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Estudio de las discordancias clinicopatolégicas graves en
estudios de autopsia (periodo 2008-2017)

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

OBIJETIVO: comprobar el grado de discrepancia existente, en relacién con la causa de muerte del

paciente, entre el diagnéstico clinico y la autopsia, para reconocer hallazgos de alta relevancia clinica.

MATERIAL Y METODO: se trata de un estudio retrospectivo observacional realizado en el Hospital
Central de Asturias (HUCA) en el cual se han analizado los estudios de autopsia y las historias clinicas
de los pacientes fallecidos entre los afios 2008-2017, con el fin de encontrar discrepancias que luego

fueron clasificadas atendiendo a la Clasificacion de Goldman.

RESULTADOS: de las 1320 autopsias, se estudiaron finalmente 694 (52.6%), en las cuales se hallaron
discrepancias en un 57.6 %. En 63 autopsias se hallaron discrepancias de tipo | (9.1%), donde las
principales patologias observadas fueron: neoplasias malignas (57.1%), principalmente de origen
gastrointestinal (28%); enfermedades infecciosas (23.8%); y tromboembolismo pulmonar (15.9%). En
64 autopsias se hallaron discrepancias de tipo Il (9.2%), y en este caso las patologias mas observadas
fueron: infarto (37.5%), en especial el IAM; broncoaspiracidon (18.7%); coagulacion intravascular
diseminada (15.6%); y hemorragias masivas (9.4%). Los servicios en los que se hallaron un mayor

numero de discrepancias tipo | y Il fueron UVIy Medicina Interna (45% de tipo | y 56% de tipo Il).

CONCLUSION: hoy en dia, la autopsia sigue siendo una herramienta esencial y clave que nos permite
reconocer errores previos al fallecimiento del paciente, cometidos en la practica clinica en lo referido
al diagndstico y tratamiento de las distintas patologias, asi como subsanarlos, permitiéndonos

mejorar de manera radical la labor asistencial.

PALABRAS CLAVE: autopsia; error; cancer; embolismo pulmonar; infeccién.



SUMMARY AND KEY WORDS

OBIJETIVE: to verify the degree of discrepancy existent, in relation to the cause of the patient’s death,

between clinical diagnosis and autopsy, in order to recognize findings of high clinical relevance.

MATERIAL AND METHOD: it is an observational and retrospective study, carried out at the Central
Hospital of Asturias (HUCA), which analyzes the autopsy studies and clinical records of patients
deceased between 2008-2017, in order to recognize discrepancies that were later classified

according to the Goldman Classification.

RESULTS: of the 1320 autopsies, 694 (52.6%) were finally studied, and discrepancies were found in
57.6%. Type | discrepancies were found on 63 autopsies (9.1%), where the main pathologies observed
were: malignant neoplasms (57.1%), mainly with origin on the gastrointestinal tract (28%); infectious
disease (23.8%); and pulmonary thromboembolism (15.9%). Type Il discrepancies were found in 64
autopsies (9.2%), and in this case the most observed pathologies were heart attack (37.5%);
bronchoaspiration (18.7%); disseminated intravascular coagulation (15.6%); and massive
hemorrhages (9.4%). The Services where the highest number of type | and Il discrepancies were

found were UVI and Internal Medicine (45% for type | and 56% for type II).

CONCLUSION: nowadays, the autopsy continues to be an essential and a key tool that allows us to
recognize errors prior to the patient’s death, committed in clinical practice in regard to the diagnosis
and treatment of different pathologies, as well as to correct them, allowing to radically improve our

assistance work.

KEY WORDS: autopsy; error; cancer; pulmonary embolism; infection.



1. INTRODUCCION: EL ERROR EN MEDICINA

La posibilidad de cometer errores y la capacidad de aprender de ellos es un rasgo propio de la especie
humana, y afecta a todas sus actividades y ocupaciones: entre ellas, la Medicina, que cldsicamente
se ha definido mas como un arte que como una ciencia y es en buena parte debido a este hecho. La
formacidn de un profesional médico es una de las mds completas y largas, comprendida por 6 afios
de formacion universitaria y 4 - 5 afios de formacion especializada en los diferentes centros sanitarios
existentes, y, a pesar de todo ello, los errores médicos constituyen unas de las principales causas de
mortalidad (1). Por eso representan un motivo de inquietud tanto para los profesionales de la salud

como para los pacientes, las instituciones y las politicas de gasto sanitario.

La definicién de error, acotando su significado y repercusiones al dambito médico, puede aplicarse a
3 campos clave: diagndstico, tratamiento y prondstico. Es importante sefialar que, en la actividad
sanitaria, el error debe ser concebido como un elemento colectivo y no individualista: la mentalidad
adecuada es aquella que ve el error como un fallo del sistema, y no de un individuo concreto, pues
serd ésta la que nos permita detectarlo y corregirlo con mayor eficiencia, asi como desarrollar
estrategias y sistemas para evitar su suceso en futuras ocasiones (2). Una definicién de error podria
ser la de la ejecucidn no intencionada (es decir, implica la no intencionalidad por parte del sujeto en
cuestion) de una serie de acciones de acuerdo con un plan, de tal manera que o bien las acciones no
se realizan segun lo previsto o bien el plan ideado no es suficiente para cumplir el objetivo

contemplado (3).

La autopsia clinica como herramienta de calidad asistencial

La especialidad médica de Anatomia Patoldgica tiene como objetivo el estudio de las patologias a
partir de la observacién al microscopio -y con una serie de técnicas complementarias- de biopsias,

piezas quirurgicas, citologias y autopsias, con el fin de llegar a un diagndstico.



La autopsia puede definirse como “el examen de un caddver, de sus drganos y estructuras internas,
con el objetivo de concretar la causa de defuncion del individuo” (4,5). La humanidad ha llevado a
cabo estas prdcticas durante aproximadamente 2000 aios, y, sin embargo, ha sido en los dos ultimos
siglos cuando ha contribuido de manera fundamental al progreso de la medicina (6,7), convirtiéndose

en la actualidad en unos de los servicios mas importantes de cualquier centro sanitario.

Segun el Real Decreto 2230/1982 del 18 de junio sobre autopsias clinicas, las situaciones en las que

podria estar indicada la realizacion de una autopsia clinica son las siguientes:

e Muertes en las que la autopsia pueda aclarar las complicaciones médicas sucedidas.

e Causa de la muerte o diagndstico principal no conocidos con suficiente seguridad.

e Silaautopsia puede aportar, ya sea a la familia o a terceros, datos de importancia significativa.

e Muertes no esperadas tras un proceso sanitario o tras participar en un protocolo hospitalario.

e Muertes aparentemente naturales no esperadas.

e Muertes por enfermedades infecciosas de alto riesgo; muertes obstétricas, perinatales y
pediatricas; muertes por enfermedades ambientales u ocupacionales, muertes de donantes
de drganos por sospecha de enfermedad con repercusion significativa sobre el receptor.

e Muertes que se producen en las primeras 24 horas de ingreso en el hospital o aquellas en las

gue la estancia hospitalaria haya podido influir.

A continuacién, procedemos a enumerar algunas de las funciones y beneficios de la autopsia clinica:

e Para los familiares:
o No dificulta los tramites ni modifica el aspecto del cadaver.
o Aporta informacién importante sobre la causa de la muerte.
o Facilita el duelo, al transmitir la sensacion a la familia de haberse hecho todo lo

posible, incluso después de la defuncién del paciente.
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e Para los profesionales:
o Colaboracidn con organismos de gestién y estadistica sanitaria.
o Formacién de médicos internos residentes en Anatomia Patoldgica.
o Elaboracién de sesiones anatomoclinicas informativas y docentes.
o Proveedores de d6rganos, tejidos y extractos.
o Avances en la investigacion médica.
o Garantia de calidad hospitalaria, lo que permite confirmar y completar diagnoésticos,

y lo mas importante (motivo central de nuestro trabajo), detectar errores.

La Comision de Mortalidad Hospitalaria

La Comisién de Mortalidad, declarada como obligatoria en el Real Decreto de Estructura,
Organizacion y Funcionamiento de Hospitales (RD 521/87), confiere a la autopsia -como ya hemos
comentado en multiples ocasiones en apartados previos- el valor de una herramienta clave del
Control de Calidad Hospitalario y de Atencién Primaria (8). Se aconseja el uso del documento
conocido como “Grados de Correlacion clinicopatoldgica” para enviar la informacién necesaria para
realizar los cdlculos estadisticos correspondientes a la Comisién de Mortalidad. Esta hoja debe ser
rellenada por el patélogo responsable de cada autopsia sin que se incluya ningun dato que posibilite

asociar los datos clinicos con una autopsia concreta.

Solicitud de una autopsia clinica en el HUCA

El servicio de Anatomia Patoldgica en el cual hemos recogido los datos de este estudio estd
emplazado en el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), un hospital universitario de tercer
nivel inaugurado en el afio 2014, completamente digitalizado y el mas grande del Principado de
Asturias. Se encuentra ubicado en el area IV del Servicio de Salud del Principado de Asturias, con una

poblacién de referencia de aproximadamente 650.000 personas.



Para solicitar una autopsia clinica hay que seguir los pasos enumerados a continuacion:

e Consentimiento informado de estudio post mortem firmado por los familiares o tutores del
fallecido.

e Certificado de defuncion, en el cual el médico solicitante debera incluir la causa fundamental,
la causa intermedia y la causa inmediata de muerte.

e Solicitud de Autopsia.

2. ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

Los primeros estudios realizados en el ambito del error en la practica clinica datan de mediados del
siglo XX, aunque fue en los aifos 90 cuando este tema empezé a adquirir relevancia. En 1999, el
Instituto de Medicina (IOM) publicé un informe titulado “The Err is Human: Building a Safer Health
System”, a partir del cual se empezd a tener en consideracidn el impacto que los errores en la practica

clinica tenian sobre la morbi-mortalidad de los pacientes y sobre el gasto sanitario.

También se revelé que la mayoria de los errores clinicos no eran detectados porque no llegaban a
causar dafios, o estos no eran relevantes. Por sefialar algunas cifras que nos permitan tomar
conciencia de este fendmeno, este informe revelé que en Estados Unidos se producian hasta 100.000
muertes por afio como consecuencia de eventos prevenibles, sobre un total de 34 millones de
ingresos en centros hospitalarios, superando la mortalidad debida a enfermedades como el cancer
de mama o la infeccidn por VIH, y por otros sucesos como los accidentes de trafico. Otros estudios
posteriores afirman que se producen eventos adversos en hasta un 4% de los pacientes ingresados,

siendo prevenibles hasta un 50%, pudiendo llegar a causar la muerte del paciente entre el 9y el 14%.

Las consecuencias de estos errores no solo repercuten sobre la morbi-mortalidad de los pacientes,

sino también en el gasto sanitario (en materia de estancias hospitalarias y absentismo laboral) y en



la economia de los ciudadanos (9). Ademds, aunque el paciente es el principal damnificado, los
profesionales de la salud responsables de estos errores pueden experimentar también consecuencias
psicoldgicas, econdmicas o incluso penales. En resumidas cuentas: es la sociedad al completo la que
sufre los resultados de esta prdctica, y por eso es tan importante elaborar sistemas y procedimientos

gue nos permitan subsanarlos.

La seguridad es un elemento clave que compone la calidad de la asistencia sanitaria, como sefiala el
mutuo acuerdo de la mayoria de las organizaciones sanitarias del mundo. Sin embargo, y a pesar de
ello, la falta de estudios o la variabilidad de los resultados obtenidos, asi como los problemas
metodolégicos que afrontan, son algunos de los motivos por los cuales no se puede definir
claramente una epidemiologia definitiva de este problema de salud, lo que justifica -como es nuestro

caso- la realizacion de esta clase de estudios.

Discordancia clinicopatoldgica en las autopsias

Para clasificar las discrepancias halladas entre el juicio clinico y el estudio de autopsia, hemos
recurrido a la clasificacion de Goldman et al., modificada por Battle et al., (Tabla 1) que incluye los

siguientes items:

e C(lase I: relacionado directamente con la muerte: si se hubiera reconocido podria haber
alterado la supervivencia o el tratamiento.

e Clase ll: relacionado directamente con la muerte, pero no hubiera alterado la supervivencia
o el tratamiento.

e Clase lll: hallazgo incidental no relacionado directamente con la muerte, pero si con el proceso
terminal.

e Clase IV: hallazgo incidental no relacionado con la causa de la muerte ni el proceso terminal.

e Clase V: diagndstico clinico y autopsia en completo acuerdo.
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Las dos primeras categorias de esta clasificacidon son consideradas como discrepancias mayores, y
son el principal objetivo de la mayoria de los estudios realizados en este campo, entre ellos, el
nuestro. El rango normal de discrepancias mayores oscila entre el 4% y el 57% (10-16). Uno de los
principales factores que mds afecta a este porcentaje es el pais en el que se recogen los datos,
especialmente en relacién con el grado de desarrollo del sistema sanitario. Se ha observado que, a
mayor grado de desarrollo, el porcentaje de discrepancias mayores se reduce. Ademas, en los ultimos
anos se ha podido apreciar un descenso significativo de este tipo de discrepancias, todo ello gracias

a los avances realizados en investigacién médica y calidad asistencial (15).

Tabla 1: Clasificacion de Goldman

ERRORES ) TIPO DE
DESCRIPCION

DIAGNOSTICOS DISCREPANCIA

Enfermedad directamente relacionada con la muerte.
e Si la deteccion hubiera sido oportuna, habria DISCREPANCIA
condicionado un cambio terapéutico y posible cura o MAYOR
supervivencia prolongada.
Enfermedad directamente relacionada con la muerte.
Si la deteccidn hubiera sido oportuna, NO habria DISCREPANCIA
CEASE condicionado un cambio terapéutico y posible cura o MAYOR
supervivencia prolongada.

CLASE Il Hallazgo NO directamente relacionada con la muerte, DISCREPANCIA
pero si con la fase final del proceso. MENOR

Hallazgo NO directamente relacionada con la muerte DISCREPANCIA

CLASE IV

ni con la fase final del proceso. MENOR

CLASE V Sin errores. NO DISCREPANCIA



Los errores en Medicina: de la descripcion a la prevencion

Como ya hemos ido desarrollando a lo largo de la introduccion, el error médico tiene amplias
repercusiones en la morbi-mortalidad del paciente, asi como en el gasto dedicado por las
instituciones al dmbito sanitario. Mediante este estudio tratamos de conocer los datos reales, a lo
largo de una década, en cuanto al nivel de discrepancia existente entre los diagndsticos clinicos y las

autopsias realizadas en el HUCA.

Tanto en Espaifia como concretamente en el Principado de Asturias apenas existen precedentes de
estudios de esta indole, centrados en el grado de correlacién diagndstica entre la supuesta causa de

muerte segun el clinico y los resultados obtenidos tras el estudio de autopsia.

En todo momento asumimos la excelente calidad de los profesionales sanitarios, pero consideramos
gue cualquier aportacién que permita mejorar aun mas la calidad asistencial, redundando en un
beneficio para el paciente e incluso el mismo profesional, es motivo para impulsar proyectos de este
tipo, que también pueden ayudar posteriormente en la elaboracion de protocolos y guias, con el fin

de evitar caer de nuevo en estos errores.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS: Las autopsias clinicas son el Gold Standard en cuanto a la identificacién exacta de la causa
de muerte del paciente, de patologias asociadas o de hallazgos incidentales. Aunque no tienen una
aplicacion directa en el beneficio del paciente, si es verdad que gracias al conocimiento adquirido se
pueden mejorar aspectos de la asistencia sanitaria en lo relativo a diagnésticos, tratamientos y
errores derivados de la practica clinica. Debido al reducido nimero de estudios centrados en el
analisis de discrepancias entre los diagndsticos clinicos y los estudios de autopsia correspondientes
en nuestro pais y regidn, consideramos adecuada la realizacién de un estudio, cuyas caracteristicas

hemos ido precisando, que nos aporte informacién relativa a esta drea de la asistencia sanitaria.
OBIJETIVOS

GENERALES: el principal objetivo de este estudio es conocer las discrepancias mayores y menores de
acuerdo con la Clasificacién de Goldman et al. y modificada por Battle et al., presentes en los casos

de autopsia realizados en el HUCA desde enero de 2008 hasta diciembre de 2017.

ESPECIFICOS: el estudio cuenta con tres objetivos especificos.

1. Realizar una base de datos con todos aquellos casos incluidos en el estudio y excluir todos

aquellos que no cumplan con los criterios de inclusién.

2. Analizar y clasificar las discrepancias de acuerdo con la Clasificacion del Goldman et al.

3. Realizar un andlisis estadistico descriptivo de los resultados obtenidos en el estudio.
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4. METODOLOGIA

Caracteristicas del estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, centrado en la descripciéon de

parametros clinicopatoldgicos de estudios de autopsia.

1. El estudio se realizard cumpliendo todas las normativas éticas y legales locales, nacionales e
internacionales.

2. No es necesaria una cobertura de seguro adicional debido al caracter observacional del
estudio.

3. No existe ningun tipo de promotor privado ni financiacién externa.

4. La participacién por el personal investigador es voluntaria.

5. El estudio no implica ninguna interferencia en las actividades cotidianas del Centro o del
servicio de Anatomia Patoldgica.

6. No existe remuneracidn para los investigadores ni conlleva gastos para el Centro.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo de toda la informacidn clinica disponible de los casos de autopsias
realizadas en el Hospital Universitario Central de Asturias en el periodo comprendido desde enero de

2008 hasta diciembre de 2017.

Los criterios de exclusion son los siguientes:

e Estancia en el hospital de menos de 24 horas en pacientes no conocidos, para asi garantizar
qgue se dispusiese de tiempo suficiente para una adecuada evaluacioén clinica y manejo del
proceso.

e Autopsias fetales y autopsias en pacientes menores de edad.
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e Autopsias limitadas o parciales, es decir, no se incluyen aquellas autopsias que se limiten a
un solo érgano o cavidad corporal.

e Autopsias de donantes, incluidas aquellas destinadas al Biobanco de Tejidos Neuroldgicos del
Principado de Asturias.

e Casos derivados desde otros centros sanitarios.

En todos los casos se contd con el consentimiento de los familiares para la autopsia, la cual fue
realizada siempre por un equipo constituido por un patélogo, un residente y un técnico del servicio
de Anatomia Patoldgica. Los datos fueron depositados y recogidos del programa PAT-Win v. 4.2.0,
gue es la aplicacién empleada en el servicio de Anatomia Patoldgica para la gestiéon de la informacién.
En cada caso se revisaron los informes de autopsia y las historias clinicas correspondientes. En
aquellos casos en los que la informacion clinicopatoldgica fuera confusa o incompleta, se comprobd

toda la historia clinica del paciente.

Se utilizd, como ya hemos precisado en apartados previos, la Clasificacion de Goldman para clasificar
el grado de correlacién clinicopatoldgica. Cada caso fue estudiado por cada miembro del trabajo de
manera individual, haciendo una puesta en comun posteriormente y resolviendo los casos que
planteaban debate mediante consenso. De darse la circunstancia de que un mismo caso se pudiese
clasificar dentro de diferentes categorias, siempre se primé la categoria de mayor gravedad (es decir,

el nimero menor).

Ademas del nivel de discrepancia entre el informe de autopsia y el diagndstico clinico, se recogieron
los datos epidemioldgicos de los pacientes (edad y sexo), el servicio desde el cual se solicitd la
autopsia y los tipos mas frecuentes de patologia que estaban detras de las discrepancias de tipo 1 y Il
(discrepancias mayores). El disefio de este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica del

Hospital Central de Asturias con el nimero 102/19 (Anexo 1).
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Analisis de datos

Se construyo una base de datos con todos los casos incluidos y se cred una tabla dindmica gracias al
programa de Microsoft Excel 2016, con el fin de realizar un anadlisis estadistico descriptivo

pormenorizado.

Limitaciones del estudio

1. Los resultados obtenidos han sido extraidos de pacientes tratados en un Hospital
Universitario, donde en muchas ocasiones acuden pacientes con un prondstico desfavorable.

2. Puede haber potenciales sesgos debido a la naturaleza retrospectiva del estudio.

3. Este estudio fue realizado exclusivamente en un centro hospitalario, es decir, no retne datos
de pacientes ingresados en otros hospitales o instituciones sanitarias.

4. El caracter docente de este hospital y la existencia de médicos internos residentes puede
traducirse en un mayor numero de discrepancias secundarias a su falta de experiencia y
formacion.

5. Los estudios de autopsia no siempre pueden realizarse por la falta de consentimiento por

parte de los familiares.

5. RESULTADOS

Seleccion de los casos a estudiar

De los 1320 casos de autopsia registrados durante la década 2008-2017, se excluyeron 363 (27.5%)
por ser autopsias fetales, 74 (5.6%) por ser autopsias practicadas a menores de edad, 105 (7.9%) por
ser autopsias de donantes de érganos, de tejidos o para investigacion, y 84 (6.4%) por ser autopsias
limitadas a organos o cavidades, pacientes procedentes de otros hospitales o centros, o pacientes

que fallecieron cuando llevaban menos de 24 horas ingresados.
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En conclusién, el nUmero de autopsias finalmente incluidas en el estudio fue de 694, que representan

un 52.6% del total (Figura 1).

E 363 fetales
E 74 menores de edad

84 autopsias:

* Parciales

* De otros hospitales

* Menos 24 h ingresado

694

Figura 1: Seleccion de los casos a estudiar

Analisis global de las variables de estudio

En la Tabla 2 se analizan las principales variables que han sido consideradas para este estudio. Se
trata de los datos epidemioldgicos mas importantes de los pacientes (sexo y edad), de qué servicios
proceden mayoritariamente las peticiones de autopsias, la agrupacién de los casos segun la

Clasificacion de Goldman, y las principales patologias responsables de las discrepancias tipo | y II.

A grandes rasgos, hay un mayor numero de varones, mas del 90% de las autopsias son realizadas en
pacientes mayores de 50 afos, y el principal generador de peticiones de autopsias es el servicio de

UVI, seguido de los servicios de Hematologia y Medicina Interna.

Las discrepancias mayores (discrepancias tipo | y IlI) estan presentes en un 18.3% de las autopsias,
correspondiéndoles respectivamente los porcentajes de 9.1% (63 casos) y 9.2% (64 casos).
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Las principales patologias implicadas en las discrepancias tipo | son las neoplasias malignas en
estadios avanzados (57.1%), los procesos infecciosos no conocidos (23.8%) y tromboembolismos
pulmonares (3.2%). En cuanto a las discrepancias de tipo Il, y enumerandolas de mayor a menor
frecuencia, son: infarto (37.5%), especialmente el IAM; episodios de broncoaspiracién (18.7%); CID

(15.6%); procesos hemorragicos masivos (9.4%) y otros.

Tabla 2: Datos globales de las variables a estudio durante la década 2008-2017

Caracteristicas Periodo 2008-2017
Autopsias 694
Sexo
-Mujer (%) 271 (39,1)
-Hombre (%) 423 (60,9)
Edad
-Media en afios 64,5
-Mayores de 50 afios (%) 587 (90,4)
Servicio Peticionario
-UVI (%) 248 (35,7)
-Hematologia (%) 98 (14,2)
-Medicina Interna (%) 83 (11,9)
-Cardiologia (%) 65 (9,4)
-Nefrologia (%) 50 (7,2)
-Digestivo (%) 33(4,8)
-Oncologia Médica (%) 18 (2,6)
-Otros (%) 99 (14,3)
Clasificacion de Goldman
-1 (%) 63 (9,1)
-1 (%) 64 (9,2)
-1l (%) 42 (6,0)
-IV (%) 231 (33,3)
-V (%) 294 (42,4)
Discrepancias por enfermedad
1) Tipo |
-Cancer (%) 36 (57,1)
-Infeccion (%) 15 (23,8)
-Embolismo pulmonar (%) 10 (15,9)
-Otros (%) 2(3,2)
2)Tipo Il
-Infarto (%) 24 (37,5)
-Cardiaco 18
-Hepético 2
-Intestinal 2
-Pulmonar 2
-Broncoaspiracion (%) 12 (18,7)
-CID (%) 10 (15,6)
-Hemorragia masiva (%) 6 (9,4)
-Rotura aorta 3
-Digestiva 3
-Amiloidosis terminal 4 (6,3)
-Peritonitis 4 (6,3)
-Embolismo graso 231
-Taponamiento cardiaco 2(3,1)
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Tabla 3: Discrepancias de tipo I y Il por servicio durante la década 2008-2017

Discrepancias por Servicio | Periodo 2008-2017
1) Tipo |

UVI (%) 18 (28,6)
Medicina Interna (%) 10 (15,9)
Digestivo (%) 8 (12,7)
Cardiologia (%) 5(7,9)
Otros (%) 22 (34.9)
2) Tipo Il

UVI (%) 27 (42,2)
Medicina Interna (%) 9 (14,0)
Nefrologia (%) 7 (10,9)
Cardiologia (%) 5(7,8)
Otros (%) 16 (25,1)

Analisis de los diagndsticos en discrepancias tipo |

Las discrepancias de tipo |, tal y como se definen en la Clasificacién de Goldman, se corresponden
con aquellos diagndsticos que, de haberse detectado ante mortem, habrian supuesto un cambio
significativo en la conducta terapéutica del clinico o en el pronéstico vital del paciente (Figura 2). En
este apartado vamos a centrarnos en las patologias mas frecuentes detrds de estas discrepancias, asi

como en los servicios en los que mas se concentran (Tabla 3, Tabla 4).

La patologia mas frecuente han sido los procesos neopldsicos avanzados que desembocaron en la
muerte del paciente, pues representan mas del 57% de los casos. Dentro de este apartado, los
tumores mas frecuentes fueron los del tracto gastrointestinal, encabezados por el adenocarcinoma
gastrico y colorrectal. Otros procesos neopldsicos hallados fueron los tumores hepaticos,
neuroendocrinos, pulmonares, hematoldgicos y renales. En el grupo “otros” englobamos diferentes
casos especificos, como un adenocarcinoma pancredtico, una gliomatosis cerebrii y leptomeningea,
un carcinoma papilar de tiroides y un cancer de origen desconocido. Para esta categoria, los
principales servicios responsables de estas discrepancias fueron UVI, Medicina Interna y Digestivo,

las cuales representan mas del 60% (Tabla 4).
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La segunda patologia mas frecuente y responsable de discrepancias clinicopatolégicas fueron las
infecciones no sospechadas en vida. De ellas, el 80% fueron causadas por bacterias u hongos vy el
20% restante fueron causadas por virus. La mayoria de las infecciones bacterianas fueron neumonias,
aunque cabe destacar la existencia de 3 casos de tuberculosis miliar o diseminada. En cuanto a las
infecciones por hongos, destacan un caso de Histoplasma capsulatum y una neumonia por
Pneumocystis jirovecii en un paciente VIH positivo. Por ultimo, las infecciones viricas fueron causadas
por CMV y Herpes virus. En este caso, los principales servicios responsables de estas discrepancias

fueron UVI, Nefrologia, Medicina Interna y Hematologia (85%).

El tercer lugar esta representado por los procesos tromboembdélicos pulmonares. En este caso, los
servicios en cuestion fueron UVI, Cardiologia y Digestivo (70%). En la categoria de “otros” hemos

incluido dos casos especialmente llamativos.

El primero, el de una mujer de 76 afios que fallecié por un IAM subagudo, que estuvo ingresada
durante una semana en el servicio de Cardiologia por un dolor precordial y disnea, y que fue
diagnosticada de fibrilacién auricular rapida con anemia y sospecha de dngor, ademas de un bloqueo

completo de rama izquierda.

El segundo caso consiste en un vardn de 45 afios que fallecid por una oclusién intestinal, con
antecedentes de enfermedad de Hirschprung y suboclusiones repetitivas conocidas en el hospital,
asi como cirugias previas, un megacolon y un megaintestino evidente, ademdas de una hernia
umbilical. El paciente ingresé por estrefiimiento de 1 mes de evolucién, para el cual se le indicé
tratamiento médico Unicamente. A las 19 horas fallecid y en la autopsia se llegaron a extraer mas de
20 kilogramos de heces, que comprimian las principales visceras y vasos abdominales. Pese a no
cumplir los criterios de inclusién definidos anteriormente, se trataba de un paciente ampliamente

conocido en el servicio y que por tanto ha sido incluido de igual manera.
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Tabla 4: Caracteristicas de las discrepancias tipo | en el periodo 2008-2017

Discrepancias tipo |

Periodo 2008-2017

Autopsias 63
Sexo
-Mujer (%) 24 (38,1)
-Hombre (%) 39 (61,9)
Edad
-Media en afios 64,7
-Mayores de 50 afios (%) 53 (84,1)
Discrepancias segun enfermedad
1) Discrepancias por cancer avanzado segun origen 36
-Gastrointestinal (%) 10 (27,7)
Adenocarcinoma géstrico 2
Adenocarcinoma colorrectal 8
-Hepatico (%) 5(13,9)
Hepatocarcinoma 4
Colangiocarcinoma 1
-Neuroendocrino (%) 5(13,9)
-Pulmon (%) 4(11,1)
-Hematol6gico (%) 4(11,1)
-Linfoma no Hodgkin 2
-Linfoma de Hodgkin 2
-Renal (%) 2 (5,6)
-Otros (%) 6 (16,7)
2) Discrepancias por infeccion 15
-Infeccion fangica 6 (40,0)
-Infeccion bacteriana 6 (40,0)
Tuberculosis miliar 3
Sepsis por endocarditis, pericarditis y pielonefritis 3
-Infeccién virica 3(20,0)
CMV 2
Herpes virus 1
3) Discrepancias por embolismo pulmonar 10
4) Discrepancias por otras causas 2
-Infarto subagudo de miocardio 1 (50,0)
-Sindrome de oclusién intestinal (enfermedad de Hirschsprung)* | 1 (50,0)
Discrepancias segun Servicio peticionario
1) Por cancer 36
UVI (%) 9 (25,0)
Medicina Interna (%) 8(22,2)
Digestivo (%) 6 (16,7)
Neurologia (%) 2 (5,6)
Otros (%) 11 (30,5)
2) Por infeccion 15
UVI (%) 6 (40,0)
Nefrologia (%) 3(20,0)
Medicina Interna (%) 2 (13,3)
Hematologia (%) 2(13,3)
Otros (%) 2(13,3)
3) Por embolismo pulmonar 10
UVI (%) 3(30,0)
Cardiologia (%) 2 (20,0)
Digestivo (%) 2 (20,0)
Otros (%) 3(30,0)
4) Por otras causas 2
Cardiologia 1 (50,0)
Cirugia General 1 (50,0)
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Pulmén: Tubercalosis miliar

Abdomen: Oclusién intestinal

Figura 2: Muestras fotogrdficas de las principales discrepancias de tipo |

6. DISCUSION

Hemos realizado un estudio de caracter retrospectivo, en el cual hemos analizado los informes de
autopsia de aquellos pacientes adultos que fallecieron en el Hospital Universitario Central de Asturias
durante el periodo 2008-2017, con el fin de clasificar cada caso segun el nivel de discrepancia clinico-
anatomopatoldgica de acuerdo con los criterios de Goldman. Los criterios de exclusidn establecidos
consistieron en pacientes procedentes de otros centros sanitarios, estancias menores de 24 horas en
el hospital, autopsias fetales o en menores de edad, y autopsias restringidas a un érgano o cavidad.
Aunque esto supuso la no inclusién de un elevado nimero de casos, todos los estudios que
finalmente se incluyeron fueron analizados exhaustivamente, a diferencia de otros estudios ya

realizados en los que solo se revisaron casos seleccionados al azar (15, 17).

Gracias a los resultados obtenidos, hemos podido concluir que hoy en dia se siguen produciendo
errores ante mortem en el diagndstico de patologias con importantes repercusiones sobre el
tratamiento o el prondstico de los pacientes. El porcentaje de discrepancias no sélo varia de acuerdo
con las caracteristicas del paciente, sino también de la region donde se encuentra el centro sanitario

(12, 15, 18, 19, 20, 21). Segun los datos obtenidos, hasta en un 57.6% de las autopsias se produjeron
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discrepancias, de las cuales un 39.3% eran menores y un 18.3% mayores (discrepancias tipo I y I). No
se observaron discrepancias en un 42.4% de las autopsias. En la literatura se puede apreciar una
amplia variabilidad segun los diferentes estudios respecto a la proporcidn de discrepancias de tipo |
y I, que oscila desde un 2.3% hasta un 38% (22, 23). Como podemos ver, los resultados obtenidos en
nuestro estudio demuestran que nuestro hospital se sitia mas cerca del limite inferior de este
intervalo. En cuanto a la proporcién de discrepancias de tipo |, incluso los centros mas especializados
contemplan porcentajes de entre el 2 y el 10%, debido a diversos factores, como por ejemplo la alta
complejidad de la patologia que manejan, y nuestro centro se posiciona con 9.1% de discrepancias

de tipo | dentro de ese intervalo (12, 15, 16).

Las tres patologias que mayor nimero de discrepancias ocasionan son los procesos oncoldgicos, las
enfermedades infecciosas y los fendmenos tromboembdlicos pulmonares. En el caso del cancer, es
importante reseiar el hecho de que Asturias es una de las regiones mas envejecidas de Europa, y
este es un factor desencadenante de neoplasias de gran relevancia (24). Es comun que muchos de
los pacientes incluidos en el estudio hubiesen superado en el pasado uno o mas tumores, tanto
metacréonicos como sincronicos, afiadiendo una dificultad extra a la labor diagnédstica de los
profesionales médicos (25). En cuanto a la frecuencia representada por las infecciones y los
tromboembolismos pulmonares, una de las razones de peso es que son dos complicaciones muy
frecuentes en aquellos pacientes ingresados, sobre todo si se trata de estancias de larga duracién.
Los microorganismos multirresistentes propios de los hospitales y la inmovilizacidon de los pacientes
propician la aparicion de estas entidades. Ademas, es importante sefalar que uno de los criterios de
exclusion de este estudio, que consiste en no incluir a pacientes cuyo tiempo de ingreso en nuestro
hospital fuese inferior a 24 horas, podria llevar a subestimar la verdadera incidencia de los procesos
tromboembdlicos en la aparicion de discrepancias anatomoclinicas, debido a la naturaleza aguda de

esta afeccion.
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Algunos de los factores que pueden influir en el grado de discrepancia generada son: la naturaleza
de la enfermedad, pues algunos procesos generan mds dudas y errores que otros; la variabilidad en
la calidad de la atencién y los conocimientos generales sobre la enfermedad; y la falta de
investigacion en diagndsticos dudosos o poco fiables, en muchas ocasiones derivada de la sobrecarga
de trabajo de los profesionales sanitarios, aunque este hecho nunca deberia ser una excusa para

justificar un diagndstico errébneo o poco preciso.

Si analizamos los resultados obtenidos en funcién del servicio desde el que se firmd la peticién de
autopsia, los tres servicios que mayor numero de discrepancias diagndsticas concentran son los
servicios de UVI, Medicina Interna y Hematologia. Esto se debe, en buena parte, a que UVl y Medicina
Interna son dos de los servicios que mds estudios de autopsia solicitan. Ademas, el tipo de paciente
gue habitualmente suelen atender estos servicios presenta un perfil de pluripatologia y elevada
morbimortalidad, con patologias en muchos casos de naturaleza urgente, lo que, en conclusién,
dificulta en muchas ocasiones el correcto diagndstico para asegurar el tratamiento y prondstico mas

apropiados (14).

Se ha podido apreciar en revisiones sistematicas que cuanto menor sea la tasa de autopsias realizadas
en un hospital, el nimero de discrepancias diagndsticas aumenta (16). Esto, unido al desarrollo de
nuevas técnicas y pruebas diagndsticas -cada vez mas sensibles y especificas- y a una mayor
disponibilidad de toda informacion clinica del paciente, nos permitira disminuir cada vez mas la
proporcién de discrepancias mayores. Es importante remarcar que tanto la experiencia y
capacitacion del profesional sanitario, como la voluntad y deseo de las familias de llegar hasta un
diagnéstico final, son factores de gran importancia que influyen en la actitud de solicitar estudios de
autopsia para aquellos pacientes que han fallecido, y en los que existen dudas sobre la causa de su

defuncion (26). En resumen, la autopsia es de vital importancia en la formacién universitaria y de
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postgrado del clinico como elemento de control asistencial para reducir el nimero de discrepancias

anatomoclinicas (27).

7. CONCLUSIONES

1. De las 1320 autopsias llevadas a cabo en el periodo de tiempo comprendido entre enero de
2008 y diciembre de 2017 en el HUCA, fueron incluidas un total de 694, que representan un
52.6% del numero inicial. Se pudieron observar discrepancias diagndsticas en un 57.2%.

2. Las discrepancias tipo | representaron un 9.1% (63 autopsias). La primera causa fueron las
neoplasias (57.1%), fundamentalmente gastrointestinales, seguida de las enfermedades
infecciosas (23.87%) y los procesos tromboembdlicos pulmonares (15.9%).

3. Las discrepancias tipo Il constituyeron un 9.2% (64 autopsias) de los casos de autopsia con
discrepancias diagndsticas. Las patologias mas frecuentes fueron el infarto (37.5%), en
especial el infarto agudo de miocardio, las broncoaspiraciones (18.7%), CID (15.6%) y las
hemorragias masivas (9.4%).

4. Los servicios de UVI y Medicina Interna fueron los que concentraron el mayor numero de

discrepancias mayores (45% de las discrepancias tipo | y 56% de las discrepancias tipo ).

Todo ello lleva a pensar que la autopsia debe seguir siendo el estandar de oro para el control de

calidad de todo el proceso asistencial.
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