APROXIMACIO AL XOC INDIFERENCIAT  orNickMark Tradiceis: aberttoms (= 70 5 onepagericu.com ~ Enlasala
. versio més %
- El xoc succeeix quan hi ha un flux de sang (DC) i entrega d’oxigen (DO2) inadequats per cobrir - (Brlagad: recent -> =g

XOC indiferenciat
Hipotensid (no necessaria)
Disfuncio organica (IRA, fetge de xoc, etc)

les demandes. Les manifestacions poden ser molt variades i no incloure hipotensié inicialment
(xoc criptic). |dentificar |'etiologia del xoc és essencial per determinar-ne el tractament.

DETERMINANTS PAM:
Precarrega Contractilitat Postcarrega

+ Es pot dividir en 4 categories: : , distributiu, hipovolémic et el eleE \ \ |
+ Poden coexistir multiples causes (p.ex. sepsia en pacient amb insuficiencia cardiaca Acidosi lactica Vs FC
descompensada) i algunes etiologies poden causar xoc mixte: Oliguria T~ RVS
« Endocri (insuficiencia adrenal, mixedema, tirotoxicosi) J | JRVS J Precarrega | |
- Metabolic (hipotérmia, acidosi severa) 3
| PROBLEMA CANONADES PROBLEMA DIPOSIT PAM
* PROBLEMA

ETIOLOGIA

RITI\)/I E/FREQUENCIA (bradicardia, TV,
etc

FRACAS VD (TEP, HTP)

FRACAS VE (IAM, miocarditis, etc)
VALVULES (Regurgitacic mitral,
ruptura cordae tendinae, etc

TOXINES (blocadors, sindrome BRASH,
etc

*  PNEUMOTORAX A TENSIO

*  TAMPONAMENT CARDIAC

*  EMBOLIA PULMONAR

e OBSTRUCCIO TRACTE SORTIDA
(MHCO, insuf. aortica critica)

*  HIPERINSUFLACIO DINAMICA
(auto- PEEP)

DISTRIBUTIU

SEPSIA (pot tenir baix DC posteriorment)

* ANAFILAXI
®* INFLAMATORI (LRS, pancreatitis, sde.

post-aturada, embolia grassa o amniotica,
sde alliberament citocines

* NEUROGENIC (Lesié medulqr, TCE sever,

efecte d’anesteésia neuraxial
FRACAS RENAL

* ENDOCRI Sinsuficiéncia suprenal,

tirotoxicosi

HIPOVOLEMIC
HEMORRAGIA (traumatica, quirdrgica,
gastrointestinal)

PEI;{DUES CUTANIES (cremades, cop de calor,
etc,

PERDUES GASTROINTESTINALS (diarrea,
vomits, drenatges)

PERDUES AL TERCER ESPAI (pancreatitis,
hipoalbuminémia, traumatisme)

PERDUES RENALS (hipoaldosteronisme, Sde.
perdua de sal, ditiresi osmotica, diuretics)

< TRAUMATISME (contusié miocardiaca . » 5
g ( ) * MEDICACIONS (anestesta, sedacm) ®* REDUCCIO INGESTA
Q
S HD NPVC, TMPCP, 4 DC, TRVS MPVC, TPCP, 4 DC, TRVS PVCvar, PCP var, var, J RVS JPVC, | PCP, TDC, TRVS
8
~§ + Contractilitat reduida + dilatacié VD Contractilitat reduida, dilatacié VD (TEP) + signhe Mioarehitt
§1 Cor + anormalitats moviment paret D septal (sobrecarrega p/v). Embassament (hi odiném'igc en sepsis tardana) Hiperdinamic
Q + Valvulopatia pericardiac, col-lapse AD (tamponament) p p
Q
~§ VCl VCl pletorica, inversié de flux venes hepatiques VCl pletorica, inversié de flux venes hepatiques VCl variable VCl petita/col-lapsable
3
g Pulmons Linies B + Embassament pleural Manca de lliscament pleural + punt pulmé (PTX) Linies A Linies A
~
W By . . Vs « geas . . .
Q N N Evidencia d’infeccio (colecistitis, Sang o fluid abdominal (FAST), embaras
E Altres Embassaments pleurals (fracas VE) TVP o trombe en transit (TEP) endocarditis, etc), cirrosi, ectopic, disseccié adrtica,
o<
No) b Pell Habitualment freda, omplerta capil-lar lenta Habitualment freda, omplerta capil-lar lenta Calenta, enrogida, omplerta capil-lar rapida Habitualment freda, omplerta capil-lar lenta
= S
2 L Coll Pressié vena jugular augmentada Pressié vena jugular augmentada Variable Venes del coll buides
e T
O3 Polsos débils (Pressié de pols estreta) Polsos débils (Pressié de pols estreta)
i E Altres Polsos débils (Pressio de pols estreta) Sons pulmonars i cardiacs sén indicadors poc Pressié de pols augmentada Evidencia de pérdua sanguinia (palidesa) o de
> = fiables de taponament o pneumotorax volum (sequedat axillar)
L

RESPOSTES FISIOLOGIQUES AL XOC FENT SERVIR LES CORBES DE GUYTON:

determinat pel retorn vends i
contractilitat

amb exercici A 4 La RVS pot ser til per entendre la etiologia. o

] A <2 b4 . . %

'Q 2 2 T 2 Pots mesurar el DC invasiu (p. ex. Swan-Ganz)

,,,,, . . n

2 ), g ~ g o estimar-la fent servir eco (p.ex. IVT TSVE) d
c N c = c

S S S 5 PAM = DC x RVS 9

E estaznicial\\ 6 -EJJ N :CE a

+— N\ = = N = \

e Venoconstriccid ™ e < = = RVS = w X 80 a

PAD PAD PAD PAD <

Debit cardiac (DC) normal DISTRIBUTIU HIPOVOLEMIC RVS Normal =800 — 1600 dyn/cm/sec’s S

S

=

>

Amb baix DC, les pressions de I’AD
augmenten (parcialment) per compensar

La vasodilatacié disminueix omplerta,
DC hiperdinamic compensa

(Per més info: OnePager sobre les corbes de Guyton en el xoc)

Amb baixa precarrega, la venoconstriccio

incrementa pressié d’omplerta per a compensar

CALCULANT LA RVS (resisténcia vascular sistémica):
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