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RESUMEN 
Introducción y objetivo: El infarto agudo de miocar-
dio continúa siendo un grave problema de salud. Su 
diagnóstico certero puede mejorar el pronóstico. El ob-
jetivo de la investigación fue identificar la concordancia 
en el diagnóstico clínico-patológico en fallecidos por 
esta enfermedad. Método: Se realizó un estudio des-
criptivo, transversal, en fallecidos por infarto agudo de 
miocardio en el Hospital General “Camilo Cienfuegos” 
de Sancti Spíritus, desde enero 2009 hasta diciembre 

2010 para determinar la eficacia diagnóstica. Se estu-
diaron todos los fallecidos con el mencionado diagnós-
tico y que se les había realizado la necropsia. Se em-
plearon los índices de eficacia diagnóstica sensibilidad, 
especificidad e índice Kappa. Resultados: Se constató 
una mayor concordancia clínico-patológica en el sexo 
masculino (sensibilidad de 78 % en el 2009 y de 81 % 
en el 2010), así como en los mayores de 65 años (sen-
sibilidad de 82 % y 85 %), y cuando la estadía hos-
pitalaria fue mayor de 24 horas (sensibilidad en 80 % y 
83 %). Las salas con mejor concordancia clínico-
patológica fueron las de Cardiología y la Unidad de 
Terapia Intensiva en los dos períodos estudiados. El 
índice Kappa mostró una eficacia en el diagnóstico 
clínico-patológico del infarto agudo de miocardio y 
mejoraron sus indicadores de un año al siguiente (0,85 
en el 2009 y 0,87 en el 2010). Conclusiones: Existió  
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una mayor concordancia clínico-patológica en los falle-
cidos del sexo masculino, en los menores de 65 años 
de edad y en los que tuvieron una estadía hospitalaria 
mayor de 24 horas. Los servicios con mejor concor-
dancia fueron los de Cardiología y de Terapia Intensi-
va. Se puede afirmar que existe muy buena eficacia 
diagnóstica para el infarto agudo de miocardio en el 
Hospital “Camilo Cienfuegos” de Sancti Spíritus. 
Palabras clave: Infarto de miocardio, Diagnóstico, 
Autopsia, Sensibilidad y Especificidad 
 
ABSTRACT 
Introduction and objective: Acute myocardial infarc-
tion remains a serious health problem. Its accurate 
diagnosis may improve prognosis. The objective of this 
research was to identify the consistency in clinical and 
pathological diagnosis in deaths from this disease. 
Method: A descriptive and cross-sectional study was 
performed in deaths from acute myocardial infarction at 
Camilo Cienfuegos General Hospital in Sancti Spiritus, 
from January 2009 to December 2010 to determine the 
diagnostic efficacy. All deaths with the above-
mentioned diagnosis, which had undergone autopsy, 

were studied. Indexes of diagnostic efficacy such as 
sensitivity, specificity and Kappa index were used. 
Results: A higher clinical and pathological consistency 
was found in males (sensitivity of 78% in 2009 and 
81% in 2010) and in those over 65 years (sensitivity of 
82% and 85%) and when hospital stay was longer than 
24 hours (sensitivity in 80% and 83%). The units with 
the best clinical and pathological consistency in the two 
periods studied were cardiology and the intensive care. 
Kappa index showed that there was efficacy in the 
clinical and pathological diagnosis of acute myocardial 
infarction and their indicators improved from one year 
to the next (0.85 in 2009 and 0.87 in 2010).  Conclu-
sions: There was an increased clinical and patholo-
gical consistency in male deaths, in those under 65 
years of age and in those who had a hospital stay 
longer than 24 hours. The units with better consistency 
were Cardiology and Intensive Care. It can be said 
there is very good diagnostic accuracy for acute myo-
cardial infarction at Camilo Cienfuegos Hospital in 
Sancti Spiritus. 
Key words: Myocardial infarction, Diagnosis, Autop-
sy, Sensitivity and specificity. 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades del corazón siguen comportándose 
como la primera causa de muerte en muchos países 
del mundo1, y la enfermedad coronaria es la causa 
predominante de morbilidad y mortalidad en el mundo 
occidental, en los países desarrollados y en vías de 
desarrollo2,3. 

Más de 7 millones de personas mueren cada año 
en el mundo por enfermedades coronarias y 1,3 millo-
nes más, padecen de infarto cardíaco no mortal1. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) prevé que en 
el 2020 la cardiopatía isquémica será responsable de 
11,1 millones de muertes con un crecimiento cercano 
al 100 %4. 

En los Estados Unidos representa más del 25 % de 
la mortalidad global. El infarto agudo de miocardio 
(IAM) causa 750 mil hospitalizaciones y más de 50 mil 
muertes anuales2,5,6. En Cuba, al cierre del 2010, las 
enfermedades cardiovasculares constituyeron la se-
gunda causa de muerte después de los tumores malig-
nos en adultos, pero en mayores de 65 años fue la 
primera causa. En el año 2009, la tasa de mortalidad 
por esta causa fue de 198,8 por 100 mil habitantes y 
en el 2010, se ubicó en 211,.8 por igual cifra de 
habitantes7. 

La letalidad en Cuba se mantiene elevada, fallecen 

casi la mitad de los individuos que padecen IAM a 
expensas de la letalidad extrahospitalaria, aunque hay 
una tendencia descendente; sin embargo, la letalidad 
intrahospitalaria se incrementa4. La provincia de Sancti 
Spíritus mostró, en particular, una tasa bruta por en-
fermedades del corazón en el año 2009, de 184 por 
100 mil habitantes; en el 2010, esta tasa arrojó cifras 
de 197,8 por 100 mil habitantes. En este último año, la 
mortalidad intrahospitalaria de esta provincia subió a 
32,5 por 100 mil habitantes con una letalidad que, en 
concordancia con la tendencia del país, ascendió a 
16,1 %7.  

Se estima que en los hospitales de los Estados Uni-
dos se producen entre 44 mil y 98 mil muertes debido 
a errores médicos, por todas las causas. El análisis 
sistemático de los errores y aciertos, constituye un 
caudal inagotable de posibilidades para tratar mejor a 
cada nuevo paciente8,9. 

El objetivo de un sistema de salud es prolongar la 
cantidad y calidad de vida del ser humano, por lo que 
la muerte es su mayor fracaso. Analizarla y aprender 
de ella debe ser una actividad obligatoria y sistema-
tica10, es por ello que se señala a la autopsia clínica 
como el estudio más completo del enfermo y la enfer-
medad, garantía de calidad del trabajo médico; por lo 
que debe incluirse su informe en el cierre de la Historia 
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Clínica, así como en la discusión entre los profesiona-
les implicados en la evaluación del proceso asistencial 
y la concordancia entre los diagnósticos clínicos y 
anátomo-patológicos9-11. La autopsia determina la cau-
sa de muerte, detecta posibles errores diagnósticos, 
asegura la rentabilidad y validez de los nuevos pro-
cedimientos diagnósticos y terapéuticos, aporta infor-
mación de las enfermedades nuevas y de las ya cono-
cidas, y clarifica aspectos médico-legales en torno a la 
muerte; además, constituye una herramienta docente 
de vanguardia y una fuente inagotable de investiga-
ción12,13. En definitiva, la autopsia sirve para confirmar, 
aprender y evaluar nuestro propio trabajo; y beneficia 
tanto a profesionales sanitarios como a los familiares 
de los fallecidos, a los próximos enfermos, y a la 
sociedad10-13. 

En Cuba existe el criterio de que se presenta una 
disminución de los índices de autopsia, hasta el 2009 
la cifra era de 38,85 % y el índice de autopsia de 
fallecidos en los hospitales es de 55,89 %; pero, con 
datos obtenidos desde 1993, este índice asciende a 
cerca del 60 %, lo que ubica a este país dentro de las 
primeras naciones con este indicador10.  

Por dichas razones realizamos esta investigación, 
con el objetivo de determinar la concordancia entre los 
diagnósticos clínico y patológico en pacientes falleci-
dos con el diagnóstico específico de infarto agudo de 
miocardio. 

 
MÉTODO 
Se realizó un estudio descriptivo y transversal con pa-
cientes fallecidos por IAM, a los cuales se les realizó 
necropsia en el Hospital General Provincial Docente 
“Camilo Cienfuegos” de Sancti Spíritus, desde enero 
del 2009 hasta diciembre del 2010.  
 
Población de estudio 
Estuvo constituida por el total de pacientes atendidos y 
hospitalizados en el mencionado centro asistencial en 
el período señalado, que fallecieron y que se les reali-
zó necropsia (1.550), con las siguientes variantes: 
• Diagnóstico clínico de IAM como causa de muerte, 

confirmado en el estudio anátomo-patológico. 
• Diagnóstico clínico de IAM como causa de muerte, 

no confirmado en el estudio anátomo-patológico. 
• Sin diagnóstico clínico de IAM, pero el estudio 

anátomo-patológico demuestra su presencia. 
• Sin diagnóstico clínico ni anátomo-patológico de 

IAM. 
Quedaron excluidos los fallecidos con diagnóstico 

clínico de IAM como causa de muerte, a los cuales no 
se les realizó necropsia. 

Variables 
Se analizaron las variables: sexo, edad, estadía hospi-
talaria y lugar de ingreso, además de la concordancia 
clínico-patológica y la eficacia diagnóstica. 

Se tuvo en cuenta el sexo biológico; la edad, en 
años cumplidos, se dividió en menores y mayores de 
65 años. El tiempo que el paciente permaneció en el 
hospital, desde su ingreso hasta el fallecimiento, se 
consideró como estadía hospitalaria y se dividió en 
menor o igual a 24 horas y mayor de 24 horas. 

Sala se refiere al servicio médico hospitalario donde 
falleció el paciente; diagnóstico clínico, a la causa de 
muerte directa o intermedia del certificado de defun-
ción; y diagnóstico anátomo-patológico, al diagnóstico 
en los protocolos de necropsia como causa directa o 
intermedia de muerte. 

La concordancia clínico-patológica se definió como 
el grado de asociación entre los diagnósticos clínicos 
de muerte y el emitido en la necropsia. Las causas de 
muerte certificadas clínicamente o identificadas desde 
el punto de vista anátomo-patológico fueron codifica-
das, según la IX revisión de la Certificación Internacio-
nal de enfermedades, de la cual se emplearon las 
listas de causas de muerte de 3 dígitos.  

En el cuadro 1 se esquematizan los indicadores pa-
ra el cálculo del rendimiento diagnóstico14: A (coinci-
dencia en el diagnóstico clínico de IAM y el hallazgo 
necrópsico), representa los verdaderos positivos; B, los 
falsos negativos; C, los falsos positivos; y D, los 
verdaderos negativos. 

 
Cuadro 1. Indicadores para calcular el rendimiento 

diagnóstico. 

IAM confirmado 
(Necropsia) 

IAM diagnosticado 

Sí No 

Sí A B 
No C D 

 
Cuadro 2. Intervalos de referencia para evaluar la 

concordancia, según Kappa. 

Intervalo  Fuerza de asociación 

< 0  Pobre 

0 – 0.20  Ligera 

0.21 – 0.40  Aceptable 

0.41 – 0.60  Moderada 

0.61 – 0.80  Buena 

0.81 – 1  Muy buena 
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Cuadro 3. Indicadores de eficacia diagnóstica y cómo calcularlos14,15. 

Indicador Fórmula de cálculo 

Sensibilidad (S): es el porcentaje de diagnósticos correctos en pacientes que 
presentan la enfermedad. Es la capacidad que tiene una prueba de detectar los 
enfermos. 

S = VP / (VP + FN) 

Especificidad (E): es el porcentaje de diagnósticos ausentes correctamente 
realizados entre personas que no tienen la enfermedad. Es la capacidad de una 
prueba de detectar a los sanos. 

E = VN / (VN + FP) 

Valor predictivo positivo (VPP): es el porcentaje probable que tiene un enfermo de 
padecer la enfermedad que le ha sido diagnosticada. VPP = VP / (VP + FP) 

Valor predictivo negativo (VPN): es el porcentaje probable que tiene un enfermo 
de no padecer la enfermedad que no le ha sido diagnosticada. VPN = VN / (VN + FN) 

Concordancia observada (CO): define la concordancia clínico-patológica sin 
excluir el azar. Su valor es comparable con el valor global del diagnóstico; es 
decir, la probabilidad de que un individuo sea clasificado correctamente por este.  

CO = VP + VN / (Total) 

Concordancia más allá del azar: Se definirá por el índice Kappa (K). Existe un 
rango de Kappa internacional que permite clasificarlo cuantitativamente (Cuadro 
2).  

K = CO – CE / 1 – CE 
 

Leyenda: VP, verdadero positivo; VN, verdadero negativo; FP, falso positivo; FN, falso negativo; Total, número total 
de casos evaluados (VN + VP + FN + FP); CE, Concordancia esperada sobre la base del azar (su cálculo es: [(VP 
+ FN) (VP + FP)] + [(FP + VN) (FN + VN)] / Total2 
 

Se tabularon los fallecidos, según las categorías 
operacionales que definimos para cada variable del 
estudio en el cuadro de contingencia o tetracórico 
(Cuadro 1), lo que permitió hacer los cruzamientos pa-
ra cada grupo de enfermedades entre los diagnósticos 
clínicos y las necropsias, y abarcó las cuatro casillas 
de la matriz de la metodología analítica.  

La eficacia diagnóstica, medida de la calidad del 
diagnóstico clínico, según el índice Kappa, se conside-
ró no eficaz cuando la fuerza de asociación, fue pobre, 
ligera o aceptable; y eficaz, cuando la fuerza de aso-
ciación, fue moderada, buena o muy buena (Cuadro 
2)14,15. 

 
Recolección de la información 
Los datos fueron recogidos por el investigador principal 
en un modelo confeccionado al efecto.  

Las fuentes de información fueron: los Informes de 
necropsias del Departamento de Anatomía Patológica 
del Hospital, los certificados de defunción, los egresos 
de las historias clínicas en la reunión semanal del Co-
mité de Mortalidad del Hospital, y los datos de movi-
miento hospitalario del Departamento de Estadística de 
la propia Institución. 

Los resultados se resumen y presentan en tablas. 
 

Procedimiento para el análisis de la información 
Se elaboró un fichero mediante el software EPED y 

ENTER del paquete estadístico EPINFO versión 6.04 
para Windows, en su modo de análisis.  

Para determinar cuantitativamente la precisión del 
diagnóstico clínico se emplearon los indicadores de 
bondad de una prueba basada en el Teorema de Ba-
yes, cuyo cálculo se realizó mediante el software 
Epitable del paquete informático señalado, valedero 
como índice de eficacia diagnóstica (Cuadro 3). 

 
Consideraciones éticas 
El estudio no involucró a los pacientes, pero los datos 
son de interés de la institución, los resultados repre-
sentan indicadores del servicio que brinda el hospital y 
se pueden emplear para su perfeccionamiento, razón 
suficiente para asumir la responsabilidad de utilizar los 
datos del estudio únicamente con fines investigativos. 
Se cuenta con el consentimiento de la institución. 

 
RESULTADOS 
En el Hospital General “Camilo Cienfuegos” de la pro-
vincia de Sancti Spíritus, en el año 2009, se registraron 
1054 fallecidos con 757 necropsias realizadas, para un 
total de 71,8 % del total de fallecidos. En el año 2010 
fueron registrados 1137 fallecimientos y a 793 se les 
practicó la necropsia para un 69,7 % (Tabla 1). 

En cuanto a la variable sexo (Tabla 2), se le realizó 
necropsia a 405 hombres durante el año 2009, de los 
cuales 40 presentaron diagnóstico anátomo-patológico 
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o clínico de IAM. En el año 2010 se realizó necropsia 
solo a 428, de los cuales 45 tuvieron diagnóstico de 
IAM. 

A un total de 352 del sexo femenino se les realizó 
necropsias, de las cuales 26 tuvieron diagnóstico de 
IAM en el año 2009; para el año 2010, las fallecidas 
con necropsia realizada fueron 365, 46 de ellas con 
diagnóstico de IAM. 

 
 

Tabla 1. Total anual de fallecidos y  
porcentaje de necropsias. 

Fallecidos 
Años Total 2009 2010 

Nº % Nº % Nº % 

Con necropsia 757 71,8 793 69,7 1550 70,7 

Sin necropsia 297 28,2 344 30,3 641 29,3 

Total 1054 100 1137 100 2191 100 

 
 

Tabla 2. Distribución anual de los fallecidos  
con necropsia según el sexo. 

Sexo 
Años Total 2009 2010 

Nº % Nº % Nº % 

Femenino 352 46,5 365 46,0 717 46,3 

Masculino  405 53,5 428 54,0 833 53,7 

Total 757 100 793 100 1550 100 

 
 

Tabla 3. Índices de validez del diagnóstico  
clínico según sexo. 

Parámetros 
Sexo 

Femenino Masculino 
2009 2010 2009 2010 

Sensibilidad (%) 72 75 78 81 

Especificidad (%) 99 98 99 98 

VPP (%) 88 86 90 90 

VPN (%) 98 98 97 98 

Índice Kappa 0,72 0,70 0,82 0,83 
 

 
En la Tabla 3 se muestran los índices de validez del 

diagnóstico clínico, según el sexo de los fallecidos para 
los dos períodos estudiados. Se puede observar que 
en el sexo masculino se encontró una mayor sensibi-

lidad diagnóstica de IAM, con un 78 % en el año 2009 
y un 81% en el año 2010; mientras que el sexo feme-
nino alcanzó el 72 % en el primer año y el 75 % en el 
2010. La especificidad estuvo equiparada para ambos 
sexos en los dos períodos, con 99 % y 98 %, respecti-
vamente. Con respecto al valor predictivo positivo 
(VPP) y negativo, en los hombres encontramos un 
VPP de 90 % en los dos períodos, un valor predictivo 
negativo (VPN) de 97 % en el 2009 y 98 % en el 2010. 
En las mujeres el VPP fue de un 88 % en el 2009, 
mientras que en el año 2010 el VPP fue de un 86 %; el 
VPN, en ambos períodos, fue de un 98 %. 

La concordancia clínico-patológica, según Índice 
Kappa, es buena en el sexo femenino, y muy buena en 
el masculino en los dos períodos estudiados, por lo 
que se muestra eficacia en el diagnóstico clínico para 
ambos sexos. 
 
 

Tabla 4. Índices de validez del diagnóstico clínico 
según grupos de edad. 

Parámetros 
Grupos de edad 

<65 años >65 años 
2009 2010 2009 2010 

Sensibilidad (%) 82 85 78 80 

Especificidad (%) 99 99 99 99 

VPP (%) 93 92 90 91 

VPN (%) 98 98 98 98 

Índice Kappa 0,85 0,86 0,8 0,83 
 
 

Los índices de validez del diagnóstico clínico, se-
gún la edad de los fallecidos por IAM (Tabla 4), mues-
tran que los fallecidos mayores de 65 años presen-
taron una sensibilidad de un 78 % en el 2009 y de un 
80 % en el 2010, mientras que la especificidad se com-
portó igual en los dos períodos, con un 99 %. El VPP 
fue de 90 % y el VPN de 98 %, en el año 2009; en el 
año 2010 el VPP fue de 90 % y el VPN de 98 %. Con 
relación a los menores de 65 años, presentaron una 
mayor sensibilidad en el diagnóstico, un 82 % en el 
2009 y un 85 % en el 2010; la especificidad se com-
portó de igual manera, con un 99 % en ambos perío-
dos, mientras que el VPP fue mayor en el grupo de 
menor edad, con un 93 % en el 2009 y un 92 % en el 
2010. El VPN fue de 98 % en ambos períodos. El 
grupo de menos de 65 años reveló un mejor índice de 
concordancia, con un índice Kappa de 0,85 en el 2009 
y 0,86 en el 2010, lo que indica la existencia de muy 
buena concordancia del diagnóstico clínico-patológico 
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para este grupo; en el de más de 65 años se presentó 
un índice Kappa de 0,80 en el 2009, lo que le confiere 
igual concordancia, mientras que en el 2010 este índi-
ce fue de 0,83, lo que le otorga muy buena concordan-
cia. Ambos grupos de estudio mostraron eficacia en el 
diagnóstico clínico en los dos períodos. 

Los índices de validez del diagnóstico clínico, se-
gún la estadía hospitalaria, se muestran en la tabla 5, 
donde se puede observar que existió una menor sen-
sibilidad diagnóstica en los pacientes que tuvieron una 
estadía menor de 24 horas con relación a los de más 
de 24 horas, con un 75 % y un 80 %, respectivamente 
en el año 2009; igual comportamiento tuvo en el 2010, 
con una sensibilidad de 77 % y de 83 % para el primer 
y segundo grupo, respectivamente. El comportamiento 
de la especificidad en los ingresados con menos de 24 
horas, en el año 2009, fue de un 99 %; mientras que 
en el otro grupo se encontró un valor de 98 %. En el 
año 2009 la especificidad fue de un 99 % para ambos 
grupos. El valor predictivo positivo y negativo para los 
fallecidos con menos de 24 horas, en el 2009, fue de 
un 96 % y en los que fallecieron con más de 24 horas, 
de un 80 % para el VPP, y de un 98 % para el nega-
tivo. En el año 2010, el VPP fue de un 93 % en el 
primer grupo y de un 84 % en el segundo, mientras 
que el VPN fue de un 92 % en el primer grupo y supe-
rior en el segundo grupo, con un 98 %. La concordan-
cia, según índice Kappa, en el año 2009, fue de un 0,8  

en los dos grupos, con buen nivel de concordancia 
clínico-patológica. En el año 2010, el índice Kappa fue 
supe-rior en los fallecidos que estuvieron ingresados 
más de 24 horas, con un 0,83; mientras que en los que 
estu-vieron ingresados menos de 24 horas éste índice 
fue de un 0,78, aunque en los dos grupos se confiere 
bue-na concordancia clínico-patológica. 

En la tabla 6 se muestra el comportamiento de los 
índices de validez del diagnóstico clínico, según la sala 
donde se produce el fallecimiento del paciente por IAM. 
Se observa que en la unidad de Cardiología se encon-
tró una sensibilidad del 100 % en ambos períodos 
estudiados. En segundo orden, la Unidad de Terapia 
Intensiva (UTI) exhibió  un  87 %,  en  ambos  períodos. 

 
 
Tabla 5. Índices de validez  del diagnóstico clínico 

según estadía hospitalaria. 

Parámetros 
Estadía hospitalaria 

<24hrs >24hrs 
2009 2010 2009 2010 

Sensibilidad (%) 75 77 80 83 

Especificidad (%) 99 99 98 99 

VPP (%) 96 93 80 84 

VPN (%) 96 92 98 98 

Índice Kappa 0,8 0,78 0,8 0,83 
 
 
 

Tabla 6. Índices de validez del diagnóstico clínico, según salas de servicios hospitalarios. 

Servicios 
Año Índices de validez del diagnóstico 

 S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) IK 

Cardiología 
2009 100 83 89 100 0,85 
2010 100 85 90 100 0,87 

UTI 
2009 87 100 100 99 0,90 
2010 87 99 100 99 0,89 

Medicina Interna 
2009 66 97 50 98 0,70 
2010 69 96 54 97 0,72 

UCIE 
2009 50 100 100 87 0,58 
2010 52 100 100 89 0,60 

UCIM 
2009 50 99 50 98 0,50 
2010 50 99 50 97 0,50 

Otros 
2009 66 99 80 85 0,71 
2010 65 99 81 85 0,71 

Leyenda. S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, IK: Índice 
Kappa, UTI: Unidad de Terapia Intensiva, UCIE: Unidad de Cuidados Intensivos de Emergencia, UCIM: Unidad de 

Cuidados Intermedios 
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Las Salas de Cuidados Intermedios (UCIM) y la Unidad 
de Cuidados Intensivos Emergentes (UCIE) mostraron 
un 50 % de sensibilidad, mientras que la sala de Medi-
cina Interna reveló un 66 %, al igual que el resto de las 
salas del hospital reunidas dentro de la categoría de 
Otras, todo en el año 2009. En cuanto al comporta-
miento de la sensibilidad en el año 2010, fue similar 
para todas las salas con respecto a los valores encon-
trados en el primer período, con un incremento en las 
salas de Medicina Interna que mostró una sensibilidad 
del 69 %. 

La especificidad en el año 2009 mostró a las salas 
UTI y UCIE con un valor de 100 %, seguidas de la 
UCIM y Otras con un 99 %, mientras que la sala de 
Medicina Interna mostró un 97 %. El menor porcentaje 
de especificidad lo manifestó la sala de Cardiología, 
con un 83 %. En el año 2010 la especificidad mostró 
un ligero descenso en las salas de Medicina Interna 
(96 %) y UTI (99 %), con un aumento a 85 % en la sala 
de Cardiología. Las salas UCIE, UCIM y Otras tuvieron 
la misma especificidad en el diagnóstico de los falle-
cidos por IAM con respecto al año 2009. 

La UTI y la UCIE, con un 100 % en los años 2009 y 
2010, mostraron el VPP más alto. La sala de Cardio-
logía mostró el porcentaje más alto, con un 89 % en el 
año 2009 y un 90 % en el 2010, mientras que en Otras 
fue de un 80 % en el 2009 y de un 81 % en el 2010. El 
porcentaje más bajo de VPP lo mostraron las salas 
UCIM, con un 50 % en ambos períodos y las salas de 
Medicina Interna, donde el VPP fue de un 50 % en el 
2009 con una mejoría en el 2010, donde dicho pará-
metro fue de un 54 %. 

El VPN en la sala de Cardiología fue de un 100 % 
en ambos períodos y en UTI, de un 99 %, también en 
ambos períodos, mientras que en las salas de Me-
dicina Interna y UCIM fue de un 98 % en el 2009, y 
levemente inferior en el año 2010, con un 97 % para 
ambos grupos. La UCIE mostró un VPN de un 87 % en el 
año 2009 y un ligero incremento en el valor de este in-
dicador en el 2010 (89 %). El resto de las salas (Otras) 
mostraron un VPN igual en ambos periodos (85 %). 

La mayor concordancia, según índice Kappa, se 
observó en la UTI con un 0,9 en el año 2009 y un 0,89 
en el 2010, mientras que en la sala de Cardiología fue 
de un 0,85 en el primer período y con una mejoría de 
un 0,87 en el segundo, por lo que, en ambas salas, la 
concordancia clínico-patológica fue muy buena. Con 
un nivel de concordancia buena están las salas de Me-
dicina Interna (índice Kappa de 0,70 en el 2009 y de 
0,72 levemente superior en el 2010) y Otras con índice 
Kappa de 0,71, para ambos períodos. El índice Kappa 
correspondiente a la UCIE fue de un 0,58 en el 2009 y 

ligeramente superior en el año 2010, mientras que este 
índice fue de un 0,5 en la UCIM en ambos períodos es-
tudiados, de ahí que se les atribuyera, a ambas salas, 
un moderado nivel de concordancia clínico-patológica, 
con resultados más bajos de este indicador en todo el 
hospital. 

Al analizar el comportamiento de los índices de va-
lidez del diagnóstico clínico de forma general en el 
Hospital “Camilo Cienfuegos” de la provincia de Sancti 
Spíritus (Tabla 7), se observa que la sensibilidad en el 
diagnóstico de IAM presentó una leve mejoría entre los 
dos períodos estudiados, donde el valor fue de un 77 
% en el 2009 y de un 80 % en el año 2010. La espe-
cificidad se mantuvo estable, con un 99 % en el 2009 y 
un 98 % en el 2010. 

 
 

Tabla 7. Índices de validez del diagnóstico  
clínico a nivel hospitalario. 

Parámetros 2009 2010 

Sensibilidad (%) 77 80 

Especificidad (%) 99 98 

VPP (%) 90 92 

VPN (%) 98 98 

Índice Kappa 0,85 0,87 
 

 
Con respecto a los valores predictivos positivo y 

negativo, se observó un VPP de un 90 % en el año 
2009 y levemente superior en el 2010, con un 92 %; el 
VPN se comportó de la misma forma en los dos 
períodos, con un 98 %. 

En cuanto al índice de concordancia Kappa, se pu-
do constatar que en los dos períodos estudiados exis-
tió una concordancia clínico-patológica muy buena, 
con un valor de 0,85 en el año 2009 y un mejor valor 
de 0,87 para el año 2010, por lo que se puede afirmar 
que, en los dos períodos estudiados, existió eficacia en 
el diagnóstico clínico en este hospital a partir del estu-
dio de los protocolos de necropsia. 
 
DISCUSIÓN 
Las particularidades de la enfermedad coronaria en el 
sexo femenino pueden favorecer las variaciones en los 
resultados obtenidos. En la bibliografía se describe que 
en las mujeres existe una mayor incidencia de IAM no 
diagnosticados con relación a los hombres y mayor 
letalidad intrahospitalaria, probablemente asociado a 
una mayor frecuencia de manifestaciones clínicas atí-
picas en este género, lo que dificulta el adecuado diag-
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nóstico en este grupo de pacientes16-20. En este aspec-
to, Hurtado-Martínez y colaboradores18 citan en su es-
tudio, que las mujeres se asociaron a mayor retraso en 
la asistencia a los servicios de salud. 

Pérez y Pérez21 en un estudio de concordancia 
clínico-patológica en el Hospital “Calixto García”, 
obser-varon que el sexo femenino se asocia a una 
menor proporción de errores diagnósticos en 
enfermedades en general, esto no ocurre en el caso 
del IAM específi-camente. Saad y colaboradores22, en 
su estudio rea-lizado en un hospital especializado en 
Cardiología de Brasil, no encontraron diferencias 
significativas en cuanto al nivel de concordancia entre 
el diagnóstico clínico y patológico con respecto al sexo, 
lo que difiere de lo encontrado en este estudio. 

Los pacientes añosos se asocian a una mayor mor-
talidad por IAM y con frecuencia presentan manifesta-
ciones clínicas atípicas de infarto y mayor comorbili-
dad, lo que se registra en la literatura como causa de 
errores diagnósticos en estos pacientes y dificulta una 
oportuna y rápida atención. Al respecto, Espinosa y 
colaboradores23, en un estudio de dos series de tres 
años cada una, afirmaron que existe mayor proba-
bilidad de error diagnóstico en los pacientes con IAM a 
medida que avanza la edad. En otro estudio realizado 
por el mismo autor en tres provincias de Cuba10, 
encontró que los fallecidos por IAM mayores de 70 
años presentaban una menor concordancia entre los 
diagnóstico clínico y anátomo-patológico, atribuido a la 
ausencia de signos eléctricos inequívocos en el elec-
trocardiograma, así como a la presencia de comorbili-
dades asociadas, lo que coincide con lo publicado en 
la literatura internacional24,25. 

León y colaboradores26,  en una revisión de todos 
los fallecidos durante el año 2002 en el hospital “Her-
manos Ameijeiras” de la Habana, encontraron que to-
dos los fallecidos que no fueron diagnosticados en vida 
resultaron tener más de 60 años, similar a lo expuesto 
por Saad y colaboradores22. 

La estadía hospitalaria breve puede limitar el co-
rrecto diagnóstico del paciente, al ingresar general-
mente con complicaciones graves, y el escaso tiempo 
para realizar complementarios orientadores antes de 
su fallecimiento, puede dificultar la identificación del 
verdadero desencadenante del problema, por lo que 
esta forma de presentación se ha asociado a errores 
diagnósticos10. 

El presente estudio tiene resultados similares a lo 
expuesto por Pérez y Pérez21, y por Magret et al.27, 
quienes encontraron tasas de errores diagnósticos ma-
yores en pacientes que permanecieron menos de 24 
horas ingresados, a diferencia de los que tenían un 

tiempo de ingreso mayor, por lo que destaca la in-
fluencia del tiempo de estadía hospitalaria en el índice 
de concordancia clínico-patológica. 

García y colaboradores28, del Hospital Militar “Dr. 
Luis Díaz Soto”, realizaron un estudio de 7 años en las 
salas de cuidados intensivos emergentes de esta 
institución y encontraron una discrepancia diagnóstica 
de IAM de 12,1 %, y una concordancia diagnóstica de 
87,9 %, al considerar estos valores dentro de los lí-
mites normales con respecto a los parámetros de re-
ferencia a nivel nacional y mundial. Esto no fue en-
contrado en nuestro estudio, donde hay que tener en 
cuenta que la UCIE generalmente, es el primer contac-
to del paciente con la institución hospitalaria y tiene 
sus particularidades por la dinámica de los pacientes 
que atiende, donde se dispone de menor tiempo para 
realizar el diagnóstico y donde el paciente puede llegar 
en condiciones precarias, lo que favorece la limitada 
posibilidad de un diagnóstico certero. 

Las salas de Cardiología generalmente están equi-
padas con mejores condiciones materiales, con unida-
des de cuidados intensivos coronarios y cuentan con 
recursos humanos especializados en la atención al pa-
ciente infartado, lo que favorece un mejor pronóstico. 
Saad y colaboradores22 encontraron en un hospital 
especializado en cardiología una concordancia diag-
nóstica del 71,1 %, lo que está en correspondencia con 
lo encontrado en nuestro estudio para este tipo de 
sala. Los resultados de los estudios realizados por Es-
pinosa et al.23 y López et al.29, similares a los nuestros, 
informan una concordancia clínico-patológica aprecia-
ble en las UTI. En el primer trabajo23 también se plan-
tea que las salas de Medicina Interna y la UCIM pre-
sentaban el menor índice de concordancia, lo que 
concuerda con nuestro estudio y se puede atribuir a las 
características de los pacientes que ingresan en estas 
salas con comorbilidades complejas, que dificultan el 
diagnóstico así como al mayor número de pacientes 
ancianos que se atienden en dichos servicios10,30. 

La literatura médica especializada13 advierte que no 
son frecuentes los estudios que indiquen cifras que 
puedan servir como elementos de, debido a la diver-
sidad de criterios de los diferentes autores al elegir el 
método de medida, así como el gran número de va-
riables y quiénes las evalúan; además de la multicau-
salidad de la muerte, por lo que los resultados son 
disímiles. Por ejemplo, hay resultados tan diferentes 
como el de León et al.26, el cual muestra una discre-
pancia diagnóstica de 12,6 %, y el de Márquez et al.8, 
que presentó una concordancia del 100 %, muy lejos 
de los resultados encontrados. En el estudio presen-
tado por Elías et al.31, realizado en el hospital “Dr. 
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Agostino Neto”, se expone que el 11,6 % de los falle-
cidos por IAM fueron diagnosticados postmortem y en 
el estudio de Rodríguez et al.32 del Hospital de Nue-
vitas, no hubo correlación clínico-patológica en 29,5 % 
de los fallecidos por IAM; por otra parte, para Pérez y 
Pérez21 la discrepancia diagnóstica alcanzó el 42 %. 

En tres hospitales provinciales de Cuba (Cienfue-
gos, Pinar del Rio y La Habana), donde se utilizó igual 
método que el nuestro, para determinar la sensibilidad 
diagnóstica10,23,33, se encontraron valores entre 63,7 % 
y 72,2 %, comportamiento similar al encontrado en 
esta investigación.  
 
CONCLUSIONES 
Existió una mayor concordancia clínico-patológica en 
los fallecidos del sexo masculino, en los menores de 
65 años de edad y en los que tuvieron una estadía 
hospitalaria mayor a 24 horas. El comportamiento rela-
cionado con el sexo se mantuvo estable de un período 
al otro; sin embargo, respecto a la edad y a la estadía 
se observó un incremento de la concordancia diag-
nóstica. Los servicios con mejores resultados fueron 
los de Cardiología y UTI, y el menor índice lo alcanzó 
la UCIE, aunque experimentó mejoría al año siguiente. 
Se puede afirmar que, de forma general, existe muy 
buena eficacia en el diagnóstico clínico-patológico del 
IAM en el Hospital General “Camilo Cienfuegos”, de la 
provincia de Sancti Spíritus. 
 
RECOMENDACIONES 
Promover entre el personal de salud la importancia de 
la necropsia, así como colegiar con los responsables 
de los diferentes servicios y de la Institución, la sis-
tematización del estudio de concordancia entre el diag-
nóstico clínico y anátomo-patológico de las principales 
causas de muerte en la institución, como garantía de 
calidad en la atención médica. 
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