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PATOLOGIA

EPOC

ASMA

DEFINICION

Obstruccioén al
flujo de aire,
suele ser
progresivay se
acompafia de
respuestas
inflamato-rias a
particulas
nocivas o
gases

Sindrome que
se caracteriza
por la
obstruccién de
vias respirato-
rias

ETIOLOGIA

Por
inflamacion
y fibrosis
de la pared
bronquial,
hipertrofia
de
glandulas
subcuta-
neas e
hipersecrec
ion de
moco,
pérdida de
fibra
pulmonares
elastica y
tejido
alveolar.

Factores
enddgenos
como:
Género,
grupo
étnico,
atopia, etc

CLASIFICACION

Por Hiperinflacion
y por intercambio
de gases

Asma intrinseca:
asma del adulto-
comienzo tardio

Asma
intermitente:
predomina en
infancia, disnea

CLINICA

jadeo, disnea
de esfuerzo-
de reposo,
hipoxemia en
reposo y
sibilancia

Dificultad para
llenar de aire
pulmones,
aumenta

mMOCO- espeso,

pegajoso y
dificil de
expectorar,
con hiperven-
tilacién y

Tos y expecto-
racion, esputo,

ASPECTOS
IMPORTANTES
FISIOPATOLOGICOS

-Reduccion de tasas
de flujo espiratorio

-Reduccion cronica de
proporcion entre FEV
Y FVC

-Hiperinflacion: existe
atrapamiento de aire,
aumenta vol.
pulmonar y vias
respiratorias se
agrandan y hay
resistencia en vias
respiratorias

-Intercambio de
gases: Aumenta
PaCo2, desproporcion
y perfusion- explica
reduccion- PaCo2

Aspectos importantes:
AL alérgeno- IgE

Inflamacion bronquial,
alergia 'y
atopia,hiperrespuesta
bronquial

METODOS
DIAGNOSTICOS

Datos fisicos:en
quienes fuman:
tincion de ufias con
nicotina; en mas
graves:
hiperinflacion (torax
en tonel), cianosis
en labios, caquexia,
perdida de peso.

Laboratorio:
Espirometria
forzada: FEV/FVC
inferior a 0,7,
aumento del FEV >
o igual a 200ml,
GOLD, GOLD4,
hemograma

Imagen: Radiografia
de torax, TC de
torax,

Pruebas de al-
antitripsina: valores
bajos: genotipo

Analisis de esputo:
espirales de
curshmann, cristales
de charcot-leyden

Radiografia de torax:
hiperinsulfacién y
atrapamiento aéreo.

TRATAMIENTOS

Broncodilata-
dores- Beta-
agonistas,
salbutamol,
terbutalina,
broncodilatadores
de accién
prolongada:
LAMA, B2-
agonistas: LABA-
Formoterol,
oladaterol

Combinaciones
de B-agonista
muscarinico:
formoterol/
aclidinio;
formoterol
/glicopirronio;
olodaterol
[tiotropio;
vilanterol
fumelidinium.

Antibioticos:
azitromicina

Oxigeno- corregir
hipoxemia

Medidas
preventivas:
Eliminacion total o
parcial de los
alérgenos en el
entorno, evitar el
tabaquismo activo
0 pasivo,
exposicion a los
alérgenos o

ASPECTOS
RELEVANTES U
OTROS NOMBRES

Causas
habituales de
Enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica —
tabaquismo con
80% de muertes
Otros:
insuficiencia de
al-antitripsina,
asmay
hipersensibili-
dad de vias
respiratorias

A veces son
sensibles al
acido
acetilsalicilico



Inflamacién de
las estructuras
del parénquima

pulmonar en

vias respirato-
rias inferiores

Factores

del entorno:

Alérgeno,
tabaquismo
pasivo,
paraceta-
mol.

Factores
desencade
nantes:
ejercicio-
hiperventi-
lacion

Predisposi-
ciéon
genetica:
ADAM-33,
DPP-10 Y
ORMDL3

Infecciones
: Virales-
rinovirus;
mycoplas-
may
chlamydo-
phila
Neumonia
por S.
pneumo-
niae y
aumento
de las que
generan
otros

con sibilancias
variables

empleo de
musculos
accesorios y
sintomas
predominan
por la noche

Asma persistente:
continda tos,
sibilancias y
disnea oscilante,
sintomas
aumentan por las
noches, poco
frecuente en
nifos, mas
frecuente en edad
adulta

Asma atipica: De
forma persistente-
tos, si tos
acomparfia
sibilancias y
exploracion de
funcién
ventilatoria
muestre
obstruccion
bronquial
reversible con
broncoddilatador.

En la comuni-
dad: Disnea,
presencia de
enfermedades

Neumonias
tipicas: se deben
a la infeccion por
bacterias que se
multiplican fuera coexistentes y
de las células en la gravedad
los alvéolos y del

causan padecimiento.
inflamacién y Determi-nados

Inflamacion de vias
respiratorias:

Células: hay
acumulacion de
eosinofilos y
productos, el infiltrado
de estos son dados
por: aumento de
formacién en medula
Osea, atraccion hacia
mucosa bronquial de
vasos por
citosinas,adhesinas y
factores
quimiotacticos

Mediadores quimicos:
pueden liberar
sustancias quimicas
capaces de ocasionar
edemay
broncoconstriccion
entre ellas destacan la
histamina, los
eicosanoides
(derivados del acido
araquidénico) y el
factor activador de las
plaquetas (PAF).

En la comunidad:
infeccién que inicia
fuera del hospital o se
diagnostica dentro de
las 48 h que siguen al
ingreso en un hospital
en quien no ha vivido
en una institucion de
cuidados a largo plazo
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Estudios de
concentracion de
6xido nitrico en aire
exhalado, pruebas
alérgicas cutaneas

En comunidad:
dependen de la edad,
los problemas de
salud coexistentes y la
gravedad de la
enfermedad. menores
de 65 afos de edad y
sin enfermedades
coexistentes, el
diagnostico suele

sustancias
irritantes,
reduccion de peso
en pacientes

Tratamiento
farmacolégico:
Tratamiento de
mantenimiento:
Glucocorticoides y
antileucotrienos

Tratamiento de
rescate: Teofilinas
de accion rapida y
antimuscarinicos

Inmunoterapia

El tratamiento
implica el
consumo de
antibioticos
apropiado-
adquirida en
comunidad

Mayor en
causas de tasa
de morbilidad y
mortalidad.
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INe/\Nle[V][oZuul Es resultado de puede ser  Aguda: se debe En nifio menor  Cursa con aparicién Identificar los factores  Antes de indicar ~ Se recomienda
LITIS la disminucién  causada alentar lactancia a2 afios: de edema de la de riesgo relacionados  npebulizacion de ‘
. ; ; a bronquiolitis grave i ; realizar una
del paso de por varios materna exclusiva  Rinorrea, tos,  mucosa, tapones solucion salina

aire en los
pulmones de

durante al menos  dificultad (moco, fibrina, Sﬁﬁgﬁ.t'g pcr(')"r:gg on: hiperténica al 3% revaloracion a
el mavor 6 meses para respiratoria, detritus..) Elfla nifio/a con debe descartarse  las 24 0 48
el/la nifio/a por Y disminuir sibilanciaso ~ broncoespasmo, T

inflamacién nimero de estertores que puede llevar a
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bronquial. Esto
puede hacer
gue sea dificil
para el/la
nifio/a respirar.

casos es
producida
por el Virus
Syncytial
respiratorio
(RSV).

probabilidad de
esta

Igual segin GPC
puede clasificarse
segun “la escala
validada para
determinar la
gravedad de la
enfermedad”, para
definir
tratamiento, se
basaen FC, FR Y
I/E: Relacién
inspiracién-
espiracién. Segun
la gravedad sera
leve, moderada o
grave.

crepitantes
finos,
hiperinsulfa-
ciény
dificultad
respiratoria y
en pacientes
con 39° C se
debe
investigar
complicacione
S como otitis
media,
neumonia
bacteriana o
buscar otro
foco infeccioso

una obstruccion o
trastornos, en la
obstruccién puede
ser de tipo parcial o
total, la de tipo
parcial cursa con
atrapamiento aéreo
yse elevaVRY
CRF y disminuye
flujos espiratorios

SUDS .
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prematuros y bajo
peso al nacer
<2,500gramos,
Cardiopatias
congeénitas,
Enfermedad pulmonar
cronica del prematuro,
El/la nifio/a
procedentes de
familias con recursos
bajos; particularmente
durante la época de
invierno y principios
de primavera

historia de atopia /
asma

Aplicacion de
salbutamol,
paracetamol para
el control de la
fiebre cuando la
temperatura
(axilar) sea igual o
mayor a 38° C en
el/la nifio/a con
bronquiolitis; a
razon de 10 a 15
miligramos por
kilogramos de
peso por dosis
(sin exceder 60
mg por kg al dia)
cada 6 a 8 horas
en un tiempo no
mayor de 3 dias

En saturaciones
de oxigeno menor
de 90%
administrar
oxigeno por
medio puntas
nasales (3 a 5-10
I/min) o
nebulizador ( FiO2
>30%) para
mantener
saturacion entre
90 y 94%,
estabilizar al
paciente y evaluar
envio al siguiente
nivel de atencién,
administrando una

horas para
determinar la
funcion
respiratoria y las
condiciones
generales de
el/la nifio/a.
Particularmente
, en nifias/nifios
menores de 12
meses de edad
que
presentaron
sintomas de
infeccion en
Vias
respiratorias
altas durante la
época
epidémica de la
bronquiolitis.
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adrenalina
inhalada o
salbutamol

inhalado.
OTITIS

MEDIA
AGUDA
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FARINGO-
AMIGDALITIS
VIRAL'Y
BACTERIANA

Es una
infeccion de la
faringe y
amigdalas que
se caracteriza
por garganta
roja de mas de

El De origen viral y
tabaquismo  bacteriano
activo y

pasivo se

ha asocia a

Se caracteriza
por garganta
roja de mas de
cinco dias de
duracion,
afecta a
ambos sexos y

Viral: Durante la
exploracion clinica
debe buscarse
exudado blanquecino
en amigdalas,
adenopatia cervical y
fiebre. Ademaés de

EUDS .
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exploracion investigar:
fiebre, adenopatia
cervical anterior,
hiperemia e hipertrofia
amigdalina, con
exudado purulento,

El paracetamol es
el farmaco de
eleccion para la
analgesia en el
dolor de garganta,
teniendo en
cuenta el aumento

Se sugiere
realizar:

® [ncremento en
la ingesta de
liquidos.
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cinco dias de
duracién,
afecta a ambos
sexos y a todas
las edades
pero es mucho
mas frecuente
en lainfancia.

un mayor
riesgo de
infecciones
respirato-
rias con
mayor
tiempo de
evolucion,
portador
asintomati-
co de
Strepto-
coccus
beta-
hemolitico
del Grupo
A
(EBHGA).

a todas las
edades pero
es mucho mas
frecuente en la
infancia.

Complicacio-
nes en
urgencias-
bacteriana:
Estridor,
disnea,
cianosis,
disfagia,
sialorrea,
fiebre
reumatica y
glomerulonefri-
tis

interrogar sobre
rinorrea y tos.

Bacteriana:

Sintomas de
obstruccion de la via
aérea superior como
estridor, disnea y
cianosis relacionados
con epiglotitis,
absceso
periamigdalino y
retrofaringeo. Ademas
de: dificultad
respiratoria, disfagia y
sialorrea son datos
que ameritan
evaluacion
hospitalaria. Si existe
presencia de
complicaciones como
epiglotitis, absceso
periamigdalino o
retrofaringeo,
dificultad respiratoria,
estridor, disfagia o
sialorrea debe
realizarse envio
urgente a hospital de
segundo nivel. La
fiebre reuméatica y la
glomerulonefritis son
complicaciones no
supurativas del la
faringitis por EBHGA y
requieren ser tratada
con terapia antibiética
apropiada. Es la
principal razon para
iniciar el tratamiento
temprano cuando es
detectado el
Streptococcus

UDS.
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cefalea, dolor
abdominal, vomito,
anorexia, rash o
urticaria. Algunos
datos adicionales que
apoyan el diagnostico
son cefalea, dolor
abdominal, vomito y
malestar.

El sistema de Mclsaac
para evaluar
faringoamigdalitis
estreptocdcica utiliza
la edad (mayores de 3
afos) y 4 sintomas
(crecimiento
amigdalino o exudado,
adenopatias cervical
anterior y fiebre de
38°C en ausencia de
tos).

El cultivo faringeo
sigue siendo el
estandar de oro para
confirmar el
diagnéstico clinico de
faringitis
estreptocécica aguda,
tiene una sensibilidad
de 90% -95%.

Mala respuesta al
tratamiento: se debe
realizar, cultivo
faringeo, factor
reumatoide, proteina
C reactiva, vol. de
sedimentacion
globular y
antiestreptolisisnas y
envio a segundo nivel

de los riesgos
asociados con
otros analgésicos
se recomienda
500 mg c/8 horas
de 3 a5 dias

La penicilina es el
antibiético de
eleccion. Diversos
estudios apoyan
que la penicilina
en diferentes
dosis o vias de
administracion
sigue siendo el
antibiético de
eleccion.

En
faringoamigdalitis
aguda
estreptocdcica se
recomienda el uso
de uno de los
siguientes
esguemas:

* Amoxicilina
acido clavulanico
500 mg c/8 hrs.
10 dias

» Cefalosporina de
primera
generacion 10
dias

* Clindamicina
600 mg/dia en 2—

e Mantener la
alimentacion
adecuada (si
hay hiporexia,
ofrecer los
alimentos en
pequenas
cantidades).
Realizar
colutorios o
gargarismos con
agua
bicarbonatada
mientras exista
exudado
purulento.



SUDS .

Mi Universidad

4 dosis por 10
dias

» Cuando se
disponga de
penicilina
procainica puede
aplicarse el
siguiente
esquema:
Penicilina
compuesta de
1,200,000 Ul una
aplicacion cada
12 horas por dos
dosis, seguidas
de 3 dosis de
penicilina
procainica de
800,000 Ul cada
12 horas in En
casos de alergia
se recomienda:
Eritromicina o
cefalosporina de
primera
generacion por 10
dias. En caso de
intolerancia se
debe considerar
azitromicina a
12mg/Kg./dia
maximo 5 dias o
clindamicina,
claritromicina

Eritromicina en
pacientes
alérgicos a la
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INFLUENZA

Enfermedad
respiratoria
clinica
acompafada
de fiebre,
malestar y
mialgia y
también es el
nombre de los
ortomixovirus
gue causan
este sindrome

Son tres
tipos de
virus: tipo
A, ByC

Los de tipo
A son mas
primordia-
les: 1) la
plasticidad
del genoma
que les
permite
reaccionar
ala
inmunidad
prevalente
en la
comunidad

Virus de la gripe
tipo A : mas
primordiales

Virus de la gripe
aviar y porcina:

Se encuentra en
aves domésticas y
migratorias

Virus de la gripe B
y C: B-
relacionada con
infecciones
humanas, C-
Enfermedad leve
intermitente.

En el tipo mas
pominente:
Fiebre, dolor
faringeo,
congestion
nasal, escalo-
frios, fatiga,
mialgia, tos,
faringitis,
irritabilidad,
fiebre,
anorexia, en
menor
frecuencia:
amigdalitis,
vomito, otitis,
neumonia,
diarrea,
disfonia.

En plano celular, virus
se une con receptores
para acido sialico y
entra a la celula
epitelial por
endocitosis mediada
por receptor. Luego,
virus entra a
endosoma, donde
acidificacion favorece
la separacién
proteolitica de la
hemaglutinina, lo que
expone el dominio de
fusién permite que
RNA Vviral entre a
citoplasma, la
nucleoproteina
permite transcripcion a
un RNA con sentido
positivo y replicacion
al final se incorpora a
membrana celular la
cual se desprende
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descartar sinusitis
frontal.

Las técnicas de
imagen pueden
proveer evidencia
confirmatoria cuando
los sintomas son
vagos Y los hallazgos
clinicos son inexactos
o cuando hay
enfermedad clinica
persistente con una
terapia médica 6ptima.

Valor predictivo
positivo (VPP) alto
para el diagnostico de
la enfermedad
incluyen: fiebre >38.5°
C, tos y ataque al
estado general.

Para la deteccion de
antigeno del virus de
la influenza A, en las
muestras
nasofaringeas de los
pacientes con
influenza

Prueba rapida para la
deteccion de antigeno
del virus de la
influenza Ay B tiene
una sensibilidad de

*Clindamicina,Rifa
mpicina,
Quinolonas,
Cefalosporinas.

El esquema
recomendado es:
* Amoxicilina 500
mg c/8 horas
durante 10-14
dias por via oral.
En caso de
alergia utilizar:
Trimetropima
/Sulfametoxazol
160/800 mg c/12
horas durante 10
a 14 dias.

El oseltamivir
disminuye la
duracion de la
enfermedad:

* 36 horas en el
26% de pacientes
con influenza
estacional
confirmada
(p<0.0001).

* 21 horas en el
17% pacientes
con diagnostico
clinico en
(p=0.0002).

La dosis de
oseltamivir

Brota en meses
mas frios, Gripe
A mas grave fue
en 1918 con casi
50 millones de
muertesy
también es
conocida como

gripe



mediante la
modifica-
cion de sus
epitopos
inmundge-
nos, 2) la
segmenta-
cion de sus
genomas

hacia ambiente
mucoso, tiene periodo
de incubacion: 48 a 72
hrs
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82% (IC95%:69-92)
con un VPP para la
prueba Quick view de
98% (IC95%: 88-99) y
valor predictivo
negativo (VPN) de
94% (IC95%:90-97),
comparado con el
estandar ya casde oro
(cultivo viral)

recomendada
para el
tratamiento en
nifios mayores de
un afio varia de
acuerdo al peso
corporal:

* <15 kg: 30 mg
cada 12 horas por
5 dias.

*>15 kg a 23 kg:
45 mg cada 12
horas por 5 dias.

*>23 kg a 40 kg:
60 mg cada 12
horas por 5 dias.

* >40 kg: 75 mg
cada 12 horas por
5 dias.
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