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Resumen
Contexto: Hospital Universitario Clínico Quirúrgi-
co “Dr. Gustavo Aldereguía Lima”. Cienfuegos,
Cuba. Hospital Universitario Clínico Quirúrgico
“Camilo Cienfuegos Gorriarán”, Sancti Spíritus.
Ambas provincias del centro de la isla.
Objetivo: Determinar la eficiencia diagnóstica de
las infecciones respiratorias bajas en fallecidos con
necropsia.

Pacientes: se estudiaron un total de 1,556 falleci-
dos con necropsia, de los cuales 915 correspondie-
ron a Cienfuegos y 641 a Sancti Spíritus. Hubo 661
diagnósticos clínicos y 608 patológicos compati-
bles con sepsis respiratoria baja.
Métodos: se siguió un diseño retrospectivo, des-
criptivo y correlacional. Paquetes estadísticos EPI
INFO 6.04 CDC/OMS 2000, EPIDAT 2.0 Xunta de
Galicia 1998. Nivel de significación ααααα= 0.05.
Mediciones: las variables edad y servicio de falle-
cimiento se correlacionaron con las mediciones de
eficiencia diagnóstica: concordancia bruta, índice
Kappa, sensibilidad, especificidad y valores predic-
tivos positivo y negativo.
Resultados y conclusiones: la concordancia fue mo-
derada para la sepsis respiratoria baja (k=0.56),
aunque en Sancti Spíritus alcanzó la categoría de
sustancial. Tanto la sensibilidad como la especifi-
cidad superaron el 75%. La concordancia clínico
patológica en los fallecidos menores de 60 años
resultó ser superior en ambos hospitales aunque sin
apreciarse cambios significativos. Se destaca en
Cienfuegos el aumento de la  sensibilidad del diag-
nóstico de ancianos (S=81.2%) y la disminución de
la especificidad para este mismo grupo (E=
71.8%). En los fallecidos de Sancti Spíritus hubo
diferencias en el valor predictivo negativo para
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ambos grupos de edades (valor predictivo negati-
vo= 76.6% en ancianos y valor predictivo negati-
vo= 87.2% en el resto). De manera general, la edad
de 60 y más años no redujo de manera significati-
va la calidad del diagnóstico clínico de la enferme-
dad. En la Unidad de Cuidados Intermedios Poli-
valente de Cienfuegos disminuyó la eficiencia diag-
nóstica, fundamentalmente por las diferencias en-
tre Kappa (k=0.46 vs 0.58) y el valor predictivo
positivo: (valor predictivo positivo= 51.7% vs
80.7%). En las salas de clínica de ambas institucio-
nes, se incrementó la discordancia clínico patoló-
gica.

ABSTRACT
Context: Clinical Surgical University Hospital
“Gustavo Aldereguía Lima”. Cienfuegos. Clinical
Surgical University Hospital “Camilo Cienfuegos”.
Sancti Spíritus (Both hospitals are situated in two
provinces of the center of the Cuban island).
Objective: To determine the diagnostic efficiency of
lower respiratory tract infections in necropsies of
deceased  individuals.
Patients: The necropsies of 1556 deceased individ-
uals were studied. Of these, 915 were from the
Cienfuegos Hospital and 641 necropsies from the
Sancti Spíritus Hospital. There were 661clinical
diagnostics and 608 pathological diagnostics of
lower respiratory tract sepsis.
Method: A retrospective, descriptive and correla-
tional design was employed. We used the statisti-
cal packages: EPI INFO 6.04 CDC/OMS 2001,
EPIDAT 2.0 Xunta de Galicia 1998, and the mean
ratio was ααααα= 0.05.
Measurements: The variables of age and service
where the patients had died, were correlated with
the measurements of diagnostic efficiency: crude
concordance, Kappa index (K), sensibility (S),
specificity (E), positive and negative predictive val-
ues (PPV and NPV).
Results and conclusions: For lower respiratory tract
sepsis, concordance was moderate (k= 0.56) al-
though it reached the substantial category  in Sanc-
ti Spíritus Hospital. Both the sensitivity and the
specificity surpassed 75%. The clinic pathological
concordance of deceased patients less than 60
years old was high in both hospitals, although not
statistically significant. The increase in diagnostic
sensitivity of the elderly deceased patients due to
respiratory sepsis (S=81.2%), and the decrease in
specificity for the same group (71.8%) is empha-
sized in the Cienfuegos Hospital. Differences in
NPV were found in both age groups of deceased
patients from Sancti Spíritus (NPV=76.6% in the
elderly and NPV=87.2% in the elderly and in the
rest of deceased patients). In general, the age of 60

and more did not  significantly reduce the clinical
diagnostic quality of the disease. Diagnostic effi-
ciency was reduced in the Cienfuegos IMCU funda-
mentally due to the differences between the Kap-
pa index (k=0.46 vs k=0.58) and the PPV
(PPV=51.7% vs PPV=80.7%). The clinic patholog-
ical discordance increased in the clinical wards of
both institutions.

INTRODUCCIÓN
Cuba ha tenido cambios favorables en el panorama de
salud en relación con la morbimortalidad, mostrando un
patrón muy semejante a los países desarrollados como
resultado de la consolidación de la salud pública 1,2.

La mortalidad hospitalaria ha variado en causalidad pro-
porcionalmente a las modificaciones percibidas en las prin-
cipales causas de egresos; no obstante, algunas enfermeda-
des de etiología infecciosa, mantienen vigencia en los regis-
tros de morbimortalidad de las principales instituciones hos-
pitalarias del mundo. Particularmente, las infecciones respi-
ratorias bajas afectan alrededor de cuatro millones de perso-
nas anualmente en los Estados Unidos, requiriendo hospita-
lización el 20% de las mismas. La tasa de mortalidad se es-
tima entre el 1 y 5% en pacientes ambulatorios y del 15 al
30% en hospitalizados. Estadísticas mundiales sostienen a
estos padecimientos como la sexta causa de muerte, agru-
pando alrededor del 5% de todas las defunciones3-7.

En las instituciones de la atención médica secundaria
de Cuba, la neumonía preside las listas de mortalidad y
se registra entre las primeras causas de letalidad, la cual
sobrepasa el 40%. Durante 1999 la neumonía junto a la
influenza ocupó el quinto lugar entre las causas de muer-
te con 5,350 defunciones anuales y, una tasa bruta de
mortalidad de 48.4 por 100,000 habitantes; ratificándo-
se de  esta manera como la principal causa de muerte de
origen infeccioso en nuestro país8,9. Inmersa esta situación
en dificultades con el abordaje diagnóstico y terapéutico,
esencialmente dado por la pobre sensibilidad de los me-
dios diagnósticos que se encuentran generalizados y la
creciente resistencia de los microorganismos responsables
del mayor número de casos10-13.

Las infecciones del parénquima pulmonar regularmen-
te tienen una clara traducción morfológica en la necrop-
sia, demostrada desde las primeras autopsias en la Escuela
de Medicina de Viena14. Así, múltiples investigaciones se
fundamentan en las observaciones de necropsias para la
determinación de la concordancia clínico patológica como
indicador de la calidad del diagnóstico clínico15-21.  Cuba
tiene la peculiaridad de que en sus hospitales, el ejercicio
de la necropsia es una práctica sistemática que sobrepa-
sa el 70% de los fallecidos y generalmente, se exige una
conclusión clínico patológica de los enfermos que mueren,
lo que consolida a la necropsia como el estándar de oro
para las observaciones clínicas.

La trayectoria de investigaciones multicéntricas tan
arraigada a la ciencia de nuestros territorios, evidencia una
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demostrada significación en la interpretación de situacio-
nes y problemas de salud, con eficaz proyección en térmi-
nos de políticas, decisiones e intervenciones médicas. Las
características afines de los Hospitales Universitarios Clí-
nicos Quirúrgicos de Sancti Spíritus y Cienfuegos, centros
de la atención médica secundaria con homologías histó-
ricas en el comportamiento de la mortalidad y el ejercicio
de la necropsia, facilitan esta investigación con un propó-
sito esencial: la evaluación de la calidad del diagnóstico
clínico de las infecciones respiratorias bajas desde la óp-
tica de un pensamiento clínico probabilístico, cuya certe-
za se puede medir con instrumentos afines a las pruebas
diagnósticas disponibles.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo y correlacional, con ca-
rácter retrospectivo, de los egresados fallecidos con ne-
cropsia de los Hospitales Clínico Quirúrgico Universitario
“Dr. Gustavo Aldereguía Lima” de la provincia de Cien-
fuegos y “Camilo Cienfuegos Gorriarán” de la provincia
de Sancti Spíritus en la República de Cuba, entre enero
y diciembre de 2000.

En el período estudiado fallecieron en el Hospital “Gus-
tavo Aldereguía Lima” de Cienfuegos 1,199 enfermos y
se les realizó necropsia a 940 (78.3%), de éstos fueron
analizados 915 fallecidos, (97.3%) del total de necrop-
sias. En el Hospital Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus
murieron 998 pacientes, 693 necropsias se practicaron
(69.4%) y se estudiaron 641 fallecidos (92.5%). Total
de fallecidos estudiados: 1,556.

Los diagnósticos clínicos se obtuvieron del cierre del
Certificado Médico de Defunción considerando válido
hasta tres diagnósticos incluido el principal, desechamos
el acápite de “otros diagnósticos” del documento. Evalua-
mos los protocolos de necropsia y registramos las causas:
directa, intermedia y básica. Ambos grupos de causas se
codificaron por la IX Clasificación Internacional de Enfer-
medades (IX CIE) en sus tres primeros dígitos, luego de lo
cual agrupamos, bajo el término de Infección respira-
toria baja toda causa clínica o patológica que se encon-
tró entre: 481- 485, 494, 520- 513.

Análisis estadístico.  Los datos fueron almacenados
en una base de datos realizada en EPIINFO-6.04 (CDC-
OMS 2000), lo que nos permitió determinar la frecuen-
cia de las infecciones respiratorias bajas como diagnós-
tico clínico y como hallazgo necrópsico (estándar de oro),
y efectuar los cruzamientos para completar las casillas de
la tabla de contingencia de 2X2 (Tabla I). El paquete es-
tadístico EPIDAT 2.0 en su versión 2.0 para Windows de
junio de 1997 (Xunta de Galicia), se usó para calcular las
mediciones de concordancia y calidad del diagnóstico clí-
nico. Estas mediciones fueron: concordancia bruta (ob-
servada CB), índice Kappa de concordancia más allá del
azar (K), sensibilidad (S), especificidad (E) y valores pre-
dictivos positivo (VPP) y valores predictivos negativo

(VPN). Nivel de significación (α= 0.05). Para la interpre-
tación de los valores de Kappa utilizamos los criterios de
Boch y Kramer 22.

Las mediciones se correlacionaron con la edad y los
servicios de fallecimiento. Estas variables se concibieron
acorde a los siguientes criterios:
• Edad: menos de 60 años, 60 y más años
• Servicios: UCIP (Unidad de Cuidados Intensivos Poli-

valente), UCIMP (Unidad de Cuidados Intermedios Po-
livalente), Salas de clínica: incluyó los servicios de me-
dicina interna, geriatría y neurología.

RESULTADOS
Eficiencia diagnóstica en las infecciones respirato-
rias bajas global
En la Tabla II se aprecia que la CB para la infección res-
piratoria baja fue del 78.9%, considerándose aceptable;
mientras que el índice de Kappa mostró una concordan-
cia moderada (k=0.56). Hay que señalar que mientras en
Sancti Spíritus este índice alcanzó una concordancia sus-
tancial (k=0.61), en Cienfuegos resultó ser moderada
(k=0.52). La sensibilidad (S=77.3%) y la especificidad
(E=79.8%) fueron semejantes de manera general. Sin
embargo, las diferencias más notables dependieron de la
especificidad y el VPP en Sancti Spíritus (E=84.6%,
VPP=81.6%), los cuales fueron superiores a los de Cien-
fuegos (E=77.2%, VPP=63.2%).

Eficiencia diagnóstica en las infecciones respirato-
rias bajas según la edad
La concordancia total observada  fue inferior en el gru-
po de fallecidos de 60 y más años, la cual  no sobrepa-
só el 80% (Cienfuegos=75.4%, Sancti Spíritus=79.7%,
total=77.5%). Sin embargo, este indicador  medido por
el índice de Kappa no difiere respecto a la edad global-
mente, a diferencia  de cuando se mide entre ambas ins-
tituciones, donde Kappa fue discretamente mayor en
Sancti Spíritus para ambos grupos de edades (k=0.63 y
k=0.59), respectivamente. Debe señalarse la reducción
del VPN en los fallecidos espirituanos  para ambos gru-
pos de edades (VPN=87.2%-76.6%) con respecto a los
de Cienfuegos. Hay que destacar que en los fallecidos de
Cienfuegos cuando la edad superó los 60 años, aumen-
tó la sensibilidad (S=81.2% vs 63.2%) y se redujo la es-
pecificidad del diagnóstico clínico (E=90.0% vs 71.8%).
(Tablas III y IV).

Eficiencia diagnóstica en las infecciones respirato-
rias bajas según los servicios
El análisis de la eficiencia diagnóstica por servicios
mostró, como resultado sobresaliente, la disminución
en la precisión del diagnóstico clínico de la sepsis res-
piratoria baja en la UCIMP de Cienfuegos con respecto
a la de Sancti Spíritus, expresada fundamentalmente
por los VPP respectivos (VPP=51.7% vs 80.7%). Te-
nemos que señalar la disminución de Kappa en los
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Tabla III. Eficiencia diagnóstica de la sepsis respiratoria baja según edad. Fallecidos menores de 60 años.

Mediciones Cienfuegos Sancti Spíritus Total
n=236 n=169 n=405

CB%* 84.0 83.0 83.5

0.53 0.63 0.59
Kappa IC=0.39 - 0.66 IC=0.51 - 0.76 IC=0.50 - 0.68

63.2 77.2 70.3
VPP%‡ IC=48.25-76.20 IC=63.11-85.97 IC=60.69-78.57

90.0 87.2 88.9
VPN%§ IC=84.42 - 93.80 IC=79.23 - 92.61 IC=84.64 - 92.22

63.2 76.2 70.3
S%II IC=48.20 - 73.20 IC=63.11 - 85.97 IC=60.69 - 78.57

90.0 87.2 88.9
E%¶ IC=84.41 - 93.80 IC=79.23 - 92.61 IC=84.64 - 92.22

* CB: Concordancia bruta;  ‡VPP: Valor predictivo positivo;  §  VPN: Valor predictivo negativo; II S: Sensibilidad; ¶ E: Especificidad.

Tabla II. Eficiencia diagnóstica de la sepsis respiratoria baja.

Mediciones Cienfuegos Sancti Spíritus Total
n = 915 n = 641 n = 1556

CB%* 77.5 80.1 78.9

0.52 0.61 0.56
Kappa IC=0.46 - 0.05 IC=0.54 - 0.67 IC=0.52 - 0.60

63.2 81.6 71.1
VPP%‡ IC=58.18 - 68.01 IC=76.54 - 85.80 IC=67.45 - 74.51

87.7 79.8 84.5
VPN%§ IC=84.50 - 9.30 IC=75.22 - 83.80 IC=82.00 -86.8

78.3 76.2 77.3
S%II IC=73.22 - 82.71 IC=70.92  -80.80 IC=73.70 - 80.52

77.2 84.6 79.8
E%¶ IC=73.20 - 80.41 IC=80.22 - 88.20 IC=77.11- 82.31

* CB: Concordancia bruta;  ‡ VPP: Valor predictivo positivo;  § VPN: Valor predictivo negativo; II S: Sensibilidad ; ¶ E: Especificidad.

Tabla I. Contingencia de 2x2 para el análisis de la eficiencia del diagnóstico clínico de sepsis respirato-
ria baja.

Fallecidos con necropsia

Diagnóstico clínico Diagnóstico anatomopatológico Total
Sepsis respiratoria + Sepsis respiratoria -

Sepsis respiratoria baja + 470 191 661
Sepsis respiratoria baja - 138 757 895
Total 608 948 1556
CB%* A+D/A+B+C+D
Índice Kappa CB-CE/1-CE
VPP‡ A/A+B S A/A+C
VPN§ D/C+D E D/D+B

 * CB: Concordancia bruta; ‡ VPP: Valores predictivos positivos; § VPN: Valores predictivos negativos.
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servicios clínicos de ambos hospitales (k=0.46- 0.49),
resultado que se aleja del general para la sepsis respi-
ratoria baja sobre todo en Sancti Spíritus, donde la
concordancia se redujo de sustancial (k=0.61) a mo-
derada (k=0.49). Significativo resultó la modificación
de la eficiencia diagnóstica en las salas de clínica de
Cienfuegos, dependiente del aumento de la sensibili-
dad (S=87.0%) y la reducción de la especificidad
(E=59.2%). Estos parámetros difieren de los genera-
les para la sepsis respiratoria baja y del resto de los
servicios. A pesar de que en los fallecidos en la UCIP
la generalidad de las mediciones no se modificaron,
sobresale la disminución de la sensibilidad del diag-

nóstico clínico, fundamentalmente en Cienfuegos
(44.0%). (Tablas V-VII).

DISCUSIÓN
La concordancia clínico patológica fue  moderada para la
sepsis respiratoria baja. Hay que destacar que en Sancti Spí-
ritus alcanzó la categoría de sustancial según los criterios uti-
lizados. Los resultados en Cienfuegos concuerdan con series
estudiadas anteriormente por Reyes Corcho y Álvarez Blan-
co14,23. Sin embargo, fue notable la diferencia entre los VPP
de ambos hospitales. El 63.2% de Cienfuegos implica casi un
40% de probabilidad de error al realizar un planteamiento
clínico de sepsis respiratoria baja, esto pudiera relacionarse

Tabla V. Eficiencia diagnóstica de la sepsis respiratoria baja según servicios. Unidad de Cuidados Inter-
medios Polivalente.

Mediciones Cienfuegos Sancti Spíritus Total
n=396 n=288 n=684

CB%* 77.7 79.9 78.8

0.46 0.58 0.54
Kappa IC=0.37 - 0.55 IC=0.49 - 0.68 IC=0.48 - 0.61

51.7 80.7 66.7
VPP%‡ IC=43.24 - 60.20 IC=73.41 - 86.56 IC=61.01 - 72.09

91.3 78.1 86.7
VPN%§ IC=87.05 - 94.39 IC=70.06 - 84.52 IC=82.87 - 89.95

76.8 80.2 78.9
S%II IC=66.84 - 84.62 IC=72.86 - 86.09 IC=73.22 - 83.75

77.4 78.6 77.8
E%¶ IC=72.18 - 81.92 IC=70.65 - 85.02 IC=73.55 - 81.55

* CB: Concordancia bruta;  ‡ VPP: Valor predictivo positivo;  §  VPN: Valor predictivo negativo; II S: Sensibilidad;
¶ E: Especificidad.

Tabla IV. Eficiencia diagnóstica de la sepsis respiratoria baja según edad. Fallecidos de 60 años y más.

Mediciones Cienfuegos Sancti Spíritus Total
n=679 n=472 n=1151

CB%* 75.4 79.7 77.5

0.50 0.59 0.53
Kappa IC=0.43 - 0.56 IC=0.52 - 0.66 IC=0.49 - 0.58

63.2 83.0 71.2
VPP%‡ IC=57.73 - 68.39 IC=77.32 - 87.17 IC=67.24

86.5 76.6 82.4
VPN%§ IC=82.47 - 89.83 IC=70.74 - 81.63 IC=79.16 - 85.37

81.2 76.2 78.8
S%II IC=75.80 - 85.72 IC=70.29 - 81.32 IC=74.89 - 82.24

71.8 83.3 75.8
E%¶ IC=67.31 - 76.01 IC=77.71 - 87.80 IC=72.34 - 79.02

* CB: Concordancia bruta;  ‡ VPP: Valor predictivo positivo;  § VPN: Valor predictivo negativo; II S: Sensibilidad; ¶ E: Especificidad.
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con un sobrediagnóstico clínico de esta enfermedad que no
se ha modificado en los últimos cuatro años en nuestro cen-
tro. Contrariamente, en Sancti Spíritus, el VPP alcanzó el
81.2%. En las series revisadas se señala un índice de discre-
pancia diagnóstica de alrededor del 80% y consideran el
error diagnóstico como una variable independiente aunada
a la mortalidad. En Sancti Spíritus, González Rodríguez en
un estudio clínico patológico realizado en 1996, obtuvo un
índice de Kappa de 0.73 para la neumonía, con un VPP de
72.6% y una S de 82.1%, los que difieren discretamente de
los encontrados por nosotros en el año 200024.

Cuando revisamos el comportamiento de la sepsis res-
piratoria baja respecto a la edad, existe consenso interna-

cional acerca de las diferencias en la expresión clínica  y
la mortalidad para esta enfermedad en los ancianos. Se
estima que 9 de cada 10 muertes por neumonía son atri-
buibles a estas edades, pudiendo la mortalidad en ancia-
nos aproximarse al 50%25,26. Por otra parte, ciertas con-
diciones como: estado mental alterado, comorbilidad, au-
sencia de fiebre y menor rendimiento diagnóstico de las
pruebas disponibles, matizan la incertidumbre del diagnós-
tico clínico de infección respiratoria en los ancianos, con
mayor posibilidad de errores diagnósticos27-29.

La clásica definición de Sir William Osler acerca de la
neumonía: “un amigo del viejo”, es una descripción góti-
ca de lo anterior y posiblemente haya sido la primera re-

Tabla VII. Eficiencia diagnóstica de la sepsis respiratoria baja según   servicios. Unidad de Cuidados
Intensivos Polivalente.

Mediciones Cienfuegos Sancti Spíritus Total
n=135 n=137 n=272

CB%* 66.4 69.6 68.0

0.47 0.67 0.59
Kappa IC=0.27 - 0.67 IC=0.52 – 0.83 IC=0.46 - 0.71

73.3 80.0 77.5
VPP%‡ IC=44.83 - 91.08 IC=58.69 - 92.39 IC=61.14 - 88.59

88.3 91.9 90.0
VPN%§ IC=80.88-93.24 IC=84.88 - 96.02 IC=85.31 - 93.47

44.0 68.9 57.4
S%II IC=25.02 - 64.73 IC=49.04 - 84.02 IC=43.26 - 70.49

96.3 95.3 95.8
E%¶ IC=90.40 - 98.82 IC=89.00 - 98.28 IC=92.05 - 97.97

* CB: Concordancia bruta;  ‡ VPP: Valor predictivo positivo;  § VPN: Valor predictivo negativo; II S: Sensibilidad;
¶ E: Especificidad.

Tabla VI. Eficiencia diagnóstica de la sepsis respiratoria baja según  servicios. Salas de clínica.

Mediciones Cienfuegos Sancti Spíritus Total
n=334 n=168 n=502

CB%* 74.0 75.0 74.5

0.46 0.49 0.47
Kappa IC=0.37 - 0.56 IC=0.36 - 0.63 IC=0.39 - 0.55

70.6 83.8 74.5
VPP%‡ IC=64.04 - 76.50 IC=74.47 - 90.39 IC=69.31 - 79.26

80.1 65.3 74.3
VPN%§ IC=71.52 - 86.76 IC=53.37 - 75.70 IC=67.43 - 80.25

87.0 75.0 82.5
S%II IC=80.93 - 91.41 IC=65.37 - 82.74 IC=77.50 - 86.70

59.2 76.5 64.2
E%¶ IC=51.09 - 66.91 IC=64.02 - 85.87 IC=57.50 - 70.49

* CB: Concordancia bruta;  ‡ VPP: Valor predictivo positivo;  §  VPN: Valor predictivo negativo; II S: Sensibilidad; ¶ E: Especificidad.
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ferencia sobre lo que en la actualidad sería uno de los
“Gigantes de la medicina geriátrica” 30.

En nuestro trabajo, la edad sólo modificó dos medicio-
nes esencialmente en Cienfuegos, dado por un aumento
de la S a 81.3% y una reducción de la E a 71.9% cuan-
do la edad superó los 60 años. Esto indica que en los an-
cianos se reduce el número de falsos negativos de sepsis
respiratoria baja y, contrariamente la E se reduce a expen-
sa de un mayor número de falsos positivos. Respecto a
estos resultados, la bibliografía revisada plantea que, debe
dudarse de la prueba cuya S y E resulten inferiores al
80%31,32 y como ambos parámetros miden exactitud del
diagnóstico clínico, pudiéramos decir que el punto álgido
en Cienfuegos resultó la E que, al reducirse con la edad,
pudiera indicar que se tratan como sepsis respiratoria baja
hasta un 30% aproximadamente de los pacientes “sanos”
para estas dolencias. Esta observación concuerda con los
estudios previos en nuestro centro23,33 y aunque no resul-
ta fácil a nuestro juicio, un argumento podría depender de
la frecuencia y las múltiples manifestaciones clínicas de
estas entidades en los ancianos, pudiendo conducir a diag-
nosticar y tratar con mayor regularidad las mismas y el
consiguiente sobrediagnóstico.

La principal observación en Sancti Spíritus fue la dis-
minución del VPN en los ancianos, indicando que en este
grupo de edades existió alrededor de un 24% de proba-
bilidad de clasificar como ”sanos” a pacientes enfermos
de neumonías; esto dependió del aumento en el número
de falsos negativos, lo que pudiera parecer la contrapar-
tida de lo ocurrido en Cienfuegos. Nuestros resultados co-
inciden con las series revisadas en Sancti Spíritus, parti-
cularmente el estudio de González Rodríguez señala que
en los ancianos se agrupó el 63.9% de los fallecidos sin
correlación clínico patológica24,34-36.

El análisis por servicios resultó atrayente, pero a la vez
complejo, por la variabilidad de las mediciones y sobre
todo, porque los argumentos de estas diferencias desbor-
dan las posibilidades de la investigación.

Un elemento importante fue la disminución del VPP en
fallecidos en la UCIMP de Cienfuegos  (51.7%), que dis-
ta bastante tanto del valor general en esta provincia como
en Sancti Spíritus. Esta observación se está presentando
desde el inicio del estudio en 1996 y a nuestro juicio, pue-
de obedecer al aumento de los falsos positivos como re-
sultado de la gran comorbilidad de los enfermos que in-
gresan en este servicio, generalmente son ancianos en los
cuales, la sepsis respiratoria frecuentemente es el desen-
lace final y letal de los mismos. Condicionado por esto, es
probable que se sobredimensione el diagnóstico de infec-
ción respiratoria baja y se exprese esta entidad con ma-
yor frecuencia de la real. Algunos estudios indican esta
tendencia aunque no utilizan nuestras mediciones, desta-
cando la alta frecuencia de esta dolencia como causa di-
recta de muerte en los cuidados progresivos37-39. Otro ele-
mento a tener en cuenta deriva de las consecuencias del
sobrediagnóstico de la enfermedad que implica terapéu-

ticas innecesarias, incremento de la resistencia antimicro-
biana y aumento de los costos hospitalarios40.

En Cienfuegos, la concordancia clínico patológica no
difirió entre los servicios contrariamente a lo sucedido en
Sancti Spíritus donde los valores de Kappa variaron des-
de una concordancia moderada en los servicios clínicos
hasta una sustancial en la UCIP. Debemos señalar que en
Cienfuegos la concordancia en los servicios clínicos me-
joró respecto a estudios previos14,23.

Una medición que se modificó respecto a los servicios
fue la S del diagnóstico clínico a pesar de lo señalado en
los servicios clínicos. Particularmente en Cienfuegos ésta
alcanzó el 87%, demostrando buena exactitud del diag-
nóstico clínico en las infecciones respiratorias bajas. Sin
embargo, en las áreas de cuidados intensivos de ambos
hospitales esta medición se redujo considerablemente,
particularmente en Cienfuegos sólo alcanzó el 44%; o sea,
que más del 55% de los enfermos con sepsis respiratoria
baja según la necropsia, no tenían este planteamiento clí-
nico. Esto indica que se quedan casos sin diagnosticar y
por ende sin ser tratados como tales. Nuestra  observación
discrepa de la literatura revisada, donde se plantea un
sobrediagnóstico de esta dolencia41,42. Sin embargo, con-
siderando que los casos con sepsis respiratoria baja que
ingresan en la UCIP generalmente son individuos jóvenes,
con cuadros clínicos más nítidos, lo que debiera redundar
en una mejor concordancia y eficiencia diagnóstica, en-
tonces ¿dónde pudiera estár el argumento de este resul-
tado? Lo cierto es que muchas veces la sepsis respirato-
ria es el proceso que acompaña a otras entidades como:
traumas craneoencefálicos, distress respiratorio del adul-
to, posoperatorios, ventilación mecánica, entre otras; to-
das ellas de alta prevalencia en este servicio. Generalmen-
te en la UCIP el paciente que fallece por sepsis respirato-
ria o con ella tiene su origen relacionado con la hospitali-
zación, elemento que hace más severa y compleja la situa-
ción clínica de la enfermedad43-45.

Muchos autores señalan lo difícil que resulta la identi-
ficación clínica de la neumonía nosocomial en pacientes
con injurias pulmonares, casos que son siempre atendidos
en la UCIP46,47. Se ha dicho que la prueba de oro Gold
Standard para la neumonía nosocomial no existe de ma-
nera absoluta y por lo tanto, los patólogos debieran pro-
mover la calidad de la  interpretación de los resultados del
lavado broncoalveolar y de la muestra de tejido de autop-
sia para el diagnóstico de neumonía47.

CONCLUSIONES
Los indicadores de eficiencia diagnóstica de la sepsis res-
piratoria baja mostraron superioridad en los fallecidos de
Sancti Spíritus, destacándose la sustancial concordancia
clínico patológica respecto a la de Cienfuegos que fue cla-
sificada como moderada. Resultó interesante ver cómo la
edad no modificó la concordancia ni las mediciones de
eficiencia diagnóstica de manera relevante. Debemos se-
ñalar la reducción de la eficiencia diagnóstica en la UCIMP
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de Cienfuegos, mientras que resultó distintivo el incremen-
to de la discordancia clínico patológica en las salas clíni-
cas de ambas instituciones, siendo más relevante en Sancti
Spíritus. Aunque en la UCIP no se produjeron grandes
modificaciones, destacamos el incremento de la concor-
dancia obtenida en Sancti Spíritus. Tales observaciones,
aunque no aclaran totalmente nuestros resultados, pudie-
ran representar un punto de partida para el desarrollo de
futuras investigaciones, no sólo como un ejercicio de eva-
luación de nuestros aciertos o desaciertos, también como
instrumento de medir la calidad de los servicios médicos.
El enriquecimiento del arte y la ciencia de la medicina es
un reto para el clínico moderno, la posibilidad de nutrir
nuestras observaciones con elementos cuantitativos forma
parte de lo “evidente” de nuestra práctica que, por mucho,
sigue siendo probabilística y matizada de incertidumbre.
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