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RESUMEN 

El edema agudo del pulmón es la acumulación de líquido en los alvéolos pulmonares 
que impide la normal oxigenación de la sangre y ocasiona hipoxia tisular. Se trata de 
una urgencia médica que debe identificarse y tratarse rápidamente para evitar una alta 
mortalidad materna y perinatal. Con el objetivo de describir las características de un 
caso de edema agudo del pulmón en una gestante, se presentó el tema, ocurrido en el 
Hospital Docente Ginecobstétrico de Guanabacoa en el mes de febrero del año 2014 y 
su posterior evolución. La paciente de 39 años de edad, sin antecedentes patológicos 
personales con historia obstétrica de G5 P1 A3, que a las 36 semanas comenzó con cifras 
de presión arterial elevadas y acude al cuerpo de guardia por cefalea e hipertensión 
arterial. A la postre inicia con disnea, tos y expectoración espumosa diagnosticándose 
un edema agudo del pulmón, para lo cual se aplica tratamiento médico y la 
interrupción del embarazo por cesárea, obteniéndose recién nacido de 2100g y Apgar 
9-9. La evolución de la paciente fue satisfactoria y el recién nacido, aunque bajo peso, 
evolucionó satisfactorio. El edema agudo del pulmón es una complicación obstétrica en 
la que siempre debemos pensar. 

Palabras clave: edema agudo del pulmón, hipoxia tisular, estertores crepitantes en 
marea montante, preeclampsia- eclampsia. 

 

 INTRODUCCIÓN 

El edema agudo pulmonar (EAP) se define como una insuficiencia ventricular izquierda 
de comienzo súbito. Se produce por un aumento en la presión venosa pulmonar que es 
el resultado de la congestión de los vasos pulmonares, y es capaz de provocar edema 
intersticial desde fases tempranas y llegar al edema alveolar, en una etapa más 
avanzada.1 Fue descrito por primera vez en 1919 por el médico francés Renato T. 
Jacinto Laennec.2 



En estudio realizado por Briones Vega y colaboradores se describe entre las causas 
más frecuentes de muerte en su medio, en mujeres jóvenes: el trauma, 
tromboembolismo pulmonar, hemorragia aguda, preeclampsia-eclampsia, sepsis, 
cardiomiopatía, insuficiencia cardiaca y el edema agudo del pulmón.3 Este puede ser de 
origen carcinogénico o no carcinogénico. El primero es el más frecuente.4 

El mecanismo fisiopatológico que origina la acumulación del fluido intrapulmonar se 
debe al aumento progresivo de la presión intracapilar y/o la disminución de la presión 
coloidosmótica, lo que da origen al síndrome de fuga capilar a nivel pulmonar. 
Posterior se produce edema y colapso capilar lo que conlleva a hipoxemia y fuga de 
líquido a nivel alveolar, lo cual va incrementándose hasta dar manifestaciones clínicas 
que se caracterizan por la rápida instalación y progresión.5,6 

  

CASO CLÍNICO 

Paciente de 39 años de edad sin antecedentes patológicos personales con historia 
obstétrica de G5 P1 A3 (1 espontáneo-2 provocados). Antecedentes patológicos 
familiares: madre/hipertensión arterial. Clasificada como sobrepeso por el índice de 
masa corporal (IMC) con una ganancia global de 5,5 kg. 

A las 36 semanas acude al cuerpo de guardia por presentar cefalea y cifras elevadas 
de presión arterial de 140/90 mmHg, por lo que se indican estudios de perfil hepático y 
renal. Se decide ingreso y se impone tratamiento. 

Encontrándose en pre partos y mientras se realizaba la cardiotocografía fetal externa 
comienza con tos, auscultación respiratoria de estertores crepitantes en marea 
montante y expectoración espumosa, por lo que se plantea como diagnóstico un 
edema agudo del pulmón. 

Complementarios realizados: Fórmula 1 

 

Tratamiento: oxígeno 100 %, aminofilina endovenosa, como diurético la furosemida 
endovenosa, además, nitroglicerina sublingual. A continuación se realiza interrupción 
del embarazo por cesárea y se obtuvo recién nacido vivo, con peso de 2100 gramos y 
un Apgar 9-9 puntos. Una vez compensada la paciente se decide su traslado a una 
unidad de cuidados intensivos. 

La evolución de la paciente se caracterizó por la estabilidad hemodinámica apoyada 
con dobutamina en sus primeras 48 h y furosemida endovenosa. La función sistólica 



del ventrículo izquierdo estuvo conservada y una función de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) de 58 % por Teich y ecocardiograma con estructuras cardíacas 
normales y FEVI de 61 % (Teich), sin alteraciones funcionales. (Fig. 1 y 2) 

 

 

  



DISCUSIÓN 

El edema agudo del pulmón se estima que ocurre en el 0,06 % - 0,08 % de los 
embarazos.7,8 Por lo general, tiene un comienzo nocturno caracterizado por disnea 
intensa, ansiedad, tos que puede acompañarse de secreción serosa o serohemática 
(esputos asalmonados).1,3,9 

Al examen físico se observa polipnea, auscultación de estertores crepitantes en ambas 
bases pulmonares, que ascienden si el cuadro no mejora (estertores en marea 
montante), en ocasiones se auscultan sibilancias. También existe taquisfigmia y 
taquicardia, el pulso normal o alternante. Sudoración profusa. La presión arterial es 
variable, en dependencia de la causa y de la existencia de signos de shock o no y a la 
auscultación cardiovascular puede oírse un ritmo de galope. 

El diagnóstico es eminente, clínico y aunque existen exámenes complementarios que 
ayuden al mismo no se debe retrasar el inicio de tratamiento en espera de sus 
resultados.3 

A través, del electrocardiograma podemos obtener registros de enfermedad de base 
como son la hipertrofia ventricular o un bloqueo de rama izquierda. Otro de los 
exámenes de interés en el diagnóstico es la radiografía de tórax donde aparecen 
signos de edema, congestión pulmonar, (opacidad difusa para hiliar) y líneas de Keiley. 
En ocasiones hidrotórax y cardiomegalia. Se plantea la necesidad de realizar 
ecocardiograma para determinar la enfermedad de base.4 

En la paciente el único elemento que se encontró que justificara este proceso fue el 
cuadro hipertensivo en el embarazo. Se plantea que la preeclampsia-eclampsia es un 
término genérico que se utiliza para describir una enfermedad de la mujer embarazada 
que se caracteriza por el desarrollo secuencial de acumulación de líquido en el espacio 
intersticial (edema), presión arterial elevada (hipertensión) y excreción de grandes 
cantidades de proteína por la orina (albuminuria), lo que en conjunto tiene lugar 
después de las 24 semanas de gestación o durante el puerperio. Los casos más graves 
además, exhiben convulsiones tónico clónicas o pérdida del estado de alerta, solas o 
acompañadas de alteraciones hematológicas, bioquímicas y hemodinámicas que las 
pueden conducir a alteraciones o fallas orgánicas, son las más frecuentes la 
neurológica, renal y hepática. 

Las proteínas intervienen en el mantenimiento del equilibrio coloidosmótico (la 
albúmina representa 70 % de esta presión) entre la sangre circulante y el líquido 
intersticial, constituyendo el factor más importante para evitar dentro de ciertos 
límites, la formación de edema intersticial. 

El organismo cuenta con mecanismos de seguridad como los que operan en los 
linfáticos pulmonares, porque si existe acumulación de líquido por encima de lo normal 
en el intersticio pulmonar, el exceso es drenado por ellos hacia la circulación general, 
se puede aumentar hasta 20 veces por encima de su valor normal. Si se rebasa este 
umbral aparece edema intersticial pulmonar y posterior, edema alveolar10 y el 
consiguiente edema agudo del pulmón. 

El edema agudo del pulmón en la gestante constituye una urgencia médica que debe 
ser identificada muy rápido, e instalarse un tratamiento oportuno para lograr disminuir 
la mortalidad materna-perinatal. 
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