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Manejo del Edema
Agudo de Pulmon

El Edema Agudo de Pulmén (EAP) consiste en la acumulacion de liquido en
pulmén, que impide la normal oxigenacién de la sangre y ocasiona hipoxia
tisular.

Congtituye una frecuente y dramética urgencia médica. Seguin su origen, podemos
clasficar d EAP en dos grandes grupos. cardiogénico y no cardiogénico,
dependiendo de que la causa que lo origine sea un falo cardiaco o no.

La clasificacion del edema pulmonar agudo seglin su mecanismo fisiopatol égico
vienereflgadaen e Anexo 1.

El concepto de “Distress respiratorio del adulto” incluye una situacién clinica,
radiologica 'y gasométrica, definida por una insuficiencia respiratoria aguda, con
hipoxemia arterial mantenida pese a aumentar la proporcién de oxigeno del aire
ingpirado, asociado a una radiologia de edema pulmonar en ausencia de
insuficiencia cardiaca.

En este capitulo nos limitaremos a tratar el EAP cardiogeénico.

Se consderara un paciente afecto de EAP, a todo aquel con un diagnostico
clinico del mismo.

Anamnesis

La redlizacion de la historia clinica a un paciente afecto de EAP suele ser dificil
y, a veces, imposible, debido a su estado de gravedad, siendo lo habitua recabar
la informacion necesaria de los familiares 0 acompafiantes del paciente acerca de
sus antecedentes:

- Cardiopatias previas. insuficiencia cardiaca 'y su grado funcional, cardiopatia
isquémica, valvulopatias, cardiopatias congénitas, miocardiopatias.

- HTA.

- Diabetes.

- Higtoria de fiebre reumética
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IV. Diagnostico
Diferencial
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- Hiper-hipotiroidismo.

- Alteraciones congénitas. glucogenosis, sindrome de Marfan.

- Infecciones. miocarditis.

- Distrofias musculares.

- Anemias.

- Enfermedades carenciales o por aclimulo: amiloidosis.

- Consumo de tabaco y/o acohoal.

- Consumo de farmacos: diltiazem, verapamil, betabloqueantes, antiarritmicos,
antidepresivos triciclicos, adriamicina.

- Otros hébitos toxicos.

Sintomatologia

- Suinicio puede ser brusco o insdioso, pudiendo existir episodios previos.
- Disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna.

- Tos

- Expectoracion sonrrosada, a veces hemoptoica

Exploracion Fisica

- Tomade congtantes; TA, FC, FR, T2

- Ma estado generd, inquietud o agitacion, paidez, sudoracion, frialdad.

- Auscultacién cardiaca: taquicardia, ritmo de galope.

- Auscultacion pulmonar: desde estertores crepitantes de gruesa a mediana
burbuja hasta silencio auscultatorio, sibilancias (asma cardid).

- S exige fracaso ventricular derecho: ingurgitacion yugular, hepatomegdlia,
edemeas periféricos.

Exploracion Complementaria

Prehospitalaria

- ECG: (il para descartar arritmias, |IAM, y confirmar € crecimiento o
sobrecarga de las cavidades cardiacas.
- Pulsoximetria

Hospitalaria

- Analitica sanguinea basica. hemograma y bioguimica incluyendo glucemia,
iones, CPK totd y MB, ureay creatinina.

- Gasometria arterial: descartado € |AM es Util para valorar |la repercusion sobre
el intercambio gaseoso. La acidosis respiratoria implica gravedad extrema.

- Radiografia de térax: confirma el diagnostico clinico.

- Ecocardiograma: para determinar € tamafio ventricular, la contractilidad
miocardica, las dteraciones morfologicas vavulares y averiguar S existen
vegetaciones o derrame pericardico.

Una vez redlizado e diagndstico clinico, nos remitimos a anexo 1 para intentar
identificar su etiologia.
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V. Actitud
Terapéutica

Las medidas terapéuticas deben iniciarse con rapidez, para posteriormente
tradadar a paciente a centro hospitalario de referencia en una unidad de SVA.
Dichas medidas van encaminadas a

1. Corregir las causas y mecanismos desencadenantes.
2. Mgorar laventilaciony € trabgo pulmonar.
3. Reducir la hipertensdn venocapilar pulmonar mediante la disminucion del

retorno venoso y e aumento del flujo anterégrado.

M edidas Generales

Tratamiento postura: colocar a paciente en sedestacion (para disminuir la
presion hidrogtética en los vértices pulmonares), y con las piernas colgando
paradisminuir € retorno venoso y con dlo la precarga

Administracién de oxigeno con mascarilla tipo venturi a 50% preferiblemente
con bolsa de reservorio, con lo cud la concentracion de oxigeno se
aproximarq a 100%. S e paciente retiene carbonico, d 24%. S no se
dispone de mascarilla hacerlo con gafas nasales a un flujo de tres a seis litros
por minuto.

Candizacion de una via venosa, manteniéndola con un suero glucosado a 5%
a7 gotas/minuto.

Monitorizacion electrocardiografica, tension arterial y pulsioximetria s se
dispone de dlo.

Sondgje vesical para medicion de diuresis.

Tratamiento Far macol6gico

Las decisiones se basardn en las cifras de tensién arterial.
A. S existe normotension (TAS entre 160 y 90 mmHg y TAD menor de 110

mmHg):

Nitroglicerina: viaintravenosa, diluyendo 15 mg (3 ampollas de 5 mg) en 250
mg de suero glucosado al 5%, comenzando a dosis de 7 gotas/min (21 mi/h)
aumentando cada 10 min, 3 gotas/min hasta unadosis maximade 70 gotas/min
(200 pg/min) o la aparicion de hipotension (TAS menor de 90 mmHg). Es
preciso administrar € preparado en envases de crista ya que determinados
tipos de plasticos absorven la nitroglicerina. Inicidmente, s las cifras de TA lo
permiten, se pueden administrar nitritos sublinguales a dosis de 0,4 mg que
pueden repetirse cada 5-10 min.

Furosemida: a dosis inicid de 0,5 a 1 mg/kg 1V (40-80 mg), pudiéndose
repetir alos 30 min, para seguir con 20-40 mg 1V cada 2-6 h, segin respuesta
diurética (en las primeras horas interesa que sea de 100-200 mi/h).

Cloruro Mdrfico: la dosis inicid es de 4 mg |V administrados lentamente.
Diluir 1 ml (10 mg) en 9 ml de suero fisoldgico y pasar 4 ml en 2-3 min. Esta
dosis se puede repetir cada 10 min hasta un maximo de 15 mg. También
pueden utilizarse a doss de 10 mg via intramuscular 0 subcutdnea. Es
deseable disponer de Naloxona siempre que usemos morficos.

IECA: 25 mg/8h viaord.

Digital: s se dispone de ECG. Indicada solo s existe fibrilacion o fluter
auricular. Se administrard a dosis de 0,25 mg IV que se puede repetir cada 30
min hasta un total de 0,75-1 mg.
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Amindfilina: indicada cuando existe broncoespasmo asociado que no
responde a las medidas anteriores. La dosis es de 56 mg/kg de peso en
perfusién rapida. Se diluyen 2 amp (1 amp = 240 mg) en 250 ml de suero
glucosado a 5% y se perfunde en 30 min. Posteriormente 1 amp en 500 ml
cada 8 h. En ancianos se usaran las 2/3 partes de la dosis anterior y S existe
insuficienciarena o hepética 1/2 de la dosis. S existe tratamiento previo con
aminafilina (24 horas anteriores), la dosis sera de 3 mg/kg.

Dopamina: indicada en € EAP con normotension cuando no responde a las
medidas anteriores. A dosis de 5 ug/kg/min tiene efecto inotrépico. Su
adminisgtracion se inicia a dosis de 3 pug/kg/min (1 amp de 200 mg diluida en
250 ml de suero glucosado a 5% a 5 gotas/min). Esta dosis se puede aumentar
hasta un maximo de 20 pg/kg/min (40 gotas/min). La dopamina es mas
arritmogeénicay taquicardizante que la dobutamina.

Dobutamina: indicada en € EAP en ausencia de hipotension grave, cuando
persistainestabilidad hemodinamicaa pesar de laadministracion de dopaminaa
dosis méxima. Se inicia su administracion a dosis de 5 ug/lkg/min, es decir, 1
amp (250 mg) en 250 ml de suero glucosado a 5% a 7 gotas/min. Puede
incrementarse la dosis hasta un maximo de 20 pg/min (28 gotasmin). Se
administra hasta la mejoria clinica en caso de hipotension o hasta dcanzar una
tensdn arterial eficaz. Vigilar su administracion pues puede producir
hipotensién grave que obligaria a suspenderla.

. S existe hipertension (TAS mayor de 160 mmHg y/o TAD mayor de 110

mmHg).

El mango es igud que en € caso de normotension pero ademés se
administrar&

Captopril: 25 mg (1 comprimido) por via sublingual. Puede repetirse alos 10-
20 min. No debe usarse 5 exigte insuficiencia rena moderada o severa ni en
hiperpotasemia (utilizaremos vasodilatadores y diuréticos) y con precaucion
en ancianos.

Nitroprusiato sddico: dosis de 10-20 ug/min (0,5 pg/kg/min). Para elo se
prepara una solucion de 10 mg (1 amp = 50 mg) en 49 ml de suero glucosado
a 5% a 10-200 mi/h. Incrementar la dosis a razon de 0,5-1 pg/kg cada 3-5
min hasta obtener mejoria clinica, aunque ello suponga hipotensionar a
paciente hasta TAS de 90-100 mmHg. Si esto ocurre, se reducira rapidamente
la perfusion hasta estabilizar la TA. A la mayor brevedad posible debe
sustituirse por otro hipotensor, preferentemente por viaoral.

. S existe hipotension (TAS menor de 90 mmHg)

Estdn contraindicados los farmacos vasodilatadores, por o que es
desaconsgable € uso de cloruro morfico, nitritos y captopril, debiendo
administrar con cuidado la furosemida.

Dopamina: alas pautas anteriores, iniciando a dosis inotropa (5 ug/kg/min).

Tratamiento Especifico del Factor Precipitante segiin Protocolos

|AM, taponamiento cardiaco, tromboembolismo pulmonar...).
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Criterios de Intubacion Endotraqueal y Ventilacion M ecanica

La decision de intubar a un paciente sempre debe ser individualizada segin la
situacion clinica, gasométricay metabolicade paciente.

VI. Criterios Todo paciente diagnosticado de EAP debe ser trasadado al Hospital en unidad
de Derivacién de SVA con MEDICO y/o DUE.
Hospitalaria
DIAGRAMA 20 MANEJO DEL PACIENTE CON EDEMA AGUDO DE PULMON
Sospecha de EAP
+ - Sedestacion
Medidas Generales — -_\(/)i ia/'eﬁ%g/%
- Monitorizacién ECG
l - Pulsiometria
- Sonda Vesical
‘ Tomade TA ‘
v v v
Normotension Hipertension Hipotension
TAS 160-90 H TAS> 160 H
TAD < 110 mmHg. TAD > 110 mmHg TASE L DITFE
v v v
Nitroglicerina |V 20-25 pg/min Ademéas de Normotension Dopamina> 5 pg/kg/min
Furosemida |V 0,5-1 pg/kg
Cloruro Mérfico 4 mg IV Digital
0,25 mg IV en <30 min
(si FA rapida). Total 0,75-1 mg
Aminofilina 3-6 mg/kg
(si broncoespasmo)
Si no responde Captropril 25 mg s..
* Nit;(())p%si atgc/) Sodico
-20 mg/min.
Dopamina 3 pg/kg/min
v
Si no responde
v
Dobutamina 5 pg/kg/min
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ANEXO |
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1

3.

- Hipoalbuminemia de origen renal 0 hepdtico, trastornos nutricionales,

Clasificacion del EAP

EAP por aumento de la presién capilar pulmonar

Insuficiencia ventricular izquierda de cuaquier origen (crisis hipertensivas,
arritmias graves, IAM).

Estenosis mitrdl.

Enfermedad venosa pulmonar.

Hiperhidratacion yatrogénica.

EAP por trastornos de la permeabilidad capilar

Infecciones bacterianas o viricas.

Toxinas de mulltiples origenes: venenos animales, histamina, endotoxinas.
CID.

Reacciones inmunoal érgicas a nivel pulmonar.

Neumonia por irradiacion.

Asfixia por inmersion.

Adfixia por humo.

Neumonia por aspiracion.

EAP por disminucion dela presion oncética

mal absorcion.

EAP por insuficiente drenaje linfatico

Ciertos casos de slicoss.

EAP por aumento de la presion negativa inter sticial

Edema “Ex vacuo” tras drengje de un gran derrame pleural o neumotorax.

EAP de mecanismo mixto o ignorado

Neurogénico (trauma o hemorragia cerebral).
Alturas superiores a 2.500 mts.

Sobredosis de heroina

Eclampsia.
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