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NEUMONIA EN EL ADULTO 

MAYOR 

Proceso inflamatorio e infeccioso del 

parénquima pulmonar. 
Causa de mortalidad en el adulto mayor 

(15% a 30%) 

Clasificación 

Adquirida en la 

comunidad 

Adquirida en institución 

>2 dias 

hospitalizado 

Exposición a antibióticos 

Quimioterapia Residente en institución de 

cuidado geriátrico. 

Adquirida en hospital 

Antibióticos en los 90 
días previos a la 
infección adquirida 
 

. Hospitalización de más de 5 días 

Inmunosuprimido. 

Afectación 

pulmonar 
Segmentaria 

Lobar 
Múltiples segmentos 

Etiología 

-Bacterias 
-Virus 
-Gram negativa en 
AM debilitados o 
institucionalizados 
-Anaerobios 
-Micoplasma 

Agentes químicos 

Pneumococcus (16 – 60%) 
H. Influenzae (3 –15%) 
Staphylococcus (2 – 5%) 

Klebsiella, E. Coli 

y Pseudomona 

37% 

Factores de riesgo 

-Dism. Respuesta inmunitaria 

-Alteración en pared torácica 
- Broncoaspiración 
-Comorbilidades múltiples 

-Pobre cuidado dental 
-Desnutrición 
-Inmovilidad 

-Alcoholismo 
--Polimedicación. 

Cuadro clínico 

-Tos  
- Disnea 
-Taquipnea 
-Dolor pleurítico 
- Cianosis 
-Cefalea 
-Estertores 
-Consolidacion 
-Egofonia 

   Sonoridad a la percusión 

y del frémito vocal 

Fisiopatología 

Condensación originada por 

la ocupación de los espacios 

alveolares 

No se lleva el intercambio gaseoso 

Diagnostico 

Tratamiento 

Cuadro clínico 

Radiografía de 

tórax 

Presencia del infiltrado 

pulmonar 

Gasometría Alcalosis 

respiratoria 

Procalcitonina 
Estudio del 

líquido pleural 

Curb 65 

Adquirida en la 

comunidad 
Adquirida en la 

comunidad 

-Penicilina procainica 
-Amoxicilina 

-Ceftriaxona 

Ceftazidime 2 gr 

Gentamina 



 

  

EPOC 
(Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica) 

Disminución del volumen espiratorio 

forzado en el primer segundo (FEV1) y de 

la relación FEV1/capacidad vital forzada 

(FVC) 

Definición  

Se asocia con una respuesta 

inflamatoria anómala en el pulmón  

 

Curso 

progresivo 
Gases o partículas 

nocivas. 

 
Clasificación 

Riesgo (FEV>80% Y 

FEV/FVC >0.7) 

Leve (FEV>80% Y 

FEV/FVC <0.7) 

 Moderado (FEV 50-80% Y 

FEV/FVC <0.7) 

 
Grave (FEV 30-49 % Y 

FEV/FVC <0.7) 

 Muy  grave (FEV <30% 

Y FEV/FVC <0.7) 

 

Factor de Riesgo 

Déficit hereditario 
de la enzima alfa1-
antitripsina 
 

Infecciones 

respiratorias en la 

infancia 

Exposición laboral 

Hiperreactividad 

bronquial y asma 
Tabaquismo 

pasivo 

Contaminación 

ambiental 

Fisiopatología 

Desequilibrio 

-Proteasa 

-Antiproteasa 

-Estrés oxidativo 

Cuadro clínico 

Sindrome caquexia y anorexia Pérdida de peso 

Tos crónica 

Expectoración 

cronica 

Disnea 

Intolerancia al 

ejercicio 
Sibilancias aisladas 

Diagnostico 

Espirometria 

Establece el diagnóstico 

y evaluar la gravedad. 

Cuadro clínico 

Radiografía 
-Incremento del diámetro 
anteroposterior del torax. 
Disminucion de la matidez 
cardiaca 

Oximetría nocturna 
 Se utiliza para detectar la 
presencia de desaturaciones  

Tratamiento 

Cambios 

fisiopatológicos 

-Hipersecreción de mucosa 

-Disfunción ciliar 

-Hiperinsuflación 

-Alt. De intercambio gaseoso 

-Hipertensión pulmonar 

-Efectos sistémicos 

Oxigenoterapia 

Crónica 

(Más de 15 h al 

día) a largo plazo, 

en pacientes con 

insuficiencia 

respiratoria 

crónica 

Cribado nutricional 
Detectar y prevenir 

desnutrición y 

corregir  alteraciones 
Nutricionales 

La terapia farmacológica 

se utiliza para prevenir y 

controlar síntomas. 

Broncodilatadores 

Incrementan el volumen espiratorio máximo 

en el primer segundo 

 1) anticolinérgicos cuaternarios,
 2) agonistas b-2-adrenérgicos 

 3) metilxantinas.

Los corticoides   inhalados 

Ventilación no invasiva con 
 presión positiva (VNIPP)

 0.5 a 0.8 mg/kg/día durante 2 a 3 semanas

Cianosis 



 

  

ENFERMEDAD 

CEREBROVASCULAR 

Síndrome clínico, de origen vascular 
caracterizado por el rápido desarrollo de signos 

 de alteración focal o global de la función cerebral

La hipertensión arterial (HTA) es el 
principal de los factores de riesgo 

 modificables en el ACV

 Tercera causa de muerte en el mundo

Definición 

Fisiopatología 

Causados por un trastorno circulatorio cerebral que 
ocasiona una alteración transitoria o definitiva del 

 funcionamiento de una o varias partes del encéfalo.

Es urgencia médica que debe una 
 actuación precoz y rápida

 -Tabaquismo
 -Diabetes mellitus 

 -Dislipidemias
 -Ataque isquémico transitorio

 -Fibrilación auricular
 -Enfermedad arterial coronaria 

-Enfermedad estenótica de la válvula 
 mitral.

Factores de riesgo 

ICTUS ISQUEMICO 

Falta de sangre Lesión cerebral 

Etiología 

- Arteriosclerosis de grandes 
 y pequeñas arterias 

-Cardioembolia  . Clasificación 
Ictus establecido o completo 

(el déficit neurológico más de 3 
 semanas).

AIT (el déficit neurológico 

 desaparece en menos de 
 24 h)

 

Ictus progresivo (el 

déficit neurológico durante 

 las primeras 24 h)
Clínica 

 Mareo 
 Confusión
 Desmayo 

 Alteración del nivel de conciencia
 Vértigo 
 Cefalea

Diagnóstico 

Tratamiento  -  Cuidados generales en la fase 

 postaguda
- Planificación del alta y la 

utilización adecuada de los 
 distintos niveles asistenciales 

 Fármacos neuroprotectores y la trombólisis

La escala NIHSS y la 
Escala Neurológica 

 Canadiense

 TAC
 Glucosa en sangre

  Electrolitos con estudios de función renal
  Biometría hemática completa

 Enzimas cardiacas
 Tiempo de protrombina

 INR
  Tiempo de tromboplastina parcial activada

ICTUS HEMORRAGICO 

 Etiologia

 Edad avanzada y la 
 hipertensión arterial

Clínica 

 -Cefalea
 -náuseas

 -vómitos (Signo clínico más característico)
 -Disminución del nivel de conciencia 

 -Cifras muy elevadas de presión arterial. 

 -Buen aporte de oxígeno
 -Control de la presión arterial

 -Manejo de la hipertensión endocraneal
 -Fluidoterapia si es necesaria

 -Tratamiento quirúrgico del hematoma

Tratamiento 
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