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Resumen

El shock cardiogénico es una forma extrema de insuficiencia cardiaca aguda, caracterizada por la caida per-
sistente y progresiva de la presion arterial, con una adecuada presion de llenado ventricular, con disminucién ge-
neral y grave de la perfusion tisular, mas alla de los limites compatibles necesarios para mantener la funcién de

los 6rganos vitales en reposo.

La complejidad del Shock Cardiogénico como entidad clinica muestra la dificultad de este tipo de pacientes y su
abordaje en las unidades de cuidados intensivos. El despliego de recursos ha de ser precoz y eficiente por tal de
instaurar cuanto antes un tratamiento y al mismo tiempo diagnosticar la causa que le condujo al shock cardiogénico.
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NURSING INTERVENTION IN CARDIOGENIC SHOCK

Abstract

Cardiogenic shock is an extreme form of acute heart failure characterized by persistent and progressive fall in
blood pressure with adequate ventricular filling pressure, with general and severe decrease of tissue perfusion, be-
yond the limits necessary to support maintain vital organ function at rest.

The complexity of cardiogenic shock as a clinical entity shows the difficulty of these patients and its management
in intensive care units. The deployment of resources has to be early and efficient as to establish an early treatment

while diagnosing the cause that led to cardiogenic shock
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INTRODUCCION

El Shock Cardiogénico puede definirse como un
estado patolégico asociado a determinados procesos,
cuyo denominador comun es la hipoperfusion tisular
en diferentes érganos y sistemas, que si no se corri-
ge con celeridad puede llegar a producir lesiones ce-
lulares irreversibles y fracaso multiorganico. (Tabla 1)

FISIOPATOLOGIA

En el Shock Cardiogénico el gasto cardiaco cae por
la pérdida de miocardio funcionante. Al caer el gasto
cardiaco y la presién, comienzan los mecanismos cir-
culares de dano acelerado, que llevan a una pérdida
mayor de la contractilidad por la isquemia persistente
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y, localmente, por el tono simpatico aumentado y vaso-
constriccién de la microvasculatura; esto provoca aci-
dosis, alteraciones de la permeabilidad capilar y mas
pérdida de tejido funcionante,. El shock es un sindro-
me clinico de instauracién aguda y para su diagnosti-
co se exige la presencia de los siguientes criterios (-2

* Hipotensién arterial sistélica < 90 mmHg, > 30
min o, en enfermos hipertensos, una reduccién
del 30% respecto al nivel basal anterior, mante-
nida durante mas de media hora; el shock ge-
neralmente se acompana de hipotensiéon grave
pero algunos enfermos previamente hipertensos
pueden presentar las alteraciones de perfusion
tisular del shock con cifras de presion arterial en
limites «normales».

* Signos de hipoperfusion tisular (hipoperfusion
periférica debida al bajo gasto y a la vasocons-
tricciébn compensadora) y signos de disfuncion
de los 6rganos vitales, que son los mas especi-
ficos del shock.
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Tabla 1. Causas Shock Cardiogénico

CAUSAS SHOCK CARDIOGENICO

Infarto agudo de miocardio, asociado o no a Complicaciones mecanicas del infarto

Insuficiencia mitral por disfuncién o rotura Masculo Papilar

Rotura del tabique nterventicular (Comunicacion InterVentricular aguda)

Rotura de pared libre (taponamiento cardiaco)

Persistencia de arritmias

Infarto del ventriculo derecho asociado

Bradicardia-hipotension vagal

Persistencia de la isquemia coronaria

Miocardiopatias, miocarditis

Farmacos que deprimen la contractilidad: (beta-bloqueadores, calcio-antagonistas, sedantes, teofilina, lidocaina y antiarritmicos)
Valvulopatias agudas o crénicas: insuficiencia mitral e insuficiencia adrtica agudas (diseccién adrtica o endocarditis), estenosis
aortica critica, trombosis de valvula protésica, mixoma, estenosis mitral critica

Shock postoperatorio (circulacion extracorpérea)

Taquiarritmias o bradiarritmias graves

Shock por disfuncién aislada del ventriculo derecho

Infarto predominante del ventriculo derecho

Shock obstructivo o factores obstructivos asociados

Embolia pulmonar masiva

Descompensacion de Cor Pulmonale Cronico por reinfeccidn respiratoria, Neumotorax a tension
Taponamiento cardiaco

Complicaciones mecanicas del infarto

Insuficiencia mitral por disfuncion o rotura Musculo Papilar

Rotura del tabique interventricular (Comunicacion InterVentricular aguda)

Rotura de pared libre (taponamiento cardiaco)

Factores extracardiacos

Hipovolemia (shock hipovolémico)

Hemorragia digestiva por estrés

Hemorragia por anticoagulantes o fibrinoliticos (digestiva o retroperitoneal, en el punto de puncion)
Acidosis diabética, hipoglucemia

Shock distributivo

Infecciones. Shock séptico: infecciones de catéteres, ventilador

Farmacos hipotensores

Reaccion anafilactica (medio de contraste, aspirina)

OBJETIVOS ASISTENCIALES
El tratamiento del shock se basa en los principios
siguientesL (.23 4.5)

Se evidencian por:
* La acidosis lactica o por la presencia de algu-
no de los siguientes criterios clinicos secunda-
rios a la disminucién del flujo tisular que pue-

den instaurarse subitamente o de forma lenta. * Debe identificarse el shock lo mas precozmente

* Palidez y frialdad de la piel, con sudacion fria,
piloereccion y cianosis periférica.

* Oliguria (diuresis < 20 ml/h, con concentracién
urinaria de Na < 30 mEqg/l).

* Depresion sensorial, con alteracion del esta-
do mental, por riego cerebral insuficiente (ob-
nubilacion, excitacion o deterioro mental) y gran
postracion del paciente.

Manifestaciones de Insuficiencia Cardiaca con-

gestiva izquierda y/o derecha: disnea, polipnea

posible y su estadio de evolucion.

Deben tratarse las causas que requieren un tra-
tamiento especifico inmediato (diagndstico y tra-
tamiento etiolégico) o los factores asociados que
sean potencialmente reversibles.

Estabilizacion de forma precoz en relacién a la
situacién clinica y hemodindmica (tratamiento
sintomatico)

Tratamiento de las lesiones mecanicas reversibles

(tratamiento etioldgico).

superficial (>30/min), estertores pulmonares y/o
distension venosa yugular. Si no se auscultan
estertores pulmonares debe sospecharse la hi-
povolemia (falta la distensiéon venosa yugular) o
el infarto del ventriculo derecho, el taponamien-
to cardiaco o bradiarritmia. (la distensién yugular
es la regla).

Como en la mayoria de las situaciones de urgencia,
el proceso diagnéstico y el terapéutico se desarrollan
simultdneamente.®

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
* La historia clinica y la exploracién fisica pro-
porcionan datos relevantes para identificar el
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Shock Cardiogénico y orientar el diagnéstico de
las causas corregibles.

Electrocardiograma: Realizarlo de forma precoz
para detectar los posibles cambios isquémicos,
infarto o arritmias. En aquellos pacientes con in-
farto inferior y Shock Cardiogénico, es imperiosa
la realizacion de un Electrocardiograma con pre-
cordiales derechas para descartar la extension al
ventriculo derecho.

Radiografia de Torax: Se puede observar car-
diomegalia y congestién pulmonar o edema pul-
monar.

Ecocardiograma de urgencias:

Confirma el diagnostico de la disfuncion ventricu-
lar izquierda y de la existencia de complicaciones
mecanicas como causales del Shock Cardiogé-
nico.

Permite confirmar o descartar otras causas de
Shock Cardiogénico como diseccion de aorta, ta-
ponamiento cardiaco, endocarditis infecciosa en
insuficiencia valvular, estenosis adrtica severa y
signos de tromboembolismo pulmonar masivo.
Catéter de Swan-Ganz: puede determinar la
presion de llenado ventricular y el Gasto Cardia-
co. Lo caracteristico es encontrar una presion de
oclusion en la arteria pulmonar (PCP) mayor de
15 mm Hg y un indice cardiaco menor de 2.2 L/
min/m2 (Estado IV de la clasificacion de Forres-
ter. Tabla 2). Puede usarse para distinguir algu-
nas complicaciones mecanicas: en la ruptura del
septum interventricular detecta un salto oximétri-
co al ingreso del Ventriculo Derecho, comparado
con la Auricula Derecha.

Se puede valorar el estado de perfusion tisular en
forma global, determinando la saturacion venosa
mixta de oxigeno, la cual es un indicador del ba-
lance entre el O2 entregado y el consumido.
Sistema PICCO:

Determina el Gasto Cardiaco calibrado en tiempo
real, la contractilidad y potencia cardiaca, la pre-
carga volumétrica, la monitorizacion continua de
Scv02, diagnostica de forma inmediata el agua
pulmonar.

La gasometria arterial muestra el estado de oxi-
genacion y la disminucién caracteristica del pH
por la acidosis lactica existente, con disminucién
del exceso de base. Se pueden monitorizar y rea-
lizar ajustes de la disponibilidad de oxigeno, al
tejido, de la diferencia arterio-venosa de oxigeno

Tabla 2. Escala de Forrester-Ganz

indicador del estado de perfusion tisular y de la
extraccion de oxigeno por el tejido.

Los niveles de acido lactico en sangre es un para-
metro muy importante a tener en cuenta para el diag-
néstico, seguimiento y valoracion de la terapéutica.

TRATAMIENTO

Intervencionismo Coronario Percutaneo (ICP)
| Angioplastia Coronaria Transluminal Percu-
tanea (ACTP)

El cateterismo cardiaco permite la vision radios-
copica de las arterias coronarias merced a la ca-
nalizaciéon de la arteria aorta hasta su raiz y de
la administracion de un contraste radiopaco, y es
una técnica insustituible en la detecciéon de pro-
blemas obstructivos en arterias coronarias.

o La finalidad del cateterismo puede ser:
Diagnostica, para valorar la funcion del ventricu-
lo izquierdo, que incluye la musculatura miocar-
dica y el estado de las valvulas mitral y aortica®.
Terapéutica: angioplastia coronaria transmural
percutanea (ACTP), implantacion del stent intra-
coronario y aterectomia, entre otros métodos.®
El Balon de Contrapulsacion Intraortico ( BC-
PIAO):

Ha sido ampliamente establecido como un soporte

mecanico®. Ha demostrado ser util en el manejo
del shock cardiogénico, empleado en forma tem-
prana, al provocar incrementos en el flujo dias-
télico coronario, al disminuir la post-carga del VI,
al disminuir el stress parietal de VI y aumentar el
volumen minuto. Efectos estos superiores a los
de cualquier droga de soporte, en el manejo del
shock cardiogénico.('?

Asistencia Ventricular Definitiva:

Los Dispositivos de Asistencia Circulatoria pue-
den proporcionar apoyo hemodinamico al ventri-
culo izquierdo (VI), al derecho (VD) o a ambos, e
incluso pueden sustituir completamente sus fun-
ciones tras la explantacién cardiaca.("™
Trasplante Cardiaco:

El trasplante cardiaco es, en general, el trata-
miento de eleccion para la insuficiencia cardiaca
cuando se estima que la supervivencia y calidad
de vida no pueden mejorarse con otra alternati-
va terapéutica tradicional. El problema radica en
establecer cuando las demas opciones de trata-
miento no podran mejorar la sobrevida ni la cali-
dad de la misma. Cuando el tratamiento médico
maximo no logra compensar una cardiopatia, el
trasplante es una opcion.(?

ESCALA DE FORRESTER-GANZ

Presion capilar pulmonar Indice cardiaco Intervencion Enfermera. Medidas generales a
Clase Funcional : adoptar:

(mm Hg) (I/min/m2) ptar: .

. Normal <1518 502 ¢ Anamnesis:
1 R = 2.2 Antecedentes personales:
i 9 L : Habitos toxicos
lll. Hipoperfusién <15-18 <22 Cardiopatias previas
I\{. Congesp'on +>18 <2 Traumatismos
hipoperfusién Enfermedades previas de interés
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* Medicién de las constantes vitales de forma con-
tinua. (TA, FC, FR, SatO2, Temperatura)

* Administraciéon de oxigeno para mantener SatO?
> 95%

* Valorar Ventilacién Mecanica Invasiva (VMI). Pre-
parar material y medicacion necesaria para desa-
rrollar dicha técnica

* Colocacién de sonda vesical para controlar el dé-
bito urinario

* Colocacioén catéteres periféricos

* Colocacién de catéter venoso central para deter-
minar la Presion Venosa Central (PVC) y la satu-
racion venosa central de oxigeno (SVcO2)

* Preparar material para insercion catéter venoso
central

* Preparar medicacion (aminas vasoactivas) y sue-
roterapia

* Analitica completa (hemograma, bioquimica, coa-
gulacién)

* Gasometria Arterial

* Radiografia Torax

* Valorar SNG.

* Determinacién de glucosa y lactato sérico. Es de
importancia también conocer la concentracion del
lactato sérico, aunque a pesar de su inespecifici-
dad, la persistencia de niveles altos de lactato ha
sido descrita como un buen marcador prondéstico
metabdlico('3: 1415 16)

* Administracion hemoderivados, en caso indicado.

Desde el momento en que se identifica el shock

cardiogénico tienen que comenzar las acciones tera-
péuticas, por tal de conseguir los objetivos deseados.
Favorecer el bienestar del paciente. Informar al pacien-
te o a su familia, sobre las pruebas y procedimientos
que se le realizan.

Intervencion Enfermera. Medidas especificas a

adoptar:

* Vigilancia estrecha del paciente orientada a de-
tectar signos de empeoramiento clinico:

* Hipotension importante

* Cambios en el nivel de conciencia

e Comprobar los valores de PVC o resto de para-
metros si se instauran terapias de termodilucién
mediante catéter de Swan-Ganz (Presion Arterial
Pulmonar (PAP), Presién Capilar Pulmonar (PCP)
o bien sistema PiCCO (indice Cardiaco (IC), in-
dice Resistencia Vasculares Sistémicas (SVRI),
indice de Agua extra pulmonar (ELWI)

Controlar los efectos secundarios de los farmacos

que se administran con especial atencion a las ami-
nas vasoactivas.
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