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RESUMEN
Introducción: la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  es  una  causa  común  de  infecciones
respiratorias en la práctica médica.
Objetivo: evaluar los resultados de la aplicación de un protocolo de actuación clínica basado en la
escala CORB-65 para la atención al paciente con neumonía adquirida en la comunidad en el
Hospital General Provincial Docente de Ciego de Ávila.
Método: se  realizó  un  estudio  observacional  analítico  prospectivo  en  el  período  septiembre  de
2013 a agosto de 2014. El universo estuvo constituido por 120 pacientes que acudieron al servicio
de urgencias y cumplieron los criterios de inclusión.
Resultados: el promedio de edad fue 72,5 años, predominó el sexo femenino (56 %), el color de
piel blanco (70 %), la  procedencia urbana (69,20 %) y enfermedades asociadas (60 %). La casi
totalidad (83,33%) obtuvieron puntuación entre cero y dos puntos. La mayoría (97,50%) no tenía
criterios  de  ingreso  según  la  escala.  A  medida  que  los  valores  fueron  altos  al  ingreso,  así  se
comportó la mortalidad con significación estadística demostrada. Se demostró un bajo grado de
adherencia al protocolo, una correlación significativa entre la adherencia al protocolo y el
promedio de estadía, así como el costo por el empleo de antibióticos.
Conclusiones: predominó el sexo femenino, el color blanco de la piel y más de la mitad portaban
enfermedades. La mayoría de los casos no tenían criterios para ingreso según la escala CORB-65.
La escala fue útil para evaluar la gravedad de estos enfermos, así como su pronóstico al inicio de
la atención.
Palabras clave: PROTOCOLOS CLÍNICOS, NEUMONÍA/tratamiento farmacológico.

ABSTRACT
Introduction: community-acquired  pneumonia  is  a  common  cause  of  respiratory  infections  in
medical practice.
Objective: to evaluate the results of the application of a protocol of clinical action based on the
CORB-65 scale for the care of patients with pneumonia acquired in the community in the General
Provincial Teaching Hospital of Ciego de Ávila.
Method: a  prospective  analytical  observational  study  was  carried  out  in  the  period  from
September  2013  to  August  2014.  The  universe  consisted  of  120  patients  who  went  to  the
emergency service and met the inclusion criteria.
Results: the average age was 72,5 years, female sex predominated (56 %), white skin color (70
%),  urban  origin  (69,20 %) and associated diseases (60 %).  The  almost  totality  (83,33 %)
obtained score between zero and two points. The majority (97,50%) did not have income criteria
according  to  the  scale.  As  the  values  were  high  at  admission,  mortality  behaved  with
demonstrated  statistical  significance.  A  low  degree  of  adherence  to  the  protocol  was
demonstrated, a significant correlation between adherence to the protocol and the average stay,
as well as the cost for the use of antibiotics.
Conclusions: the female sex predominated, the white color of the skin and more than half carried
diseases. Most of the cases did not have criteria for admission according to the CORB-65 scale.
The scale was useful to assess the severity of these patients, as well as their prognosis at the
start of care.
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INTRODUCCIÓN
La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) se define como un proceso inflamatorio pulmonar,
de origen infeccioso, de carácter agudo, contraído en el medio comunitario.(1) Es causa común de
infecciones respiratorias en la práctica médica. Registra mundialmente una incidencia anual de
cinco a 11 casos por cada 1000 adultos, con tasas todavía más altas en los extremos de la vida.(1-

4)

En Cuba la influenza y la neumonía como causas de muerte elevan la tasa de años de vida
potenciales perdidos. Estas enfermedades muestran tasas de mortalidad con una tendencia
ascendente, que van de 51,3 por cada 100000 habitantes en el año 2000 hasta 72,2 al cierre de
2017. Con una razón de 1,1 de tasas por sexo M/F para este último año.(5)

En  la  provincia  Ciego  de  Ávila  en  el  año  2017  ocurrieron  344  defunciones  por  influenza  y
neumonía, con una tasa de mortalidad bruta y ajustada por edad de 79,0 por cada 100 000
habitantes.(5)

La NAC es una de las enfermedades más prevalentes en Ciego de Ávila y se encuentra entre las
primeras causas de muerte en el Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”.
Durante los últimos años se han propuesto protocolos relacionados con la NAC, con el objetivo de
lograr un manejo eficiente de estos pacientes.(6-8) También se utilizan algunas escalas pronósticas
para determinar la gravedad y tratamiento según grupos de riesgo. Entre las más conocidas se
encuentran Pneumonia Severity Index (PSI), CURB-65 y la CORB-65, basadas casi exclusivamente
en parámetros clínicos (conciencia, oximetría de pulso, frecuencia respiratoria, presión arterial y la
edad  en  años).  La  potencia  discriminatoria  global  para  todas  estas  reglas  de  predicción  es
parecida.(9-13)

En el Servicio de Urgencias del Hospital General Provincial Docente de Ciego de Ávila, hasta la
fecha, no se había aplicado una guía de actuación con criterios estandarizados para el diagnóstico
y  tratamiento  inicial  del  paciente  con  esta  enfermedad.  Por  tal  razón  se  producían  ingresos
innecesarios, un uso de antibióticos basado principalmente en experiencias personales y criterios
internacionales, elevados costos hospitalarios por uso de antibióticos y una calidad inadecuada en
el  proceso de atención médica.  Ante tal  situación y luego de aplicado un protocolo de actuación
para la atención al paciente con NAC basado en la escala CORB-65, los autores se proponen como
objetivo evaluar los resultados de su aplicación en el Servicio de Urgencias del Hospital General
Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila.

MÉTODO
Se  realizó  un  estudio  observacional  analítico  prospectivo  en  el  período  comprendido  entre
septiembre de 2013 y agosto de 2014. El universo estuvo integrado por los 120 pacientes que
acudieron al servicio de urgencias del Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces
Iraola” de Ciego de Ávila, en el período de estudio, con diagnóstico de NAC y que cumplieron con
los criterios de inclusión.

Criterios de inclusión:
1. Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad según
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los criterios clínicos y radiológicos establecidos.
2. Pacientes o representantes que dieron su consentimiento a participar en este estudio.

Criterios de exclusión:
1. Cuando la neumonía se suponía fuera el desenlace final esperado en pacientes con una

enfermedad en estadio terminal.
2. Embarazadas, independientemente del tiempo de gestación.
3. Pacientes con signos radiológicos de edema pulmonar, tuberculosis activa o tromboembolismo

pulmonar.
4. Enfermos con criterios diagnósticos de neumonía asociada a los cuidados de salud y neumonía

nosocomial.
5. Pacientes con cuadro clínico o radiológico compatible con una broncoaspiración.

A  todos  los  pacientes  que  acudieron  al  servicio  de  urgencias  y  cumplieron  con  los  criterios  de
inclusión y exclusión antes expuestos, se les aplicó el protocolo de actuación basado en la escala
CORB-65  (anexo  I)  por  el  especialista  o  residente  del  Servicio  de  Medicina  Interna,  con  un
entrenamiento previo sobre su aplicación. Los datos para la escala de clasificación se obtuvieron a
partir del examen físico y la medición de la saturación de oxígeno del pulso (SpO2) con oxímetro
de  pulso  durante  30  minutos,  en  el  momento  del  examen  inicial.  Se  anotó  como  referencia  el
menor valor obtenido en ese período de tiempo.

La aplicación de la escala permitió clasificar los pacientes en cinco categorías que determinaron el
área de ingreso de cada paciente y el esquema de tratamiento antibiótico inicial (anexos 1 y 2).
La escala CORB-65 mide cinco elementos: alteraciones de la conciencia, oxigenación a través de
la SpO2, frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones por minuto, tensión arterial sistólica
menor  de  90  mm  Hg  y  edad  del  paciente  superior  a  65  años.  Cada  elemento  recibe  una
puntuación de un punto (1) cuando está presente y la sumatoria determinó las clases en las que
se clasificaron los pacientes.

Para la obtención del dato primario se empleó una planilla de recolección de datos, diseñada con
los elementos de la investigación, que se anexó a la historia clínica del paciente desde su acceso
al  Servicio  de  Urgencias  hasta  su  egreso.  Los  datos  obtenidos  se  transcribieron  a  una  base  de
datos en formato SPSS 11.5 para facilitar el procesamiento estadístico y su presentación.

Previo a ello, a todos los pacientes o representantes se les solicitó su consentimiento informado,
donde  expresaron  su  voluntad  de  participar  en  el  estudio,  y  donde  los  investigadores  se
comprometieron a mantener la confidencialidad de los datos obtenidos.

RESULTADOS
El  promedio  de  edad  de  los  120  enfermos  con  NAC  fue  de  72,5  años.  La  tabla  1  refleja  la
caracterización  de  estos  pacientes  según  algunas  variables  de  interés.  Predominó  el  sexo
femenino  con  67  pacientes  (56 %),  el  color  blanco  de  la  piel  (70 %)  y  60 % padecían alguna
enfermedad asociada a su ingreso.

Tabla 1. Pacientes con neumonía adquirida en la comunidad según algunas variables clínicas y
epidemiológicas

Caracterización de los pacientes No. %
Sexo:

Femenino
Masculino

67
53

56,00
44,00

Color de la piel:
Blanco
Negro
Mestizo

84
18
18

70,00
15,00
15,00

Enfermedades asociadas:
Sí
No

72
48

60,00
40,00

http://www.revmediciego.sld.cu


7
http://www.revmediciego.sld.cu

Como se puede apreciar en la tabla 2, la mayoría de los pacientes procedían del área urbana
(69,20 %). Sobre todo, de los cuatro policlínicos de la ciudad cabecera del municipio Ciego de
Ávila (Norte,  Centro,  Sur y “Belkis  Sotomayor”)  y del  sector poblacional  urbano atendido por el
Policlínico de Ceballos.

Tabla 2. Pacientes con neumonía adquirida en la comunidad según procedencia
Procedencia No. %

Urbana 83 69,20
Rural 37 30,80
Total 120 100,00

En  la  tabla  3  se  muestra  la  calificación  de  la  escala  aplicada  a  cada  paciente  al  ingreso  y  el
porcentaje  acumulado  de  casos  en  la  medida  que  se  avanza  en  los  valores  de  calificación.  Se
observó que 83,33 % de los pacientes tenían valores de CORB-65 entre cero y dos puntos.  Los
cuales,  de  acuerdo  al  protocolo  de  actuación,  requerían  de  tratamiento  ambulatorio  y  no  de
ingreso hospitalario.

Sin embargo 17 pacientes (14,17%) con valor de tres puntos según el protocolo, solo necesitaban
observación inicial por un período de 72 horas y luego reevaluación. De acuerdo a la puntuación
de la escala CORB-65, solo tres pacientes (2,50 %) tenían criterios de ingreso hospitalario y 117
(97,50%) se ingresaron de forma inadecuada.

Tabla 3. Pacientes con neumonía adquirida en la comunidad según la escala CORB-65 al ingreso
CORB-65 No. Porcentaje Porcentaje acumulado

0 15 12,50 12,50
1 56 46,67 59,17
2 29 24,17 83,33
3 17 14,17 97,50
4 3 2,50 100

Total 120 100,00

La tabla 4 muestra la relación entre la puntuación de la escala CORB-65 al ingreso y el estado
final vivo o fallecido al egreso. Los pacientes con puntuación 1 representaron la mayor cantidad de
egresados vivos (45,83 %) y los evaluados con la puntuación 3, la mayor cantidad de egresados
muertos (10,00%). A medida que los valores de la escala fueron altos al ingreso, así se comportó
la mortalidad, con significación estadística para un límite de confianza de 95%.

Es necesario destacar que de los 17 pacientes con puntuación 3 al ingreso, 12 fallecieron (10,00%
del universo investigado), a pesar de que según la puntuación de la evaluación inicial debían ser
tratados de forma ambulatoria y reevaluados a las 72 horas. La escala CORB-65 tiene esta
insuficiencia,  similar  a otras,  pues solo se aplica la evaluación al  inicio de la enfermedad y,  por
tanto,  limita  la  posibilidad  de  predecir  el  desenlace  final  al  tener  una  evolución  desfavorable  o
presentar complicaciones el enfermo durante su estadía en el hospital.

Tabla 4. Pacientes con neumonía adquirida en la comunidad según la relación entre la puntuación
inicial de la escala CORB-65 al ingreso y el estado final al egreso

CORB-65
No. de pacientes

clasificados al
ingreso

Estado del paciente al egreso
Fallecido Vivo

No. % No. %
0 15 0 0,00 15 12,50
1 56 1 0,83 55 45,83
2 29 7 5,83 22 18,33
3 17 12 10,00 5 4,17
4 3 3 2,50 0 0,00

Total 120 23 19,17 97 80,83
Prueba U de Mann Whitney: p=0,00
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El gráfico 1 representa el grado de adherencia al protocolo, donde en 67,50% de los enfermos no
hubo adherencia y en 15,80% fue parcial.

Gráfico 1. Grado de adherencia de los enfermos al protocolo.

La no adherencia o adherencia parcial a este protocolo se relacionó con el aumento de la estadía
hospitalaria de estos enfermos, así como con los costos por uso de antibióticos. En el caso de la
estadía,  desde  5,5  días  en  aquellos  pacientes  con  una  adherencia  total  a  10  y  8,5  días  para
adherencias parciales o ninguna respectivamente (gráficos 2 y 3).

Gráfico 2. Promedio  de  estadía  en  relación  al
grado de adherencia.

Gráfico 3. Costo por concepto de antibióticos en
relación al grado de adherencia.

DISCUSIÓN
El promedio de edad en el universo de pacientes con NAC fue de 72,5 años. Este resultado se
corresponde con el hecho de que la neumonía es una de las causas frecuentes de ingreso en
personas de la tercera edad. En un estudio realizado con la población de cuatro municipios en el
este de Finlandia por Jokinen y cols.,(14) se atendieron 294 027 pacientes con NAC donde la edad
media fue de 73,1 años, resultado este que se acerca en gran medida al obtenido en la presente
investigación.
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Los resultados encontrados en relación a la distribución del sexo, coinciden con los obtenidos en
un estudio realizado por The British Thoracic Society en el cual no se apreciaron diferencias
significativas en relación al sexo.(15) En la literatura revisada no hay investigaciones que reporten
predominio de un sexo sobre otro en los enfermos con NAC.

La alta proporción de pacientes con enfermedades asociadas a la NAC a su ingreso (60 %), se
explica por la edad avanzada de los casos. La presencia de comorbilidades es uno de los factores
que predisponen a la neumonía,  incluso se asocia a cuadros de mayor gravedad. En un estudio
realizado por The American Thoracic Society se  encontró  un  total  de  212  pacientes  con
enfermedades concomitantes con la NAC (76 %).(16) En otro estudio realizado por The British
Thoracic Society sobre  factores  de  riesgo  asociados  a  la  NAC,  se  encontró  que  69 % de los
pacientes presentaron enfermedades concomitantes.(15) Los resultados de ambas investigaciones
coinciden con los obtenidos en la presente.

La procedencia no es un factor que necesariamente justifique el ingreso de los pacientes con NAC.
En  otros  estudios  no  se  encontraron  datos  que  refieran  la  influencia  de  la  procedencia  rural  o
urbana en la etiopatogenia de la enfermedad. En la presente investigación, la mayoría de los
pacientes ingresados procedían del área urbana del municipio Ciego de Ávila. De acuerdo a estos
resultados,  se  puede  considerar  que  el  difícil  acceso  a  sitios  de  salud  para  llevar  a  cabo  el
tratamiento médico de estos pacientes no fue un motivo justificado para su ingreso. Dado a que
es conocido el hábito de los cubanos de acudir directamente a los hospitales, aun cuando cuentan
en los policlínicos y consultorios médicos de familia con los recursos necesarios para su atención.

En el estudio realizado por Christensen y Holman en pacientes hospitalizados con NAC, el mayor
número  de  ingresos  tenían  puntuación  de  CORB-65  de  3  y  4  (79 %),(17) a diferencia de los
resultados obtenidos en esta investigación (14,17% y 2,50%, respectivamente).

Con relación a la significación estadística, los resultados del presente estudio coinciden con los
obtenidos por estos investigadores.(17) A  partir  de  estos  resultados  y  teniendo  en  cuenta  la
puntuación  de  la  escala  y  la  procedencia  en  su  mayoría  urbana  de  los  enfermos,  se  considera
innecesario el número de ingresos realizados.

El  bajo  nivel  de  adherencia  al  protocolo  encontrado  en  el  estudio  hace  que,  en  ocasiones,  se
tomen decisiones basadas en la experiencia personal y estudios foráneos. Estos elementos limitan
la eficacia en la aplicación de guías de buenas prácticas. Otros estudios muestran mayores niveles
de adherencia al protocolo (87%).(18)

Por  otra  parte,  los  costos  por  el  uso  de  antibióticos  se  triplicaron  para  aquellos  pacientes  con
adherencia parcial, llegando hasta 300 pesos/paciente. Sin embargo, fueron menores de 100
pesos cuando hubo adherencia total. Se debe tener en cuenta, además, el impacto del uso
inadecuado de antibióticos en la generación de resistencia bacteriana. Esto es un problema en la
actualidad,  no  solo  por  el  costo  innecesario  sino  también  por  la  resistencia  futura.  Un  estudio
realizado por González reporta que en 14% de los casos podía evitarse su ingreso y disminuir por
tanto los costos (de 92% a 88%).(19)

La investigación realizada tiene dos limitantes fundamentales. En primer lugar, al ser la neumonía
un  proceso  dinámico  en  el  que  pueden  aparecer  complicaciones  en  cualquier  momento  de  su
evolución,  la  eficacia  de  la  escala  fue  limitada  al  evaluar  solo  los  parámetros  al  ingreso  del
enfermo. En segundo lugar, se apreció un bajo grado de adherencia al protocolo.

CONCLUSIONES
La edad promedio de los enfermos con neumonía adquirida en la comunidad fue de 72,5 años.
Predominó el sexo femenino, el color blanco de la piel y más de la mitad portaban enfermedades
asociadas al ingreso. El ingreso hospitalario fue inadecuado en la casi totalidad de los casos según
los  criterios  de  puntuación  en  la  escala  CORB-65.  La  mayor  cantidad  de  egresados  vivos
correspondió a los casos con puntuación 1 al ingreso y la mayor cantidad de egresados fallecidos
a los evaluados con puntuación 3. La escala fue útil para evaluar la gravedad de estos enfermos,
así  como  su  pronóstico  al  inicio  de  la  atención.  Se  demostró  un  bajo  grado  de  adherencia  al
protocolo. Se determinó una correlación significativa entre la adherencia al protocolo y el
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promedio de estadía de los pacientes, así como el costo por el empleo de antibióticos.
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Anexos

Anexo 1. Protocolo para el manejo de la neumonía adquirida en la comunidad (NAC).

Representación gráfica del protocolo para el manejo de la NAC.
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Anexo 2. Esquema de antibióticos de acuerdo a la clasificación inicial por CORB-65.

Puntuación de la escala: 0-2 puntos
Tratamiento ambulatorio
Sin comorbilidad:

Azitromicina 500 mg el primer día, luego 250 mg diarios.
Claritromicina 500 mg dos veces al día o 1 g diario.
Eritromicina 500 mg cada ocho horas.
Amoxicillin 500 mg tres o cuatro veces al día.

Con comorbilidad: todas las anteriores más:
Azitromicina y amoxicillin.
Acido clavulánico (trifamox).
Alternativa: penicilina rapilenta 10000000 cada 12 horas, más macrólidos.

Duración:
Luego de tres días afebril en pacientes no bateriémicos.
En pacientes con episodios de bacteriemia, de 10 a 14 días.
Si se sospecha la presencia de Clamidia pneumoniae, por 21 días.
Si se sospecha infección por un germen atípico, de 10 a 14 días.

Puntuación de la escala: 3-5 puntos
Hospitalización en salas de medicina

Penicilina cristalina 1-2000000 cada seis horas, más azitromicina o eritromicina.
Trifamox oral o endovenoso, más azitromicina o eritromicina.
Cefuroxime/cefotaxima/ceftriaxona, más azitromicina o eritromicina.
Ciprofloxacino endovenoso.
Levofloxacina endovenosa.

Hospitalización en salas de terapia
Cefuroxime/cefotaxima/ceftriaxona, más azitromicina o eritromicina.
Trifamox endovenoso, vancomicina endovenosa.

Recibido: 25 de enero de 2017
Aprobado: 1 de junio de 2018

Dra. Yudelmis Santos Naranjo
Hospital General Provincial Docente "Dr. Antonio Luaces Iraola"
Calle Máximo Gómez No.257, entre 4ta y Onelio Hernández. Ciego de Ávila, Cuba. CP.65200
Correo electrónico: yudi7905@infomed.sld.cu

http://www.revmediciego.sld.cu
mailto:yudi7905@infomed.sld.cu

