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I: CONCEPTOS GENERALES
F A R M A C O L O G Í A .  E S  L A  C I E N C I A B I O L Ó G I C A Q U E  E S T U D I A L A S  A C C I O N E S Y  P R O P I E D A D E S D E  L O S F Á R M A C O S E N L O S O R G A N I S M O S V I V O S .
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II: FARMACOCINÉTICA
C O N J U N T O  D E  P R O C E S O S  B I O L Ó G I C O S  Q U E  E X P E R I M E N TA  U N  FÁ R M A C O  D E S D E E L  M O M E N T O  D E  S U  
A D M I N I S T R A C I Ó N
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2.1: Serie 
LADME
L I B E R A C I Ó N  – A B S O R C I Ó N  –
D I S T R I B U C I Ó N  –
M E TA B O L I Z A C I Ó N  - E L M I N A C I Ó N
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Liberación
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Absorción
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Distribución
Proceso que sufre el fármaco para pasar de la sangre a los

tejidos diana. 

Los fármacos pueden viajar por la sangre libremente o 

unidos a proteínas plasmáticas, como la albúmina, algunas

globulinas o proteínas específicas.
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Metabolización o biotransformación
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Eliminación
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III: FARMACODINAMIA
E S  L A  PA R T E  D E  L A  FA R M A C O L O G Í A  Q U E  E S T U D I A  L O S  M E C A N I S M O S  D E  A C C I Ó N  D E  L O S  F Á R M A C O S  Y  S U S  E F E C T O S  
S O B R E  E L  O R G A N I S M O .
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La mayoría de los fármacos realizan su función uniéndose a 

una molécula orgánica, llamada receptor. 

Esta unión se denomina complejo fármaco-receptor, como

una llave a una cerradura.
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IV: FACTORES QUE MODIFICAN LA ABSORCIÓN DE LOS FÁRMACOS
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Pueden intervenir alterando el metabolismo del fármaco (anomalías cuantitativas) o la respuesta individual 

(anomalías cualitativas).
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4.1: Factores genéticos



Sexo: las diferencias entre el hombre y la mujer, en la distribución de la grasa y sus características

hormonales, determinan modificaciones en la respuesta farmacológica.

Edad: los niños y ancianos requieren ajustes en las dosis por ser más susceptibles a los efectos

farmacológicos.

Peso: requiere ajustar la dosis, ya que este determina el volumen de distribución del fármaco.

Temperatura: puede alterar la actividad del fármaco, al producirse vasodilatación o vasoconstricción.
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4.2: Factores fisiológicos



El efecto neto de un fármaco es la suma de su acción farmacológica y de un efecto placebo 

inespecífico. 

Placebo es una sustancia inactiva que aumenta la acción terapéutica buscada. Esta acción se 

potencia por la sugestión o creencia, por parte del paciente, del beneficio del tratamiento.

El efecto placebo es un preparado farmacéutico desprovisto de principios activos que se emplea 

para ≪complacer≫ a un paciente —generalmente hipocondriaco— o en los estudios sobre la 

eficacia de la acción farmacológica de un medicamento concreto.
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4.3: Factores psicológicos



Algunas enfermedades (insuficiencia hepática o renal) modifican el efecto de los fármacos, al 

modificar los procesos farmacocinéticas. 

Además, el fenómeno de la tolerancia hace que sea necesario aumentar la dosis terapéutica.
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4.4: Factores patológicos



Vía de administración: la velocidad de absorción y de acción de un fármaco dependen de la vía 

de administración y de la dosis del fármaco que se administra.

Interacciones farmacológicas: los efectos de un fármaco pueden alterarse por la administración 

previa o simultanea de otro, potenciándose o inhibiéndose su actividad farmacológica.

Toxicidad de los fármacos: conjunto de efectos nocivos, o reacciones adversas, que un fármaco 

produce en el organismo.
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4.5: Factores farmacológicos



V: FÁRMACOS 
MÁS 
FRECUENTES
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VI: SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS
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PACIENTE CORRECTO
FÁRMACO CORRECTO
VÍA CORRECTA
DOSIS CORRECTA
HORA CORRECTA

5 C´s



Se entiende por error de medicación (EM) el fallo no intencionado en el proceso de prescripción,

dispensación o administración de un medicamento bajo el control del profesional sanitario o del

ciudadano que consume el medicamento.
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6.1: Error de medicación



VII: ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS
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La enfermera es la encargada de administrar la medicación, aunque en algunos casos delegue

esta tarea en el auxiliar de enfermería (medicación rectal, tópica, oral, etc.).

Después de cada administración, se deben registrar las incidencias en la hoja de tratamiento,

libro de medicación o historia de enfermería, o en el sistema utilizado en cada centro sanitario.

Es fundamental administrar el tratamiento farmacológico al paciente en óptimas condiciones, a

las horas previstas y cumpliendo las indicaciones establecidas en la prescripción médica.
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7.1: Normas generales



Comprobar en la gráfica si el paciente sufre algún tipo de alergia a medicamentos. Si

no se especifica, preguntarle directamente.

Comprobar el nombre del fármaco, leyéndolo tres veces: antes de cogerlo del

armario, mientras se prepara y después de devolverlo a su estante.

Lavarse las manos, ponerse los guantes y preparar la medicación, comprobando la

fecha de caducidad y las características organolépticas del fármaco.

Utilizar el carro de medicación, la bandeja o el sistema habitual del hospital para su

distribución.

Identificar el paciente y explicarle el procedimiento, comprobando de nuevo que el

fármaco es el que corresponde, en cada caso.

Colocar al paciente en la posición adecuada, en función del tipo de medicamento.

Administrar el medicamento por la vía indicada. Si es por vía oral, comprobar que el

paciente lo ha ingerido.

Observar las reacciones del paciente después de la administración.

Anotar en el registro de medicación hora, nombre del fármaco, vía, dosis y cualquier

tipo de observación utilizada.

Si se produce algún error, debe comunicarse inmediatamente para evitar el riesgo

que puede suponer para la salud o la vida del paciente.
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7.2: Normas de preparación



VIII: VÍAS DE ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS
M E D I ATA S  /  I N D I R E C TA S
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El medicamento se introduce en el organismo a través de la boca y se absorbe en el estómago y 

el intestino.

Es una vía de administración fácil y cómoda, de absorción lenta y de acción sistémica.

Se utiliza para la administración de: pastillas, comprimidos, tabletas, capsulas, jarabes, 

soluciones y suspensiones.
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8.1: Vía Oral



8.1.1: Formas farmacéuticas
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Comprimidos
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Grajeas y Cápsulas



Administrar inmediatamente después de la disolución
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Polvos
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Jarabes
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Suspensiones



Se administra el fármaco en la boca para que se absorba en la mucosa sublingual

Es una vía de absorción muy rápida debido a la rica vascularización de la zona, que evita el paso

del fármaco a través del tracto gastrointestinal
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8.2: Vía Sublingual



Es una alternativa a la vía oral, pero de absorción muy variable y errática (puede evitar el primer

paso si la absorción se realiza en la ampolla rectal).

Se emplea cuando el paciente presenta vómitos o en los niños que rechazan la medicación por

vía oral (p. ej.: diazepam, antiinflamatorios no esteroideos), o para el tratamiento de colitis

ulcerosa de localización colónica en forma de enemas (p.e. mesalazina, lactulosa).

No evita totalmente el primer paso hepático.

Las formas son supositorios, enemas y cremas
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8.3: Vía Rectal



Consiste en la aplicación local del fármaco sobre piel o mucosas, para el tratamiento de lesiones

en la zona aplicada (piel, vagina, ojos, oídos, nariz, boca).

Son formas características los emplastos o cataplasmas, las pomadas y emulsiones para la piel,

los colirios de aplicación oftálmica, los geles y los óvulos vaginales, y las gotas nasales u óticas.

Vía no exenta de absorción sistémica (las lesiones aumentan dicha absorción)
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8.4: Vía tópica



Los fármacos se administran, aplicándolos sobre la conjuntiva o cornea, en forma de colirios, 

pomadas y soluciones, para que ejerzan una acción local. Se utilizan en enfermedades oculares.
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8.5: Vía oftálmica



Los fármacos se administran a través del conducto auditivo, en forma de gotas, para que ejerzan

una acción local.
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8.6: Vía ótica



Los fármacos se administran a través de los orificios nasales, en forma de gotas, pomadas, etc.,

para que ejerzan una acción local o sistémica. Pueden aplicarse mediante instilación de gotas,

pulverización, etc.
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8.7: Vía nasal



Los fármacos se administran a través de la vagina o de la uretra, en forma de óvulos, pomada, 

crema, espuma, gel, etc., para que ejerzan una acción local.
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8.8: Vía Genitourinaria



Se administran fármacos en forma de aerosoles, nebulizadores o inhaladores de polvo seco, y es

de elección para conseguir una acción local del principio activo sobre los bronquios (asma y

broncopatía crónica), como es el caso de los broncodilatadores β-2-estimulantes (p. ej.:

salbutamol, terbutalina, salmeterol…) y los corticoides inhalados con reducida absorción

sistémica (p. ej.: budesonida, fluticasona).

En otras ocasiones se busca un efecto sistémico rápido, como es el caso de la administración de

gases medicinales y anestésicos inhalatorios (p. ej.: isoflurano, sevoflurano).
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8.9: Vía inhalatoria



8.9.1: Cartuchos 
presurizados / inhaladores

Ventajas: la administración de dosis precisa y reproducible, se percibe la

penetración del medicamento, su reducido tamaño proporciona

autonomía al paciente.

Inconvenientes: la técnica es compleja, ya que requiere coordinación

entre la presión del MDI y la inspiración del paciente, pueden generar

elevado depósito orofaríngeo, dificultad de conocer las dosis restantes y

sólo un 10-20% de la misma llega a los pulmones
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8.9.2: Cámaras de 
inhalación 
(espaciadoras)

aumentan la distancia entre el

cartucho presurizado y la boca del

paciente, están diseñadas para

facilitar la coordinación del

disparo del cartucho y la

inspiración del paciente.
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Se emplea para la administración sistémica mantenida de fármacos de forma aguda o crónica.

La absorción transdérmica mediante la aplicación de parches se utiliza con aquellos fármacos de los que se

pretende conseguir unos niveles regulares en sangre, ya que posibilita una liberación regular de fármaco.

También evita el efecto de primer paso hepático.

Es una vía de administración cómoda que permite, en algunos casos, reducir el número de administraciones.

Asimismo, se han descrito pocos efectos adversos tras su utilización; la mayoría de ellos son de tipo

dermatológico y se reducen considerablemente con la rotación paulatina de las zonas de aplicación.
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8.10: Vía transdérmica



IX: VÍAS DE 
ADMINISTRACIÓN DE 
FÁRMACOS
VÍAS DIRECTAS O INMEDIATAS (PARENTERAL)
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Inyección directa: se administra el medicamento tal y como viene presentado (ampolla) o previa reconstitución

(vial con polvo) directamente en vena o bien en el punto de inyección o catéter.

Como norma general, la velocidad de administración debe ser lenta (entre 3 y 5 minutos).

Inyección intermitente: cuando el medicamento se administra diluido en 50-100 ml de diluyente (generalmente

suero salino fisiológico al 0,9% o solución de glucosa isotónica al 5%) en un periodo de 3-60 minutos.

Infusión continua: el medicamento se diluye en soluciones de gran volumen (500-1.000 ml) y se administra de

forma continuada; también puede realizarse en pequeños volúmenes mediante bombas de jeringa. Por esta vía

se administra inmunoglobulinas i.v., dopamina, nitroprusiato sódico, potasio i.v., cloruro de sodio hipertónico.
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9.1: Vía intravenosa (la más rápida)



Se utilizan músculos muy irrigados como el deltoides y los glúteos. 

Hay que evitar poner la inyección dentro de un vaso, ya que existe riesgo de embolia.
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9.2: Vía intramuscular



Tiene una absorción muy lenta, por lo cual se emplea menos; se suele administrar insulinas, 

heparinas, calcitonina, interferones, vacunas, opioides…
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9.3: Vía subcutánea



Se administran anestésicos locales, pruebas cutáneas (antígenos test, prueba de Mantoux).
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9.4: Vía intradérmica



Epidural

intratecal
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9.5: Vías del SN



Intraperitoneal: Ubicada en el peritoneo.

Intraósea: En el interior de huesos, segunda alternativa en emergencias si no se canaliza una

venosa.

Intraarticular: Ubicada en la articulación, para infiltraciones de rodilla.

Intralinfática: a través de los vasos linfáticos.

Vía vesical: Ubicada en la vejiga.
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9.6: Otras vías 



X: CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO Y CONSERVACIÓN DE LOS 
FÁRMACOS

58



Los medicamentos termolábiles se conservarán en frigorífico con registro de temperatura 

(entre 2 y 8ºC), se evitará que pierdan la cadena de fría en sus traslados.

Los medicamentos fotosensibles se conservarán protegidos de la luz
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Medicamentos en Dosis Unitarias (cápsulas, comprimidos, supositorios, ampollas, viales, etc.) y en Envases Multidosis (pomadas, jarabes, 

colirios, inhaladores…)

Medicamentos de Frigorífico Nutrición Enteral Fluidoterapia Intravenosa

Se dispondrán en estanterías ordenados alfabéticamente

No deben mezclarse en un mismo cajetín medicamentos diferentes ni distintas dosis o formas farmacéuticas de un mismo medicamento

Para garantizar la utilización de los lotes más antiguos se dispondrán delante los medicamentos más próximos a caducar, asegurando la 

rotación de stock.

Los fluidos y soluciones de gran volumen, se dispondrán separadas del resto, para no causar problemas de almacenamiento, se ordenarán 

por tipo y volumen
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10.1: Separación física por grupos



Colirios: una vez abiertos, se rotulan con la fecha de apertura y se desechan en los 20 días

siguientes a la misma, siendo recomendable conservarlos en frigorífico y en envase cerrado.

Pomadas oftálmicas: por su formulación con conservantes, son menos susceptibles de

contaminación. La dificultad de su correcta administración aconseja, entregar el envase al

paciente, que deberá limpiar la punta con gasa estéril tras cada aplicación.
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10.2: Especial precaución



Deben conservarse a temperatura ambiente (22 – 25ºC)

Los medicamentos termolábiles deben estar identificados correctamente con su icono, y 

refrigerados entre 2-8ºC

En la nevera se deben evitar guardar fármacos en los estantes de la puerta

El total de vacunas, disolventes, botellas y otros, no debe ocupar más de la mitad del espacio de 

la nevera
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10.3: Temperatura



Todas las especialidades fotosensibles deben permanecer en sus envases originales (vidrio topacio ó

blíster opacos) y conservarse protegidas de la luz natural o artificial para evitar su deterioro.

Muchos de ellos, vienen preparados por la industria protegidos de la luz con ampollas o frascos de 

color topacio, pero debe tenerse presente a la hora de su administración especialmente si se quiere 

realizarla diluidos en frasco de fluidoterapia.

Si fuera necesario extraerlo de su envase original o acondicionado para su traslado o administración 

se protegerá siempre con papel de aluminio u otro tipo de papel opaco
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10.4: Protección de la luz



Siguiendo las recomendaciones de la OMS, se ha establecido en España un plazo máximo de 

validez para las especialidades de 5 años.

Las denominaciones del lote correspondiente al año de fabricación van reseñadas en el ángulo 

superior derecho del envase, y se realizan mediante letras que indican el mismo.

Todas las especialidades cuya fecha de caducidad sea inferior a 5 años deben llevar además el 

signo de caducidad, el mes y el año en que caduca dicha especialidad cuando la caducidad está 

referida al último día del mes reseñado.

64

10.5: Caducidades



10.6: Símbolos y 
siglas
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Uno de los siguientes preparados es una forma farmacéutica líquida:

a. Hidrogel

b. Óvulo

c. Ungüento

d. enema
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MADRID 2019. P. 10: 



La vía parenteral directa de absorción de un medicamento es:

a. Vía intraarterial

b. vía intradérmica

c. vía intraósea

d. vía intraarticular
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MADRID 2019. P. 44: 



Indique cuál de las siguientes vías de absorción de un fármaco es mediata o indirecta:

a. Intradérmica

b. Intraósea

c. Subcutánea

d. sublingual
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MADRID 2019. P. 45: 



Indica qué comprobaciones, como norma general, realizaremos en la preparación de la medicación:

a. Realizar las cinco comprobaciones: fármaco exacto, dosis exacta, vía exacta, hora exacta y habitación exacta

b. realizar las cinco comprobaciones: fármaco exacto, dosis exacta, vía exacta, hora exacta y paciente exacto

c. si no se especifica en la gráfica de enfermería si el paciente sufre algún tipo de alergia farmacológica, no será 

necesario realizar comprobaciones

d. realizar las cinco comprobaciones: fármaco exacto, peso y talla del paciente, vía exacta, dosis exacta y 

habitación exacta
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MADRID 2019. P. 94: 



Los fármacos que actúan inhibiendo, se denominan:

a. Fármacos estimulantes

b. fármacos receptores

c. fármacos depresores

d. fármacos locales
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MADRID 2019. P. 95: 



¿Qué factor externo degrada más a los medicamentos?:

a. El calor más que la humedad

b. la humedad más que el calor

c. no afecta ningún factor externo a los medicamentos

d. el calor no afecta a los medicamentos
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MADRID 2014. P. 44: 



Si pautan la administración de una medicación en el intértrigo, ¿qué vía se utilizaría?

a. Oral

b. Intravenosa

c. Rectal

d. tópica
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MADRID 2014. P. 50: 



La farmacocinética de un fármaco en el organismo sigue un proceso desde su administración 

hasta su eliminación. Señale del listado siguiente ¿qué fase de este proceso no se corresponde 

con el acrónimo LADME?

a. Liberación

b. Dosificación

c. Metabolización

d. excreción
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MADRID 2014. P. 56: 



Señale de los siguientes, ¿qué horario de administración de medicación es el menos indicado?

a. Mañana: corticoides, porque es entonces cuando tiene lugar una mayor secreción fisiológica 

de cortisol

b. noche: laxante, ejerciendo su acción a la mañana siguiente

c. mañana: hipolipemiantes, coincidiendo con el aumento de la síntesis endógena del 

colesterol

d. mañana: diurético, para que su acción no interfiera con el descanso
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MADRID 2014. P. 77: 



En las medidas de prevención en la administración del medicamento, cual no es la correcta

a. Asegurarse que el paciente no sea alérgico al medicamento que se administre

b. si el fármaco tiene efectos sobre el sistema cardio-respiratorio, comprobar antes y después de su 

administración, frecuencia cardiaca, respiratoria y arterial

c. advertirle sobre las posibles reacciones que puede experimentar y explicar al paciente de los 

síntomas

d. si hubiera taquipnea o bradipnea, taquicardia o bradicardia, híper o hipertensión, se consulta con 

el médico que ordeno el tratamiento
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ANDALUCÍA 2019. P. 71: 



Al proceso por el cual el fármaco es convertido en una forma menos activa se le llama:

a. Absorción

b. vida media de un medicamento

c. biotransformación biológica

d. eliminación

78

ARAGÓN 2019. P. 39: 



¿Qué efectos producen los fármacos denominados hipolipemiantes?

a. Reducen la inflamación

b. son relajantes musculares

c. regulan los niveles de colesterol y lípidos

d. actúan evitando la formación de coágulos sanguíneos
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ARAGÓN 2019. P. 40: 



¿Cuáles de los fármacos nombrados a continuación actúan sobre el S.N.A. (Sistema nervioso 

autónomo)?

a. Analgésicos

b. Anestésicos

c. Simpaticolíticos

d. psicofármacos
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ARAGÓN 2019. P. 86: 



Los tratamientos antiepilépticos, actúan sobre el sistema nervioso:

a. S.N. Central

b. S.N. Periférico

c. S.N. Autónomo

d. S.N. Cardiovascular
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ASTURIAS 2019. P. 77: 



El proceso que sufre un medicamento desde que entra en el organismo es, señale la respuesta 

correcta:

a. Liberación y metabolización

b. no sufre ningún proceso de transformación

c. liberación, absorción, distribución, metabolización y excreción o eliminación

d. todas las respuestas son falsas
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CASTILLA – LA MANCHA 2018. P. 49:



Los factores que influyen y modifican el metabolismo de los fármacos son, señale la respuesta 

falsa:

a. Edad

b. sexo, dieta y factores farmacológicos

c. factores genéticos y patológicos

d. factores ambientales
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CASTILLA – LA MANCHA 2018. P. 59:



El paso del fármaco desde el lugar dónde se administra hasta el torrente sanguíneo se llama:

a. Distribución

b. Liberación

c. Biotransformación

d. absorción
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GALICIA 2019. P. 3: 
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I: ANATOMÍA DEL 
APARATO RESPIRATORIO
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Ví
a 

aé
re

a

Fosas nasales

Faringe

Nasofaringe

Orofaringe

Hipofaringe

Laringe
Ó. Fonador

Evita el paso de C.E

Formada por 
cartílagos

Tráquea
Bronquios (i,d)

Lobares
Segmentarios
Bronquiolos
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Pulmones (AIG)

Bronquios + 
alveolos + t 
conjuntivo

Divididos en 
segmentos

Derecho mayor 
que el izquierdo

Dcho: 2 cisuras
Izq: 1 cisura

300 mil. Alveolos 
c/u

Intercambio 
gaseoso

Rodeados por 
pleura Parietal y visceral



II: FISIOLOGÍA DE LA 
RESPIRACIÓN
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III: VOLÚMENES 
RESPIRATORIOS

96



97



Capacidad Vital Forzada (CVF): volumen total expulsado en una espiración forzada, tras una

inspiración forzada inicial.

Ventilación Espiratoria Máxima por Segundo (VEMS o FEV1): volumen espirado durante el

primer segundo de una espiración forzada
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Índice Tiffeneau

99VEMS: ventilación espiratoria máxima por segundo; CVF: cap vital forzada



IV: VALORACIÓN Y CUIDADOS EN LOS 
PROBLEMAS RESPIRATORIOS
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Disnea

Tipos

Esfuerzo Grados 1-4
Grandes-mínimos

Cardiaca

Ortopnea

D. Paroxística 
nocturna

Etiología
EPOC

Neumonía
neumotórax
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Pa
tr
on

es
Re

sp
ira

to
rio

s

Eupnea
10-20 rpm

Taquipnea
≥ 20 rpm

Fiebre, alcalosis, 
lesiones t.e. 

Bradipnea
10 rpm≤

Apnea

Hiperpnea
Ritmo normal

Aumento profundidad
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Pa
tr

on
es

 p
at

ol
óg

ic
os

Cheyne Stokes
Ciclos normales + apneas

ICC, IR

Biot
Taquipnea + hiperpnea + 

pausas bruscas
Lesiones Tronco encefálico

Kussmaul
rítmica + aumento freq y 

profundidad
Acidosis metabólica
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NOMBRE LUGAR SONIDO EJEMPLO

ESTRIDOR Vía aérea superior Inspiración y/o espiración Estenosis traqueal

RONCUS Vía aérea baja Vibración, tono bajo, 
modificación con tos EPOC

SIBILANCIAS Vía aérea baja Tono elevado más marcado en 
espiración Asma bronquial

CREPIS/ESTERTORES Parénquima pulmonar Fortar de cabellos Neumonía

ROCE PLEURAL Pleura Pisar de nieve Pleuritis seca
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V: INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA

106



107

IR

Intercambio
gaseoso

Necesidades 
metabólicas

Oxigenar y 
reciclar el CO2
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ga
so

m
et

ría
Hipoxemia

(PaO2 menor de 60 mmHg)

Con o sin hipercapnia
(PaCO2 mayor de 50 mmHg) 

Hipoxémica Pura VS
Global

respirando aire ambiente a 
nivel del mar. (FiO2 = 21%)



109

etiología

IRC
Existencia estado 

previa

Compensación

Poliglobulia, 
↑GCD,

Retención HCO3

IRA
Tipo I: Hipoxémica

Obstrucción Vía 
aérea

Alt. Int gaseoso,
↓O2 en los tejidos

IRA
Tipo II: 

Hipercápnica

Hipoventilación 
alveolar absoluta 

(↑PaCO2)

Obstrucciones, 
distrés

Instaurados en el T



VI:ENFERMEDAD 
PULMONAR OBSTRUCTIVA 
CRÓNICA. (EPOC)

110



111



112

br
on

qu
iti

s Inflamación 
hipersecretora

De origen 
irritativo

signos
Tos productiva

expectoración

+ de 2 esputos /24 
h

Al menos 3m al 
año

2 años 
consecutivos



113

En
fis

em
a 

pu
lm

on
ar Dilatación 
alveolar

Desaparición 
tabique alveolar

Atrapamiento de 
aire en alveolos

Derivada de la 
bronquitis



114

As
m

a 
br

on
qu

ia
l

Estrechamiento
Vías aéreas 

Edema de mucosa, 
broncoespasmo, 
hipersecreción 

Etiología

Extrínseco:
En jóvenes. Alérgenos

Intrínseco:
Relacionado con bronquitis



VII: TUBERCULOSIS 
PULMONAR
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116

et
io

lo
gí

a
Mycobacterium

tuberculosis (Bacilo de 
Koch)

Mayor prevalencia en VIH+ 

Transmisión aérea 

tosen, hablan o estornudan 

En ambiente y sistemas de 
ventilación



117

Cl
ín
ic
a

Primoinfección

Síntomas inespecíficos

Rara vez fiebre

“neumonía o pleuritis”

Curación espontánea

Pleuritis
Comienzo brusco. linfocitario

Neumonía tuberculosa

Contagiosa
Aislamiento del paciente

Neumonitis: fiebre, hemoptisis, 
malestar, sudoración, tos, 

anorexia



118

di
ag
nó

st
ic
o

Esputo:
3 muestras 8-24 h

Tinción 
acidorresistente

BAAR
Ziehl-Neelsen

aerobio

Gram +

tórax

Afectadas bases
Lesiones previas

Adenopatías en 
ganglios hiliares

Iniltraciones en 
parénquima

Derrame pleural
cavitación

Quantiferón Detección bacilo 
mediante ex sang.

Lavado Gástrico
Tragar esputos

Bacilos en vv.dd.



VIH +

◦ Personas con conductas de riesgo para VIH, personas que rechazan pruebas diagnósticas de VIH

Contacto reciente con persona con enfermedad de tuberculosis.

RX con sospecha de enfermedad anterior.

Trasplante de órgano.

Corticoterapia / tratamientos inmunosupresores

119

Positivo. Induración de 5 mm o más:



Nacimiento en zonas endémicas de TBC.

◦ México, Filipinas, Vietnam, la India, China, Haití,

Guatemala…etc.

UDVP.

Personal de laboratorios de microbiología.

Trabajadores / residentes en entornos de alto riesgo

compartidos por muchas personas

◦ Hospitales, residencias de ancianos, albergues u otros

centros sociales para personas sin hogar o centros

correccionales, personal de instituciones penitenciarias

DM, cáncer de cabeza o cuello, neoplasia hematológica, I

renal crónica terminal, gastrectomía o by-pass intestinal,

síndrome de malabsorción intestinal, o bajo peso

Pacientes en diálisis

Menores de 5 años de edad.

bebé, niño o adolescente con exposición a un adulto de las

categorías de alto riesgo

120

Positivo. Induración de 10 mm o más:



No tienen factores de riesgo de tuberculosis conocidos

121

Positivo. Induración de 15 mm o más



Vacunación previa contra la tuberculosis con la vacuna BCG (bacilo de Calmette y Guérin)

Infección con micobacterias no tuberculosas

Medición o interpretación incorrecta de la reacción

Uso del antígeno incorrecto

122

Falso positivo (persona no infectada por 
mycobacterium tuberculosis)



Infección reciente de TBC (8-10 semanas)

Menos de 6 meses de edad

Vacunación reciente contra el sarampión

Métodos incorrectos para la administración de la prueba

123

Falso negativo



Indicado en personas que se sospecha un falso negativo por:

◦ Infección previa

◦ Innumosupresión

Se ha de administrar una segunda dosis de refuerzo a los 7-10 días

El resultado válido es de la segunda prueba

124

Efecto de refuerzo o Booster



IGRA
INTERFERÓN-GAMMA RELEASEASSAYS ( IGRAS)

ESTIMULACIÓN IN VITRO DE LAS CÉLULAS T

125



Ante imposibilidad de realización o si existen dudas en la interpretación de los resultados de la PT

Si existen dudas sobre si el paciente acudirá a la visita para la lectura de la PT

Personas vacunadas con BCG si la PT es positiva.

Si existe posible interferencia con infecciones por MNT

Para mejorar la sensibilidad en el paciente de alto riesgo

Niños menores de 5 años, para intentar conseguir una mayor sensibilidad y especialmente ante PT negativa8

Pacientes inmunodeprimidos

126

Indicaciones
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VIII: NEUMONÍA

128



/

129

Inflamación 
infecciosa 

parénquima

Bacterias, hongos, 
virus, protozoos

Extrahospitalarias
(comunidad)

Intrahospitalarias 
(nosocomiales)

Factores 
predisponentes

EPOC
ICC

Neo´s pulmonares



130

et
io
lo
gí
a

Principales agentes

Bacterianos
Streptococcus pneumoniae, 
mycoplasma pneumoniae

Vírico
Influenza virus A, B

Comunitarias

Adulto sano:
neumococo

adolescente:
mycoplasma pneumoniae

Ancianos y DM
Klebsiella, E. Colli

Nosocomiales

Aerobios entéricos
Klebsiella, Pseudomona

Cocos Gram +
S. Aureus



131

cl
ín
ic
a

Bacteriana

Fiebre ≥ 39ºC

Tos productiva

Sintomatología respiratoria

Dolor en punta de lanza en 
costados

Taquipnea 
Resp. superficial

Vírica
(petequias, faringitis, 

conjuntivis) 

Infección sin fiebre que se 
resuelve espontáneamente

Reactivación del cuadro
cianosis
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Di
ag
nó

st
ic
o

Rx. Tórax

Derrame pleural

Opacidad pulmonar 
(bacteriana)

Afectación intersticial 
(vírica)↑ PCR

Leucocitosis

Desviación izquierda
(Bacteriana)

Desviación derecha
(vírica)

Esputo

Neutrófilos y neumococos 
en baceriana

Monocitos en vírica



133

Tr
at

am
ie

nt
o Antibioterapia 

(Bacteriana)

Mucolíticos y 
expectorantes

Antitusígenos en fase 
no productiva

Otros

Antiérmicos y AINE´s

oxigenoterapia

Inotrópicos en caso 
de IC



Neumotórax
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135

ne
um

ot
ór
ax

Aire en el espacio pleural

Espontáneo (esfuerzos q ropmen la 
pared)

Traumatismos torácicos

fisiopatología

pT=pA; se igualan presiones
Colapso del pulmón

Abierto/cerrado (a tensión)

clínica
Dolor pleurítico

Disnea
IR

Diagnóstico:
Rx

TTo:
Drenaje torácico PleurEvac



IX: PROCEDIMIENTOS Y 
PRUEBAS 
DIAGNÓSTICAS

136



Actuación en función de la SpO2

> 95% No actuación inmediata

95-90% Tratamiento inmediato y monitorización de la respuesta
Valorar en pacientes con EPOC

< 90% Oxigenoterapia, tratamiento etiológico

< 80% Intubación orotraqueal
Valoración intubación mecánica

137



Cánula de Guedel

qEn pacientes que no son capaces por sí solos de mantener la permeabilidad

qpara evitar que pacientes intubados muerdan el tubo

qSe mide la longitud desde la comisura labial hasta el ángulo mandibular para determinar el

calibre correspondiente.

qSe introduce en la boca con el extremo distal hacia arriba.

qUna vez introducido, se rota 180º
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139
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Criterios Objetivos de intubación

qPaO2: < 60 mmHg

qPaCO2: > 60 mmHg

qFR: > 25 rpm

qSpO2: < 80%

qGlasgow < 8 puntos GCS
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Cuidados de enfermería

Verificar simetría expansión torácica

Administrar O2 en función de la prescripción

Fijar el tubo con una venda, y marcar para fijar la posición adecuada

◦ Cortar el extremo proximal si mide más de 7.5 cm

◦ Verificación de cánula de Guedel para evitar mordedura del TOT

142



X: TRAQUEOSTOMÍA

143



144

Ti
po

s t
ra

qu
eo

st
om

ía Transitoria Simple. Días o semanas de 
duración

Permanente

Laringuectomía parcial
(Estoma diferente)

Laringuectomía total
(abocación a la piel)

Temporal

Convencional: cánula a través 3er 
anillo traqueal

Percutánea
Más utilizada

Técnica de  Seldinger



Indicaciones

vincompetencia de la función del cierre de

la laringe

vTumores de vías respiratorias altas

vobstrucción de la vía aérea superior

vImposibilidad de IOT

vventilación mecánica prolongada

vFacilitar el destete del ventilador

vEpiglotitis

vAspiración de cuerpos extraños muy

voluminosos
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XI: OXIGENOTERAPIA

146



Administración de oxígeno gaseoso (mezcla aire + O2), con la finalidad de establecer los valores

normales de oxígeno en sangre. (situaciones de hipoxia).

El oxígeno puro es un gas muy peligroso que produce lesiones en pulmón y cerebro e irrita las

mucosas.
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BA
JO

 F
LU

JO Se suministra O2 puro

Se desconoce FiO2 exacta (FR, 
Tidal, Flujo)

Contraindicado:
Hipoxemia e hipercapnia

Dispositivos

Cánulas / gafas nasales
1-4 l/min FiO2(teórica) 24-35%

Mascarilla convencional
6-10 l/min. FiO2(teórica) ≥ 50 %

Mascarilla con reservorio
(FiO2≃100%)

No reinhalación

Reinhalación parcial
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AL
TO

 F
LU

JO
“Efecto Venturi” Mezcla O2 con aire 

ambiente por “succión”

Mascarilla Venturi

Obtiene FiO2 más exacta Sin importar tidal ni FR

24-60%

Dispositivos avanzados Caudalímetros, 
calentadores, mezcladores

Interfaz nasal, mascarilla 
neumática…etc

149



CONCENTRACIONES DE OXÍGENO GENERADAS POR DIFERENTES DISPOSITIVOS DE ADMINISTRACIÓN

Flujo (l/min) FiO2

Aire Ambiente (sin administrar 0xígeno) 0 21%

Cánula o gafas nasales

1 24%

2 28%

3 32%

4 36%

5 40%

Mascarilla simple

5-6 40%

6-7 50%

7-8 60%

Mascarilla tipo Venturi
(Alto flujo)

3 24%

6 28%

9 35%

12 40%

15 60%

Mascarillas de reinhalación parcial

6 60%

7 70%

8 80%

9 90%

10 99%

Mascarillas de no reinhalación 4-10 60-100%150



Oxigenoterapia Domiciliaria

La oxigenoterapia domiciliaria está indicada en pacientes con epoc, en situación clínica estable

con presencia de hipoxemia crónica persistente (PaO2 < 55 mmhg)

Los beneficios sólo se demuestran a largo plazo con un tratamiento mínimo de 15 h/día
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XII: DRENAJE PLEUR 
EVAC®
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XIII: VENTILACIÓN 
MECÁNICA INVASIVA

155



pa
rá

m
et

ro
s

FiO2

(21- 100%)
La menor posible para Sat > 90%

Vol. Tidal / corriente
Ciclo completo

Evitar barotrauma
palveolo<35 mmHg

F.R.
(10-20 rpm)

Peak Flow (velocidad espiración)
Flujo espiratoriorio máximo

Relación I:E
33% inspiración, 66% espiración

Tasa de flujo
(80-120 ml/min)

V a la que entra el aire en los pulmones
Volumen/minuto x 4

(V Tidal x FR)
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pa
rá

m
et

ro
s

Trigger
Detección de la inspiración. 

Evitar asincronía

Sin efecto en modo 
“controlado”

Trigger de presión (↓p)
Trigger de flujo (mvto de aire)PEEP (p+final espiración)

Insuf. Aire para impedir 
colapso. (8-12 cm H2O)

P. Soprte
Ayuda al comienzo de la 

inspiración (10-30cm H2O)

Pausa inspiratoria
Mejora la distribución de O2

“efecto meseta”
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M
od

os
 V

en
til

at
or

io
s

Controlada (CMV)
(el ventilador “respira” por el 

paciente”)

V y FR establecida

Trigger activado si paciente 
recupera consciencia
(Asistido-Controlado)

Mandatoria Int Sincr. (SIMV)
(necesaria respiración 

espontánea)

Respiraciones mandatorias y 
sincronizadas

Necesaria pauta de FR mínima
Si no respiración espontánea: 

ventilador actúa

Mandatoria Minuto (MMV)
(respiración espontánea, 
movimientos voluntarios)

Paciente: alcanzar un Tidal
mínimo

Si no: ventilador asiste

Presión de soporte (PSV)
(paso previo al destete)

Inspiración autónoma con P+ 
de inspiración

P+Continua en la Vía aérea 
(CPAP)

Paciente realiza todo el trabajo 
ventilatorio

CO
N

SC
IE

N
TE

.  
   

N
iv

el
 d

e 
co

ns
ci

en
ci

a 
   

   
   

   
   

   
  C

O
M

A



p.
 m

on
ito

riz
ad

os
P max p pico (peak) ↑ secreciones

P meseta
(plateau)

Pausa inspiratoria (0,5 s)

Resistencia
Oposición a la entrada de aire

Diámetro y longitud de 
tubuladuras, TET

Compliance
Distensibilidad de estructuras 

torácicas

AutoPEEP / Intrínseca
Atrapamiento de aire en 

alveolos

Tiempo espiratorio deficiente, 
↑FR…
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co
m
pl
ic
ac
io
ne

s De la intubación

Colocación inadecuada

Obstrucción
Secreciones, coágulos…

Neumonías
Hipoxias

bradicardia

De la insuflación barotrauma
Enfisema

Neumotórax
Neumomediast.

hemodinámicas
↓GC, TA

Niveles de PaCO2

farmacológicas Relajantes, sedantes vasodilatación
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De
st

et
e Tubo en T

Más utilizado
Vigilancia estricta

Alterna periodos controlados/
espontáneos

CPAP

Presión de Soporte
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al
ar

m
as

V. Corriente
Alto

Sobrepasado límite
Sensor defec
hiperventila

Bajo
Sobrepasado límite

Fuga (descon / extub)
Sensor defect/ hipovent.

Presión en vía 
respiratoria

Alta
Límite, neumotórax, 

desadaptación, tos, secreciones, 
tubuladura, mordedura

Baja Fuga, demanda insp elevada, 
paciente desconectado

limitada Mordedura, tapón mucoso, 
broncoespasmo, tramo obstruido
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al
ar
m
as

PEEP alta Atrapamiento aéreo

APNEA

Interrupción espontánea
Sensor mal calibrado

Desconexión 
Límite alarma mal establecido

FR
alta Taquipnea, desadaptación, 

límite erróneo

Baja Apnea, mala calibración Trigger, 
límite erróneo
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¿Cuál es la función del inspirómetro de incentivo?

a. Realizar ejercicios respiratorios y evitar así complicaciones pulmonares (atelectasias, 

neumonía) y fortalecer los músculos abdominales

b. incentivar la secreción de saliva

c. herramienta imprescindible para estimulación del corazón

d. incentivar a los pacientes a la deambulación
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MADRID 2019. P. 43: 



¿Qué beneficios obtendrán los pacientes que reciben oxigenoterapia domiciliaria de forma 

correcta en tiempo y dosis?

a. Viven más años pero con peor calidad de vida

b. mejoran el sueño, estado de ánimo, memoria y aumentaría la somnolencia

c. mantiene el esfuerzo respiratorio

d. disminuye la sobrecarga y el trabajo del corazón

167

MADRID 2019. P. 97: 



En relación a la mascarilla con efecto Venturi, señale la respuesta incorrecta:

a. Dificulta la ingesta por boca

b. facilita el habla del enfermo

c. es el dispositivo estándar, como sistema de alto flujo

d. da sensación de claustrofobia en algunos enfermos

168

MADRID 2014. P. 41



¿Qué concentración de oxígeno se aporta con la administración de O2 mediante gafas nasales?

a. Menor del 40%

b. menor del 10%

c. 60%

d. superior al 40%
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MADRID 2014. P. 47: 



La PCO2, indica la presencia en sangre arterial de CO2 disuelto. ¿El valor normal oscila entre?:

a. Entre 35 y 55 mmHg.

b. Entre 25 y 35 mmHg.

c. Entre 35 y 45 mmHg.

d. Entre 35 y 65 mmHg.
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MADRID 2014. P. 49: 



Una de las complicaciones del exceso de oxígeno es la retinopatía, ¿en qué tipo de pacientes 

puede aparecer?

a. Ancianos

b. Neonatos

c. pacientes adultos con traqueostomía

d. pacientes adultos con desprendimiento de retina

171

MADRID 2014. P. 61: 



¿Qué es un caudalímetro?

a. Un medidor de la concentración de oxígeno

b. un dispositivo que sirve para humedecer el oxígeno

c. medidor de la presión de caudal de oxígeno

d. dispositivo que permite la salida de oxígeno graduado en litros/minuto

172

CASTILLA Y LEÓN 2019. P. 56: 



Si en las órdenes de tratamiento de lucía encontramos la prescripción: concentración de 

oxígeno 25/3. ¿Qué significa?

a. 25 minutos de oxígeno al 3%

b. 3 litros de oxígeno por minuto al 25%

c. 25 litros de oxígeno en 3 horas

d. 3 litros de oxígeno en 25 minutos
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