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ALTERACIONES 

DE LA PLEURA. 

ACTUACIÓN DE 

ENFERMERÍA 

INFECCIONES 

PULMONARES 

Las infecciones pulmonares, 

particularmente la neumonía 

adquirida en la comunidad (NAC), 

han sido objeto de estudio e 

investigación desde la antigüedad. 

En los últimos años se han 

descrito múltiples factores de 

riesgo o comorbilidades que se 

asocian a una mayor 

probabilidad de muerte por 

neumonía. 

Esto ha dado lugar a la aparición 

de varias escalas pronosticas que 

han permitido, entre otras cosas, 

la utilización de un lenguaje 

homogéneo para cal- cular la 

probabilidad de muerte de un 

paciente con NAC en cualquier 

lugar del mundo, aunque los 

mecanismos están 

suficientemente claros. 

MECANISMOS 

DE DEFENSA 

 

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. 

El aire inspirado, que contiene muchos 

agentes potencialmente peligrosos, tiene un 

área de contacto de unos 50-100 m2 con la 

superficie epitelial del pulmón, lo que, por 

una parte, facilita la difusión de los gases, 

pero, por otra, hace que este órgano sea 

particularmente susceptible a la infección. 

BARRERAS 

ANATÓMICAS Y 

DEFENSA INNATA 

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 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. Además 

de este efecto directo de las mucinas, las 

secreciones bronquiales facilitan la 

eliminación de partículas a través del 

sistema mucociliar. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ALTERACIONES 

DE LA PLEURA. 

ACTUACIÓN DE 

ENFERMERÍA 

 

INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA. 

El aparato respiratorio se encarga de realizar 

el intercambio de gases entre el aire 

ambiente y la sangre, captación de oxígeno 

(O2) y eliminación de anhídrido carbónico 

(CO2), desempeñando de esta manera su 

principal función. 

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. 

SÍNDROME DE DISTRES 

RESPIRATORIO DEL 

ADULTO (SDRA). 

Clásicamente se define la insuficiencia 

respiratoria (IR) cuando en reposo, vigilia y 

respirando aire ambiente, la presión arterial 

de O2 (PO2) es menor de 60 mmHg y/o la 

presión arterial de CO2 (PCO2) es mayor de 

45 mmHg1. 

Los valores normales para la PCO2 

oscilan entre 35-45 mmHg. El aumento 

de la PCO2 por encina de 45 mmHg se 

considera hipercapnia y la disminución 

del mismo por debajo de 35 mmHg se 

define como hipocapnia. 

CLASIFICACION DE LA 

INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA 

La IR puede clasificarse en: 

 

 IR hipoxémica o parcial o tipo I: cuando sólo 
existe hipoxemia con normocapnia.  

 


IR hipercapnia o global o tipo II: en la que existe 
hipercapnia además de la hipoxemia.  
 

 

 
EL TIEMPO DE 
INSTAURACIÓN PUEDE EN: 

 

 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 (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. 

 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. 
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ACTUACIÓN DE 
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DIAGNOSTICO DE LA 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

AGUDA 

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 extrapulmonares agudos o crónicos 

agudizados que potencialmente puedan 

desarrollar IRA. 

En muchas ocasiones son la 

presencia de clínica respiratoria 

aguda las que nos hacen sospechar 

la existencia de IRA (disnea, dolor 

torácico agudo, hemoptisis. 

GASOMETRÍA 

ARTERIAL 

La gasometría arterial es la prueba 

imprescindible para confirmar la sospecha 

diagnóstica de IRA, además nos informa del 

grado de severidad de la misma, de la existencia 

o no de hipercapnia y de la existencia de 

alteraciones en el equilibrio ácidobase. 

RADIOGRAFÍA DE 

TÓRAX 

La radiología de tórax nos puede 

ayudar al diagnóstico diferencial de 

la IRA. A veces estas radiografías son 

de mala calidad por la situación de 

los pacientes. 

TRATAMIENTO DE LA 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

AGUDA 

El tratamiento de la IRA 

comprende dos apartados. En 

primer lugar el tratamiento de 

la enfermedad de base causante 

de la IRA (neumonía, TEP. 

 


 Asegurar la permeabilidad de la vía aérea 

(retirar cuerpos extraños incluido prótesis 

dentales, aspirar secreciones, etc) y si fuera 

preciso la intubación orotraqueal.  

 Monitorización de constantes vitales y SaO2.  

 Canalización de vía venosa.  

 Nutrición e hidratación adecuadas.  

 Tratamiento de la fiebre, la agitación o 

cualquier situación que conlleve un aumento 

del consumo de O2.  

 Tratamiento si existe de la anemia y de la 

hipotensión para mejorar el transporte de O2.  

 Protección gástrica si precisa  
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TROMOBOEMBOLISMO PULMONAR 

(TEP) 

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. 

La TVP es la formación de un trombo en el interior de 

una vena a la cual ocluye parcial o totalmente, que se 

acompaña de fenómenos inflamatorios, tanto de la 

pared de la vena como de estructuras vecinas, entre 

ellas los nervios, los vasos y el sistema linfático. 

FACTORES DE 

RIESGO 

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. 

La presencia o ausencia de factores de riesgo para TEP 

es esencial en la evaluación de su probabilidad, sin 

embargo debería de reconocerse que el riesgo se 

incrementa de manera proporcional al número de 

factores presentes y a la edad. 

Fisiopatología 

La TEP condiciona una obstrucción vascular que 

puede ser parcial o total, el primer evento 

respiratorio es la existencia de una zona con 

adecuada ventilación y mal perfundida, el 

segundo evento es la obstrucción de la vía aérea 

pequeña y ductos alveolares para disminuir el 

espacio muerto alveolar, el tercer evento y más 

importante es la hipoxemia arterial. 

La TEP compromete el transporte eficiente de oxígeno 

(O2) y dióxido de carbono (CO2) a nivel pulmonar, la 

disminución de la presión arterial de oxígeno arterial 

(PaO2) y el incremento en el gradiente alvéolo arterial 

de oxígeno [(A-a)O2] son las anormalidades más 

frecuentes en el intercambio gaseoso. 
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CUADRO CLÍNICO 

La TEP es un trastorno potencialmente fatal 

con una amplia presentación de 

manifestaciones clínicas, que va desde ser 

silente hasta condicionar inestabilidad 

hemodinámica. 

Ciertos síntomas son comunes y pueden servir como indicios 

importantes, la falta de especificidad indica la necesidad de 

pruebas adicionales cuando la sospecha clínica es compatible 

con TEP. 

La disnea es el síntoma más frecuente de TEP, cuando es 

aislada y de inicio rápido es debido a TEP de predominio central 

y la taquipnea es el signo más frecuente. 

DIAGNÓSTICO 

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. 

La TEP como una posibilidad diagnóstica de acuerdo a los 

signos y síntomas de presentación. Un abordaje 

diagnóstico integral debe incluir, historia clínica adecuada, 

con exploración física completa correlacionada con 

estudios de laboratorio y gabinete. 

TRATAMIENTO 

Una vez considerado el diagnóstico de TEP menor o 

submasiva, la anticoagulación se deberá iniciar de 

manera inmediata mientras se complementa el 

abordaje diagnóstico. 

CÁNCER DE PULMÓN 

El cáncer es una de las principales causas de muerte en 

el mundo. En México, al igual que en los países 

desarrollados, el cáncer pulmonar (CP) es uno de los 

más frecuentes y la evolución y pronóstico de la 

enfermedad es más grave cuando se torna metastásico, 

es por eso que la detección oportuna de esta entidad ha 

tomado tanta importancia y es aquí donde la 

imagenología juega un papel crucial. 

El cáncer pulmonar El cáncer pulmonar fue 

considerado hasta mediados del siglo pasado 

como una enfermedad poco frecuente. A partir de 

1930 su frecuencia ha aumentado y en la 

actualidad es el tumor maligno más frecuente en 

el mundo 
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TRAUMATISMOS TORÁCICOS. 

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%. 

La mayoría de los fallecimientos 

por TT ocurren antes de la llegada 

a un centro sanitario, en los 

minutos siguientes a la lesión, y 

son debidos a la disrupción de 

grandes vasos, corazón o árbol 

traqueobronquial 

 

ETIOLOGÍA. 

La causa más frecuente de TT 

la constituyen, en el mundo 

occidental, los accidentes de 

tráfico (80-85%), seguidos de 

las caídas (caídas casuales, 

precipitaciones desde 

grandes alturas, 

Representan el 10-15%, y un 

grupo misceláneo 

(accidentes laborales, 

agresiones, accidentes 

deportivos, etc.) el 5%, 

aproximadamente. 

CLASIFICACIÓN. 

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 

CONSIDERACIONES 

INICIALES. 

La evaluación de las lesiones 

torácicas es solo una parte de la 

evaluación total del paciente 

traumatizado, no debiéndose 

perder de vista que la asociación 

con un traumatismo 

craneoencefálico y/o abdominal 

eleva considerablemente su 

peligrosidad 

Los pacientes con lesiones torácicas importantes 

pueden presentar un severo distrés respiratorio o un 

franco fallo respiratorio, que haga necesaria la 

inmediata instauración de ventilación mecánica, 

incluso antes de disponer de datos analíticos y 

radiológicos. 
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CLASIFICACIÓN 

 

TRAUMATISMOS TORÁCICOS 
ABIERTOS.  

 

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. El 7-8% 

de los TT son abiertos, y están producidos 

generalmente por heridas por arma de fuego o arma 

blanca. 

 
TRAUMATISMOS TORÁCICOS 
CERRADOS.  

 

En estos casos no hay solución de 

continuidad de la pared torácica. Existe una 

afectación de las estructuras 

osteomusculares de la pared torácica y/o 

de los órganos intratorácicos por diversos 

mecanismos de producción: contusión 

directa, mecanismos de desaceleración y 

cizallamiento, o aumento de la presión 

intratorácica. 

PRINCIPALES LESIONES 

ESPECÍFICAS TORÁCICAS 

ASOCIADAS CON LOS 

TRAUMATISMOS TORACICOS. 

 
 LESIONES DE LA PARED TORÁCICA  

 

 NES PLEUROPULMONARES:  
 

 LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES  
 

 ROTURA DIAFRAGMÁTICA:  
 

 ASFIXIA TRAUMÁTICA:  

 


