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PREVENCION
Evitar factores
desencadenantes conocidos:
mantenerlos fuera de la

e Vacunacién contra: Influenza,

Neumococo, COVID-19

Control de infecciones

respiratorias.

e Autoevaluacion con escalas
como ACT (Asthma Control
Test).

e . Evitar el uso crénico de
corticoides sistémicos.
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o THNQEARMAGARS

¢ Adherencia estricta al tx de
mantenimiento (corticoides
inhalados).

e No tomar medicamentos que
desencadenen asma (AINEs,
betabloqueadores no
selectivos).

e Rehabilitacign respiratoria

¢ Control del peso

e Manejo del estrés

TX DE CONTR

¢ Corticoides inhalados:
Beclometasona, budesonid®;
fluticasona

¢ LAB: Budesonida/formoterol,
fluticasona/salmeterol

e Antagonistas de receptores
de leucotrienos

¢ Bioldégicos: Omalizumab,

potizu , dypilumab

TX FARMACOLGGICO

TX DE RESCA

» [B2-agonistas de accié
Salbutamol, terbutalina
Cl + formoterol como
controlador y rescatador
Budesonida/formoterol
» Anticolinérgicos (ipratropio)
e Corticoides orales:

Prednisona, prednisolona
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las VR caracterizada por una
yhiperreactividad bronquial,
asociado a una obstruccién
1variable y reversible del flujo
aéreo.

'Es una enf. heterogénea,
con diferentes fenotipos y
endatip
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CRISIS ASMATICA

e Congestién nasal
¢ Rinorrea

» Dolor o presién facial (sobre los
senos maxilares, frontales o
etmoidales

Cefalea sorda

e Dolor dental

¢ Anosmia o Hiposmia

¢ Cambios epiteliales irreversibles
e Tos irritativa
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CUADRO cLiyico C*°
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PRINCIPALE‘
Disnea (noche)

Sibilancias

Tos

@ EnE %&B%'\Q!\‘S%gﬂo

Comienza en la infancia, pued

O presentarse a cualquier edad.
M3s frec. en niflos varones, en la

O adultez la prevalencia es > en
mujeres.

O Su mal control puede llevar a

hospitalizaciones frec.,

Coggiumere o,

opresion toracica
Diaforesis
Opresién toracica

&%

FISIOATOLOGIA

Hiperreactividad bronquial
Broncoespasmo: contraccion d
musc. liso.

Edema e infl. de la mucosa
bronquial, con aumento de la
permeabilidad vascular.
Produccion excesiva de moco,
que bloquea el paso del aire.
Obstrucgién d’e\l ﬂujoﬂaéreo, que
es reversible con tratami
Engrosamiento de la pared
bronquios, Fibrosis subepitélla
Aumento del musc. liso y de las
glandulas secretoras de moco.
Involucra cél. inmunes como:
Linf Th2, Eos, Mastocitos, MCF
Estas cél. liberan mediadores
como histamina, leucotrienos e
IL,que amplifican la respuesta
inflamatqria.

DIAGNOSTICO

Exploracién fisica

e Espirometria

FEV1, FVC, Indice

FEV1/FVC

Medicién del flujo

espiratorio maximo

« Oxido nitrico exhalado

Esputo inducido

Rx de térax, sirve para

descartar otras sospechas

Hemograma: Puede
ostrar eosinofilia en asma
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DEFINICI

C.Es una enf. resp. croni

PREVENC'ON progresiva e irreversible, O Ea !:apuém'eom'agtee
* Evitar el tabaquismo (caracterizada por limitacion « Causa 1°: Tabaquismo
* Reducir la exposicion a persistente del flujo aéreo, (. Exposicion a biomasa
COTEMITENIES (¥asociada a una resp. infl « Déficit de alfa-1 antitripsina
. \N/acuna(:lon contra Influenza, C‘.anormal.de las VR y del O. La prevalencia aumenta con
SHIOCOCY parénguima pulm.frente a la edad (> 40 afios).
e Informar a la poblacién sobre Ctgwuw_ O. Recaidas frecuentes
ST ES 7 TR O. Enf. resp. en infancia *
e Realizar ejercicio fisico M

regularmente.
Alimentacion adecuada y
controkde epf. crénjcas

) AR

/ PATOGENI

Se origina por una expo. ¢
sust. nocivas, como el humo'd

TX NO FARMACOL6

Cese del tabaquismo
Rehabilitacién pulmonar
Educacién sobre la
enfermedad.
Vacunacion: Antigripal anual,
Antineumocécica, COVID-19
Tratamiento de exacerbaciones [
Oxigeno suplementario si
Técnicas correctas de

wfladin 2 Q o,

TX FARMACOLa

Broncodilatadores inhalad
LABA: Salmeterol, Formotéro
Indacaterol, Olodaterol. k
LAMA: Tiotropio, Glicopirronio,
Aclidinio, Umeclidinio.

LABA + LAMA

de las VR y del parénquima pulmonar.
Esta inflamacion lleva a una
obstruccién progresiva del flujo aéreo

Causada por bronquioliti i
y enfisema.
Como resultado, se produ

atrapamiento de aire e
hiperinsuflacién, lo que aumenta el
esfuerzo resp. y causa disnea.
También hay alt. del intercambio
gaseoso, con hipoxemia e hipercapnia
en etapas avanzadas.

o Enalgunos casos, puede desarrollarse

hipertensién pulm.y.cor pulmonale.
M—M—Q# »*

I O tabaco
e Provoca una inflamacidn persistente

OO

PIRAIROIA A
»

Corticoides inhalados DIAGNGSTIC
Triple terapia (LABA + LAMA + CALINICA (disnea, esp
'CS? y ) I \k ” e Espirometria: si el cociente es
wm I - O < 0.70 post. a la admin. de
Azitromicina. W : broncodilatador.

V [\ O- Rx de Térax/TAC pulm:

. N o Hiperinsuflacipén pulm.,
SOPLADOR ROS CUADRO CL'N'CO ‘A aplanamiento del diafragma,
Ausencia de cianosis

o . O aumenta espacio
RespirEeien G (Esies e CONGESTIVO AV retroesternal, Térax en tonel.
Usan musculatura accesoria de la O o Cianosis

Q.
O respiracion. ¢ Disnea menos marcada.
e Son caquecticos o Paciente obeso o con sobrepeso. SiNTOmAS
Disnea severa O e Tos productiva crénica con Tos
o Piel de color rosado o palido abundante esputo

e Disnea /
o Tos leve 0 escasa O mucopurulento. C‘ o Espectoracién
(@

o Dif. resp. (dia)
o Exacerbaciones
o Sibilancias

o Poca o nula expectoracion e Menor uso de musc. accesorios.
O. Tdérax en tonel por hiperinsuflacion. ¢ Hipoxemia severa
L]

ipoxemia le o Puede presentar edemas
Crepitantes




PREVENCIS

Vacunacion: Influenza,
Neumococo, Tos ferina
Medidas de higiene personal
Lavado de manos con agua y
jabdn o gel antibacterial.
Buena ventilacion en el hogar
Buena alimentacion, rica en
frutas, verduras y liquidos.

Loptrayde QF. ci@nicap

TX NO FARMACOLG
Oxigenoterapia

e Hidrataciéon adecuada
Evitar humo de tabaco,
polvo, contaminacién o
alérgenos.

Monitoreo constante
Educacién al paciente y

O fEmlla Q 0

TX FARMACOL‘
Broncodilatadores:

Salbutamol, Ipratropio .

Cé
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Corticoesteroides:
Prednisona, dexametasona,
metilprednisolona

Ab: Amoxicilina, ceftriaxona,
azitromicina

ROV PD

Antivirales:-Oseltamivir el
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T8 PULMONA
O. Disnea severa
o Cianosis
O. Diaforesis
o Taquipnea
(%. Taquicardia

e Uso de la musculatura accesoria
e Confusién
o Estertoresy crepitantes difusos
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presentan de forma repentina
On un corto periodo de tiempo,
caracterizado por una
Qisminucién en la cap. de
oxigenar la sangre o eliminar el
02 de forma eficiente.
C\‘Afectan las VRS yVRI

EPIDEMIOLOG

e > prevalencia en nifios
menores de 5 aflos

e Principal causa de
mortalidad infantil
Desnutriciéon

o Contaminacion del aire

e Tabaquismo

o Falta de acceso a servicios

agseed Q Q o
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FISIOPATOLOGI
Fase exudativa (1 a 7 dias)
» Llegada del agente
Se dafia la membrana alveolo-
O capilar, aumenta la perm. vasc.
El intercambio gaseoso disminuye
O y se produce hipoxemia severa.
Fase proliferativa (7 a 21 dias)
e Serepara el tej. pulmonar.
P- Las cél. epiteliales T Il proliferany
reemplazan las cél. dafladas T |.
_ * . Inicia reabsorcién del edema alv.
~ _-__ & M -Fase fibrosante o de resolucién

(después de 3 semanas)
Lj

/

o Se desarrolla fibrosis pulmonar.
e Hay engrosamiento del tej.
J intersticial y colapso alv.

o El pulmon plerde elasticidad. y

- - e
‘ ' DIAGNGSTIC
' ] ("%« Criterios de Berlin
' ' « indice de Kirby
' ' (Yeve:300-201mmHg, Mod:200-
’ \ 101mmHg, Sev:<100mmHg

\ ds, Inicio agudo:1ros 7 dias
O- Signos radiolégicos:
Infiltrados alveolar, interst,

Cspilaterales difusos
Ausencia de Hipertrofia de Al
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CUADRO cu’mcc?l

$IGNO$ D O Estudios:
GASA, Hemograma, Electrolitos,
GRAVEDAD . de funcionamiento hepético,

o Saturacion de oxigeno:
<90% en aire ambiente

e FR:>30rpm

e Alt. de la conciencia

e Paro resE.inminente

Dimero D, Troponinas,

DD DD
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PREVENCION

O Habitos alimenticios salu

Mantener un peso corporal
saludable

Evitar el consumo de tabaco y
alcohol

e Dormir del lado izg. para
reducir los episodios de reflujo.
Evitar automedicacién crénica

TX FARMACOLGG

Inhibidores de la Bomba
Protones: Omeprazol,
esomeprazol, pantopraz
lansoprazol (20-40 mg/dia.
Antagonistas H2: Ranitidina,
famotidina.

Antiacidos y alginatos:
Hidréxido de
magnesio/aluminio
Procinéticos: Metoclopramida,

d&pﬁdonﬂ Q :

TX NO FARMACOLG
Cambios en la alimenta
Reducir alimentos irritantes

café, chocolate, alcohol,
citricos, picante.

No comer 2-3 horas antes de
acostarse.

Control de peso

Elevar la cabecera de la cama
105 15cwm.

SX PRINCIPAL

o Pirosis: Sensacién de ard
detrds del esternén que pue
subir hacia la garganta.

o Regurgitacién acida: Retorno
involuntario de contenido
gastrico a la boca o gar|
con sabor acido o amarg

o Dolor toracico no cardiaco

alimentos sélidos o liquidos.
después de comer).
o Disfonia matutina

o Sensacion de tener algo en la

se itosi

 Disfagia: Dificultad para tragar

e Tos crénica o seca (nocturna o

garganta, sin causa mecanica.

* ) DEFIN IC¥0

Son enf. causadas por
hongos que afectan
Oestructuras superficiales
(piel, cabello, ufias) y érganos
como los pulmones o el SNC.
OLos hongos responsables
pueden ser levaduras, mohos

EPIDEMIOLO‘
e Adultos > de 40 aflos
Sobrepeso u obesidad.
Dietas altas en grasa,
cafeina, alcohol, chocolate
Sedentarismo

Uso de AINEs,
anticolinérgicos,

benzzdiacwinaé

Oo dimorfos
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FISIOPATOLOG

» Disfuncién del Esfinter
Esoféagico Inf:

» El EEI se relaja de forma
inapropiada, entonces el cont.
gastrico ascienda al eséfago.

« Reflujo del cont. gastrico: Ac.,
enzimas y bilis suben al eséfago.

» La exposicidn repetida causa
inflamacién, ardor y lesiones.

« e pueden formar ulceras o

erosiones.

DIAGNOSTIC
Evaluacion clinica: Piro
Regurgitacion acida, Mal
sabor en la boca, tos seca
nocturna, disfonia, sensacion
de “nudo en la garganta”
Estudios complementarios
e Endoscopia digestiva alta
e pH-metria esofagica de 24
horas: Mide la cant.de ac. que
refluye al eséfago.

N\
) - -) ("% Manometria esofégica:

‘ Evalda la motilidad esofagica

(® yel funcionamiento del EEI.

CUADRO CLiNICO

coOmpPLICACI
o Esofagitis erosiva
« Ulceras esofagicas
o Estenosis esofagica
Eséfago de Barrett (lesién

precancerosa)
e Adenocarcinoma

esofégico




DEFINICIO

Es la inflamacién de la
mucosa gastrica, que es el
revestimiento interno del
C\.estémago, causada por: Inf.
por Helicobacter pylori,
OConsumo excesivo de
alcohol, Uso prolongado de

Cagso 0 o o,
A
|
|
|
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&IDEMIOLOG ,

mun en adultos
mayores
Uso prolongado de AINH
(ibuprofeno, naproxeno)
Alcoholismo,
tabaquismo.

Estrés severo (fisico o

Emoaonﬁ. Q

PREVENCION

Alimentacién saludab

Comer en horarios
regulares

Uso responsable de AINES
Reducir el estrés
emocional o fisico crénico
Mantener una buena

igiepe aliment

FisiopaToLOGI
Dafo a la mucosa del estd
Cuando se debilita la ca
protectora, el &c. y la pe
penetran la mucosa gastri
Inflamacién aguda
Dafo progresivo con atrofia y
pérdida glandular (g. crénica)

Se infiltran neutrdfilos (g.aguda)
o linfocitos (g. crénica).

Si la causa persiste puede haber:
Atrofia gastrica, Dism. de ac.,
Riesgo de ulcera péptica

xQ Q0 R Q o

DIAGN osnf\ﬂ

o Signos cllnlcos

o Dolor o ardor en el epigastrie?
o Nauseas, vomito

o Sensacion de llenura
Antecedentes de uso de
AINEs, alcohol o estrés

o Pruebas para Helicobacter
pylori

Serologia

Biopsia gastrica

TX NO FARMACOLGGI
Evitar alimentos irritantes:
picantes, grasas, café, alcohol,
citricos.

No fumar ni consumir alcohol.
Evitar el uso innecesario de AINEs
Realizar comidas peq.y frec.

No acostarse inmediatamente
después de comer.

Controlar el estrés

Mante un

*
2.
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TX FARMACOLG

Inhibidores de la bo

—
m

protones: omeprazol,
esomeprazol, pantoprazol.
Antagonistas H2: ranitidina,
famotidina.

AB (Helicobacter pylori):
amoxicilina, claritromicina,
metronidazol.

SiNTOMAS 1°

olor o molestia en el epig
Nauseas

Vémitos

Distension abdominal
Sensacién de llenura precoz
Pérdida del apetito

Eructos frecuentes

Malestar general, fatiga (si hay
anemia)

Puede haber (halito

CUADRO CLiNICO

% co
[ ® mematemesm
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PLICACIO

Melena, indicativo de
sangrado digestivo
Anemia por pérdida
cronica de sangre
Pérdida de peso

o Endoscopia digestiva alta
e Hemograma (anemia por




PREVENCIO
O Usar gastroprotecto
Deteccion y tratamiento
O oportuno de H. pylori
O Mantener controles
regulares con el médico
O tratante.
Evitar consumo de AINES
/‘ Mo agtomedicagse )
TX NO FARMACOLG
e Suspender tabaco y alco
Reducir café, té, chocolate y
bebidas gaseosas
Reducir el estrés
Mantener buen descanso

A

-

Evitar alimentos irritantes
Buena hidratacion y evitar
bebidas,muyArias gycalientes.

?0.9.9

TX FARMACOLGG
C\- Inhibidores de bomba d
Esomeprazol, Pantopra
40 mg cada 12 0 24 h)
E\ Amoxi, Claritromicina,
E\ Metronidazol, Tetraciclina,
E‘- Protectores gastricos:
Sucralfato, Misoprostol
e Antagonistas H2: Ranitidina,

protones :Omeprazol,
e Ab (H. pylori positivo): IBP,
Metronidazol.
C Jfogr0 Qo

U. géstrica

ﬁ Epigastrio

Dolor

\

Quemante

Inicio 15-30 min

Peso Pérdida

7

N

No acostarse después de comer

ULCEROP@T@S‘

U. Péptica

irradiacion a
espalda

Hambre
dolorosa

2-3 horas

Normal

A
DEFIpNICIO

s una patologia crénica d
tracto gastrointest. sup.,
aracterizada por la formacion
de Ulceras circunscritas en la
Onucosa expuesta al acido
clorhidrico y a la pepsina,
(wafectan al estémago, el
duodeno y eséfago distal o en

C\e ntos intestinales ectdpicos

SINTOMAS

o Nauseas ‘
o Eructos frecuentes.

Pirosis

o Dispepsia

e VOmitos

e Dolor nocturno

o orexia

OCOI"lPl-ICAc‘

o Hemorragia
digestiva alta
e Perforacion :
(*+ Estenosis pilérica

e Sensacion de llenura precoz.

EPIDEMIOLO

U. duodenal, parecem
30y 50 afios/ hombres

La U. gastrica es mas frec. en
etre 50-60 afios/ambos sexos
Factores de riesgo

H. pylori Inflamacion

AINES

Tabaco /Alcohol

Estrés fisiolé

’9.’99.9.

@'

o El estgr%asg'oofﬁd.lt:ood"no est

expuestos a ac. clorhidrico y p

(H. pylori, AINES, alcohol y tabaco

aumentan el riesgo de dafio).

Se reduce la produccién de:

bicarbonato, PG, Flujo sanguil

mucoso

El dafio supera la capacidad de

reparacion.

Aparecen microerosiones que

progresan.

Formacién de la ulcera péptica

e El3&c. y la pepsina penetran la mucosa
dafada.

e Lesién profunda que alcanza la

submucoia Q Q

Man?e's@agynes cTnlcas
epigastrico tipo quemante,
nduseas/vomitos, p. de peso,
pirosis, melena,. hematemesis.
Endoscopia digestiva alta
Diagndstico de H. pylori

Test rapido de ureasa

Test de aliento con urea
marcada

Serologia IgG

Hemograma: anemia o
sangrado oculto

P. de funcién hepética y renal
Radiografia de abdomen:
(perforacion
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