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Introduccién

La autopsia clinica, que hay que dife-
renciar de la forense o judicial, con-
siste en el examen anatomopatolégico post
mortem llevado a cabo por patélogos sobre
pacientes fallecidos en el hospital.

Se trata de una oportunidad tinica y tltima
para la inspeccién directa de drganos y apa-
ratos, asi como para la toma de muestras de
tejidos y fluides orgdnicos para su examen
fundamentalmente histolégico, pero tam-
bién susceptibles ademds de un an4lisis mi-
crobiolégico, genético o molecular, en el
caso de que estuviesen indicados.

Sus beneficios potenciales son pues evi-
dentes al tratar, en primer lugar, de deter-
minar de manera precisa la causa del fa-
llecimiento, adem4s de poder certificar o
complementar la validez de las pruebas rea-
lizadas y de todos los diagnésticos emitidos
antes del fallecimiento: clinicos, analiticos
o de imagen.

A pesar de su llamativo descenso en la préc-
tica hospitalaria durante las dltimas déca-
das la autopsia, como no puede ser de otra
manera, es y seguird siendo una fuente ina-
gotable de conocimiento médico, constitu-
yendo probablemente el mayor grado de
evidencia cientifica alcanzable.

Objetivo

Con la presente revisién se pretende de-
mostrar que la autopsia clinica estd vigente

de una manera absoluta en la préctica mé-
dica hospitalaria actual, a pesar del nota-
ble desarrollo de la tecnologia cientifica mé-
dica, probablemente la principal causa del
acusado descenso del indice de autopsias al
asociarse a un claro avance en los métodos
de diagnéstico genéticos, moleculares y de
imagen.

Material y métodos

Con ese fin se ha llevado a cabo una revi-
si6n sistematica (PubMed NLM) de la li-
teratura cientifica de los tiltimos cinco afios
(1998-2003), siguiendo unos criterios ele-
mentales de calidad como corresponde a
toda revisién bibliografica:

A) Claridad de la pregunta que origina la
revisién, si cabe con diferentes férmulas,
pero con el mismo objeto: éContiniia siendo
vélida la autopsia para determinar la apa-
ricién de nuevos hallazgos? cCudl es la
frecuencia y el grado de los errores diag-
ndésticos certificados por estudios autépsi-
cos? dSon estos diagnésticos anatomopa-
toldgicos relevantes desde un punto de vista
clinico, epidemiolégico o docente?

B) Exhaustividad de la estrategia de la re-
visi6én. Para lo cual se han empleado varias
combinaciones de palabras clave, optdn-
dose finalmente por el término simple «au-
topsy», apareciendo en este buscador sélo
en los ltimos cinco afios mas de seis mil pu-
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blicaciones, relacionadas en mayor o me-
nor medida con el proceso autépsico.

C) Seleccién apropiada de los trabajos va-
lorados, precedida en primer lugar de una
preseleccién de publicaciones en las que las
series de autopsias eran, de un modo u otro,
el objeto central del articulo, para a conti-
nuacién aplicar unos estrictos criterios de
eleccién, como se detallan mas adelante.
D) Justificacién de las conclusiones en base
al andlisis adecuado de sus resultados, y
siempre en referencia al objeto de la bus-
queda.

Resultados

Los trabajos que han sido seleccionados
para la elaboracién de las conclusiones han
debido cumplir previamente una serie de
condiciones, para minimizar en la medida
de lo posible todo tipo de sesgos:

1) En primer lugar, debia tratarse de ar-
ticulos de revistas no especificamente anato-
mopatolégicas, y por consiguiente dirigidos

por facultativos no patélogos, desarrollan-
dose su labor asistencial en un entorno equi-
parable al nuestro. De esta forma, los tra-
bajos escogidos han sido evaluados por
internistas, intensivistas, anestesi6logos, ge-
neralistas, radi6logos o epidemidlogos, re-
duciéndose en gran medida los sesgos de
seleccién, de orientacién o de interpreta-
cién de métodos y resultados.

2) Asimismo, los trabajos elegidos debian
presentar un elevado indice de autopsias
(porcentaje del niimero de estudios ne-
crépsicos realizados divididos por el ni-
mero de fallecimientos del Servicio o del
Centro Hospitalario), que fuese cercano o
superior al 30%, como aconseja la Joint
Commission norteamericana para la acre-
ditacién hospitalaria de calidad.

3) Y finalmente, utilizacién de los criterios
clasicos de discrepancias diagnésticas de
GoLpMAN (1, 2), (Tabla 1). Basicamente, este
autor divide en principio los errores o dis-
cordancias diagnésticas en diferentes cate-
gorias (mayores o menores), en funcién de

Tabla 1. Criterios de Discrepancias Diagnésticas de Goldman

DISCREPANCIAS CLINICO PATOLOGICAS DE GOLDMAN

(modificado por Battle)

DISCREPANCIAS
MAYORES (I y II)

Aquellas directamente relacionadas con la causa del falleci-
miento, con la enfermedad principal o con sus complicaciones.

Diagnéstico de Clase I

Hallazgo diagnéstico susceptible de tratamiento, con probable
repercusién en el prondstico.

Diagnéstico de Clase IT

Hallazgo mayor cuyo diagnéstico no hubiese cambiado el ma-
nejo terapéutico o el prongstico.

DISCREPANCIAS
MENORES (IIT y IV)

No directamente relacionadas con la causa de muerte ni con el
diagnéstico principal.

Diagnéstico de Clase TI1

Diagnéstico susceptible de tratamiento, con probable repercu-
sién en el prondstico, de no existir la enfermedad prinecipal.

Diagnéstico de Clase IV

Otros diagnésticos secundarios, con m4s interés epidemiolégi-
co o genético, que clinico.

CATEGORIAS
DIAGNOSTICAS
INCLASIFICABLES

Cuando el fallecimiento ocurre en las primeras horas tras la ad-
misién.

Cuando el paciente rehiisa a los procedimientos diagnésticos o
terapéuticos indicados.

Cuando la autopsia no es concluyente.




si el hallazgo hubiese sido o no susceptible
de tratamiento, de si hubiese estado o no en
relacién con la causa del fallecimiento o
proceso principal o, en fin, si se traté de un
mero descubrimiento incidental, sin tras-
cendencia pronéstica.

Con la aplicacién exhaustiva de estos cri-
terios se han seleccionado finalmente nueve
trabajos, cuyos resultados se reflejan en la
tabla 2, clasificados de mayor a menor in-
dice de autopsias (IA). Asimismo se recoge
en la misma tabla: el Servicio o Unidad cli-
nica donde se ha llevado a cabo el estudio,
el niimero de exdmenes post mortem de cada
serie (n), la tasa de mortalidad del servicio
(TMs), las discrepancias diagnésticas ma-
yores de clase I (ddM-I) y la tasa de dis-
crepancias globales (TdG), donde en oca-
siones se especifica que estdn englobando
solamente a las discrepancias mayores (de
clase Iy II).

Los indices de autopsia han oscilado entre
el 22.7% y el 97%. La serie mas numerosa
corresponde a 300 autopsias, incluidas en
un trabajo (7) cuyo objeto era comparar la
evolucién de los errores diagnésticos en tres
décadas, de ahi que se den dos cifras en
sendos apartados IA y TdG, las correspon-

dientes al comienzo y al final del perfodo de
tiempo estudiado, no especificindose en su
caso la proporcién de clase I. El 4mbito
hospitalario donde se desarrolla la activi-
dad asistencial es el siguiente: cuatro hos-
pitales norteamericanos, tres de ellos uni-
versitarios; cuatro europeos occidentales,
dos de los cuales son universitarios; y uno
asidtico.

Los errores mayores de clase I han osci-
lado entre un 3-4.1% y un 34%, con una me-
dia (13.7%) muy similar a la ofrecida por
series de trabajos similares durante las dos
ultimas décadas. La oscilacién de las TdG
ha sido superior, llegando incluso hasta el
90% de los casos. La variabilidad de estos
resultados obedece sobre todo a la subjeti-
vidad y la rigurosidad a la hora de incluir
los hallazgos diagnésticos anatomopatolé-
gicos, de correlacionarlos correctamente
con los datos clinicos, analiticos y de ima-
gen, y de catalogarlos entonces como dis-
cordancias clinico patolégicas. Ademas, al-
gunos sélo contemplaron las discrepancias
mayores (Iy IT).

En la tabla 3 se recogen los diagnésticos
més frecuentes catalogados como clase I,
correspondientes a 416 casos de autopsias

Tabla 2. Seleccién de los nueve trabajos base del estudio. IA= Indice
de autopsias. n= Nimero. TMs= Tasa de Mortalidad del ser-
vicio. ddM-I= Discrepancias diagnésticas Mayores de clase 1.
TdG= Tasa de discrepancias Globales. En superindice, las re-
ferencias a los articulos en la bibliografia.

Departamento hospitalario 1A n TMs ddM-I TdG
UCVI traumatolégica® 97% 153 - 3% 27% (I-II-IIT)
UCI médico quirtrgica* 93% 100 40% 16% 36% (I-IT)
Medicina interna-UCI’ 89-94% 300 - 30-14 (I-II)
UCI médica® 46.9% 126 20.3% 9.5% 52.4%
UCI® 40.5% 102 14.7% 4.1% 23.7% (1+1I)
Medicina interna® 33% 29 - 34% 79%
UCI médico-coronaria® 31% 41 - 27% 90%
UCI quirtrgica® 29% 149 5.7% 9% 41%
UCI médica’ 22.7% 91 - 11% 44.4%
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pertenecientes a cuatro servicios de UCL Se
clasifican las patologias en tres grandes
apartados: infecciosas, cardiovasculares y
neoplasicas, aprecidndose un predominio
claro de las primeras.

Tabla 3. Diagnésticos mas fre-
cuentes catalogados como
clase I, correspondientes
a 416 casos de autopsia’s
pertenecientes a cuairo
servicios de UCI.

DIAGNOSTICOS CATALOGADOS COMO
ERRORES DE CLASE I,

en 406 estudios autépsicos correspondientes
cuatro Servicios de UCL.

PATOLOGIA INFECCIOSA
(sepsis y fallo multiorgdnico): 48

Neumonias 15
Micosis sistémicas 13
Proceso infeccioso No especificado 4
Pionefrosis-pielonefritis supurada
Perforacién intestinal

Colangitis

Endocarditis

Meningitis

Tuberculosis miliar

Endometritis supurada (piometra)

PATOLOGIA CARDIOVASCULAR: 28

Tromboembolismo pulmonar
Perforacién vascular yatrégena + shock
hipovolémico

Infarto agudo de miocardio
Hemorragia retroperitoneal

Aneurisma disecante de aorta
Taponamiento cardiaco

Infarto intestinal

Infarto bilateral de glandulas suprerre-
nales 1

PATOLOGIA NEOPLASICA: 1

Carcinomatosis (sin especificar) 1
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Discusién

Autopsia es una palabra procedente etimo-
l6gicamente del griego y significa «ver uno
mismo», es decir, examinar «con los pro-
pios ojos» vy sin intermediacién de tecnolo-

gia alguna las alteraciones morfolégicas de
érganos y tejidos como consecuencia de la
enfermedad. Por tanto, bien realizada y
bien dirigida puede alcanzar el mayor grado
de evidencia que se conoce en la practica de
la medicina.

Su fin, por tanto, no es otro que el de con-
firmar la naturaleza de la enfermedad y el
grado de extensién de la misma, determi-
nando la causa principal del fallecimiento
asi como de los procesos coadyuvantes que
hubiesen podido contribuir al éxitus.
También posibilita el estudio de otros pro-
cesos secundarios, asociados o accesorios,
comprobando a su vez el grado de eficacia
de los tratamientos médicos o quirtirgicos
que se han llevado a cabo, ¢ investigando,
en su caso, aquellas patologias infecciosas,
hereditarias o transmisibles, con un interés
epidemiolégico ineludible.

éCuéndo esta por tanto indicado solicitar un
estudio necrépsico? A la vista de sus innu-
merables beneficios potenciales, es razona-
ble considerar que, en principio todo falle-
cimiento en un centro hospitalario puede ser
susceptible de examen autépsico. {Cuiles
son entonces las razones del descenso acu-
sado del indice de autopsias? Los motivos
aducidos, como se recoge en la bibliografia,
se tienden a agrupar en tres apartados:

a) En relacién con los médicos que solici-
tan el estudio, el principal motivo en el
descenso de las peticiones radica en la creen-
cia de que la tecnologia médica ha despla-
zado a la préctica de la autopsia, ademas de
existir entre los médicos cierto temor a la
demanda judicial o al desprestigio profe-
sional. Esto, junto a la falta de habito y me-
todologia en el momento de solicitarlas re-
fuerzan dicha creencia, del mismo modo
que es muy probable que los médicos que
no hayan convivido con la prictica de las
autopsias durante su periodo de formacién
no reconozcan sus beneficios.

b) En relacién con los patélogos que lle-
van a cabo el examen, sus razones tienen que
ver con una progresiva desmotivacién con-
secuencia de todo lo anterior, una falta de



incentivacién no sélo econémica, sino pro-
fesional en general.

¢) Y en tercer lugar, los argumentos rela-
cionados con los familiares que, segin la
legislacién vigente, son los que deben dar el
consentimiento para llevar a cabo la au-
topsia, tienen que ver con un sentimiento de
rechazo, agravado por la ansiedad y el es-
trés por la pérdida del ser querido.

En cuanto a la afirmacién de que la tecno-
logia diagnéstica podria haber dejado ob-
soleta la préctica de las autopsias en ningin
caso se sostiene, como lo corrobora la bi-
bliografia seria consultada. En la presente
revisién se pone de manifiesto que las dis-
cordancias tienden a mantenerse en unos ni-
veles préximos al 15%, aun cuando se ha-
llan aplicado correctamente todos los
procedimientos diagnésticos o terapéuticos.
Se observa cierta tendencia a ignalar o su-
perar estas cifras cuanto mas alto sea el in-
dice de autopsias, ya que de esa manera se
eliminan sesgos de seleccién.

En este sentido, no es facil que la mayor
parte de los hospitales o los Servicios se
presten a elevar y a mantener altos dichos
indices, por los motivos antes aducidos. Para
ello se necesita una correcta coordinacién
de recursos técnicos y humanos, de forma
que se contribuya a aumentar la predispo-
sicién de todas las partes implicadas en el
proceso autépsico.

En nuestra serie de trabajos seleccionados,
la mayoria corresponden a Servicios de Me-
dicina Intensiva (UCI), en parte debido a
que el consentimiento familiar es menos
costoso dada la situacién critica del pa-
ciente. Ademis, el equipo médico general-
mente no interpreta el éxitus como fracaso,
dado el «natural» indice de mortalidad de
estas Unidades.

En cuanto al andlisis de las patologias re-
sultantes llama la atencién el predominio de
las infecciones oportunistas, micéticas o
bacterianas supurativas, relacionado con
el aumento de la supervivencia de los dife-
rentes tipos de enfermos tras tratamientos
quirtirgicos o farmacolégicos, pero en una
situacién de inmunosupresion mantenida.

En patologia cardiovascular destaca la per-
sistencia del tromboembolismo pulmonar
como ddM-1, y el descenso del infarto agudo
de miocardio con respecto a décadas ante-
riores, relacionado con toda seguridad con
el avance tecnolégico en la cardiologia in-
tervencionista.

Por ltimo, resaltar que, aunque parezca pa-
radéjico, el cdncer préicticamente no apa-
rece como ddM-I porque en la mayoria de
las series, correspondientes a pacientes cri-
ticos, la neoplasia fue catalogada como clase
1I 0 11T, al no ser con frecuencia un hallazgo
relacionado con la causa de la muerte y sus-
ceptible de haberse tratado (clase I). Hay
que recordar que, a pesar del aumento de
sensibilidad de las técnicas de imagen, és-
tas contintian siendo poco especificas, y un
porcentaje no despreciable de tumores con-
tintian diagnosticidndose post mortem (12).

Conclusiones

1) A pesar del notable avance en las técni-
cas diagnésticas analiticas y de imagen, la
autopsia continua asiendo esencial para la
verificacién de las mismas.

2) El que el diagnéstico clinico principal se
confirme en un elevado porcentaje de ca-
sos no implica que, simultdineamente, no
existan discrepancias diagnédsticas impor-
tantes. Estas pueden aparecer en un por-
centaje igual o superior al de las concor-
dancias diagnésticas.

3) Del mismo modo, ningtin grado de cer-
teza diagnéstica, incluida la causa del fa-
1lecimiento, puede predecir la aparicién de
un nuevo hallazgo patolégico, principal o se-
cundario.

4) A diferencia de las series de hace una o
dos décadas, se ha producido un cambio en
los errores de tipo I, con mayor presencia
de las infecciones oportunistas (tabla 3).
5) No cabe ninguna duda de que, la au-
topsia clinica, en manos eficientes y co-
rrectamente dirigida y coordinada, puede
suponer el maximo grado de evidencia cien-
tifica, y por tanto se constituye en herra-



mienta esencial para el control de la cali-
dad asistencial.

7) A suvez es una fuente inagotable de co-
nocimiento cientifico médico, con necesarias
aplicaciones docentes e investigadoras. «

J. M. Garcia-Hirschfeld G.*, C. L. Rami-
rez Tortosa, Servicio de Anatomia Patols-
gica. Complejo Hospitalario de Jaén.
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