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La muerte es un hallazgo común en los 
servicios de medicina intensiva. Los proce­
dimientos diagnósticos han mejorado en 
los últimos años y con ello la superviven­
cia. El diagnóstico clínico es una ciencia 
imperfecta. La mayoría de diagnósticos clí­
nicos requieren la información derivada de 
la historia clínica, la exploración física y los 
tests de laboratorio. Esta información per­
mite a los médicos emitir una impresión 
diagnóstica (hipótesis) y ordenar un trata­
miento en un intento de confirmar el diag­
nóstico clínico. Finalmente se observa la 
evolución del paciente si aparecen nuevos 
signos y síntomas o mejora con la respues­
ta al tratamiento médico. 

Desafortunadamente, los errores pue­
den ocurrir en cualquier estado del proce­
sos diagnóstico. Los conocimientos médi­
cos y la experiencia pueden ser limitados. 
La historia clínica o la exploración física 
puede conducir a diagnósticos equivoca­
dos si son incompletos, deficitarios o mal 
interpretados. Las pruebas de diagnóstico 
excesivas pueden ayudar a confundir y a 
retrasar el diagnóstico de la enfermedad. 

Los pacientes con historia médica y 
exploración física permiten un correcto diag­
nóstico final en el 60%-70% de los casos 
[1,2]. Estos resultados se confirman en 
estudios de pacientes hospitalizados [3]. 
Aunque los avances tecnológicos han ofre­
cido medios de diagnósticos más sofistica­
dos y precisos, la frecuencia de discrepan-
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cias importantes entre el diagnóstico pre-
mortem y postmortem en la UCI sigue sien­
do elevada (27%) [4,5]. 

¿Cómo podemos mejorar la exactitud 
de nuestros diagnósticos en los enfermos?. 
La obtención de la autopsia cada vez que 
un enfermo fallece podría ayudarnos a 
mejorar el diagnóstico y contribuir a nues­
tra formación continuada. La práctica de la 
autopsia clínica se considera como uno de 
los mejores métodos de diagnóstico y tam­
bién de detección de errores. La obtención 
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 examinación postmortem [9]. 
Vance et al [10] argumenta que las autop­
sias son el mejor camino para conocer si 
los juicios clínicos se han hecho correcta­
mente y deberían ser una obligación profe­
sional. Una de las cualidades que posee la 
autopsia clínica 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 diagnósticos y tratamiento 
y obteniendo mejor calidad en los diagnós­
ticos clínicos [11,12]. 

Durante los últimos años, y debido a 
múltiples causas, el número de autopsias 
clínicas han disminuido notablemente en 
los países desarrollados [13, 14]. De pro­
seguir esta tendencia podrían perderse las 
numerosas funciones que tiene este proce­
dimiento. Una de estas funciones es la de 
valorar el acierto o el error del diagnóstico 
clínico, ya sea evaluando específ icamente, 
o analizando los métodos utilizados para 
llegar al mismo. Los argumentos que han 
hecho que las autopsias hayan disminuido 
son variados. La práctica de la autopsia no 
es apoyada por la administración y consti­
tuye un recelo de la sociedad, de los pro­
fesionales e incluso existe la concepción 
de esta intervención como una práctica 
médica desfasada en la actualidad. El diag­
nóstico primario y la causa de muerte son 
mejor conocidos dados los avances tecno-
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lógicos para mejorar el diagnóstico premor-
tem como la tomografía axial computeriza­
da, la resonancia magnética nuclear, la 
monitorización hemodinámica, la biopsia 
percutánea, la endoscopia, etc. [15,16]. 
Independientemente de los avances tecno­
lógicos, la autopsia es uno de los mejores 
métodos para obtener el diagnóstico del 
paciente y una forma de controlar la calidad 
de la labor de los médicos donde se pue­
den ver los errores diagnósticos. Por lo 
tanto, la autopsia es una fórmula de au-
toaprendizaje. 

Actualmente la autopsia se ha converti­
do en un indicador de calidad de los servi­
cios clínicos. De la valoración cuantitativa 
y cualitativa de la precisión diagnóstica se 
obtiene un parámetro que puede compa­
rarse con los estándares internacionales, 
consigo mismo en el curso del t iempo, y 
que ofrece además la posibilidad de eva­
luar aquellos factores que pueden influir en 
sus variaciones [17]. En la UCI el diagnós­
tico clínico debe ser acelerado por la rapi­
dez que puede cambiar el estado crítico del 
paciente. El diagnóstico puede hacerse con 
más dificultad dado que la mayoría de los 
pacientes son incapaces de explicar una 
historia clínica detallada. Aunque varios 
estudios han examinado la correlación de 
la autopsia con el diagnóstico clínico hay 
pocos estudios que examinan esta relación 
en pac ien tes de med ic ina in tens iva 
[18,19,20]. 

Existen diversos métodos para relacio­
nar el diagnóstico clínico con el diagnóstico 
patológico de la autopsia [15,21]. Todos 
ellos diferencian las discrepancias consi­
deradas transcendentales de las menores. 
Las primeras incluyen los diagnósticos 
autópsicos que no fueron sospechados en 
vida, y que de haber sido oportunamente 
advertidos y tratados, el pronóstico del 
paciente hubiera cambiado favorablemen­
te y de forma sustancial en el pronóstico. 
Las discrepancias menores son los diag­
nósticos no sospechados en vida del pa­
ciente que no influyen en el pronóstico de 
la enfermedad. Estas discrepancias se 
consideran hallazgos autópsicos casuales. 

Los objetivos del estudio son: 

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

2-Anallzar la concordancia entre los diag­
nósticos clínicos realizados en vida del 
paciente con los diagnósticos 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 
afectación multiorgánica al ingreso y 
la procedencia del paciente. 

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

Material y métodos 
Diseño: Se trata de un estudio retros­

pectivo y descriptivo. 

Ámbito de estudio. El estudio se rea­
lizó en el Servicio de Medicina Intensiva 
durante un período que corresponde desde 
el 15 de septiembre de 1997 hasta sep­
tiembre de 2000. Este servicio atiende a 
una población de referencia de aproxima­
damente 80.000 habitantes. El hospital dis­
pone de 350 camas, distribuidas entre es­
pecialidades médicas y quirúrgicas. No dis­
pone de Servicio de Neuroclrugía ni servi­
cio de Cirugía Vascular. No atiende a en­
fermos politraumatizados graves. Dispone 
de 8 camas con un promedio de ingresos 
de 400 enfermos anuales, la mayoría pro­
cede del Servicio de Urgencias. 

Pacientes. Durante el período de estu­
dio ingresaron 1214 pacientes. Fallecieron 
166 pacientes y en 34 pacientes se autori­
zó el examen autópsico. Las autopsias se 
solicitaron por el equipo asistencial respon­
sable al considerar de interés su realiza­
ción. 

Material. El estudio descriptivo está rea­
lizado de forma retrospectiva y el análisis 
comparativo se basa en la información 
obtenida de la historia clínica del paciente 
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y de los protocolos de autopsia. La selec­
ción de pacientes no ha sido rabdomizada. 
Los protocolos de autopsia son confeccio­
nados por el patólogo responsable de la 
autopsia y en ellos se incluyen el resumen 
de la historia clínica, el juicio diagnóstico 
de la enfermedad básica y de las causas 
contribuyentes a la muerte emitidas por el 
clínico responsable del paciente, los ha­
llazgos macroscópicos y microscópicos de 
la autopsia, y el juicio diagnóstico de la 
enfermedad que inicia la cadena de acon­
tecimientos patológicos, así como las com­
plicaciones de la enfermedad u otros ha­
llazgos no relacionados con la enfermedad 
base que causó la muerte. 

Todas las autopsias fueron realizadas 
por patólogos pertenecientes al Servicio de 
Anatomía Patológica. 

Análisis de las variables. 
Hemos anotado las siguientes variables 

extraídas de la historia clínica y de la grá­
fica de enfermería: edad, sexo, el número 
de admisiones en los últimos 12 meses 
antes del ingreso, el número de días de 
permanencia en el hospital, estancia previa 
al ingreso en UCI, procedencia del enfer­
mo, fecha de admisión de la UCI, fecha de 
admisión del hospital, fecha de la muerte, 
variables fisiológicas al ingreso, score de 
fallo multiorgánico en las primeras 24 h 
(APACHE II) (ver tabla) y el número de 
órganos afectados al ingreso y a la entrada 
en la UCI. Los fallos orgánicos valorados 
en y para el estudio se han definido según 
criterios de Tran [22] y Knaus [23]: 

Fallo cardiovascular: necesidad de so­
brecarga de volumen y/o drogas cardiotó-
nicas/vasopresoras ev con una duración de 
más de 30 minutos. Aparición de asistolia, 
y/o taquicardia ventricular, y/o fibrilación 
ventricular, y/o infarto agudo de miocardio, 
y/o bloqueo av con tratamiento. 

Fallo respiratorio: necesidad de ventila­
ción mecánica de más de 48 horas con 
FiO2>0'4 y/o PEEP/CPAP>- 5cmH02 . 

Fallo hematológico: Cualquiera de las 
siguientes condiciones; hematocri to>20% 

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

Fallo hepático: Valores de bilirrubina 
superiores a 3 mg/100 mi sin hemolisis y/ 
o GPT superiores al doble del valor control. 

Fallo digestivo: Hemorragia digestiva 
aguda que precisa transfusión de más de 
dos concentrados de hematíes, y/o íleo de 
más de 3 días de evolución, y/o síndrome 
dlarreico que no tolera nutrición enteral, y/ 
o colecistitis alitiásica, y/o perforación in­
testinal, y/o pancreatitis aguda necrotizan-
te. 

Fallo metabólico: intolerancia a Hidratos 
de carbono (insulina se y/o iv), y/o sódico 
sérico inferior a 125 mEq/l o superior a 150 
mEq/l, y/o lactacidemia superior a 4 mmol/ 
I, y/o exceso de base (EB) inferior a - 1 0 
mmol/l, y/o triglicéridos superior a 350. 

Fallo neuromuscular: Síndrome de Gui-
llain Barré, y/o miastenia Gravis, y/o poli-
neuropatía del paciente crít ico. 

Fallo neurológico: Coma no farmacoló­
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 patológicos relacionados 
con la causa de muerte. 

Ingresos previos relacionados con la 
causa de muerte. 

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

Si la primera atención al enfermo fue en 
parada cardiorrespiratoria. 

Los diagnósticos clínicos y autópsicos 
fueron agrupados de acuerdo a las enfer­
medades de clasi f icación 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 miscelánea (ver 
hoja de recogida de datos). 
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Se recogió el motivo por el cual el inten-
sivista solicitó la autopsia. Los motivos fue­
ron codificados de la siguiente forma: diag­
nóstico mayor no aclarado en la UCI=1; a 
petición familiar =2; paciente que muere 
inmediatamente después de la admisión 
sin un procedimiento diagnóstico o no ad­
mite tratamiento ni que se le practique nin­
gún diagnóstico=3; confirmar la causa de 
muerte=4; otros=5 (especificándolo. 

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

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

CBM o diagnóstico mayor: Es la enfer­
medad o lesión que inicia la cadena de 

acontecimientos patológicos que conducen 
directamente a la muerte. 

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

Diagnóstico clínico o premortem. Es el 
juicio diagnóstico de la CBM y de las CCM 
emitido por el médico responsable antes de 
conocer la información aportada por la 
autopsia. 

Diagnóstico anatomopatológico. Es el 
juicio diagnóstico de la CBM y de las CCM 
emitido por el patólogo responsable de la 
autopsia después de valorar los datos clí­
nicos y los aportados por la autopsia. 

Método. La metodología básica ha con­
sistido en la comparación entre los diag­
nósticos clínicos premortem y anatomopa-
tológicos. 

Hemos clasif icado las discrepancias 
entre los diagnósticos clínicos y autópsicos 

labia I. Sistema de Scoring para fallo multiorganico (APACHE II). (Basado en Kanaus WA. 
Draher Dp, Zimmermann JE. APACHE II, a svelty of disease classification system. Critical 
Care Med 1985;13;818-829. 

APS/PUNTOS 4 3 2 1 0 1 2 3 4 
"Prectal >41 39-40,9 38,5-40.9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <29,9 
TAM (mmHg) <ieo 130-159 110-129 70-109 50-69 <49 
F. cardiaca <180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39 
Free respiratoria <50 35-40 25-34 12-24 10-11 6-9 <S 
PaO2/(FIO2<0,5) 70 61-70 55-60 <55 
DA-a02(F¡02>0,5) >500 350-499 200-349 200 
PH arterial >7,7 7,7-7,69 7.5-7.59 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-7,24 <7,15 
Na pías >180 160-169 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110 
K pías >7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 33,4 2,5-2,9 <2,5 
Creat pls >3,5 2-3,4 1.6-1.9 0,6-1,4 0,6 
Hematocrito >eo 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20 
LeixocKosíxIOOO) >40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1 
Glasgow Puntos= 15- Glasgow 
EDAD <44 45-54 55-64 65-74 >74 TOTAL DE APACHE II 

APS 
•EDAD 

+ENF CRÓNICA 

Punto6 0 2 3 5 6 
TOTAL DE APACHE II 

APS 
•EDAD 

+ENF CRÓNICA 
ENFERMEDAD 
CRONCIA 

No quirúrgica Cirugía urgente Cinigia programada 

TOTAL DE APACHE II 
APS 

•EDAD 
+ENF CRÓNICA 

Puntos 5 5 2 

TOTAL DE APACHE II 
APS 

•EDAD 
+ENF CRÓNICA 

La insuficiencia orgánica o el estado de inmunodepresión deben haber sido evidenciados previo al 
ingreso y deben coincidir con los siguientes criterios: HÍGADO: cirrosis demostrada por biopsia e 
hipertensión portal documentada: episodios de hemorragia digestiva por hipertensión portal; o episodios 
previos de fallo hepático / encefalopatía o coma. CARDIOVASCULAR: angina clase IV que le dificulte 
actividades. RESPIRATORIO: enfermedad crónica, restrictiva, obstructiva o vascular que ocasione una 
restricción severa al ejercicio o hipoxia crónica demostrada, hipercapnica, policitemia, hipertensión 
pulmonar severa (>40 mmHg) o dependiente del respirador. RENAL: en tratamiento con depuración 
extrarenal. INMUNODEPRESIÓN: 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 el [15, la 

modificación de Battle y col [21 : 

Discrepancias mayores: Diagnóst ico 

autópsico que de haberse detectado en 

vida hubiera supuesto un cambio significa­

tivo en el tratamiento, 

a. Clase I: Discrepancia en el diagnóstico 

mayor. El conocimiento del diagnósti­

co antes de la muerte habría supuesto 

una prolongación de la supervivencia 

con tratamiento del paciente, 

b. Clase II: Discrepancias en el diagnóstico 

mayor por la que la detección antes de 

la muerte no habría cambiado la su­

pervivencia por una de estas razones: 

1) El tratamiento adecuado no estaba 

disponible. 2) El paciente recibía el 

tratamiento adecuado, aun cuando el 

EXmJS EN UCI-AÑO. 

1. EXmJS UCI_N» 2. MUERTE OCULTA N*_SI=1 ;NO=2 3NECROPSIA_ Sl=1 ;NO=2 

4. NOMBRE Y APELLIDOS: 

6. NUMERO DE HISTORIA CLÍNICA 

6. FECHA INGRESO HOSPITAL / / 7. FECHA INGRESO UCI_ /_ /_ 8. FECHA EXTTUS_/_/_ 

9. DÍAS DE ESTANCIAS HOSPITAL (UCI+PLANTA) (Sl=1;2-5=2; 5-14=3; ¿15=4) 

10. DÍAS DE ESTANCIA UCI (¿1=1;1-5=2; 5-14=3; £15=4). DÍAS PREUCI. <2=1; 3-4»2; £5=3 
11.EDAD_(<3O=1,30-39=2;40-49=3; 50-59=4; eO-ee=5;70-79=6; £60=7); 12. SEXOJ H=1; M=2) 
13. FACTORES DE RIESGO/ ANT PATOLÓGICOS), (relacionados con la causa de muerte) 
(0=1; 1-2=2; £3=3; Difícil de prec¡sar=4) Codificados como; 1=Si;2=N0 
2iMpmtf№mim: 24 HTK 25 0M: 3S Ftmdor. 27.0MdKt 26 hnnlacUn.: 29 CfeuJ* 30 ADVP; 31 HV-, .32 TmwháarmK 33 !•; 34 Enotm: 3S.Utetfs; 36 Uo«ra;.37 
AJwrfa; 36.AAoMa. JBJmtamm Il»üifk*; 4ttfcMWtBBW mjdnmmm. 41 MtKOtdKtm ImMmm: 42.T\JMO«.;43 OTRQ6 
Especificar: 
14. ANT. PATOLÓGICOS/FACTORES DE RIESQOfreiacionados con la causa de muerte) i"Ño=1: Si pero no 
tratados=2; Si pero con tratamiento insuñciente=3; Si t ra tados=4)ai»,.^Mag i № i » w n n k -v 
15. INGRESOS PREVIOS RELACIONADOS CON LA CAUSA DE MUERTE (0=1 ;1 =2; £2=3; Desconoce=4) 
16. READMISIÓN EN UCI(<48H) (SI=1;NO=2) 17. APACHE II (0-10=1 ;11-19=2;20-29=3;£30=4) 
18. CATEGORÍA DE ENFERMEDAD ( MEDICO=1 ;QUIRÚRGICA=2; CORONARIA=3) 
19. PROCEDENCIA: (URGENCIAS=1;OS1=2; P cardiologia=3; P neumologla-4; P M intema=5; P 
D¡gest¡vo=6; P traumatologia=7;URPA=B;P Cirugía; Otro Hospital(HJM etc.)=10; Otras=11 ( ) 
20. № DE FALLO DE ÓRGANOS 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 
cardiorres piratona) 
23. MODO DE MUERTE: (Con tratamiento intensivo médico o qulrúrgico=1; PCR súbita con tratamiento 
intensivo=2; Sin tratamiento intensivo por los antecedentes y la mala evolución=3) ( „ „ MaMg H«»NO » . 

pwttotna di KCP) 
Trat. intensivo=VM/VNI-Drogas vasoactrvas-antibiótico-HWC-Marcapasos-Cirugia.La exclusión de una de ellas se 

considera =3 
24. DIAG. PREMORTEN (Especificar la causa primaria) 28. DIAG. POSTMORTEN (Si necropsia) 
(cardiovasculares Cardiopatfa isquém¡ca=1;Miocardiopatia no isquémica=2;Embolismopulmonar=3; 
Valvulopatla=4; Aneurisma aórtJco=5Arrttmia Maligna/Muerte súbita=6;isquemia lntestinal=7; 
sepsis ; (Comun¡taria=8 Nosocomial =9). foco sepsis 8 ó 9 (Pulmón=1; Cateter=2 ( Sin endocarditis); 
Urinaria=3; Abdominal=4; Partes Wandas=5; Endocarditis=6; meningitis/encefalitis =7; Oseo=8; 
• esconce ído/otros=9) 
transtomo endocr1no-metab6lico=10; 
digestivo: Ulcera sangrante=11; Pancreatitis (no infecciosa)=12; Hepatopatia=13; 
snc :avc=14; epilepsia=15; pulmón: epoc=16;Hemorragia pulmonar=17; SDRA=18; Asma=l9 
intoxicación' 20; aitafllaxla=21; Desconocido o slndrómlco =22 

26. COMPLICACIONES DE LA CAUSA PRIMARIA(se especifica la primera); Shock cardtogénfco=1; Shock de 
etiología poco clara=2 shock séptico=3; Distress Respiratoria=4; Shock hemorrágico=5(cuatquler etiología); Muerte 
cerebral=6; Asistolia/Arritmia maligna=7;Shock hipovoiémico=8; Otros=9 
27. MOTIVO DE LA NECROPSIA (Diagnóstico mayor no aclarado en la UCI=1 , A petición familiar=2;paciente 
que muere inmediatamente después de la admisión sin un procedimiento diagnóstico o no admite tratar-iento ni que 
se le practique ningún diagnóstico=3; Confirmar la causa de muerte=4; otros =5 : 

28. CLASIFICACIÓN DE GOLDMAN (Conocer la causa de muerte hubiese supuesto otro tratamiento que 
prolongase la supervivencia^ ;Conocer la causa de muerte hubiese supuesto otro tratamiento pero sin prolongar la 
supervivencia=2; Tratamiento conecto para la causa de muerte=3, Los hallazgos de la necropsia no son 
concluyentes y no son diagnósticas para establecer la causa=4 
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diagnóstico era incorrecto. 3) El pa­
ciente se negó a los procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos necesa­
rios. 4) El tratamiento específico no 
habría modificado la supervivencia del 
paciente. 

Discrepancia menor: Discrepancias en 
los diagnósticos autópsicos no relaciona­
dos con la causa de muerte, 
a.Clase III. Discrepancias en el diagnóstico 

menor no relacionado con la causa de 
muerte, pero presenta síntomas que 
deberían haber sido tratados o bien 
podrían haber afectado al pronóstico, 

b.Clase IV.Comprenden los hallazgos se­
cundarios no diagnosticados que po­
drían tener importancia epidemiológi­
ca o genética, pero que tenían un im­
pacto directo inmediato sobre el pro­
nóstico. 

No discrepantes, 
a.Clase V: Diagnósticos no discrepantes. 

No Claseificables 
b.Clase VI: paciente que muere después 

de la admisión sin un procedimiento 
diagnóstico o no admite tratamiento ni 
que se le practique ningún diagnósti­
co. 

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

Las variables utilizadas en este estudio 
están extraídas 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 patológicos 
que están relacionados con la causa de 
muerte. 

Análisis 
Descr ipc ión de la muest ra . Debido a 

la gran dispersión 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 

en la uci y el apachel l . Los parámetros 
utilizados para comprobar la homogenei­
dad en la distribución de las muestras en 
relación con las características citadas son 
la probabil idad, el índice de frecuentación 
(%) y la media muestral. Los grupos princi­
pales de diagnósticos son el cardiovascu­
lar, infeccioso, digestivo, neurológico y 
pulmonar. Los grupos de procedencia fue­
ron Urgencias/061, Planta y otros hospital. 

Se estudió la calidad del diagnóstico en 
función de la relación entre discrepancia-
concordancia y la edad, sexo, estancia 
previa al ingreso en la uci, procedencia y 
número de órganos. También se estudió la 
relación entre la estancia previa, número 
de órganos y procedencia. 

Análisis estadístico. Hemos utilizado la 
distribución de X2 para comprobar la posi­
ble existencia de significación en la rela­
ción de las diferentes variables descritas. 
Cuando fue necesario util izamos el Test 
exacto de Fisher. Se aceptó niveles de 
significación a partir de p<0'05. 

Resultados 

Durante el período comprendido entre 
septiembre del año 1997 y septiembre del 
año 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]. 

Ingresos Exitus Autopsia 
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Características de la población. El índi­
ce de mayor frecuentación por edades en 
los 166 fallecimientos está comprendida 
entre los 70 y 79 años con predominio de 
los varones que representan el 55%. 

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

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

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

Distribución por categorías. Hemos cla­
sificado las categorías de las enfermeda­
des en médicas, coronarias y quirúrgicas. 
La distribución porcentual de la muestra de 
166 exitus y de 34 autopsias es la siguien­
te: 

La categoría en las autopsias es la si­
guiente: 

Médico Coronarias Quirúrgico 

El Scoring de gravedad representado 
por el apache II de la muestra de 166 exitus 
es el siguiente (Se excluyen los falleci­
mientos por cardiopatia isquémica). 

Quirúrgicos 

Distribución por procedencia. Hemos 
diferenciado tres lugares de procedencia; 
Urgencias/061, Planta hospitalaria y otro 
hospital. 

Médicos Coronarios Quirúrgicos 
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Distribución por enfermedades. La pa­
tología infecciosa representa un 38'5% de 
la etiología de los exitus seguida de la 
patología cardiovascular con un 28%. Den­
tro de la Patología infecciosa el foco pul­
monar está presente en un 67%. En la 
patología cardiovascular la enfermedad 
coronaria representa el52%. 

Patología infecciosa 

Comunitar ia 

Patología cardiovascular 
№ de casos 

• Coronario 
DNo coronario 
• Aneurisma de aorta 
QTEP 
H isquemia mesenterica 

clasificables 

Otras causas. La distribución por pato­
logía es la siguiente: Patología pu lmonar : 
epoc 1; Hemorragia pulmonar 2. Patología 
digestiva: Pancreatitis necrohemorrágica 2; 
Hepatopatía (cirrosis descompensada) 5; 
Hemorragia digestiva 8. snc: Accidente 
cerebrovascular 6. Neoplasias 4. 

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

Hallazgos autópsicos en relación a la 
etiología: La patología cardiovascular re­

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

Cardiovascular 

Con relación a la discrepancia clínico-
patológico observamos 4 errores importan­
tes. La clase II de Goldam representa aproxi­
madamente el 26% y la clase I un 1 1 % . 
Estas discrepancias transcendentales son 
similares o inferiores a las publicadas por 
otros autores [11 , 20, 25, 26].En un 6 3 % 
hay una concordancia clínico-patológica. 

Clase V Clase II 

Correlación entre días de estancia pre­
via a uci y el número de órganos afectados, 
así como su correlación con su proceden­
cia es la siguiente: 
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Correlación del número de órganos con 
la procedencia. 

Aunque no observamos diferencias es­
tadísticamente significativas pensamos que 
se debería reducir los enfermos que per­
manecen en planta más de tres días y con 
más de 3 órganos afectados. 

• Urgencias/061 
• Planta 
• Otro hospital 

Diagnóstico 
necrópsico 

№ de casos Clase según GOLDMAN Diagnóstico 
necrópsico 

№ de casos 
I II V 

Cardiovascular 
C. Isquémica 6 - 2 4 

TEP 1 - 1 -
Aneurisma de aorta 3 1 2 -
Isquemia intestinal 1 - 1 -

Infecciosas 
Comunitarias 

Pulmón 4 - 1 3 

Abdomen 3 1 2 -
Nosocomial 

Pulmón 5 1 1 3 

Abdomen 3 1 - 2 

Catéter 1 1 - -
Digestivo 

Hepatopatía 1 - - 1 

Hemorragia 2 - - 2 

Pulmón 
Hemorragia 1 - - 1 

SNC 
AVC 1 - - 1 

NEOPLASIA 1 - - 1 

No clasif icares 2 - - 2 

Tablai. Discrepancia clínico-patológica según enfermedad diagnóstico necrópsico. 

<2 Órganos >3 Órganos P<0,05 
Estancia previa UC\ 

<2 días (%) 45(27) 56(34) NS 
¿3 días (%) 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 II. Relación de órganos afectados y días de estancia previa al ingreso a uci y 
procedencia. 
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Clase V Clase I Clase II P<0,05 
(%) (%) (%) 

Edad 59,4±18,8 70±8,3 63±17,8 NS 
№ de órganos 
<2 órganos(%) 13(41) 3(9) 1(3) 0,06 

> 2 órganos(%) 7(22) 1(3) 7(22) 0,08 

Estancia previa 

<2 días(%) 12(37) 5(16) 6(19) NS 

>3 días(%) 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 correlación entre la estancia previa al ingreso en uci, número de órganos 
afectados y procedencia del paciente con el nivel de calidad del diagnóstico clínico. 

i 3 DÍAS <,2 Órganos ¿3 Órganos P<0,05 

Urgencias (%) 4(6) K D NS 

Planta(%) 17(26) 22(34) NS 

Otro Hospital(%). 12(18) 9(14) NS 

Tablalll. Relación de procedencia y pacientes fallecidos con estancia superior a tres días 
previo al ingreso en la uci. 

Discusión 

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 más lejos no debe constituir un méto­
do de control policial sobre la actividad 
profesional. Debe existir la comisión de 
mortalidad integrada dentro de un plan de 
calidad del hospital. La sensibilidad de los 
métodos diagnósticos modernos usando 
nuevas tecnologías radiológicas, tales como 
la tomografía computarizada o la resonan­
cia magnética hacen pensar en la reduc­
ción de los errores diagnósticos y que la 
realización de las autopsias son cada vez 
más innecesarias. Pero desafortunadamen­
te; las discrepancias entre los diagnósticos 
premortem y autópsicos 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 curación 
de la enfermedad del paciente y que no 

llegue a su estadio final que es la muerte, 
la autopsia sigue siendo la prueba funda­
mental para monitorizar el error diagnósti­
co y debería introducirse de forma sistemá­
tica en los planes de calidad asistencial de 
cualquier servicio. 

Discrepancia clinicopatológica. La ma­
yoría de estudios en la literatura compara 
los diagnósticos clínicos con diagnósticos 
autópsicos en pacientes admitidos en los 
diferentes servicios del hospital. Y son pocos 
los estudios que comparan estos diagnós­
ticos en pacientes ingresados en la uci. 
Entre los estudios destacamos el realizado 
por Fernández 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 pediátricos 
ingresados en la uci. 

Nuestras discrepancias mayores, clase 
I y II de Goldman, representan el 1 1 % y el 
26% respectivamente. Dentro de las dis­
crepancias mayores la patología vascular 
representa el 3 1 % . La concordancia clini­
copatológica representa el 63%. Fernán-
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dez Segoviano et al [19 en una revisión 
postmortem de pacientes adultos ingresa­
dos en la uci la discrepancia mayor clínico 
patológica representaba un 22% y la con­
cordancia clínico patológica representaba 
un 6 1 % . Gt et al. En un artículo publicado 
recientemente [11 destaca en sus resulta­
dos que si en el 23 '3% de los casos el 
diagnóstico se hubiese hecho correctamente 
el tratamiento hubiera sido diferente y tam­
bién la evolución del paciente (Clase I de 
Goldman). En este mismo trabajo la tasa 
de concordancia clinicopatológica fue del 
6 6 7 % . No podemos comparar los tres es­
tudios porque las muestras son diferentes. 

Discrepancia con relación al diagnósti­
co mayor. La patología infecciosa repre­
senta un 44% de la etiología y dentro de 
ella la Infección nosocomial representa el 
60%. Esta patología 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 clínicamente. En el 
estudio de Venetia Rummong Sarode et al 
[29 la infección fue diagnosticada incorrec­
tamente en un 33%. En nuestro estudio 
queremos mencionar que las 3 infecciones 
nosocomiales corresponden a una infec­
ción de catéter, a una broncoaspiración 
durante un traslado intrahospitalario y a 
una peritonitis en un paciente durante un 
ingreso por patología obstructiva crónica. 

La patología cardiovascular representa 
un 32%. Destaca que la discrepancia tras­
cendental fue un paciente que ingresó con 
clínica de cardiopatía isquémica y falleció a 
las 24 h. El diagnóstico autópsico fue un 
aneurisma de aorta. El 54% de discrepan­
cia, clase II de Goldman, fueron enfermos 
que ingresaron con fallo multiorgánico y 
fallecieron a las pocas horas de su ingreso. 
Dentro de ellas mencionamos un paciente 
con embolismo pulmonar que ingresó en 
fracaso multiorgánico con orientación diag­
nóstica de sobreinfección respiratoria y un 
enfermo con isquemia intestinal ingresado 
por descompensación de su enfermedad 
obstructiva crónica que durante su estan­
cia presentó distensión abdominal orienta­

da como aerofagia. La estancia media de 
estos pacientes fue de menos de 48h. 

Relación de la edad y sexo con la dis­
crepancia clinicopatológica. Se ha obser­
vado que la edad del paciente puede influir 
en el error clínico, 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 
diagnóstico. 

Relación de la estancia hospitalaria pre­
via al ingreso en la uci. También se ha 
sugerido que una estancia hospitalar ia 
media más prolongada puede favorecer una 
mayor concordancia, al permitir, probable­
mente un estudio más completo del pacien­
te [31 . En nuestro estudio no encontramos 
diferencias significativas. A pesar de ello 
queremos mencionar que hay una elevada 
proporción de enfermos (34%) proceden­
tes de planta con estancia superior a tres 
días y afectación de más de tres órganos. 

Con relación al número de órganos afec­
tados al ingreso en la uci y la calidad del 
diagnóstico. Hay una tendencia, aunque no 
significativa (p<0.06), de presentar menos 
errores clinicopatológicos en la población 
de pacientes con afectación de menos de 
dos órganos. La concordancia clinicopato­
lógica global es del 63%. En nuestro aná­
lisis encontramos un 4 1 % de concordancia 
clinicopatológica cuando el enfermo ingre­
sa con menos de dos órganos afectados 
frente a un 22% cuando ingresan con más 
de tres órganos. 

Con relación a la procedencia y la 
discrepancia clinicopatológica. 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 más de dos órganos afecta­
dos representan un 19%. Y los de estancia 
de más de tres días y más de dos órganos 
un 68%. 

El 44% tenían una estancia previa al 
ingreso en la uci de más de tres días. 
Aunque no encontramos diferencias signi-
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ficativas con la concordancia clinicopatoló-
gica, pensamos que hay un elevado por­
centaje de enfermos fallecidos con más de 
tres órganos y estancia previa mayor de 
tres días. 

En el 13'2% de los pacientes fallecidos 
iniciamos un tratamiento sintomático sin el 
convencimiento de conocer la patología 
base. Este porcentaje es similar al descrito 
por otros autores[30. Esta población de 
pacientes se tendría que hacer más hinca­
pié para la obtención de la autopsia. 

Conclusión 
1.EI 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 
cardiopatía isquémica presenta una alta 
sensibilidad y especificidad, probable­
mente debido a la disponibilidad de 
técnicas diagnósticas eficaces, como 
el electrocardiograma y las determina­
ciones de los niveles de enzimas mio-
cárdicos. 

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 exploración física. El diag­
nóstico de confirmación requiere la 
práctica de una arteriografía mesenté-
rica, una técnica que habitualmente no 
se considera ante un cuadro de abdo­
men agudo. En un caso no fue sospe­
chada la patología aórtica al ingresar 
el enfermo con clínica sugestiva de 
cardiopatía isquémica. 

4. Tenemos un elevado porcentaje, aunque 
no significativo, de fallecidos que pro­
ceden de planta con más de dos órga­
nos y una estancia media superior a 
los tres días. Un objetivo para mejorar 
estos resultados debe ser la colabora­

ción sistemática con los servicios mé­
dico-quirúrgicos. 

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

6.Hay una tendencia(p<0'06), no significa­
tiva, entre los enfermos con menos de 
dos órganos afectados y el grado de 
concordancia clinicopatológica. 

L im i tac iones del es tud io . 

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 diseño 
del estudio, el área geográfica, el tipo de 
institución y la población estudiada. 

Las comparaciones entre el diagnóstico 
clínico y diagnóstico postmortem pueden 
llevar a conclusiones equívocas cuando no 
se consideran posibles errores. La primera 
son los criterios de selección 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 diagnós­
ticas altamente fiables, la sensibil idad pue­
de ser infravalorada, debido a que los 
médicos no solicitan la autopsia. Para mi­
nimizar este efecto distorsionante el único 
sesgo de muestreo en nuestro estudio de­
riva de la obtención del consentimiento de 
la familia. 

La segunda fuente de error son los erro­
res cometidos en el diagnóstico postmor­
tem. Hay datos publicados de las variacio­
nes entre los informes emitidos por distin­
tos patólogos sobre las lesiones observa­
das en una misma necropsia. En nuestro 
trabajo no hemos podido calcular la ratio de 
errores en el diagnóstico autopsico. La ter­
cera fuente es el efecto distorsionante pro-
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elucido por los pacientes que no tallecen. 
La sensibilidad del diagnóstico clínico 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 clínicamen­
te diagnosticado, la sensibilidad del diag­
nóstico clínico para el aneurisma aumenta 
hasta un 80%. Los otros dos aneurismas 
no sospechados fueron un aneurisma de 
aorta abdominal f isurado a duodeno que 
debutó con una hemorragia digestiva y shock 
hemorrágico y un aneurisma de aorta dise­
cado a pericardio con taponamiento peri-
cárdico agudo. 

Comentario 
El diagnóstico clínico es una técnica 

imperfecta. La mayoría de diagnósticos clí­
nicos requieren la información derivada de 
la historia clínica, la exploración física y los 
tests de laboratorio. Esta información apor­
ta unos datos y el médico genera una im­
presión diagnóstica y ordena investigacio­
nes subsiguientes con un tratamiento, en 
ocasiones sintomático, con la intención de 
confirmar un diagnóstico. Los errores pue­
den ocurrir en cualquier fase del proceso 
diagnóstico. El error diagnóstico ocurre 
cuando el médico hace un diagnóstico clí­
nico de una enfermedad que no se encuen­
tra en la autopsia o cuando la falta del 
diagnóstico correcto conduce a un empeo­
ramiento del pronóstico del paciente. El 
empeoramiento del pronóstico puede ocu­
rrir cuando se realiza un tratamiento inco­
rrecto o cuando no se hace un tratamiento 
correcto. Un diagnóstico falso positivo es el 
diagnóstico que realiza el médico y no se 
confirma en los hallazgos autópsicos, pero 
el error no se traduce en un empeoramien­

to del pronóstico. El diagnóstico falso ne­
gativo es diagnóstico autópsico de la enfer­
medad que el médico no ha diagnosticado 
pero el error no conduce al empeoramiento 
del pronóstico. Contrariamente a lo que se 
puede esperar con el progreso de las téc­
nicas la tasa de errores clínicos no ha 
disminuido [38. La tasa de errores clínicos 
oscila entre el 7% y el 12% en la literatura 
revisada [22,24,25. Todos los autores coin­
ciden que los errores diagnósticos 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 monitorización de la tasa de errores 
diagnósticos debería formar parte de un 
programa de calidad asistencial determina­
da por la mortalidad y el porcentaje de 
autopsias realizadas. El análisis global debe 
ser una combinación de la investigación de 
cada muerte y un estudio por parte de los 
profesionales donde tuvieran la oportuni­
dad para identificar las áreas diagnósticas 
deficientes. 

La autopsia clínica ofrece información 
relevante para aprender y avanzar en el 
conocimiento médico, así como, ser una 
fuente para la formación continuada. El 
análisis comparativo basado en la autopsia 
clínica se ha demostrado, tanto en nuestro 
estudio como en la literatura citada, como 
de gran utilidad para el control de calidad 
de los diagnósticos clínicos y creemos que 
debería 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 diagnóstico 
clínico donde no puede acceder el progre­
so de la tecnología. 
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