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Resfriado común 

Etiología 

Viran, en su mayoría 
rinovrus, de la fam, 

picornaviridae midiendo 
aproximadamente 30 nm 
labil en un ph de 5-6, sus 
principales afectaciones 
suelen ser en nvierno y a 

finales de primavera 
cusando 6-8 episodios en 
niños y de 3-5 episodios 

en adultos

en adultos, entre otros 
tenemos al adenovirus, 

megalovirus, coronavirus 
y el sincitial respiratorio 

que va estar muy 
presente en los lactantes 

Factores que influyen 

Estado del año, Edad, 
exposición previa, estado 

inmunitario 

Patogenia 

Con una temperatura 
óptima para 

desarrollarse en 33-35ªC, 
su período de incubación 
puede ser de 1 a 5 días y 

puede transmitirse de 
manera directa o 

indirecta 

de manera indirecta 
puede contagiarse por 
objetos contaminados, 
una vez ingresando a la 
cavidad nasal se adhiere 

al epitelio causando 
irritación inmediata.

adhesión a los receptores 
ICAM-1, existe una 

penetración, endocitosis 
y su desenvolvimiento de 
su ARN y traducción para 

la producción de 
proteínas 

Hay ensamblaje por lo 
tanto hay replicación  y 

rompimiento de la 
membrana liberanddo el 
contenido intra celular 

existen señales de 
inflamación por la lib. de 
citocinas, ocurriendo una 
vasodil, y reclutamiento 

de PN´S  y linfocitos 
aumentando la 

permeabiidad capilar 

Cuadro clínico 

sequedad/ rigidez 
nasofaríngea, lagrimeo y 

secreción acosa y 
transparente (rinitis), 

cefalea y mal estar 
general

en niños graves ocasiona 
fiebre, escalofríos y fatiga 

DX y TX

el diagnóstico es 100% 
clínico 

al ser autolimitada el tx 
no famracológico es 

reposo y la hidratación 
puede ser paracetamol, 

reposo, antihistaminicos, 
antipiéticos, hidratación.

infeccióm de vías 
respiratorias superiores 

de origen viral 



 

 

tuberculosis 

Agente causal 

Micobacterium 
tuberculosis bacteria 

aerobia delgada con forma 
de bacilo que no producen 

esporas 

Bacterias estrictas aerobias 
que ocupan un espacio rico 

en o2, afectando a los 
lóbulos superiores del 

lobulo inferior del pulmón

Diseminada de forma 
aerea en partículas 

diminutas  e invisibles 
llamadas 

nucleosgoticulares 

Patogenia 

ingresando por las vías 
superiores e ingresando al 

árbol bronquial, ahí son 
fagocitados por los MCF 

alveolares 

esl microorganismo es 
capaz de resistir la 

degradación del MCF 

La participación de los LnF 
T para estimular a los MCF 

y secretar enzimas para 
eliminar al microorganismo 

la liberación de las enzimas 
causa daño tisular, lesiones 

en zonas superiores 
causando una necrosis 

caseosa 

Epidemiología 

En los primeros meses del 
2025 se han reportado 
4,113 nuevos casos de 
tuberculosis de Mex. 
covirtiéndose en la 

enfermedad con mayor 
prevalencia después de la 

influenza 

Cuadro clínico 

Complejo de Ghon, fiebre 
persistente, pérdida de 

peso, tos seca con 
evolución purulento, 

disnea, ortopnea, anemia, 
diaforesis 

DX y TX 

El dx es una pueba cutánea 
de tuberculina, cultivos y 
basilocopia, Rx de torax, 

tomografía 

El tratameinto se divide en 
fases intensivas con 

isoniazida, rifampicina, 
pirzinamida y etambutol 

por 2 meses 

Prevención 

VACUNACIÓN

enfermedad infecciosa 
preveniible por vacunación 



 

 

   

Influenza 
estacional 

Agente causal 

virus de la 
influenza de 

ARN que 
pertenece a la 

familia 
Orthomyxovirid
ae y existen 4 
tipos A, B, C, y 

D.

Epidemiología 

ocurre en los 
períodos de invierno, 

los niños, adultos 
mayores, gestantes, 

px inmunodeprimido, 
presentan 

complicaciones como 
la neumonía 

Esto suele ser 
dependiente, px no 

inmunizados, px 
inmunodeficiencias, 
personal de salud, 
pobreza., higiene. 

etiología 

tiene un período de 
incubación de 1-4 días, se 

disemina de manera 
indirecta y directa, el período 

de mayor contagio es en el 
primer día y porsterior a la 

enfermedad 

Fisiopatología 

infección de 
nuestras células 

epiteliales 

derivación 
genética del 

virus a nuestras 
células, cambio 

antigénico 
propiamente 

del virus 
formación de 

ARN, 
traducción y 
transcripción 

Cuadro clínico 

fiebre de 38-
40ªC, cefalea, 

escalofríos, mal 
estar general, 

mialgias, rinitis, 
congestión 
nasal, tos 

productiva 

Dx y tx 

aspirados 
faríngeos, 

hisopado, PCR-
RT, PCR 

Clínico 

Tx vacunación 
en ocasiones 
graves usar 
oseltamivir  

conocida como gripe, infección 
contagiosa de origen viral, considerada 

una de las más importantes de 
infección de las vías resp. 



 

  

Neumonía 

Epidemiología 

Afecta a los niños 
menores de 2 

años, personas 
inmunosuprimida

s, fumadores, 
hospitalizaciones

Etiología

infección 
bacteriana 
típicos, s. 

pneumoniae, h. 
influenzae, 

pseudomonas, 
Klebsiella

Microorganismos 
atipicos como el 

mycoplasma 
pneumoniae, 

pacientes 
ambilatorios, 

legionellas

Fisiopatología 

colonización en la 
microbiota pulmonar, 
proceso inflamatorio 
respuesta inmunitaria 

innata y adaptativa 

fuga capilar alveolar 
por la inflamación  

causando impacto en 
la mecánica pulmonar 

interfiriendo en el 
intercambio de gases 

Cuadro clínico 

Fiebre prolongada, FcR 
aumentada, estertoteres 
crepitantes, quejido, tos, 

dolor torácico, 
hemoptisis, disnea, 
murmullo vesicular, 

Dx y TX

Biometría hemática, química 
sanguínea, hemocultivo, 
tinción dde gram, PCR, 

SEROLOGÍA, Rx de tórax, 
proteína C reactiva. 

tomografía, 

tx, ventilación 
aerea, 

amoxicilina-ac. 
clavulánico. 

asociada a 
cuidados 

intrahospitalaros 

Infección aguda 
del parénquima 

pulmonar 



  

Infecciones 
micoticas 

Agente 
causal 

Pueden ser 
levaduras, mohos, 
hongos dimorfos, 

micosis superficiales 
y profundas 

dependiendo los 
patógenos que 
viven en áreas 

libres como el h. 
capsulatum, c. 

immitis, b. 
dermatiditis, 

Epidemiologí
a 

Viven en suelos 
contaminados, su 

vía de 
transmisión es 

aerea, 

Personas en riesgo como 
trabajadores rurales, 

jardineros, 
inmunocomprometidos, usos 

de inmunosupresores

Se encuentran distribuidas en áreas 
humedas, tropicales y subtropicales 

Cuadro 
clínico 

Tos productiva, 
dolor torácico, 

fiebre, 
sudoración 
nocturna, 

pérdida de peso 

Fisiopatologí
a 

al inhalación de las 
esporas se 

convierten en 
esferulas en los 

pulmones liberando 
endosforas 

perpetuando la 
infección , 
puediendo 

diseminarse a la 
piel, meninges, 

huesos, 

cuadro 
clínico

Fiebre, tos, dolor 
pleural, manifestaciones 

cutáneas, artralgias, 
artritis, 

DX y Tx 

Diagnóstico como 
la biopsia, 

SEROLOGÍA, LCR y 
RX de tórax, 

Tx fluconazol 
por VO

Infección causada por 
hongos, pueden ser 

superficiales, cutaneas o 
subcutáneas 



Rinosinusitis

ETIOLOGÍA

Procedida de un 
proceso que obstruye a 

los SPN`S

Rinitis alérgica (Aumento de la produción 
de moco y tumefacción de la mucosa) 

polipo (Procedida de un proceso 
inflamatorio crónico, aumento de la mucosa 
nasal), infección de vías Resp. (Aumento de 
la produción de moco y tumefacción de la 

mucosa), Barotrauma 

Agente causal 

Viral y Bacteriano 

Clasificación por tienpo 
de evo.

durante sea menor a 4 
sem, puede ser aguda 

bacteriana (H. 
influenzae, S. 
pneumoniae).

Subaguda 

Crónica, aquella con 
más de 12 semanas de 

evo, causada por 
hongos y bacterias 

anaerobias como el s. 
Aureus

Cuadro Clínico:

Viral: similar a un 
resfriado común es 
autolimitada, dolor 

facial, cefalea, disgusia, 
anosmia 

Crónica: cefalea sorda 
constante y episodios 

de rinosinusitis 

En la bacteriana existe 
secreción purulenta, 
fiebre y olor fétido

DX Y TX 

el dx es clínico, si es 
crónico con la rx de 

walter 

el tratamiento puede ser lavadi 
nasal, vit.C, Descongestionantes, 

Amongoliticos, AINES, 
corticosteroides, y si es 

bacteriano: Amoxi- ac Clav. 
cefuroxima, claritomicina, 

azitromicina 

inflam.SPN`S 
mantienen la 

comunicación en la 
cavidad nasal 

Frontal 2, maxilar 2, 
celdillas 3-15, 
esfenoides 1.

 

 


