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El manejo de cualquier tipo de choque consta
de fluidoterapia, vasopresores e inotropicos, de ser
necesario. Definimos choque a la forma de falla cir-
culatoria aguda que pone en riesgo la vida, asociada
a una inadecuada utilizacién de oxigeno por las célu-
las, asi mismo se pierde el gradiente de la disponibi-
lidad de oxigeno y el consumo. Cuando la disponibi-
lidad se reduce dada por el gasto cardiaco y cantidad
de hemoglobina, el consumo disminuye llegando a la
zona dependiente en la cual se presenta el metabolis-
mo anaerdbico, produciendo lactato con datos de hi-
poperfusion: piel moteada, llenado capilar prolonga-
do, acrocianosis e incremento de gradiente de tempe-
ratura corporal distal.

Tenemos cuatro tipos fisiopatoldgicos de choque:

hipovolémico, extra cardiaco, distributivo y cardio-

génico.

 El Cardiogénico: alteracion cardiaca que resulta en
evidencia clinica y bioquimica de hipoperfusion
tisular asociada o no a hipotension. Tenemos cier-
tos criterios diagnosticos:

e Criterios: hipotension TAS <90 mmHg por
mas de 30 min o con soporte para mantener
TAS >90 o hipoperfusion caracterizada por
disminucion de flujos urinarios o extremidades
frias.

« Criterios hemodindmicos: indice cardiaco <2.2
y presion pulmonar capilar >15 mmHg.

Entre las pruebas bioquimicas tenemos: elevacion
del lactato, acidosis metabolica y elevacion de la
creatinina por falla renal. Por otra parte entre las alte-
raciones clinicas podremos encontrar: extremidades
frias, oliguria, confusion mental y discinesia.

En cuanto a la epidemiologia, la principal etiologia
es el infarto hasta en un 80%. El choque cardiogéni-
co es la maxima representacion de una falla cardiaca
aguda, y la mortalidad es mayor al 40%.
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Etiologias: Manifestacion mas severa de la falla car-
diaca aguda

e SICA con o sin complicacion mecénica (80%)
o Falla cardiaca cronica descompensada (30%)
o Enfermedad valvular

o Miocarditis

o Sindrome de Tako-tsubo

o Falla cardiaca aguda (5%)

e 2-6% Aturdimiento posquirurgico cardiaco

Entre las presentaciones hemodinamicas de choque
cardiogénico la mas frecuente es frio y humedo en el
choque cardiogénico clasico, en la que podemos en-
contrar disminucion del indice cardiaco, incremento
compensatorio de la resistencia vascular sistémica,
asi como incremento de la presion capilar pulmonar
como un indicador de disfuncién del ventriculo iz-
quierdo, presentandose éstas en dos terceras partes
de los pacientes con infarto. Después tenemos la pre-
sentacion de frio seco o choque cardiogénico hipovo-
Iémico, el cual encontraremos un indice cardiaco ba-
jo, resistencias vasculares incrementadas y presion
capilar pulmonar normal. Estos responden a diuréti-
cos y se presentan en pacientes con falla cardiaca
crénica descompensada y hasta en un 28% de los pa-
cientes con infarto al miocardio. Otro tipo de choque
es el caliente-himedo, en pacientes con vasodilata-
cion o choque mixto, con respuesta inflamatoria sis-
témica y mayor riesgo de sepsis y mayor mortalidad,
caracteristicamente encontramos indice cardiaco bajo
insuficiente a lo que requiere el paciente, resistencias
vasculares normales o bajas e incremento de presion
capilar pulmonar. En éstas se toman en cuenta la cir-
culacion periférica y el estado de volumen intravas-
cular del paciente.

Para el diagnéstico tenemos parametros clinicos y
bioquimicos, en el cual contamos con tres ventanas
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para su valoracion:

e Ventana de la piel: moteado, pegajosa y fria, puede
estar con acrocianosis, palidez.

e Ventana renal: Oliguria por gasto cardiaco dismi-
nuido.

e Ventana neurologica: alteracion del estado mental
por hipoperfusion.

Los biomarcadores que tendremos a disposicion es la
troponina en caso de infarto al miocardio, BNP en
falla cardiaca, producido por dilatacién aguda ventri-
cular. Lactato como marcador de hipoperfusion y
saturacion venosa central dandonos una idea de la
disponibilidad de oxigeno y su demanda. Lo normal
es tener valores del 70%, menor a esto es insuficiente
la disponibilidad con razén a la demanda.

Los objetivos del manejo son: TA >60 mmHg para
mantener el umbral minimo de perfusion de todos los
organos. Para evitar el dafio orgénico es necesario
aportar adecuado oxigeno, esto se logra con una
TAM de 65 mmHg. El primer érgano afectado ante
una disminucion de la misma sera la oliguria
(afectacion renal).

Es importante mencionar que la TAM sera individua-
lizada seglin cada caso. Asi mismo se requieren de
resucitacion hidrica y vasopresores e inotrdpicos en
pacientes con bajo gasto cardiaco o inadecuado gasto
cardiaco con signos de hipoperfusion. Posteriormen-
te se maneja la precarga, la cual se le dard soporte
con liquidos. Entre los estudios de apoyo tomamos
en cuenta el ecocardiograma para monitorizar la he-
modinamia y para identificar la presencia de movili-
dad segmentaria, defectos valvulares o complicacio-
nes mecanicas después de un infarto, asi como la
evolucion y respuesta al tratamiento. También, es
necesaria la utilizacion del catéter arterial para la
monitorizacion estrecha de la TA y toma de gasome-
trias arteriales para identificar el estado acido base
del paciente, asi como monitorizar los niveles de lac-
tato, los cuales se normalizan mejorando la perfu-
sion, y por ultimo un catéter venoso central para la
monitorizacion de la saturacion venosa central.

( Como monitorizar el gasto cardiaco si carecemos de
medidas de monitorizacion? Podemos estimarlo se-
gun la saturacidén venosa, cuando ésta es >70% el

REMUS Agosto 2019—Enero 2020 A

~A
&

gasto cardiaco es normal, cuando esta baja, el gasto
cardiaco es bajo o insuficiente.

En pacientes con choque cardiogénico tenemos una
disminucién del inotropismo, lo normalizamos afia-
diendo volumen. Si nuestro paciente no tolera el vo-
lumen tenemos que mejorar el inotropismo. A medi-
da que le pasamos volumen, todo el liquido se va al
agua extravascular pulmonar, pudiendo generar ede-
ma agudo pulmonar. Por eso es importante saber si el
paciente responde o no a volumen.

(Cuando administrar liquidos? Para el choque car-
diogénico humedo y frio no es necesario pasar volu-
men, sino hay que favorecer o mejorar el manejo de
ese volumen mejorando el inotropismo. En paciente
con choque cardiogénico y euvolemia o frio y seco
se beneficia con bolos de liquidos en contraste con el
choque secundario a disfuncion del ventriculo iz-
quierdo o tamponade cardiaco; es importante tratar la
causa y administrar liquidos.

Reto de liquidos:
Se administra de 100 a 200 ml en 10 minutos y se

monitoriza la PVC.

Zona plana
(precarga-independencia)

Volumen Sistélico

Zona plana
(precarga-independencia)

Precarga

Figura 1. Grafica de precarga— respuesta a liquidos a través
del volumen sistolico.

Si la PVC sube >5 cmH20 debemos de detener reto
por competencia cardiaca limitada, esto quiere decir
que el paciente no tolera volumen y es necesario ad-
ministrar inotrépicos, de lo contrario si aumenta <2
cmH20 seguimos pasando volumen hasta llegar al
volumen adecuado al paciente.
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Puntos clave:
o Principalmente, determinar la causa y tratarla.

e Si la alteracion detectamos una complicacion
mecanica se necesita cirugia.

e Si tenemos oxigeno <90 mmHg es necesaria la
oxigenoterapia.

e La ventilacion mecanica no invasiva mejora la
poscarga del ventriculo izquierdo.

o /Bajo gasto cardiaco? determinar si responde o
no a liquidos.

Uso de inotropicos: Estos pueden generar vasodilata-
cion e hipotension por lo que seré necesaria su admi-
nistracion con un vasopresor, de eleccion la noradre-
nalina. El levosimendan tiene mayor costo pero ma-
yores beneficios, siendo este muy util en falla cardia-
ca cronica, aturdimiento miocéardico y choque cardio-
génico refractario, ya que sensibiliza los canales de
calcio. La milrinona, asi como el levosimendan, pro-

ducen menor taquicardia pero mayor hipotension res-
pecto a dobutamina, mayor disminucion de resisten-
cias vasculares pulmonares y disminucion de las pre-
siones de llenado ventricular.

En cuanto a los vasopresores en choque cardiogénico
e hipotension, la epinefrina aumenta la mortalidad
mas de tres veces, por lo que solamente se utiliza
norepinefrina. La vasopresina y terlipresina producen
vasoconstriccion coronaria, y, si etimoldgicamente la
principal causa de choque cardiogénico es el infarto
al miocardio, este sera un efecto indeseable.

La ultima linea seran los dispositivos de soporte me-
canico circulatorio, indicados cuando no hay res-
puesta a la resucitacion con liquidos, agentes vasoac-
tivos y terapia de reperfusion (SICA). Hay mejoria
hemodindmica manteniendo adecuadas presiones de
perfusion para evitar la disfunciéon multiorganica.
Estos actian como un “puente” para otras terapias,
manejo quirurgico o transplante. Estos dispositivos
son temporales a la espera de otro tratamiento.
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Los avances tecnoldogicos de los ultimos afios
han sido de gran utilidad para la medicina. Un ejem-
plo de esto es la ecografia critica, una practica nueva
en la cual se desarrollan técnicas ecograficas que nos
sirven para tomar decisiones clinicas cuando tenemos
a nuestros pacientes en urgencias.

La ecografia critica no pretende sustituir los conoci-
mientos de los especialistas, sin embargo, en la ma-
yoria de los servicios médicos y hospitales no tene-
mos a la mano muchos de los estudios que necesita-
mos y, por tanto, la ecografia critica nos ayuda a
diagnosticar y resolver de manera inmediata y opor-
tuna los padecimientos que estan poniendo en riesgo
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la vida de nuestros pacientes cuando ingresan a ur-
gencias.

En la actualidad el ultrasonido se utiliza practicamen-
te como una extension del examen fisico de la misma
manera que utilizamos un estetoscopio y poco a poco
ha tomado gran relevancia e importancia que se ha
ido introduciendo en todos los protocolos de actua-
cion de los cursos que ya conocemos. En el 2015 la
ACLS incluyé al ultrasonido para pacientes en paro,
la ATLS desde 1990 recomienda el FAST para pa-
cientes politraumatizados y en la tltima actualizacion
del PALS se recomienda el uso de ultrasonido para la
evaluacion de pacientes pediatricos.



