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DOLOR

El dolor ocurre
cuando una persona
reacciona ante el
estimulo al eliminar
el factor
desencadenante que
provoca la
estimulacion nociva.

La ansiedad, la
cultura, el sexo, las
experiencias
anteriores y las
expectativas en
cuanto al alivio del
dolor puede
modificar la reaccion
ante dolor.

La respuesta ante el
dolor esta muy
influida por la
reaccion ante el
dolor mas que por su
intensidad real.

El dolor es un
sintoma frecuente
que varia
ampliamente en
intensidad y no
respeta ningun
grupo de edad.




DOLOR

Cuando el dolor es muy
intenso, altera la
conducta de la persona y
puede consumir toda la
atencion del individuo.

El dolor agudo a
menudo es el
resultado de lesiones,
operaciones o
procedimientos que
implican penetracion
corporal.

Puede ser devastador
para lactantes y nifios,
adultos jovenes y de
mediana edad, asi
como mayores de 65
anos de edad

El dolor es el si toma Tanto el dolor agudo

mas frecuente por el como el crénico

cual la gente busca pueden ser problemas
atencidén medica. de salud mayores.




EL DOLOR

La estimulacion

La experiencia del sensitiva se refiere a
dolor depende de la los procesos por los
percepcion y la cuales una persona
estimulacion experimenta el
sensitiva. dolor.

La percepcion del
dolor puede estar
muy influida por el
sistema de
analgesia endogeno
que modula
sensacion de dolor.

Los receptores de
dolor (nociceptores)
so terminaciones
nerviosas libres



EL DOLOR

Cuando los
nociceptores se
activan en
respuesta a una
lesion real
Inminente de
tejidos, la
consecuencia es
el dolor
nociceptivo.

El dolor
neuropatico urge
de la lesion
directa o

disfuncion de los
axones sensitivos
de los nervios
periféricos o
centrales.




TEORIAS DEL DOLOR



LA TEORIA DE LA
ESPECIFICIDAD

onsidera al dolor como una modalidad sensitiva
Independiente evocada por la actividad receptores
especificos que transmiten informacion a los centros o
regiones del dolor en el prosencefalo, donde se
experimenta el dolor.

No se toman en consideracion los sentimientos de la
persona con respecto a como sintio, manejo o
experimento el dolor en el pasado.




LA TEORIA DEL PATRON

Se pueden utilizar diferentes
patrones de actividad de las
mismas neuronas para senalar
estimulos dolorosos y no
dolorosos.

Propone los receptores del
dolor comparten terminaciones
0 vias con otras modalidades
sensitivas.



TEORIAS DE ESPECIFICIDAD
Y DEL PATRON

as teorias de
especificidad y del
patron se enfocan en

las bases
neurofisiologicas del

dolor y puede ser que
ambas esten corrects




LA TEORIA DE LA
COMPUERTA DE CONTROL

presencia de internunciales
mecanismos de involucradas de el
compuertas neurales mecanismo de

, La informacidn tactil
a nivel de la medula compuertas son

es transmitida por
fibras de pequeno y
gran tamano.

espinal segmentaria activadas de por
para explicar las fibras de gran
interacciones entre el diametro, de

dolor y otras propagacion mas

modalidades rapida, que llevan




MECANISMOS Y VIAS DEL

DOLOR

Solo se perciben como
dolorosos cuando la
intensidad alcanza un
nivel en el cual hay
dano tisular o cuando
este es inminente.

A balos niveles de

intensidad, estos

estimulos nocivos
activan a los
nociceptores

(receptores del dolor).

El dolor se considera en
el contexto de una lesion
de tejidos.

El termino nocicepcion
significa “sensacion de
dolor” y proviene del
latin nocere, “lesionar”.

Los estimulos
nociceptivos se
definen objetivamente
como estimulos de tal
intensidad que
provocan, o casi
provocan, dano tisular.



RECEPTORES Y

MEDIADORES DEL DOLOR

Los nociceptores son
receptores sensitivos
que se activan por
estimulos nocivos en los
tejidos periféricos.

Estas terminaciones
receptivas de las fibras
periféricas del dolor son

terminaciones libres.

Estan ampliamente
distribuidas en la piel, la
pulpa dental, el periostio,
las meninges y algunos

organos internos.

Traducen el estimulo
nocivo en potenciales de
accion que se transmite
por un ganglio de la raiz

dorsal hacia el cuerpo

posterior de a medula
espinal.




Los potenciales de accion nocivos son transmitidos por medio de

dos tipos de fibras nerviosas:

* Fibras mielinicas as y fibras amielinicas.

Las fibras as mas largas tienen velocidades de conduccion
considerablemente mayores:

* Transmiten impulsos a una velocidad de 6-30m/s.

Las fibras C son las mas pequenfas de todas las fibras de nervios

periféricos:

* Transmiten impulsos a una velocidad de 0.5-2.0 m/s.




El dolor conducido por la fibra As se denomina dolor rapido
Yy, por lo general, se desencadena por estimulo mecanicos o
térmicos.

El dolor por fibras C a menudo se describe como dolor de
onda lenta porque es de inicio mas lento y dura mas tiempo.

Se desencadena por estimulos quimicos o por estimulos
mecanicos o térmicos persistentes.

Los potenciales postexcitatorios lentos generados por las
fibras C son responsables de la sensibilizacion central para
el dolor cronico.




Los nociceptores
responden a varias
formas de
estimulacion
incluidas, la
mecanica, la
térmica y quimica.

Los extremos de
calor y frio pueden
estimular a los
nociceptores.

ESTIMULACION DE
NOCICEPTORES

os estimulos
mecanicos pueden
surgir de la presion
intensa aplicada a
la piel o por una
concentracion
violenta o
estiramiento
extremo de algun
musculo.

Los estimulos
quimicos surgen de
varias fuentes,
como traumatismos
tisulares isquemia e
inflamacion.




MEDIADORES EN LA MEDULA
ESPINAL

La transmision e impulsos
entre las neuronas
nociceptivas y las de cuerno

posterior es mediada por El aminoacido glutamato es
neurotransmisores quimicos un neurotransmisor excitatorio
liberados de las terminaciones importante liberado desde las

nerviosas centrales de las terminaciones nerviosas de

neuronas nociceptivas. las neuronas nociceptivas.

Alguno de estos
neurotransmisores son
aminoacidos, otros son

derivados de aminoacidos y
algunos otros son péptidos
debajo peso molecular
compuesto por dos o mas
aminoacidos.



CIRCUITO Y VIAS DE LA
MEDULA ESPINAL

Desde el cuerno posterior, los
axones de las neuronas de

proyeccion de asociacion se
cruzan a atreves de la comisura
anterior hasta el lado opuesto.

Las fibras de conduccion mas
rapida en el tracto
neoespinotalamico se asocian
principalmente con la
transmision de informacion de
dolor-rapido al talamo.

area paleoespinotalamica es

un tracto multisinaptico de
conduccion lenta encargado de
sensaciones difusas, sordas y
molestas que por lo general se
relaciona con el dolor crénico y

Esta informacion viaja a través

de fibras pequefias amielinicas
de tipo C.




CENTROS CEREBRALES Y
PERCEPCION DEL DOLOR

La informacion
proveniente de la lesion
tisular se envia de la
medula espinal a los
centros cerebrales en el
talamo, donde se
presenta la sensibilidad
hasica de dolor .

Estas conexiones El sistema

quiza estén paleospinotalamico

relacionados con la se proyecta de forma
molestia y la difusa desde los

alteracion del estado nucleos

de animo y el efecto intralaminares del

de disminucion de la talamo hasta areas

atencion, propias del amplias de la corteza

dolor. limbica.



VIAS CENTRALES PARA LA
MODULACION DEL DOLOR

Las neuronas de la
SGPA tienen axones
que descienden al area
en la medula superior
llamada nucleo magno
del rafe.

Una de estas vias
comienza en un area
del mesencéfalo
llamada sustancia gris
periacueductal (SGPA).

El area de SGPA recibe
impulsos de areas
grandes del SNC,
incluida la corteza
cerebral, el hipotalamo,
la formacion reticular
del troco cerebral y la
medula espinal por
medio de los tractos
paleoespinotalamico y
neoespinotalamico.




MECANISMOS ANALGESICOS
ENDOGENOS

Se han identificado tres
familias de péptidos
opioides enddgenos: las
encefalinas, las
endorfinas y las

dinorfinas.
A pesar de que los
opioides enddgenos cada familia se
parecen funcionar deriva de un
como precursor
neurotransmisores su polipeptidico distinto
papel completo en el y tiene una
control del dolor y distribucion
otras funciones anatomica
fisoilogicas no esta caracteristica.

del todo claro.



UMBRAL Y TOLERANCIA AL
DOLOR

Afecta la respuesta de la
persona ante un estimulo
doloroso.

Los factores psicologicos,
familiares, culturales y

ambientales influye de, manera = imalefiel G12) @leliel % 7 9Iiis

hasta el cual se describe un
estimulo doloroso.

significativa en la cantidad de
dolor que puede tolerar una
persona.

La tolerancia al dolor es la
experiencia total al dolor.




TIPOS DE DOLOR

clasificarse segun
su tipo de duracion
y su sitio de

Cutaneo o
Agudo o cronico. profundo y
visceral.




DOLOR GUADO

Es aquel que es provocado
por una lesién de los tejidos
corporales y la activacion de
los estimulos nociceptivos en
el sitio de dafo local.

Es de corta duracién y tiende
a resolverse cuando se
soluciona el proceso
patoldgico subyacente.

El propdsito del dolor agudo
es servir como sistema de
alarma. La ubicacion del dolor,
la irrigacion, la intensidad y su
duracion asi como los factores
que los agravan o lo alivian,
aportan pistas diagnosticas
esenciales.



DOLOR CRONICO

Es que que persiste
durante mas tiempo del
que se puede esperar
de forma razonable
después del
acontecimiento que lo
provoco.

Principal causa de
discapacidad. ‘
I

Pude ser insoportable
y demasiado intenso o
puede ser
relativamente continuo
con o sin periodos de
escalamiento.

Este tipo de dolor
puede ser variable.

Se mantiene por
factores que son
patologica y
fisicamente lejanos a
la causa original.

Puede continuar por
muchos anos.



DOLOR CRONICO

los factores biologicos
que influyen en el dolor
cronico incluyen
mecanismos periféricos,
periféricos-centrales y
centrales.

Las personas con dolor
crénico pueden no
presentar las conductas

somaticas y autbnomas o
afectiva que a menudo se
relaciona con el dolor

triciclicos y otros
medicamentos con
efectos serotoninérgicos
y noradrenergicos han
demostrado aliviar varios
sindromes del dolor

agudo.



DOLOR SOMATICO CUTANEO
Y PROFUNDO

Varios estimulos como
una presion fuerte sobre ]
un hueso, isquemia
muscular o dano tisular,
pueden provocar dolor
somatico profundo.

El dolor en el sitio
original de la lesion se
puede irradiar.

El dolor cutaneo surge
de las estructuras
superficiales.

Es un dolor agudo con
una cualidad ardorosa Es mas difuso que el

que puede ser abrupto dolor cuétano.
o de inicio lento.

Se puede localizar El dolor somatico
exactamente y se profundo se origina en
puede distribuir a lo las estructuras
largo de dermatomas. corporales profundas.




DOLOR VISCERAL

lene su origen en los organos viscerales y es uno
los dolores producidos mas frecuentemente por una

aistension O Ia Isquemia

que afectan las paredes viscerales pueden inducir

Existe una baja densidad de nociceptores en las
visceras en comparacion con la piel.




DOLOR REFERIDO

Es aquel que se
percibe en un
sitio distinto a su
punto de origen,
pero que esta
inervado por el
mismo segmento
espinal.

Por esta razon
puede ser dificil
para el cerebro
identificar de
manera correcta
la fuente original
del dolor.

El dolor referido
puede surgir solo
o de forma
concurrente con
el dolor
localizado en el
origen del
estimulo nocivo.

esta falta de
correspondencia
entre la
ubicacion del
dolor y la del
estimulo
doloroso puede
dificultar el
diagnostico.

La comprension
de la referencia

del dolor es de

gran valor para

el diagnostico de
enfermedades.



VALORACION DEL DOLOR

La valoracion
cuidadosa del dolor
ayuda a los médicos
en el diagnostico, el
tratamiento y el alivio
del dolor de la persona.

La valoracion incluye
aspectos como:

La anamnesis del dolor
debe incluir lo
siguiente:

La naturaleza, intensidad, localizacion e irradiacion del dolor.

Inicio del dolor.

Descripcion, localizacion, irrigacion, intensidad cualidad y patron del dolor.
Cualquier aspecto que lo alivie o que lo agrave.

Reaccion personal del paciente ante el dolor.



TRATAMIENTO DEL DOLOR
AGUDO

~“Zolor agudo
debe controlarse
de manera
profunda y se
deben administrar
medicamentos
antes de que el
dolor se vuelva
ntenso..

La adiccion a los
opiaceos es
practicamente
inexistente cuando
se prescriben para
el dolor agudo.




TRATAMIENTO DEL DOLOR
CRONICO

Requiere atencion temprana para evitar el dolor y un control inadecuado de los
brotes agudos.

El tratamiento especifico depende de la causa, evolucion del problema de salud
subyacente, asi como la expectativa de vida de la persona.

Los métodos terapéuticos para el dolor crénico incluyen bloqueo neural,
modalidades eléctricas, fisioterapia intervenciones cognitivo-conductuales y
opiaceos y no opiaceos.

El cancer es una causa frecuente del dolor crénico.

Los analgésicos, los farmacos complementarios, las estrategias cognitivas o
conductuales, las modalidades fisicas y los bloqueos nerviosos se utilizan para
muchas variantes de dolor crénico.




TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DEL
DOLOR

y

El consumo de
analgésicos es
solamente una parte de

El analgésico ideal un programa integral
debe ser eficaz, no del tratamiento del dolor
provocar adiccion y ser en el caso del dolor
El consumirlos de econdmico. agydo y mas aun con el
crénico.

manera adecuada
puede evitar que el

Un analgésico es un dolor agudo se vuelva
medicamento que actua crénico.
en el sistema nervioso

Se han utilizado para disminuir o

analgésicos para aliviar eliminar el dolor sin

el dolor de corta inducir perdida de la

duracion. conciencia. Los

analgésicos no curan la
causa subyacente el
dolor.



GRACIAS.



N\YFZANYIANYIANTVIANTYIANTY I ANY S AN

Z Qﬂ%ﬂ\ﬂ&ﬂ%ﬂ\ﬂ% /
NYZANYZANYZANYZANYZANYZANTZAN
ZAN\YZANYZANVZANYZANYZANYZA\Y/
NYZANYZANYZANYZANYZANYZANTZAN

FJANVIANVIANVIANVIANVIANVIANYS

REGULACIONDE LA,
TEMPERATURA | ™7™



REGULACION DE
TEMPERATURA

La mayor parte del calor
corporal se genera en los
tejidos centrales mas
profundos, que se
encuentran aislados del
entorno y protegidos
contra la perdida de calor
por una cubierta exterior
de tejidos subcutaneos y
la piel.

El grosor de la cubierta
depende del flujo
sanguineo la temperatura
difiere en distintas partes
del cuerpo.

Esta suele variar entre
37.3°C (99.1°F) y 37.6°C
(99.6°F).

La temperatura bucal, que
se toma por via
sublingual, suele ser de
0.2°C (0.36°F) a 0.51°C
(0.9°F) menor que la
rectal.



Las temperaturas
corporales central y
cutanea son
identificadas e
integradas en regiones
termorreguladoras del
hipotalamo y otras
estructuras cerebrales
(talamo y corteza
cerebral).

Las sefnales periféricas
relativas a la
temperatura se inician
por medio de cambios
en los potenciales de
membrana locales, que
se transmiten hasta el
cerebro por los
ganglios de las raices
dorsales.

El valor de referencia
del centro
termorregulador
hipotalamico se
encuentra establecido,
la temperatura central
del organismo se
regula dentro del rango
normal de 36.0 °C
(96.8°F) a 37.5°C
(99.5°F).



Cuando la temperatura corporal comienza a elevarse por
encima de ese valor de referencia, el hipotalamo envia sefiales
a los sistemas nervioso central y periférico a fin de que inicien
conductas para disipar el calor.

La temperatura central superior a 41°C (105.8°F) o inferior a
34°C (93.2°F) suele implicar que la capacidad del cuerpo para
la termorregulacion esta comprometida.

Estos comportamientos incluyen la seleccion de ropa adecuada
y la regulacion de la temperatura ambiental con sistemas de
calentamiento y aire acondicionado.




MECANISMOS DE
PRODUCCION DE CALOR

El metabolismo es la Ocurre L ec!evacién
fuente principal del de 0.55°C (1°F) en la
organismo para la temperatl.!ra corporal

produccion de calor o el %ae(?a7 :Q)Ce’rneg}ento

fermogenesis. metabolismo.

neurotransmisores
simpaticos, que se
liberan cuando se
requiere un aumento Esta puede ser una
e la temperatura de las razone por lo
corporal, actuan a que la fiebre genera
sensacuiones de

nivel celular para
desplazar el debilidad y fatiga.

metabolismo corporal
hacia la produccién de
calor en vez de




MECANISMO DE PERDIDA DE
CALOR

La mayoria de perdidas
corporales de calor
ocurren en la superficie
cutanea como calor
proveniente de la
sangre que se desplaza
hacia la piel, y desde
ahi, hacia el entorno
circundante.

El flujo sanguineo de
las anastomosis Avesta
controlado casi
exclusivamente por el
sistema nervioso
simpatico en respuesta
a cambios de
temperatura central y
ambiental.

El calor del organismo
se pierde por radiacion,
conduccion y
conveccion en la
superficie cutanea;
evaporacion del sudor y
transpiracion insensible.

Exhalacion del aire
caliente y humidificado ;
y perdida de calor en la

orina y las heces.



RADIACION

Es la transferencia de
calor por el airea un
vacio.

En una persona
desnuda sentada
dentro de una
habitacion con Este tipo de perdida
temperatura normal, de calor con la
alrededor el 60% del temperatura del
calor corporal se entrono.
disipa de manera
caracteristica por
radiacion.




CONDUCCION

Es la transferencia directa de
calor de una molécula a otra.

La conduccion del calor
hacia la superficie
corporal recibe influencia

) rganismo hasta |
del volumen sanguineo. organismo hasta 1a

superficie cutanea.

‘
La perdida de calor
corporal puede ser
excesiva y poner en riego El calor también puede
la vida en situaciones de conducirse en la direccion

inmersion en agua fria o opuesta: del entrono a la
exposicion al frio mientras superficie corporal.
se viste ropa empapada o
humeda.

La sangre porta o
conduce el calor desde el
nucleo interno del




CONVECCION

Se refiere a la transferencia En condiciones normales,
de calor a través de la una capa de aire tibio tiende
circulacion de corrientes de a permanecer cerca de la

aire. superficie corporal.

Produce el retiro continuo de
la capa tibia y su sustitucion
con aire proveniente del
entorno circundante.



EVAPORACION

Implica el empleo del
calor corporal para
convertir el agua de la

piel en vapor del agua.

atmosférica, el calor
se pierde por

radiacion. . <
La sudoracion ocurre
a través de las
glandulas

sudoriparas y esta
bajo el control del
sistema simpatico.

En tanto la
temperatura corporal
sea mayor que la .

El agua difundida a
través de la piel
independiente de las
diaforesis se
denomina
transpiracion
insensible.

Las perdidas por
transpiracion
insensible alcanzan
SU maximo en
entornos secos.



ELEVACION DE LA
TEMPERATURA CORPORAL

anto la fiebre
como la La fiebre se debe
hipertemia aun
describen desplazamiento
estados en los del punto de

que la referencia del
temperatura centro
corporal esta por termorregulador
encima del rango en el hipotalamo.
normal.




MECANISMOS

Una fiebre con origen el
sistema nervioso central
en ocasiones se
denomina fiebre
neurégena.

Cuando las bacterias o
los productos de su
degradacion se
encuentra en la sangre o
en los tejidos, las células
fagociticas del sistema
inmunitario las digieren.

Proteinas y ciertas
sustancias distintas
liberadas en las
membranas celulares de
la bacteria pueden
ocasionar un cambio en el
valor de referencia térmico
y elevarlo.

L

Los pirégenos son
sustancias exégena o
endoégenas que causan
fiebre.

La fiebre se resuelve
cuando se elimina la
alteracién que la causo.

La fiebre que es
regulada por el
hipotalamo no suele ser
superior a 41°C
(105.8°F).



PROPOSITO

Intensifican la
funcion
inmunitaria
mediante la
proliferacion de
los linfocitos T.

La fiebre es un
indice valioso del
estado de salud.

Senala la
presencia de una
infeccion y puede

legitimar la
necesidad de
implementar un
tratamiento
medico.




PATRONES

Los patrones de cambio de la temperatura en las personas con fiebre son variables.

Estos patrones pueden describirse como intermitentes, remitentes, sostenidos o concurrentes.

Fiebre intermitente:

* Es aquella en la que la temperatura recupera la normalidad por lo menos una vez cada 24 hrs.

Fiebre remitente:

» Esta no regresa a la normalidad y varia unos cuantos grados en cualquier direccion.

Sostenidos o continua:

* La temperatura permanece por arriba del valor normal con variaciones minimas.

Recurrente o recidivante:

* Es aquella en la que se presenta uno o mas episodios de fiebre, cada uno con duracion hasta de varios dias, con
periodos de un o0 mas dias con temperatura normal entre los episodios.



MANIFESTACIONES CLINICAS

Los comportamientos
fisioldgicos que se
desarrollan durante la
fiebre pueden
dividirse en cuatro
fases sucesivas.

Fase de
defervescencia.

Fase de
rubicundez.

Fase prodromica.

Fase de escalofrios
(durante la que se
incrementa la
temperatura).



FASE PRODROMICA

Durante la
primera
Cefalea
leve.
Malestar
general.

fase hay
molestias
inespecifica



FASE DE ESCALOFRIOS

Durante la
segunda fase
existe una
sensacion
incomoda de
tener frio.

Inicia un
temblor
generalizado,
aunque la
temperatura va
en aumento.

La vaso
constriccion y
la piloereccion

suelen

preceder al
inicio del
estremecimien
to.

La piel se
observa palida
y tiene
aspecto de
“‘piel de
gallina”™ .



TERCERA'Y CUARTA FASE

Tercera fase rubicundez:

* En esta se presenta vasodilatacion cutanea y la piel se mantiene caliente y
rubicunda.

Cuarta fase defervescencia:

» Esta senalada por el inicio de la traspiracion.

No todas las personas pasan por las cuatro fases del

desarrollo de la fiebre




DIAGNOSTICO

enfermedades
febriles se
deben a
infecciones
frecuentes y
son
relativamente
faciles de

Una fiebre
prolongada
cuya causa es
dificil de
confirmar suele
denominarse
fiebre de origen
desconocido
(FOD).

O fiebre
persistente
inexplicable.

Las fiebres
recurrentes o
periodicas
pueden
presentarse en

intervalos
predecibles o
sin un patron
temporal
discernible.




TRATAMIENTO

Se concentra en
modificaciones del entorno
con el objeto de:

Los antipiréticos, como el
acido acetilsalicilico, el
ibuprofeno y el paracetamol,
se utilizan con frecuencia
para aliviar los malestares de
la fiebre y proteger érganos
vulnerables.

Incrementar la transferencia
de calor del ambiente interno
al externo.

Tratar la infeccion o afeccion
que causa la fiebre.

Brindar respaldo al estado
hipermetabdlico que
acompana la fiebre.

Proteger los 6rganos y
sistemas corporales
vulnerables.




La fiebre se presenta
con frecuencia en
lactantes y nifos

pequefos y es una
causa habitual de
consultas de
urgencia.

diagnostico
diferencial de la
fiebre es bastante
amplio e incluye
causas tanto
infecciosas como no
infecciosas, casi
todos los niflos con
fiebre presentan
alguna infeccion

FIEBRE EN NINOS

Tienen una funcién
inmunitaria limitada y
también se infectan
mas a menudo con
microorganismos
virulentos.

La fiebre en
lactantes y nifios
puede clasificarse
como de bajo riesgo
o de alto riesgo.




FIEBRE EN NINOS

Debe considerarse que los neonatos de 1-28 dias de
edad que presenten fiebre cursan con una infeccion
bacteriana que causa bacteriemia o meningitis.

Lo signos de toxicidad incluyen letargia, rechazo de
alimentacion, hipoventilacion, oxigenacion tisular
deficiente y cianosis.

Para determinar la causa de la fiebre, suele realizarse
recuento de leucocitos con diferencial y hemocultivos en
lactantes y ninos con riego elevado.



FIEBRE EN ADULTOS
MAYORES

En los adultos mayores, incluso las alzas ligeras de la temperatura
pueden identificar una infeccién o enfermedad grave, la mayoria de
las veces producida por una bacteria.

La temperatura corporal normal y el patréon circadiano de
variacion de la temperatura muchas veces se alteran en el adulto
mayor.

Los adultos mayores con infecciones graves acuden a una
respuesta febril grave o sin ella.

0s signos de Infeccion en adultos mayores cuando no haya
fiebre incluyen cambios inexplicables en la capacidad funcional,
empeoramiento del estado mental, debilidad y fatiga y perdida
ponderal.




HIPERTERMIA

Es una incremento de la temperatura corporal que ocurre sin que
exista un cambio de referencia en el valor de referencia del centro
termorregulador del hipotalamo.

Se presenta cuando los mecanismos termorreguladores son
excedidos por la produccion de calor, el calor ambiental excesivo o
una disipacion ineficaz del calor.

Los medicamentos que incrementan el tono muscular vy el
metabolismo, o que reducen la perdida de calor pueden comprometer
la termorregulacion.

Los lactantes y nifios pequefios que se quedan en un auto cerrado
durante un dia caluroso, aun por periodos cortos, son victimas
potenciales de hipertermia.




CALAMBRES POR CALOR

Son calambres lentos y dolorosos
gue coinciden con espasmos,
suelen afectar los musculos que se
utilizan con mayor intensidad y
dura entre 1 y 3 minutos.

RN

Los musculos desarrollan
hipersensibilidad y la piel suele
encontrarse humeda.

N

RN

La temperatura corporal puede ser
normal o ligeramente alta.

N



AGOTAMIENTO POR CALOR

Se relaciona con
una perdida
gradual de sal y
agua, por lo
general, despues
de realizar
ejercicio
prolongado e
intenso en un
entrono calido.

Es frecuente el
desarrollo de
sintomas
gastrointestinales
similares a los de
la gripe.

La piel esta
humeda, la
temperatura rectal
suele ser superior
a 37.8 °C (100°F)
pero inferior a
40°C (104°F) y la
frecuencia
cardiaca aumenta.



GOLPE DE CALOR E
INSOLACION

Es una insuficiencia
grave de los
mecanismos
termorreguladores que
pone en riesgo la vida y
deriva de un incremento
excesivo de la
temperatura corporal.

Se piensa que la
fisiopatologia del golpe
de calor es resultado de
un efecto directo del
calor sobre las células
corporales y la
liberacién de citocinas.

El resultado neto es una
combinacion de
respuestas inflamaria
locales y sistematicas
que pueden inducir
sindrome de dificultad
respiratoria aguda,
insuficiencia renal
aguda y alteraciones
multiorganicas.

Los sintomas del golpe
calor incluyen
taquicardia,
hiperventilacién, mareo,
debilidad, confusion,
causeas y vomitos, etc.



HIPOTERMIA

Es una temperatura central menor
a 35°C

~N

J

Puede definirse como una
disminucién espontanea de la
temperatura central, por lo general,

en un entorno frio.

~

J

La hipotermia sistematica puede
deberse a la exposicion prologada
al frio (atmosférico o por

inmersion).

\

Gran cantidad de alteraciones
subyacentes pueden contribuir al
desarrollo de hipotermia.

~

J




HIPOTERMIA NEONATAL

los neonatos
tienen un riesgo
particular a
desarrollar

hipotermia por su
elevado indice de
superficie corporal
respecto a la masa
corporal.

corporal inestable
de un lactante
prematuro puede
caer de forma
precipitada
después del
nacimiento y esta
hipotermia se
vincula con un
incremento de
morbilidad y

El neonato cuenta
Ccon un proceso
importante para
enfrentarse a la

hipotermia
denominado
termogénesis sin
estremecimiento
que tiene lugar
sobre todo en el
higado, la grasa

parda vy el cerebro.

La grasa parda
tiene una proteina
de
desacoplamiento
denominada
UCP1que permite
la oxidacion de

acidos grasos para

producir calor.




HIPOTERMIA
PERIOPERATORIA

anesteésicos tanto
generales como
regionales interfieren
con muchos de los
mecanismos
termorreguladores del

y el compromiso de los
mecanismos
termorreguladores que
provocan los
anesteésicos y otros

Se recurre a distintas En numerosos casos
estrategias para se necesita alguna
prevenir la perdida de variante de
calor durante la cirugia. recalentamiento activo.




 MANIFESTACIONES CLINICAS

Coordinacio tropiezos al dificultad Irracionalida
: : Alucinacione : juicio
Cianosis. ‘ s . Amnesia. ‘

tumefaccion
cutaneas.



DIAGNOSTIC

OY

TRATAMIENTO

El tratamiento
consiste en
recalentamiento,
apoyo de las
funciones vitales
y prevencion y

Existen
termometros

eléctricos con
sondas flexible
para medir las
temperaturas

tratamiento de las recta, vesical y

complicaciones.

esofaaica.

Se requiere un
termometro
especial que

registre
temperaturas
hasta de 25°C

(77°F)



HIPOTERMIA TERAPEUTICA

Es util en
personas que
presenten paro
cardiaco por
fibrilacion
ventricular en
cuanto que mejora
su evolucion
neurologica.

La isquemia
miocardica se
previene mediante
la inyeccion de
una solucion fria.

Esta solucion
contiene
concentraciones
altas de potasio y
produce asistolia e
hipotermia para
proteger el
miocardio durante
la operacion.

Después de
terminar la
intervencion
quirurgica, la
sangre calentada
se infunde a los
pacientes que se
mantuvieron
hipotérmicos
durante el
procedimiento.



THE END

Gracias
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INMUNIDAD




CITOCINAS Y SU PAPEL EN
LA INMUNIDAD

La capacidad de las células
del sistema inmunitario innato
y las de la adaptativa para
comunicar informacion
esencial entre si por efecto de
su contacto directo depende
de la secrecion de moléculas
solubles citocinas.

Estas son un componente
esencial de los mecanismos
de defensa del hospedero y el
medio principal por el que
interactuan las células de la

inmunidad innata y adaptativa.

Las quimiocinas con un grupo
de citocinas constituidas por
moléculas proteicas pequenas
que participan tanto en la
respuesta inmunitaria como
en la inflamacién.



PROPIEDADES GENERALES
DE LAS CITOCINAS

Son proteinas de peso
molecular bajo.

Las citocinas generan
sus respuestas al
unirse a receptores
especificos en su
células diana y activan
receptores acoplados a
proteinas G.

Citocinas con
relevancia:
interleucinas,
interferones y factor de
necrosis tumoral.

Sus funciones son
reguladoras y actividad
proinflamatoria o
antinflamatoria.

Son sintetizadas por
las células del sistema
inmunitario innato vy el

adaptativo



QUIMIOCINAS

Son moléculas proteicas
pequefias (70-130
aminoacidos) que

participan en las
respuestas celulares
inmunitarias e
inflamatorias.

Actuan para controlar la
migracion de los

leucocitos hasta su sitio
de accion principal.

las quimiocinas se
comunican con su
células diana mediante la
activacion de receptores
acoplados a proteinas G
en las células.




INMUNIDAD INNATA

‘ Aportan proteccion
rapida frente a la
infeccion.

Constituida por
defensas celulares y
bioquimicas que ya
existen antes de
que tenga lugar un
encuentro con un
agente infeccioso.

El sistema
inmunitario nato
utiliza los sistemas
de reconocimiento
de patrones (SRP)
que identifican las
estructuras
microbianas.

Es asi como el
sistema inmunitario
innato es capaz de
distinguir entre lo
propio y lo ajeno
pero incapaz de
identificar a los
diferentes agente.

Los principales
componentes
efectores de la
inmunidad innata
incluyen a las
células epiteliales.



INMUNIDAD ADAPTIVA




| INMUNIDAD ADAPTIVA

Existen dos tipos de respuesta inmunitaria adaptiva:

* Inmunidad humoral y inmunidad mediada por células

La inmunidad humoral:

« Se encuentra mediada por los linfocitos B y constituye la defensa
principal frente a los microbios extracelulares y sus toxinas.

La inmunidad mediada por celulas:

« Esta mediada por los linfocitos T citotoxicos y actuan para
eliminar los patdgenos intracelulares.
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BARRERAS EPITELIALES

En todas las puestas de entrada al organismo se encuentran
barreras fisicas, mecanicas y bioquimicas frente a la invasion
microbiana.

Incluye la piel, las vias respiratorias, gastrointestinales y
urogenitales.

La piel esta cubierta por una capa protectora de proteina
conocida como queratina.

cuando los patdgenos rebasan las defensas epiteliales se
activa la respuesta inmunitaria innata a traves de los
leucocitos.

Los leucocitos reconocen los receptores de superficie
comunes que existen entre los microorganismos invasores.




NEUTROFILOS

Los neutrofilos,
denominados de esta
manera por sus
granulos con tincion
neutra, son los
granulocitos mas
abundantes en el
organismo y
constituyen alrededor
de 55%de todos los
leucocitos.

Actuan como células
de respuesta
temprana en la
inmunidad innata.

También se conocen
como neutrofilos
polimorfonucleares.

Permanecen de
manera predominante
en estado de latencia

enla sangreyen la
medula 6sea hasta
que se les requietre
en la respuesta
inmunitaria.




MACROFAGOS

Los macréfagos son
esenciales para la

Ellos los convierten

en células eliminacion de las
fagociticas mas bacterias que
eficientes que los atraviesa la barrera
meutrofilos, mas epitelial en el
abundantes. intestino y otros

sistemas organicos.

Tienen una
plasticidad notable,
que les permite
responder de forma
eficaz a las sefales
ambientales y
modificar sus
caracteristicas
funcionales.




CELULAS DETRITICAS

Liberan varias moléculas
de comunicacion que
determinan la naturaleza
de las respuestas
inmunitarias adoptivas.

Sufren de un proceso de
maduracién complejo
para desempenarse
como células
presentadoras de
antigenos.

Las DC son leucocitos

especializados derivados de

la medula 6sea que se
encuentran en el tejido
linfoide y constituye el
puente entre los sistemas
de inmunidad innata.

Las DC derivan su
nombre de las dendrita
qgue se ubican en el
sistema nervioso central.

Son células que se
localizan sobre todo en
los tejidos expuestos a

ambientes externos

como los aparatos
respiratorio y digestivo.



LINFOCITOS NK'Y

Se denominan asi por
su capacidad de
eliminar
microorganismos
diana de modo
espontaneo.

Dependen del
reconocimiento de
PAMP especifico en
las superficies
celulares del
patdgeno.

Son una poblacién
heterogénea de
linfocitos de la
inmunidad innata que
median la toxicidad
espontanea frente a
las células infectadas.

Pueden ser
excitadores o
inhibidores lo que
garantiza que solo se
destruyan células
extranas.



PATRON DE
RECONOCIMIENTO

Los patégenos contienen
estructuras conservadas en

sus membranas celulares
denominadas PAMP, posee
un numero limitado de RRP.

Una vez que se reconoce un
PAMP, los RRP entran en
contacto con la superficie

celular y envian sefiales
intracelulares al hospedero.

Desencadena respuestas
inflamatorias y
antimicrobianas.

para RRP es muy extenso
(alrededor de 1000

componentes), de tal modo
que las clases de patégeno
que reconoce son muy




OPSONINAS

Son moléculas que
recubren a las
particulas con carga
negativa ubicadas en
las membranas
celulares.

El proceso por el cual En consecuencia
se recubren las facilitan el
particulas celulares reconocimiento y la
de los microbios se unién de las células
denomina fagociticas a los
opsonizacion. microorganismos.




CITOCINAS INFLAMATORIAS

Sirven como
mensajeros
quimos solubles

Son proteinas y median la

con peso interaccion
molecular bajo. entre las
células
inmunitarias y
tisulares.

Forman parte
de una red
integral de

senales con

varias
funciones, tanto
en las defensas
inmunitarias
innatas como
CIRES
adaptativas.

Linfotoxina,
interferones,
interleucinas y
quimiocinas.

circunstancias
normales, la
actividad de las
citocinas tiene
una duracion
relativamente
corta, lo que
impide una
respuesta
inmunitaria




| CITOCINAS INFLAMATORIAS

Alt sta
de lo

os T.



PROTEINAS DE LA FASE

AGUDA

El ligando de
union a la
manosa y la
proteina C
reactiva.

EIMBLYy la
CRP se
sintetiza en el
higado y se
liberan en
respuesta a la
activacion de
lesion del tejido
e inflamacion.

El MBL se une
de manera
especifica a los
residuos de
manosa.

La CRP se une
tanto a
fosfolipidos
COMO azucares
ubicados en la
superficie de
los microbios.



SISTEMA DEL
COMPLEMENTO

Es un potente mecanismo efector, tanto de la inmunidad innata como de la

adaptativa.

Permite al organismo localizar la infeccion y destruir a los microorganismos invasores.

Esta compuesto por un grupo de proteinas que se encuentran en la circulacion y en

distintos liquidos extracelulares.

Las proteinas del sistema del complemento son, sobre todo, enzimas proteoliticas y

constituye entre el 10 y 15% de las proteinas plasmaticas.

Vias paralelas que dan origen a la activacion del sistema del complemento.

* La clasica, la de lectina y la via alterna

mmmmmm [ ases de las reacciones del sistema de complemento.

* Inicio o activacién, amplificacion o inflamacion y respuesta de ataque a la membrana de etapa tardia.




N\YFZANYIANYIANTVIANTYIANTY I ANY S AN

Z Qﬂ%ﬂ\ﬂ%ﬂ%ﬂ\ﬂ% /
NYZANYZANYZANYZANYZANYZANTZAN
ZAN\YZANYZANVZANYZANYZANY/ZA\Y/
NYZANYZANYZANYZANYZANYZANTZAN

FANVIANVIANVIANVIANVIANVIANY S
INMUNIDAD ADAPTIVA




ANTIGENOS

Los antigenos o
inmundgenos, son
sustancias o
moléculas extranas al
organismo.

Cuando se introducen
desencadenan la
produccion de anti

cuerpos en los
linfocitos B, lo que
origina la destruccion
final del invasor.

Los antigenos son
conocidos por
receptores
especificos
existentes en la
superficie de los
linfocitos.

Asi como por los
anticuerpos o
inmunoglobulinas que
se secreta en
respuesta al antigeno.



LINFOCITOS

Constituyen alrededor del
36%del recuento total de
leucocitos son las células
primordiales de la respuesta
inmunitaria adaptiva.

Se diferencian en dos tipos
celulares destinitos, pero
interrelacionados: linfocitos
ByT.

Mientras que las células
efectoras llevan a cabo la
eliminacién del antigeno.

y
unicas células del
organismo capaces de
reconocer antigenos
especificos presentes en la
superficie de los agentes
microbianos y otros

Las células reguladoras
ayudan a organizar y
controlar la respuesta

inmunitaria.

Es posible gracias a la
presencia de receptores
especificos o anticuerpos en
la superficie de los linfocitos
ByT.

Los linfocitos Ty B se
generan de las células
troncales linfoides en la
medula ésea, pero no
permanecen en ella para
madurar.




CELULAS PRESENTADORAS
DE ANTIGENOS

Durante la
respuesta
inmunitaria
adaptativa de los
linfocitos T
requiere el
reconocimiento de
un péptido extrano
unido a una
molécula propia
de MHC.

Dado que los
macrofagos
derivan de los
monocitos en la
sangre, pueden
desplazarse con
libertad por todo el
organismo hasta
un sitio de accidn
apropiado.

Los macrofagos
actuan como una
CPA importante.

Las DC también
son responsables
de la presentacion

de antigenos
procesados a los
linfocitos T.



LINFOCITO B E INMUNIDAD

HUMORAL

La respuesta
inmunitaria
humoral es
mediada por

anticuerpos es
mediada por
anticuerpos
sintetizados por los
linfocito B.

Solos los linfocitos
B pueden
respondery
sintetizar
anticuerpos
especificos contra
muchos de estos

tipos de moléculas.

En la defensa con
los microbios con
capsula ricas en
polisacaridos y
toxinas lipidicas, la
inmunidad humoral
es mas importante.

Las células
progenitoras de los
linfocitos B se
conocen como pro-
By pre-B, se
desarrollan tanto
en linfocitos B
maduros como en
los virgenes.




LINFOCITOS T

Los linfocitos T y los
macrdéfagos llevan acabo la
fase efectora de la
inmunidad mediada por

células.

A diferencia de los

linfocitos B, migran hacia el

timo, donde tiene lugar su
proceso de maduracion.

Los linfocitos T maduros
dejan el tipo y migran hacia
los tejidos linfoides
periféricos, donde se
multiplican y diferencian en

linfocitos T de memoria.

J

El TCR en el linfocito
maduro esta compuesto
por dos polipeptidicos que
se pliegan para formar un
surco que reconoce los
complejos de péptido-MHC

procesados.




TO BE CONTINUARA...

THE
END



