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Nombre 
patología  

Definició
n  

Etiología  Clasificación  Clínica  Aspectos 
importan
tes de la 
fisiopatol
ogía  

Métodos 
de 
diagnosti
co  

Tratamien
to 

Aspectos 
relevantes  

EPOC  La 
definición 
clásica de 
EPOC 
presenta 
obstrucció
n crónica 
del flujo de 
aire que 
por lo 
general 
ocurre 
cuando 
hay 
exposicion
es 
ambientale
s nocivas: 
por lo 
común 
tabaquism
o de 
cigarrillos. 

El enfisema, 
la bronquitis 
crónica y la 
enfermedad 
de las vías 
respiratorias 
pequeñas 
se 
presentan 
en grados 
variables en 
distintos 
pacientes 
con EPOC. 
Aquellos 
con 
antecedente 
de 
tabaquismo 
de 
cigarrillos 
sin 
obstrucción 
crónica del 
flujo de aire 
pueden 
tener 
bronquitis 
crónica, 
enfisema y 
disnea 

• ENFISE
MA: 
Enferme
dad 
definida, 
que se 
caracteri
za por 
destrucci
ón 
alveolar 
con 
agranda
miento 
del 
espacio 
aéreo. 

• BRONQ
UITIS 
CRONIC
A: 
Trastorn
o con tos 
y flemas. 

• ENFERM
EDAD 
DE VIAS 
RESPIR
ATORIA
S 
PEQUEÑ
AS: 
Afección 
en el 
cual los 

La 
limitación 
del flujo 
de aire, un 
cambio 
fisiológico 
importante 
en la 
EPOC, 
puede 
sobrevenir 
por 
enfermed
ad de las 
vías 
respiratori
as 
pequeñas 
o 
enfisema. 
Las vías 
respiratori
as 
pequeñas 
pueden 
quedar 
estrechad
as por 
células 
(hiperplasi
a y 
acumulaci
ón), moco 
y fibrosis, 
y se ha 

Los 
cambios 
en las vías 
respiratori
as de gran 
calibre 
causan tos 
y 
producción 
de esputo, 
mientras 
que en las 
pequeñas 
y los 
alvéolos 
causan 
alte racio
nes 
fisiológicas
. En la 
mayoría 
de las 
personas 
con EPOC 
hay 
inflamació
n de las 
vías 
respiratori
as, 
destrucció
n de estas 
últimas y 
enfisema; 
sin 

ANAMNES
IS: Los 
tres 
síntomas 
más 
comunes 
de EPOC 
son tos, 
producción 
de esputo, 
y disnea 
de 
esfuerzo. 
DATOS 
FÍSICOS: 
En las 
etapas 
tempranas 
de la 
EPOC, el 
examen 
físico 
generalme
nte resulta 
normal. 
DATOS 
DE 
LABORAT
ORIO: El 
dato 
característi
co de la 
EPOC es 
la 
obstrucció

Los dos 
objetivos 
principales 
de la 
terapia son 
proporciona
r alivio de 
los 
síntomas 
(reducir los 
síntomas 
respiratorio
s, mejorar 
la tolerancia 
al ejercicio, 
y el estado 
de salud) y 
disminuir el 
riesgo 
futuro 
(prevenir 
progresión 
de la 
enfermedad
, 
exacerbacio
nes y 
tratarlas, y 
disminuir la 
mortalidad). 
Broncodilat
adores En 
general, los 
broncodilat
adores son 

La 
deficiencia 
grave de 
a1AT es un 
factor de 
riesgo 
genético 
probado 
para EPOC; 
hay 
evidencia 
creciente de 
que también 
hay otros 
determinant
es 
genéticos. 



bronquiol
os están 
estrecha
dos y 
reducido
s en 
números. 

demostrad
o que su 
destrucció
n extensa 
es un dato 
característ
ico de la 
EPOC 
avanzada 

embargo, 
parecen 
ser 
procesos 
relativame
nte 
independie
ntes, y sus 
contribucio
nes 
relativas a 
la 
obstrucció
n varían 
de una 
persona a 
otra. 

n del flujo 
de aire 
(véase 
antes). 
 

el 
tratamiento 
primario 
para la 
mayoría de 
los 
pacientes 
con EPOC, 
y se usan 
para 
beneficio 
sintomático 
y para 
reducir 
exacerbacio
nes. 
Antagonista
s 
muscarínico
s 
anticolinérgi
cos. 
P-agonistas 
Los P-
agonistas 
de acción 
corta 
disminuyen 
los 
síntomas 
con 
mejorías 
agudas de 



la función 
pulmonar. 

ASMA El asma es 
un 
síndrome 
que se 
caracteriza 
por la 
obstrucció
n de las 
vías 
respiratoria
s, que 
varía 
mucho, 
tanto de 
manera 
espontáne
a como 
cuando se 
administra 
tratamiento
. 

Atopia Es el 
principal 
factor de 
riesgo para 
padecer 
asma y las 
personas 
sin atopia 
tienen 
posibilidad 
muy baja de 
presentar la 
enfermedad
. 
La aparición 
del asma en 
familias y el 
alto grado 
de 
concordanci
a respecto 
de la 
enfermedad 
en gemelos 
idénticos 
denotan una 
predisposici
ón genética. 
Si bien las 
infecciones 
virales (en 
particular 

Intermitente. 
Persistente leve. 
Persistente 
moderada. 

Los 
síntomas 
característ
icos del 
asma son 
sibilancias
, disnea y 
tos, los 
cuales 
varían 
tanto de 
forma 
espontáne
a como 
con el 
tratamient
o. Las 
manifesta
ciones a 
menudo 
empeoran 
durante la 
noche y 
es típico 
que el 
individuo 
despierte 
muy 
temprano 
en la 
mañana. 
El 

El cuadro 
histopatoló
gico del 
asma se 
conoce 
gracias a 
la 
exploració
n de los 
pulmones 
en la 
necropsia 
de 
individuos 
que 
fallecieron 
por esta 
enfermeda
d y 
también a 
biopsias 
bronquiale
s de 
personas 
con asma 
leve. 
Los 
eosinófilos 
y linfocitos 
T 
activados 
infiltran la 

En 
general, el 
diagnóstic
o de asma 
se 
establece 
con base 
en los 
síntomas 
de 
obstrucció
n 
respiratori
a variable 
e 
intermitent
e, pero 
suele 
confirmars
e con 
estudios 
objetivos 
de la 
función 
pulmonar. 
La 
espirometr
ía simple 
permite 
confirmar 
la 
limitación 

El 
tratamiento 
del asma es 
directo y la 
mayoría de 
los 
enfermos 
hoy día 
recibe un 
tratamiento 
eficaz e 
inocuo de 
manos de 
un 
internista. 
El 
tratamiento 
tiene varios 
objetivos. 
Se ha 
concedido 
gran 
importancia 
a la 
farmacotera
pia, pero 
también se 
han 
seguido 
varias 
estrategias 
no 

 Un signo 
característic
o es el 
engrosamien
to de la 
membrana 
basal por 
almacename
nto de 
colágeno en 
el plano 
subepitelial. 



por 
rinovirus) 
son 
desencaden
antes 
frecuentes 
de 
exacerbacio
nes 
asmáticas, 
no se sabe 
si 
intervienen 
como 
factores 
causales. 

paciente 
puede 
señalar 
dificultad 
para llenar 
de aire los 
pulmones. 
En 
algunos 
individuos, 
aumenta 
la 
producció
n de 
moco, que 
es 
espeso, 
pegajoso 
y difícil de 
excepto. 

mucosa 
respiratori
a y hay 
activación 
de los 
mastocitos 
de la 
mucosa. 

del flujo de 
aire por el 
FEV1 
reducido y 
la 
reducción 
del 
cociente 
FEV JFVC 
y el PEF. 
La 
radiografía 
de tórax 
suele ser 
normal, 
pero en 
los 
individuos 
más 
graves 
puede 
mostrar 
hiperinsufl
ación 
pulmonar 

farmacológi
cas. Los 
principales 
fármacos 
antiasmátic
os se 
dividen en 
broncodilat
adores, que 
logran el 
alivio rápido 
de los 
síntomas 
porque 
relajan el 
músculo 
liso de las 
vías 
respiratoria
s, y los 
controlador
es, que 
inhiben los 
mecanismo
s 
inflamatorio
s básicos. 

NEUMONÍA  La 
neumonía 
es una 
infección 
del 
parénquim

La lista 
extensa de 
posibles 
microorgani
smos 
causales de 
la neumonía 

Neumonía 
adquirida en la 
comunidad 
(NAC) o extra- 
hospitalaria y 
neumonía 
nosocomial o 

El 
individuo 
a menudo 
tiene 
fiebre y 
taquicardi
a, o 

Los 
factores 
mecánicos 
son de 
importanci
a decisiva 
en las 

En el 
diagnóstic
o 
diferencial 
se 
incluyen 
enfermeda

Una vez 
que se 
conocen los 
microorgani
smos 
causales y 
los datos de 

Un 
microbiota 
alveolar 
normal eleva 
la posibilidad 
de una vía 
alternativa 



a 
pulmonar. 
La 

neumonía 

es 

consecuen

cia de la 

proliferació

n de 

microorgan

ismos a 

nivel 

alveolar y 

la 

respuesta 

contra 

ellos son 

desencade

nada por el 

hospedado

r.  

 

extrahospita
laria, 
comprende 
bacterias, 
hongos, 
virus y 
protozoos. 
Entre los 
patógenos 
de 
identificació
n reciente 
están los 
virus hanta, 
metapneum
ovirus, 

intra- 
hospitalaria 
(NIH)(5). 

anteceden
tes de 
escalofrío
s y 
sudación. 
La tos a 
veces es 
productiva 
y expulsa 
esputo 
mucoso, 
purulento 
o 
hemoptoic
o. La 
hemoptisi
s evidente 
sugiere 
neumonía 
porCA-
MRSA. 
Según la 
gravedad 
de la 
infección, 
el 
individuo 
a veces 
puede 
decir 
frases 
completas 
o 
quedarse 

defensas 
del 
hospedado
r. Las 
vibrisas y 
los 
cornetes 
de las vías 
nasales 
capturan 
las 
grandes 
partículas 
inhaladas 
antes de 
que 
alcancen 
la porción 
baja 
de las vías 
respiratori
as, y las 
ramificacio
nes del 
árbol 
traqueobro
nquial 
atrapan los 
microbios 
en el 
epitelio 
de 
revestimie
nto, en 

des 
infecciosa
s y no 
infecciosa
s como 
bronquitis 
aguda, 
exacerbaci
ón aguda 
de 
bronquitis 
crónica, 
insuficienci
a cardiaca, 
embolia 
pulmonar, 
neumonitis 
por 
hipersensi
bilidad y 
neumonitis 
por 
radiación. 
Nunca 
está de 
más 
insistir en 
la 
importanci
a de una 
anamnesis 
completa. 
Tinción de 
gran y 

sensibilidad 
a fármacos, 
se modifica 
el 
tratamiento 
para 
dirigirse a 
microorgani
smos 
específicos; 
sin 
embargo, 
tal decisión 
no siempre 
es 
inmediata o 
directa. Si 
en los 
hemocultivo
s se 
identifica S. 
pneumonia
e sensible a 
penicilina 
después de 
dos días de 
administrar 
un 
macrólido y 
además un 
β lactámico 
o una 
fluoroquinol
ona, se 

para el 
desarrollo de 
neumonía. 
Este 
microbiota 
es similar a 
la 
orofaríngea; 
ambas son 
de 
predominio 
grampositiva
s en 
contraste 
con el medio 
gramnegativ
o de la 
gastrointesti
nal normal. 



sin 
aliento. 

donde, por 
mecanism
os de 
eliminació
n o 
limpieza 
mucociliar 
y por 
factores 
antibacteri
anos 
locales, el 
patógeno 
es 
eliminado 
o 
destruido. 

cultivo de 
esputo. 

plantea el 
dilema de si 
habría que 
cambiar a 
la penicilina 

BRONQUIOLITI
S 

. Las 
bronquioliti
s son 
relativamen
te comunes 
y ocurren 
en una 
variedad de 
condiciones 
clínicas, 
incluyendo 
enfermedad
es del tejido 
conectivo y 
otras 
enfermedad

Las causas 
de 
bronquiolitis 
son 
múltiples. 
En los 
niños, las 
más 
frecuentes 
son las 
bronquiolitis 
de etiología 
infecciosa, 
particularme
nte las 
producidas 
por virus 

Bronquiolitis 
primarias. 
Bronquiolitis 
constrictiva. 
Bronquiolitis 
respiratoria del 
fumador 
Bronquiolitis 
folicular 
Panbronquiolitis 
difusa 
Bronquiolitis por 
inhalación 
Polvos 
minerales 
Bronquiolitis 
asociadas a 

La 
bronquiolit
is se 
caracteriz
a por un 
cuadro 
clínico de 
tos 
intermitent
e o 
persistent
e y disnea 
con una 
duración 
de 
semanas 
o meses. 

La 
patogenia 
no es del 
todo 
conocida, 
si bien, en 
la mayoría 
de los 
casos, la 
lesión se 
inicia en el 
epitelio 
bronquiola
r con una 
inflamació
n 
persistente 

La TC 
torácica de 
alta 
resolución 
ha 
demostrad
o ser una 
herramient
a de 
primera 
línea para 
el 
diagnóstic
o de estos 
casos, 
dado que 
los 

Está 
indicado el 
empleo de 
broncodilat
adores 
inhalados y 
antitusígen
os para el 
tratamiento 
de la tos 
persistente, 
aunque con 
resultados 
variables. 
Los 
antibióticos 
macrólidos, 

 



es 
autoinmune
s, toxicidad 
asociada a 
fármacos, 
inhalación 
de gases, 
enfermedad 
inflamatoria 
intestinal y 
disfunción 
crónica del 
injerto 
postrasplan
te de 
órganos 
(médula 
ósea, 
pulmonar y 
cardiopulm
onar), entre 
otras. 

respiratorios
. En los 
adultos, en 
ocasiones 
son de 
origen 
infeccioso o 
tienen 
relación con 
el consumo 
de tabaco; 
en otros 
casos, 
están 
asociadas a 
enfermedad
es del tejido 
conectivo, 
como la 
artritis 
reumatoide, 
la 
enfermedad 
inflamatoria 
intestinal 
(colitis 
ulcerosa), la 
exposición a 
partículas 
minerales, 
la inhalación 
de gases y 
la toxicidad 

otras 
enfermedades 
Trasplante de 
órganos 
(pulmón, 
corazón-pulmón, 
médula ósea) 
bronquiolitis 
prominente 
Neumonitis por 
hipersensibilidad 
Bronquiolitis 
respiratoria 
asociada a 
enfermedad 
intersticial 
pulmonar difusa 
Bronquiectasias 
(incluyendo 
fibrosis quística) 
Asma bronquial 

En 
muchos 
casos se 
acompaña 
de una 
enfermed
ad previa 
(infección 
vírica, 
enfermed
ad del 
tejido 
conectivo, 
enfermed
ad 
inflamatori
a 
intestinal), 
una 
historia de 
exposición 
a polvo 
mineral o 
un 
trasplante. 

que 
frecuente
mente se 
extiende a 
los 
alvéolos 
adyacente
s. La 
lesión 
inicial 
puede 
revertir de 
manera 
completa o 
evoluciona
r hacia una 
proliferació
n de tejido 
de 
granulació
n 
provocand
o una 
obliteració
n de la luz 
de los 
bronquíolo
s. 

diferentes 
tipos de 
bronquioliti
s se 
pueden 
presentar 
bajo 
diversos 
patrones 
de 
imagen. 

como la 
azitromicina
, 
y la 
claritromicin
a (500 
mg/día), 
son 
utilizados 
cada vez 
con más 
frecuencia 
como 
tratamiento 
a largo 
plazo en la 
bronquiolitis 
criptogenéti
ca debido a 
su 
efectividad 
demostrada 
en mejorar 
los 
síntomas. 



por 
fármacos 

OTITIS MEDIA 
AGUDA  

La otitis 
media 
aguda 
(OMA) 
correspond
e a un 
proceso 
séptico-
inflamatori
o del 
recubrimie
nto 
mucoperió
stico del 
oído medio 
y/o 
mastoides 
con 
acumulaci
ón de 
efusión 
retro 
timpánica. 
Habitualm
ente 
debido a 
etiología 
viral o 
bacteriana. 

La causa 
más 
frecuente es 
viral, siendo 
los virus 
habituales 
como el 
virus 
respiratorio 
sincicial, 
adenovirus, 
rinovirus e 
influenza. 
Los 
gérmenes 
más 
frecuentes 
son los 
virus, 
Neumococo
, 
Haemophilu
s influenza y 
Moraxella 
catarrhalis. 
La 
prevalencia 
de cada uno 
de ellos 
varía según 
región 
geográfica y 

 Los 
síntomas 
más 
frecuentes 
son 
otalgia, 
fiebre e 
irritabilida
d; y los 
signos 
clásicos 
son 
otorrea 
y/o 
inflamació
n de la 
membran
a 
timpánica, 
engrosami
ento y/o 
abombami
ento de 
esta, 
opacidad, 
presencia 
de bulas 
(miringitis 
bulosa), 
coloración 
blanco 
amarillent

El 
mecanism
o por el 
que ocurre 
una otitis 
media 
aguda 
bacteriana 
habitualme
nte está 
dado por 
inflamació
n de la 
trompa de 
Eustaquio 
debido a 
un cuadro 
respiratori
o alto, 
luego 
existe 
colonizació
n de la 
trompa por 
gérmenes 
de la 
rinofaringe
, los 
cuales 
alcanzan 
el oído 
medio. 

En cuanto 
al 
diagnóstic
o, la 
recomend
ación es: 
“el clínico 
debe 
confirmar 
historia de 
comienzo 
agudo 
identifican
do signos 
de efusión 
en el oído 
medio y 
evaluar la 
presencia 
de signos 
y síntomas 
de 
inflamació
n del oído 
medio”. 

Los 
analgésicos 
opioídes 
son una 
alternativa 
para 
otalgias 
muy 
intensas, 
pero por 
sus efectos 
secundarios 
y los 
riesgos de 
depresión 
respiratoria, 
especialme
nte en 
niños, 
hacen 
desaconsej
able su 
utilización 
como 
primera 
línea, 
excepto en 
condiciones 
que el 
clínico lo 
estime, 
sopesando 

puede tener 
complicacion
es muy 
severas 
tanto 
intrapetrosas 
en 0.24% de 
los casos 
(mastoiditis, 
laberintitis, 
parálisis 
facial), como 
meningoenc
efálicas 
aguda 
(meningitis, 
abscesos 
extradurales 
y abscesos 
cerebrales) 
en 0.2% de 
los casos 
cursando 
mastoiditis. 
Estas fueron 
muy 
frecuentes 
en la era 
preantibiótic
a. 



según la 
presencia 
de 
vacunación. 

a y 
ausencia 
de 
movimient
o a la 
neumotos
copia. 

los riesgos 
versus 
beneficios. 

FARINGOAMI
GDALITIS 
VIRAL Y 
BACTERIANA  

La 
faringoamig
dalitis (FA) 
aguda es un 
proceso 
infeccioso, 
de origen 
viral o 
bacteriano, 
que cursa 
con 
odinofagia y 
estado 
febril. 

Varios virus y 
bacterias 
pueden 
causar FAA 
en el 
paciente 
inmunocomp
etente. Entre 
los virus, los 
adenovirus 
son de los 
más 
prevalentes. 
Otras 
bacterias 
implicadas en 
la FAA en 
nuestro 
medio son 
Streptococcu
s 
dysgalactiae 
subsp. 
equisimilis 
(estreptococ
os β-

Viral y bacteriana  La FAA 
bacteriana 
cursa con 
un cuadro 
brusco de 
fiebre alta 
con 
escalofríos, 
odinofagia 
y disfagia 
importante
s, pero sin 
síntomas 
virales 
generales. 
se reflejan 
las 
principales 
diferencias 
clínicas 
entre la 
etiología 
viral y la 
bacteriana. 
Los 
principales 

La 
faringoamig
dalitis es la 
infección 
aguda de la 
faringe o las 
amígdalas 
palatinas. 

Escalas de 
predicción: 
Diversos 
estudios 
han 
evaluado 
escalas de 
predicción 
clínicas que 
aumentan 
las 
probabilida
des de 
infección 
causada por 
EBHGA. 
Métodos 
microbiológ
icos: 
El cultivo 
faríngeo es 
la prueba 
de 
referencia 
para 
conocer la 

Se 
recomienda 
reposo 
durante el 
proceso 
febril, la 
toma 
adecuada de 
líquidos, 
evitar 
irritantes, y 
gárgaras con 
agua caliente 
y sal. 
Una variedad 
de agentes 
tópicos, 
administrado
s en forma 
de 
comprimidos
, enjuagues o 
aerosoles, se 
han 
empleado 
para aliviar 

El EBHGA es 
más 
frecuente 
entre los 5 y 
los 15 años y 
es infrecuente 
antes de los 3 
años. 



hemolíticos 
de los grupos 
C y G). Más 
raramente, la 
FAA puede 
estar causada 
por 
Fusobacteriu
m 
necrophorum
, Borrelia 
vincentii, 
Arcanobacter
ium 
haemolyticu
m, Neisseria 
gonorrhoeae 
(en 
adolescentes 
y adultos que 
practican 
sexo oral-
genital), 
Mycoplasma 
pneumoniae 
(causa 
además 
bronquitis 
aguda o 
infección 
respiratoria 
superior) y 

síntomas y 
signos que 
sugieren 
una 
etiología 
específica 
en la FAA. 

etiología de 
la infección. 

los síntomas 
de la FAA. 



Chlamydophil
a 
pneumoniae 

SINUSITIS  
La sinusitis 
es la 
inflamación 
de los senos 
paranasales 
debida a 
infecciones 
virales, 
bacterianas 
o micóticas, 
o a 
reacciones 
alérgicas. 

La sinusitis 
aguda en 
pacientes 
inmunocomp
etentes en la 
comunidad 
es casi 
siempre viral 
(p. ej., el 
rinovirus, 
influenza, 
para 
influenza). 

Sinusitis aguda  
Sinusitis crónica  
Sinusitis micótica 
alérgica  

La sinusitis 
aguda y la 
crónica 
causan 
signos y 
síntomas 
similares, 
que 
incluyen 
rinorrea 
purulenta, 
presión y 
dolor en la 
cara, 
congestión 
y 
obstrucció
n nasales, 
hiposmia, 
halitosis y 
tos 
productiva 
(en 
especial 
por la 
noche).  

En la 
infección de 
las vías 
respiratoria
s 
superiores, 
la mucosa 
nasal 
inflamada 
obstruye el 
orificio de 
un seno 
paranasal y 
el oxígeno 
en el seno 
es 
absorbido 
en los vasos 
sanguíneos 
de la 
mucosa. 

En caso de 
sinusitis 
crónica, se 
realiza TC, y 
en sinusitis 
maxilar 
crónica 
pueden ser 
necesarias 
radiografías 
de los 
ápices de 
los dientes 
para 
descartar 
un absceso 
periapical. 
Clínica. 

Los 
aerosoles 
nasales con 
corticosteroi
des pueden 
ayudar a 
aliviar los 
síntomas, 
pero suelen 
tardar por lo 
menos 10 
días en 
lograr 
eficacia. 

La principal 
complicación 
de la sinusitis 
es la 
diseminación 
local de la 
infección 
bacteriana, 
causando 
celulitis peri 
orbitaria u 
orbitaria, 
trombosis del 
seno 
cavernoso, o 
absceso 
epidural o 
cerebral. 



 

 

INFLUENZ
A  

El término 
gripe 
(influenza) 
representa 
una 
enfermedad 
respiratoria 
clínica 
acompañad
a de 
síntomas 
sistémicos 
de fiebre, 
malestar y 
mialgia, y 
también es 
el nombre 
de los 
ortomixovir
us que 
causan este 
síndrome 

Hay tres virus 
de la gripe en 
los humanos: 
A, B y C. 
Estos virus 
tienen forma 
circular 
irregular, 
miden 80-
120 nm de 
diámetro y 
tienen una 
envoltura 
lipídica y 
espigas 
prominentes 
que se 
forman por 
las dos 
glucoproteín
as 
superficiales, 
la 
hemaglutinin
a (H) y la 
neuraminidas
a (N). 

Hay 4 tipos A, B,C 
Y D. 

En etapas 
iniciales, 
hay un 
inicio 
repentino 
de fiebre y 
escalofrío, 
mialgia, 
cefalea, 
secreción 
nasal 
acuosa 
profusa, 
tos 
improducti
va y dolor 
de 
garganta.  

El virus 1ro 
ataca y 
mata 
células 
secretoras 
de mucosa, 
ciliadas y 
otras 
células 
basales 
epiteliales, 
dejando 
unos 
agujeros 
entre 
células 
basales 
subyacente
s, 
permitiend
o que el 
líquido 
extracelular 
escape 

Diagnostico 
clínico:  
Fiebre > 
38.5o C de 
inicio súbito 
• Tos 
• Cefalea 
Pruebas 
diagnóstica
s:  Prueba 
rápida para 
detección 
de 
antígeno. 
 

Hay 4 
fármacos 
antivirales 
para el tto: 
Amantadina, 
Rimantadina, 
Zanamivir y 
Oseltamivir. 
Los 2 
primeros 
fármacos de 
primera 
generación, 
actúan de 
forma similar 
contra la 
influenza A, 
pero no 
contra el 
tipo B. estos 
fármacos 
inhiben el 
desenrollami
ento del ARN 
viral en las 
células del 
hospedero y 
evitan la 
replicación 

La influenza 
es más 
contagiosa 
que 
infecciones 
bacterianas 
de vías 
respiratorias. 
Comparando 
con el 
rinovirus, se 
contagia al 
inhalar las 
gotitas y no 
por tocar 
objetos 
contaminados
. Los niños 
pequeños son 
los que son 
más 
probables a 
infectarse y a 
transmitir la 
infección. 
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