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UNIDAD Il
ALTERACIONES DE LA PLEURA
ACTUACION DE ENFERMERIA

UNIDAD I
ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA
DEL APARATO CARDIOVASCULAR.

2.1 INFECCIONES PULMONARES

e Mecanismos de defensa frente a la infeccion.
La funcién principal del pulmdn es efectuar el intercambio de gases con la atmdsfera. Esta compleja tarea se realiza a través de una
interface alveolocapilar, que constituye la superficie epitelial mas extensa del organismo. El aire inspirado, que contiene muchos
agentes potencialmente peligrosos, tiene un area de contacto de unos 50-100 m2 con la superficie epitelial del pulmdn, lo que, por
una parte, facilita la difusion de los gases, pero, por otra, hace que este érgano sea particularmente susceptible a la infeccion

e Barreras anatdmicas y defensa innata Cuando se respira por la nariz, las vibrisas nasales son capaces de eliminar particulas mayores de 10-
15 um. En las vias aéreas superiores, las amigdalas y adenoides re- presentan dreas de tejido linfoide secundario y son zonas especialmente
dotadas para la eliminacién de sustancias extrafias debido a su gran poblacién de leucocitos residentes. Las particulas inferiores a
10 um alcanzan lasvias aéreas inferiores, donde disminuyen las posibilidades de impactacién, pero aumentan las de sedimentacién en
la mucosa. La capa de moco que tapiza los bronquios contiene, entre otras sustancias, unas glicoproteinas, denominadas mucinas, que son
capaces de unirse a los microorganismos y neutralizarlos.

e lainsuficiencia respiratoria se define por la incapacidad del aparato CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
respiratorio para mantener un adecuado intercambio gaseoso
necesario para atender las necesidades metabdlicas del organismo. e Insuficiencia respiratoria aguda (IRA): cuando su instauracion es rapida en
minutos, horas o dias y se caracteriza por alteraciones en la oxigenacion y
e C(Clasicamente se define la insuficiencia respiratoria (IR) cuando en en el equilibrio dcido-base.
2.2 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. SINDROME reposo, vigilia y respirando aire ambiente, la presion arterial de 02 e Insuficiencia respiratoria crénica (IRC): se instaura de manera mas lenta y
DE DISTRES RESPIRATORIO DEL ADULTO (SDRA). (PO2) es menor de 60 mmHg y/o la presién arterial de CO2 (PCO2) habitualmente se ponen en marcha mecanismos de compensacion
es mayor de 45 mmHg1. fundamentalmente renales para corregir las alteraciones que se producen
en el equilibrio acido-base.
e Losvalores normales para la PCO2 oscilan entre 35-45 mmHg. El e Insuficiencia respiratoria crénica agudizada (IRCA): es aquella que se
aumento de la PCO2 por encina de 45 mmHg se considera produce en pacientes que tienen una IR crénica, en el curso de la cual
hipercapnia y la disminucidn del mismo por debajo de 35 mmHg se aparece un evento que la descompensa.

define como hipocapnia.

e Latromboembolia pulmonar es la obstruccidn del tronco de la arteria pulmonar o algunas de sus ramas, por un trombo desprendido de su sitio
de formacidn y proveniente del sistema venoso. La TVP es la formacion de un trombo en el interior de una vena a la cual ocluye parcial o
totalmente, que se acompaia de fendmenos inflamatorios, tanto de la pared de la vena como de estructuras vecinas, entre ellas los nervios, los
vasos y el sistema linfatico.

2.3 TROMOBOEMBOLISMO PULMONAR
(TEP). HEPERTENCION PULMONAR. * Fisiopatologia

2.5 TRAUMATISMOS TORACICOS. NEUMO-
HEMOTORAX. OBSTRUCCION DE LAS ViAS AEREAS

3.1 ANATOMOFISIOLOGIA

CAVIDADES CARDIACAS

La TEP condiciona una obstruccidn vascular que puede ser parcial o total, el primer evento respiratorio es la existencia de una zona con adecuada
ventilacién y mal perfundida, el segundo evento es la obstruccién de la via aérea pequefia y ductos alveolares para disminuir el espacio muerto
alveolar, el tercer evento y mds importante es la hipoxemia arterial.

Los traumatismos toracicos (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%.

La causa mas frecuente de TT la constituyen, en el mundo occidental, los accidentes de trafico, seguidos de las caidas (caidas casuales, precipitaciones
desde grandes alturas, etc), y un grupo misceldneo (accidentes laborales, agresiones, accidentes deportivos, etc.) el 5%, aproximadamente.

e CLASIFICACION.
Generalmente los TT se dividen en abiertos y cerrados, atendiendo a que exista o no una solucién de continuidad en la pared toracica, y en
tordcicos puros y politraumatismos, segun la extension del traumatismo.

e Laevaluacion de las lesiones toracicas es solo una parte de la evaluacién total del paciente traumatizado, no debiéndose perder de vista que la
asociacion con un traumatismo craneoencefalico y/o abdominal eleva considerablemente su peligrosidad. El manejo inicial del TT es igual que el
de cualquier otra forma de lesidn grave, y consiste en la restauracién de una adecuada funcién de los sistemas respiratorio y cardiovascular.

El ventriculo derecho impulsa la sangre pobre en oxigeno que procede de la circulacién sistémica y la lleva a los pulmones a través de las
arterias pulmonares. El diéxido de carbono se intercambia por oxigeno en los capilares pulmonares, y luego la sangre rica en oxigeno
vuelve por las venas pulmonares al atrio (auricula) izquierdas del corazén. Este circuito, desde el ventriculo derecho a través de los
pulmones hasta el atrio izquierdo, es la circulacién pulmonar.

El ventriculo izquierdo impulsa la sangre rica en oxigeno, que vuelve al corazén desde la circulacion pulmonar, a través del sistema arterial
(la aorta y sus ramas), con intercambio de oxigeno y nutrientes por didxido de carbono en los capilares del resto del cuerpo. La sangre
pobre en oxigeno vuelve al atrio derecho del corazén por las venas sistémicas (tributarias de las venas cavas superior e inferior).

A la auricula derecha (AD) desembocan la vena cava inferior y la vena cava superior.

La AD y el ventriculo derecho (VD) se comunican a través de la valvula tricuspide, que esta formada por una especie de anillo fibroso dispuesto alrededor del orificio auriculoventricular.

(av), al que se fijan una especie de lenglietas o pliegues del endocardio que se llaman valvas auriculoventriculares (av). Son 3 valvas que se abren o se cierran dejando pasar o no la sangre.
Las valvas estdn unidas a unas cuerdas tendinosas que por el otro lado se fijan a una columna muscular de la pared ventricular. Estos musculos se llaman musculos papilares y cuando se
contraen provocan el cierre de la valvula tricuspide.

A la salida del ventriculo derecho (VD) tenemos la valvula pulmonar, que es el inicio de la arteria pulmonar. Se conoce como valvula semilunar o de nido de golondrina (= que la valvula
adrtica), por la forma de sus valvas, las cuales se abren por la presién de salida de la sangre, sin ayuda de musculos papilares ni estructuras tendinosas.

A la auricula izquierda (Al) desembocan las venas pulmonares, que llevan sangre oxigenada. La Al y el ventriculo izquierdo (VI) se comunican a través de la valvula mitral. Tiene el mismo

funcionamiento que la valvula tricispide, aunque la mitral solo tiene dos valvas (las demas tienen tres).
El ventriculo izquierdo (VI) también dispone de musculos papilares y cuerdas tendinosas que provocan la apertura o cierre de la valvula mitral. Estas paredes son mucho mas gruesas ya
qgue deben realizar una mayor fuerza de contraccién para enviar la sangre a través de la valvula adrtica, de igual funcionamiento que la valvula semilunar.

Hay tres clases de vasos sanguineos: arterias, venas y capilares. La sangre, a alta presidn, sale del corazén y se distribuye por todo el cuerpo mediante un sistema ramificado de arterias de
paredes gruesas. Los vasos de distribucidn finales, o arteriolas, aportan la sangre rica en oxigeno a los capilares.

VASOS SANGUINEOS

ARTERIAS

Las arterias son vasos sanguineos que transportan la sangre a una presion relativamente elevada (en comparacion con las venas correspondientes), desde el corazén, y la distribuyen
por todo el organismo.

La sangre pasa a través de arterias de calibre decreciente. Los diferentes tipos de arterias se distinguen entre si por su tamafio global, por las cantidades relativas de tejido elastico o
muscular en la tinica media, por el grosor de sus paredes con respecto a la luz, y por su funcién

VENAS

Las venas generalmente devuelven la sangre pobre en oxigeno desde los lechos capilares al corazén, lo que les confiere su aspecto de color azul oscuro. Las grandes venas pulmonares
son atipicas al llevar sangre rica en oxigeno desde los pulmones al corazén. Debido a que la presidén sanguinea es menor en el sistema venoso, sus paredes (especificamente la tunica
media) son mas delgadas en comparacidn con las de las arterias acompafiantes.

Las vénulas son las venas de menor tamafio. Las vénulas drenan los lechos capilares y se unen con otras similares para constituir las venas pequefias. Para observarlas es necesario
emplear medios de aumento. Las venas pequefias son tributarias de venas mayores, que se unen para formar plexos venosos, como el arco venoso dorsal del pie. Las venas pequefas
no reciben denominaciones especificas. B Las venas medias drenan los plexos venosos y acompanan a las arterias de mediano calibre. En los miembros, y en algunos otros lugares donde
el flujo de sangre resulta dificultado por la accidn de la gravedad, las venas medias poseen vélvulas venosas, o pliegues pasivos que permiten el flujo sanguineo hacia el corazén, pero
no en direccidn opuesta. [ Las venas grandes poseen anchos fasciculos longitudinales de musculo liso y una tunica adventicia bien desarrollada. Un ejemplo es la vena cava superior.

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.
Insercidn del catéter swan ganz.

3.4 CONCEPTOS GENERALES DE Atraviesa las cavidades derechas del corazdn y aloja su extremo en una rama de la arteria pulmonar. Dicho catéter, ademads de captar la presidn en auricula

CIRUGIA CARDIACA. MONITORIZACION. derecha (AD), ventriculo derecho (VD), arteria pulmonar (AP) y capilar pulmonar (CP).
HEMODINAMICA (PVC, PA INVASIVA, Es util para:

CATETER DE SWAN GANZ)

- Medicion del gasto cardiaco - Determinacion de la saturacién de oxigeno en arteria pulmonar -Medicion de la temperatura central - Extraccidn de
muestras sanguineas
e Tras colocarse el Swan-Ganz debe quedar ubicado en auricula derecha. Por ella captamos la presion de esta cavidad y, ademds, es por ella por
donde introducimos el suero frio para medir el gasto cardiaco. Por ella recibimos la presion arterial pulmonar y la presidn capilar pulmonar



