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ENFERMERIA 

CLINICA 2. 

UNIDAD 2. 

INFECCIONES 

PULMONARES

. 

Los factores de riesgo tales como el tromboembolismo 

venoso previo, cirugía reciente (neurocirugía, cirugía 

ortopédica, de extremidades inferiores, cirugía 

oncológica pélvica, abdominal o torácica, trasplante 

renal y cirugía cardiovascular), obesidad 

(inmovilización, malignidad (producción anormal de 

procoagulantes o debido a la quimioterapia). 

INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA. 

 

La función principal del pulmón es 

efectuar el intercambio de gases con la 

atmósfera, esta compleja tarea se 

realiza a través de una interface 

alveolocapilar, que constituye la 

superficie epitelial más extensa del 

organismo. 

Barreras 

anatómicas y 

defensa innata. 

La capa de moco que tapiza 
los bronquios contiene, 
entre otras sustancias, unas 
glicoproteínas, 
denominadas mucinas, que 
son capaces de unirse a los 
microorganismos y 
neutralizarlos. 

Las infecciones pulmonares, particularmente 

la neumonía adquirida en la comunidad 

(NAC) han sido objeto de estudio e 

investigación desde la antigüedad, sin 

embargo la fisiopatología de esta enfermedad 

todavía no se conoce con exactitud. 

Cuando se respira por la nariz, las vibrisas nasales 

son capaces de eliminar partículas mayores de 10-

15 μm, en las vías aéreas superiores, las amígdalas 

y adenoides re-presentan áreas de tejido linfoide 

secundario y son zonas especialmente dotadas 

para la eliminación de sustancias extrañas debido a 

su gran población de leucocitos residentes. 

La insuficiencia respiratoria se define 

por la incapacidad del aparato 

respiratorio para mantener un 

adecuado intercambio gaseoso 

necesario para atender las necesidades 

metabólicas del organismo. 

Demás de este efecto 

directo de las mucinas, 

las secreciones 

bronquiales facilitan la 

eliminación de 

partículas a través del 

sistema mucociliar. 

IR hipercápnica o global o tipo II: 

en la que existe hipercapnia 

además de la hipoxemia. Según 

el tiempo de instauración puede 

clasificarse en: 

TROMBOEMBOLISMO 

PULMONAR. 

IR hipoxémica o 

parcial o tipo I: 

cuando sólo existe 

hipoxemia con 

normocapnia. 

Insuficiencia respiratoria aguda (IRA): cuando 

su instauración es rápida en minutos, horas o 

días y se caracteriza por alteraciones en la 

oxigenación y en el equilibrio ácido-base. 

Insuficiencia respiratoria crónica agudizada 

(IRCA): es aquella que se produce en pacientes 

que tienen una IR crónica, en el curso de la cual 

aparece un evento que la descompensa. 

Insuficiencia respiratoria crónica (IRC): se instaura de 

manera más lenta y habitualmente se ponen en marcha 

mecanismos de compensación fundamentalmente 

renales para corregir las alteraciones que se producen 

en el equilibrio ácido-base. 

DIAGNOSTICO: 

DIAGNOSTICO. 

En muchas ocasiones son la 

presencia de clínica respiratoria 

aguda las que nos hacen 

sospechar la existencia de IRA 

(disnea, dolor torácico agudo, 

hemoptisis, etc.). HIPERTENSION 

PULMONAR. 

CLASIFICACION 

DE LA 

INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA. 

Podemos sospechar la existencia de una IRA 

por la presencia de síntomas y signos de 

hipoxemia y/o hipercapnia, sobre todo en 

presencia de pacientes diagnosticados de 

enfermedades pulmonares agudas o crónicas 

agudizadas o procesos extra pulmonares 

agudos o crónicos agudizados que 

potencialmente puedan desarrollar IRA. 

DIAGNOSTICO: 

La tromboembolia pulmonar 

es la obstrucción del tronco de 

la arteria pulmonar o algunas 

de sus ramas, por un trombo 

desprendido de su sitio de 

formación y proveniente del 

sistema venoso. 

FACTORES 

DE RIESGO. 

TRATAMIENTO. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento de la IRA 

comprende dos apartados. En 

primer lugar el tratamiento de 

la enfermedad de base 

causante de la IRA 

(neumonía, TEP, etc.) y en 

segundo lugar el tratamiento 

específico de la IRA. 

Una estrategia óptima consiste en pensar en la 

TEP como una posibilidad diagnóstica de acuerdo 

a los signos y síntomas de presentación. 

El diagnóstico oportuno para TEP parece difícil, ya que puede 

acompañar o tener semejanza a otras enfermedades 

cardiopulmonares con las que habrá que hacer diagnóstico diferencial. 

DIAGNOSTICO. 

Los factores de riesgo para el CP son 

diversos, pero destacan el tabaquismo, tanto 

activo como pasivo; exposición a radiación por 

gas radón; dieta; exposición a compuestos 

químicos como asbestos, arsénico, cloruro de 

vinilo, cromato de níquel, clorometilo de éter, 

entre muchas otras sustancias más. 

FACTORES 

DE 

RIESGO. 

El cáncer de pulmón tiene un 

pronóstico malo debido a que 

típicamente se diagnostica en un 

estadio avanzado, cuando el paciente 

presenta síntomas, la posibilidad de 

detectarlo en un estadio temprano y 

tratarlo agresivamente mediante 

cirugía podría resultar en una alta 

probabilidad de curación. 

Una vez considerado el diagnóstico de 

TEP menor o submasiva, la 

anticoagulación se deberá iniciar de 

manera inmediata mientras se 

complementa el abordaje diagnóstico. 

Existen dos categorías de cáncer 

pulmonar clínicamente 

importantes considerando el 

origen y el comportamiento de las 

células cancerosas: Cáncer 

pulmonar de células pequeñas 

(CPCP), Y Cáncer pulmonar de 

células no pequeñas1 (CPCNP). 

Es una presión arterial alta en las arterias 

de los pulmones, hace que el lado derecho 

del corazón se esfuerce más de lo normal. 

CANCER 

PULMONAR. 

El cáncer de pulmón 

comienza en los pulmones 

y se puede diseminar a 

los ganglios linfáticos o a 

otros órganos del cuerpo, 

como el cerebro. 

TIPOS 

HISTOLOGICOS: 

El diagnóstico por imagen del CP ocurre en algunos 
casos durante estudios de screening o por detección 
de nódulos en un estudio torácico de rutina en 
pacientes asintomáticos, cuando la evaluación es 
motivada por la aparición de síntomas, regularmente 
el resultado es un estadio avanzado, con un tumor 
de mayor tamaño que puede presentar diseminación 
regional o a distancia. 

 

DETECCION 

TEMPRANA. 

Túnica íntima: un revestimiento interno 

compuesto por una sola capa de células 

epiteliales extremadamente aplanadas, o 

endotelio, que reciben soporte de un 

delicado tejido conectivo. 

En estos casos no 

hay solución de 

continuidad de la 

pared torácica. 

LESIONES PLEUROPULMONARES: A/ 

NEUMOTÓRAX TRAUMÁTICO: Es una 

complicación frecuente tanto en TT abiertos 

como cerrados, y puede ser acusado por la 

disrupción de la pleura parietal con entrada 

de aire ambiente en los casos de lesiones 

penetrantes, por la laceración del 

parénquima pulmonar por una costilla 

fracturada o por un mecanismo de aumento 

brusco de la presión intratorácica en los 

traumatismos cerrado. 

CAVIDADES 

CARDIACAS. 

El corazón se compone de dos 

bombas musculares que, aunque 

adyacentes, actúan en serie y 

dividen la circulación en dos 

partes: las circulaciones o 

circuitos pulmonar y sistémico. 

CLASIFICACION: 

Generalmente los TT se 

dividen en abiertos y 

cerrados, atendiendo a que 

exista o no una solución de 

continuidad en la pared 

torácica, y en torácicos puros 

y politraumatismos, según la 

extensión del traumatismo. 

La pared del corazón está formada por tres capas: Endocardio o capa 

interna: Es una fina membrana que tapiza interiormente las cavidades 

cardíacas, Miocardio o capa media: Es el músculo cardíaco. Está 

formado por fibras de músculo estriado con la particularidad de ser 

involuntario, Pericardio o capa externa: Es una membrana que 

recubre todo el corazón y que se divide en: Pericardio fibroso: Es la 

capa más externa y más dura, se fija al diafragma y al esternón, 

Pericardio seroso: Es la siguiente capa hacia el interior. 

Los traumatismos torácicos 

(TT) son causa importante de 

morbilidad y mortalidad, 

siendo directamente 

responsables del 20-25% de 

las muertes debidas a 

traumatismos y contribuyen en 

el fallecimiento de otro 25%. 

TRAUMATISMOS 

TORACICOS ABIERTOS. 
LESIONES DE LA PARED TORÁCICA: 

A/ FRACTURAS COSTALES: Se 

ocasionan, aproximadamente, en el 

85% de los TT no penetrantes, El 

mecanismo de producción puede ser 

por compresión anteroposterior de la 

caja torácica, produciendo la rotura en 

la zona lateral del arco costal, o por 

golpe directo, ocasionando la fractura 

costal en el sitio del impacto. 

Hay tres clases de vasos 

sanguíneos: arterias, venas y 

capilares, la sangre, a alta presión, 

sale del corazón y se distribuye por 

todo el cuerpo mediante un sistema 

ramificado de arterias de paredes 

gruesas, los vasos de distribución 

finales, o arteriolas, aportan la sangre 

rica en oxígeno a los capilares. 

TRAUMATISMOS 

TORACICOS., 

NEUMO-

HEMOTORAX, 

OSBTRUCCION 

DE LAS VIAS 

AEREAS. 

CIRCUITOS 

VASCULARES. 

TRAUMATISMOS 

TORACICOS CERRADOS. 

Son aquellos en los que existe una solución 

de continuidad de la pared torácica, con 

disrupción de la pleura visceral, 

acompañándose, generalmente, de laceración 

y contusión del pulmón subyacente. 
PRINCIPALES 

LESIONES 

ESPECÍFICAS 

TORACICAS. 

LESIONES 

TRAQUEOBRONQUIALES: 

En general, las lesiones de 

la tráquea o de los 

bronquios principales 

precisan reparación 

quirúrgica, son producidas 

por heridas torácicas 

penetrantes o por 

traumatismos cerrados. 

UNIDAD 3. 

El sistema circulatorio, que transporta líquidos 

por todo el organismo, se compone de los 

sistemas cardiovascular y linfático, el corazón 

y los vasos sanguíneos componen la red de 

transporte de la sangre, o sistema 

cardiovascular, a través del cual el corazón 

bombea la sangre por todo el vasto, sistema 

de vasos sanguíneos del cuerpo. 

MUSCULO 

CARDIACO. 

Túnica media: una capa media compuesta 

principalmente por músculo liso. 

 

VASOS 

SANGUINEOS. ARTERIAS: 

La mayoría de 

los vasos del 

sistema 

circulatorio 

tienen tres 

capas o túnicas: 

Las arterias musculares de calibre mediano:(arterias de 

distribución) tienen paredes que principalmente constan 

de fibras musculares lisas dispuestas de forma circular. 

Cada aurícula tiene una especie de prolongación dirigida hacia 

delante que se conoce como orejuela de la aurícula, las paredes de 

las aurículas son más finas que las de los ventrículos, en el interior se 

forman unos relieves que son músculos pectíneos, se encuentran 

sobre todo en las orejuelas, a la aurícula derecha (AD) desembocan 

la vena cava inferior y la vena cava superior, la AD y el ventrículo 

derecho (VD) se comunican a través de la válvula tricúspide, 

El tamaño y el tipo 

de las arterias son un 

continuo; es decir, se 

observa un cambio 

gradual de las 

características 

morfológicas de un 

tipo a otro. 

Las arterias son vasos 

sanguíneos que 

transportan la sangre a 

una presión relativamente 

elevada (en comparación 

con las venas 

correspondientes), desde 

el corazón, y la distribuyen 

por todo el organismo. 

Túnica adventicia: una capa o 

lámina más externa de tejido 

conectivo. 

ANATOMOFISIOLOGIA. 

Las grandes arterias elásticas: (arterias de conducción) poseen 

numerosas láminas de fibras elásticas en sus paredes, estas 

grandes arterias reciben inicialmente el gasto cardíaco. 

VENAS: 

Las venas generalmente devuelven 

la sangre pobre en oxígeno desde 

los lechos capilares al corazón, lo 

que les confiere su aspecto de color 

azul oscuro, las grandes venas 

pulmonares son atípicas al llevar 

sangre rica en oxígeno desde los 

pulmones al corazón. 

Las arterias de calibre pequeño y las 

arteriolas: son relativamente estrechas y 

tienen unas gruesas paredes musculares. 
Las vénulas son las venas 

de menor tamaño. Las 

vénulas drenan los lechos 

capilares y se unen con 

otras similares para 

constituir las venas 

pequeñas, para observarlas 

es necesario emplear 

medios de aumento. 

Las venas grandes 

poseen anchos 

fascículos 

longitudinales de 

músculo liso y una 

túnica adventicia bien 

desarrollada, un 

ejemplo es la vena 

cava superior. 

Las venas 

medias 

drenan los 

plexos 

venosos y 

acompañan a 

las arterias de 

mediano 

calibre. 

El músculo liso 

carece de estrías, 

se encuentra en 

todos los tejidos 

vasculares y en las 

paredes del tubo 

digestivo y de otros 

órganos. 

CAPILARES 

SANGUINEOS: 

 Los capilares son simples tubos endoteliales que 

conectan los lados arterial y venoso de la circulación y 

permiten el intercambio de materiales con el líquido 

extracelular (LEC) o intersticial, los capilares se 

disponen generalmente en forma de lechos capilares, o 

redes que conectan las arteriolas y las vénulas, la 

sangre entra en los lechos capilares procedente de las 

arteriolas, que controlan el flujo, y drena en las vénulas. 

Es un catéter 

arterial pulmonar 

y es un 

dispositivo que 

se inserta con el 

fin de detectar y 

vigilar en 

funcionamiento 

cardiaco y se 

utiliza para 

diagnosticar una 

amplia gama de 

enfermedades. 

Inserción 

del catéter 

swan ganz. 

El músculo cardíaco es 

un tipo de músculo 

estriado que se halla 

en las paredes del 

corazón, o miocardio, 

así como en algunos 

de los principales 

vasos sanguíneos. 

CONCEPTOS 

GENERALES 

DE CIRUGIA 

CARDIACA. 

MONITORIZACI

ON. 

HEMODINAMIC

A. (PVC, PA 

INVASIVA, 

CATETER DE 

SWAN GANZ). 

Tras colocarse el Swan-

Ganz debe quedar ubicado 

en aurícula derecha, por 

ella captamos la presión de 

esta cavidad y, además, es 

por ella por donde 

introducimos el suero frío 

para medir el gasto 

cardiaco, por ella recibimos 

la presión arterial pulmonar 

y la presión capilar 

pulmonar. 

Atraviesa las 

cavidades derechas 

del corazón y aloja 

su extremo en una 

rama de la arteria 

pulmonar. Dicho 

catéter, además de 

captar la presión en 

aurícula derecha 

(AD), ventrículo 

derecho (VD), arteria 

pulmonar (AP) y 

capilar pulmonar 

(CP), es útil para: 

La contracción del músculo 

cardíaco no se halla bajo el 

control voluntario, sino que 

se activa por fibras 

musculares cardíacas 

especializadas que 

constituyen el marcapasos, 

cuya actividad está 

regulada por el SNA. 

MUSCULO 

CARDIACO Y  

MUSCULO 

LISO. 

Medición del 

gasto cardiaco, 

determinación de 

la saturación de 

oxígeno en 

arteria pulmonar, 

medición de la 

temperatura 

central, 

extracción de 

muestras 

sanguíneas. 

También terapéuticos: 

aporte de fluidos, o la 

colocación de un catéter 

marcapasos con el fin 

de administrar 

soluciones, 

medicamentos, nutrición 

parenteral, medios de 

contraste y realizar 

pruebas diagnósticas, 

entre otros. 


