Guia d’Assisténcia Prehospitalaria a les Urgéncies i Emergéncies

ATENCIO AL MALALT AMB SOSPITA DE XOC

DEFINICIO

Situacid clinica caracteritzada per hipoperfusi sistémica generalitzada que determina hipoxia tissular i
disfuncio d’organs vitals. Per a compensar aquesta hipoperfusio I’organisme inicia una série de meca-
nismes compensadors que determinen el quadre clinic, i que de mantenir-se finalment conduiran al
fracas multiorganic (FMQ). La correcta i precog atencid inicial és clau en la evolucié del malalt.

CLAUS DIAGNOSTIQUES
Es defineixen quatre patrons hemodinamics, encara que en realitat es poden presentar combinats; la
evolucid natural és comu cap al fracas multiorganic.

Hipovolémic
e Hemorragic:

Cardiogeénic
o Miopatic: IAM, miocarditis, sepsia que
indueixen depressid miocardica, farmacs

Hemorragia interna.
Hemorragia externa.

o No Hemorragic: ~ Pérdues gastrointestinals
(vomits, diarrees, fistules)
Peérdues urinaries
(diabetis, diabetis insipida)
Perdues per evaporacio

(febre).

i toxics(B-blocadors, calciantagonistes),
depressid intrinseca (acidosi, hipoxia, SIRS).
o Mecanic: estenosi o diseccio aortica,
tapament cardiac, CIV, aneurisme
ventricular, aritmies cardiaques.

Obstructiu

@ Obstruccid vascular extrinseca:

Tumors mediastinics, Pneumotorax a tensie.
o Obstruccid vascular intrinseca:

embolia pulmonar, tumors, disseccid

0 coartacid aortica, tapament cardiac,
pericarditis constrictiva, hipertensié
pulmonar aguda.

Distributiu

o Septic.

o Neurogenic: lesio meduklar.

o Anafilactic.

o Crisi tirojdal, mixedema,

insuficiencia adrenal, disfuncid hepatica severa.

Clinica
1. Cardio-vascular:

a. Hipotensid: TAS <80 mmHg, o descens de més de 40 mmHg de la TAS o TAM <65 mmHg.
b. Isquémia miocardica, disfuncid contractil, aritmies...
2. Respiratoria: taquipnea, dispnea, broncoespasme, estridor, insuficiéncia respiratoria.

3. Renal: oliguria.

4. Neurologica: agitacid psicomotriu, desorientacid, estupor, coma.
5. Cutania: pell freda, sudoracid freda, livideses, cianosi, petéquies.

6. Hipo-hipertérmia.
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GUIA D’ACTUACIO

1. Anamnesi i exploracid fisica completa.

2. Colocar al malalt en decubit supi.

3. Presa de constants: FC, FR, TA, Sat d’O2, T2 i glucemia.

4. Monitoratge de FC, TAi Satd’'O2.

5. Oxigenoterapia per obtenir una saturacié d'02= 95%.

6. Venoclisi (14 - 16).

7. Tractament especific de cada tipus de Xoc.

8. Valorar intubacid traqueal si depressi6 respiratoria i/o del nivell de consciéncia.
9. inhibici6 de la secrecid acida gastrica: Pantoprazol 40 mg/ev.

Xoc hipovolémic
1. Maniobres d’hemostasia si sagnat extern.
2. Fluids: I'objectiu és mantenir la TAs >100 mmHg i la FC <100x’.
a. Inicialment amb cristaMoids, Serum Fisiologic (SF) 20 mi/kg.
b. Posteriorment amb expansors del plasma.
3. Si hipotensid refractaria, afegir farmacs vasoactius:
a. Noradrenalina 0.05-5 ug/kg/min.
4. No demorar I'arribada a I'hospital (el tractament definitiu pot precisar hemotransfusions, tecniques
especials i/o quirdrgiques).

Classe | Classe Il Classe Il Classe IV
Pérdua de sang (ml) >750 750-1500 1500-2000 >2000
% Pérdua sanguinia 15 15-30 30-40 >40
FC 100 >100 >120 >140
TA Lleuger descens Descens Descens Descens
Ompliment capil.lar  Normal Lent Lent Lent
FR 15-20 20-30 >30 >35
Nivell consciencia ~ Ansietat lleu Ansietat Confusio Estupor
Xoc séptic (distributiu)

1. Fluids: 'objectiu es mantenir la TAS >100 mmHg i la FC <100x’.
a. Inicialment amb cristatloides: serum fisiologic 0,9% 20 mi/kg.
b. Posteriorment amb expansors del plasma.
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2. Si hipotensio refractaria, afegir farmacs vasoactius:
a. Noradrenalina 0.05-5 pg/kg/min.

3. Sialta sospita de sepsia meningococica administrar Cefriaxona ev (dosi 100 mg/kg fins un maxim de 2 gr).

Xoc anafilactic
1. Fluids: I'objectiu es mantenir la TAS >100 mmHg i la FC <100x’.
a. Inicialment amb cristatloides: serum fisiologic 0,9% 20 mi/kg.
b. Posteriorment amb expansors del plasma.
2. Farmacs:
a. Adrenalina: 0.3-0.5 mg intramuscular (millor absorcid que per via subcutania).
b. Adrenalina: 0.3-0.5 mg ev. Diluir sempre I'adrenalina amb 9 ml de sérum fisiologic
(dilucig 1:10.000).
¢. Perfusid de adrenalina 1-4 mg/min (1 mg adrenalina en 50 ml de SF a 3-12 mi/h).
d. Noradrenalina 0.05-5 ug/kg/min ev.
(Isoproterenol esta contraindicat a la anafilaxi pel seu efecte vasodilatador).
3. Antihistaminic ev:
a. Anti H1: Difenhidramina 50mg ev en bolus lent.
4. Glucocorticoides: 6-Metilprednisolona 1mg/Kg/ev. (efecte maxim a les 6-12 hores de I'administracic).
5. Situacions especials:
a. Aspirat gastric i carbd activat si antigen ingerit per via oral.

Xoc cardiogénic
1. Tractament causal:

a. SCA (veure protocol especific).

b. Aritmia. Primer confirmar que I'aritmia és causa i no conseqiencia del xoc.

Si taquiaritmia cardioversi sincronitzada i si bradiaritmia MCE (veure protocol especific).
2. Administracid prudent de liquids: excepcid del SCAEST de Ventricle Dret amb insuficiéncia cardiaca
dreta on caldra administracié més elevada de liquids. A tot SCA inferior caldra realitzar ECG de precordials
dretes.
3. Drogues vasoactives segons xifres de tensid arterial (TA).
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TAs>100 mmHg TAs 70-100 mmHg TAs 70-100 mmHg TAs <70 mmHg
sense signes i amb signes i sense signes i
l simptomes de xoc simptomes de xoc simptomes de xoc
SLN 5_.}’?337?5% | | DOPAMINA | | NORADRENALINA
10-200 pg/min (inicialment) 5-15 ug/Kg/min/iv 0,5-30 pg/min/iv
Valorar: Reperfusio / Revascularitzacio a la SCA
p i0 parcial i The Emergency M: of patients with Cardiogenic shock. Circulation, 2004. 110:588-636.

Xoc obstructiu extracardiac
1. Tractament etiologic (drenatge del pneumotorax a tensid, pericardiocentesi si tapament cardfac...).
2. Valorar farmacs vasoactius: Dopamina (5-20 g/Kg/min ev) o Noradrenalina (0.05-5 pg/kg/min ev).
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