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“COMPARACION DE LOS DIAGNOSTICOS 

CLINICOS PRE MORTEM EN PACIENTES 

CRITICAMENTE ENFERMOS Y LOS 

ENCONTRADOS EN AUTOPSIA 

SUBSECUENTE” 

EN LA TERAPIA MEDICA INTENSIVA UNIDAD 202 DEL 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.



INTRODUCCION 

Diagnéstico. Derivado del verbo griego que significa “conocer mediante” Con este términa 

se entiende en medicina el descubrimiento o reconocimiento de la enfermedad en la cabecera del 

enfermo mediante los sintomas de indole diversa con tos que aquélla se manifiesta 

Diagnostico clinico: Es el proceso cientifico del que disponen los médicos utilizando la 

técnica semioiégica para llegar a un diagnéstico (inspeccién, palpacion, percusién, auscultacion, 

anamnesis previa) estudios de laboratorio y estudios de gabinete. 33 

Diagndstico anatémico: Se deriva del estudio de tejidos obtenidos por autopsia. ss 

Autopsia o necropsia: también Hamado estudio post mortem, es la abertura del cadaver 

que puede practicarse con 2 finalidades fundamentales. medico legal, al objeto de descubrir ta 

verdadera causa de defuncién en los casos de muerte sospechosa y siempre bajo el imperativo de 

la autoridad Judicial; por estudio, al objeto de comprobar ta exactitud de un diagndstico clinico que 

resulto dificil u oscuro en vida, o de practicar ciertas técnicas quirirgicas en el cadaver para 

adquinr destreza y poder practicarias después en el vivo. Para la ejecucién de ja autopsia es 

necesario el consentimiento de jos parientes mas cercanos del difunto, pero éstos no pueden 

negarse a que se ejecute la necropsia requerida par la autoridad judicial so 

El proceso diagnéstico es una compleja interaccién de habilidad y procedimientos técnicos 

en condiciones de incertidumbre. 2s Estos procedimientos diagndsticos han mejorado en los 

Ultmos 30 afios. Sin embargo no hay datos que demuestren la disminucién de los errores. 

El examen post mortem tlamado autopsia o necropsia es la via para valorar totalmente el 

diagndstico clinico. Desde entences los médices clinicos pueden diagnosticar las enfermedades 

que han visto en conjunto con el patologo. 37 Dos estudios que comparan los diagnésticos clinicos 

con los estudios de necropsia en diferentes eras médicas no han demostrado mejoria en la 

exactitud diagndstica. x3 Ademas los estudios de autopsia han demostrado consistentemente que 

existen discrepancias entre el diagndéstico pre mortem y post mortem en un indice de variacién 

desde el 6% al 40%, y varias enfermedades contintian escapandose de la deteccion pre mortem. s, 
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Cuando los pacientes fallecen y existen dudas, /a autopsta es considerada por ser uno de 

fos parametros estandar y optimos para confirmar los diagnésticos clinicos; por lo que la necropsia 

es la prueba de oro para el diagndstico definitwo 1437 La autopsia no solo permite al clinico 

verificar fa exactitud del diagndstico inicial, sino que tas caracteristicas patolégicas post mortem 

también son relevantes para la educacién medica, la calidad del cuidado de los pacientes, el 

diagnéstico y las estrategias terapéuticas. 4,17 A pesar del valor establecido y fa evidencia 

cientifica en favor de fa autopsia, la frecuencia de autopsias en general y en hospitales 

universitarios en particular parecen ir declinando desde niveles del 50% en 1940, hasta 22-35% 

en 1970 y al 10-25% en 1980. 1.111723 Menos de la mitad de los programas de medicina interna 

revisan la acreditacién en los Estados Unidos en realizar al menos el 15% de las muertes en un 

sernicia medico 12 Varias razones se han propuesto para explicar esta tendencia: costos, 

confidencia en nuevas técnicas diagnosticas, renuencia de la familia para permitir realizar la 

autopsia, y duda en torno al valor del procedimiento. 40114 En nuestro hospital [a Dra Lazos en 

1997 publicé un estudio en donde reporta una discrepancia importante en 64 .2% de los casos 

estudiados, y que los servicios en donde hubo mayor proporcién de casos discrepantes fueron 

Terapia Médica Intensiva con 17 (44%) de los 39 casos autopsiados, seguidos por el servicio de 

urgencias en donde discreparon 44 (41%) de los 108 casos autopsiados.s« 

En la Terapia Intensiva el paciente esta expuesto a un amplio espectro de procedimientos 

Invasivos, aparatos médicos, expuesto a desarroliar infecciones nosocomiales por bacterias, virus 

y hongos. 1 Subsecuentemente el diagnostico final y fa causa de muerte pueden diferir 

considerablemente del estado inicial de la enfermedad a su ingreso en la terapia intensiva 17 

En este estudio nosotros investigamos si en !a practica continua en fa terapia intensiva 

cual es el porcentaje de discrepancia entre los diagnésticos clinicos premortem y los diagnésticos 

subsecuentes por autopsia, y saber si el estudio tiene realmente relevancia en la terapia intensiva. 

Asi como comparar nuestros resultados con los presentados en estudios previos.



MATERIAL ¥ METODOS 

El estudio se realiz6 en la Terapia Medica Intensiva Unidad 202 del Hospital General de 

México O D 

Fueron analizados fetrospectivamente los expedientes de los pacientes que Ingresaron 

desde el 1 de Marzo de 1999, hasta el 31 de Mayo del 2000., 

El criterio de inclusién fue seleccionando a aquellos que ingresaron y fallecieron en la 

terapia intensiva, que se les haya realizado estudio de autopsia. 

El criterio de exclusién fue que no se haya realizado estudio de autopsia. 

De los casos seleccionados se obtuvieron los siguientes datos. numero de autopsia, edad, 

sexo, Sistema de Calificacién de la Severidad de la Enfermedad (APACHE UH), dias de estancia en 

la terapia intensiva, estudios de laboratorio y gabinete realizados, diagndsticos clinicos pre 

mortem, y de los protocolos de autopsia se obtuvieron los diagnésticos anatémicos o post mortem. 

Adicionatmente se buscaron datos de predisposicion a Inmunosupresién y servicio de 

procedencia Considerando criterio para inmunosupresi6n si a su ingreso a terapia intensiva se 

encontraba con uno 0 més de fos siguientes datos’ 1) Ingesta crénica de corticoesteroides durante 

mas de 6 meses previos; 2) Si hubo tratamiento de quimioterapia en los 6 meses previos,; 3) 

Ingesta de ciclosparina oral, metotrexate, 0 azatioprina. 

Se compararon los diagnésticos clinicos con los diagnésticos anatémicos, y se valoré si 

existd discrepancia leve, grave, o coinciden. 

Se consideré discrepancia leve cuando las diferencias resultadas de la comparacién no 

repercutieron en fa evolucién del paciente. 

Se consideré discrepancia grave cuando las diferencias resultadas de ta comparacién si 

tuvieron repercusién, y de haberse conocido los diagnésticos anatémicos pre mortem hubieran 

ameritado tratamiento especifico y teéricamente se cambiaria favorablemente ja evolucién clinica. 

Si en un paciente se encontraron mas de un diagnéstico discrepante en el examen post 

mortem solamente el error mas significante fue tomado en cuenta.



St lo encontrado en la autopsia fue una infeccidn involucrando a varias clases de 

patégenos, y solamente una clase fue diagnosticada y tratada pre mortem, fue clasificada como 

discrepancia 

Si lo encontrado en Ia autopsia al compararlo con Jos diagnosticos pre mortem no hubo 

diferencias se consideré sin discrepancia o coincidente 

La seleccién de los pacientes paca examen post mortem esfuvo a cargo de un patdlege 

ajano al estudio en los casos de su interés o en los que la causa de fa muerte no 6s lo 

suficientemente clara Como para Henar él certificado dé défuncién basdndose en lo emitide en el 

expediente clinico. 

Cada expediente fue revisado y estudiado en 2 ocasiones, por un residente de terapia 

médica interisiva, y un médica intensivista certificado adscrito 4 terapia intensiva 

Los datos fueron anotados en plantillas de vaciado hechas especificamente para este 

estudio Posteriormente se analizaron en una computadora COMPAQ presario 5303, y se utiliz6é 

un programa de estadistica SPSS V. 8.0 utilizands chi cuadrada para comparar frecuencias, lat 

student para variables cuantitativas, porcentajos, medidas de tendencia central, y de dispersién. 

Fue considerade un valor dé p < 0.06 estadisticamenté significative.



RESULTADOS. 

Se revisaron 186 expedientes de tos cuales 35 (19%), cumpheron con los criterios de 

inclusion, de estos 24 (69%) fueron del sexo femenino, y 11 (31%) fueron déi sexo masculifo 

{grafica 1). Asi mismo 22 (63%) fueron casos médicos, y de éstos 8 (26%) se consideraron 

inmunosupnmidos, la procedencia de los casos estudiados fueron 12 de algtin pabellin del 

hospital, 14 fueron del servicio de urgencias, 7 dé recuperacién post quiruirgica, y 2 dé la terapia 

intensiva ginecolégica La edad en promedio fue de 47 afios, con un range de 18-90 aries 

(Grafica 2) La media en ta puntuacién de APACHE II fue de 23.7, y range de 17-35 (Grafica 3) El 

pramedia de estancia en la Terapia Médica Intensiva fue de 4.7 dias, con rango de 1-14 dias. Et 

88.5%, asi como todos los casos clasificados como discrepancia GRAVE fallecieron en fa primera 

semana después de su ingreso a terapia intensiva, y el 147 % fallecid en las primeras 24 horas 

(Grafica 4 y 5). 

La tabla 1 demuestra los diagnésticos clinicos premortem que fueron confirmados por 

estudio de autopsia, se observa que de 35 diagndsticos clinicos sdlo 6 (17%) coh p=0.391, 

coincidieron con ef estudio post mortem, asi mismo las enfermedades mas frecuentemente 

diagnosticadas clinicamente son gastrointestinales 7 (21%) de estas la hémorragia de aparato 

digestivo alto y postoperades constituyen la mayoria, seguidas de las enfermedades pulmonares 

4 (12%) la mayoria de ellas fueron neumonias de focos multiples 0 hemorragias putmonares 

masivas, las renales (10%) en su mayoria constituidas por insuficlencia renal crénica y nefropatia 

por actividad de lupus eritematoso sistemico, dé las enfermedades cardiovasculares (9.5%) la 

insuficiencia cardiaca congestiva fue la mas frecuente 

De los diagnésticos donde existié discrepancia en total fueron 29, clasificandose como 

discrepancia GRAVE a 10 (34%) p= 0.002, y 19 como discrepancia LEVE (65%) p= 0.038 En la 

tabla 2 se muestra fa distribucidn de ias discrepancias de acuerdo a tipes de enfermedad. 
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En las enfermedades gastrointestinales fue donde hubo mayor discrepancia tanto teve (5 

casos) 2 Necrosis Isquémica hepatica masivas de etiologia no determinada, { Hemangioma 

hepatico, 1 Adenocarcinoma moderadamente diferenciado de vesicula billar con metastasis en 

ganghos pertaorticos, 1 ulééras pépticas pérfdradas en 1a segunda porcidn del duoderio, asi como 

4 casos con discrepancia grave’ 1 hematoma retroperitoneal reciente extenso dé 1000 ml, 4 

perforacion de colon transverso, 1 peritonitis generalizada fibrinopurulenta; 1 perforaci6én 

prepilérica penetrada a pancreas. 

Las enfermedades cardiovasculares' 1 Endocarditis trombética no infecciosa con 

pericarditis adhesiva fue diserepancia grave; 2 ateroesclerosis coronaria, aortica y de valvula 

mitral con discrepancia leve 

Las enfermedades renales abscesos perirrenales multiples bilaterales como discrepancia 

grave, 2 glomeruloesclerosis difusa con discrepancia leve 

De las enfermedades pulmonares en este rubro cabe sefialar que fa hemorragia pulmonar 

difusa estuvo en 1 paciente como discrepancia grave, y 2 casos de neumonia de focos multiples 

con discrepancia feve 

De las enfermedades endocrinas llama ta atencién que el diagndstico post mortem mas 

frecuente fue et bocio coloide nodular con discrepancia leve. 

De las enfermedades cerebrovasculares se encontré discrepancia leve en 3 casos; 2 de 

ellos relacionados con hemorragia SNC, 1 con encefalopatia hipoxica 

De jas enfermedades reumatolégicas/inmunologicas solo se detecté 1 discrepancia grave 

por lupus eritemateso sistemico, y 1 con discrepancia leve Sx anticuerpos antfosfolipides + 

vasculitis teucocitociastica por complejos inmunes. 

Las enfermedades neoplasicas se encontré 1 caso en la clasificacion de discrepancia 

leve por confundir un cancer de vesicula con metastasis renales con un cAneer renal 

Las enfermedades hematopoyeticas se comenta en et estudio post mortem coma anemia 

aplasica sin embargo la paciente se encontraba en al nadir de la quimiolerapia por presentar 

leucemia aguda meloblastica M-6. 
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De [as enfermedades gineco-obstetricas hubo una discrepancia grave debido a qua se 

detecto en ei estudio de autopsia sangrado intrautermo cuantificado en 1000 mi, no detectado 

ocasionando estado de chaque por hipavolamia. 

En cuanto a jas enfermedades infecciosas se encontré 1 discrepancia grave debido a que 

el diagnostico clinico fue de choque cardiogénico y encefalopatia metabdlica, sin embargo en el 

estudio de autopsia se reporta como tuberculosis pulmonar, miliar y retroperitoneal con 

diseminacién a trompa uterina izquierda, endometrio, higado, bazo y rifones 

De Jos pacientes con inmunocompromiso se encontraron 2 relacionados can discrepancia 

grave en sus diagnésticos, 5 con discrepancia leve, y otros 2 con diagnésticos que coinciden. La 

prueba de Chi cuadrada no reporto diferencias significativas por una p= 2.03. 

La variable de dias de estancia si influyo en la presencia de discrepancia grave debido a 

que 9 (de 10 pacientes en este rubro) murieron en los primeros 7 dias después de su ingreso a 

terapia intensiva, P= 0.028. 
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DISCUSION 

A pesar de que el numero de autopsias ha disminuido considerablemente en la mayor 

parte del mundo, como menciona Welsh y Kleiner 46 el estudio post mortem es considerada la 

herramenta util para mantener ta calidad de atencién, y la educacién medica Muchos estudios 

mencionan el valor que tiene en la practica continua y sobre todo en los pacientes de la terapia 

Intensiva sessasaz_ En nuestro hospital como menciona la Dra. Lazos ss al contrarto de otras 

instituciones, el patélogo es el que decide en realizar o no el estudio de autopsia, ademds se 

trene la autorizacion por escrito desde el ingreso, asi como por tratarse de un hospital escuela, en 

este trabajo la muestra abtenida de Terapia Intensiva fue de n=39. 

Durante el periodo de estudio ocurrieron 186 defunciones, de estas al 19% se les realiz6 

necropsia, por lo que estamos dentro det rango que se ha reportado en otros lugares, 1. 14,17.23, sin 

embargo a diferencia de lo publicado por ia Dra. Lazos donde menctona particularmente de 

Terapia Intensiva, que hubs discrepancia en el 44% de los casos; asi como a! 56% donde si 

existié concordancia de dlagndsticos clInicos con [as autopsias, « En nuestro trabajo 

encontramos que el 83% de fos diagnésticos fueron discrepantes; el 29% con discrepancia 

GRAVE, y 54% con discrepancia LEVE, asi como un 17% de los diagnésticos fueron 

concordantes, el grupo de enfermedades gastrointestinales, seguidas de las cardiovasculares, 

renales, pulmonares y cerebrovasculares que fueron de los diagndsticos mas frecuentes tanto por 

clinica como por autopsia, a diferencia de lo referido por Roosen; el cual en su grupo de estudio 

Jos diagnésticos no sospechados mas frecuentes fueron las enfermedades infecciosas por hongo, 

tamponade cardiaco, infarto del miocardio, y ia hemorragia retroperitoneal 2. 0 lo encontrado por 

otros autores entre 1970 a 1990, fue la embolia pulmonar, el infarto agudo del miccardio, € 

infecciones bacterianas 379,182: 

En estudios que incluyeron solamente pacientes en terapia intensiva, el diagnéstico no 

sospechado mas frecuente fue Ia infeccién seguidos del infarto del miocardio y embola pulmonar 
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isi1a_ Las razones de estas diferencias con nuestro estudio es que en los protocolos de autopsia 

tevisados no se realizo una biisqueda intencionada para procasos infecciosos especificos, 

nuestra estadistica mostré mayor incidencia de discrepancia en {as enfermedades 

gastrointestinales y to que posiblemente inftuye es que el 37% de ta muestra obtenida fueron 

pacientes post quirlirgicos, por lo que una carga importante en 1a emisi6n da ios diagndésticos se 

basa en los hallazgos durante la cirugia, ocasionands ai error en cascada. 

Se ha demostrado que el ecocardiograma es una herramienta esencial para establecer un 

diagnéstico adecuado e implementar ta conducta terapéutica apropiada, obteniendo los datos 

tApidamente, 23 en nuestro trabajo se encontraron 3 casos de enfermedad cardiovascular en 

donde eo! estudio antes comentado nos puede auxilfar en [a intervencién at tratamiento oportuno, 

sin embargo en nuestro hospital que tiene como caracteristica la de una distribucién longitudinal, 

asi como lag carencias econdémicas propias y de familiares de pacientes, nos limita el servicio de 

Ecocardiografia y especificamente para realizar ecocardiograma sdio hay un aparato disponible 

para todo el hospital, siendo necesario adecuarse a jas limitaciones del servicio. Otro 

inconveniente que tenemos en nuestro hospital es que no hay equipes portatiles y para realizar 

ultrasonidos o tomografias computadas, es necesario frasladar a jos pacientes de la Terapia 

intensiva hasta la Unidad de Radiolegia ¢ Imagen, con un recerride de aproximadamente 159 

metros, con una camilla adaptada con un ventilador de volimen Bear 33 y &f riesgo de 

complicaciones por inadecuada veritilacién 6 inestabilidad Hemddinamica pdr la incdrticdidad dé 

ayustar la infusion de arninas. 

Se conoce que le diagnéstico de embolia pulmonar frecuentemente no se sospecha s,s, 12, 

2 En nuestro estudio las enfermédadés pulmondres relacionadas a discrepancia fueron 

hemorragia pulmonar y neumonia de focos multiples, la falda de ineidencia de tromboemboha 

pulmonar puede ser atrbuida al uso de heparina de bajo peso molecular en la gran mayoria de 

fos pacientes ingresados a las terapias intensivas 3,9,25,28 

Los dias de estancia en hospitalizacién tiene repercusi6n en fa exactitud de fos 

diagnésticos pre mortem 213. 22,5 En nuestro trabajo todos los casos que se clasificaren como 
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discrepancia grave, estuviefon menos de 7 dias en la Terapia Intensiva, por fo que fas 

posibilidades de Itegar a un diagndstico mas preciso disminuyen 

Britton en 1974, reporto una concordancia del 57% z+ posteriormente Cameron en 4980; 

reportd 42%, luego Goldman en 1983; hace referencia a 89%. La Dra. Lazos en nuestra hospital 

reporta en 1997 que hubo 71.4% de diagndsticos no discordantes 4, Roosen en Junio def 2000 

hace mencién det 81%, en nuestro estudio sélo hubo un 17% de diagndsticos clinicos que 

coinciden con tos diagndésticos anatémices, posiblemente como consecuencia de tomar como 

variable solo al diagnéstico principalmente rélacionado con Ja causa de muerte Dejando escapar 

otros diagnésticos que si son compatibles. 
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CONCLUSIONES 

Es evidente que la autopsia es la prueba de oro para medir objetivamente la calidad 

tanto del personal médico como del hospital, por lo que ef hecho de disminuir el numero de 

estudios post mortem imposibilita realizar un analisis retrospectivo, con lo que se podrian 

corregir clertos errores que cuestan vidas humanas. 

Et hecho de que existan tecnologias avanzadas para realizar el diagndéstico clinico 

no cambia la incidencia de diagnésticos discrepantes, por lo que el estudio de autopsia no 

sélo debe interesarle al Patélogo, sino que debe involucrarse e! clinico con la finalidad de 

recibir informaci6n acerca de sus errores, y tener una retroalimentaci6n objetiva. 

Proponemos que se realicen sesiones académicas mensuales en conjunto con el servicio 

de Anatomia Patolégica, en donde se analicen fos casos clinicos de los pacientes con la finalidad 

de aumentar los conacimientos sobre las enfermedades del paciente enfermo en estado critico, y 

actuar especificamente en no cometer jos mismo errores que por muchos afios han persistido. 
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Grafica 1. 

35 Casos estudiados que cumplieron el criterio de 

inclusion divididos segun el sexo. 
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