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INTRODUCCION.,

La autopsia se desarrollé por un grupo de médicos a partir del deseo de aprender
comparando las impresiones premortem con los hallazgos de la necropsia. La
finglided de estableceria como un estudio integral detallado del cadaver era tomar
cxpericncia de sus errores y mejorar su perspicacia diagnéstica.

La evaluacion de las discrepancias eatre los diagnosticos premortem y los
diagndsticos ‘postmortem, alcanz6 el interés de patdlogos y clinicos Ilegando a
constituir la base para un nimero significativo de reportes publicados a este
respecto (1).

Los primeros reportes de la evaluacién de las discrepancias clinico-patologicas
fueron digresivos, y no fuc hasta 1900 quc sc realizaron comparaciones
sistematizadas y detalladas de los diagnésticos premortem y postmortem. Uno de
cstos primeros estudios fue el de Richard Cabot (1), quicn a principios de este siglo
analizd 3000 autopsias realizadas en Boston y encontrd uma proporcidn
significativa de discrepancias.

Se ha considerado entre las funciones de 1a autopsis, 1a de evaluar la perspicacia
diagnstica, por lo tanto la calidad dc la atencion al paciente, y al mismo tiempo al
monitotizaria, contribuir a su mejoramiento (2).

La gama de estudios realizados a este respecto va desde cvaluaciones panoramicas
de las discrepancias encontradas en un hospital (2,3,4) hasta las diferencias
detectadas entre varios hospitales tomando en cuenta sus diferentes camcteristicas,
como serian tamafio, nivel de atencidn que otorgan, si son considerados
instituciones de ensefianza, etc. (5,6). Sc han realizado investigaciones enfocadas a




determinar las discrepancias detectadas en pecientes con una enfermedad especifica
oomoSDA(?),enfamedaddeAlzhcimw(S).pqsﬁmqﬂantadosdccomzbny
pulmoén (9), carcinoma basocelular (10), lepra. Otras se han enfocado a determinar
las discrepancias en pacicntes ancianos y unas més cn nifios. En cuanto a los
estudios realizados en pacientes pedidtricos encontramos uno realizado en
pacientes que fallecieron en una terapia intensiva (11), otro realizado en nifios de 20
semanas de gestacion a 12 meses de edad (12), y uno més que se lievd a cabo en
niftos leucémicos (13).

Como parte integral de la practica médica, 1a autopsia no es realizada con la
frecuencia que se debicra en la actualidad. Estimaciones recientes reportan un
porcentaje de autopsias de 15% con respecto al nimero de muertes, después de un
pico de 50% obscrvado en fos afios siguientes a la Segunda Guerra Mundial (14).

En 1969.en México se realizaba un 41% de autopsias, segim Benitez Bribiesca
(15, cl porcentaje disminuy6 a 38% en 1973 en el estudio realizado por Flores
Barroeta (16) En 1984, Alonso (17) publico una cifra de 26.1%, sin embargo en
hospitales de provincia la ciffa apenas alcanzé 13.5%. Esta disminucion en el
porcentaje de autopsias realizadas se ha atribuido a cuestiones econdmicas, a
pérdida de interés por parte de clinicos y patélogos y a las dificultades para obtener
¢l consentimiento para la realizacion del estudio de parte de los familiares del

Desde el punto de vista econdmico, por €l elevado costo de una autopsia, es
dificil su realizacién en un medio privado, y en muchas instituciones estos recursos




En lo que sc refiere al interés médico por la realizacion de las autopsias, es
hnpmnntemuuiomrhsimadbndclospmblogos.losmaleshconsidamm
magobiameydmgmhble,deomepmdequemhprm;nivmh
patologinposhnmtanmﬁmmbida.mbumlﬂevaabspmomm
formacitn a enfocarse hacia Areas econémicamente mas remuneradas. Adems,
porbgmLcsdmsidcntcdemmjuarqrﬂadqmﬂwaacnbodwmdio.a
pesnrdeqmlamﬁmdbndehmnopsiaymmmmdonmquiaendem
amplia gama de conocimicntos para cstablecer relaciones clinico patologicas
adecuadas (3). ‘

Por otro lado, ¢l clinico ¢s quien debe conseguir la autorizacién para que s¢
realice el estudio, influyendo en este sentido :

- Fl estado de 4nimo de 1a familia, usualmente adverso al médico, por ¢l deceso
reciente.

- El desconocimicnto de que a través dc la  autopsia pucden aclararsc dudas y
gENErarse nuevos conocimientos.
-Laideadethmw&ddpadcnwmmuhfanadelmédimmtcyd
deseo ( a veces inconsciente) de querer ofvidar cuanto antes el caso.

- Cierto temor 8 la critica cuando en ¢l estudio postmortem sc identifican
enfermedades que supuestamente el ciinico debi¢ haber diagnosticado en vida (3).

Generalmente, los médicos suclen sor més insistentes en conscguir cl
consentimiento para la realizacion de la autopsia en aquellos casos en los que
cxisten dudas acerca de la enfermedad del pacientc o de su curso clinico. Al
contrario, su insistencia es menos cuando se sienten seguros en cuanto al
diagnbsﬁeo.EsmuyhnpoﬂanhquhsmédiwscxpﬁqmnuﬁdadosamuIbah




familia los beneficios de la autopsia, ya que esto puede faciliter el consentimiento.
El hecho de tener un diagnostico final "comecto” puede ayudar a la familia afligida a
alejar sentimientos de culpabilidad e incluso servir para consejo en planificacién
familiar en caso dc enfermedades genéticas (7,18).

En 1992, se realizd un estudio para determinar la concordancia clinico patologica
en ¢! Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubirin, donde se cncontrd 46.6%
de discrepancias, lo cual es similar a lo reportado en otros paises (42-89%) (3).En
un cstudio comparativo licvado a cabo cntre trabajos selectos de este topico,
reatizados entre 1966 y 1987, se tomaron en cuenta sblo las discrepancias mayores
o0 substanciales, reportindose entre 4 'y 18.7% (19,20).

Los avances tecnologicos es otro factor que influye en la disminucién del
porcentaje de autopsias realizadas. Muchos médicos asumen que la evaluacion
premoriem " hace el diagnostico " y la autopsia es obsoleta (3,17.21). Sin embargo,
hlwﬁgadmmdmindimnqmmaﬁmadbnufals&pwmm
realizados en poblaciones de adultos han encontrado una incidencia de
aproximadamente 10% de emores diagndsticos importantes, que de haberse
diagnosticado antes, probablemente habrian llevado & un cambio en el manejo que
podria haber resultado en curacién o una sobrevivencia prolongada (7).

No se han llevado a cabo investigaciones de este tipo en pecientes pedidtricos
que determinen ¢] valor actual de 1a autopsia cn las enfermedades causantes de 1a
muerte en los niflos. El valor de la autopsia en pacientes pedidtricos puede ser
mayor que en los adultos. Craft y Brazy (12), en un estudio de autopsias nconatales,
encontraron que en 39% de los casos hubo hallazgos significativos. En un estudio
en nifios con leucemia, Nigro y cols. (13) encontraron que el estudio aportd nuevos




diagnésticos en 49% de los casos. Ms significativo es afin el hecho de que en 16%
de los casos se considerd que los * nuevos " diagndsticos contribuyeron a la muerte
del paciente.. '

Se han realizado propuestas para la realizacion de un programa para cvaluacion
de los médicos, basado en una comparacion detallada de los diagnésticos clinicos
con los diagnosticos patologicos. El modelo requiere que la autopsia sca sometida a
un control de calidad que asegure la fidelidad de los hallazgos, incluyendo la calidad
de los diagnobsticos hechos postmortem y de los reportes de la autopsia. Los
hallazgos realizados mediante este modelo serian invaluables en programas de
mejoramnicnto de la calidad de la atencion médica (21-23).

La valoracién de la calidad es Ia evaluacion de los resultados de un modo
cuantitativo o por lo menos explicito, a fin de determinar si éstos cacn dentro de un
rango aceptable.

En relacion a la autopsia y las discrepancias diagnosticas, significan lo siguiente:
1Las diferencias entre los diagnosticos premortem y postmortem, deben ser
cuantificadas o scmicuantificadas, y se les debe otorgar un rango de importancia, ya
que no todas las discrepancias son igualmente importantes. En la remota ocasién de
que un crror diagnéstico contribuya a la muerte de un paciente que de otro modo
estaria sano, esta discrepancia se encuentra en una categoria muy diferente de aquel
hallazgo no sospechado, clinicamente sin importancia, en un paciente de 80 afios
que fallece por un cincer metastasico.
2El nivel de discrepancia permitido deber ser determinado por la propia
institucién.



El control de la calidad inchiye los ingredientes de la valoracién de la calidad,
pero requicre ademés del micio de acciones cuando el resultado sale de! rango
aceptado. En relacidbn a las autopsias esto significa que las discrepancias
diagnosticas deberin scr evaluadas constantementc y sc¢ tomardn medidas
cofrectivas si los resultados salen de los rangos previamente determinados.

La valoracién y ¢l control de la calidad requicren del conocimiento de las
variables que influyen en las discrepancias diagndsticas. Existen tres posibilidades
en los resultados de la comparacion entre los diagnosticos clinicos y los patolégicos:
- Concordancia’ los diagnésticos hechos clinicamente son confirmados por la
autopsia y los diagnésticos que no sc¢ realizaron clinicamente tampoco fueron
detectados en la autopsia. Esto se conoce como verdaderos positivos y verdaderos

- Discrepancias: los diagnosticos hechos clinicamente no son confirmados por la
autopsia, o bien , en la autopsia sc descubren disgnosticos que no se¢ sospecharon
clinicamente. Esto se llama falsos positivos o falsos negativos.

- Indeterminado: Eventualmente la autopsia falla para determinar 1a naturaleza del
desorden subyacente, por ejemplo en la determinacién del sitio primario de una
neoplasia metastasica (1).

Como se menciond antes, no todas las discrepancias son de ignal importancia
pmampadmlz.?mvalmmhmgniﬂsddchsdisuepandasschamgaido
relacionarias con unidades funcionales, tales como aflos de vida productiva
perdidos, nimero de sintomas que no sc hubicran manifestado si ¢l diagnostico
correcto se hubiera [levado a cabo, escalas de cero a diez segtin su severidad, etc.
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Muchos estudios fallan al no tomar en cuenta los diagndsticos hechos durante 1a
autopsia y omitidos clinicamente, refiriéndose solo a los realizados clinicamente y
no confirmados por el estudio postmortem Los estudios sugieren que los
diagnésticos falsos negativos son un problema mucho més significativo que los
falsos positivos. De hecho es mas frecuente el no diagnosticar un problema, que el
de sobrediagnosticario, en relacion 2:1 aproximadamente (1,24,25).

En 1983, Goldman establecié una clasificacion de las discrepancias clinico-
patologicas:

CLASE I: Es la discrepancia en uno de los diagndsticos principales con un impacto
adverso a la sobrevivencia del paciente. Un diagnostico principal es tanto la causa
inmediata de muerte, como Ia enfermedad subyacente que lievo al paciente a buscar
atencidén médica inicialmente. Una discrepancia clase I indica que si el diagndstico
se hublera hecho y se hubiera instituido la terapia adecuada el paciente habria
tenido expectativas de vide. Un cjemplo cs la muertc de una persona a causa de una
infeccidon no reconocida, pero tratable. .

CLASE I: Es Ja discrepancia ¢n un diagnéstico principal, pero sin un impacto
adverso a la sobrevivencia, como una embolia pulmonar en una persona con un
infarto masivo del miocardio.

CLASE III' Es la discrepancia en un diagndstico secundario que debid ser
reconociio por el medico tratante, no relacionado con la causa dc muerte, pero 1)
era sintomético y debit haber recibido manejo , 2) habria modificado el prondstico
en caso de que cl paciente hubiera sobrevivido.
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CLASE IV: Discrepancia de un diagnodstico secundario que no pudo haberse
realizado con base en la informacion disponible antes de la muerte. Pucde tener
importancia genética o epidemiologica.

CLASE V: No existe discrepancia,

Las clases I y II se consideran mayores y las clases III y IV, se consideran
menores.

Aunque existe esta clasificacion, cada autor tiende a desarvollar la propia, lo que
dificulta comparar entre si los diferentes estudios. En un intento por resumir los
datos reportados en cada uno de estos trabejos, se aplicd la clasificacion de
Goldman a 12 trabsjos realizados entre 1966 y 1987, donde en total se evaluaron
6000 autopsias. En dicha investigacion se encontrd un porceniaje de discrepancias
substanciales eatre 4 y 18% (1,26).

El indice de discrepancies entre los diagnésticos clinicos y los patolbgicos,
depende de un gran nGmero de variables scgim sc ha visto en los estudios
realizados. Entre éstas figuran la edad del paciente, su pénero, el tiempo que durd la
hospitalizacién terminal, ¢l tamaflo y tipo de hospital donde fuc atendido, el tipo de
enfermedad que contribuy6 a la muerte y el indice de autopsias en el hospital donde
estuvo internado (1,27). Por ejemplo, en un estudio realizado en 1992 en pacicntes
con SIDA, se encontrd que 47% de las enfermedades diagnosticadas en la autopsia
no fucron diagnosticadas en vida, siendo las més frecuentes las infecciones por
citomegalovirus, micosis, lesiones cerebrales especificas de VIH, knfomas en SNC
y leucoencefalopatia multifocal progresiva (10).

En 1957, Gruver y Freis (3) analizaron 1106 autopsias a fin de determinar los
comunes denominadores y riesgos frecuentes en los errores diagnésticos. Ellos
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conchryeron que la falta de atencién por parte del médico durante el manejo, parece
ser la causa mas comin de crrores diagnosticos. En la mayoria de los casos se
realizarian diagnésticos correctos de estar el médico alerta acerca del problema. Los
autores consideraron dos categorias en los errores diagnosticos:

- Errores de omision: falla en la obtencién de exAmenes de rutina &l momento de la
admisién y durante la hospitalizacién.

- Errores de juicio: fhlla al tomar o no tomar en cuents algln sintoma, signo o
resultado de laboratorio. En esta categoria ¢l error més frecuente €s no reconocer el
desarrollo de una nueva enfermedad en una persona con una enfermedad cronica
va conocide. Otros errores de juicio comprenden el po revisar periddicamente ¢l
caso de maners integral no repetir la exploracion fisica, no revalorar la situacion
clinica, la falsa sensacién de scguridad otorgada por falsos negativos ermdneos
reportados.

Britton (1,28), en su cstudio relacionado a lo anterior, concluye que " las
interpretaciones erroneas fileron debidas en muchos casos & 1a tendencia a apegarse
a diagnosticos tempranos y pasar por alto el desamoflo de nuevos signos o
sintomas™. Es muy importante mencionar que los avances tecnoldgicos no influyen
cn cl factor humano.

Un factor que parece tener poca influencia en los indices de discrepancia es ia
persona responsable de determinar ¢f grado o la clase de éstas, segtn el estodio
realizado por Battle (5), en el que se evalud a los distintos grupos de médicos: los
encargados del cuidado del paciente, el patdlogo que realizb la autopsia, ambos
trabajando juntos y un comité de mortalidad

13




Por otro lado, se espera que los hospitales pequefios con acceso limitado a
meédicos especialistas y a tecnologia sofisticada, tengan un mayor indice de
discrepancias al compararios con las grandes instituciones localizadas en éreas
urbanas. Sin embargo, las diferencias observadas en estc sentido parecen
rehdmsemésmnellndioedemitopsiasrenlizadas,qmconmmoaakas
tecnologias, segin lo analizé6 Gough (1,29) en 1985.

Stevanovic (6), en su estudio realizado en 1986, encontré que por un 31% que
disminuy6 el indicc de realizacién de autopsias, aumenté en 82% el indice de

Sc ha obscrvado un mayor indice de discrepancias diagnosticas en mujeres que
en hombres en relacion 12:1.Un anciano tiene més posibilidades de morir con
discrepancias diagnosticas, ya que gencralmentc fallccen con més de uma
enfermedad severa (6). El tiempo que durd la Giltima hospitalizacién es también un
factor que influye en ¢l indice de discrepancias. Se ha observado un aumento en el
indice de discrepancias en aquellos pacientes que permanecieron hospitatizados por
periodos menores de 24 horas antes de su muerte. En cambio en aquellos que
estuvieron en el hospital por un periodo de 24 a 72 brs, el indice de discrepancias
fue menor. El indicc ammenta nucvamente en aquellos pacientes con
hospitalizaciones prolongadas. Todo esto refleja dos fendmenos: 1) la dificultad
diagnéstica de algunas enfcrmedades cronicas, 2) el desamollo de una szgunda
enfermedad grave en un paciente hospitatizado con un diagnéstico correcto (31-
33). En otro estudio que sc llevd a cabo entre los pacientes de 1a Unidad de Terapia
Intensiva no existid correlacién entre la incidencia de nuevos hallazgos en la

autopsia y su ticmpo de cstancia cn la terapia. Se concluyd que aunque es de

14




suponerse que estancias mas cortas dieran menos tiempo para realizar diagnésticos,
¢l uso de técnicas diagnosticas mis agresivas y los cuidados intensivos ofrecidos &
estos pacientes pueden compensar este aspecto (7). _

El factor determinante més importante que contribuye & las discrepancias entre
los diagnbsticos clinicos y los diagndsticos patolégicos, es la enfermedad
responsable de la mucrte del paciente. Algunas enfermedades son més dificiles de
reconocer clinicamente que otras; las que se han asociado més frecuentemenie con
infecciones postoperatorias, insuficiencia vascular intestinal, abscesos pulmonares,
infarto renal, carcinoma metastésico, enfermedad de Alzhcimer, infarto agudo del
miocardio, aneurisma adrtico (1,5).

En otros cstudios sc ha encontrado que ¢l mayor fndice de discrepancias ocurrié
en las enfermedades infecciosas seguidas por las gastrointestinales y respiratorias, el
menor nlimero se reportd en las endocrinologicas y reumatolégicas (3).

El hecho de que en mas de la mitad de los casos existan errores diagnosticos, no
implica que scan més frecuentes los errores que los aciertos en la préctica médica.
Debe considerarse que en buen ntmmero de casos, el diagndstico correcto y el
tratamicnto adecuado curan la enfermedad y los pacientes son dados de alta sanos o
al menos controlados (34-36). Los pacientes que fhallecen habituaimente son los
maés dificiles, tanto por la complejidad de sus enfermedades, como por lo avanzado
de las mismas; y los casos en los que se realizan las autopsias son aquellos
particularrnente complicados, en los que las dudas que persisticron hasta cl final
motivaron a que sc¢ solicitara el eshxiio postmortem De este modo, el alto
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porcentaje de discrepancias detectado al principio , tiene una seric de atenuantes o
sesgos que lo explican (1,37,38).

El hecho de que algunos autores hayan encontrado que el tiempo de
‘hospitalizacion no influye en el indice de discrepancias diagnosticas, demuestra que
a pesar del moderno armamento diagndstico con €l que se cuenta y todo el apoyo
brindado por Ia superespecializacion, sigue habiendo casos en los que sblo la
autopsia, entendida como ¢! examen fisico mAs completo, permite establecer el
diagnostico (3,39,40).

Si fuera correcta la linea de pensamiento que sugiere que Iz autopsia es obsoleta,
por las ventajas que ofrecen las modernas estrategias diagnosticas, encontrariamos
que el indice de discrepancias hubiera disminuido con el tiempo. Goldman
(1,40,41) y colaboradores evaluaron las discrepancias diagnosticas durantc tres
épocas diferentes y los resultados no indicaron disminucién o diferencias en el
indice de discrepancias. Lo que si cambi6 en estas tres épocas (1959-1960, 1969-
1970, 1979-1980) fueron las enfermedades especificas que constituian estas

Muchas de las discrepancias tipo I se han visto relacionadas con los resultados

falsos negativos de los nucvos procedimicntos diagnésticos (TAC, USG), con lo
que se contluye que no se debe sobrevalorar a estos estudios al momento del
diagnéstico (1,2,6).

Con lo anterior se concluye que los avances en la tecnologia diagné6stica no han
disminuido el valor de la autopsia y que ésta continua siendo un componente vital
en la garantia de una buena atencién médica (42).

16




Se espera que los aciertos médicos sean més que los errores, calculando el indice
éxito: crror en aproximadamente 9:1. Este 10% de error puede superarse, y esta
superacion ser mediada y documentada por los estudios de autopsia. (1). De aqui la
importancia de Iz realizacién del estudio posmortem en nuestro hospital, como
instrumento para conocer la situscién de nuestra institucion en lo referente a
discrepancias y por lo tanto la calidad de la atencién médica. Los estudios realizados
en hospiales pediétricos de tercer nivel, se basan en hallazgos histopatologicos de
especimenes de biopsias y no en estudios de autopsias (43,44).

17



OBJETIVO.

Determinar el indice de concordancia diagnéstica clinico-patologica en el Hospital

Infantil de México “ Federico Gomez “.

18




MATERIAL Y METODQS.

1. CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL
ESTUDIO.

Se trata de un hospital de enseflanza, e tercer nivel, de concentracién a nivel
nacional, donde los pacientes llegan referidos de un scgundo nivel, o por sus

2. DISERO.

Es un estudio observacional, descriptivo, retrolectivo.

3. GRUPOS DE ESTUDIO.

a) Camcteristicas de los casos: fallecimientos ocurridos en el Hospital Infantil de
México " Federico Gémez * en ¢l periodo comprendido enire 1 de Encro de 1991 y

31 de Diciembre de lws,methaymwmdoconesuuﬁodempsiay.

que hayan fallecido estando internados en el hospital.

Se dividieron en prupos etarios: 0-28 dias, 29 diasa 1 afio, 1 a4 afios, 52 9
afios y mayores de 10 afios. Ademds, sc tuvo en cuenta ¢l sexo, los dias de estancia
intrahospitalaria ( de 0 - 2 dias, 3 a 7 dias y més de 7 dias ).

Se clasifico a la enfermedad de base y a la causa de muerte con las variables del
apéndice A, correlacionando el tipo de enfermedad con el 61gano o sistema
afectado. '

Mediante la clasificacion de Goldman ( apéndice B), se clasificaron las
discrepancias entre los diagnésticos clinicos y los diagnosticos finales de los
protocolos de autopsias. La clasificacién fue llevada a cabo por dos observadores de
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manera independiente y en ciego, en los casos de discrepancia se consultd con un
tercer observador. '

b) Criterios de inclusién: todos los pacientes fhllecidos en el periodo de tiempo
ya mencionado, en el hospital y que cuenten con autopsia.

¢) Criterios de exclusién: haber fallecido fuera del hospital ( por ejemplo, en su
cass).

d) Criterios de eliminacion: no contar con especificacién de los diagnosticos
finales en el expediente clinico y o protocolo de autopsiz incompleto.

4, DEFINICION DE LAS VARIABLES.
- EDAD: tiempo transcurrido entre ¢} nacimiento y la fecha del ltimo ingreso al
hospital.
- SEXO: género al que pertenece el paciente, femenino o masculino.
- DURACION DE LA ULTIMA HOSPITALIZACION: ticmpo transcurrido desde
¢l dia de su ingreso hasta el dia de su muerte, en dias.
-TIPO DE ENFERMEDAD: grupo dc cpfermedades al que pestenece el
padecimiento subyacente o la causa inmediata de muerte asi como el érgano
afcctado, scgtin el apéndice A
- DIAGNOSTICOS CLINICOS: los emitidos por los médicos tratantes en la nota de
-DIAGNOSTICOS PATOLOGICOS: los realizados durante el estudio postmortem
en forme definitiva ( diagnosticos finales).
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*5. ANALISIS DE DATOS: _
Mediante el coeficiente de concordancia kappa Uttizacién del paquete estedistico
Epi Info 6.0
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RESULTADOS. . [ESTA TESB RO E

SALIR BC 1% " BiBLIGTERS

El indice de realizacién de autopsias ha disminuido en Hospital Infantil de
México de 30% en 1991 a 22% en 1995, micniras que la tasa de mortalidad
disminuy6 de 5.2 a 42 en el mismo petiodo de tiempo.

Elmchﬁoqmprmtbmayorinddmdadedis&epandﬂsmshndalwﬁn
el de 1-12 meses, encontrando que 48 (7!%) pacientes de dicho grupo tuvieron al
menos una discrepancia clase 1. El grupo etario con menor porcentaje de.
discrepancias clase 1 fue el de neonatos con 53%. Dentro de este grupo, los
pecientes que ingresaron al hospital en su primer dia de vida fueron los que
tuvieron mayor nimero de discrepancias sustanciales.

En cuanto al tiempo dec cstancia hospitalaria sc encontrd que 57% de los
pacientes del grupo de 0-2 dias, presentaron discrepancias clase 1, 67% de los
pacientes del grupo de 3-7 dias y 68% de los del grupo de més de 7 dias. Estas
diferencias no son estadisticamente significativas .

Tomando cn cuenta ¢l sexo de los pacientes se encontrd que en el 56% de los
varones hubo discrepancias substanciales, mientras que en el grupo de las mujeres
¢l porcentaje fue de 43%.

En la enfermedad de base el diagndstico clinico tuvo concordancia con el
patblogico en 89% de los pacientes, en la causa de muerte concordaron en 78% de
los casos.Se calenld coeficiente kappa para la concordancia del diagnéstico clinico
con ¢l patoldgico en 1a enfermedad de base, resultando de 0.86 (casi perfecto, segln
los lineamientos de Landis y Koch), con una p de menor de 0.001. El coeficiente
kappa para causa dc muerte fuc de 0.67 (excelente ), con p menor de 0.001
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Los padecimientos genéticos presentaron discrepancia clase I en el 100% de los
casos, mientras que en los inmunol6gicos solo hubo en el 33%, siendo estos
itimos los de menor discrepancia.

Al analizar la causa de muerte ¢l mayor porcentaje de discrepancias clase I lo
presentaron los pecientes con pedecimientos infecciosos (72%) siendo los pacientes
con enfermedades neoplasicas los de menor (37%).

La mayor frecuencia de discrepancias substanciales se encontrd en los pacientes
con afeccion del sistema nervioso y hematologico (76%).

Por otra parte, en &l 63% de los pacientes de la serie se encontrd algin tipo de
sobrediagnostico, y en ¢l 94% omisioncs.
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CONCLUSIONES.

En el periodo de estudio se ha observado una disminucién en el indice de
realizacién de autopsias, al igusl que en ofras instituciones. Afribuimos este
fendémeno a 1a suposicion de que los avances tecnologicos permiten realizar la casi
totalidad de los diagnosticos de un paciente. Este hecho no es resl, como se
demostré en este estudio, el cual se Hevo & cabo en un hospital de tercer nivel el
MMcontecno!bgaavanmdayaimasldpo:uma}edeMm
discrepancias substanciales fue elevado.

La autopsia, desde el punto de vista de enseflanza constituye umna
retroalimentacion de la practica médica, ademas de ser una indicadora de 1a calidad
de atencion al paciente; consideramos que es necesario sensibilizar a la poblacion
médica acerca de la importancia de realizar mayor niimero de estudios postmortem
haciendo énfasis en la relacibSn médico-paciente que nos llevark a obtener mas
autorizaciones por parte de los familiares.

El hecho de haber encontrado un alto porcentaje de discrepancia clase I, un gran
ntmero de omisiones y por otro lado, una concordancia excelentc al valorar
enfermedad de base y causa de muerte, nos hace pensar que falta supervision en la
claboracion del expediente clinico, ya que ¢l mismo es manejado por ¢l médico de
menor experiencia, lo que dificulia una adecuada interpretacion.

Al igual que en otras series hubo mayor ntmero de omisiones que
sobrediagnosticos. Entre estos Gltimos el més frecuente fize neumonia. El sexo y los
dias de estancia no fueron factores determinantes en el porcentaje de discrepancias
a diferencia que en otras series consultadas, las cuales fueron realizadas en adultos,
condicién a la que podemos atribuir este hecho.
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Aunque el indice de concordancia fue de excelencia, consideramos necesario
realizar estudios més especificos para cada tipo de enfermedades, que scan un
reflejo més fidedigno de nuestras deficiencias diagndsticas en las diferenrtes areas.
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APENDICE A

TIPO DE ENFERMEDAD LOCALIZACION

- Infeccioes Neurolégico

- Neoplésica . Cardiovascular

- Congénita ( malformacion ) Endocrinologico

- Mctabdlica Gastrointestinal

- Degenerativa Genttourinario

- Inmunol6gico Neumolbgico
O I - l - l E -
Oftalmologico
Miisculo-esquelético
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APENDICE B

CLASIFICACION DE GOLDMAN PARA DISCREPANCIA CLINICO
PATOLOGICA

CLASE I : Discrepancia en uno de los diagnosticos principales con un impacto
adverso a Ja sobrevivencia del paciente. Un disgndstico principal es tanto la causa
inmediata de muerte, como Ia enfermedad subyacente que llevo al paciente a buscar
atencién médica iniciaimente Una discrepancia clase I indica que si el diagnéstico
se¢ hubicra hecho y sc hubicra instituido la terapia adecuada, el paciente habria
tenido expectativas de vida. Un ejemplo es la muerte de una persona a causa de una
infeccion no reconocida, pero tratable.

CLASE 1 : Es la discrepancia en un diagnéstico principal, pero sin un impacto
adeverso a la sobrevivencia, como una embolia pulmonar en un infarto masivo del
CLASE HI : Es la discrepancia en un diagndstico secundario que debié ser
reconocido por el médico tratante, no relacionado con Ia causa de muerte, pero 1)
era simtomético y debié haber recibido mancjo, 2) habria modificado ¢l pronéstico
en caso de que el paciente hubiera sobrevivido .

CLASE IV : Discrepanciz en un disgnostico secundario que no pudo haberse
realizado con base en la informacion disponible antes de la muerte. Puede tener
CLASE V : No existe discrepancia.
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