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MANUAL DE PROTOCOLOS Y ACTUACIÓN EN URGENCIAS PARA RESIDENTES

EDEMA AGUDO DE PULMÓN

A- Diagnóstico de sospecha.

s Se trata de un paciente generalmente con antecedentes cardiovasculares, que

presenta un episodio de disnea más o menos súbita acompañada de ortopnéa.

A la exploración se encuentra taquipnéico con tiraje, sudoración fría y cianosis;

objetivándose estertores húmedos con o sin sibilancias.

s En las pruebas complementarias destacan un patrón alveolar bilateral en la Rx de

tórax, hipoxemia y normo-hipercapnia en la gasometría y un ECG patológico,

donde generalmente tenemos algún tipo de taquicardia supraventricular y signos

de cardiopatía estructural.

B- Actitud.

s Medidas generales:

- Breve anamnesis y exploración física. Posición semisentado.

- Vía venosa periférica.

- Oxigenoterapia: VM al 50% (o mascarilla de alto flujo).

- Monitorización ECG y TA.

- ECG de 12 derivaciones, retrasando Rx tórax y sondaje vesical hasta mejoría

clínica.

s Medidas específicas (ver dosis y preparados en página 101)

- TA normal o elevada:

- Nitroglicerina sublingual (NTG SL) (1 ó 2 comp) hasta obtener acceso IV.

- Furosemida 40mg IV, repitiendo a los 10-15 minutos según respuesta.

- Morfina IV repitiendo dosis a los 10-15 minutos según respuesta.

- NTG IV en perfusión, ajustando según respuesta de TA.

- Dopamina y dobutamina si no existe mejoría.

- TA baja (<90mmHg):

- Dopamina en perfusión hasta dosis máxima.

- Dobutamina en perfusión si no hay mejoría.

- Milrinona si no hay mejoría.

- Furosemida 40mg IV si TA>80mmHg.

- Criterios de intubación:

- Hipoxemia progresiva rebelde al tratamiento: PaO2<50mmHg.

- Acidosis respiratoria progresiva con PaCO2>50mmHg y pH<7.2.

- Trabajo respiratorio excesivo con frecuencia respiratoria mayor de 40

rpm.

- Tratamiento de la acidosis metabólica: reposición de bicarbonato (ver capítulo

75: alteraciones del equilibrio ácido-base).

s Identificación y tratamiento de factores precipitantes y cardiopatía subyacente.

s Traslado precoz a UCI.

C- Diagnóstico diferencial:

Ver cuadro 11.8. Pág. 104
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CAPÍTULO 11

Cuadro 11.8: Diagnóstico diferencial del EAP

EDEMA PULMONAR CARDIOGENICO EDEMA PULMONAR NO CARDIOGENICO

VALORACIÓN CLÍNICA

Estado de bajo gasto (extremidades frías). Estado de gasto alto (extremidades calientes)

Galope ventricular / Aumento presión No galope, no aumento de PVY

venosa yugular (PVY). Crepitantes secos, sibilancias.

Crepitantes húmedos. Datos de enfermedad primaria (sepsis,

pancreatitis, tóxicos, traumatismo,

aspiración).

EXÁMENES DE LABORATORIO

Rx: cardiomegalia. No cardiomegalia.

Rx: distribución perihiliar. Puede tener distribución periférica.

Presión capilar pulmonar > 18 mmHg. Presión capilar pulmonar < 18 mmHg.

Proteínas líquido pleural / suero < 0.5. Proteínas líquido pleural / suero > 0.7.

CRITERIOS DE INGRESO

A-Criterios de ingreso en UCI:

s Necesidad de intubación y ventilación mecánica.

s EAP sin mejoría tras tratamiento inicial, a los 20-30 minutos de comenzar el mismo.

s IC grave sin mejoría tras tratamiento inicial (a los 20-30 minutos).

s IC grave y estenosis aórtica o miocardiopatía hipertrófica.

B-Criterios de ingreso en planta:

s EAP e IC grave con mejoría tras tratamiento inicial de Urgencias.

s IC moderada con:

- Sospecha de estenosis aórtica o miocardiopatía hipertrófica.

- Historia de angor reciente.

- Conocida con tratamiento adecuado y máximo.

s IC moderada sin mejoría tras tratamiento de Urgencias.

