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1.INTRODUCCION

EDEMA: Liquido intersticio —> ANASARCA

REVERTIR EL TRASTORNO
SUBYACENTE
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RESTRICCION DE
SODIO
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L D Presion hidraulica

{ J, Presion oncotica

{ N Permeabilidad capilar

TRATAMIENTO
DIURETICO

{ Obstruccion linfatica

ot




O1

¢ CUALES SON LAS
CONSECUENCIAS?

* Reduccidn del gasto

cardiaco

* Mayor secrecién de

hormonas hipovolémicas

DOS PREGUNTAS

INTERCAMBIO DE LIQUIDO ENTRE CAPILAR Y EL
INTERSTICIO

La transferencia de agua
/ los compartimientos
vascular e intersticial
ocurre a nivel capilar

Filtracion capilar alude al
Células : mov. De agua a través de

los poros de los Capilares

debido a una fuerza

intersticial Sangre desoxigenada

¢ CON QUE RAPIDEZ?

Riesgo vital VS otros estados
edematos

En IC, sd. nefrético o retencién
primaria de sodio el liquido
puede movilizarse rapidamente

En cirrosis y ascitis sin edema
peritérico max 300-500 ml/dia




3. EDEMA REFRACTARIO

3.1 DOSIS O FRECUENCIA INADECUADA DE DIURETICOS
. No se observa diuresis hasta que se
E —— Normal Mo alcanza una tasa umbral de furosemida
5 . Diuresis?
®
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Tasa minima de excrecion del farmaco

INEFICAZ (duplicar dosis

inicial hasta obtener

diuresis o alcanzarla
dosis maxima)

DOSIS EFICAZ (dar la
misma dosis 2 veces al
dia)




DOSIS DE DIURETICOS DE ASA E

1

Dosis maxima efectiva

Dosis inicial (es poco probable que dosis individuales mas altas o intervalos
&

(oral o intravenosa ) de dosificacion mas frecuentes produzcan una diuresis adicional

. A
sustancial)

Furosemida Bumetanida Torsemida Furosemida Bumetanida Torsemida
20 mg una o dos veces 0,5mguna o dosveces | 10 mguna vez al dia Insuficiencia cardiaca | 80 mg 3 veces al dia 3 mg 3 veces al dia 50 mg dos veces al dia
al dia al dia M
40 mg una o dos veces 1 mg una o dos veces al | 10 mg una vez al dia Ascitis cirrética ° 40 mg 3 veces al dia 1 mg 3 veces al dia 20 mg dos veces al dia
al dia dia
A

| 40 mg una o dos veces 1 mg una o dos veces al | 10 mg una vez al dia Sindrome nefrético 120 mg 3 veces al dia 3 mg 3 veces al dia 50 mg dos veces al dia
al dia dia
¥ ¥ ¥ Enfermedad renal 200 mg 3 veces al dia 10 mg 3 veces al dia 100 mg dos veces al dia

¥

cronica

20 mg una vez al dia Lesion renal aguda 500 ° Mg una vez No reportado No reportado

80 mg una o dos veces 2 mg una o dos veces al

Dosis diaria maxima recomendada '
(las dosis totales diarias mayores se asocian con un riesgo de
toxicidad)
Torsemida

Furosemida Bumetanida

Insuficiencia cardiaca
&

600 mg 10 mg 200 mg

§

Ascitis cirrotica 160 mg 4 miligramos 40 mg

Sindrome nefrotico 600 mg 10 mg 200 mg

Enfermedad renal
y

600 mq 10 mg 200 mg

cronica

Lesion renal aguda 600 mg No reportado

No reportado UpToDate oct 2024



3. EDEMA REFRACTARIO

3.2 DISMINUCION DE LA 3.3 DISMINUCION DE LA
ABSORCION ORAL DE DIURETICOS SECRECION TUBULAR
- = pi

Resistencia por

En IC hay disminucion de .,
menor perfusion |
|

la perfusién intestinal

renal (bajo gasto

L v .
cardiaco)
Disminucion de la
motilidad intestinal y
edema de la mucosa Disfuncién renal:
. | inhibicion

competitiva por
aniones organicos

Reduccion de la tasa de A
absorcion: Reduce

diurético en lumen tubular |

A

Hipoalbuminemia
grave (<2g/dl)

Terapia IV hasta revertir




3. EDEMA REFRACTARIO

3.4 REABSORCION TUBULAR 3.5 CONSUMO ELEVADO DE SAL
AUMENTADA DE NA

s00. Si la ingesta de sodio es alta > retencién de sodio

postdiurético puede contrarrestar parte o la totalidad de la
. natriuresis que se produjo mientras el diurético estaba
g :
38 rakin activo.
EE 200+ } Eheﬁor?nennn
[: T
E3
g9 ' ‘
;E 100 1
g o | _ S . . :
z gy . 7// {/// 7 :I_ Post-diuretc HTA, con sobrecarga de volumen o proteinuricas, sugerimos
e il Z o TeemserEHen una ingesta de sodio de <2 g/dia (es decir, 5 g/dia de sal
0

Control days Fday 1 F day 2 F day 3

UpToDate oct 2024

e Reabsorcidon por segmentos distintos al asa de Henle
(FENOMENO DE FRENADO)
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INTENSIFICACION DEL TRATAMIENTO
ORAL

Aumentar la dosis hasta alcanzar diuresis significativa o
alcanzar la dosis diaria maxima

Respuesta parcial: aumentar el intervalo de dosis hasta 3
veces al dia excepto con la TORSEMIDA (vida media mas
larga)

En caso de absorcion Gl erratica o lenta: cambiar a
torsemida con mejor absorcion

Si no hay respuesta a dosis oral maxima efectiva: anadir
una TIAZIDA




TERAPIA ORAL
COMBINADA

SIN HIPO K

Hidroclorotiazida 25-
50mg BID hasta
200mg/dia*

Si diferente via de
administracion: tiazida
preceder al diurético de

asa 2-5 horas

CON HIPO K

Ahorrador de K
(amilorida o
antagonista MCy luego

cambiar a tiazida

*metolazona 5mg-20mg/dia = IRC con EPI<30

Acetazolamida
solamente en
ALCALOSIS
METABOLICA GRAVE |




TERAPIA IV EN BOLO

Dosis inicial debe ser 2-2,5 veces la dosis oral que tomaba en su domicilio

V

Si hay poca o nula respuesta a dosis inicial: duplicar |la dosis hasta DMR

V

No hay beneficio en cambiar un diurético de asa IV por otro de la misma
familia*

\/

Diuréticos de asa a dosis alta y vel >4mg/min: OTOTOXICIDAD

%

Combinar diurético de asa con tiazida IV (clorotiazida 500-1000mg 1 o 2
veces al dia)




INFUSION CONTINUA

FG <30ml/min/1,73m2

FG > 30
30ml/min/1,73m2

Velocidad de infusion
inicial 20mg/h y si no
se mantiene la diuresis
aumentar a 40mg/h

Bumetanida 1-2 mg/h.
Torasemida 10-20mg/h

Empezar infusion a
5mg/h e ir duplicando
hasta 40mg/h

* Menos ototdxica

 Mantiene una tasa sostenida y efectiva de
excrecion de diurético y por lo tanto
inhibicion de reabsorcidon de NA en el asa
de Henle

* Dosis de carga de 40-80 mg IV antes de
infusion*




OTRAS ALTERNATIVAS

Figura 1. Curva dosis/efecto respuesta a furosemida. Efecto de la solucion salina hipertonica

mas dosis alta de diuretico.

Maéxima respuesta al diurético
o - .
e G Tabla 2. Protocolos de solucion salina hipertonica segin concentracion de sodio.
Q A
. 1 4 e
3 ! £ / g e i Gl
3 I P e Niveles de sodio Concentracion de Modo de preparacion de SSH (opciones)
g ,“ K /
: /I / 'l del paciente SSH
o / V 4
2 / // 4
= P T <125 mEq/L 4,6% Diluir 250 cc de S5 0,9 % mas 18 ampollas de cloruro de
- ™ £ , sodio (20 meq/10 mL) Diluir 300 cc de agua destilada
Concentracién de diurético (dosis furosemida) mas 20 ampul]ag de cloruro de sodio (2[] meq}.’rlﬂ lTlL]
SSH: solucién salina hiperténica. DD: dosis alta de diurético, ERC: enfermedad renal cronica. FCD: falla cardiaca descompensada.
Adaptado de Ref, 14-17.
>126 a< 135 mEq/ 2,4a35% Diluir 400 cc de SS 0,9 % mas 10 ampollas de cloruro de
IL sodio (20 meq/10 mL) Diluir 370 cc de agua destilada
o e Optimiza entrega Nat/agua en tibulo distal mas 13 ampollas de cloruro de sodio (20 meq/10 mL)
Menor resistencia vascular renal
Incrementa flujo renal . .
=136 mEq/L 1,4% Diluir 450 cc de S5 0,9 % mas 3 ampollas de cloruro de
Espacio intersticial nhibeSRAA sodio (20 meq/10 mL) Diluir 440 cc de agua destilada
— q g
o~ — o M ) Reduccién de catecolaminas
8 A = - R e mas 6 ampollas de cloruro de sodio (20 meq/10 mL)
T = g !
= Espacio intravascular ¥ ¥ ¥ AR
e Incremento de precarga
03_ SSH SSH SSH SSH SSH Disminucién de postcarga

ey [ ' = Inotropia positiva

FUROSEMIDA + SSH " | INOTROPOS Y VASOPRESORES /U LTRAFILTRACION

e SMAC-HF, que incluyd a 1.927 pacientes con e Hipoperfusidn periférica con TAS <90mmHG e Eliminar agua plasmatica mediante una
ICA, FEVI reducida y CF lll: mejor diuresis y que no respondan a tratamiento estandar membrana semipermeable con gradiente de
lde la estancia hospitalaria, reingresos y (clase llb, nivel de evidencia B) presion transmembrana

mortalidad a 57 meses frente a placebo

L & . /




ALGORITMO DE MANEJO

Algoritmo del abordaje de - -
Primer dia Congestitn con sobrecarga hidrica la sobreca red h'!ij_Er"ma Persiste la congestion a las 24 h
en la hospitalizacién A )
. . :
| No | | st |
F b
Torna previa de ¢ Desescalar diurétices ™ '
diuréticos con base en |a Buena respuesta
i n valoracion de la diurética: > 100 ml/h
- cangestion [clinica, M . ]
[ o W ecogrifica y |E | Si
il = h biomarcadores) —
(" 2vecesladosis | [ ; i s )
d:ﬁer:r ; mﬂj : Empezar con Doblar dosis de Mantener dosis de
domicliaia 20-40 mg de * % ERCA, walarar furosemida, furosemida y
| administradaiv. | | furosemida i.v. u ”"‘*i‘f:"”‘”! Mantener HLTZ o ACZ segundo diurético |
W, . , N, I \ W,
Maarinaa? h =70 r'n|:|1n:||,|"| - g
- Persiste la congestion a las 48 h | Persiste la congestién a las 72 h |

diuresis > 100-150 ml/h

e (5] 3 (s (o] (s

4 i, -

I_-" "‘\-.H_I P ., il 1 | ", I R ] .l_.-'" " " h, I.-"'- Ty
ablar la dozls de furosemida iv. [ | DESE“E ﬂ'urﬁ"t'ﬂm Y Adfadic un DEEESEE:BF d'”r'el'i'm 1 Aﬁad.lr u_n.
v pautarla cada 12 h o en Mantener la dosis oon s en A tercer diurético: oon Base-an B cuarto diuretico:
perfusién + HCTZ o administrada cada 12 h EEAE ] T HCTZ, ACZ vabraﬂﬂ;ﬂﬂ t:? a (tolvaptan) o
ACZ si alcalosis metabolica L ) m”ggﬂ'“.':.{c""'ﬂa' \ i ':“E‘; | | ] e =3 |l
\ hipociorémica 3 - - ecografica y _ soograficay
; % biomarcadores) i \.  bliomarcadores) y,
Antes del obordaje teropdutico boy que fevar o cobo wne correcho i
omomnmesis  p defectaor  fos potencigles  desencadenantes  de o Riesgo Wital o resistencls persistente; valorar witrafiifracian,
reagudirocion, osi como reaiizar un refuerzo educative fros coda episoaio Soparta circudatorko o culdedos ,r:nr:n'rs-n'.-ar

e GesCOMmpPENSocTan

Figura 4. Algontmo del abordaje de la sobrecarga hidrosalina en hospitalizacion. ACZ: acetazolamida; ERCA: enfermedad renal cronica avanzada; HCTZ:
‘droclorotiacida; iv.: intravenoso; Na: sodio; 55H: suero salino hipertonico.




CONVERSION AL TRATAMIENTO ORAL

Listos para el alta cuando han estado
estables 24 horas con terapia oral

La ESC recomienda empezar con la
misma dosis oral que se administro |V

Reevaluacion clinico y analitico en 2

9 Atencién

yFrimeriag® semanas por AP
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