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RESUMEN Contexto: A pesar de que la practica de la autopsia ha disminuido en todo el mundo, se

considera una herramienta esencial para la auditoria y ensefianza médica y util para la
evaluacion de la exactitud de los diagndsticos clinicos.

Objetivo: Se describe la concordancia entre los diagnosticos clinicos y los hallazgos de
autopsia en un hospital de cuidado terciario.

Materialesy métodos: Se compara el diagnostico de las historias clinicas con los informes
de 100 autopsias realizadas entre 1970y 1975, y otras 100 realizadas entre 1990y 1995
en el Departamento de Patologia del Hospital Universitario del Valle. Los diagnosticos
de la autopsia se usaron como “estandar de oro”.

Resultados: La sensibilidad mas alta para el diagnostico se observo en las entidades de
naturaleza neoplasica en ambos periodos y para las alteraciones hemodinamicas,
trombosis y choque en la década de 1970. El diagnostico clinico de la causa bdsica de
muerte se confirma con la autopsia en 73% y 64% de los casos en los periodos de 1970 y
1990, respectivamente. La confirmacion fue baja cuando se considero la causa terminal
inmediata de muerte; en 36.5% de los casos, la causa terminal se diagnostico solo a la
autopsia. De 200 pacientes adultos, 62 (31%) tenian una enfermedad infecciosa a la
autopsia; en 25 (40.3%) de ellos, el diagnostico de la enfermedad infecciosa fue
clinicamente desconocido.La bronconeumonia fue la enfermedad infecciosa menos con-
siderada clinicamente (24.5%), siendo similar en ambos periodos. La diferencia entre el
diagnostico clinico y de autopsia es aun mayor para los diagnosticos secundarios: 63%
de ellos no fueron sospechados por el clinico. Las lesiones iatrogénicas fueron relativa-
mente frecuentes (7.5%) y 28% de ellas no se describieron en los informes clinicos.
Conclusion: Los resultados sugieren que aunque las ayudas de diagnostico clinico
sensibles y especificas son necesarias, no pueden sustituir la prdctica clinica para la
elaboracion de diagnosticos correctos. La posibilidad que una autopsia revele diagnos-
ticos importantes insospechados no ha disminuido con el tiempo. El uso continuo de la

autopsia como instrumento diagnostico debe ser estimulado y preservado.

Palabras clave: Errores diagnostico clinico. Evaluacion calidad diagnostico clinico. Autopsia.

Laautopsia se considera un elemen-
to esencial para la auditoria y la ense-
flanza médica; es una de las fuentes mas
confiables de la informacion epidemio-
logica y el método gold standard para

Errores diagndstico patologia.

evaluar los procedimientos diagnosti-
cos en medicina al ser el unico que
permite la evaluacion simultanea de
todos los aspectos clinicos. Sin embar-
go, en los ultimos afios se ha observado
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una disminuciéon considerable en la
practica de autopsias, atribuido a cam-
bios en la actitud de los profesionales,
familiares y administradores, a factores
socioecondmicos y médicolegales y a
laintroduccion de nuevos métodos diag-
noésticos sofisticados antemortem.

Sin embargo, existe la percepcion
de que la autopsia no siempre refleja el
“buen” diagndstico clinico y manejo
del paciente. Las discrepancias entre
los diagndsticos clinicos y de autopsias
han sido discutidos en varios informes.
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A pesar de las diferencias sociales, eco-

nomicas, culturales y tecnoldgicas en el

mundo, esas discrepancias han mostra-
do caracteristicas similares en hospita-
les de algunos paises'. De acuerdo con

Nemesanszky y Bajtai®, cerca de 10%

de las necropsias indican un manejo

clinico distinto del recibido por el pa-
ciente y 20% revelan diagndsticos adi-
cionales.

El objetivo del estudio es identificar
las discrepancias entre el diagnostico
clinico y los hallazgos de autopsia du-
rante dos periodos diferentes de la prac-
tica médica del Hospital Universitario
del Valle (HUV) para lo cual se propu-
sO:

1. Determinar la correlacion entre el
diagnéstico clinico de la causa basi-
ca de muerte y el resultado de la
autopsia.

2. Determinar la correlacion entre el
diagnéstico clinico de la causa ter-
minal inmediata de muerte y el re-
sultado de la autopsia.

3. Establecer las discrepancias entre
los diagnosticos secundarios clini-
cos y de autopsia.

4. Establecer la frecuencia de lesiones
iatrogénicas.

5. Determinar si la evolucion tecnolo-
gica aumenta la sensibilidad y la
especificidad del diagnostico clini-
co.

MATERIALES Y METODOS

Se realiza un analisis retrospectivo
de las historias clinicas y registros de
autopsias consecutivas de adultos ad-
mitidos al HUV y se comparan los
diagndsticos con 200 autopsias realiza-
das en el Departamento de Patologia de
esa institucion: 100 de ellas practicadas
en 1970y 100 en la década de 1990. Se
excluyen los pacientes menores de 15
aflos y los casos con imposibilidad de
obtener informacion historica. A todos
se les practico autopsia completa que
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incluye el estudio macroscopico y mi-
croscopico de todos los drganos; apro-
badas por el Departamento de Patolo-
gia. Como diagnosticos clinicos se re-
lacionaron todas las hipotesis clinicas
listadas por los médicos y registradas
en las historias; y como diagndsticos de
autopsia, los listados en el informe final
de las mismas.

Los diagnosticos y sus discrepan-
cias se clasificaron asi:

1. Causa basica de muerte (diag-
noéstico principal relacionado con la
muerte): Diagnostico clinico correcta-
mente confirmado en la autopsia; diag-
nostico clinico incorrecto no confirma-
do en la autopsia; autopsia aporta infor-
macion importante relacionada con la
causa basica no sospechada por el clini-
co; diagndstico de autopsia no claro,
datos insuficientes para explicar la
muerte.

2. Causa terminal (suceso respon-
sable de la muerte): Diagndstico clini-
co correctamente confirmado en la au-
topsia; diagnostico clinico incorrecto
no confirmado en la autopsia; correla-
cion no clara entre datos clinicos y
diagnédstico de autopsia; causa iatro-
génica; diagnostico sélo realizado en la
autopsia.

3. Diagnostico secundario (condi-
cion coexistente con el diagnostico prin-
cipal, contribuyente o no con la muer-
te): Diagnostico clinico correctamente
confirmado en la autopsia; diagnostico
clinico incorrecto no confirmado en la
autopsia; diagnostico revelado sélo con

la autopsia; diagnostico clinico correc-
to no mencionado en la autopsia.

4. Daiio iatrogénico (causado por
la intervencion de los profesionales):
Sospechado por el médico o revelado
en la autopsia.

En algunos casos, el mismo diag-
nostico podra ser incluido en varias
categorias. Se considera un diagnosti-
co clinico incorrecto cuando este no ha
sido sospechado en vida o cuando los
resultados de los procedimientos de
investigacion fueron inconclusos, mal
interpretados o no disponibles

RESULTADOS

La revision de las ayudas diag-
noésticas usadas por los médicos duran-
te los dos periodos mostrd notables
diferencias en relacién con los méto-
dos; durante la década de 1970 los
métodos usados incluyeron técnicas
exclusivamente de arteriografia y
gammagrafia; mientras en la década de
1990 se incluyeron los métodos de ayu-
da contemporaneos como tomografia
axial computadorizada y ultrasonido en
74 de las 100 autopsias realizadas.

El diagnostico clinico de la causa
basica de muerte fue confirmado en la
autopsia en 73% (1970) y 64% (1990)
de los casos (Cuadro 1).

La causa terminal de muerte se con-
firmé sélo hasta la autopsia en 34% y
38% de los casos (Cuadro 2). Las con-
diciones mas comunes citadas como
causas de muerte incluyen el choque

Cuadro 1
Causa basica de muerte. Correlacion entre el diagnéstico clinico y
el hallazgo de autopsia durante dos diferentes periodo. HUV, Cali

1970 (%) 1990 (%)

Diagnéstico clinico correctamente confirmado en la autopsia 73 64
Diagnéstico clinico incorrecto no confirmado en la autopsia 9 11
Autopsia aporta informacién importante relacionada con la

causa basica no sospechada por el clinico 17 23
Diagnéstico de autopsia no claro, datos insuficientes

para explicar la muerte 1 2
Total casos 100 100
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Cuadro 2
Causa terminal de muerte: correlacion entre el diagnéstico clinico y
el hallazgo de autopsia durante dos periodo diferentes. HUV, Cali

1970 (%) 1990 (%)
Diagnéstico clinico correctamente confirmado en la autopsia 55 58
Diagnéstico clinico incorrecto no confirmado en la autopsia 0 2
Correlacion no clara entre datos clinicos y de autopsia 7 1
Causa iatrogénica 4 1
Diagnéstico sélo realizado a la autopsia 34 38
Total de casos 100 100

Cuadro 3
Diagnéstico secundario: correlacion entre el diagnéstico clinico y el hallazgo
de autopsia durante dos periodo diferentes. HUV, Cali

1970 1990
N % N %
Diagndstico clinico correctamente confirmado en la autopsia 56 19.9 56 241
Diagndstico clinico incorrecto no confirmado en la autopsia 39 13.8 28 12.0
Diagndstico revelado sélo a la autopsia 178 63.3 145 625
Diagndstico clinico correcto no mencionado en la autopsia 8 2.8 3 1.3
Total 281 232
Cuadro 4

Frecuencia de las lesiones iatrogénicas encontradas en la autopsia y
correlacion con el diagnéstico clinico durante dos periodos diferentes. HUV,

Cali
Tipo de correlaciéon 1970 1990
N % N %
Diagnéstico clinico 9 75 2 66.6
Diagndstico a la autopsia 3 25 1 33.3
Total 12
Cuadro 5

Eficacia del diagnéstico clinico segun la naturaleza de la causa
basica durante dos periodo diferentes. HUV, Cali

1970
Incorrecto Correcto %

1990
Incorrecto Correcto %

Naturaleza basica

Infecciosa 10 17 62.9 15 20 57.1
Neoplasica 4 19 82.6 5 30 85.7
Inmunolégica 4 10 71.4 6 7 53.8
Estados tromboembdlicos 6 30 83.3 7 10 58.8
Ambientales 2 7 77.7 1 0 0
Genéticas 1 1 50 0 2 100
Otras 2 2 50 1 1 50
Total 29 86 74.7 35 70 66.6

cardiogénico o séptico, siendo consi- terminal de muerte y en 1.5% es desco-

derados en 72% por los clinicos y 66%
por los patélogos. En 32% de los casos
no hay mencion en la historia médica
acerca de una hipotesis de la causa

nocida. Consideradas las causas basi-
cas y terminales de muerte solo existe
una completa correlacion entre el diag-
noéstico antemortem y de autopsia en

43% de los pacientes.

Las discrepancias entre el diagnds-
tico clinico y de autopsia fueron mayo-
res para los diagnosticos secundarios:
63.3% (1970) y 62.5% (1990) de ellos
no se sospecharon clinicamente (Cua-
dro 3).

Las lesiones iatrogénicas fueron muy
frecuentes (7.5%) y 26.6% de ellas no
se registraron en la historia clinica.
Hubo diferencias en su frecuencia en-
tre los dos periodos, siendo 12% (1970)
y 3% (1990) (Cuadro 4).

De 200 pacientes adultos, 62 (31%)
tenian una enfermedad infecciosa iden-
tificada a la autopsia. En 25 (40.3%) de
ellos, fue desconocida por los clinicos.
Se evidencid una alta sensibilidad para
el diagndstico de neoplasia (Kappa =
0.78) en ambos periodos y para las
alteraciones tromboembolicas y el es-
tado de choque en la década de 1970
(Cuadro 5).

Se realizaron s6lo a la autopsia 323
(63%) de los diagnostico secundarios,
e incluye enfermedades con un gran
potencial de significado clinico como
bronconeumonias (24.5%), gastritis/
ulcera (15.5%), pielonefritis crénica
(12.5%), enfermedad pulmonar obstruc-
tivacronica (EPOC) (9.5%), hiperplasia
prostatica (9%) y colitis microbiana
(7%).

Lasensibilidad y especificidad com-
parativa entre los diagndsticos realiza-
dos en las décadas de 1970 y 1990 para
las diferentes categorias se presentan
en el Cuadro 6. La sensibilidad para la
causa basica de muerte es inferior en el
segundo periodo (81% vs. 73.5%) y en
general muy baja para los diagnosticos
secundarios en ambos periodos (17% 'y
9.6%). La especificidad, tanto para la
causa basica de muerte como para los
diagndsticos secundarios, es muy baja
(entre 9.6% y 17%), debido a la varie-
dad de hipdtesis clinicas que hacen
parte del juicio y analisis clinico que no
puede demostrarse posteriormente.
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Cuadro 6
Comparacion del diagnostico clinico y de la autopsia en dos
periodos diferentes del HUV

1970 (%) 1990 (%)
Sensibilidad Especificidad Sensibilidad Especificidad
Causa basica de muerte 81.0 10.0 73.5 15.3
Causa terminal de muerte 61.7 100.0 60.4 50.0
Diagnésticos secundarios 23.9 17.0 27.8 9.6

Cuadro 7
Diagnéstico secundario:
discrepancias mas frecuentes entre
el diagnéstico clinico y el hallazgo
de autopsia verificadas durante dos
periodo diferentes. HUV, Cali

Diagnéstico 1970 (%) 1990 (%)
Bronconeumonia 23 26
Tiroides/bocio 31 8
Gastritis y/o uUlcera 17 14
Pielonefritis cronica 16

Otra enfermedad pulmonar 18
Pulmén/EPOC 7 1
Préstata hiperplasia 10

Colelitiasis

Colitis microbiana

Otra nefropatia

Otras lesiones tiroideas
Valvulopatia

ANOINOOOONNO

NN

En resumen, los clinicos omitieron
76 y 73 condiciones relevantes en 38
(1970) y 39 (1980) pacientes y esas
condiciones posiblemente contribuye-
ron a la muerte de 23 y 22 de ellos
respectivamente (Cuadro 7).

Las innovaciones de laboratorio y
técnicas imagenologicas introducidas
en ladécada de 1990 fueron concluyen-
tes solo en 31% de los casos; en 6.5%
esos métodos inducen un error diag-
noéstico. El mayor porcentaje de infor-
macioén correcta concluyente fue el re-
sultado de métodos invasivos como las
biopsias, endoscopias y exploraciones
quirurgicas, que han tenido pocos pro-
gresos tecnoldgicos.

DISCUSION

A pesar de la disponibilidad del
diagnédstico avanzado en el periodo de
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ladécadade 1990, permanecen sin diag-
nosticar enfermedades de naturaleza
inmunolégica, infecciosa, alteraciones
hemodinamicas, tromboembodlicas y el
estado de choque. Las pruebas diagnos-
ticas de alta sensibilidad y especifici-
dad fueron necesarias, pero no sufi-
cientes para la elaboracion de un co-
rrecto diagnostico, lo cual corrobora
las publicaciones anteriores donde se
demuestra que no han declinado los
errores en el diagnostico clinico a pesar
de los nuevos recursos diagndsticos®.
Es preocupante que enfermedades
cuyo diagnostico clinico por lo general
es suficiente con la informacion de la
historia y un completo examen fisico,
como las enfermedades de tiroides y la
hiperplasia de la prostata, presenten
discrepancias de indices tan altos como
19.5%y 9%, lo cual puede ser interpre-
tado como negligencia en la evaluacion
clinica. Enrelacion con las iatrogenias,
aunque la mayoriano son significativas
y probablemente inevitables, algunas
fueron extremadamente serias o fatales
y no diagnosticadas en vida o al menos
registradas; esta situacion puede ser el
reflejo de:
- Losmédicos no registran resultados
indeseables.
Los médicos tienen dificultad para
atribuir un dafio o enfermedad a los
procedimientos realizados por ellos
mismos.
La participacion de personal en en-
trenamiento en las instituciones aca-
démicas.
La falta de didlogo entre profesio-
nales médicos.

Es notable la reduccion de las iatro-
genias en la década de 1990; esta por
determinarse si esto puede ser atribuido
a las mejoras en los procedimientos.

En relacion con la sensibilidad para
el diagndstico de condiciones neo-
plésicas, sélo un carcinoma papilar de
tiroides y un meningioma, no fueron
considerados por los clinicos, existien-
do una excelente concordancia con los
hallazgos de autopsia (83.2%), que di-
fiere con algunas publicaciones que
s6lo la informan entre 26% y 44%°%1%-14.
Sin embargo, estd por determinar qué
tanto incide el estadio de laneoplasia al
momento de la hospitalizacién. En la
presente serie, la mayoria de los casos
correspondieron a lesiones tumorales
en estadios terminales con amplio com-
promiso sistémico lo cual puede incidir
en los resultados, al ser de mas facil
diagndstico.

La mayoria de los errores de diag-
nostico (67%) se asocid con condicio-
nes importantes cuyo manejo y el resul-
tado en términos de curacién o prolon-
gar la sobrevida, pudieron ser modifi-
cados con un diagndstico acertado.
Algunos estudios previos!> han demos-
trado una significativa discrepancia
entre el diagndstico clinico y el de au-
topsia. Sin embargo, las enfermedades
infecciosas no han recibido énfasis en
esos estudios. En la presente investiga-
cion al igual que otras, se observa una
sustancial discrepancia en esta condi-
cion, siendo la bronconeumonia, la en-
fermedad infecciosa mas cominmente
errada desde la perspectiva clinica. A
pesar de ladisponibilidad de tecnologia
de diagnéstico avanzado en la década
de 1990, permanecen sin diagnosticar
ademas de las infecciones, un buen
nimero de entidades de naturaleza
inmunolégica, alteraciones hemodina-
micas, tromboembdlicas y estados de
choque; siendo la autopsia una valiosa
herramienta diagndstica para monito-
rear la exactitud diagnéstica en esos
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pacientes. La utilidad en este sentido
puede verse potenciada en situaciones
de pacientes que fallecen después de
cuidados criticos o situaciones de emer-
gencia'®!7,

Este estudio al igual que otros!® re-
vela notables imprecisiones acerca de
la causa de muerte y falta de considera-
cion de condiciones potencialmente
fatales y confirma el uso de la autopsia
para verificar los diagnosticos clinicos.
Para entender esta circunstancia se debe
necesariamente considerar las restric-
ciones propias del razonamiento médi-
co a las mas serias morbilidades, o en
las cuales los aspectos clinicos son mas
evidentes. Los otros diagndsticos son
menos importantes y muchas veces no
registrados. Igualmente, debido a que
cerca de 60% de las autopsias tienen
proposito académico® se realizan bajo
cierto nivel de incertidumbre clinica y
no necesariamente reflejan de la practi-
ca clinica corriente". Otro aspecto que
puede influir en el indice de discrepan-
cias entre los dos periodos es la expan-
sion de servicios médicos con un au-
mento en el nimero de pacientes de alta
complejidad. También la actitud de los
médicos clinicos frente a la autopsia;
para algunos puede ser considerada una
pérdida de tiempo, para otros la solici-
tud se realiza sdlo cuando estan des-
orientados acerca de la enfermedad de
base, o no la solicitan para evitar que se
demuestren iatrogenias, etc.

Preocupa que al no haber o ser mi-
nimo el entrenamiento médico usando
como herramienta de diagnostico la
autopsia, no se presente el mismo entu-
siasmo demostrado por los nuevos pro-
cedimientos de diagndstico. La falta de
conocimiento acerca de la contribucion
de la autopsia al entrenamiento médico
distancia a los profesionales de los an-
fiteatros y las reuniones donde las ob-
servaciones de las autopsias son discu-
tidas®.

Laautopsia continua siendo una par-

te vital de la educacion y garantia de
calidad médica. Por tanto, invitamos a
los médicos clinicos a seguir conside-
rando la autopsia como una herramien-
ta importante que permite entender la
enfermedad porque la posibilidad para
revelar un diagnéstico importante in-
sospechado no ha disminuido con el
tiempo. A pesar de la tecnologia, la
elaboracion de un diagndstico correcto
sigue siendo dificil y los errores son
inevitables. Aceptar la imperfeccion,
descubrir los errores y ensefiar con ellos
es esencial para el desarrollo de las
habilidades y actitudes en la practica de
lamedicina. Esta invitacidn se extiende
a las instituciones académicas quienes
deben revaluar la conciencia acerca de
la necesidad de practica de la autopsia.
Los errores seguiran siendo frecuentes
en medicina a pesar de los avances
tecnologicos.

SUMMARY

Context: Autopsy rates have de-
clined all ower the world recently.
Clinical autopsy is considered to be an
essential element for medical auditing
and teaching and a useful tool for the
evaluation of accuracy of the clinical
diagnoses.

Objetive: We describe the concor-
dance between clinical diagnoses and
autopsy findings in a tertiary care center.

Materials and methods: We com-
pared the diagnosis recorded on medical
charts with reports of 100 autopsies
performed between 1970 and 1975, and
in 100 autopsies performed between
1990 and 1995 in the department of
pathology of a terciary care hospital.
The autopsy diagnoses were used as the
“gold standard”.

Results: The higher sensivity for
diagnosis was observed for neoplasic
disease in both period and for hemo-
dinamics disorders, thrombosis and
shock in 1970. The clinical diagnosis of

the basic cause of death was confirmed
at autopsy in 73% and 64% of cases in
period 1970 and 1990 respectively. The
percent confirmation fell when the
immediate terminal cause of death was
considered, and in 36.5% of cases, the
terminal cause was only diagnosed at
autopsy. Of 200 adults patients, 62
(31%) had an infectious disease at
autopsy. In 25 (40.3%) of 62 patients,
the infectious disease diagnoses were
unknown clinically. There are subs-
tantial discrepancies between clinical
and autopsy diagnoses of infectious
disease. The bronchopneumonia is the
infectious disease most often missed
clinically (24.5%) of the cases, similar
in both periods. The discrepancies
between clinical and autopsy diagnosis
were even larger for secondary diag-
noses: 63% of them were not suspected
upon clinical diagnosis. The most fre-
quently omitted diagnosis was broncho-
pneumonia. latrogenic injuries were
very frequent, and approximately 28%
of them were not described in clinical
reports.

Conclusions: Our results suggest
that highly sensitive and specific
diagnostic tests arenecessary but cannot
substitute the clinical practice for the
elaboration of correct diagnoses. The
possibility that a given autopsy will
reveal an important unsuspected diag-
nosis not has decreased over time,
remains sufficiently high encouraging
ongoing use of the autopsy.

Key words: Clinical misdiagnosis.
Quality assesment clinical diagnosis.
Autopsy. Pathology diagnostic errors.
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