapia antiviral tan pronto como
sea posible. En aquellas pacientes con mayor riesgo de sufrir complicaciones por gripe con
sospecha o confirmacion de influenza se pautara tratamiento precoz con un inhibidor de la
neuraminidasa (oseltamivir o zanamivir). En pacientes con infecciones por virus de varicela-
zoster primaria grave o generalizada en algunos pacientes con infecciones diseminadas por
herpes simple, los agentes antivirales como el aciclovir pueden ser eficaces si se inician
precozmente.

Tipicamente la duracion debe ser de 7 a 10 dias si esta clinicamente indicado, aunque pueden
precisarse cursos mas largos en pacientes con respuesta clinica lenta, focos drenables de
infeccidon, bacteriemia por Staphylococcus aureus, algunos hongos e infecciones virales, o
inmunodeficiencias (neutropenia).

ANTIBIOTICOTERAPIA DE ELECCION
(Segun las necesidades se elegira una de las filas posibles)
Piperacilina/Tazobactam
+
Amikacina
+
Foco desconocido de origen Linezolid o Daptomicina
extrahospitalario y sin Carbapenem
tratamiento antibidtico previo (Imipenem o Meropenem o Doripenem)
+
Linezolid o Daptomicina
Alérgicos a penicilina: EI Carbapenem puede sustituirse por
Aztreonam, Ciprofloxacino o Tigeciclina

FOCO

Carbapenem
Foco desconocido de origen (Meropenemf Doripenem)
mtraho_spltalarlo 0 alta Amikacina o Linezolid o Daptomicina
recientemente +

Equinogandina
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(Anidulafungina, Capsofungina o Micafungina)
Alérgicos a penicilina: El Carbapenem puede sustituirse por
Aztreonam, Ciprofloxacino o Tigeciclina

Infeccion respiratoria

Cefalosporina 32 (Ceftriaxona o Cefotaxima) o

Cefalosporina de 42
+

o . . ..
5 Levofloxacino o Azitromicina
® . ., Piperacilina/Tazobactam o Carbapenem (Meropenem o
= Sospecha de infeccién Doripenem)
@ por Pse_u_domona .
% aeuriginosa Ciprofloxacino o Amikacina
8 Cefalosporina 32 (Ceftriaxona o Cefotaxima)
“ | Empiema secundario a +
neumonia Clindamicina o Metronidazol
Monoterapia con Piperacilina/Tazobactam
Pgrltonltls pnmaria Cefalosporina 32 (Ceftriaxona o Cefotaxima) o
asociada o no a cirrosis . a
hepatica Cefalosporina de 42
p
Peritonitis primaria Vancomicina, Linezolid o Daptomicina
asociada a dialisis +
peritoneal Cefalosporina 32 (Ceftazidima) o Cefalosporina de 42
Piperacilina/Tazobactam o Ertapenem o Tigeciclina
Peritonitis secundaria o]
sin antibiotico en el mes Cefotaxima o Cefalosporina 42 + Metronidazol
previo o]
o Cefotaxima o Cefalosporina 42 + Clindamicina
E Carbapenem
S (Imipenem o Meropenem o Doripenem)
Q . . . +
g Peritonitis terciaria Vancomicina, Linezolid, Daptomicina o Tigeciclina
Q +
2 Fluconazol
o —_ Cefotaxima o Cefalosporina 42
Colangitis o colecistitis +
enfisematosa, . Metronidazol o Piperacilina/Tazobactam o Ertapenem o
gangrenosa o en sepsis Tigeciclina
Absceso hepatico,
esplénico, pancreatico o [Cefotaxima o Ceftriaxona o Cefalosporina 42 +
de espacios Metronidazol] o Carbapenem
intraperitoneales, +
retroperitoneal o Aminoglucésido o Piperacilina/Tazobactam
perirrectal
Carbapenem (Imipenem, Meropenem o Doripenem)
Piclonefritis aguda + Amikacina (se afiade en shock séptico)
Alergia a beta lactamicos: Amikacina + Fosfomicina +
8 (Vancomicina, Teicoplanina, Linezolid o Daptomicina)
:g» Cefalosporina 32 (Cefotaxima, Ceftriaxona) o cefalosporina
° Prostatitis bacteriana 42 o Ertapenem o Ciprofloxacino o Levofloxacino o
D Aminoglucésido.
§ Prostatitis aguda por [(Ceftazidima, Cefepima o Amikacina) + Ampicilina] o
e presencia de sonda Piperacilina/Tazobactam o Carbapenem(lmipenem,

vesical Meropenem o Doripenem)
Absceso renal o Cefotaxima o Ceftriaxona + Cloxacilina (o Linezolid o
prostatico Daptomicina o Vancomicina, si riesgo de SAMR)
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6.3. MONITOREO DE PACIENTE CON SHOCK CIRCULATORIO (VER ANEXO 2)

Dado que el shock se caracteriza por una situacion de hipoperfusion inadecuada de los tejidos,
bien por incapacidad del corazén, por bajo flujo sanguineo o por mala distribucion del mismo,
tras el manejo inicial, nuestro control debe ir dirigido a monitorizar pardmetros clinicos y
hemodinadmicos en primera instancia, apoyandonos en pruebas complementarias tanto analiticas
como de imagen para evaluar el estado del paciente, intentando detectar el fallo cardiovascular
y monitorizar la respuesta al tratamiento.

Se
de:

debe intentar mantener nuestro objetivo inicial en las primeras 6 horas y a lo largo del tiempo

PVC 8 - 12mm Hg.

PAM > 65 mm Hg.

Diuresis > 0,5 ml/kg/h.
Svc02 > 70% o SvO2 > 65%.
Normalizar niveles de lactato.

Parametros Clinicos:
Son los principales parametros de control para valorar la situacion hemodinamica del paciente,
sobre todo ante la ausencia de métodos invasivos:

Presion Arterial y PAM (Presion Arterial Media). Se considera como la presion de perfusion
de los 6rganos corporales. Se estima que una PAM mayor a 65 mm Hg es suficiente para
mantener los 6rganos de la persona promedio. Se considera normal un valor entre 70y 110
mm Hg. Si la PAM cae de este valor por un tiempo considerable, un érgano diana no recibira
el suficiente aporte sanguineo y se volvera isquémico.

Frecuencia cardiaca (FC).

Frecuencia respiratoria.

Temperatura.

indice de shock (cociente entre la frecuencia cardiaca y la presién arterial sistdlica (PAS),
normal entre 0,5 a 0,7). Nos puede mejorar el diagndstico con respecto a la frecuencia
cardiaca o presion arterial sistdlica aislada. Cuando se encuentra elevado (> 0,9) de forma
persistente nos indica deterioro de la funcion de ventriculo izquierdo, traduciéndose en un
aumento de la mortalidad.

Saturacién de oxigeno.

Relleno capilar.

Diuresis. La medicion de la diuresis horaria mediante sonda vesical es fundamental en el
control del paciente en shock, ya que diuresis < 0,5 ml/kg/hora son un dato objetivo de mala
perfusion renal, extrapolable igualmente a otros 6érganos diana.

Presion Venosa Central (PVC), Saturacion venosa mixta (SvO2) y saturacion venosa central
(Svc02).

Estudios clinicos y experimentales han demostrado que cambios en la SvO2y en la SvcO:
reflejan alteraciones circulatorias en pacientes con hipoxia, hemorragia, sepsis o durante la
reanimacion. Fluctuaciones en estos dos parametros tienen elevada correlacién con tendencias
semejantes, aunque los valores absolutos difieran. Por otro lado, la SvcO:2es un parametro util
para detectar hipoperfusion oculta en sepsis y en fallo cardiaco.

En

la terapia dirigida por metas, para el manejo del estado de shock, el objetivo final de una

SvcOz por encima del 70% ha demostrado disminuir de manera significativa la morbimortalidad
intrahospitalaria.

Parametros Analiticos:
Dentro de este apartado no deben faltar:

Hemograma.
Bioquimica.
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Gasometria.
Déficit de bases.
Coagulacién.

Biomarcadores de Shock (lactato principalmente).
Marcadores de Sepsis (proteina C reactiva y procalcitonina).
Pruebas Cruzadas.

Estudio microbioldgico.

De este apartado es esencial el lactato (< 2mmol/L), ya que ha demostrado ser un excelente
marcador de hipoxia tisular y del metabolismo tisular y, por lo tanto, marcador de la evolucion del
shock, asi como su relacion con la mortalidad de los pacientes en los que se ha instaurado dicha
patologia. Ademas, existe relacion directa entre la mejoria de sus cifras y la correccion de la
hipoperfusion tisular de ahi su utilidad en seriar niveles para controlar y evaluar si el tratamiento
instaurado es el correcto ya que cifras mantenidas o en aumento harian replantearnos el
tratamiento.

Con respecto a los marcadores de sepsis es importante la determinacion reglada de
procalcitonina y PCR ya que niveles altos de ambas se correlacionan con infeccién sistémica y/o
bacteriana grave, ademas del valor pronéstico que la PCT tiene por si misma (la reduccién de
50%/dia es un indicador de éxito en la intervencion terapéutica mientras que cifras mantenidas
0 en aumento harian replantearnos el tratamiento antibiotico).

Pruebas de Imagen:

Las pruebas de imagen iran dirigidas principalmente a filiar la etiologia del shock y valorar

posibles complicaciones. Destacaremos entre ellas:

o Radiografia de Térax: ademas de su valor para el diagnéstico de infecciones pulmonares es
muy util para valorar posibles complicaciones como la aparicion de derrames
(paraneumonicos, inflamatorios o por fallo de bomba) y el sindrome de distrés respiratorio.

e Ecografia Abdominal: realizacién por médicos de urgencias en paciente traumatizado y en
diferentes tipos de shock, guiadas por protocolos especificos.

e Ecocardiograma: de eleccion en el shock cardiogénico y en la monitorizacion hemodinamica.

o Tomografia Computarizada: De especial utilidad cuando se tienen dudas diagnosticas del
origen del shock y la ecografia no ha sido concluyente, asi como para la valoracion del espacio
retroperitoneal y shocks traumaticos.

6.4. MANEJO ESPECIFICO DEL SHOCK CIRCULATORIO

SHOCK HIPOVOLEMICO HEMORRAGICO

Objetivos de la reanimacion:

1. Control de la hemorragia, mediante compresion directa o tratamiento endoscopico o
quirdrgico urgente.

2. Canalizacién de 2 vias venosas periféricas de grueso calibre, extraccion de muestras para
estudio analitico (hemograma, bioquimica sanguinea, estudio de coagulacion) y obtencion de
pruebas cruzadas para transfusion de concentrados de hematies.

3. Restablecer la volemia: cristaloides o coloides. PAM > 65 mmHg; diuresis = 0,5ml/kg/h.

4. Restablecer el transporte de oxigeno a las células: concentrados de hematies. Hto >25-30%;
Hb >7-8 g/dl 6 10 g/dl en cardiopatia isquémica.

5. Controlar precipitantes de la hemorragia como las coagulopatias:

e Mantener plaquetas > 50000/ul: transfundir concentrados de plaquetas.

e TP > 50%: transfundir unidades de plasma.

e Factor VIl recombinante en situaciones de hemorragias difusas no controlables
quirdrgicamente.

e En pacientes con shock hemorragico instaurado, se recomienda la administracion de 1gr
de acido tranexamico en 100ml. de SSF en 10’, seguidamente 1 gramo de &acido
tranexamico en 100ml. de SSF en 8 horas.
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Pauta de reanimacion:

1.

2.

Administrar 10 ml/Kg de cristaloides (preferentemente Ringer lactato) dentro de la primera

hora, con constante evaluacién de la TF y de la CRF.

Transfusién de concentrados de hematies en funcion del volumen de sangrado.

¢ Transfundir una unidad de plasma fresco congelado por cada 5 unidades de concentrados
de hematies.

e Transfundir 1U de concentrado de plaquetas por cada 10 Kg de peso cuando el sangrado
es cuantioso y el recuento de plaquetas es inferior a 100.000/mm3

Continuar la reposicion de volumen hasta la normalizacion hemodinamica o aparicion de

efectos secundarios, ingurgitacién yugular, presencia de crepitantes y/o disminucién de la

saturacion de oxigeno. Ante el riesgo de sobrecarga de volumen, administrar vasopresores.

SHOCK HIPOVOLEMICO NO HEMORRAGICO
Objetivos de la reanimacién:

1.

2.
3.
4.

Canalizacion de 2 vias venosas periféricas de grueso calibre, extraccion de muestras para
estudio analitico (hemograma, bioquimica sanguinea, estudio de coagulacién).

Restablecer la volemia: cristaloides o coloides. PAM > 65 mmHg; diuresis = 0,5ml/kg/h.
Control de la glucemia, pH y electrolitos.

Control de la temperatura evitando la hipotermia.

Pauta de reanimacion:

1.

2.
3.

Administrar 10 ml/Kg de cristaloides (preferentemente Ringer lactato) dentro de la primera
hora, con constante evaluacién de la TF y de la CRF.

Monitorizar la respuesta de la PAS, la PAM > 70 mm Hg y la diuresis = 0,5 ml/kg/h.
Si no se consigue respuesta tras la reposicion adecuada de volumen, considerar las drogas
vasoactivas.

SHOCK DISTRIBUTIVO SEPTICO
Medidas especificas:

1.

2.
3.

Administrar 10 ml/Kg de cristaloides (preferentemente Ringer lactato) dentro de la primera

hora, con constante evaluacién de la TF y de la CRF.

Medicion del lactato sérico lo mas temprano posible.

Obtencion de pancultivos antes de iniciar el tratamiento antibidtico (en las 2 primeras horas).

Inicio precoz del tratamiento antibiético: En las 2 primeras horas si el paciente es atendido en

Urgencias.

En presencia de hipotension o lactato menor a 2 mmol/L:

¢ [Iniciar la resucitacion con un minimo de 20-30 mi/kg de cristaloides (o dosis equivalente
de coloides).

o Emplear vasopresores para tratar la hipotension durante y después de la resucitacion con
liquidos (noradrenalina).

En presencia de hipotension o lactato mayor a 2 mmol/L:

o Medir la saturacion venosa central (SvcO2) de oxigeno, y mantener la SvcO2 = 70%.

Corticoides: En pacientes con tratamiento esteroide sistémico cronico es obligatorio

administrar hidrocortisona iv. Puede considerarse la administracion de glucocorticoides en

pacientes con hipotension refractaria a la expansion de volumen e infusién de aminas a dosis

altas: La hidrocortisona (50 mg iv en bolo cada 6 horas) desplaza la curva de dosis-respuesta

de la noradrenalina, aumentando la presion arterial. Dosis maxima dia 200 mg. 2°

Insulinoterapia: El objetivo actual es mantener una glicemia capilar entre 140-180 mg/dL. En

urgencias, uso de insulinas de accion rapida.

Estudios complementarios analiticos:

1.

Bioquimica:
e Funcién renal: urea, creatinina.
e Funcién hepatica: bilirrubina total, GPT, GOT; proteinas totales.
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e lones: sodio, potasio, cloro, calcio.

2. Gasometria Arterial y/o venosa con medicion de lactato, a la llegada del paciente y a las 6
horas, para medir el aclaramiento.

3. Marcador de infeccion: PCT (procalcitonina), con una muestra es suficiente.

4. Marcador de sufrimiento organico: PCR (proteina C reactiva).

5. Hemograma: recuento y férmula leucocitaria.

6. Coagulacién: Plaquetas, fibrinbgeno, actividad de protrombina, INR. Dimero D.

7. Orina: Sedimento (como posible foco del shock séptico y para medir el fracaso renal agudo:

iones / urea-creatinina).

Otros estudios complementarios:

1. Radiografia simple de térax AP-lateral (esta segunda proyeccion no siempre es posible, por
la situacion clinica del paciente). Buscando foco infeccioso.

2. Electrocardiograma de 12 derivaciones, en busca de alguna arritmia concomitante.

3. Hemocultivos: 3 de vias venosas diferentes de forma alternativa de forma precoz, adecuada.
Se suele obtener un 30-50% de positividad. Urocultivos: Inexcusables > 65 afios 6 a cualquier
edad en el caso de pacientes inmunodeprimidos.

4. Ecografia basica focalizada: evaluacion del diametro y colapsibilidad de la vena cava inferior
en estados de shock (| diametro de VCI + colapsibilidad con inspiracion). Valoracién de
funcién cardiaca en ecografia tetracameral (hiperdinamia inicial del VI e hipodinamia en
sepsis avanzada).

SHOCK CARDIOGENICO

Tratamiento médico:

El tratamiento farmacologico incluye agentes vasopresores e inotropos, que deben ser utilizados
a la menor dosis posible, pues altas dosis de vasopresores se asocian a una menor
supervivencia. Los agentes inotrépicos tienen un papel central porque la causa inicial de este
cuadro es la disfuncion de la contractilidad, pero suponen una mayor demanda de oxigeno por
un miocardio ya lesionado.

La noradrenalina es un potente vasoconstrictor y estimulante inotrépico muy util para los
pacientes con shock cardiogénico. Como primera linea de tratamiento se asocia con un menor
numero de eventos adversos, incluyendo arritmias, en comparacion con dopamina y se
recomienda sobre todo con hipotensién severa (PAS < 70 mmHg).

La dobutamina posee una accion inotrépica positiva y minima actividad cronotrdpica positiva a
dosis baja (5 pg/kg/min.) pero moderada actividad cronotropica a dosis mas altas. Aunque la
dosis habitual es hasta 20 pg/kg/min, su actividad vasodilatadora impide su uso cuando se
requiere un efecto vasoconstrictor.

Puede ser necesario el uso de otros farmacos. Los diuréticos intravenosos son utiles en caso de
edema pulmonar asociado al shock cardiogénico. Se debe administrar AAS a pacientes con IAM.
Los nitratos seran Uutiles en la congestion pulmonar, pero se evitaran en pacientes con
hipotension. Los B bloqueantes deben evitarse en la fase aguda del shock cardiogénico.

Revascularizacion urgente:

La estrategia de mayor éxito en el shock cardiogénico que complica a un IAM es la restauracion
inmediata del flujo coronario, ya sea mediante angioplastia coronaria percutanea o por cirugia de
bypass coronario, por lo que se debe referir al paciente a un establecimiento con servicio de
cardiologia disponible.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS EN EL TRATAMIENTO DEL SHOCK CIRCULATORIO

El aclaramiento de lactato (lactato inicial-lactato pasadas al menos 2 horas/lactato inicial x 100)
mayor o igual al 10% puede ser una alternativa aceptable a la saturacién venosa central de
oxigeno, como parametro evaluador de respuesta a fluidoterapia.
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Ademas, dentro de los pardmetros para evaluar la respuesta favorable al tratamiento podemos
considerar dos tipos:

Estaticos: Registrados en un momento concreto.

Relleno capilar < 2 segundos.

Presidn arterial sistolica > 90 mm Hg o presion arterial media > 65 mm Hg.

Presion venosa central entre 8 y 12 mm Hg, o hasta 15 en caso de intubacion orotraqueal y
ventilacion mecanica.

Estado mental similar a previo al shock.

Coloracién cutdneo-mucosa normal.

Temperatura normal.

Saturacién de oxigeno en vena cava superior > 70 %, o saturacién venosa mixta > 65 %, en
las 6 primeras horas.

Hematocrito >21 % o0 >30 % si existe cardiopatia o insuficiencia respiratoria.

Dinamicos: Estan demostrando ser marcadores mas sensibles y predictores especificos de la
respuesta a fluidos, en lugar de presidén venosa central o presion arterial pulmonar.

Incremento del volumen sistdlico.

Diuresis > 0,5 ml/Kg/h.

Ecocardiogréficos: velocidad del flujo arterial aértico, velocidad del flujo braquial,
modificaciones del pulso radial con la respiracion y con la elevacién pasiva de extremidades
inferiores

Variables estaticas Variables dinamicas

PVC < 5 mmHg (en 80% de los casos) (1C)  Elevacién pasiva de piernas aumento del gasto cardiaco medido (PiCCO,

volume view, ecocardiograma) > 10%

PAOP < 15 mmHg VPP >10a 15%

TDGV < 600 mL/m? VVS>10a15%

Volumen térmico intratordcico total* IVP > 14% con IP > 1

< 850 mL/m?

Minirreto de fluidos, con 125 mL de cris- indice de pulsatilidad > 10%

taloide, con cambios minimos en la PVC

cuando es menor a 5 mmHg

indice de colapso de VCI > 50% sin VM o indice de distensibilidad de la
VCI > 12% con VM

indice de colapso de VYI > 50% sin VM o indice de distensibilidad de VYI
> 12% con VM

Minirreto de fluidos con 125 mL de cristaloide, aumento del gasto cardiaco
> 10%

* resultado de la medicién del tiempo de transito tordcico del CO medido con catéter arterial.

PVC: presién venosa central; PAOP: presion de oclusion de la arteria pulmonar; TDGV: volumen telediastélico final; ITTV:
VPP: variabilidad de presion de pulso; VVS: variabilidad de volumen sistélico; IVP: indice de variabilidad pletismogrifica;
IP: indice de perfusion; VCI: vena cava inferior; VYI: vena yugular interna; GC: gasto cardiaco; VM: ventilacién mecénica.

En funcién de los resultados logrados hasta este momento podemos encontrar dos situaciones:

1.

Evolucion favorable: encontraremos parametros estaticos y/o dinamicos de buena evolucion,
en cuyo caso mantendremos las medidas iniciadas.

2. Evolucién desfavorable: sin lograr los objetivos anteriormente expuestos, en cuyo caso

deberemos:
a) Reevaluar las medidas aplicadas. Deben administrarse bolos de liquidos hasta que:
o Se logre presion arterial y perfusion tisular adecuada, disminuya la frecuencia cardiaca
y aumente la diuresis.
o Exista riesgo de edema pulmonar o disfuncion cardiaca.
o No mejore la respuesta.
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b) Revisar el diagndéstico etiolégico.

c) Valorar problemas coexistentes.

d) Descartar complicaciones de las medidas terapéuticas empleadas.

e) Incluir otras medidas terapéuticas adicionales (inotrépicos, transfusiones, antibioticos) o
diagndsticas.

6.5. SHOCK REFRACTARIO

El shock persiste a pesar de la prescripcion correcta de agentes in6tropos, vasopresores,
vasodilatadores y del mantenimiento de la homeostasis metabdlica (glucosa y calcio) y hormonal
(tiroides, hidrocortisona, insulina).

El pronéstico es muy sombrio y requerird medidas de rescate muy invasivas como depuracion
extrarrenal continua, plasmaféresis, etc.

6.6. MONITOREO HEMODINAMICO

6.6.1. SISTEMA PiCCO®

INDICACIONES DE MONITOREO HEMODINAMICO CON SISTEMA PiCCO®

El factor tiempo llevara en muchas ocasiones a la eleccién de técnicas menos invasivas que
puedan ser aplicadas de forma inmediata. Las condiciones generales, en relacion con las
caracteristicas del paciente, se centran en que cuanto mas enfermo esté el paciente, la
necesidad de precisién de los parametros hemodinamicos obtenidos es mayor, siendo las
técnicas invasivas las que, por el momento, para una monitorizacién continua, cumplen esta
premisa.

El uso de la tecnologia PiCCO esta indicado en casos en los que se necesita monitorizacion
hemodinamica y volumétrica. Por ejemplo, en pacientes quirurgicos de las areas de cirugia,
medicina interna, cirugia cardiaca o de la unidad de quemados, para cuya monitorizacion se
necesitan una via venosa central y una via arterial. Ademas, se incluyen:

Todo tipo de shock o en caso de shock irreversible.

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA).

Insuficiencia cardiaca grave.

Cirugia mayor.

Quemaduras y politraumatismos graves.

Trasplantes.

CONTRAINDICACIONES DE MONITOREO HEMODINAMICO CON SISTEMA PiCCO®
1. Contraindicaciones para la cateterizacion arterial.

2. Isquemia previa o actual de miembros inferiores.

3. Alteraciones estructurales de la aorta abdominal o arterias femorales (proétesis, aneurismas,
etc.)

Balén de contrapulsacién intraadrtico.

Situaciones que pueden dar medidas incorrectas de termodilucion:

e Shunt intracardiaco.

Aneurisma aértico.

Estenosis aortica.

Neumonectomia o lobectomia pulmonar reciente.

Tromboembolia pulmonar.

Circulacién extracorporea.

o s

PREPARACION DEL PACIENTE

e Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar, si la condicion del paciente lo
permite.

e Evaluar y registrar signos vitales previo al procedimiento.

o Preparar ampliamente la piel del area a puncionar, lavando con esponja con clorhexidina, y
luego retirar el exceso de espuma de la piel.
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e Poner al paciente en posicion decubito dorsal plano, siempre que las condiciones del paciente
lo permitan.

INSTALACION DEL CATETER

o El médico debe instalar catéter venoso central y el catéter arterial, respetando las hormas
vigentes para evitar las infecciones asociadas a la atencion de salud.

o El técnico debe asistir al médico durante la instalacion del catéter.

o La enfermera debe valorar los signos vitales, complicaciones, administracion de
sedoanalgesia segun indicacion.

MONTAJE Y CONFIGURACION DEL SISTEMA PiCCO®

El kit de monitorizacion PiCCO® contiene: un receptor de presion con tecnologia PICCO® con
un dispositivo de lavado estandar integrado y una valvula de cierre integrada, camara de goteo
con pipeta de gotero, tubo y sistema de pinzamiento con rueda; un conducto de presion arterial
(marcado con una linea roja) con una llave de tres pasos suplementaria; la carcasa del sensor
de la temperatura del inyectable PV4046 para inyectables a temperatura ambiente y refrigerados
con interruptor integrado para la lectura del momento y la duracion de la inyeccion. El montaje
del sistema se explica en la figura.

PiCCO instalacion

Cateter venoso central
Sensor de temperatura

/\l ' l l de inyectado
[se) /
( o

4 - c
~ >
A%} Cable de Gasto especial =
O
) _L.%El—:‘ )

‘P ) Transductor de presion i
[

==

Fuente: Martin Vivas, A., Saboya Sanchez, S., Patifio Rodriguez, M., Silva Obregon, J.A., Gomez Rosado,
S., & Blanco Garcia, J. (2008). [Hemodynamic monitoring: PiCCO system]. Enfermeria intensiva, 19 3,
132-40.

El sistema PiCCO® consta de un catéter venoso central y un catéter arterial de termodilucion
especifico del sistema.

El acceso venoso utilizado puede ser una vena subclavia, yugular o femoral. Existen estudios
que validan los resultados obtenidos por termodilucion desde una vena femoral, aunque se
produce una leve sobreestimacion del resultado de GEDV. En la luz distal de la via central se
conecta el sensor de temperatura de la solucién inyectada, que se une al cable azul del sensor
de temperatura del interfaz.
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Fuente: Martin Vivas, A., Saboya Sanchez, S., Patifio Rodriguez, M., Silva Obregoén, J.A., Gdmez Rosado,
S., & Blanco Garcia, J. (2008). [Hemodynamic monitoring: PiCCO system]. Enfermeria intensiva, 19 3,
132-40

Los catéteres arteriales disponibles permiten canalizar la arteria femoral, braquial, axilar o radial.
El catéter tiene dos luces, una luz con el extremo de color blanco donde se conecta el transductor
de presidn arterial con la linea de presion, que a su vez se unira con el monitor, y otra luz con el
extremo rojo donde se conecta el cable de temperatura arterial (con cabezal rojo) de la interfaz.

Fuente: Martin Vivas, A., Saboya Sanchez, S., Patifio Rodriguez, M., Silva Obregon, J.A., Gdmez Rosado,
S., & Blanco Garcia, J. (2008). [Hemodynamic monitoring: PiCCO system]. Enfermeria intensiva, 19 3,

132-40
Una vez conectados los extremos de temperatura arterial y venosa de la interfaz, estos se

conectan al monitor.

CALIBRACION DEL SISTEMA:

e Antes de proceder a la medicion continua de los parametros hemodinamicos por un sistema
PiCCO, se debe realizar una calibracion mediante una medicion puntual del gasto cardiaco
por termodilucion.

Introducir en el sistema el peso, altura y sexo del paciente.

Ingresar el valor de la presion venosa central.

Inyectar 20 ml de suero fisioldgico frio en el lumen distal del catéter venoso central.

Es recomendable hacer tres mediciones para el calibrado.

Una vez el sistema calibrado se obtienen parametros hemodinamicos en forma continua.
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EJECUCION DEL MONITOREO HEMODINAMICO CON SISTEMA PiCCO®
Para la medicién de termodilucién se inyecta el indicador (suero salino isoténico) cuyo volumen
sera indicado por el monitor segun el peso y talla del paciente, y cuya temperatura sera inferior
a 8 °C si se utiliza suero frio (variara en funcion del tipo de catéter arterial). Estos datos habra
que confirmarlos o modificarlos en el momento previo a realizar la calibracién.

El tiempo de inyeccidn sera inferior a 5 segundos, y siempre a través de la luz con el sensor de
temperatura externo (luz distal de la via central). Tras unos 10 segundos (variara en funcién del
GC) el termistor de la punta del catéter arterial detecta la diferencia de temperatura sanguinea,
comenzando la curva de termodilucion.

Se recomiendan tres mediciones para la calibracién inicial del sistema. Ademas, se deben
realizar calibraciones cada 8 horas, y por supuesto cada vez que la situacién hemodinamica del

paciente asi lo precise.

Para la obtencién de los parametros es necesario introducir el valor de la PVC cada vez que se

realice una nueva calibracion.

RESULTADOS DEL MONITOREO HEMODINAMICO CON SISTEMA PiCCO®
Se pueden obtener tres tipos de resultados:

Por analisis continuo del

valor indexado. Medido en I/min;
I/min/m2

Por termodilucion transpulmonar contorno de la onda de Oxigenacion
pulso
CO (CI): Gasto cardiaco y su | PCCO (PCCl); I/min. | ScVO2: Medido en

(I/min/m2): Gasto cardiaco
continuo

%saturacion venosa central
de O2

GEDV (GEDI): Volumen global
de las 4 camaras al final de
diastole. Medido en ml; ml/ m2

SVR (SVRI); dynesscm-5
(dynesecm-5-m2):
Resistencia Vascular
Sistémica. Util para conocer
requerimientos de aminas o
si las hubiera de optar por

DO2 (DO2l): Medido en
ml/min
(ml/min/m2) Transporte de

Oxigeno

EVLW (ELWI): Agua pulmonar
extravascular medida en ml y nos
da una cuantificacion de cantidad
de edema pulmonar existente al
segundo y a pie de cama

otras opciones como
hemofiltracién
VVS 9%: Variacion del

volumen latido y VPP %:
Variacién de la presion del
pulso ambas utiles para
conocer si nuestro paciente
es precarga dependiente o
no

VO2 (VO2I): Medido en
ml/min
(ml/min/m2) Consumo de

oxigeno

aumento de la permeabilidad de
la membrana

GEF: Fraccion de eyeccion

global, medida en %. Puede ser | VS (VSI); ml (ml/ m2):
usada para detectar insuficiencia | Volumen Latido

miocardica

PVPI: indice de permeabilidad

pulmonar %. Este parametro nos

mide si el edema es provocado | DPmx medido en
por aumento de presion | mmHg/s: indice de
hidrostatica intravascular, es | contractibilidad del V.
decir, exceso de volumen o por | izquierdo
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ITBV (ITBI): Volumen de sangre
intratoracica (cardiaco y
pulmonar), medido en ml o ml
/m2es el mejor valor de precarga, | PCCO (PCCl; I/min.
mejor que la PVC y mejor que la | (I/min/m2): Gasto cardiaco

PCP (presion capilar pulmonar), | continuo

ya que apenas una variacion de
2,8-3,8 ml, implica un descenso
de 1ml/kg

Fuente: Gil Antén, J. Cecchetti, C. Menéndez, S. Cambra, F.J. Lopez Herce, J. Rodriguez NufezA.
Experiencia clinica de monitorizacion hemodinamica del shock mediante el sistema PiCCO. An Pediatr
2009;71(2):135-140.

Curva de termodilucién transpulmonar: El monitor PICCO® calcula el GC por analisis de la curva
de TDTP usando la ecuacion de Stewart-Hamilton. Para determinar el GC se precisa la inyeccién
en bolo del indicador, normalmente suero salino isotonico, a través de la luz del catéter venoso
central que tiene el sensor de temperatura externo. Una vez en el torrente sanguineo, el termistor
de la punta del catéter arterial PiCCO® detecta las variaciones de la temperatura generando la
curva de termodilucion. Ademas obtiene el tiempo medio de transito (Mtt) y el tiempo de la
pendiente de descenso exponencial (Dst) del indicador térmico. Estos parametros nos permitiran
conocer el volumen térmico intratoracico total (ITTV), producto del GC por el Mtt, y el volumen
térmico pulmonar total (PTV), producto del GC por el Dst. La determinacion del ITTV y del PTV
nos permitira estimar el volumen de las cuatro camaras cardiacas o volumen global al final de la
diastole (GEDV), ya que es la diferencia entre ambos parametros.

Fuente: Martin Vivas, A., Saboya Sanchez, S., Patifio Rodriguez, M., Silva Obregoén, J.A., Gémez Rosado,
S., & Blanco Garcia, J. (2008). [Hemodynamic monitoring: PiCCO system]. Enfermeria intensiva, 19 3,
132-40

Analisis de contorno de onda de pulso: Mediante una compleja férmula junto a los datos de
calibracion derivados de la termodilucion se consigue de manera continua una serie de datos por
el analisis de la onda de pulso de la arteria, por lo que requiere que la arteria mande una sefal
correcta consiguiéndolo con estado 6ptimo de la misma: permeable, sin coagulos, sin burbujas
de aire en el sistema, sin acodamientos, en ritmo sinusal y sin dispositivos tales como el balon
de contrapulsacion intraadrtico. Si no existiera una buena sefal arterial los datos derivados del
analisis no serian validos.
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Cardiac Output

P A

PCCO = caI HR Jr SP\%

Cp)-

P)dt

Fuente: Martin Vivas, A., Saboya Sanchez, S., Patifio Rodriguez, M., Silva Obregén, J.A., Gémez Rosado,

S., & Blanco Garcia, J. (2008).
132-40

[Hemodynamic monitoring: PiCCO system]. Enfermeria intensiva, 19 3,

INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL MONITOREO HEMODINAMICO CON SISTEMA

PiCCO®

Por consecuente y de diversa manera obtenemos datos de:

Parametro |Etiqueta |Unidades
Oxigenacion

Saturacién venosa central ScvO2 |70-80 %

indice administracion oxigeno DO2I 400 - 650 ml/min/m2

indice consumo oxigeno VO2I 125 - 175 ml/min/m2
Flujo

index cardiaco Cl 3.0-5.01/min/m2
Precarga

indice volumen global al final de la diastole GEDI 680 - 800 ml/m2

indice volume sangre intratoracico ITBI 850 - 1000 ml/m2
Sensibilidad de volimen

Variacion Volumen Eyeccion SwW S10%

Variacion Presion Pulso PPV S10%
Postcarga

index resistencia vascular sistémica SVRI 1700 - 2400 dyn*s*cm-5*m2
Contractilidad

Funcién cardiaca indexada CFlI 4.5-6.5 1/min

Fracciéon Eyeccion Global GEF 25-35%

Contractilidad Ventriculo Izquierdo indexada dPmx -/l- mmHg/s

Cardiac Power Index CPI 0,5-0,7W/m2
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Edema Pulmonar
Agua Extravascular Pulmonar Indexado ELWI 3.0- 7.0 ml/kg
indice permeabilidad vascular pulmonar PVPI 1.0-3.0-/-

La interpretacion de los parametros previamente listados se realizara de manera secuencial, tal
como se muestra en las siguientes tablas:




ren

Dr. LUIS PINILLOS GANOZI

GUIA TECNICA: “ABORDAJE DEL PACIENTE CON SHOCK
CIRCULATORIO”

CODIGO
GT N° 003-IRENNORTE/UCI-2024

Version N° 01

Péagina 35 de 50

PATRONES O PERFILES HEMODINAMICOS DEL PACIENTE EN SHOCK CIRCULATORIOT

SR B e B RS e e

>2,5 > 65% Sepsis, Vasoplejia post-gx, Anafilactico, Neurogénico,
D‘i’s::’b‘:g‘i’:oo , 2 Variable Variable Variable z:::::: < 1600 Variable Variable > 70; Endocrinopatias, Trastornos Metabdlicos (hipocalcemia,
P o} 3,0 ( %) Hipofosfatemia, acidemia severa, etc), Farmacolégico, etc.
<8
(s/VM) > 25% < 850 . . . .
Hipovolémico <12 > 900 < 7 Deshidratacion severa, Hemorragia masiva.
>4,5 < 680
(c/VM)
22400 — - :
Infarto Agudo de Miocardio, Valvulopatias agudas Mitral
Cardiogénico de y/o Adrtica, Arritmias, Tumores o trombos obstructivos en
Corazén <14 corazon izquierdo, Miocarditis aguda, Depresion
izquierdo miocardica por sepsis, Cardiomiopatia de Estres,
< 900 > 7 Farmacologico, etc.
> 850 ) ) -

i . Causas de compromiso comtin de ambos ventriculos o
Cardiogénico S 680 5 laka A et e i
Biventricular b

ventriculos.
< 65% Infarto Agudo VD, Valvulopatias agudas tricuspidea o
Cardiogenicore <25 2900 <7 1- (<70%)  Ppulmonar. trombos otumores corazon derecho, parte de
Corsetuldsische 0, - falla biventricular (dPmax < 900)
<25%
Sobre- Tromboembolia pulmonar masiva, Embolismo pulmonar
Obstructivo por >14 < 4l5 = Infra- maligno, Descompensacion de un Cor Pulmonale Cronico
Cor Pulmonar estimado a
Agudo Variabl > 1600 estimada (EPOC.EI.’ID. etc) . )
ariable - Sobrepresion c¢/s Distension alveolar en VM.
Hematomas post Cirugia Cardiaca que comprimen las
Obstructivo por 5 : 2 SISTE
camaras cardiacas derechas o la auricula izquierda
Taponamiento Variable < 7 (Derecho) : ; : :
Masas o turnores que comprimen las camaras cardiacas
Cardiaco > 7 (lzquierdo) it : s M
Regional Variable erechas. Neumotorax a tension en . )
Variable Diagn6stico diferencial con los 2 patrones previos.
Obstructivo por Derrarne pericardico agudo y/o crénioo masivo de
Taponamiento >12 Variable diferente etiologia.
Cardiaco Global Neumotorax a tension en VM.
1 Los patrones orientan a la eliologia, no la diagnostican ni la descartan. Es recomendable confirmar la sospecha etiologica con uso de la ecografia multifocal o la ecocardiografia.
* Pre-requisito: Hb > 9 g/dLySa02> 94%

————————————INSTTUTO REGIONAL DEENFERMEDADESNESPLASICAS - IREN NORTE
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COMPONENTE

Hipovolémico

Cardiogénico lzquierdo

Cardiogénico Derechou
Obstructivo (no por
taponamiento global)

Cardiogénico
Biventricular

Distributivo

FEG (%)
IFC (%)
>25% S < 8 (s/VM)
> 4,5 <12 (c/VM)

VSi (ml/m2)C)

<900 <14

<3 25% Variabl
<25% ariable
>
<4,5 2400 Variable =

>14
> 850

U0 > 680 2

No aplican ninguno de estos parametros. Buscar RVSi < 1200 dinas.seg/cm5/m2

EI componente adicional nos permite orientar nuestros esfuerzos diagnosticos y terapéuticos mas alla de lo ya determinado por el patréon hemodinamico del paciente. Ejemplo:
* Paciente con patron distributivo con componente hipovolémico (No solo soporte vasopresor si no también posibilidad de fluidoterapia).

*  Paciente con patron distributivo con componente cardiogénico (No solo soporte vasopresor, si no d/c depresion miocardica o IMA, etc y posibilidad de soporte inotropico).

Cuando el componente determinado es el mismo que el patron hemodinamico del paciente, entonces se concluye que el paciente solo tiene el patron hemodinamico establecido sin
ningin componente adicional.
Nuevamente recordar que al igual que los patrones hemodinamico, los componentes solo orientan, no diagnostican ni descartan. Es ideal completar la evaluacion con ecografia

multifocal o ecocardiografia.

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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CLASIFICACION DEL EDEMA PULMONAR SEGUN VARIABLES DE TERMODILUCION Y ANALISIS DE ONDA DE PULSO ARTERIAL

TIPO DE EDEMA SUBTIPO DE EDEMA EVLWi (mi/kg) > L .y I:'E:((:: ((::)) -M E"I;zi‘\’lll((':‘r:ll/r:‘nzz))

<25%

Edema Cardiogeénico <45 <900 Variable Variable
Pulmonar 1-3
Hidrostatico o >25% = > 1000
No Cardiogénico 545 =900 >14 > 800
Edema Pulmonar por Incremento >25% . <1000
>
Permeabilidad >4,5 =300 Variable < 800
210
Hidrostatico Cardiogénico e < 25%
Incremento de 53(>2.8 <0 5° <900 Variable Variable
Edema Permeabiidad (>2,8) !
Pulmonar
i Cardiol-I Igr:?(:s;asllioc:le;ento sk 2900 >14 L
g >4,5 - > 800

de Permeabilidad

Estos parametros en su conjunto orientan hacia un tipo de edema pulmonar, pero el diagnastico etiologico requiere de criterios clinicos mas

una evaluacion ecocardiografica completa.

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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6.6.2. ECOCARDIOGRAFIA CRITICA (ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA, ETT)
INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFIA CRITICA

El cuadro clinico de un paciente con compromiso hemodindmico: palidez, hipotension,
taquicardia, oliguria, es altamente inespecifico y puede derivar de situaciones disimiles como
sangrado e hipovolemia, isquemia miocardica, neumotoérax hipertensivo, derrame pleural masivo,
falla cardiaca o taponamiento cardiaco. Asi, la ecocardiografia transtoracica focalizada permitira
un diagnéstico de la causa y permitira un tratamiento etiologico concomitante.

En el servicio de Medicina Intensiva, la ecocardiografia ha alcanzado un desarrollo muy
importante. No sélo la evaluacion cardiaca, sino que el ultrasonido como una herramienta para
realizar el examen fisico de enfermos criticos hospitalizados en estas unidades ha demostrado
gran eficiencia y deteccion precoz de complicaciones pulmonares, abdominales y trombosis
venosa profunda. Permite cambiar diagnésticos y planes terapéuticos y controlar sus resultados.

En el examen ecocardiografico se busca estudiar detalladamente la contractilidad segmentaria
del miocardio, asi como también analizar la funcién diastolica. Todo esto, orientado a evaluar el
efecto de los diferentes fdrmacos vasoactivos y la vision directa del efecto de los inétropos en el
miocardio, permite una titulacion bastante precisa de las dosis éptimas a utilizar y, de este modo,
combinar de manera 6ptima el uso de in6tropos, volumen, vasodilatodores o vasoconstrictores.

Son justamente los intensivistas quienes han disefiado un plan de formacién, con un sistema
piramidal que incluye: desde un nivel basico, donde el operador debiera poder reconocer las
estructuras cardiacas y descartar un taponamiento, hasta el vértice de ésta, donde se encuentra
el operador experto.

INSTRUMENTACION Y PLANOS DE ESTUDIO DE UN EXAMEN ECOCARDIOGRAFICO
FOCALIZADO

Para realizar ETT bidimensional se utiliza un transductor electronico que emite ondas de
frecuencias entre 3 y 5 MHz. Los transductores tienen un indicador en uno de sus lados que
muestra la direccién del plano del ultrasonido. Este también sefiala las estructuras que
apareceran a la derecha de la imagen en pantalla, tal como se muestra en la siguiente imagen:

FRECUENCIA PROFUNDIDAD

\\ 6-13 MHz 6cm
F

5-8 MHz 10 cm

P\ 7 2 -5 MHz 30 cm

BN

\‘ 1-5MHz 35cm

Fuente: Schulmeyer, Maria Carolina Cabrera. Ecocardiografia En La Sala De Urgencias, Intensivo y
Perioperatorio. Editorial lku, 2021.

Planos de seccién

El corazon y sus grandes vasos son estructuras tridimensionales sobre las cuales es posible
trazar ejes y a lo largo de estos ejes se pueden dibujar planos de seccién. Habitualmente, se
habla de eje largo, eje corto y vision de 4 cavidades.

¢ Planos en eje largo: corresponden a las imagenes ecocardiograficas paralelas al eje mayor
del corazon.

¢ Planos en eje corto: corresponden a las imagenes ecocardiograficas paralelas al eje menor
del corazon.

¢ Plano de cuatro cavidades: estas visiones estan relacionadas con el eje mayor del corazén y
pueden ser observadas desde la posicién apical o subcostal.

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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Se recomienda seguir una secuencia predeterminada de imagenes para realizar un estudio
ecocardiografico focalizado.

Imégenes paraesternales largay corta

El transductor se posiciona de manera horizontal o con el indicador del transductor dirigido hacia
el hombro derecho, en la region paraesternal izquierda aproximadamente entre la 3a y 4a
costillas, tal como se muestra en la siguiente imagen:

Fuente: Schulmeyer, Maria Carolina Cabrera. Ecocardiografia En La Sala De Urgencias, Intensivo y
Perioperatorio. Editorial lku, 2021.

En esta imagen se debe evaluar el ventriculo izquierdo (VI), su tamaio y contractilidad. Se mide
la pared posterior en modo 2D. Se observa la valvula mitral (vm), el estado de sus velos y con
Doppler color se puede estudiar su funcionalidad. También se visualiza la auricula izquierda (Al)
y se mide su tamano en modo 2D. Se observa la valvula adrtica (va), sus velos y el tracto de
salida, cuyo diametro se mide en modo 2D. En esta visidn se obtiene una buena imagen del
ventriculo derecho (VD) que corresponde aproximadamente al tracto de salida. El septum
interventricular se continda con la pared anterior de la aorta.

Rotando el transductor en 90° en sentido horario, a posicion vertical o con el indicador del
transductor dirigido hacia el hombro izquierdo, se obtiene el eje corto paraesternal. Cuando la
imagen del VI en la pantalla es circular, se puede afirmar con certeza que se esta en eje corto,

tal como se muestra en la figura siguiente:

Fuente: Schulmeyer, Maria Carolina Cabrera. Ecocardiografia En La Sala De Urgencias, Intensivo y
Perioperatorio. Editorial Iku, 2021.

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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Asi es posible evaluar el tamafio y la contractilidad del VI 'y VD. A nivel del VI se pueden obtener
numerosas visiones de eje corto explorandolo en forma longitudinal, desde su nivel basal
contiguo a la valvula mitral, pasando por los planos intermedios a nivel de las cuerdas tendineas
y los musculos papilares y terminando en el nivel apical. Del mismo modo, si la inclinacién del
transductor es mas cefélica que aquella necesaria para obtener el plano mitral del VI, se puede
obtener una imagen del eje corto de la valvula adrtica.

Imagen apical de 4y 5 cAmaras

El transductor se posiciona en el apex cardiaco, habitualmente ubicado en el quinto espacio
intercostal. El indicador del transductor debe orientarse hacia la izquierda del paciente, de esta
manera, las cavidades cardiacas derechas se observan a la izquierda de la pantalla y las
izquierdas a la derecha de ésta, como en la siguiente imagen:

Fuente: Schulmeyer, Maria Carolina Cabrera. Ecocardiografia En La Sala De Urgencias, Intensivo y
Perioperatorio. Editorial lku, 2021.

Esta vision muestra el corazén dividido en cuatro cavidades por el septum ventricular, por el
septum auricular y por las valvulas mitral y tricuspide. El endocardio del VD es mas trabeculado
que el izquierdo y la valvula tricispide tiene una insercién ligeramente desplazada hacia la region
apical, lo que permite diferenciar ambas cavidades. En esta ventana se observa el VI, VD, Al y
AD. Aqui también es posible evaluar la contractilidad del miocardio incluido el apice del ventriculo
izquierdo.

Si desde laimagen de 4 camaras se inclina el transductor en sentido cefalico, se podra observar
el tracto de salida del VI y la valvula aortica, que corresponde a la imagen de 5 camaras.

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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Fuente: Schulmeyer, Maria Carolina Cabrera. Ecocardiografia En La Sala De Urgencias, Intensivo y
Perioperatorio. Editorial lku, 2021.

DETERMINACION DEL VOLUMEN SISTOLICO POR ECOCARDIOGRAFIA

Para estimar el volumen sistélico (VS) es necesario determinar:

1. El diametro del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) a nivel subvalvular aértico. Se
utiliza el enfoque paraesternal de eje largo y en modo bidimensional. Asumiendo que el TSVI
es una estructura circular, la medicion de su diametro permite estimar el area de ese
segmento mediante la formula para el calculo de area de un circulo (nR?). Este valor es
expresado en cm?.

2. La integral tiempo velocidad (ITV): Mediante Doppler pulsado se obtiene el espectro de la
velocidad de flujo a dicho nivel usando el plano apical de cinco camaras, que es el que permite
una alineacién mas paralela entre la direccion del flujo y la linea de interrogacion del Doppler.
Actualmente, todos los aparatos de ecocardiografia proporcionan la ITV (en cm) cuando se
delinea el sobre de dicho flujo con el software de mediciones ya incorporado.

Relacién ITV y VS normalizado

mv
(cm)

VS mL
(x3.14)

13 14 15 16|17 |18 19 20 21 22 23 24

40.8 439 47 50.1|53.4|56.5 59.6 62.8 65.9 69.1 722 75.4

Figura 3. Relacion ITV (integral tiempo velocidad) y VS (volumen
sistolico).

Fuente: Schulmeyer, Maria Carolina Cabrera. Ecocardiografia En La Sala De Urgencias, Intensivo y
Perioperatorio. Editorial lku, 2021.
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Como se observa en la figura para un ITV de 17 corresponde un VS de 54 mL que esta muy
cercano a los 60 mL que es el limite inferior de normalidad recogido en los textos de
hemodinamica y define un VS bajo. Se ha optado por dicho valor porque asumimos que con
la ecografia hay una tendencia a infraestimar como consecuencia de los registros Doppler
suboptimos y la existencia de un cierto grado de angulacién entre nuestra linea de exploracién
Doppler y la orientacion del TSVI. Asi pues, es posible valorar la perfusion utilizando el valor
de ITV directamente o en caso de no estar familiarizados hacer el célculo simplificado del VS.

Velocidad (cm/s)

Tiempo (s)

ATSVI (cm?) = 3,14 (D/2)?
VS = ATSVI X ITV
GC=VSxFC

Figura 12: Evaluacién Ecocardiografica del Gasto Cardiaco y Volumen Sistolico.

Fuente: Schulmeyer, Maria Carolina Cabrera. Ecocardiografia En La Sala De Urgencias, Intensivo y
Perioperatorio. Editorial lku, 2021.

Aunque potencialmente esta expuesta a numerosas fuentes de error (area seccional eliptica y
ademas elevada al cuadrado, flujo parabolico y no plano) la utilidad en clinica esta fuera de toda
duda. Es mas, asumiendo que el area es una constante en cada paciente, y que no existen
patologias que la modifiquen en un breve espacio de tiempo, soélo tendriamos que calcularla ITV.

VII. RECOMENDACIONES:

La tolerancia a los liquidos (FT) y la capacidad de respuesta a los liquidos (FR) deben
monitorizarse utilizando variables dinamicas que estan disponibles.

En caso de establecerse el diagndstico de shock sin respuesta a la fluidoterapia, no
debe diferirse el inicio de la administracion en perfusion continua de vasopresores,
en caso no se cuente con via central canalizada.

La determinacion del volumen sistélico y del gasto cardiaco mediante
ecocardiografia transtoracica debe realizarse en todo paciente con shock,
independientemente del tipo, dentro del contexto de evaluacién a la respuesta
terapéutica.

La utilizacion del formato de monitoreo hemodinamico por sistema PiCCO® debe
realizarse para el seguimiento y modulacién 6ptima del tratamiento.

Se reserva a criterio médico la utilizacion del monitoreo hemodinamico por sistema
PiCCO® vy la ecocardiografia transtoracica para pacientes con shock circulatorio
secundario a complicacion aguda secundaria a enfermedad oncoldgica avanzada de
fondo.

Se recomienda realizar monitoreo hemodinamico por sistema PiCCO® cada 6-8
horas de manera estandarizada o de acuerdo al grado de severidad del shock
circulatorio.

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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VIII. ANEXOS:
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ANEXO 1. ALGORITMO PACIENTE CON SOSPECHA DE ESTADO DE CHOQUE

l P te con pecha de estado de choque 1
3
o H
'g TAS < 100
=) | Sospecha de choque | R S
§, | Femas. [T
8 (IS)>1 _,{ : }—D‘ Sin sospecha de choque ]
@
o
L Signos de hipoperfusion a
través de ventana parnlanca y
IFar ] anal y neurologic
o |« renal y neuroldgica —.E—.l Vigllar y reevaluar ]
.................................................................... V S R e e R
* Canalizar 2 vias
+ Pasar a sala do periféricas FC/TAS (IS) > 1
choque _| * Tomar muestras de No
- «  Activar equipos de > |aboratorio incluyendo Lactato > 2 mmol
B respuesta rapida lactato
= * Iniciar monitoreo * Cristaloides 10-20 mLkg " >
N en 30 min-1 h s st Iniciar monitoreo
© * Colocar sonda urinana Bemodinkiicd
8 * Realizar ECG FC/TAD (ISD) > 2
S Hb < 7 g/dL. * Realizar rayos X o USG
B i Wrax Pletismografia Y
E hemoderivados * Siexiste triada de Beck, ipo IV, V, VI
o tratar la causa bidd
2 l Colocar catéter
3 4 venoso central
* USG FAST, POCUS, RUSH
* Buscar causa de sangrado
* Cirugia de conirol de dafos
m v v Vi
Iniciar monitoreo »| Medir indice cardiaco (IC) si se
dispone del recurso
@ Y
g (S0l |
* 3
- | No | Y Choque
«© ] Ditv-aCO.>86 caniogonico
~ Y Y (CO, vonoso-Cé, arterial)
Pletismografia i Pletismografia
tipo IV, V. VI tipo 1l
f\; j\/ j'\f_ ! j\\ —;; Hb < 7 g/dL Transfundir hemoderivados mg:g,ocg'zfes
VoV v nw _—Y Y
Pa0,/Fi0, < 300 mmHg * 1SN0 canan ot Tratar la causa, vigilar
Choque Chogue W . g:%?& control de y reevaluar
distnbutivo hipovolémico .
pac Guias ARDS danos
Vasopresores Reposicion concienzuda Triada de Beck
antibidticos de liquidos « Ausencia de colapso sonografico de

vena cava
* Compromiso de veniriculo derecho

Choque
(McConell, 60/60, VD/VI > 0.9. TAPSE <

obstructivo

* Disminuyd FC 15, STRAIN < -15%)
: EQCI/I:SD ‘('Ig{.;) : 2 + Evidencia de neumotdrax
* Aumentd TAM 10-15% A
*  Mejor6 uresis 2 : : Regresar
Tratar la causa, * Disminuy6 lactato * Elevacion pasiva de piermas a pgaso 1
vigilar y reevaluar * SO, > 65% * USG VEXUS )
* Pletismografia tipo Ill '«— * Protocolo ROS.E. (reanimacién,
I optimizacion, estabilizacién y evacuacion) f

*Fuente: George Aguilar, Fernando, Monares Zepeda, Enrique, Garcia Guerra, Mariana Piedad,
George Aguilar, José Alberto, Pérez Nieto, Orlando Rubén, & Ymatzu Romero, Gloria Fatima.
(2022). Algoritmo de Emergencias Médicas de Chiapas para pacientes en estado de
choque. Medicina critica (Colegio Mexicano de Medicina Critica), 36(3), 168-173. Epub 05 de
diciembre de 2022.https://doi.org/10.35366/105383
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ANEXO 2: CHECK LIST DE MONITOREO HEMODINAMICO
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MONITOREO HEMODINAMICO
PACIENTE: wveeteeuteeeeeeseseessasessssessassesasssssasessassssasseesssssssessnesns SEXO: veeeeeeeeeeererneeeaenens EDAD: ......eevene. CAMA................
PESO: wevveeeenne TALLA: oo, SUPERFICIE CORPORAL:  ceveeeeeeeeeeeeeeeesns
PRINCIPIO DE FICK
FC Sa0; SvcO; PaCO. PvCO. ACO; Hb GC IC VS VSI
FECHA | HORA | (pm) | (%) (%) (mm Hg) (mm Hg) (mmHg) | (g/dl) (I/min) (I/min/m?) (ml/lat) (ml/lat/m?)

*Fuente: Elaborado por M.C. Ricardo Flores Zamora.
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MONITOREO HEMODINAMICO
PACIENTE: SEXO: EDAD: PESO: CAMA:
TALLA: SUPERFICIE CORPORAL.:
SISTEMA PiCCO®
: iy . Sensibilidad - Edema
Oxigenacion Flujo Precarga al volumen Postcarga Contractibilidad pulmonar
FECHA | HORA | FC | PVC
ScvO3 DOal VOl Cl GEDI | ITBI SV PPV SVRI CFl | GEF | dPmx | CPI | ELWI | PVPI

*Fuente: Elaborado por M.C. Ricardo Flores Zamora.
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PiCCO-Tecnologia: Valores Normales

Parametro Etiqueta Unidades
Oxigenacion

Saturacién venosa central Scv0O2 70 - 80 %

indice administracion oxigeno DO2I 400 - 650 ml/min/m2
indice consumo oxigeno Vo2l 125 - 175 ml/min/m2
Flujo

index cardiaco Cl 3.0 -5.01/min/m2
Precarga

indice volumen global al final de la diastole GEDI 680 - 800 ml/m2
Indice volumen sangre intratoracico ITBI 850 - 1000 ml/m2

Sensibilidad de volumen

Variacion Volumen Eyeccion SwW <10 %
Variacion Presion Pulso PPV <10 %
Postcarga

index resistencia vascular sistémica SVRI 1700 - 2400 dyn*s*cm-5*m2
Contractilidad

Funcién cardiaca indexada CFlI 4.5-6.5 1/min
Fraccion Eyeccién Global GEF 25-35%
Contractilidad Ventriculo Izquierdo indexada dPmx -/l- mmHg/s
Cardiac Power Index CPI 0,5-0,7W/m2
Edema Pulmonar

Agua Extravascular Pulmonar Indexado ELWI 3.0 - 7.0 ml/kg
Indice permeabilidad vascular pulmonar PVPI 1.0-3.0-/-

*Fuente: Grupo de Trabajo de Cuidados Intensivos Cardiologicos y RCP de la SEMICYUC.
Monitorizacion hemodinamica en el paciente critico. Recomendaciones del Grupo de Trabajo de
Cuidados Intensivos Cardioldgicos y RCP de la Sociedad Esparfiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias . Med Intensiva. 2014 Apr;38(3):154-69.
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