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La autopsia:
Indicador de calidad
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La muerte es un hallazgo comun en los
servicios de medicina intensiva. Los proce-
dimientos diagndsticos han mejorado en
los Ultimos anos y con ello la superviven-
cia. El diagnéstico clinico es una ciencia
imperfecta. La mayoria de diagnosticos cli-
nicos requieren la informacion derivada de
la historia clinica, la exploracién fisica y los
tests de laboratorio. Esta informacion per-
mite a los médicos emitir una impresion
diagnostica (hipotesis) y ordenar un trata-
miento en un intento de confirmar el diag-
nostico clinico. Finalmente se observa la
evolucion del paciente si aparecen nuevos
signos y sintomas o mejora con la respues-
ta al tratamiento médico.

Desafortunadamente, los errores pue-
den ocurrir en cualquier estado del proce-
sos diagndstico. Los conocimientos médi-
cos y la experiencia pueden ser limitados.
La historia clinica o la exploracién fisica
puede conducir a diagnodsticos equivoca-
dos si son incompletos, deficitarios o mal
interpretados. Las pruebas de diagndstico
excesivas pueden ayudar a confundir y a
retrasar el diagnostico de la enfermedad.

Los pacientes con historia médica y
exploracion fisica permiten un correcto diag-
nostico final en el 60%-70% de los casos
[1,2]. Estos resultados se confirman en
estudios de pacientes hospitalizados [3].
Aunque los avances tecnoldgicos han ofre-
cido medios de diagndsticos mas sofistica-
dos y precisos, la frecuencia de discrepan-

* Premio Damia Carbé 2000 del Colegio Oficial
de Médicos de las Islas Baleares

71

cias importantes entre el diagnéstico pre-
mortem y postmortem en la UCI sigue sien-
do elevada (27%) [4,5].

¢, Coémo podemos mejorar la exactitud
de nuestros diagnédsticos en los enfermos?.
La obtencién de la autopsia cada vez que
un enfermo fallece podria ayudarnos a
mejorar el diagnéstico y contribuir a nues-
tra formacion continuada. La practica de la
autopsia clinica se considera como uno de
los mejores métodos de diagndstico y tam-
bién de deteccién de errores. La obtencion
de la autopsia depende de varios factores,
entre ellos; del convencimiento del médico
que tiene que solicitarla, generalmente es
residente [6], del permiso de la familia [7],
del coste [8] y del interés educacional de
conocer la examinaciéon postmortem [9].
Vance et al [10] argumenta que las autop-
sias son el mejor camino para conocer si
los juicios clinicos se han hecho correcta-
mente y deberian ser una obligacién profe-
sional. Una de las cualidades que posee la
autopsia clinica es que permite comprobar
la calidad de la medicina asistencial impar-
tida en centros hospitalarios mediante dos
tipos de enfoques diferentes, controlando
los métodos de diagnodsticos y tratamiento
y obteniendo mejor calidad en los diagnos-
ticos clinicos [11,12].

Durante los ultimos anos, y debido a
multiples causas, el numero de autopsias
clinicas han disminuido notablemente en
los paises desarrollados [13, 14]. De pro-
seguir esta tendencia podrian perderse las
numerosas funciones que tiene este proce-
dimiento. Una de estas funciones es la de
valorar el acierto o el error del diagndstico
clinico, ya sea evaluando especificamente,
o analizando los métodos utilizados para
llegar al mismo. Los argumentos que han
hecho que las autopsias hayan disminuido
son variados. La practica de la autopsia no
es apoyada por la administracion y consti-
tuye un recelo de la sociedad, de los pro-
fesionales e incluso existe la concepcién
de esta intervencion como una practica
médica desfasada en la actualidad. El diag-
nostico primario y la causa de muerte son
mejor conocidos dados los avances tecno-



|6gicos para mejorar el diagndstico premor-
tem como la tomografia axial computeriza-
da, la resonancia magnética nuclear, la
monitorizacién hemodinamica, la biopsia
percutanea, la endoscopia, etc. [15,16].
Independientemente de los avances tecno-
légicos, la autopsia es uno de los mejores
métodos para obtener el diagndstico del
paciente y una forma de controlar la calidad
de la labor de los médicos donde se pue-
den ver los errores diagndsticos. Por lo
tanto, la autopsia es una férmula de au-
toaprendizaje.

Actualmente la autopsia se ha converti-
do en un indicador de calidad de los servi-
cios clinicos. De la valoracion cuantitativa
y cualitativa de la precisién diagndstica se
obtiene un parametro que puede compa-
rarse con los estandares internacionales,
consigo mismo en el curso del tiempo, y
que ofrece ademas la posibilidad de eva-
luar aquellos factores que pueden influir en
sus variaciones [17]. En la UCI el diagnds-
tico clinico debe ser acelerado por la rapi-
dez que puede cambiar el estado critico del
paciente. El diagnostico puede hacerse con
mas dificultad dado que la mayoria de los
pacientes son incapaces de explicar una
historia clinica detallada. Aunque varios
estudios han examinado la correlacion de
la autopsia con el diagnédstico clinico hay
pocos estudios que examinan esta relacion
en pacientes de medicina intensiva
[18,19,20].

Existen diversos métodos para relacio-
nar el diagnéstico clinico con el diagnéstico
patologico de la autopsia [15,21]. Todos
ellos diferencian las discrepancias consi-
deradas transcendentales de las menores.
Las primeras incluyen los diagndsticos
autopsicos que no fueron sospechados en
vida, y que de haber sido oportunamente
advertidos y tratados, el prondstico del
paciente hubiera cambiado favorablemen-
te y de forma sustancial en el prondstico.
Las discrepancias menores son los diag-
nésticos no sospechados en vida del pa-
ciente que no influyen en el pronéstico de
la enfermedad. Estas discrepancias se
consideran hallazgos autopsicos casuales.
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Los objetivos del estudio son:

1-Determinar los perfiles de mortalidad
hospitalaria en un S. De Medicina In-
tensiva.

2-Analizar la concordancia entre los diag-
nésticos clinicos realizados en vida del
paciente con los diagndsticos de au-
topsia en un servicio de medicina in-
tensiva y compararlos con los descri-
tos en la literatura.

3-Determinar di hay diferencias entre la
estancia previa al ingreso en la UCI, la
afectacion multiorganica al ingreso y
la procedencia del paciente.

4-Analizar los factores potencialmente in-
fluyentes en el grado de concordancia
clinicopatoldgica y los tipos de errores
diagnosticos.

Material y métodos

Diseno: Se trata de un estudio retros-
pectivo y descriptivo.

Ambito de estudio. El estudio se rea-
lizé en el Servicio de Medicina Intensiva
durante un periodo que corresponde desde
el 15 de septiembre de 1997 hasta sep-
tiembre de 2000. Este servicio atiende a
una poblacién de referencia de aproxima-
damente 80.000 habitantes. El hospital dis-
pone de 350 camas, distribuidas entre es-
pecialidades médicas y quirdrgicas. No dis-
pone de Servicio de Neurocirugia ni servi-
cio de Cirugia Vascular. No atiende a en-
fermos politraumatizados graves. Dispone
de 8 camas con un promedio de ingresos
de 400 enfermos anuales, la mayoria pro-
cede del Servicio de Urgencias.

Pacientes. Durante el periodo de estu-
dio ingresaron 1214 pacientes. Fallecieron
166 pacientes y en 34 pacientes se autori-
z0 el examen autopsico. Las autopsias se
solicitaron por el equipo asistencial respon-
sable al considerar de interés su realiza-
cion.

Material. El estudio descriptivo esta rea-
lizado de forma retrospectiva y el andlisis
comparativo se basa en la informacion
obtenida de la historia clinica del paciente



y de los protocolos de autopsia. La selec-
cion de pacientes no ha sido rabdomizada.
Los protocolos de autopsia son confeccio-
nados por el patélogo responsable de la
autopsia y en ellos se incluyen el resumen
de la historia clinica, el juicio diagnéstico
de la enfermedad bésica y de las causas
contribuyentes a la muerte emitidas por el
clinico responsable del paciente, los ha-
llazgos macroscopicos y microscépicos de
la autopsia, y el juicio diagnéstico de la
enfermedad que inicia la cadena de acon-
tecimientos patoldgicos, asi como las com-
plicaciones de la enfermedad u otros ha-
llazgos no relacionados con la enfermedad
base que causo6 la muerte.

Todas las autopsias fueron realizadas
por patélogos pertenecientes al Servicio de
Anatomia Patoldgica.

Analisis de las variables.

Hemos anotado las siguientes variables
extraidas de la historia clinica y de la gra-
fica de enfermeria: edad, sexo, el nimero
de admisiones en los Ultimos 12 meses
antes del ingreso, el numero de dias de
permanencia en el hospital, estancia previa
al ingreso en UCI, procedencia del enfer-
mo, fecha de admisién de la UCI, fecha de
admision del hospital, fecha de la muerte,
variables fisiolégicas al ingreso, score de
fallo multiorganico en las primeras 24 h
(APACHE Il) (ver tabla) y el numero de
organos afectados al ingreso y a la entrada
en la UCI. Los fallos organicos valorados
en y para el estudio se han definido segun
criterios de Tran [22] y Knaus [23]:

Fallo cardiovascular: necesidad de so-
brecarga de volumen y/o drogas cardiotd-
nicas/vasopresoras ev con una duracion de
mas de 30 minutos. Aparicién de asistolia,
y/o taquicardia ventricular, y/o fibrilacién
ventricular, y/o infarto agudo de miocardio,
y/o bloqueo av con tratamiento.

Fallo respiratorio: necesidad de ventila-

cion mecanica de mas de 48 horas con
Fi02>0'4 y/o PEEP/CPAP>- 5cmHO2.

Fallo hematoldgico: Cualquiera de las
siguientes condiciones; hematocrito>20%

73

y/o leucocitosis<3.000/micl, y/o plaquetas
<50.000/micl.

Fallo hepatico: Valores de bilirrubina
superiores a 3 mg/100 ml sin hemodlisis y/
o GPT superiores al doble del valor control.

Fallo digestivo: Hemorragia digestiva
aguda que precisa transfusién de mas de
dos concentrados de hematies, y/o ileo de
mas de 3 dias de evolucién, y/o sindrome
diarreico que no tolera nutriciéon enteral, y/
o colecistitis alitidsica, y/o perforacién in-
testinal, y/o pancreatitis aguda necrotizan-
te.

Fallo metabdlico: intolerancia a Hidratos
de carbono (insulina sc y/o iv), y/o sédico
sérico inferior a 125 mEq/l o superior a 150
mEg/l, y/o lactacidemia superior a 4 mmol/
I, y/o exceso de base (EB) inferior a —10
mmol/l, y/o triglicéridos superior a 350.

Fallo neuromuscular: Sindrome de Gui-
llain Barré, y/o miastenia Gravis, y/o poli-
neuropatia del paciente critico.

Fallo neurolégico: Coma no farmacolo-
gico con Scala de Glasgow inferior a 7
puntos.

Fallo renal: Valores de creatinina supe-
riores a 2’5 mg/dl, y/o urea superiores <a
150 mg/dl, y/o anuria.

Otras variables que se recogieron fue-
ron las siguientes:

Antecedentes patoldgicos relacionados
con la causa de muerte.

Ingresos previos relacionados con la
causa de muerte.

Readmisién en la UCI dentro de las
primeras 48 horas de haber salido de la
UClI.

Si la primera atencién al enfermo fue en
parada cardiorrespiratoria.

Los diagnésticos clinicos y autdpsicos
fueron agrupados de acuerdo a las enfer-
medades de clasificaciéon internacional
(ICD); enfermedades infecciosas(ICD-9,1-
139); enfermedades cardiovasculares (ICD-
9, 390-459); enfermedades pulmonares
(ICD-9,460-519), enfermedades gastroin-
testinales (ICD-9,520-579), enfermedades
renales (ICD-9, 580-629) y miscelanea (ver
hoja de recogida de datos).



Se recogio el motivo por el cual el inten-
sivista solicit6 la autopsia. Los motivos fue-
ron codificados de la siguiente forma: diag-
ndstico mayor no aclarado en la UCl=1; a
peticion familiar =2; paciente que muere
inmediatamente después de la admision
sin un procedimiento diagnéstico o no ad-
mite tratamiento ni que se le practique nin-
gun diagnédstico=3; confirmar la causa de
muerte=4; otros=5 (especificandolo.

Se recogi6 como indicador de gravedad
el sistema de scoring para fallo multiorga-
nico. APACHE ll(ver tabla).

Para mejor manejo de datos y para, en
lo posible, evitar la introduccion de elemen-
tos subjetivos en la valoracion de los mis-
mos, nos hemos ajustado a los criterios de
la OMS [24 para definir los siguientes con-
ceptos:

CBM o diagnéstico mayor: Es la enfer-
medad o lesién que inicia la cadena de

acontecimientos patolégicos que conducen
directamente a la muerte.

CCM o diagnéstico menor. Son compli-
caciones de la CBM, o bien otras enferme-
dades del paciente no relacionada con ésta.

Diagnéstico clinico o premortem. Es el
juicio diagnéstico de la CBM y de las CCM
emitido por el médico responsable antes de
conocer la informacién aportada por la
autopsia.

Diagnostico anatomopatolégico. Es el
juicio diagnoéstico de la CBM y de las CCM
emitido por el patélogo responsable de la
autopsia después de valorar los datos cli-
nicos y los aportados por la autopsia.

Método. La metodologia basica ha con-
sistido en la comparacién entre los diag-
nésticos clinicos premortem y anatomopa-
toldégicos.

Hemos clasificado las discrepancias
entre los diagnoésticos clinicos y autépsicos

Tabla I. Sistema de Scoring para fallo multiorganico (APACHE Il). (Basado en Kanaus WA.
Draher Dp, Zimmermann JE. APACHE |, a svelty of disease classification system. Critical

Care Med 1985;13,818-829.

APS/PUNTOS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T* rectal >41 39-40,9 38,5409 | 36384 34359 | R-339 30319 | <299
TAM (mmHg) <160 | 130158 110129 70-109 50-68 <49
F. cardiaca <180 | 140-179 110-130 70-109 55-68 4054 <39
Frec respiratoria <50 35490 2534 12-24 10-11 69 <5
PaO2/(FiO2<0,5) 70 61-70 55-60 <55
DA-a02(Fi02>05) | >500 | 350489 200349 200

PH arterial >7,7 | 77-1,68 7575 | 733-749 725732 | 715-724 | <7,15
Na plas >180 | 160-169 155-159 150-154 130-148 120-129 | 111-119 | <110
K plas >7 669 5559 3554 334 | 2529 <25
Creat pis >35 234 1619 06-1,4 <0,6

Hematocrito >60 50509 46-48.9 0459 20-29.9 <20
Leucocitos(x1000) >40 20-39 15-189 3149 1-29 <1
Glasgow Puntos= 15- Glasgow

EDAD <44 | 4554 564 | 6574 >74 | TOTAL DE APACHE Il
Puntos o 2 3 5 6 [ APS
ENFERMEDAD No quirdrgica Cirugia urgente Cirugia programada +EDAD
CRONCIA +ENF CRONICA
Puntos S S 2

La insuficiencia organica o el estado de inmunodepresion deben haber sido evidenciados previo al
ingreso y deben coincidir con los siguientes criterios: HIGADO: cirrosis demostrada por biopsia e
hipertension portal documentada: episodios de hemorragia digestiva por hipertension portal; o episodios
previos de fallo hepatico / encefalopatia o coma. CARDIOVASCULAR: angina clase IV que le dificulte
actividades. RESPIRATORIO: enfermedad cronica, restrictiva, obstructiva o vascular que ocasione una
restriccion severa al ejercicio o hipoxia crénica demostrada, hipercapnica, policitemia, hipertension
pulmonar severa (>40 mmHg) o dependiente del respirador. RENAL: en tratamiento con depuracion
extrarenal. INMUNODEPRESION: el paciente ha recibido una terapia que disminuye la resistencia a
infecciones, o tiene una enfermedad que suprime la resistencia a infecciones (leucemia, SIDA).
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de acuerdo al método Goldman y cl [15, la una prolongacién de la supervivencia

modificacion de Battle y col [21: con tratamiento del paciente.
Discrepancias mayores: Diagndstico b. Clase II: Discrepancias en el diagndstico
autépsico que de haberse detectado en mayor por la que la deteccién antes de
vida hubiera supuesto un cambio significa- la muerte no habria cambiado la su-
tivo en el tratamiento. pervivencia por una de estas razones:
a. Clase |: Discrepancia en el diagnéstico 1) El tratamiento adecuado no estaba
mayor. El conocimiento del diagnésti- disponible. 2) EI paciente recibia el
co antes de la muerte habria supuesto tratamiento adecuado, aun cuando el

EXITUS EN UCI- ANO,

1. EXITUS UCI_N° 2. MUERTE OCULTA N°__SI=1;,NO=2 3.NECROPSIA:_ S|=1,NO=2

4. NOMBRE Y APELLIDOS:

6. NUMERO DE HISTORIA CLINICA

6. FECHA INGRESO HOSPITAL __/__/ 7. FECHA INGRESO UCI__/__/__ 8. FECHAEXITUS_ /_ / _

8. DIAS DE ESTANCIAS HOSPITAL (UCI+PLANTA) (£1=1,2-5=2; 5-14=3; 215=4)

10. DIAS DE ESTANCIA UCI (£1=1;1-5=2; 5-14=3, 2 15=4). DIAS PREUCI. <2=1; 3-4=2; >5=3

11. EDAD_ (<30=1;30-38=2,40-49=3; S0-850=4; 60-60=5;70-79=6; 280=7), 12. SEXO_( H=1; M=2)

13. FACTORES DE RIESGO/ ANT PATOLOGICOS). (relacionados con la causa de muerte)

(0=1; 1-2=2; 23=3, Dfficil de precisar=4) Codificados como; 1=Si; 2=NO

23 Nperipidemia: 24 HTA; 25 DM; 28 Fumador; 27.Obesided: 28 inmovilascién.; 20 Cirugia; 30 ADVP; 31 HIV; .32 Transiusionss; X3 Hepaillis; 34 Encllemo; 35.Utissls; 36 Uloera;.37
Aergia; 38 Autolsie. 30. 4« 42TUMOR ;43 OTROS

Especificar:
14. ANT. PATOLOGICOS/IFACTORES DE RIESGO(relacionados con la causa de muerte)____( No=1; Si pero no
tratados=2; Si pero con tratamiento insuficiente=3; Si tratados8=4) a nay més de un ap y no estan rataso o tratcios ineuicientements *2)

15. INGRESOS PREVIOS RELACIONADOS CON LA CAUSA DE MUERTE___ (0=1;1=2; 22=3; Desconoce=4)

16. READMISION EN UCI(<48H) __ (SI=1;NO=2)  17. APACHE Il__ (0-10=1;11-18=2;20-29=3,>30=4)

18. CATEGORIA DE ENFERMEDAD___( MEDICO=1;QUIRURGICA=2; CORONARIA=3)

19. PROCEDENCIA:___ ( URGENCIAS=1;061=2; P cardiologia=3; P neumologia=4; P M intema=5; P
Digestivo=6; P traumatologia=7;URPA=8;P Cirugia; Otro Hospital(HJM etc.)=10; Otras=11

20. N° DE FALLO DE ORGANOS AL INGRESO HOSPITAL 21.Y AL INGRESO EN UCI

22. PCR__( No=1; PCR recuperada=2, PCR no recuperada=3)(Si la primera asistencia ha sido en parada

cardiorrespiratoria)

23. MODO DE MUERTE: (Con tratamiento intensivo médico o quirlrgico=1; PCR sibita con tratamiento
intensivo=2; Sin tratamiento intensivo por los antecedentes y la mala evolucion=3) ( no se consider tratamiento intenehvo les
maniotras de RCP)

Trat. intensivo=VM/VNI-Drogas vasoactivas-antibiético-HVVC-Marcapasos-Cirugia.La exclusion de una de ellas se
considera =3

24. DIAG. PREMORTEN____ (Especificar la causa primaria) 28. DIAG. POSTMORTEN (Si necropsia)
(cardiovasculares= Cardiopatia isquémica=1;Miocardiopatia no isquémica=2;Embolismopulmonar=3;
Valvulopatia=4; Aneurisma adrtico=SArritmia Maligna/Muerte subita=6;isquemia Intestinal=7;

sepsis___; (Comunitaria=8 Nosocomial =9). foco sepsis 8__ 6 8__ (Pulmén=1; Cateter=2 ( Sin endocarditis);
Urinaria=3; Abdominal=4; Partes blandas=S5, Endacarditis=6; meningitis/encefalitis =7, Oseo=8;
Desconocido/otros=9)

transtorno endocrino-metabélico=10;

digestivo: Uicera sangrante=11; Pancreatitis (no infecciosa)=12; Hepatopatia=13;

snc :avc=14; epilepsia=15; pulmén: epoc=16;Hemorragia pulmonar=17, SDRA=18; Asma=19

Iintoxicacién= 20; anafilaxia=21; Desconocido o sindrémico =22

26. COMPLICACIONES DE LA CAUSA PRIMARIA(se especifica la primera); Shock cardiogénico=1; Shock de
etiologia poco clara=2 shock séptico=3; Distress Respiratoria=4; Shock hemorrdgico=5(cualquier etiologia); Muerte
cerebral=6; Asistolia/Arritmia maligna=7;Shock hipovolémico=8; Otros=98

27. MOTIVO DE LA NECROPSIA___(Diagnéstico mayor no aclarado en la UCI=1 , A peticién familiar=2;paciente
que muere inmediatamente después de la admisién sin un procedimiento diagnéstico o no admite tratar-iento ni que
se |e practique ningun diagnéstico=3 ; Confirmar la causa de muerte=4; otros=5 -

28. CLASIFICACION DE GOLDMAN (Conocer la causa de muerte hubiese supuesto otro tratamiento que
prolongase la supervivencia=1;Conocer la causa de muerte hubiese supuesto otro tratamiento pero sin prolongar la
supervivencia=2; Tratamiento correcto para la causa de muerte=3, Los hallazgos de la necropsia no son
concluyentes y no son diagnésticas para establecer la causa=4
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diagnostico era incorrecto. 3) El pa-
ciente se negd a los procedimientos
diagndsticos o terapéuticos necesa-
rios. 4) El tratamiento especifico no
habria modificado la supervivencia del
paciente.
Discrepancia menor: Discrepancias en
los diagndsticos autdpsicos no relaciona-
dos con la causa de muerte.
a.Clase llIl. Discrepancias en el diagnéstico
menor no relacionado con la causa de
muerte, pero presenta sintomas que
deberian haber sido tratados o bien
podrian haber afectado al pronéstico.

b.Clase IV.Comprenden los hallazgos se-
cundarios no diagnosticados que po-
drian tener importancia epidemiolégi-
ca o genética, pero que tenian un im-
pacto directo inmediato sobre el pro-
nostico.

No discrepantes.
a.Clase V: Diagnoésticos no discrepantes.

No Claseificables
b.Clase VI: paciente que muere después

de la admision sin un procedimiento
diagndstico o no admite tratamiento ni
que se le practique ningun diagnésti-
co;

Los hallazgos de la autopsia no son
concluyentes y no son diagnésticas
para establecer la causa de la muerte.

Las variables utilizadas en este estudio
estan extraidas de la siguiente hoja de
recogida de datos que analizamos en cada
exitus de nuestro servicio. En este estudio
no hemos analizado la muerte oculta que
corresponde a los fallecimientos en planta
de enfermos que han sido dados de alta de
la UCI. Tampoco hemos analizado los fac-
tores de riesgo o antecedentes patolégicos
que estan relacionados con la causa de
muerte.

Analisis

Descripcién de la muestra. Debido a
la gran dispersion de los datos encontrados
al manejar la muestra de 166 fallecimientos

y 34 autopsias hemos estratificado en gru-
pos la edad, la estancia previa al ingreso
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en la uci y el apachell. Los parametros
utilizados para comprobar la homogenei-
dad en la distribucion de las muestras en
relacion con las caracteristicas citadas son
la probabilidad, el indice de frecuentacién
(%) y la media muestral. Los grupos princi-
pales de diagnésticos son el cardiovascu-
lar, infeccioso, digestivo, neurolégico y
pulmonar. Los grupos de procedencia fue-
ron Urgencias/061, Planta y otros hospital.

Se estudi6 la calidad del diagnéstico en
funcion de la relaciéon entre discrepancia-
concordancia y la edad, sexo, estancia
previa al ingreso en la uci, procedencia y
numero de 6rganos. También se estudié la
relacion entre la estancia previa, nimero
de 6rganos y procedencia.

Analisis estadistico. Hemos utilizado la
distribucién de X2 para comprobar la posi-
ble existencia de significacién en la rela-
cién de las diferentes variables descritas.
Cuando fue necesario utilizamos el Test
exacto de Fisher. Se acept6é niveles de
significacion a partir de p<0’05.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre
septiembre del aflo 1997 y septiembre del
afno 2000 ingresaron en el S de Medicina
Intensiva 1.214 pacientes con 166 falleci-
mientos, corresponde a una mortalidad del
13'8%anual. Se realizaron 34 autopsias
equivalente a una tasa de autopsias del
20'5%. El ratio de autopsias en nuestro
estudio fue similar o mayor a la descrita en
otros trabajos publicados en la uci. [11,25].
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Caracteristicas de la poblacién. El indi-
ce de mayor frecuentacién por edades en
los 166 fallecimientos esta comprendida
entre los 70 y 79 ahos con predominio de
los varones que representan el 55%.

N° de casos
40+

351

30~1

25+

20

B Varones
B Mujeres

15+

10

L]

<30 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 >80

Los pacientes que se autorizé la autop-
sia tenian una edad superior a 70 a en un
64% con predominio de mujeres (56%).

Ne° de casos

54 | OVarones
B Mujeres

2.4

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

Distribucién por categorias. Hemos cla-
sificado las categorias de las enfermeda-
des en médicas, coronarias y quirlrgicas.
La distribucion porcentual de la muestra de
166 exitus y de 34 autopsias es la siguien-
te:

70+

60+

501

40
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20 14

B O N N N
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La categoria en las autopsias es la si-
guiente:

N° de casos
14+

1211

1071

OVarones
B Mujeres

Médico Coronarias Quirargico

El Scoring de gravedad representado
por el apache Il de la muestra de 166 exitus
es el siguiente (Se excluyen los falleci-
mientos por cardiopatia isquémica).
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Distribuciéon por procedencia. Hemos
diferenciado tres lugares de procedencia;
Urgencias/061, Planta hospitalaria y otro
hospital.
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Distribucién por enfermedades. La pa-
tologia infecciosa representa un 38'5% de
la etiologia de los exitus seguida de la
patologia cardiovascular con un 28%. Den-
tro de la Patologia infecciosa el foco pul-
monar estd presente en un 67%. En la
patologia cardiovascular la enfermedad
coronaria representa el52%.

Patologia infecciosa

DOPulmén

B Abdomen

O Partes blandas
[ Otras

Comunitaria Nosocomial

Patologia cardiovascular

N¢ de casos
25 s

@ Coronario

ENo

O Aneurisma de aorta
GTEP

N° de casos
25

OTRAS CAUSAS

Pulmén Digestivo avc Neo No
clasificables

Otras causas. La distribucién por pato-
logia es la siguiente: Patologia pulmonar :
epoc 1; Hemorragia pulmonar 2. Patologia
digestiva: Pancreatitis necrohemorrégica 2;
Hepatopatia (cirrosis descompensada) 5;
Hemorragia digestiva 8. snc: Accidente
cerebrovascular 6. Neoplasias 4.

Causas no clasificables o etiologia poco
definidas fueron 25 (sirs, sdra sin etiolo-
gia). Esto representa un 15% del total de
los fallecimientos.

Hallazgos autdpsicos en relacién a la
etiologia: La patologia cardiovascular re-

presenta el 32% de los hallazgos. Y la
patologia infecciosa el 44%. (Ver tabla de
discrepancia clinicopatolégica).

N° de casos
9

Nosocomial

© AN W A GO N ®

Cardiovascular

Infecciosas Otras

Con relacién a la discrepancia clinico-
patolégico observamos 4 errores importan-
tes. La clase Il de Goldam representa aproxi-
madamente el 26% vy la clase | un 11%.
Estas discrepancias transcendentales son
similares o inferiores a las publicadas por
otros autores [11, 20, 25, 26].En un 63%
hay una concordancia clinico-patologica.

%
70
60
50

Clase V Clase Il Clase |

Correlacion entre dias de estancia pre-
via a uci y el nimero de 6rganos afectados,
asi como su correlacion con su proceden-
cia es la siguiente:

N° de casos ..

O<2organos
>3 organos

<2dias 34 dias >5dias



Correlacién del nimero de érganos con
la procedencia.

Aunque no observamos diferencias es-
tadisticamente significativas pensamos que

se deberia reducir los enfermos que per- l O Urgencias/061
manecen en planta mas de tres dias y con 1 A
O Otro hospital

mas de 3 dérganos afectados.

Diagnostico N° de casos Clase segun GOLDMAN
necropsico | Il \
Cardiovascular
C. Isquémica 6 - 2 4
TEP 1 - 1 -
Aneurisma de aorta 3 1 2 =
Isquemia intestinal 1 - 1 =
Infecciosas
Comunitarias
Pulmoén 4 - 1 3
Abdomen 3 1 g
Nosocomial
Pulmén 5 1 1 3
Abdomen 3 1 - 2
Catéter 1 1 - 5
Digestivo
Hepatopatia 1 - - 1
Hemorragia 2 - 2 2
Pulmodn
Hemorragia 1 - z 1
SNC
AVC 1 - s 1
NEOPLASIA 1 - 2 1
No clasificables 2 - = 2

Tablal. Discrepancia clinico-patoldgica segun enfermedad diagndstico necrdpsico.

<2 Organos >3 Organos P<0,05
Estancia previa UCI
<2 dias (%) 45(27) 56(34) NS
>3 dias (%) 32(19) 33(20) NS
Procedencia
Urgencias/061(%) 28(18) 34(20) NS
Planta (%) 24(14) 32(19) NS
Otro Hospital (%) 27(16) 21(13) NS

Tabla Il. Relacion de drganos afectados y dias de estancia previa al ingreso a uci y
procedencia.
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Clase V Clase | Clase Il P<0,05
(%) (%) (%)
Edad 59,4+18,8 70+8,3 63+17,8 NS
N° de 6rganos
<2 6rganos(%) 13(41) 3(9) 1(3) 0,06
> 2 6rganos(%) 7(22) 1(3) 7(22) 0,08
Estancia previa
<2 dias(%) 12(37) 5(16) 6(19) NS
>3 dias(%) 6(19) 1(3) 2(6) NS
Procedencia
Urgencias/061(%) 8(73) 1(9) 2(18) NS
Planta(%)(%) 6(55) 2(18) 3(27) NS
Otro Hospital(%) 5(50) 2(20) 3(30) NS

Tablalll. La correlacion entre la estancia previa al ingreso en uci, nimero de drganos

afectados y procedencia del paciente con el nivel de calidad del diagndstico clinico.

> 3DIAS <2 Organos >3 Organos P<0,05
| Urgencias (%) 4(6) 1(1) NS
Planta(%) 17(26) 22(34) NS
Otro Hospital(%). 12(18) 9(14) NS

Tablalll. Relacion de procedencia y pacientes fallecidos con estancia superior a tres dias

previo al ingreso en la uci.

Discusion

Pensamos que analizar las variables
relacionadas con los fallecimientos de for-
ma regular ayuda a mejorar la calidad asis-
tencial de un hospital y de un servicio y
nada mas lejos no debe constituir un méto-
do de control policial sobre la actividad
profesional. Debe existir la comision de
mortalidad integrada dentro de un plan de
calidad del hospital. La sensibilidad de los
métodos diagnosticos modernos usando
nuevas tecnologias radioldgicas, tales como
la tomografia computarizada o la resonan-
cia magnética hacen pensar en la reduc-
cion de los errores diagndsticos y que la
realizacion de las autopsias son cada vez
mas innecesarias. Pero desafortunadamen-
te; las discrepancias entre los diagndsticos
premortem y autopsicos persisten entre un
6% y un 40% [11, 15, 25].

Sabiendo que uno de los objetivos fina-
les de los profesionales que nos dedica-
mos a la asistencia médica es la curacién
de la enfermedad del paciente y que no
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llegue a su estadio final que es la muerte,
la autopsia sigue siendo la prueba funda-
mental para monitorizar el error diagnoésti-
co y deberia introducirse de forma sistema-
tica en los planes de calidad asistencial de
cualquier servicio.

Discrepancia clinicopatoldgica. La ma-
yoria de estudios en la literatura compara
los diagnoésticos clinicos con diagndsticos
autopsicos en pacientes admitidos en los
diferentes servicios del hospital. Y son pocos
los estudios que comparan estos diagnés-
ticos en pacientes ingresados en la uci.
Entre los estudios destacamos el realizado
por Fernandez Segoviano et al. [19, Tho-
mas et al [25, Blosser et al[20, mientras el
de Goldstein et al [26 y Stambouly et al [18
hacen referencia a pacientes pediatricos
ingresados en la uci.

Nuestras discrepancias mayores, clase
Iy Il de Goldman, representan el 11% y el
26% respectivamente. Dentro de las dis-
crepancias mayores la patologia vascular
representa el 31%. La concordancia clini-
copatoldgica representa el 63%. Fernan-



dez Segoviano et al [19 en una revision
postmortem de pacientes adultos ingresa-
dos en la uci la discrepancia mayor clinico
patologica representaba un 22% y la con-
cordancia clinico patoldgica representaba
un 61%. Gt et al. En un articulo publicado
recientemente [11 destaca en sus resulta-
dos que si en el 23'3% de los casos el
diagnostico se hubiese hecho correctamente
el tratamiento hubiera sido diferente y tam-
bién la evolucion del paciente (Clase | de
Goldman). En este mismo trabajo la tasa
de concordancia clinicopatoldgica fue del
66'7%. No podemos comparar los tres es-
tudios porque las muestras son diferentes.

Discrepancia con relacion al diagnésti-
co mayor. La patologia infecciosa repre-
senta un 44% de la etiologia y dentro de
ella la infeccion nosocomial representa el
60%. Esta patologia fue diagnosticada co-
rrectamente en un 50%. En los estudios
realizados por Cameron y McGoogan [28
se describe que un 67% de las infecciones
no son diagnosticadas clinicamente. En el
estudio de Venetia Rummong Sarode et al
[29 la infeccidn fue diagnosticada incorrec-
tamente en un 33%. En nuestro estudio
queremos mencionar que las 3 infecciones
nosocomiales corresponden a una infec-
cion de catéter, a una broncoaspiracion
durante un traslado intrahospitalario y a
una peritonitis en un paciente durante un
ingreso por patologia obstructiva crénica.

La patologia cardiovascular representa
un 32%. Destaca que la discrepancia tras-
cendental fue un paciente que ingresé con
clinica de cardiopatia isquémica y falleci¢ a
las 24 h. El diagnostico autdpsico fue un
aneurisma de aorta. El 54% de discrepan-
cia, clase Il de Goldman, fueron enfermos
que ingresaron con fallo multiorganico y
fallecieron a las pocas horas de su ingreso.
Dentro de ellas mencionamos un paciente
con embolismo pulmonar que ingresé en
fracaso multiorganico con orientacién diag-
nostica de sobreinfeccion respiratoria y un
enfermo con isquemia intestinal ingresado
por descompensacion de su enfermedad
obstructiva crénica que durante su estan-
cia presenté distension abdominal orienta-
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da como aerofagia. La estancia media de
estos pacientes fue de menos de 48h.
Relacién de la edad y sexo con la dis-
crepancia clinicopatolégica. Se ha obser-
vado que la edad del paciente puede influir
en el error clinico, de forma que la proba-
bilidad de discrepancia es mayor en pa-

-cientes de mayor edad [30. En nuestro

estudio no se observaron diferencias signi-
ficativas, aunque la edad media en las
enfermedades con discrepancias era supe-
rior. El sexo no influye en la calidad del
diagnéstico.

Relacion de la estancia hospitalaria pre-
via al ingreso en la uci. También se ha
sugerido que una estancia hospitalaria
media mas prolongada puede favorecer una
mayor concordancia, al permitir, probable-
mente un estudio mas completo del pacien-
te [31. En nuestro estudio no encontramos
diferencias significativas. A pesar de ello
gueremos mencionar que hay una elevada
proporcion de enfermos (34%) proceden-
tes de planta con estancia superior a tres
dias y afectacion de méas de tres 6rganos.

Con relacién al numero de érganos afec-
tados al ingreso en la uci y la calidad del
diagnodstico. Hay una tendencia, aunque no
significativa (p<0.06), de presentar menos
errores clinicopatoldgicos en la poblacion
de pacientes con afectacion de menos de
dos drganos. La concordancia clinicopato-
I6gica global es del 63%. En nuestro ana-
lisis encontramos un 41% de concordancia
clinicopatoldgica cuando el enfermo ingre-
sa con menos de dos drganos afectados
frente a un 22% cuando ingresan con mas
de tres 6rganos.

Con relaciéon a la procedencia y la
discrepancia clinicopatoldgica. Los enfer-
mos que proceden de otro hospital y de
planta representan un 29% y un 33% res-
pectivamente. Los pacientes procedentes
de planta con mas de dos 6rganos afecta-
dos representan un 19%. Y los de estancia
de mas de tres dias y mas de dos 6rganos
un 68%.

El 44% tenian una estancia previa al
ingreso en la uci de mas de tres dias.
Aunque no encontramos diferencias signi-



ficativas con la concordancia clinicopatolo-
gica, pensamos que hay un elevado por-
centaje de enfermos fallecidos con mas de
tres drganos y estancia previa mayor de
tres dias.

En el 13'2% de los pacientes fallecidos
iniciamos un tratamiento sintomatico sin el
convencimiento de conocer la patologia
base. Este porcentaje es similar al descrito
por otros autores[30. Esta poblaciéon de
pacientes se tendria que hacer mas hinca-
pié para la obtenciéon de la autopsia.

Conclusion

1.El ratio de autopsias en nuestro estudio
es similar o mayor a las descritas en
otros trabajos [20, 19. Y la tasa de
discrepancias mayores obtenidas en
las autopsias es comparable a la obte-
nida en otros estudios[5,11.

2.De acuerdo con otros estudios [34 la
cardiopatia isquémica presenta una alta
sensibilidad y especificidad, probable-
mente debido a la disponibilidad de
técnicas diagnosticas eficaces, como
el electrocardiograma y las determina-
ciones de los niveles de enzimas mio-
cardicos.

3.En nuestro estudio destaca la baja sen-
sibilidad de las enfermedades vascu-
lares. La isquemia intestinal se pre-
senta usualmente como un cuadro de
dolor abdominal agudo con escasos
signos de exploracion fisica. El diag-
nostico de confirmacion requiere la
practica de una arteriografia mesenté-
rica, una técnica que habitualmente no
se considera ante un cuadro de abdo-
men agudo. En un caso no fue sospe-
chada la patologia aértica al ingresar
el enfermo con clinica sugestiva de
cardiopatia isquémica.

4. Tenemos un elevado porcentaje, aunque
no significativo, de fallecidos que pro-
ceden de planta con mas de dos 6rga-
nos y una estancia media superior a
los tres dias. Un objetivo para mejorar
estos resultados debe ser la colabora-
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cion sistematica con los servicios mé-
dico-quirdrgicos.

5.El porcentaje de enfermedades no clasi-
ficables y sometidos a un tratamiento
sintomatico es del 13%. Pensamos que
los pacientes sometidos a un trata-
miento sintomatico sin conocer su
patologia base deberian someterse a
una autopsia clinica.

6.Hay una tendencia(p<0’06), no significa-
tiva, entre los enfermos con menos de
dos 6rganos afectados y el grado de
concordancia clinicopatoldgica.

Limitaciones del estudio.

Los datos y conclusiones de este estu-
dio deben de interpretarse cautelosamente
y pueden diferir de los publicados por otras
instituciones. Estas discrepancias pueden
explicarse por las diferencias en el disefo
del estudio, el area geografica, el tipo de
institucion y la poblacién estudiada.

Las comparaciones entre el diagndstico
clinico y diagnéstico postmortem pueden
llevar a conclusiones equivocas cuando no
se consideran posibles errores. La primera
son los criterios de seleccion de las muer-
tes sometidas a la autopsia. Cuando se
comparan distintas enfermedades y distin-
tas circunstancias, el procedimiento de
muestreo puede distorsionar notablemente
los resultados. Por ejemplo., en casos en
los que no se dispone de técnicas diagnés-
ticas altamente fiables, la sensibilidad pue-
de ser infravalorada, debido a que los
médicos no solicitan la autopsia. Para mi-
nimizar este efecto distorsionante el unico
sesgo de muestreo en nuestro estudio de-
riva de la obtencion del consentimiento de
la familia.

La segunda fuente de error son los erro-
res cometidos en el diagndstico postmor-
tem. Hay datos publicados de las variacio-
nes entre los informes emitidos por distin-
tos patélogos sobre las lesiones observa-
das en una misma necropsia. En nuestro
trabajo no hemos podido calcular la ratio de
errores en el diagnostico autopsico. La ter-
cera fuente es el efecto distorsionante pro-



ducido por los pacientes que no fallecen.
La sensibilidad del diagnéstico clinico para
cada enfermedad puede ser infravalorada
debido a que en las series no se incluyen
a los pacientes correctamente diagnostica-
dos y tratados que sobreviven. Pej durante
este estudio fueron atendidos correctamente
por el S de M Intensiva 5 casos de aneu-
risma de aorta y un caso no fue clinicamen-
te diagnosticado, la sensibilidad del diag-
néstico clinico para el aneurisma aumenta
hasta un 80%. Los otros dos aneurismas
no sospechados fueron un aneurisma de
aorta abdominal fisurado a duodeno que
debutd con una hemorragia digestiva y shock
hemorragico y un aneurisma de aorta dise-
cado a pericardio con taponamiento peri-
cardico agudo.

Comentario

El diagnéstico clinico es una técnica
imperfecta. La mayoria de diagndsticos cli-
nicos requieren la informacion derivada de
la historia clinica, la exploracion fisica y los
tests de laboratorio. Esta informacién apor-
ta unos datos y el médico genera una im-
presién diagndstica y ordena investigacio-
nes subsiguientes con un tratamiento, en
ocasiones sintomatico, con la intencion de
confirmar un diagndstico. Los errores pue-
den ocurrir en cualquier fase del proceso
diagnostico. El error diagndstico ocurre
cuando el médico hace un diagndstico cli-
nico de una enfermedad que no se encuen-
tra en la autopsia o cuando la falta del
diagnostico correcto conduce a un empeo-
ramiento del prondstico del paciente. El
empeoramiento del prondstico puede ocu-
rrir cuando se realiza un tratamiento inco-
rrecto o cuando no se hace un tratamiento
correcto. Un diagnéstico falso positivo es el
diagnodstico que realiza el médico y no se
confirma en los hallazgos autopsicos, pero
el error no se traduce en un empeoramien-
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to del pronédstico. El diagnéstico falso ne-
gativo es diagndstico autépsico de la enfer-
medad que el médico no ha diagnosticado
pero el error no conduce al empeoramiento
del prondstico. Contrariamente a lo que se
puede esperar con el progreso de las téc-
nicas la tasa de errores clinicos no ha
disminuido [38. La tasa de errores clinicos
oscila entre el 7% y el 12% en la literatura
revisada [22,24,25. Todos los autores coin-
ciden que los errores diagndsticos se rea-
lizan, por orden de frecuencia, en pacien-
tes fallecidos por embolia pulmonar segui-
dos de infarto agudo de miocardio e infec-
ciones.

La monitorizacién de la tasa de errores
diagnoésticos deberia formar parte de un
programa de calidad asistencial determina-
da por la mortalidad y el porcentaje de
autopsias realizadas. El analisis global debe
ser una combinacién de la investigacion de
cada muerte y un estudio por parte de los
profesionales donde tuvieran la oportuni-
dad para identificar las areas diagndsticas
deficientes.

La autopsia clinica ofrece informacion
relevante para aprender y avanzar en el
conocimiento médico, asi como, ser una
fuente para la formacién continuada. El
analisis comparativo basado en la autopsia
clinica se ha demostrado, tanto en nuestro
estudio como en la literatura citada, como
de gran utilidad para el control de calidad
de los diagnésticos clinicos y creemos que
deberia ser utilizado con mayor frecuencia
en los hospitales con objeto de conocer la
calidad del al medicina asistencial desarro-
llada en los mismos y concretamente en los
servicios de medicina intensiva, estando
lejos de ser considerada un método de
control policial sobre la actividad profesio-
nal sino todo lo contrario para mejorar la
sensibilidad y especificidad del diagndstico
clinico donde no puede acceder el progre-
so de la tecnologia.
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