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El shock es el resultado de la incapacidad del cuerpo para 
llevar oxígeno en cantidades suficientes a los órganos vitales, 
lo que provoca hipoxia tisular. Existen 4 tipos de shock; 
hipovolémico 16%, cardiogénico 16%, obstructivo 2% y 
distributivo 62%; presentados simultáneamente en el caso a 
presentar. 

Femenina de 56 años con antecedentes de hipertensión arterial, 
diabetes tipo 2 y enfermedad renal crónica en manejo médico, 
con historia de 1 mes de evolución de hiporexia, náuseas, 
vómitos y pérdida de peso de 10 libras, sin fiebre ni dolor. 

Examen físico, con signos vitales dentro de rangos normales. 
Cursaba desorientada en tiempo y con palidez en borde 
conjuntival, sin otras alteraciones. Laboratorios con anemia 
microcítica hipocrómica moderada, creatinina y nitrógeno de 
urea aumentados, 8.8 mg/dl y 160 mg/dl, respectivamente; 
hiperfosfatemia, resto de electrolitos en valores normales. 

Se colocó catéter de hemodiálisis con posterior sangrado activo 
y descenso de hemoglobina a 4.3 g/dl, concomitantemente 
presentando dolor torácico tipo opresivo de intensidad 8/10, 
fiebre de 38C, presión arterial 50/30 (PAM 37), Frecuencia 
cardiaca 140 lpm arrítmicos y lactato elevado en 12.4 mmol/L. 

Radiográficamente se observó aumento de la silueta cardiaca e 
infiltrado alveolar basal derecho, no evidenciado al ingreso (Ver 
Imagen 1).

Imagen 1: A. Radiografía de Tórax de ingreso Índice cardiotorácico: 0.57 B. 
Radiografía de tórax control. 

Paciente es reanimada con cristaloides, glóbulos rojos 
empacados y noradrenalina. Se toman cultivos y se inicia 
antibioticoterapia de amplio espectro. Presenta elevación de 
troponinas con un delta de 3000, electrocardiograma sin 
evidencia de elevación del ST con presencia de fibrilación 
auricular con respuesta ventricular adecuada inestable, por lo 
que se procede con cardioversión sincronizada. 

Prevalencia de 20% de shock mixto, observado mayormente 
en pacientes con comorbilidades crónicas. Representa un 
desafío tanto el abordaje como manejo médico del mismo, 
asociado a pobre pronóstico, larga estancia hospitalaria y alta 
tasa de mortalidad intrahospitalaria. 
Presentamos caso de paciente, con coexistencia de cuatro 
etiologías de shock, que evoluciona favorablemente luego de 
establecidas medidas terapéuticas por equipo 
multidisciplinario.    

Ante hallazgos clínicos de Triada de Beck, se realiza 
ecocardiograma con presencia de efusión pericárdica 
severa, datos de taponamiento cardiaco, colapso del 
ventrículo derecho e hipocinesia de cara inferior. Saturación 
venosa: 90%, iniciándose inotrópicos (Ver Imagen 2). 

Imagen 2: Ecocardiograma: hipocinesia de ventrículo izquierdo, efusión pericárdica. 

Se traslada para realizar ventana pericárdica por servicio de 
cirugía cardiovascular, donde se drena 500cc de líquido 
serohemático, con cultivos negativos. Posterior a terapéutica 
establecida, paciente ha cursado con buena evolución clínica. 
Actualmente sin requerimiento de vasopresores.
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