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EDEMA AGUDO DE PULMON

Rocio Eiros, Arantxa Mata

Sindrome producido por la acumulacién de liquido en el intersticio pulmonar y/o alveolos
impidiendo la normal oxigenacion de la sangre y ocasionando hipoxia tisular. Puede ser
cardiogénico y no cardiogénico.

ETIOLOGIA
+ Isquemia miocardica o infarto agudo de miocardio.
+ Urgencia hipertensiva.
+ Insuficiencia mitral o adrtica agudas.
« Hipertrofia miocardica complicada por taquiarritmia o isquemia.
+ Miocarditis o taponamiento cardiaco.
+ Procesos infecciosos y sepsis.
+ Sobrecarga hidrica postoperatoria o por otra causa.
+  Tromboembolismo pulmonar.
« Supresién de farmacos, como diuréticos y/o trasgresion dietética.
« Algunos farmacos: diltiazem, antiarritmicos, AINEs...

« Situaciones de alto gasto: hipertiroidismo, anemia...

APROXIMACION DIAGNOSTICA EN URGENCIAS
Historia Clinica
Antecedentes, cuadro clinico y exploracion fisica.

Las manifestaciones varian dependiendo de la edad, la severidad y la rapidez de instauracién
del cuadro, asi como del ventriculo inicialmente afectado.

Exploracion
Sintomas generales: ansiedad, intranquilidad y desasosiego.
Sintomas derivados de la causa desencadenante.

Por congestién pulmonar:
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+ Disnea subita o empeoramiento brusco de disnea previa.
+ Crepitantes humedos bilaterales.
+ Aveces signos de IC derecha: edema, ingurgitacién yugular.
« Taquipneay aumento del trabajo respiratorio.
+ Expectoracién rosada o blanco-espumosa.
Por bajo gasto:
+ Taquicardiay pulso débil.
+ Diaforesis importante, palidez cutanea y frialdad distal.
+ Disminucion del ritmo de diuresis.
Pruebas complementarias

« Gasometria: Hipoxemia (al principio puede estar ausente). Primero alcalosis respiratoria
y posteriormente acidosis respiratoria.

+ Electrocardiograma:paraorientarlaetiologiayparainvestigarfactoresdesencadenantes.
+ Radiografia de térax: valorar cardiomegalia y signos de congestion pulmonar.

* Ecocardiograma: cuando haya dudas sobre la causa del EAP o en antecedente de
cardiopatia isquémica.

+ Analitica general y marcadores de dafno miocardico (suele haber elevacion de Troponina
T independientemente de la causa). El pro-BNP es poco dtil en la situaciéon aguda.

TRATAMIENTO
Medidas generales:
+ Colocar al paciente sentado/incorporado.
+ Identificar la causa desencadenante.
+  Monitorizaciéon de TA, FC, FR, Sat02, ECG y diuresis (sondaje vesical).
Oxigenoterapia:
Mantener Sat0,>95% o Sat0,>90% si es EPOC.

« Gafas nasales, gafas de alto flujo, mascarilla Venturi® o mascarilla reservorio segun
necesidades.

« Ventilacion mecanica no invasiva con BiPAP o CPAP.

Intubacidn orotraqueal si no hay mejoria:
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+  Sat02<90% a pesar de lo anterior.

+ Disneatacidosis importante (pH<7,2)con retencion de CO,,.
Disminuir la precarga:

Diuréticos endovenosos:

* Inicio: 2 amp de Furosemida (1 amp=20 mg/2 mL) en bolus (méx 4 amp o hasta 6 amp
si tratamiento crénico con diuréticos).

« Posteriormente perfusién continua (1 amp=250 mg/25mL): diluir 2 amp en 250 ml
de SSF o SG, ha de calcularse para que reciba como minimo en 24 horas 2 veces la
dosis que toma el paciente en su domicilio en 24 horas.( por ejemplo si toma 80 mg de
furosemida oral debe recibir al menos 160 mg en 24 horas. Por cada ml se le infunde 2
mg de furosemida asi que le tocaria 3,5 ml/h, empezariamos con 5 mi/h).

Venodilatadores:

+ Nitroglicerina iv (1 amp=50 mg/10 mL): diluir 1 ampolla en 250 ml de SG. Empezar a
5 ml/h e ir titulando segun cifras de PA (reduciendo o incluso suspender si PAS<90 o
PAM<70mmHg, se puede concentrar a 2 ampollas en 250 ml de SG).

+ Dinitrato de isosorbide: se pueden aplicar 1-2 pulsos sublinguales cada 2-3 min en caso
de no poder usar NTG iv.

+ Cloruro mérfico (1 amp 1%=10 mg/T1mL). 2-6 mg iv durante 3 min en intervalos de 15
min (max 15 mg). También sirve de tratamiento sintomatico. Conviene asociar con
Metoclopramida.

Disminuir la postcarga:

+ Con vasodilatadores arteriales como Nitroprusiato sédico (1 amp=50 mg/5 mL): diluir
1T amp en 250 ml de SG.

+  Empezar a 0,5 pg/kg/min (aumento cada 5 min. Maximo 10 pg/kg/min).

+ Usar especialmente si hay insuficiencia mitral o aértica aguda grave y con
vigilancia estrecha.

Soporte inotrépico:

Cuando hay disfuncion ventricular izquierda. Hay que monitorizar estrechamente y tener
precaucion si hay cifras bajas de PA.

« Dobutamina (1 amp=250 mg/20mL): diluir 2 amp en 250 ml de SG. Empezar a 5 ug/
kg/min e ir aumentando si es necesario y tolera hasta un maximo de 20 pg/kg/min.
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Alternativa: Levosimendan.

« Dopamina (1 amp=200 mg/5mL): diluir T amp en 250 ml de SG. Elegir el efecto deseado
y aumentar progresivamente si es necesario.

> Dosis beta (5-10 pg/kg/min): inotrépico.
> Dosis pre-beta (2-5 ug/kg/min): vasodilatador y diurético.
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ALGORITMO TERAPEUTICO

Edema agudo de pulmén

* Monitorizacién: PA, FC, FR, SatO,, ECG, diuresis (sondaje vesical)...

+ Asegurar la estabilidad hemodinamica. Identificar alteraciones
potencialmente mortales y tratarlas (arritmias ventriculares, SCA,
shock cardiogénico...)

+ Colocar al paciente sentado. Si es posible, con piernas colgando.

I I
OXIGENACION Mejora de PRECARGA y
Objetivo: SatO, > 95% POSTCARGA
(0 <90% si EPOC) |
I VASODILATADORES

OXIGENOTERAPIA: gafas * Nitroglicerina: si PAS>90

nasales, gafas de alto flujo, , mmHg (evitar en valvulopatia
masparllla Venturi o res_erv_orlo, segun obstructiva importante). 5
precise para llegar al objetivo.

ampollas de 5 mg en 250 mL,

VENTILACION MECANICA NO comenzar a 10 mL/h
VENTILACION MECANICA mmHg. Inicio a 3-5 mL/h
INVASIVA: (mayor diuresis, menor
Criterios de Intubacién: afectacion renal, menor
* Hipoxemia progresiva que no ototoxicidad, menos
respon-de al tratamiento (Pa0,<50 episodios de gota...). Maximo
mmHg). T

100 mg/6h y 240 mg/24h

+ Acidosis respiratoria progresiva
con PaCO,>50 mmHg y pH<7,20
+ Trabajo respiratorio excesivo con

FR>40 rpm.
Presion arterial baja (PAS<90- « Morfina: ampolla de 10 mg
80 mmHg durante mas de 30 (1%)/1 mL; comenzando
minutos) o indice cardiaco bajo con 2,5-5 mg en bolo IV,
documentado en presencia puede repetirse la dosis en
de signos de hipoperfusion o intervalos de 10-15 minutos
congestion: Inotropicos hasta un maximo de 15 mg.
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