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RESUMEN

En los ultimos decenios se ha observado un importante descenso en el nimero de autopsias
clinicas. A partir de la propia experiencia, y de la bibliografia de los ultimos afos, se efectua un
analisis sobre dicho descenso en la tasa de autopsias y las posibles medidas de solucién o
mejora. También se revisa la concordancia/discordancia entre los diagnésticos clinicos y pato-
I6gicos a la luz de las Ultimas series publicadas. Todo ello confirma que las autopsias clinicas
contindan siendo un acto médico considerado como uno de los mejores medios de control de
calidad hospitalaria, y sus objetivos cientificos, asistenciales y docentes siguen plenamente
vigentes.

Palabras clave: autopsia clinica, tasa de autopsias, correlacion clinico patoldgica, control de
calidad hospitalario.

Rate of clinical autopsies and clinicopathological correlation
SUMMARY

Autopsy rate has dramatically decreased last decades all over the world. Based on our
experience and reviewing the literature of the last twenty years we analyze this decline of
the autopsy rate and the possibilities to improve. The concordance/discordance between cli-
nical and pathological diagnosis based on published reports is also studied. All these data
demonstrate that clinical autopsy is still a medical activity considered as one of the best
tools for hospital health quality control. The scientific, teaching and health assistance objec-
tives are still valid.

Key words: clinical autopsy, rate of autopsy, clinicopathologic correlation, hospital quality
control.
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INTRODUCCION

Desde hace algun tiempo, hay un importante
debate sobre las autopsias clinicas, estimulado
principalmente por la importante disminucion de
su realizacion en todo el mundo. Esto ocurre a
pesar de que se continlda demostrando que es
un importante medio de control de calidad hospi-
talario, porque con ella se siguen descubriendo
grandes discordancias clinico-patolégicas, tanto
en la enfermedad fundamental como en las cau-
sas de muerte de los pacientes. Igualmente con-
tindan plenamente vigentes sus objetivos cienti-
ficos, asistenciales y docentes.

Para estimular su peticion y realizacion, algu-
nas revistas de gran prestigio, como Archives of
Internal Medicine, han publicado series mensuales
de articulos, como Autopsy and Medicine «Case of
the Month» (1,2), o, en el caso de Archives of Pat-
hology and Laboratory Medicine, publican periodi-
camente trabajos sobre el tema promovidos por el
College of American Pathologists (3-6).

En nuestro pais también se han publicado
algunos estudios al respecto, unos generales y
otros analizando las correlaciones clinicopatold-
gicas de series de autopsias (7-18).

En este articulo pretendemos realizar un ana-
lisis sobre el numero de autopsias y su correla-
cion clinico-patolégica, basandonos en nuestra
experiencia personal y en la bibliografia princi-
palmente de los ultimos 20 afos.

NUMERO DE AUTOPSIAS

El descenso de la peticion y realizacién de
autopsias durante las tres ultimas décadas es
muy evidente en la mayor parte de paises. Noso-
tros mismos, en un articulo publicado hace tiem-
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Fig. 1: Porcentaje de autopsias del Hospital Clinic de
Barcelona (1991-2001).

po (10), sefalamos un porcentaje del 24% de
autopsias en nuestro hospital y, en otra publica-
cién mas reciente, donde analizamos la evolucién
durante 10 ahos de la Comisién de Mortalidad
(18), mostramos como en dicho periodo de tiem-
po descendio6 del 15-20% hasta el 10% que tene-
mos en la actualidad (fig. 1). Disminuciones inclu-
S0 superiores, ya que partian de tasas de autop-
sia mas elevadas, han sido referidas por otros
autores en Alemania (19), Suiza (20), Estados
Unidos (21), Canada (22) o Inglaterra (23). Dicho
descenso, de todas maneras, no es tan acusado
en aquellos Servicios o Unidades que tratan
pacientes graves, como son las Unidades de Cui-
dados Intensivos o las Unidades de Quemados
(11,14,24-27).

Comparar cifras globales en diferentes paises
es muy dificil. En EEUU, hasta 1995 habia un
registro oficial de autopsias, que, para 1994, era
del 6%, pero dej6 de publicarse por problemas
econémicos y no hemos encontrado otras refe-
rencias nacionales. En una serie de trabajos del
College of American Pathologists (28), se analiza-
ron 418 hospitales, con una tasa promedio del
8,3%, cifra que ascendia al 15% en los hospitales
universitarios y disminuia al 7% en los no docen-
tes. Posteriormente (22), sefialaron que el 75% de
sus hospitales hacian menos del 13,5% de autop-
sias y mas del 50% tenian una tasa inferior al
8,5%. Otro estudio similar de la misma institucion,
del afno 1999, sobre control de calidad en 256 hos-
pitales, sefalé una tasa de autopsias promedio
del 12,4% (29). Segun Shojania y cols.(30),
basandose en el estudio de Burton y cols.(31), en
la actualidad el porcentaje de autopsias en los
hospitales norteamericanos es alrededor del 5%.

En Espana no hay cifras globales oficiales,
aunque ya en la encuesta realizada en 1995 por
la SEAP para el Libro Blanco (32) se sefalaba
que el 10,3% de los hospitales no hacian autop-
sias, y en los restantes 89,6% se efectuaban
anualmente entre 1 y 296. Dichos datos son
poco utiles para saber la situacion real, que cre-
emos es peor que en Norteamérica, por lo que
probablemente debemos estar en cifras algo
inferiores al 5 % sefalado anteriormente.

Hay muchas publicaciones que analizan las
distintas causas que han producido este declive,
y algunas apuntan distintas posibilidades de
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mejora, tanto cualitativa como cuantitativamente
(5,8,21,33-50).

Una de las razones a las que muchos autores
atribuyen en parte esta disminucion, es que en
1970 la Joint Commission on the Accreditation of
Hospitals (JCAH) de Estados Unidos eliminé el por-
centaje minimo de autopsias requerido, que era del
25% para los hospitales universitarios y del 20%
para los no docentes. Pero ésta, ni mucho menos
es la unica razén y, a nuestro entender, ni siquiera
la mas importante, sino que hay otras debidas a los
médicos responsables de los pacientes, a los resi-
dentes, a la administracion sanitaria y a los mismos
patologos, que han sido ampliamente referidas en
la literatura (8,21,51-53). Tampoco creo que el des-
censo sea atribuible a un temor a posibles deman-
das judiciales, al demostrarse las discordancias
con los diagndsticos clinicos previos. También se
ha sefialado que, en muchas ocasiones, los resi-
dentes clinicos responsables de los pacientes tie-
nen poca informacién sobre la autopsia y su impor-
tancia, por lo que mejorar su formacion al respecto
tiene valor para la peticion de las mismas (53).
Segun Burton y Underwood (54), que también han
demostrado un descenso muy importante en Shef-
field (Inglaterra), hasta el 3,5% en el 2001, la causa
fundamental del descenso es la falta de peticion de
las mismas y no la denegacion del consentimiento
por parte de los familiares, ya que éste se consigue
en el 43,4% de los casos en los que se solicita. Pro-
bablemente, la causa sea muiltiple, pero, en mi opi-
nién, quizas la mas importante sea un exceso de
confianza en los avances cientificos y tecnoldgicos
y, al mismo tiempo, un cierto desconocimiento de
todas las posibilidades de las autopsias clinicas, lo
que conlleva una falta de peticion de consentimien-
to para la realizacién de la autopsia a los familiares
de los pacientes fallecidos.

Se han propuesto varias soluciones para mejo-
rar esta situacion (51,55), que pasan todas ellas
por una mejor comunicaciéon entre los clinicos y
patélogos implicados, y que se han sefalado
como positivas en algunos hospitales. Algunas de
las actuaciones se pueden aplicar a partir de una
mayor implicacion activa en el problema por los
propios servicios de Anatomia Patolégica (2). Asi,
Sinard y Blood (6) describen un programa de mejo-
ra de la calidad de autopsias en el Departamento
de Patologia de Yale con el que han conseguido,

después de un declive del 24% en 1980 al 17% en
1995, recuperar el 22% en 1999. Igualmente, Lugli
y cols. (55), en Suiza, también sefialan que, con
mecanismos activos por parte de los médicos,
como una mejora de la comunicacion con los fami-
liares, asi como con reuniones de discusion inter-
nas sobre las autopsias en el propio hospital, tan-
to de los residentes como de los patélogos, consi-
guieron mejorar la peticion de autopsias desde el
16% al 36%. Otra manera también consiste en la
mejora de los propios estudios e informes anato-
mopatoldgicos, por lo que el College of American
Pathologists ha publicado recientemente unas gui-
as practicas para hacer las autopsias y elaborar
los informes, y asi mejorar su rendimiento y, por
tanto, incrementar la tasa (3). En nuestro pais, el
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, de
Santander, también ha efectuado un programa de
mejora y estimulo para las autopsias, y ha conse-
guido incrementarlas desde el 7,7% en el afio
1997 al 13% en el 2002 (56). En nuestro hospital,
para mejorar el nimero de peticiones de autop-
sias, remitimos anualmente a los clinicos la memo-
ria de la Comision de Mortalidad con algunas
explicaciones y referencias, y, ademas, los patolo-
gos nos hemos implicado en un plan de mejora y
mayor rapidez en los diagndsticos finales con la
esperanza de que se produzca un ligero incre-
mento o, cuanto menos, que no disminuya mas.
No debemos olvidar que una funcién importante
que tiene la autopsia también es la docente, en
especial para los especialistas en formacion. Asi
por ejemplo, en EEUU, para acreditar la formacion,
se exige a los residentes en Anatomia Patoldgica
(22) la realizacion de 50 autopsias, cuando antes
se exigian 75y, ademas, en la actualidad se permi-
te que puedan ser efectuadas por dos residentes.
Igualmente, para que los hospitales norteamerica-
nos sean acreditados para la formaciéon en Medici-
na Interna, se exige el 15% de autopsias, cifra que,
a tenor de las publicaciones existentes, creo que
debe ser dificil de cumplir en algunos casos. Recor-
demos que, en nuestro pais, el programa de for-
macion de nuestra especialidad exige la realizacion
de un minimo de 60 autopsias con plena responsa-
bilidad controlada, cifra que también creemos que
puede ser dificil de justificar en algunos programas.
¢ Cual deberia ser la tasa aceptable de autop-
sias para un hospital? Es una cifra muy discutible.
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Obviamente, la cifra ideal debiera ser el 100% de
los fallecidos, pero esto es impensable. No parece
adecuado pensar que la cifra aceptable seria la de
todos los casos en que se considera clinicamente
necesario para clarificar los diagndsticos, ya que
esta ampliamente demostrado, como veremos
posteriormente, que en todos los casos se encuen-
tran amplias discordancias clinico-patoldgicas o
aportaciones al diagnéstico previo, independiente-
mente del grado de seguridad en el mismo. Algu-
nos autores consideran adecuada una tasa del 30-
50% en casos no seleccionados y del 20-30% en
casos seleccionados (57). Desde el punto de vista
tedrico, nos parece interesante el calculo de la tasa
estandar de autopsias elaborado por el grupo del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (58),
que se relaciona con la tasa de mortalidad de cada
Servicio. Asi, los Servicios con mortalidad menor al
5% deberian tener una tasa de autopsias igual o
superior al 75%, los Servicios con mortalidad del 5
al 10% deberian tener una tasa de autopsias igual
0 superior al 50% y en los Servicios con mortalidad
mayor al 10% sus autopsias deberian ser iguales
o superiores al 20%. De todas maneras, existe un
amplio consenso en pensar que una cifra del 20%
seria aceptable en la actualidad.

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA

En realidad, la funcion mas importante de la
autopsia clinica es la de la correlacién clinico-
patoldgica, para evaluar su concordancia y estu-
diar, con fines cientificos, asistenciales y docen-
tes, los resultados y las variaciones encontradas.

Si analizamos algunas de las distintas series
que se han publicado en los ultimos afios (tabla I)
(9-15,17-19,24-27,30,33,59-73), vemos que los
diagndsticos clinicos erréneos oscilan alrededor
del 40% o mas (65,67,69,71). En ellos se advierten
grandes diferencias, probablemente debidas a la
metodologia utilizada y al personal que ha hecho
el estudio. Asi, en algunos casos, como en nues-
tros estudios, solamente se han valorado las dis-
cordancias en los diagnésticos principales, y en
otras series se han correlacionado todos los diag-
nésticos. En muchas ocasiones los estudios son
efectuados a partir de resumenes de las historias
clinicas o, incluso, de los mismos certificados de
defuncién. Igualmente, las diferencias pueden

radicar en el grupo de pacientes estudiados, que
pertenezcan a areas concretas, como Cuidados
Intensivos o Unidad de Quemados, o sean gene-
rales, de areas médicas o quirurgicas. Parte de las
diferencias también creo que son debidas a los
miembros del equipo que han efectuado el trabajo,
gue, en ocasiones, pertenecen al mismo Servicio
clinico o especialidad, o, en otros casos, como en
nuestra ultima publicacion, es interdisciplinario y
representativo de todas las areas médicas, ya que
son los componentes de la Comision de Mortalidad
de nuestro hospital. Ademas, nosotros hemos ana-
lizado las historias con discusién previa en todos
los casos, lo que nos parece que puede ser mas
objetivo y, por esa razon, encontramos unas cifras
inferiores a la mayor parte de los trabajos.

Friederichi y Sebastian (33) sefialan que, en las
autopsias clinicas, hay mas del 64% de errores de
distinta importancia, muchos de los cuales pueden
ser de interés solamente cientifico 0 anecddtico, sin
trascendencia clinica. Nosotros, en nuestros traba-
jos, no hemos valorado este tipo de discordancia, ya
que, en muchos casos, no tiene mayor impacto cli-
nico, simplemente tiene importancia cientifica o, en
ocasiones, epidemioldgica. Zarbo y cols. (5), en una
revision de control de calidad del College of Ameri-
can Pathologists que efectud en 2.479 autopsias de
248 hospitales, encontro, en el 39,7% de casos,
hallazgos no diagnosticados clinicamente que, en
ocasiones, fueron importantes para la muerte del
paciente, con diferencias entre las distintas institu-
ciones. Es importante sefialar que las diferencias
numeéricas, a pesar de los avances cientificos y tec-
nolégicos, no han variado con el tiempo, como han
demostrado varios autores en estudios que contem-
plan distintos periodos (19,20).

Con respecto a la cifra de errores graves, las
diferencias entre los distintos estudios son muy
importantes. Oscilan desde el 3,51% en nuestro
caso, hasta alrededor del 40% (65,73), lo que sin
duda depende, entre otros factores, de la metodo-
logia utilizada. También hay marcadas diferencias
en la valoracién de los errores graves o de clase |
que utilizan distintas publicaciones, segun sean
responsables 0 no de la muerte del paciente.
Nuestros resultados en la Comision de Mortalidad
del hospital, probablemente por la metodologia
referida, son inferiores a la mayor parte de otros
estudios, pero son mas cercanos a algunos traba-
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Tabla l. Comparacion entre algunas publicaciones de series de autopsias clinicas

Autor Ano Publicacion N2 Casos % Autopsias % Error % Error Grave Pais
Friederici y cols (33) 1984 2537 — 64 10 USA
Kircher y cols (61) 1985 272 14 29 8 USA
Madero y cols (9) 1986 334 — 38,4 17,4 Espana
Bombi y cols (10) 1987 4222 24 38 14 Espana
Battle y cols (60) 1987 2067 29,6 57,8-67,4 33,8 USA
Fernandez y cols (11) 1988 100 (UCI) — 21 7 Espafna
Landefeld y cols (62) 1988 175 37 23 11 USA

58 26 33 12
Middleton y cols (63) 1989 142 36 56 32 USA
Harris y cols (59) 1991 63 13 19 13 Inglaterra
Barendregt y cols (64) 1992 312 (Cirugia) — — 11 Holanda
Sarode y cols (70) 1992 1000 23 52 31,7 India
McKelvie (66) 1993 132 24,2 25 12 Australia
Pujol y cols (12) 1994 91 (Med Int) 8,7 28,6 16,5 Espaia
Szende y cols (72) 1994 1000 — — 18,8 Hungria
De Pangher y cols (68) 1995 457 (neoplasias) 40,2 52 42 Italia
Oncins-Torres y cols (13) 1995 25 7,2 — 13 Espana
Kirch y cols (19) 1996 100 (1959) 88 31 7 Alemania

100 (1969) 82 41 12

100 (1979) 58 31 12

100 (1989) 36 41 11
Burton y cols (65) 1998 250 (neoplasias) 24 44 41,2 USA
Diz-Lois y cols (15) 1999 200 8 21,5 7,5 Espana
Balaguer y cols (14) 1998 61 (UCI) 40 44,2 26,2 Espana
Nichols y cols (67) 1998 176 19 44,9 — USA
Sangani y cols (69) 1999 45 14,2 35,6 20 USA
Fish y cols (24) 2000 94 (quemados) 93,6 19,2 45 Canada
Roosen y cols (25) 2000 100 (UCI) 93 26 16 Bélgica
Sonderegger y cols (20) 2000 100 (1972) 94,0 53 30 Suiza

100 (1982) 89,2 — 18

100 (1992) 89,2 60 14
Sehdev y cols (71) 2001 494 — 41 9,9 USA
Taiy cols (26) 2001 91 (UCI) 22,7 19,8 8,7 USA
Twigg y cols (27) 2001 102 (UCI) 40,5 23,7 4.1 Inglaterra
Vincent y cols (73) 2001 2479 — — 40 USA
Vadillo (17) 2002 266 8,9 37,9 24,6 Espana
Bombi y cols (18) 2003 2495 9,1 7,33 3,51 Espana
Shojania y cols (30) 2003 Revision — 23,5 9 USA

bibliografica

De MEDLINE

jos que han valorado la cantidad de errores médi-
Cos que se producen por mala actuacion (74), por
lo que pensamos que se ajustan mas a la realidad.

Recientemente se ha publicado un interesante
articulo (30) basado en la revisién bibliografica de
todas las series de autopsias clinicas en MEDLI-
NE desde 1966 al 2002, y que, segun nuestro
parecer, consideramos incompleta, ya que refiere
solo 53 series. También sefala las diferencias de
valoracion de las concordancias, y de promedio

encuentra una discordancia del 23,5% para los
errores graves y del 9% para los de clase |. Esti-
ma como probables cifras actuales de error en
EEUU, entre el 8,4 y el 24,4% para los errores
graves y entre el 4,1 y el 6,7% para los de clase I.

CONCLUSION

Por todo lo anterior, vemos que las funciones
de la autopsia clinica, tal como han sefalado
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muchos autores (8,51,52,75,76), siguen plena-
mente vigentes, incluso en estudios muy especi-
ficos como los de patologia ocular tienen gran
importancia, ya que algunos estudios en este
campo encuentran errores graves en el 32% de
casos y menores en el 62% (77).

En un trabajo efectuado por Harris y Blundell
en 1991 (59) sobre autopsias y su correlacion cli-
nico-patoldgica, también estudiaron la valoracion
de su utilidad sefalada por los clinicos, y consi-
deraron que en el 44% fueron muy Uutiles, en el
54% valorables y sélo el 2% no valorables, sena-
lando, ademas, que, en el 14% de los casos, el
resultado de la autopsia podria tener efecto en su
practica futura. Igualmente valoraron que, en el
87% de casos, la autopsia habia contestado total-
mente a las preguntas planteadas clinicamente,
en el 8% solo de forma parcial y en el 5% de los
casos los resultados de las autopsias no respon-
dieron a los problemas planteados previamente.

Una aportacién importante de los patélogos
para mejorar las autopsias clinicas consiste en la
participacion con mayor o menor protagonismo
en las Comisiones de Mortalidad hospitalarias, y
en ellas valorar no solamente las causas de la
muerte de los pacientes, sino también las corre-
laciones clinico-patolégicas, al igual que las
tasas de autopsias del hospital y de los distintos
Servicios. Igualmente, por nuestra parte, darle a
la autopsia clinica el valor que se merece y pro-
curar con ellas dar respuesta a la mayor parte de
problemas planteados clinicamente, con la
mayor rapidez y eficacia posible.

Por tanto, entre todos los implicados (clinicos,
residentes, administracion sanitaria y patdlogos)
hemos de insistir en la realizacion de las autop-
sias clinicas, ya que son uno de los mejores sis-
temas de control de calidad hospitalaria, al mis-
mo tiempo que participan activamente en la
mejora de los conocimientos cientifico médicos y
en su ensefianza (29). Probablemente, para ello
hemos de ser menos estrictos con la autopsia
clinica clasica (78,79) y aceptar la implicacion de
nuevas variaciones y metodologias.
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