(t
C
U
N

[ PASION POR EDUCAR |

Universidad del sureste
Campus Comitan
Licenciatura en Medicina Humana

"Enfermedades pulmonares”
Mapas
IRMA NATALIA HERNANDEZ AGUILAR

Séptimo semestre “B”
Clinicas meéedicas complementarias
DR. Adriana Bermudez Avendafio

Carritan de Dominguez Chiapas a 09 de octubre de 2024



INTRODLUCOION

Las enfermedades pulmonares abarcan una amplia variedad de trastornos que afectan la
funcién respiratoria y la salud general del sistema respiratorio. Estas condiciones pueden
incluir desde enfermedades obstructivas, como el asma y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), hasta enfermedades intersticiales, infecciones pulmonares y
cancer de pulmdn. Factores como la exposicién a contaminantes ambientales, el
tabaquismo, las infecciones y predisposiciones genéticas juegan un papel crucial en el
desarrollo de estas enfermedades. Los sintomas pueden variar desde tos y dificultad para
respirar hasta fatiga y dolor en el pecho, lo que impacta significativamente la calidad de
vida de los pacientes.

La EPOC es un trastorno que se caracteriza por la reduccion del flujo espiratorio maximo
(obstruccién al flujo aéreo) que no cambia de modo significativo durante meses o afios de
observacion. La obstruccidon es generalmente progresiva, puede acompafarse de
hiperreactividad y puede ser parcialmente reversible. El asma es una enfermedad
inflamatoria crdnica de la via aérea. En los individuos susceptibles, esta inflamacién causa
episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos. Estos sintomas se
asocian con limitacién al flujo aéreo, que es generalmente reversible, bien
espontdneamente, bien con tratamiento broncodilatador. La inflamacidn también
produce una hiperrespuesta (hiperreactividad) de la via aérea a una gran variedad de
estimulos. La reversibilidad implica el aumento del FEV1 un 15% o mas de su linea basal
tras aplicar un betaadrenérgico selectivo de accién corta. La hiperreactividad es la
disminucion del FEV1 un 20% o mas de su linea basal tras la realizacion de una prueba de
provocacion con histamina o metacolina. Se ha demostrado que la hiperreactividad
precede y predice el desarrollo de asma, y aunque necesaria, no es suficiente para la
enfermedad, ya que hay personas asintomaticas con respuesta positiva a la histamina o la
metacolina. Las bronquiectasias son dilataciones anormales e irreversibles de los
bronquios proximales de mediano calibre (mayores de 2 mm de diametro) debidas a la
destruccién de los componentes eldstico y muscular de la pared. En el pasado eran a
menudo consecuencia del sarampidn y la tos ferina, pero en la actualidad los principales
causantes son los adenovirus y el virus de la gripe. La prevalencia es desconocida, pero ha
disminuido en los ultimos afios en los paises desarrollados debido a la eficacia de las
campafias de vacunacion (sarampion, tos ferina, gripe) y al tratamiento antibiético precoz
de las infecciones respiratorias. Las enfermedades pulmonares intersticiales engloban a
mas de cien enfermedades que afectan al espacio intersticial, localizado entre la
membrana basal del epitelio alveolar y el endotelio capilar, en el que se encuentran en
condiciones normales células (macréfagos, fibroblastos, miofibroblastos) y componentes
de la matriz (coldgeno, fibronectina...) Estas enfermedades tienen caracteristicas clinicas,
radioldgicas y funcionales comunes y ciertos caracteres que las diferencian y nos orientan
hacia su etiologia



»
»
<+—
<«
DEFINICION <
\
»
Deben tener Esun ; >
Trastorno crénico e inflamatorio con principalmente

reduccion del flujo espiratorio maximo

incluve\\A
Bronquitis cronica Enfisema Enfermedad de las

\

pulmonar pequefias vias aéreas
Los sintomas&

presentan

Se utilizan

l Esuna Esun &
Tos productiva crénica

la mayoria de los dias

Estrechamiento de
los bronquiolos

Dilatacién de los espacios aéreos

distales al bronquiolo terminal
Se presentan Y

N Debido aL
Tres meses al afio, y durante al

menos dos afios consecutivos Destruccién de las Asintomatico
paredes, sin fibrosis
<4
ademas -
utilizan
Descarte de otras causas
Presencia de !

de hipersecrecién mucosa
X analizando i

Eeneralmente&

Larga duracion l

Y corta l

Se puede l

como i

Tiene 5 estadios

también l




CUADRO CLiNICO <

l" \ 4

A A

l presentan

Sibilancias, disnea,
opresidn tordcica y tos.

& Conocida como

La triada clasica

&En esta

Suelen ocurrir crisis de
modo paroxistico

ASMA
x

DEFINICION

«

Es una

Enfermedad respiratoria crénica
que se caracteriza por ataques
recurrentes de disnea y sibilancias

Debido a ;

Limitacion al flujo aéreo

CLASIFICACION

|

DIAGNOSTICO <

Asma intermitente.
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CUADRO CLiNICO
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Neumonias intersticiales
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DEFINICION
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¢ presentan
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DIAGNOSTICO
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TRATAMIENTO
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Granulomatosis broncocéntrica
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Presencia de¢

Invasion granulomatosa de

las vias respiratorias

l ademads
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Ulceras y destruccidn

.

v

CLINICA

l usualmente

No suele producir apenas clinica
y no hay manifestaciones
extrapulmonares
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DIAGNOSTICO
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Infiltrados, nédulos o
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.

TRATAMIENTO
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/
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’

Afectacion pulmonar en la amiloidosis
/
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Consiste en el depdsito extracelular de
amiloide, un material proteinaceo,
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¢ Presencia de

Patron restrictivo,
con o sin disnea.
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DIAGNOSTICO

|
¢ Por medio de
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Patrdn reticulonodular o
incluso miliar. )

:

Definitivo
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Biopsia transbronquial y
tincién de rojo Congo.
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TRATAMIENTO
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No hay tratamiento

Establecimiento de los sintomas suele
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|
¢ Presencia de

Patron alveolointersticial.
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|TRATAMIENTO |
Consiste en

Suspender el farmaco y
administrar corticoides

A4

Metotrexate

J Cuadro clinico

Es el quimioterapico que
produce con mayor frecuencia
toxicidad pulmonar (20%)

/

usualmente ¢

La toxicidad puede ser reversible
si ha habido pocos cambios.

'

| TRATAMIENTO |

Se basa en

Suspender el farmaco y
administrar corticoides

» Nitrofurantoina

l Es una

Comienza dias o semanas tras el
inicio del tratamiento

/

Presencia de ¢

Forma de toxicidad aguda que se
produce por un mecanismo

desconocido
/

Fiebre, tos no productiva y disnea

Presencia de ¢

DIAGNOSTICO

‘ Presencia de

Fiebre, escalofrios, tos y disnea
/
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DIAGNOSTICO
/
‘ Presencia de

Infiltrado mas homogéneo que
con otros agentes
/

A: Infiltracidn linfoplasmocitaria y
proliferacion fibroblastica.

J
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El proceso es casi siempre
reversible, con o sin corticoides

Se basa en ¢

Suspender el farmaco y
administrar corticoides




OONCLLEION

En conclusion, las enfermedades pulmonares tienen una gran prevalencia en México y el
mundo, reflejandose en el incremento constante de estas en nuestra region. El manejo del
EPOC, asma, bronquiectasias y enfermedades intersticiales requiere de una amplia
atencion por parte de nosotros como personal de salud, que incluya diagndstico
oportuno, identificacion del tipo de patologia y tratamiento especifico que pueda ayudar a
nuestro paciente a remitir su enfermedad o, por el contrario, llevar una buena calidad de
vida en el proceso final. La progresion de estas enfermedades puede llevar a
complicaciones significativas, como la fibrosis pulmonar, que puede afectar gravemente la
calidad de vida del paciente. Por ello, es crucial el tratamiento y la calidad de atencién
para quienes padecen estas enfermedades.
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