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INTRODUCCION

Dentro de las patologias que generan el ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) el shock ocupa uno de los primeros lugares, siendo multiples
sus causas Y tipos. El shock hipovolémico esta caracterizado por insuficiencia
circulatoria y datos de hipoperfusion tisular, algunos de los sintomas que se
presentan son hipoxia, utilizacién de vias del metabolismo anaerobio y acidosis.
Su presentacion clinica varia segun la causa desencadenante, tiempo de
evolucion y rapidez en que se inicie el manejo. Se define el estado de shock
como una crisis energética a nivel celular, de causa multiple, desencadenada
por la incapacidad subita del aparato cardiovascular para mantener la perfusion

y oxigenacion de los tejidos.

El tratamiento inicial del shock es comun a casi todos los tipos, y en él es basico
seqguir el orden ABCDE. La primera accion siempre sera la apertura de la via
aérea y la administracion de oxigeno a concentracibn maxima. Una vez
garantizada la via aérea y la oxigenacion, la resucitacion pasa por garantizar un
adecuado aporte vascular a los tejidos. Para ello se administraran fluidos

isotdnicos intravenosos, y podran necesitarse drogas vasoactivas.

Es una condicion comun, que afecta a aproximadamente un tercio de los

pacientes en unidades de paciente critico.

Es una de las principales causas de muerte en pacientes quirurgicos vy
politraumatizados, dando cuenta de la mayoria de las muertes potencialmente
prevenibles, del 80% de las muertes intraoperatorias y de la mitad de las
muertes en el primer dia de hospitalizacion después de un trauma. Ademas,
representa la principal causa de muerte en pacientes jovenes, entre los 1y 44

anos.

En los servicios de urgencia, el porcentaje de cada tipo de shock depende de la
poblacién que éste atiende; asi, por ejemplo, hospitales de trauma reciben

mayor porcentaje de pacientes en shock hipovolémico.



ANTECEDENTES

El término shock se utiliza para describir una situacion médica en la cual los
organos Yy tejidos del organismo no reciben un aporte suficiente de oxigeno y
nutrientes, ello conlleva a una muerte progresiva de las células y a un fallo en
la funcién de los diferentes 6rganos que puede abocar a la muerte. La volemia
es el porcentaje total de sangre de un individuo. A su vez la sangre se halla
constituida por una porcion liquida llamada plasma (55%) y otra formada por
células (glébulos rojos principalmente). El mayor porcentaje de la volemia esta
representado por agua. Ante pequefias disminuciones de volemia (<15%) el
organismo tiene mecanismos de compensacion (aumento de la presién arterial
y de la frecuencia cardiaca) que permiten que el corazon continue bombeando
sangre normalmente y asegurando los nutrientes adecuados. Cuando se
producen pérdidas mas importantes (como una hemorragia abundante) vy
especialmente si se producen de forma rapida, el organismo pierde esta
capacidad de compensacion o ésta no es suficiente entrando en situacién de

shock.

La pérdida de sangre o cualquier otro liquido en cantidades suficientes produce
una disminucion del volumen de sangre circulante y se reduce la presion venosa
sistémica y el llenado cardiaco, causando una reduccion del volumen tele
diastdlico con el consiguiente descenso del volumen sistdlico y del gasto
cardiaco. Afortunadamente existen una serie de mecanismos compensadores
que actuan reajustando el flujo sanguineo a los drganos vitales tras la
disminucién del gasto cardiaco y de la tension arterial. Estos mecanismos estan
mediados por el sistema nervioso simpatico, la liberacion de sustancias
vasoconstrictoras y hormonales endégenas y mecanismos vaso reguladores
locales. La disminucion de la presion arterial media, de la presion del pulso o
de la velocidad de ascenso de la presién inhibe la actividad barorreceptora en
los senos carotideos y el arco adrtico, produciendo un aumento del tono
simpatico y una reduccion del vagal. Esto estimula respuestas cardiovasculares

multiples que tienden a restituir la presion arterial a su nivel normal.



El shock hipovolémico es producido por una reduccion severa del volumen
intravascular. En determinadas situaciones, esta reduccioén es provocada por la
pérdida de liquido de origen gastrointestinal, diuresis excesiva, falta de aporte
liquido y/o extravasacion de liquido al espacio intersticial con la creacién de un
tercer espacio; en la mayoria de las ocasiones este es consecuencia de una
reduccion importante del volumen sanguineo total, como consecuencia de una

hemorragia, interna o externa.

Un shock hipovolémico es una afeccion de emergencia en la cual la pérdida
grave de sangre o de otro liquido hace que el corazén sea incapaz de bombear
suficiente sangre al cuerpo. Este tipo de shock puede hacer que muchos
organos dejen de funcionar. La hemorragia masiva puede producir inestabilidad
hemodinamica, disminucién de la perfusion tisular, dafio de érganos y muerte.
Los principales objetivos de la resucitacion son restaurar el volumen sanguineo
circulante y detener la hemorragia, mientras se activan los protocolos de manejo
de la hemorragia masiva. Si bien el método 6ptimo de resucitacion no ha sido
claramente establecido, el uso de fluidos intravenosos y productos sanguineos
son elementos esenciales del manejo. Los defectos hemostaticos son

frecuentes en la hemorragia masiva y evolucionan rapidamente.

El choque hipovolémico es consecuencia de pérdidas de liquidos internos o
externos por la disminucién de la masa de hematies y de plasma sanguineo por
hemorragia o por la pérdida de volumen plasmatico como consecuencia del
secuestro de liquido en el espacio extravascular o de pérdidas digestivas,

urinarias o pérdidas insensibles.

Las pérdidas internas pueden deberse a una desviacion al tercer espacio,
escape de liquidos de los capilares del intestino hacia la luz intestinal,
hemorragia interna y deterioro del retorno venoso por obstruccion de la vena
cava. Dos causas comunes de la rapida pérdida de sangre interna son las
lesiones de érganos sélidos y rotura de un aneurisma aoértico abdominal. Un
choque hipovolémico significativo puede ser el resultado de pérdida de fluidos,

diferentes a la sangre.



Dos ejemplos son la gastroenteritis y las quemaduras extensas.

Las pérdidas externas de liquidos se refieren al escape de liquidos, plasma o
liquidos del cuerpo, por hemorragia debido a heridas externas. La cantidad de
sangre circulante en el cuerpo puede disminuir cuando se pierde demasiada
cantidad de otros liquidos corporales, como en las quemaduras, diarrea y
vomitos. La pérdida aguda de sangre externa secundaria a trauma penetrante
y trastornos de sangrado gastrointestinal graves son las dos causas mas
comunes de choque hemorragico. ElI choque hemorragico también puede
resultar de gran pérdida interna subita de sangre en las cavidades toracica y

abdominal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al analizar las repercusiones en la calidad de atencion surge la importancia de
destacar la problematica que genera la deficiencia en los primeros tratamientos
por parte de enfermeria, en la primera atencién a pacientes criticos. En el area
prehospitalaria o intrahospitalaria. Junto con la necesidad que perciben muchos

profesionales de disenar guias y protocolos consensuados.

El shock hipovolémico es un estado circulatorio en que existe hipoperfusion de
los tejidos asociada a la respuesta sistémica secundaria desencadenada, esta

afectacion se debe a la perdida de volumen intravascular.

Cuando se produce disminucion de la volemia se produce una serie de reflejos
destinados a mantener el flujo sanguineo a los érganos vitales como el corazén
y el cerebro hay vasoconstriccion, palidez, llenado capilar disminuido vy
redistribucién del flujo a la circulacién central, vasoconstriccion intensa, con lo
cual se inyecta volumen a la circulacion para mantener la perfusion tisular. La
disminucién del retorno venoso provoca en la auricula un reflejo de taquicardia
y aumento del gasto cardiaco para compensar la caida de la volemia. En
aquellos pacientes que no pueden compensar adecuadamente con aumento
del gasto cardiaco, los sintomas del shock se manifestaran mas rapidamente.
El paciente se encontrara ademas hipotérmico y con coagulopatias.

Son muchos los criterios y avances en la reposicion de liquidos y para ello es
relevante, recopilar la informacién actual y acercarnos a protocolizar en base a

la evidencia, el manejo adecuado del shock hipovolémico.

Las hemorragias son uno de los motivos fundamentales de fallecimiento en las
primeras horas después del trauma. Estos pacientes presentan severas
anormalidades metabdlicas, que dificultan la pronta intervencion quirurgica, que
tiene como objetivo esencial la restauracion de la fisiologia y que por encima
estaria el tratamiento inmediato con cristaloides y/o coloides para el logro del
equilibrio hidroelectrolitico, sin el cual no se podria dar ningun otro tipo de

restablecimiento.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las intervenciones de enfermeria en el shock hipovolémico?



OBJETIVOS

Objetivo general

» Conocer las intervenciones de enfermeria que se deben de realizar a los
pacientes que presentan este estado.

Objetivos especificos

¢ Identificar las principales complicaciones del shock hipovolémico.

e Especificar la valoracién, diagnéstico, objetivos e intervenciones incluidos
dentro del plan de cuidados de enfermeria.

e Determinar los factores asociados a mortalidad de los pacientes.

e Conocer los signos y sintomas del estado de choque hipovolémico.

HIPOTESIS

Monitorizacion de signos vitales, canalizar y mantener vias venosas,
administracion de medicamentos, son algunas intervenciones de enfermeria que

se realizan durante el shock hipovolémico.

Hipotesis nula

Monitorizacion de signos vitales, canalizar y mantener vias venosas,
administracion de medicamentos, no son algunas intervenciones de enfermeria

que se realizan durante el shock hipovolémico.



JUSTIFICACION

Las repercusiones en la calidad de atencién y la necesidad de guias o
protocolos consensuados que perciben muchos profesionales a la hora de
definir el manejo adecuado del shock hipovolémico son deficientes, ya que con
frecuencia los pacientes en shock hipovolémico presentan un alto indice de

mortalidad.

Es por esto por lo que este estudio trata de conjugar todas las medidas
extrahospitalarias necesarias para la atencion de este tipo de pacientes
realizandose de una manera adecuada y secuencial aumentando la sobrevida
del paciente y disminuyendo los dafios fisicos que pueden afectarlo en un

futuro.

El conocimiento y buen seguimiento del protocolo de manejo del shock
hipovolémico aumenta de gran manera la sobrevida de los pacientes, es por
eso por lo que se hace tan vital reconocerlo y llevarlo a cabo correctamente en
un ambiente pre- hospitalario en donde la situacion es primaria es decir mas

critica.



CAPITULO 1
Shock hipovolémico



1.1 Definicidon de shock hipovolémico

Un shock hipovolémico es una afeccién de emergencia en la cual la pérdida
grave de sangre o de otro liquido hace que el corazén sea incapaz de bombear
suficiente sangre al cuerpo. Este tipo de shock puede hacer que muchos

organos dejen de funcionar. (medicina, 2019)

El shock hipovolémico puede deberse a una ingesta inadecuada de liquidos
(acompafiada o no de una mayor pérdida de liquidos). Esto puede deberse a la
falta de disponibilidad de agua, a una discapacidad neuroldégica que altere el

mecanismo de la sed o0 a una discapacidad fisica que dificulte el acceso al agua.

La lesion celular ocasionada por el suministro inadecuado de oxigeno y
nutrientes también induce a la produccién y liberacion mediadores inflamatorios
comprometiendo funcional y estructuralmente la microvasculatura. Esto
conduce a un circulo vicioso en el que la alteracion de la perfusion es
responsable de dafo celular que causa la mala distribucion del flujo sanguineo,
lo que compromete aun mas la perfusion celular; este ultimo puede llegar a
causar un fallo multiorganico (FMO) vy, si el proceso no se interrumpe, conduce
a la muerte. Las manifestaciones clinicas del shock son también el resultado,
en parte, de las respuestas neuroendocrinas autonémicas a la hipoperfusion,
asi como la ruptura de la funcién del érgano inducido por la disfuncién celular

severa.

1.2 Clasificacion de shock hipovolémico

Hemorragia externa:

* Traumatismo.
» Sangrado gastrointestinal.

Hemorragia interna:
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e Hematomas.

*  Hemotdrax.
* Hemoperitoneo.

Pérdidas plasmaticas:
*  Quemaduras.

Pérdidas de fluidos y electrolitos:

» Diarreas.

* VOmitos.

» Ascitis.
1.3 Etiologia

Lesion traumatica o cerrada o penetrante:
Térax: lesidén de grandes vasos o parénquima pulmonar (hemotorax).
Abdomen: lesion de visceras huecas, 6rganos 0 vasos mesentéricos.

Huesos: fractura de hueso esponjoso (ejemplos pelvis) o huesos largos con

paquetes vasculares de calibre importante (ejemplo fémur).

Hemorragia gastrointestinal: hematemesis secundaria a sangrado variceal,

melena, pancreatitis hemorragica.

Sindrome adrtico agudo (ejemplo diseccion aortica).
Deshidratacion severa: vomitos, diarrea, diuresis excesiva.
Quemaduras en gran porcentaje del cuerpo, golpe de calor.

Intraoperatorio, complicacién postquirurgica.

11



1.4 Causas

La causa mas frecuente es la hemorragia aguda. Ocasionada por la pérdida de
sangre, liquidos y electrolitos, fendmenos muy comunes en el paciente
quirurgico, o con trauma. Esta hemorragia puede ser exdgena o enddgena; en
el caso de la primera ocurre sangrado por una herida externa, en la endégena,
hay pérdidas confinadas al interior del cuerpo, como en un hematoma

retroperitoneal, o cuando hay secuestro de liquido en un "tercer espacio”

La pérdida de aproximadamente una quinta parte o mas del volumen normal de

sangre en el cuerpo causa un shock hipovolémico.
La pérdida de sangre puede deberse a:

+ Sangrado de las heridas
« Sangrado de otras lesiones
+ Sangrado interno, como en el caso de una hemorragia del tracto

gastrointestinal

La cantidad de sangre circulante en el cuerpo también puede disminuir cuando
se pierde una gran cantidad de liquidos corporales por otras causas, lo cual

puede deberse a:

* Quemaduras

* Diarrea

* Transpiracién excesiva
*  VOmitos

Pérdida importante de sangre (shock hemorragico): Hemorragias externas (por
ejemplo, debidas a traumatismos) o hemorragias internas (como un sangrado

gastrico por una ulcera de estbmago).
Pérdida de agua y electrolitos (sodio y potasio): vémitos y diarreas importantes.

Pérdida de plasma: quemaduras.

12



1.4.1 Shock hipovolémico por pérdida plasmatica

Por hemorragia:

*  Hematemesis.

* Melena.

* Hematoquecia.
* Rectorragia.

* Posoperatorio.

Por pérdida de fluidos:

» Pérdidas gastrointestinales: vomitos, diarrea, dolor abdominal.

» Pérdidas renales: tratamiento con diuréticos, diuresis osmética (p. €j.,

* hiperglucemia con glucosuria), nefropatia perdida de sal e
hipoaldosteronismo.

 Pérdidas renales o respiratorias, como pérdidas insensibles,
quemaduras y sudor.

* Golpe de calor.

» Secuestro al tercer espacio: pancreatitis aguda, cirrosis con ascitis,

obstruccion intestinal.

1.4.2 Shock hipovolémico de origen traumatico

El shock hipovolémico después de un trauma se debe en gran medida a
hemorragias. Sin embargo, incluso cuando la hemorragia ha sido controlada,
los pacientes pueden continuar con pérdida de volumen del plasma hacia el
intersticio de los tejidos lesionados. Estas pérdidas de liquidos se ven
agravadas por la respuesta inflamatoria inducida por lesiones de la
microcirculacion secundaria. La liberacibn de mediadores proinflamatorios
inducidos por el tejido lesionado es reconocida por los receptores de
membrana, particularmente la de los monocitos circulantes, macréfagos, fija el

tejido, y las células dendriticas. Esto causa una lesion tisular secundaria y la
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mala distribucion del flujo de sangre, la intensificacion de la isquemia tisular y
fallo de multiple de érganos. Ademas, lesidon estructural directo al corazon, en
el pecho, o de la cabeza también puede contribuir al shock. Por ejemplo, el
taponamiento pericardico o neumotorax a tension afecta el llenado ventricular,

mientras que la contusion miocardica deprime la contractilidad miocardica.

1.4 Sintomas

Los sintomas pueden incluir:

* Ansiedad o agitacién

» Piel fria y pegajosa.

+ Confusion.

» Disminucién o ausencia de gasto urinario.

+ Debilidad generalizada.

» Piel de color palido (palidez).

* Respiracion rapida.

» Sudoracién, piel humeda.

+ Pérdida del conocimiento (falta de respuesta).

Cuanto mayor y mas rapida sea la pérdida de sangre, mas graves seran los

sintomas del shock.

1.5 Complicaciones

Sindrome de dificultad respiratoria aguda. El sindrome de dificultad respiratoria
aguda se produce cuando se acumula liquido en los diminutos sacos de aire

elasticos de los pulmones.

Necrosis tubular aguda. La necrosis tubular aguda es un trastorno renal que
implica dafo a las células de los tubulos de los rifiones, lo que puede provocar
insuficiencia renal aguda.
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Coagulacion intravascular diseminada. La coagulacion intravascular
diseminada es un proceso patolégico caracterizado por una activacion
generalizada de las cascadas de coagulacion que da como resultado la

formacion de coagulos de sangre en los pequefios vasos sanguineos.

Sindrome de disfuncion multiorganica. El sindrome de disfuncion multiorganica

es el resultado final del shock hipovolémico.

1.6 Fisiopatologia

La hipovolemia cursa con:

* Disminucién del retorno venoso.

+ Descenso del volumen ventricular de fin de diastole.
« Disminucién del gasto cardiaco.

* Incremento de la poscarga.

* Hipoperfusién renal.

En el curso del shock hipovolémico, muchas de las manifestaciones clinicas son
secundarias a la puesta en marcha de mecanismos compensadores. La primera
respuesta a la hipovolemia de causa hemorragica, es un intento de formacion
de un coagulo en el sitio de sangrado. Si la hipovolemia persiste, se
desencadena una respuesta de estrés, que produce vasoconstriccion de
arteriolas y arterias musculares y aumento de la frecuencia cardiaca, buscando
mantener la presion de perfusion y el gasto cardiaco. Esta respuesta
neuroendocrina de estrés es caracterizada por la activacion de tres ejes
fisiologicos, relacionados entre si de manera amplia y compleja: El sistema
nervioso simpatico, la secrecién de vasopresina por la neurohipdfisis y la

estimulacion del eje renina-angiotensinaaldosterona. (figura 1, anexo 5)
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El principal problema en el shock es la reduccion de la perfusion de los tejidos
vitales. Al disminuir la perfusion, el oxigeno transportado a las células es
inadecuado para el metabolismo aerobio, y las células pasan a un
metabolismo anaerobio con aumento de la produccién de diéxido de carbono
y de los niveles sanguineos de acido lactico. La funcién celular disminuye, y si

el shock persiste, se produce daino celular irreversible y muerte celular.

Durante el shock pueden dispararse las cascadas de inflamacion vy
coagulacion en areas de hipoperfusion. Las células del endotelio vascular
hipéxicas activan a los leucocitos, que se unen al endotelio y liberan
sustancias que producen dafo directo (p. ej., especies reactivas del oxigeno,
enzimas proteoliticas) y mediadores inflamatorios (p. ej., citocinas,
leucotrienos, factor de necrosis tumoral. Algunos de estos mediadores se unen
a los receptores de la superficie celular y activan el factor nuclear kappa B
(NFkB), que lleva a la produccion de citocinas adicionales y 6xido nitrico, un

potente vasodilatador.

1.6.1 Etapas del shock

Como entidad fisiopatologica el shock es un proceso continuo; sin embargo,
clasicamente se divide en pre-shock, shock y disfunciéon organica multiple. Las
dos primeras son susceptibles de tratamiento y eventualmente pueden
revertirse; a diferencia de la ultima, que progresa a dano organico irreversible y

muerte.

Pre-Shock O Shock Compensado. Los mecanismos compensatorios logran
disminuir la hipoperfusion tisular. En este estado los signos vitales se
encuentran al limite. Por ejemplo, en el shock hipovolémico temprano la
compensacion implica taquicardia y vasoconstriccion periférica, que permite
mantener asintomaticos a pacientes con hasta un 10% menos de volumen

arterial efectivo.
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Shock. Los mecanismos compensatorios se ven sobrepasados, apareciendo
signos y sintomas de hipoperfusion y disfuncion organica como taquicardia
sintomatica, disnea, dificultad respiratoria, diaforesis, acidosis metabdlica,
hipotensidn, oliguria y piel humeda y fria. Cabe destacar que esta clinica se
corresponde con una perturbacién fisiopatolégica importante; por ejemplo, en
el shock hipovolémico la clinica se hace manifiesta con una disminucion del
20-25% en el volumen arterial efectivo; mientras en el shock cardiogénico se

requiere una disminucién del indice cardiaco menor a 2.5 lts/min/m2.

Falla Organica Multiple. Durante esta etapa, dada la hipoperfusion e hipoxia
generalizada mantenida se desarrolla falla renal aguda con anuria; la acidosis
compromete el gasto cardiaco y la hipotension se vuelve severa y refractaria
a la terapia: la hiperlactatemia empeora y la dificultad respiratoria lleva a

obnubilacién y coma, siendo frecuente la progresion hasta la muerte.

1.7 Pruebas y examenes

Un examen fisico mostrara signos de shock, como:

* Presion arterial baja.
* Temperatura corporal baja.
* Pulso rapido, a menudo débil y filiforme.

Los examenes que se pueden llevar a cabo incluyen:

* Analisis bioquimico de la sangre, que incluye pruebas de la funcién renal
y aquellos examenes que buscan evidencia de dafio al miocardio.

+ Conteo sanguineo completo (CSC).
+ Tomografia computarizada, ultrasonido o radiografia de las zonas bajo

sospecha.
» Ecocardiografia - examen de las ondas sonoras de la estructura y el

funcionamiento del corazén.
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Electrocardiograma.
Endoscopia - sonda puesta desde la boca hasta el estdmago

(endoscopia de vias digestivas altas) y/o colonoscopia (sonda puesta a
través del ano hasta el intestino grueso).
Sondaje vesical (sonda puesta dentro de la vejiga para medir el gasto

urinario). (medicina, 2019)

1.8 Diagnostico del shock hipovolémico

El shock hipovolémico se diagnostica faciimente cuando hay signos de

inestabilidad hemodinamica y la fuente de la pérdida de volumen es evidente:

Hipotension: presion arterial sistdlica inferior a 90 mm de Hg,
Presién arterial media menor a 60 de mm de Hg
Hipotensidn ortostatica (disminucion de la presion arterial sistdlica de al

menos 20 mm de Hg de la posicidén supina a la posicién semisentada),

Signos de hipoperfusion tisular o hipoxia, incluyendo al menos 2 de los
siguientes sintomas clinicos: una puntuacién de Glasgow Coma Scale
de menos de 12, la piel moteada, la produccion de orina de menos de

25 ml /h, llenado capilar de 3 0 mas segundos.

El diagndstico es mas dificil cuando la fuente de la pérdida de sangre no es

visible, como en el tracto gastrointestinal, o cuando disminuye el volumen

plasmatico. Clinicamente Los valores de hemoglobina y hematocrito después

de hemorragia aguda, no cambian, Incluso después que se han producido

cambios por compensacion de liquido. Asi, un hematocrito inicial normal no

desmiente la presencia de pérdida importante de sangre. Las Pérdidas de

plasma provocan hemoconcentracion, y la pérdida de agua libre conduce a la

hiponatremia, Los niveles de lactato mayor a 2 mmol / L, nitrégeno ureico en

sangre mayor que 56 mg / dl, o una fraccién de excrecion de sodio de menos

de 1%. Estos resultados deben sugerir la presencia de hipovolemia.
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La respuesta fisioldgica normal a la hipovolemia es para mantener la perfusién
del cerebro y el corazén al intentar restaurar un volumen de sangre circulante
eficaz. Hay un aumento de la actividad simpatica, hiperventilacion, el colapso
de los vasos venosos de capacitancia, liberacion de hormonas del estrés, y un
intento de reemplazar la pérdida de volumen intravascular mediante el
reclutamiento de liquido intersticial e intracelular y por reduccién de la

produccion de orina.

La transicibn de hipovolemia leve a hipovolemia severa puede ser
extremadamente rapida. Si no se revierte con rapidez, especialmente en
pacientes de edad avanzada, con comorbilidades, la muerte es inminente. En
la primera fase de la hipovolemia, el organismo desencadena una serie de
mecanismos neurohormonales compensatorios, fundamentalmente por
descarga adrenérgica e incremento en la circulaciéon de catecolaminas
(epinefrina, norepinefrina, dopamina), vasopresina, angiotensina y aldosterona,

lo que produce:

» Vasoconstriccion sistémica, con el fin de preservar el flujo en el cerebro
y corazoén.

+ Conservacion renal de agua y de sodio, destinada a mantener volumen
extracelular.

» Translocacion de liquido extracelular intersticial al espacio intravascular,

con el objeto de restablecer y mantener el volumen circulatorio.

1.8.1 Medidas extrahospitalarias

* Es una situacion urgente por tanto se ha de solicitar ayuda médica
inmediata.

* Se debe mantener al paciente cdmodo y arropado

» Acostarlo elevando unos 30° los pies para facilitar el aporte de sangre al

cerebro y parte superior del cuerpo.
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1.8.2 Medidas hospitalarias

* Una vez en el hospital, debido a que el problema fundamental es la
pérdida de fluidos, el tratamiento se basa en el aporte de sangre y
liquidos que el paciente ha perdido.

* Reposicion de volumen mediante la administracion de sangre y/o fluidos
por via intravenosa. Se pueden administrar soluciones liquidas tipo
cristaloides o coloides.

* En ocasiones el aporte de liquidos no es suficiente para mantener una
presion arterial suficiente que permita que la sangre llegue a los tejidos
y €s necesario ademas el uso de otros farmacos por via intravenosa. Los
mas utilizados son la dopamina y la norepinefrina. (Ormaechae Alegre,
2021)

1.10 Tratamiento

El abordaje y tratamiento de un paciente con choque hipovolémico debe seguir
el orden del ABCDE de trauma. Segun el principio de Fick, primero se debe
tener adecuada disponibilidad de oxigeno (via aérea permeable), difusién de
oxigeno a la sangre (buena respiracion) y perfusion (circulacion); es por eso
que una forma facil de abordarse es la nemotecnia «VIP»: ventilar
(administracion de oxigeno), infundir (reanimacion con liquidos) y «pump» o
bomba (administracion de agentes vasoactivos). Bajo este algoritmo, una vez
asegurada la via aérea, se inicia la reanimacién con liquidos con el objetivo de
restaurar el volumen vascular; para ello se utilizan soluciones de forma
intravenosa, ya sea coloides o cristaloides, para expandir el espacio

intravascular.

Muchas veces es dificil medir la pulsioximetria por la vasoconstriccion periférica

y se necesita de monitorizacion constante de los gases arteriales.
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La ventilacibn mecanica estd indicada en pacientes con disnea severa,
hipoxemia o acidemia persistente (pH < 7.30). Asimismo, la ventilacion
mecanica reduce la demanda de oxigeno a los musculos respiratorios y
disminuye la sobrecarga del ventriculo izquierdo al aumentar la presién

intratoracica.

Se canaliza al paciente de inicio con dos vias periféricas con un catéter corto y
ancho (14 Ga o 16 Ga) para permitir una administracion rapida de infusion de
liquidos intravenosos; esto se basa en la ley de Poiseuille, que dice que la
velocidad del flujo es directamente proporcional al radio del contenedor e

indirectamente proporcional a la longitud del tubo.

Sin embargo, a pesar de esta medida inicial, puede necesitarse después la
colocacion de un catéter venoso central para la infusion de fluidos y agentes
vasoactivos, y un catéter arterial para guiar la fluidoterapia, toma de muestras

y evaluacion de la tensién arterial invasiva.

En los ultimos afos sigue discutiéendose la mejor forma de reanimar a un
paciente con hipovolemia debido a que la administracion exagerada de
cristaloides promueve la dilucién de los componentes hematicos, lo que origina
discrasias sanguineas mortales y aumenta la hemorragia. En los casos de
choque hipovolémico de origen hemorragico, tras la infusién de dos litros de
soluciones cristaloides; debemos iniciar la reanimaciébn con derivados

sanguineos.

1.11 Reposicion de volemia

Se utilizan de inicio las soluciones cristaloides para luego agregar coloides y
hemoderivados. Es de destacar que, aunque imprescindible no deja de tener
efectos adversos, se ha demostrado que la fluidoterapia de reanimacion

tradicional se asocia a trastornos en la coagulacion, acidosis e hipotermia en
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pacientes con pérdida masiva de sangre, lo que constituye la llamada “triada

mortal”’ en el trauma.

Al inicio se debe administrar 1-2 litros de solucion salina a goteo rapido; la
infusion posterior dependera del grado de respuesta y las caracteristicas del
paciente.

SH clase | y Il: Reanimar con soluciones cristaloides isotdnicas utilizando la
regla 3 a 1 (300 ml de cristaloides por cada 100 ml de sangre perdida) donde el
volumen de cristaloide de reposicion es igual al triple de la pérdida sanguinea

calculada.

SH clase Ill y IV: Reanimar con soluciones cristaloides e iniciar transfusion
sanguinea. Por cada 4 unidades de sangre hay que administrar 1 unidad de

plasma fresco.

Por cada 10 unidades de globulos rojos se debe administrar 5 unidades de
plaquetas. Administrar 1 gramo de calcio por cada 5 unidades de sangre. Si
vomitos o diarreas administrar volumen de solucién salina 0,9 % a razén de 50-

70 ml/kg/dia y tratar causa del cuadro (infeccion bacteriana, viral, etc.).

Para los pacientes con deshidratacion severa (pérdida de peso > 10 % o
alteraciones del sensorio), el Ringer lactato es el deseable para reposicion de
volumenes elevados. Como alternativa puede utilizarse una combinacion con la
adicioén a una solucién de cloruro de sodio hiposalino, bicarbonato y cloruro de
potasio. Como regla general en deshidratacion severa recibiran 100 ml/kg (unos
7 | para un adulto) rapidamente en 4-6 horas o en 2-4 horas si hay shock. Para

casos involucrados en cirugia electiva se preconiza el uso de la autotransfusion.

Soluciones hipertonicas: mas recientemente introducidas en la reanimacion,
tienen una gran habilidad para expandir el volumen de sangre y por lo tanto
elevar la presion arterial. Pueden ser administradas como infusiones de
pequefios volumenes en un corto periodo de tiempo; mejoran la presion arterial
(PA) con pequefias cantidades; disminuyen el edema histico, la hemodilucion,

la hipotermia, aunque no aminoran el riesgo de resangrado (por aumento de la

22



PA); han demostrado mejorias en la supervivencia en relacion con las

soluciones isotodnicas.

Estas soluciones son particularmente beneficiosas en el trauma craneal, ya que
mejoran la perfusion y disminuye el edema, aunque tienen el inconveniente de
que en las lesiones vasculares puede incrementarse la fuga debido al proceso

de 6smosis.

Hipotension permisiva: método terapéutico segun el cual la presion sanguinea
es controlada debajo de los niveles normales con el propdsito de mantener la
perfusién vital de los 6rganos sin exacerbar la hemorragia, minimizando el
riesgo de administracion excesiva de fluidos y de esta manera mantener la
presion arterial sistolica (PAS) en valores entre 80 y 90 mmHg mediante la
administracién de bolos pequenos de fluido (250 ml de bolsas de 500 ml o 1L
que puede ser comenzada en la ruta hacia el hospital si la PAS es menor de 90
mmHg). Una guia equivalente es el retorno del pulso radial que

aproximadamente comienza con cifras sistolicas de 90 mmHg.

Este método se contraindica en la hipertension arterial sistémica debido a la
desviacion hacia la derecha de la curva de autorregulacién a nivel del SNC, asi
como en la reserva cardiovascular disminuida (como es el caso de los
ancianos), en la enfermedad cerebrovascular, la estenosis de arteria caroétida y
neuropatias, la claudicacion intermitente grado IlI/IV, el traumatismo
craneoencefalico y medular y en los pacientes moribundos. (Ensefat Alvarez,
Rojas Santana, & Diaz Meza, 2009)

1.12 Expectativas (prondstico)

Los sintomas y desenlaces clinicos pueden variar, dependiendo de:
La cantidad de volumen de sangre/liquido perdido.
La tasa de pérdida de sangre/liquido.

La enfermedad o lesién causante de la pérdida.
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Afecciones cronicas subyacentes, como diabetes, enfermedad cardiaca,

pulmonar y renal, o relacionada a una lesion.

En general, las personas con grados de shock mas leves tienden a tener un
mejor prondstico que aquellas con uno mas grave. El shock hipovolémico grave
puede llevar a la muerte, incluso con atencién médica inmediata. Los adultos
mayores tienen mayor probabilidad de tener desenlaces clinicos

desalentadores a causa del shock. (medicina, 2019)

1.13 Posibles complicaciones

Las complicaciones pueden incluir:

Dafo renal (puede requerir uso temporal o permanente de una maquina de

dialisis renal).

Dano cerebral.

Gangrena de brazos o piernas, que algunas veces lleva a la amputacion.
Ataque cardiaco.

Dano a otros érganos.

Muerte. (medicina, 2019).

1.14 Epidemiologia

El shock hemorragico es uno de los tipos mas frecuentes de shock y una de las
principales causas de muerte en pacientes quirurgicos y en pacientes de trauma.
A pesar de los avances en el conocimiento y manejo del sangrado masivo, el

shock hemorragico da cuenta de la mayoria de las muertes potencialmente

prevenibles, del 80% de las muertes intraoperatorias y de la mitad de las muertes.
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CAPITULO 2

Intervenciones de enfermeria

2.1 ¢ Qué son las intervenciones de enfermeria?
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Son todo tratamiento basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un

profesional de enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente.

Incluyen tanto los cuidados directos como los indirectos, dirigidos a la persona,

familia y comunidad: tratamientos puestos en marcha por profesionales de

enfermeria, médicos u otros proveedores de cuidados.

2.2 Manejo del carro rojo en shock hipovolémico

En este tipo de shock la lesién primaria inicial es la pérdida de volumen eficaz

circulante, lo que produce un desequilibrio en el transporte (TO2) y consumo de

oxigeno (VO2) a los tejidos.
MANEJO:
A.- DETENER SANGRADO

B.- TRIANGULO DE LA MUERTE

* Hipotermia
+ Coagulopatia
+ Acidosis

A: PERMEABILIDAD ViA AEREA
B: VENTILACION OPTIMA

C: HEMORRAGIA

D: ASISTENCIA NEUROLOGICA
E: HIPOTERMIA

MANEJO: A,B,C,D, E

Asegurar la permeabilidad de la via aérea procediendo a su aislamiento si

estuviese indicado.

* A: Obstrucciones.
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» B: Hipoxemia refractaria/Mecanica ineficaz.

+ C: INESTABILIDAD HEMODIMICA.
+ D: Glasgow < 9.

Traslados prolongados (<45).
<39% SPC (2° profundo).
MANEJO: A,B,C,D, E

* O2(Nivel de evidencia ).
* VM: Vit bajo 6 cc/kg.

* (Nivel de evidencia lla).
* FR 10-12/min.
 PEEP.

* Aumentar precarga.

MANEJO: A, B, C, D, E
Valoracion 1era de trauma.
HEMORRAGIAS:

Compresion— Vendaje— Torniquete
CELOX

+ Sangrado arterial.
* Anticoagulados.
» Efectivo en condiciones de Hipotermia.

Incremento de precarga.

Coagulopatia.

HEMORRAGIAS EXTERNAS:
Incremento de la precarga (Reposicién Volemia).
70ml/kg.

TCE no justifica una situacion de SHOCK.

27



FLUIDOTERAPIA

Se necesitan estudios y ensayos clinicos bien disefiados que comparen entre
si los distintos cristaloides evaluando el impacto en variables clinicas, asi como

estudios de coste-efectividad de los mismos.

Se requieren estudios clinicos que evaluen el impacto en la mortalidad del
empleo de gelatinas y que confirmen la seguridad de las mismas, en especial,

en cuanto al desarrollo de disfuncioén renal.
Soluciones para la reanimacion:

+ Cristaloides.

» Suero salino fisiolégico 0,9% (EDEMA/ ACIDOSIS HIPERCLOREMICA).
* Solucion isotonica balanceada (Isofundin, Plasmalyte).

» Suero Ringer lactato (EDEMA EN TCE).

* Suero salino hiperténico 7,5%.

* Coloides.

+ Gelatinas (gelatina fluida modificada al 4%. GELAFUNDINA).

* Almidones (hidroxietil almidén. VOLUMEN).

* Hemoderivados.

MANEJO A,B,C,D, E
Se recomienda la aplicacion anticipada de medidas para reducir la pérdida

de calor y calentar el paciente en hipotermia con el fin de lograr y mantener

la normotermia. (Diaz Rodriguez, 2016)

2.3 NANDA, NIC Y NOC

La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) define los
diagnosticos de enfermeria como: juicio clinico sobre un problema de salud
actual o potencial, de forma individual, familiar o comunitaria, que facilitan la

eleccion de intervenciones y objetivos de enfermeria, que la enfermera esta
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capacitada para realizar. Junto a estos se incluyen las intervenciones Nursing
Interventions Classification (NIC) y resultados Nursing Outcomes Classification
(NOC)2 de enfermeria. Asociados de manera inequivoca a aquellos problemas
que la enfermera de manera autbnoma es capaz de identificar, intervenir y medir
resultados. Son estos tres elementos (NANDA-NIC-NOC) los que componen el

lenguaje estandarizado de la enfermeria.

2.3.1 NANDA

Define el diagnostico de enfermeria como un juicio clinico sobre las respuestas
individuales, familiares o comunitarias a problemas de salud y procesos de vida
reales o potenciales. El diagnodstico de enfermeria sirve de base para
seleccionar las intervenciones de enfermeria para lograr los resultados de los

que la enfermera es responsable.
Utilidad de los diagndsticos NANDA

Los diagnodsticos de NANDA ayudan a fortalecer la conciencia, el rol y las

habilidades profesionales de las enfermeras.

» Dotar de los mejores diagnosticos de enfermeria basados en la evidencia
para utilizar en la practica y precisar tanto resultados como
intervenciones.

» Colaborar en la seguridad del paciente completando terminologia basada
en evidencia en la practica clinica y la toma de decisiones clinicas.

+ Sufragar la investigacion.

» Ser una plataforma global de enfermeras comprometidas con el progreso
de la atencién de enfermeria y mejorar la seguridad del paciente

mediante la practica basada en la evidencia.

Modelos de diagnostico del NANDA
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La asociacion de enfermeras distingue de hasta 4 tipos de diagndsticos
dependiendo de las circunstancias que marcan el diagnédstico del paciente. Por

tanto, los diagnosticos que distingue NANDA son:

Orientado a problemas: Hace referencia al diagndstico de un problema del
paciente que estda presente durante una evaluacidbn de enfermeria.
Normalmente, se puede reparar durante un turno dependiendo de la atencion
que reciba el paciente. El diagnostico orientado a problemas tiene tres

componentes:
Diagnéstico de enfermeria
Factores relacionados
Definir caracteristicas

Este tipo de diagndsticos normalmente se basan en los sintomas y signos que

presente el paciente.

Riesgo: Se refiere a aquel diagnostico que se da cuando los factores de riesgo
requieren la intervencidn antes de que se desarrolle un problema real. Esta
situacion se da por ejemplo cuando existe un riesgo de volumen de liquido
desequilibrado; un riesgo de reproduccion ineficiente o de alteracion de la
integridad de la mucosa real entre otras situaciones. De hecho, este tipo de

diagnostico suele precisar de un razonamiento clinico y juicio de enfermeria

Promocion de la salud: Hace referencia a aquel diagndstico que promueve la

mejora del bienestar general de un paciente, o una comunidad.

Sindrome: Este diagndstico se refiere a un grupo de diagnédsticos que suceden
segun un estandar o en su defecto, que pueden ser tratados con las mismas

intervenciones de enfermeria.

Algunos ejemplos de esta modalidad de diagnéstico incluyen disminucion del
gasto cardiaco o de la perfusion del tejido cardiaco; perfusién ineficaz del tejido

cerebral, entre muchos otros.
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* 1. Promocién de la salud: toma de conciencia del bienestar o normalidad de
las funciones y estrategias usadas para mantener el control y fomentar el

bienestar y la normalidad del funcionamiento.

» 2. Nutricion: actividades de ingerir, asimilar y usar los nutrientes a fin de

mantener y reparar los tejidos y producir energia.
+ 3. Eliminacién: secrecion y excrecion de los productos corporales de desecho.

* 4. Actividad/reposo: produccion, conservacion, gasto o equilibrio de los

recursos energeéticos.

+ 5. Percepcion/cognicion: sistema de procesamiento de la informacién humana
incluyendo la atencion, orientacion, sensacion, percepcion, cognicion y

comunicacion.
* 6. Autopercepcion: conciencia del propio ser.

* 7. Rol/relaciones: conexiones y asociaciones negativas y positivas entre
personas o grupos de personas y los medios por los que demuestran tales

conexiones.
+ 8. Sexualidad: identidad sexual, funcion sexual y reproduccion.

9. Afrontamiento/tolerancia al estrés: forma de hacer frente a los

acontecimientos/procesos vitales.

* 10. Principios vitales: principios que subyacen en la conducta, pensamiento y
conductas sobre los actos, costumbres o instituciones contemplados como

verdaderos o poseedores de un valor intrinseco.

* 11. Seguridad/proteccion: ausencia de peligro, lesion fisica o trastornos del
sistema inmunitario, preservacion de las pérdidas y preservacion de la

proteccion y seguridad.

» 12. Confort: sensaciéon de bienestar o comodidad fisica, mental o social.
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» 13. Crecimiento/desarrollo; aumento de las dimensiones fisicas, sistemas

corporales y logro de las tareas de desarrollo acordes con la edad.

2.3.2NIC

La Nursing Interventions Classification, NIC, es la relacion ordenada de las
actuaciones que las enfermeras llevan a cabo en el desempefo de su papel
cuidador o, como senalan McCloskey y Bulechek,” la Clasificacion de
Intervenciones Enfermeras es una clasificacion normalizada completa de las
intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria”. Observemos que
en las dos definiciones aportadas se habla de “relacibn ordenada” vy
“clasificacion normalizada”, se desprende de ello que la NIC, en estos
momentos y después de catorce anos de trabajo, no es un simple listado de
actividades, sino que este listado tiene un orden interno, establecido para
facilitar el uso de la clasificacidn y hacer posible la integracion de la misma y su
relacion con la clasificacion diagndstica o con la clasificacién de respuestas u
objetivos (NOC). Por tanto, deberiamos referirnos a la NIC como la taxonomia

de las actividades enfermeras.
Definicién de términos

La clasificacion NIC contiene tres términos que son claves para la comprension
de la estructura organizativa que presenta dicha clasificacion. Estos términos

son:
Campo

Es el nivel de mayor abstraccion de organizacion de la clasificacion. Cada
campo trata de dar unidad al conjunto de cuidados que se relacionan con un

aspecto de la persona.
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Clase

Supone un mayor nivel de concrecion dentro de la clasificacion. Especifica

cuidados que estan relacionados con un aspecto determinado del campo.
Intervencion
Es el nivel de mayor concrecién de la clasificacion.

Dentro de |la taxonomia son los tratamientos que se relacionan con los aspectos
contenidos en las clases. Cada intervencion se desarrolla con actividades

concretas.

2.3.3NOC

La clasificacion de NOC contiene cuatro términos que son claves para la
comprensioén de la estructura organizativa que presenta dicha clasificacion.
Estos términos son:

Dominio

Es el nivel mas abstracto de la clasificacion. Con los dominios se trata de
identificar y describir resultados de comportamiento y/o conducta de la persona
que tienen relacién con su salud, desde una perspectiva integral y tanto

individual como colectiva.
Clase

Es el segundo nivel de la clasificacion y describe resultados mas concretos de

los dominios.
Resultados

Representa el nivel mas concreto de la clasificacion y expresan los cambios
modificados 0 mantenidos que se quieren alcanzar en los pacientes como

consecuencia de los cuidados enfermeros.
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Indicador

Se refiere a los criterios que permiten valorar los resultados, incluyendo una

escala para su valoracion

El NOC plantea una estructura taxonémica en tres niveles: dominio, clases y

resultado con sus indicadores.
Se recogen 7 dominios, 29 clases y 258 resultados.
Los siete dominios recogidos en NOC con sus clases correspondientes son:

1. Salud funcional: resultados que describen la capacidad y la realizacién de
las tareas basicas de la vida.

* Mantenimiento de la energia.
+ Crecimiento y desarrollo.

*  Movilidad.

* Autocuidado.

2. Salud fisioldgica: resultados que describen el funcionamiento humano.

» Cardiopulmonar.

* Eliminacion.

* Liquidos y electrolitos.
* Respuesta inmune.

* Regulacion metabdlica.
* Neurocognitiva.

* Nutricion.

* Respuesta terapéutica.
* Integridad tisular.

* Funciodn sensitiva.

3. Salud psicosocial: resultados que describen el funcionamiento psicoldgico y

social.

+ Bienestar psicoldgico.

» Adaptacion psicoldogica.
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e Autocontrol.
* Interaccién social.

4. Conocimiento y conducta en salud: resultados que describen actitudes,

comprensién y acciones con respecto a la salud y a la enfermedad.

* Conductas de salud.

» Creencias sobre la salud.

» Conocimientos sobre la salud.
» Control del riesgo y seguridad.

5. Salud percibida: resultados que describen impresiones sobre la salud

individual.

» Salud y calidad de vida.
« Sintomatologia.

6. Salud familiar: resultados que describen el estado de salud, conducta o el
funcionamiento en salud de la familia en conjunto o de un individuo como

miembro de la familia.

» Estado del cuidador familiar.
+ Estado de salud de miembros familiares.
» Bienestar familiar.

7. Salud comunitaria: resultados que describen la salud, el bienestar y el

funcionamiento de una comunidad o poblacion.

* Bienestar comunitario.
*  Proteccién de la salud comunitaria.

Cada resultado se describe con su definicion, los criterios que indican su estado
y evolucion y la bibliografia en la que se ha basado la descripcion y que puede
servir de apoyo para su aplicacion. Cada resultado esta incluido en la clase y
dominio al que corresponde por la relacién de coherencia entre sus definiciones.

(Francisco del Rezy, Ferrer Ferandis, & Benavent Garces, 2016)
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2.4 Intervenciones de enfermeria en shock hipovolémico

La atencidén de enfermeria se centra en ayudar con el tratamiento dirigido a la

causa del choque y restaurar el volumen intravascular.

+ Administracion segura de sangre. Es importante obtener muestras de
sangre rapidamente, para obtener un recuento sanguineo completo de
referencia y para clasificar y comparar la sangre en anticipacion a las
transfusiones de sangre.

» Administracion segura de liquidos. La enfermera debe vigilar al paciente
de cerca para detectar sobrecarga cardiovascular, signos de dificultad
para respirar, edema pulmonar, distension de la vena yugular y
resultados de laboratorio.

» Controlar el peso. Controlar el peso diario para detectar disminuciones
repentinas, especialmente en presencia de disminucién de la produccion
de orina o pérdida activa de liquidos.

+ Controlar los signos vitales. Monitorear los signos vitales de los pacientes
con volumen de liquido deficiente cada 15 minutos a 1 hora para el
paciente inestable y cada 4 horas para el paciente estable.

* Administracion de oxigeno. Se administra oxigeno para aumentar la
cantidad de oxigeno transportada por la hemoglobina disponible en la

sangre.

2.4.1 Cuidados de enfermeria

» Asegurar la permeabilidad de la via aérea.
+ Garantizar que el enfermo ventile correctamente y que reciba oxigeno a
concentraciones superiores al 35%, por mascarilla o a través del tubo

endotraqueal.

» Sino existe pulso, deberan iniciarse las maniobras de soporte vital basico
y avanzado lo antes posible.
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Una vez asegurada la via aérea y la ventilacion eficaz, el objetivo es restaurar
la circulacion, controlando las hemorragias y reponiendo los déficits de volumen

plasmatico.
Control de la hemorragia:
Externa

» Presion directa sobre el punto de sangrado.
+ El uso del TNAS (Traje Neumatico Antishock) es discutido; se aplica en

presencia de fracturas de extremidades inferiores y pelvis, siendo util
como medio de inmovilizacién. Son contraindicaciones para su empleo
el edema pulmonar, sospecha de rotura diafragmatica y la insuficiencia
ventricular izquierda.

+ Medidas de ultima eleccidon son la aplicacion de un torniquete o
pinzamiento para ligadura vascular, reservandose estas ultimas para
caso de extremidades con amputaciones traumaticas, que de otro modo
sangrarian incontroladamente.

* Intervencion quirurgica.
Interna:

* TNAS (Traje Neumatico Antishock).

* Intervencién quirurgica.

+ Lavado salino en hemorragias del tracto gastrointestinal superior.

* Reposicion del volumen intravascular con la pérdida especifica de

liquido. Seleccionar el tipo de fluidos y sus combinaciones mas
adecuadas:

— Soluciones salinas equilibradas (cristaloides): Ringer lactato y suero salino.
Es de eleccion el suero fisioldgico ya que el Ringer lactato es hiperosmolar

con respecto al plasma.

— Soluciones salinas hipertonicas.
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— Coloides: plasma, albumina...

» Colocacion de una sonda vesical, util para valorar la perfusién renal.
* Introduccién de una sonda nasogastrica, para prevenir las aspiraciones

o valorar la presencia de sangre.

* Diuresis horaria: es un buen indicador de la reposicién adecuada de

volumen al ser un reflejo del flujo sanguineo renal.

2.4.2 Evaluacion de enfermeria

. La evaluacion de lo siguiente es vital en el shock hipovolémico:

Historia. La historia es vital para determinar las posibles causas y para

determinar el tratamiento.

Signos vitales. También se deben anotar los signos vitales, antes de la llegada

al servicio de urgencias.

Trauma. En pacientes con trauma, determine el mecanismo de la lesion y

cualquier informacién que pueda aumentar la sospecha de ciertas lesiones.
Los resultados esperados para el paciente incluyen:

* Volumen de liquido mantenido a nivel funcional

« Conocimiento informado de los factores causantes del déficit de volumen
de liquido.

* Presion arterial, temperatura y pulso normales.

» Turgencia elastica mantenida de la piel, la mayor parte de la lenguay las
membranas mucosas, y la orientacion hacia la persona, el lugar y el

tiempo.

2.4.3 Diagnosticos de enfermeria

Segun los datos de la evaluacion, los principales diagndsticos de enfermeria
son:
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*Riesgo de acidosis metabdlica relacionada con una disminucién de la cantidad

de sangre en los capilares.

*Volumen de liquido deficiente relacionado con la pérdida activa de liquido.

*Perfusion tisular ineficaz.

*Déficit de autocuidado relacionado con debilidad fisica.

*Ansiedad.

2.4.4 Objetivos de la atencion de enfermeria

Los principales objetivos para el paciente son:

Mantener el volumen de liquido a nivel funcional.

Informar sobre la comprension de los factores causantes del déficit de
volumen de liquidos.

Mantenga la presién arterial, la temperatura y el pulso normales.
Mantenga la turgencia elastica de la piel, la mayor parte de la lengua y
las membranas mucosas, y la orientacion hacia la persona, el lugar y el

tiempo.

2.4.5 Evaluacion

Los resultados esperados para el paciente incluyen:

Volumen de liquido mantenido a nivel funcional.

Conocimiento informado de los factores causantes del déficit de volumen
de liquido.

Presion arterial, temperatura y pulso normales.

Turgencia elastica mantenida de la piel, la mayor parte de la lengua y las
membranas mucosas, y la orientacion hacia la persona, el lugar y el

tiempo.
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2.5 Medidas generales

Atencion inicial en urgencias:

Reposo horizontal o Trendelemburg de 10°.

Evaluar el ABCD de la reanimacion y comenzar apoyo vital avanzado.
Mantener via aérea permeable.

Oxigenoterapia por catéter nasal a 7-8 I/minutos o

mascara facial a 5 I/minuto.

Monitorizacion cardiovascular (electrocardiografia,

toma del pulso y presién arterial).

Medir presion arterial cada 15 minutos y luego segun evolucion.

Acceso intravenoso periférico (2 vias venosas periféricas) y luego abordaje

venoso profundo.

Inspeccién de la piel y busqueda y control de heridas externas con signos de

hemorragias.
Oximetria de pulso: Se debe mantener buena saturacion de oxigeno.
Medir presion venosa central (PVC) y tener en cuenta que:

1. Al inicio puede estar baja e indica necesidad de administracion de volumen.

2. PVC que persiste baja o en descenso sugiere persistencia de pérdida de
sangre y requiere de una cuidadosa observacion del paciente y ademas, del

aumento de la administracion de volumen.

3. PVC que aumenta bruscamente o de forma sostenida, sugiere que la

reposicion fue muy rapida o debe pensarse en fallo de la funcion cardiaca.
Sondaje vesical y medicién diuresis horaria.
Sonda de Levine abierta a frasco (si es necesario).
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Apoyo emocional si el paciente esta consciente.
Inmovilizacion adecuada del paciente politraumatizado.

Interconsulta con cirugia, obstetricia u otra especialidad en dependencia de
posible causa. Lavado peritoneal, si se sospecha sangrado intraperitoneal.

(Ensenat Alvarez, Rojas Santana, & Diaz Meza, 2009)

2.5.1 Medidas especificas

Mantener medidas de apoyo vital avanzado.

Trasladar al paciente al salén de operaciones (si la causa del shock

requiere intervencién quirdrgica) o a una unidad de cuidados progresivos.
Corregir las alteraciones del equilibrio acido basico o hidromineral.
Iniciar tratamiento a la causa base (diarreas, diabetes, etc.)

Uso de pantalén antishock teniendo en cuenta que si hay shock y traumatismo
toracico su uso puede agravar la hemorragia y aumentar la posibilidad de
muerte, y que es util en pacientes con fracturas pelvianas inestables en las que

puede estabilizar la fractura y cohibir la hemorragia peritoneal.

No se utilizan habitualmente las drogas vasoactivas, pero en situaciones de
hipotensidn persistente a pesar de la administracion de una suficiente cantidad
de liquidos, puede ser necesario apoyo inotrépico (dopamina (200mg) de 5-20
mcg/kg/min).

Maniobras para mejorar la hipotension en el quir6fano: Colocar la mesa de
operaciones en posicion de Trendelemburg, elevar los miembros inferiores 45
°C (se inyectan a la circulacién general aproximadamente 300 ml de sangre),

colocacién de torniquetes en miembros inferiores, aumentar la presion de
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inyeccién en los frascos de infusién y evitar la hipotermia. (Ensefiat Alvarez,
Rojas Santana, & Diaz Meza, 2009).

2.6 Pautas de documentacion

El enfoque de la documentacion incluye:

» Grado de déficit y fuentes actuales de ingesta de liquidos.
+ Balance de liquidos, cambios de peso, presencia de edema, gravedad

especifica de la orina y signos vitales.

» Resultados de estudios diagnésticos.

* Nivel funcional y especificidad de limitaciones.

* Recursos necesarios y dispositivos adaptativos.

» Disponibilidad y uso de recursos comunitarios.

* Plan de cuidados.

* Plan de ensefanza.

+ Lasrespuestas del paciente a las intervenciones, ensefianzas y acciones
realizadas.

* Logro o progreso hacia los resultados deseados.
* Modificaciones al plan de cuidados. (virtual, 2017)

2.7 Merle H. Mishel “teoria de la incertidumbre frente a la enfermedad”

«Mi teoria puede aplicarse a la practica y a la investigacién. Se ha utilizado
para explicar situaciones clinicas y disefar intervenciones que llevan a la
practica basada en datos cientificos. Las enfermeras cientificas actuales y
futuras siguen y seguiran extendiendo la teoria a diferentes poblaciones de
pacientes. Este trabajo tiene el potencial para transformar la asistencia

sanitaria» (Mishel, comunicacién personal, 28 de mayo de 2008).
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2.8 Biografia de Merle H. Mishel (1939-presente)

Merle H. Mishel nacié en Boston (Massachusetts).

En 1961 obtuvo una licenciatura en la Universidad de Boston y en 1966, un
master en enfermeria especializada en atencién psiquiatrica en la Universidad
de California. Mishel complet6é en 1976 otro master y en 1980 su doctorado en
psicologia social en la Claremont Graduate School, en Claremont (California).
En su tesis doctoral, financiada con una beca individual que le fue otorgada por
el National Research Service, se centr6 en el desarrollo y en la evaluacion de
la escala de la ambigliedad percibida frente a la enfermedad (Perceived
Ambiguity in lllness Scale), posteriormente conocida como la escala de Mishel
de la incertidumbre frente a la enfermedad (Mishel Uncertainty in lliness Scale).

La escala original se ha usado como base para otras tres escalas:

1. Una version comunitaria para enfermos crénicos que no estan

hospitalizados o que reciben atencion médica de forma activa.

2. Una medicion de la percepcion de la incertidumbre que tienen los padres
con respecto a la experiencia vivida por la enfermedad de sus hijos.

3. Una medicion de la incertidumbre que sufren las parejas u otros

familiares cuando un miembro de la familia se halla gravemente enfermo.

Al principio de su carrera, Mishel trabajé como enfermera especializada en
atencion psiquiatrica en centros de enfermos agudos y ambitos comunitarios.
En el mismo periodo en que realizaba su tesis doctoral, formdé parte del
departamento de enfermeria de la California State University, en Los Angeles,
ascendiendo de ayudante de profesor a profesora. De 1973 a 1979 ejercio de
enfermera terapeuta tanto en centros publicos como privados. Tras finalizar su
doctorado en psicologia social, en 1981 se trasladé al College of Nursing de la
Universidad de Arizona como profesora adjunta, y en 1988 obtuvo la plaza de
profesora. De 1984 a 1991 fue jefa de enfermeras de la division del area de

salud mental. Durante su estancia en la Universidad de Arizona, Mishel recibié
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un gran numero de subvenciones para llevar a cabo sus investigaciones, tanto
de la misma universidad como de fuera, con las que se financié un desarrollo
continuado del marco tedrico para la incertidumbre frente a la enfermedad. A lo
largo de este periodo siguid ejerciendo como enfermera terapeuta en un
programa de trasplantes de corazon en el centro médico de la universidad. En
1990 fue nombrada miembro de la American Academy of Nursing. Mishel
regreso a la costa este de Estados Unidos en 1991.

Se incorpord al cuerpo docente como profesora en la escuela de enfermeria de
la University of North Carolina de Chapel Hill, y en 1994 se le concedi6 la
presidencia remunerada del Kenan Professor of Nursing. En 1997 los amigos
del National Institute of Nursing Research (NINR) otorgaron a Mishel un premio
por su mérito en la investigacién. Los amigos del NINR la invitaron a que
presentara su investigacion en el Congressional Breakfast de 1999 para que
sirviera como ejemplo de los estudios de intervencion enfermera financiados
por el gobierno norteamericano. Es la directora del T-32 del Institutional National
Research Service Award Training Grant: intervenciones para la prevencion vy el
control de enfermedades cronicas. El T-32 otorga becas de investigacion para
antes y después del doctorado a las enfermeras interesadas en llevar a cabo
intervenciones en diversos casos de pacientes cronicos que no estan lo
suficientemente bien atendidos. Actualmente es la directora de los programas

doctorales y posdoctorales en la escuela.

Mishel también dirige un programa productivo en el que se investigan las
intervenciones de la enfermeria en varios grupos de personas con cancer
diferentes entre si. Desde 1984, el National Institute of Health (NIH) financia el
programa de investigacion conducido por Mishel, de modo que cada beca de
investigacion se basa en los descubrimientos de los estudios anteriores, con el
fin de conseguir intervenciones enfermeras derivadas de la teoria y que se
puedan comprobar cientificamente. Ademas de los premios mencionados
anteriormente, de 1977 a 1979 Mishel recibié una subvencién previa al
doctorado por parte de la Sigma Theta Tau International-Sigma Xi Chapter
Nurse Research, ademas de otra subvencion denominada Mary Opal Wolanin
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Research Award en 1986. En 1987 Mishel fue la primera candidata a la beca
Fulloright Award. Ha sido becaria visitante en numerosas instituciones de
Estados Unidos, como la Universidad de

Nebraska, la de Texas en Houston, la University of Tennessee en Knoxville, la
Univer Carolina, la Universidad de Rochester, la de Yale y la McGill University.
También ha colaborado en programas doctorales como consultora en el
University of Cincinnati College of Nursing de 1991 a 1992, y en la Rutgers
University School of Nursing en 1993. En 2004, Mishel recibié el Linnea
Henderson Research Fellowship Program Award, de la Kent State University
School of Nursing. En los ultimos 15 afios, Mishel ha ofrecido mas de 80 charlas
en escuelas de enfermeria de Estados Unidos y Canada. Como reflejo de este
interés internacional creciente en su teoria y modelos de medicion, Mishel
dirigié un International Symposium on Uncertainty en la Kyungpook National
Universityde Daegu (Corea del Sur), fue académica visitante en la Mahidol
University en Bangkok (Tailandia) y recientemente ofrecié el discurso inaugural
en la convencion anual de la Japanese Society of Nursing Research, en

Sapporo (Japdn).

Mishel es miembro de un gran numero de organizaciones profesionales. Entre
ellas destacan la American Academy of Nursing, la Sigma Theta Tau
International, la American Psychological Association, la American Nurses
Association, la Society of Behavioral Medicine, la Oncology Nursing Society, la
Southern Nursing Research Society y la Society for Education and Research in
Psychiatric Nursing.

Asimismo, ha trabajado como revisora de las subvenciones que otorga el
National

Cancer Institute, el National Center for Nursing Research y el National Institute
on Aging, y es miembro fundador de la seccion en la que se estudia el virus de
la inmunodeficiencia humana adquirida (VIH) del National Institute of Mental
Health.
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2.9 Fuentes tedricas

Cuando Mishel comenzé a investigar acerca de la incertidumbre, este concepto
aun no se habia usado en el contexto de la salud y de la enfermedad. Su teoria
sobre la incertidumbre frente a la enfermedad (Mishel, 1988) se basaba en
modelos ya existentes de procesamiento de informacion (Warburton, 1979) y
en el estudio de la personalidad (Budner, 1962), procedentes de la psicologia,
que identificaban la incertidumbre como un estado cognitivo resultante de una
serie de impulsos o sefales que no son suficientes para formar un esquema
cognitivo o una representacion interna de una situacion o un hecho. Mishel
atribuye el marco subyacente del estrés, la valoracion, el afrontamiento y la
adaptacion de su teoria original al trabajo de Lazarus y de Folkman (1984). Lo
que si es exclusivo de Mishel es la aplicacion de este marco de la incertidumbre
como factor estresante en el contexto de la enfermedad, lo que hace que este

marco resulte valioso para las enfermeras.

Con la reconceptualizacidn de la teoria, Mishel (1990) reconocié que, en los
paises occidentales, el enfoque de la ciencia ofrecia una vision mecanicista,
debido a su interés por el control y por la predictibilidad. Mishel uso la teoria
social critica y reconocio el sesgo inherente de la teoria original, a saber, la
orientacidén hacia la certeza y la adaptacion. Asi, agrego los principios de la
teoria del caos y dado que esta teoria se centraba en los sistemas abiertos,
permitia obtener una representacion mas veraz del modo en que una
enfermedad cronica provoca el desequilibrio, y del modo en que las personas
pueden incorporar, en ultima instancia, un estado de continua incertidumbre
para asi encontrar un nuevo sentido a la enfermedad. (Raile Alligod & Marriner
Tomey, 2011)
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ANALISIS DE DATOS

Metodologia de la investigacion

Enfoque

Esta investigacion de estudio realizado se considera un método cualitativo y

meétodo cuantitativo discreto.

Universo

Hombres y mujeres que pasaron por un episodio de shock hipovolémico.
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Poblacién
Personal de enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud.
Muestra

Grupo de 15 pacientes que pasaron por un shock hipovolémico para poder

obtener informacion tomando una muestra de poblacion objetivo.
Criterios de inclusion

Personal de enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud.
Hombres y mujeres que pasaron por un episodio de shock hipovolémico.
Criterios de exclusion de recoleccidon de datos

La herramienta que se utilizdé fue el cuestionario ya que es una técnica de
investigacion que consiste en una serie de preguntas y otras indicaciones con

el proposito de obtener informacion de la consulta.
Instrumento de recoleccidon de datos Procedimiento

Este estudio que se ha realizado se considera con una muestra aleatoria simple
que va dirigido a los pacientes que pasaron por un episodio de shock

hipovolémico.

Instrumento de recoleccidon de datos

Procedimiento

Este estudio que se ha realizado se consideré6 como un muestreo aleatorio
simple que va dirigido al personal de salud del Hospital de Nuestra Sefiora de
la Salud en la ciudad de Morelia Michoacan sobre el tema de shock
hipovolémico para identificar sobre los conocimientos y recolectar informacion
sobre el tema antes mencionado, se aplico en una escala de tiempo de

aproximadamente 15 minutos por persona, el cual consté de preguntas abiertas
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para que se respondiera de manera personal y anénima a partir de la propia
experiencia, se les proporcion6 un consentimiento informado y posteriormente
se les explico los pasos a seguir para la correcta contestacion del cuestionario
para poder obtener informacion acerca del tema de esta investigacion.

Procesamiento de datos

Se aplicd un cuestionario a 15 profesionistas de enfermeria como instrumento,
con items establecidos en opcion de respuesta si 0 no y complementando con
los conocimientos que la persona tiene sobre cada pregunta, el cuestionario
contenia un total de 15 preguntas para poder llevar a cabo un conteo por medio
de graficas para conocer el porcentaje que se obtuvo en cada pregunta con su
respectiva respuesta y/o semejanzas similitudes o las diferencias que cada una
de las personas encuestadas ya que el conocimiento puede ser diverso.

Analisis de resultados
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100% de los encuestados saben que es el shock hipovolémico respondiendo
que es una afeccién o inestabilidad del paciente que se caracteriza por la
pérdida de liquidos causando un desequilibrio hidroelectrolitico y que este

puede ser causando por varios factores como puede ser una hemorragia.

hipovolémico?:-:- -2 10000

: sintomas: de shock:

I R
I R
I R
I R
I R
R
I
I
I
I

El 100% de los encuestados conocen cudles son los sintomas de shock
hipovolémico los cuéles mencionaron: tension arterial baja, pérdida de la

conciencia, debilidad generalizada, taquicardia, taquipnea, entre otros.
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El 94% de los encuestados conocen las fases del shock hipovolémico
mencionando: leve, moderado y grave, mientras que el 6% del restante no

conocen las fases del shock hipovolémico.

.- 'Pregunta 4. -3 5abé & clasiicacion del ek it

-

............................. O A e i R i i

cuales mencionaron la clase |, clase Il. Clase lll, clase IV, mientras que el otro

50% de los encuestados no saben la clasificacion del shock hipovolémico.
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El 100% de los encuestados saben cuales son las consecuencias del shock

hipovolémico mencionando el ataque cardiaco, dafio a érganos y la muerte.

El 93%de los encuestados conocen el tratamiento de shock hipovolémico donde
describieron: mantener una via permeable, monitoreo de signos vitales,
reposicion de liquidos, administracién de medicamentos entre otros, mientras
que el 7% del restante de los encuestados no conoce el tratamiento para el

shock hipovolémico.
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El 97% de los encuestados saben cuales son las intervenciones de enfermeria
en pacientes con shock hipovolémico los cuales mencionaron: monitorizacidon
de signos vitales, vigilar estado de conciencia, administracion de oxigeno,
entre otros y el 3% de los demas encuestados no saben cuales son las

intervenciones de enfermeria en pacientes con shock hipovolémico.

El 96% de los encuestados saben como actuar ante una situacion de shock
hipovolémico donde mencionan: la toma de laboratorios, avisar al médico,
mantener la calma, estabilizar al paciente entre otras acciones, mientras que el

4% no saben cémo actuar ante una situaciéon como esta.

54



il 'PFE%;?EE@; {Conoce cudtes laicatisa oL

El 88% de los encuestados conoce cual es la principal causa de shock
hipovolémico los cuales mencionan: la pérdida sanguinea, hemorragias,
deshidratacion grave, quemaduras extremas mientras que el 12% de los
encuestados no conocen cual es la principal causa del shock hipovolémico.

El 96% de los encuestados sabe cuales son las causas para que se de un shock
hipovolémico como puede ser: traumatismos severos, alteraciones en los
tiempos de coagulacion, gran pérdida de volumen sanguineo corporal, entre
otros, mientras que el 4% del restante de los encuestados no conocen las

causas para que se dé un shock hipovolémico.
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El 100% de los encuestados conoce cudles son las posibles complicaciones del
shock hipovolémico como son: anemia, dafio a 6rganos vitales por necrosis

tisular, ataque cardiaco, incluso la muerte.

El 94% de los encuestados saben cémo se podria prevenir el shock
hipovolémico lo que mencionaron: actuar a tiempo, mantener una hidratacion
correcta, consejeria en prevencion de accidentes, hidratacién, entre otras
prevenciones, mientras que el 6% del restante de los encuestados no saben

cual seria la prevencién para el shock hipovolémico.
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ElI98% de los encuestados conocen como se diagnostica el shock hipovolémico
lo que mencionaron: por los signos y sintomas que presenta el paciente,
tiempos de coagulacion, por la clinica que presenta el paciente, TAC, mientras
que el 2% del restante de los encuestados no conocen como se diagnostica el
shock hipovolémico.
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El 100% de los encuestados saben cuales son las pruebas y examenes que se
deben realizar para hacer el diagnostico de shock hipovolémico lo que
mencionaron: biometria hematica, electrolitos séricos, tomografia, rayos X,

pruebas de funcion renal, entre otros estudios de laboratorio y gabinete.
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El 59% de los encuestados respondié que el tratamiento inicial del shock
hipovolémico esta dirigido fundamentalmente a restablecer la presion
sanguinea, 26% a aumentar la precarga, 8% a disminuir la precargay 7% a

aumentar la poscarga.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a lo analizado y considerando en mi pregunta de investigacion para

“®

poder conocer “;Cuales son las intervenciones de enfermeria en shock

hipovolémico?”, se respondid de la siguiente manera:

El shock corresponde a un estado de hipoxia celular y tisular resultado de una
reduccion en la entrega de oxigeno y/o un incremento en el consumo de

oxigeno o a su utilizacién inadecuada.

Como entidad fisiopatoldgica el shock es un proceso continuo. Sin embargo, se
reconoce un pre-shock, donde los mecanismos compensatorios logran
disminuir la hipoperfusion tisular, por lo que los signos vitales se encuentran al
limite; el shock propiamente tal, cuando los mecanismos compensatorios se ven
sobrepasados con repercusion clinica, y la disfuncidén organica multiple, debido
al estado de hipoxia sistémica sostenido.

Como aproximacién inicial a todo paciente en shock deben evaluarse los signos

vitales. Como examen adicional, un electrocardiograma y glicemia capilar basta.

En el servicio de urgencia el diagnoéstico de shock se basa en la clinica,
primariamente, y en los hallazgos de laboratorio que indiquen hipoperfusion, de
forma secundaria

Mis objetivos que planteé en esta investigacion como mi objetivo general:
conocer las intervenciones de enfermeria que se deben de realizar a los
pacientes que presentan este estado, si se reconocieron en este proyecto de

investigacion
Y mis objetivos especificos
Identificar las principales complicaciones del shock hipovolémico.

Especificar la valoracién, diagnostico, objetivos e intervenciones incluidos

dentro del plan de cuidados de enfermeria.

Determinar los factores asociados a mortalidad de los pacientes.
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Con respecto al tratamiento se debe recordar que, en todos sus tipos, se basa
en corregir y adecuar el transporte de oxigeno (02) a la demanda metabdlica
(VO2) del paciente. Maniobras para detener la injuria (ej. sangrado, infeccion,
obstruccion) son igual de importantes como aquellas destinadas a disminuir el

consumo de oxigeno (ej. conexidn a ventilacion mecanica invasiva).

En el tratamiento especifico de los distintos tipos de shock, creemos que el inicio
de antibidticos precoz, es decir, antes de una hora desde iniciadas las
maniobras de reanimacion, es la clave para la evolucion favorable de los
pacientes. Si existe un foco infeccioso quirurgico, este debe ser resuelto lo
antes posible. Un paciente en shock hemorragico debera ser manejado con
reposicion de hemoderivados y control del sitio de sangrado. Se debe realizar
cirugia de control de dafio en caso de trauma, endoscopia digestiva en caso de
hemorragia del tubo digestivo y hemostasia de sangrado en pacientes

postquirurgicos, en cuyo caso amerite.

Conocer los signos y sintomas del estado de choque hipovolémico.
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SUGERENCIAS

El shock hemorragico continua siendo una causa importante de muerte,
especialmente en gente joven por lo que se debe de contar con la suficiente

cantidad de insumos en caso de que suceda una situacién como esta.
Saber reconocer en donde estan ubicados los insumos necesarios.

Contar con un equipo de personal capacitado para poder realizar las

intervenciones de enfermeria adecuadas.

RECOMENDACIONES

Se recomienda el uso precoz de plasma fresco congelado y plaquetas frente a
la hemorragia masiva para disminuir el riesgo de coagulopatia dilucional.
Instruir al personal de enfermeria sobre el correcto uso del carro rojo.

Capacitaciones frecuentes del tema mencionado.

Tener conocimiento de como actuar, lo que se debe de realizar en el momento

cuando se presente una situacion asi.
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ANEXOS
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Anexo 1: Guion metodoldgico

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN SHOCK HIPOVOLEMICO

intervenciones
incluidos dentro
del plan de
cuidados de
enfermeria.
*Determinar los
factores
asociados a
mortalidad de los
pacientes.
*Conocer los
signos y
sintomas del

estado de choque

hipovolémico

Pregunta de la | Objetivos Hipotesis Variables Definicién
investigacion
¢, Cuales son Objetivo general | Monitorizacion | Dependiente Shock
las *Conocer las de signos Independiente | hipovolémico
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Anexo 2: Consentimiento Informado

T

Escuela de Enfermeria de Nuestra Sefiora de la Salud
Incorporada a la Universidad Nacional Autonoma de México
CLAVE 8722
Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion.

Se pide de la manera mas de atenta conceda su consentimiento para participar
en la metodologia de este proyecto de investigacion, que tiene como objetivo la
metodologia de este proyecto de investigacién, que tiene como objetivo general
analizar los aspectos de las intervenciones por profesional de enfermeria de

shock hipovolémico.

He sido informado (a) con claridad de los objetivos de la metodologia de la
investigacion, asi como de la importancia de mi participacion en la misma, la
cual no implica ningun tipo de riesgo a mi persona. Estoy convencido (a) que
mis datos seran totalmente confidenciales y que contribuiran en un futuro al
completo de intervenciones de enfermeria en shock hipovolémico fortaleciendo

la profesion de enfermeria a través del conocimiento de mis necesidades.

Se me ha informado que no existe riesgo alguno sobre mi salud y que mi
participacion sera voluntaria en todo momento, sin obligacion y consiente, sin

recibir remuneracién econdmica.

NOMBRE

FIRMA

Anexo 3: Instrumento de investigacion
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TEMA: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN SHOCK HIPOVOLEMICO
Cuestionario

Objetivo general: Conocer las intervenciones de enfermeria que se deben de

realizar a los pacientes que presentan este estado.

Sexo: Femenino. Masculino.

Escolaridad:

Indicaciones: Subraye la respuesta que considere correcta.
1.- ¢ Sabe que es el shock hipovolémico?
Si. No.

Explique

2.- 4 Conoce cuales son los sintomas de shock hipovolémico?
Si. No.

Mencione algunos

3.- ¢, Conoce las fases del shock hipovolémico?

Si. No.
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Mencidénelas

4.- ; Sabe la clasificacién del shock hipovolémico?
Si. No.

Mencidnelas

5.- ¢ Sabe cuales son las consecuencias del shock hipovolémico?
Si. No.
6.- ¢ Conoce el tratamiento del shock hipovolémico?

Si. No.

Mencidénelo

7.- ¢ Sabe cudles son las intervenciones de enfermeria en pacientes con shock

hipovolémico?
Si. No.

Menciones algunas

8.- ¢ Sabe como actuar ante una situacion como esa?

Si. No.
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Explique

9.- 4 Conoce cual es la causa principal de shock hipovolémico?

Si. No.

Describala

10.- ¢ Sabe cuales son las causas para que se dé un shock hipovolémico?
Si. No.

Explique

11.- ¢ Conoce cuales son las posibles complicaciones?
Si. No.

Describa

12.- ; Sabe cual es la prevencion para el shock hipovolémico?
Si. No.

Describa
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13.- ¢ Conoce como se diagnostica el shock hipovolémico?

Si. No.

Explique

14.- ; Sabe cuales son las pruebas y examenes que se realizan para hacer el

diagndstico?
Si. No.
Explique

15.- El tratamiento inicial del shock hipovolémico esta dirigido

fundamentalmente a:

A. Restablecer la presion sanguinea
B. Aumentar la poscarga
C. Aumentar la precarga
D. Disminuir la precarga
iGRACIAS!
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Anexo 4: Consideraciones éticas

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud.

Este protocolo se sometera al comité de ética de investigacion del Hospital de
Nuestra Sefiora de la Salud de la ciudad de Morelia Michoacan, una vez
obtenida la aprobacion, se procedera a programar las fechas para la aplicacion
del instrumento en la institucién de salud antes mencionada, explicando al
participante los objetivos del proyecto, se les solicitara autorizacion para su
implementacion mediante un consentimiento informado sobre esta intervencion

tedrico-practico.

En esta investigacion se respetaran los principios éticos de acuerdo a lo
establecido en el reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion (1984), y en la declaracion de Helsink (1964), referente a que se
realiza investigacion para la salud que contribuya al estudio de las técnicas y
métodos que se recomienden o empleen para la prestaciéon de servicios de
salud (articulo 3), debiendo prevalecer en todo momento de la investigacion el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar
(articulo 13), también se respetaran los principios éticos y legales (articulo 14)
protegiendo la privacidad del individuo de la investigacion identificandolo sélo

cuando los resultados los requieran y éste lo autorice (articulo 16).

Esta investigacion se considera sin riesgo para el sujeto de estudio ya que no
se le identificaran ni trataran aspectos sensitivos de su conducta (articulo 17,
apartado |), se presentara por escrito el consentimiento informado, mediante el
cual el sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal autoriza su
participacion en la investigacidon. Asi mismo el investigador principal suspendera
la investigacion de inmediato, al advertir algun riesgo o dafio a la salud del
sujeto en quien se le realice la investigacion (articulo 18).

De la misma manera, el investigador se compromete a contar con el
consentimiento informado donde el sujeto o, en su caso, su representante legal
debera recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda
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comprenderla, brindando seguridad de que se mantendra la confidencialidad de

la informacién relacionada con su privacidad (articulo 21, apartado VIII).

La conduccién de esta investigacion estuvo a cargo de 1 investigadora quien es
una profesional de la salud y tiene la formaciéon académica adecuada, cuenta

con la autorizacion del jefe responsable del area de adscripcion.

De igual manera la investigadora se encargara de la direccién técnica del
estudio y tendra las siguientes atribuciones: |. Preparar el protocolo de la
investigacion; Il. Cumplir los procedimientos indicados en el protocolo y solicitar
autorizacion para la modificacion en los casos necesarios sobre aspectos de
etica y bioseguridad; Ill. Documentar y registrar todos los datos generados
durante el estudio; IV. Formar un archivo sobre el estudio que contendra el
protocolo, las modificaciones al mismo, las autoridades, los datos generados,
el informe final y todo el material documental y bioldgico susceptible de
guardarse, relacionado con la investigacion; V. Seleccionar al personal
participante en el estudio y proporcionarle la informacién y adiestramiento
necesario para llevar a cabo su funcion, asi como mantenerlos al tanto de los
datos generados y los resultados; VI. Elaborar y representar los informes
parciales y finales de la investigacion y VII. Las obras afines que sean
necesarios para cumplir con la direccion técnica de la investigacion (articulo
116).
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Anexo 5: Imagenes

Figura 1
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Anexo 6: Glosario

Electrolito: Cualquier sustancia que contiene en su composicion iones libres,

que hacen que se comporte como un conductor eléctrico.

Enfermeria: La enfermeria es la ciencia que se dedica al cuidado y atencién de
enfermos y heridos, asi como a otras tareas de asistencia sanitarias, clinicas y

a la promocién y prevencién de la salud.

Factores de riesgo: Segun la epidemiologia un factor de riesgo es toda
circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de una persona de

contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud.

Hemorragia: Es la salida de sangre desde el aparato circulatorio, provocada por

la ruptura de vasos sanguineos como venas, arterias o capilares.
Hipoperfusion tisular: Disminucion del flujo de sangre que pasa por un érgano.

Hipotension: Hace referencia a una condicion anormal en la que la presion
sanguinea de una persona es mucho mas baja de lo usual, lo que puede

provocar sintomas como vertigo o mareo.
Hipotermia: Caida importante y posiblemente peligrosa de la temperatura
corporal.

La causa mas comun es la exposicion prolongada al frio.

Hipovolemia: Cuadro caracterizado por una disminucion significativa en la
cantidad normal de sangre. Dicha reduccion en el volumen sanguineo puede

tener su origen en diversos factores, como deshidratacién o hemorragia.

Hipoxia: Trastorno en el que hay una disminucion del suministro de oxigeno a
un tejido. En un tratamiento contra el cancer, el nivel de hipoxia en un tumor

puede ayudar a predecir la respuesta del tumor al tratamiento.

Intervenciones de enfermeria: Son todo tratamiento basado en el conocimiento

y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el
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resultado esperado del paciente. Incluyen tanto los cuidados directos como los
indirectos, dirigidos a la persona, familia y comunidad: tratamientos puestos en
marcha por profesionales de enfermeria, médicos u otros proveedores de

cuidados.

Prevencion: Medida o disposicidn que se toma de manera anticipada para evitar

que suceda una cosa considerada negativa.

Shock hipovolémico: Un shock hipovolémico es una afeccion de emergencia en
la cual la pérdida grave de sangre o de otro liquido hace que el corazdn sea
incapaz de bombear suficiente sangre al cuerpo. Este tipo de shock puede

hacer que muchos érganos dejen de funcionar.

Shock: Es una afeccidn potencialmente mortal que se presenta cuando el
cuerpo no esta recibiendo un flujo de sangre suficiente. La falta de flujo de
sangre significa que las células y 6rganos no reciben suficiente oxigeno vy
nutrientes para funcionar apropiadamente. Muchos 6rganos pueden danarse

como resultado de esto.

Signos vitales: Son medidas de varias caracteristicas fisiologicas humanas,
generalmente tomadas por profesionales de la salud, para valorar las funciones

corporales mas basicas.

Sintomas: Alteracion del organismo que pone de manifiesto la existencia de una

enfermedad y sirve para determinar su naturaleza.
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Anexo 7: cronograma de actividades

Cronograma de actividades

No. | Actividad Enero Febrero | Marzo | Abril | Mayo
1 Eleccion del tema X
2 Planteamiento del problema X
(delimitacion y pregunta de
investigacion)
3 Marco teorico X
4 Proceso metodoldégico X
5 Conclusiones X
Entrega de protocolo X
Aplicacion de instrumento de X
investigacion
8 Analisis e interpretacion de X
resultados
9 Discusion y recomendaciones X
10 | Presentacién de resultados X
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Anexo 8: Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo Concepto

Herramienta

Intervenciones de enfermeria | Independiente Todo tratamiento basado
en el conocimiento y juicio
clinico, que realiza un
profesional de enfermeria
para favorecer el resultado
esperado del paciente
incluyen tanto cuidados
directos como indirectos,
dirigidos a la persona, la
familia y la comunidad.

Cuestionario

Shock hipovolémico Dependiente Volumen intravascular
inadecuado debido a la
pérdida o la
redistribuciéon de la
sangre, el plasma u otro
liquido corporal.

Cuestionario

Hipovolemia Esta importante pérdida de
volumen de sangre
circulante que origina el
shock hipovolémico puede
estar ocasionada por dos
causas: Hemorragias
debidas a heridas o
lesiones traumaticas y al
sangrado interno
consecuencia de un
traumatismo a alguna
enfermedad concreta.

Hemorragia Es la salida de sangre
desde el aparato
circulatorio, provocada por
la ruptura de vasos
sanguineos como venas,
arterias o capilares.
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