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Resumen

Obijetivo: Establecer el grado de concordancia entre los diagnésticos clinicos
y anatomopatolégicos, y su relaciéon con las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes fallecidos.

Disefno: Estudio retrospectivo, observacional y analitico de una cohorte de
99 pacientes fallecidos entre 2000 y 2008, en el Area de Cuidados Intensivos
Pediatricos de un hospital pediatrico de alta complejidad. En este periodo,
hubo 1491 6bitos, se autorizaron 120 autopsias y 99 cumplieron los criterios
de inclusién. Se compararon los diagnésticos clinicos con los post mortem, se
establecié su concordancia o discordancia y su relacion con la edad, el peso,
el género, la procedencia al ingresar en la Unidad de Cuidados Intensivos, la
enfermedad preexistente, el motivo de ingreso clinico o quirurgico, el diag-
noéstico principal y concomitante, la causa de muerte y el tiempo de estadia
en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Resultados: En 35 pacientes, la autopsia mostré 37 hallazgos no diagnostica-
dos clinicamente: 14 discordancias clase I, 9 clase I, 7 clase lll y 7 clase 1V, se-
gun criterios de Goldman y cols. En el 49% (17/35), se detectaron infecciones
clinicamente inadvertidas. Setenta y tres pacientes tenian enfermedad pre-
existente. Los motivos mas frecuentes de ingreso fueron shock (35 pacientes),
insuficiencia respiratoria (29 casos) e insuficiencia hepatica (13 casos).

Conclusiones: La autopsia aporté informacion clinica relevante e identificé
enfermedades no diagnosticadas en vida en el 35% de los pacientes. No se en-
contré asociacion entre la presencia de discordanciay las variables analizadas.
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Abstract

Objective: To establish concordance or discordance between clinical and
pathological diagnoses and its relationship with clinical features of deceased
patients.

Design: Retrospective, observational, and analytical cohort study of 99 pa-
tients who died between 2000 and 2008 in the Pediatric Intensive Care Unit
of a pediatric tertiary care referral hospital. During the nine years of the study
there were 1491 deaths, 120 autopsies were authorized and 99 met the inclu-
sion criteria. Clinical diagnoses were compared to post mortem diagnoses.
Agreement or disagreement between diagnoses, their relationship to age,
weight, gender, origin at admission to Pediatric Intensive Care Unit, under-
lying disease, reason for admission (medical or surgical), primary diagnosis,
concomitant diagnosis, cause of death and length of stay in the Pediatric
Intensive Care Unit were assessed.

Results: In 35 patients, the autopsy revealed 37 findings that were not clini-
cally diagnosed. According to the classification by Goldman et al, class | dis-
crepancies were found in 14, class Il in 9, class lll in 7, and class IV in 7. In 17
of 35 patients (49%), infections that were unknown clinically were detected
at autopsy.

Seventy three patients had underlying illness. The most frequent causes of
admission were shock (35 patients), respiratory failure (29 patients) and liver
failure (13 patients).

Conclusions: Autopsy provided relevant clinical information and it identified
undiagnosed illnesses in 35% of the patients in this sample. No differences
were found when comparing discrepancies found at autopsy with any of the
variables evaluated.

Introduccion

Habitualmente, la practica clinica obliga a tomar
decisiones fundamentadas en probabilidades mas que
en certezas. En el caso particular de nifios internados
en terapia intensiva, con patologias congénitas y ad-
quiridas asociadas, sometidos a multiples tratamien-
tos e intervenciones, la autopsia es un valioso recurso
para confirmar los diagnésticos clinicos realizados en
vida de los pacientes, descubrir enfermedades insos-
pechadas o complicaciones inadvertidas de acciones
terapéuticas, y descartar presunciones clinicas que
no se comprueban en la autopsia.! Hace ya 100 afios,
Cabot comparé los diagnésticos clinicos con los ha-
llazgos en 1000 autopsias y encontré que el 40% eran
inexactos o incorrectos.? A pesar del desarrollo tecno-
logico, los examenes de laboratorio mas precisos y las
iméagenes de alta resolucion, en adultos, se informa el
4,1%-39% de discordancias clase I y el 11,2%-19,2% de
discordancias clase II*!! entre los diagnoésticos clinicos
y anatomopatolégicos, segun los criterios de Goldman
y cols.!? (Tabla 1). En 50 autopsias de neonatos y ni-
nos fallecidos en una Unidad de Cuidados Intensivos,
Stambouly y cols. informan un 10% de discordancias
clase I y un 18% clase II.!® En nuestro pais, en 5 de 45

autopsias de neonatos revisadas por Bellani y cols. se
modificé sustancialmente el diagnéstico clinico, mien-
tras que Cohen y Drut encontraron nueva informa-
cion en el 68% de 100 autopsias de neonatos y nifios, y
en el 13%, esta fue de vital importancia para el consejo
genético.*!® Recientemente, Alonso Villan y cols., en
una serie de 134 pacientes, en su mayoria neonatos,
detectaron un 7,8% de discordancias mayores.!¢

El objetivo de este estudio fue establecer el gra-
do de concordancia entre los diagnésticos clinicos y
anatomopatolégicos, y su relacion con caracteristicas
clinicas en pacientes fallecidos en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Pediatricos (UCIP) de un hospital de
alta complejidad, con un promedio anual de egresos
de 1550 pacientes.

Pacientes y Métodos

Estudio retrospectivo, observacional y analitico
de una cohorte de pacientes fallecidos entre 2000 y
2008, en el Area de Cuidados Intensivos Pediatricos
del Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”,
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina,
a quienes se realiz6 autopsia.
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El consentimiento para la autopsia fue solicitado
por el médico de UCIP o de otro Servicio mas allegado
a la familia en el curso de la enfermedad o bien por el
meédico de guardia cuando el deceso se produjo fuera
del horario de planta.

Los investigadores intensivistas revisaron las his-
torias clinicas en forma retrospectiva. Junto con la
patdloga pedidtrica se comparé la informacién clinica
con el informe de la autopsia de cada caso y se la cla-
sificé segun los criterios de Goldman y cols.?? (Tabla
1). Se definen como diagnésticos anatomopatolégicos
mayores las enfermedades principales preexistentes y
causas primarias de muerte, y como diagndésticos ana-
tomopatolégicos menores a las enfermedades previas,
los diagnésticos relacionados, las causas contribuyen-
tes u otras condiciones importantes.

Se consideran discordancias anatomo-clinicas a
los diagnésticos anatomopatolégicos que no fueron
realizados en vida y se las agrupa en cuatro clases.

Cuando la informacién disponible resultaba im-
precisa se revisaron nuevamente las historias clinicas
o los preparados histolégicos para definir la concor-
dancia o la clase de discordancia.

Se evaluaron las siguientes variables clinicas:
edad, peso, género, lugar de procedencia al ingresar
en la UCIP, condicién clinica antes de la enfermedad
que derivé en 6bito, motivo de ingreso clinico o quirur-

gico, diagnéstico principal, diagnésticos concomitan-
tes, causa inmediata de muerte y tiempo de estadia
en la UCIP.

Criterios de inclusion
Pacientes fallecidos en la UCIP cuyos padres au-
torizaron por escrito la autopsia.

Criterios de exclusion

Pacientes con intervencién judicial en quienes
la autopsia se realiza fuera del ambito del hospital.
Pacientes con informe anatomopatolégico, pero cuya
historia clinica no est4 disponible. Pacientes en cuya
historia clinica se consigna el consentimiento, pero no
se cuenta con el informe anatomopatolégico.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se efectud con el programa
STATA 11.0 (StataCorp). Las variables discretas se
expresan como numero y porcentaje, y las variables
continuas, como mediana y rango. La incidencia de
discordancias segun las caracteristicas demograficas
y los diagnésticos clinicos fue evaluada mediante la
prueba de ji cuadrado y la prueba exacta de Fisher
para las variables categéricas y la prueba U de Mann-
Whitney para las variables continuas.

TABLA 1
Criterios de discordancias anatomo-clinicas de Goldman et al

Se definen como diagnosticos anatomopatoldgicos mayores las enfermedades principales preexistentes y causas primarias de
muerte, y como diagnosticos anatomopatologicos menores a las enfermedades previas, los diagndsticos relacionados, las causas

contribuyentes u otras condiciones importantes.

Se consideran discordancias anatomo-clinicas a los diagnésticos anatomopatoldgicos que no fueron realizados en vida y se las

agrupa en cuatro clases.

Clase I: Discordancia en diagnésticos mayores cuya deteccion en vida podria haber alterado el tratamiento y probablemente

prolongado la vida o curar. No se arriba al diagnéstico por:

* Falta de sospecha clinica

e Los resultados de las pruebas diagnoésticas no fueron concluyentes, fueron confusos o no fueron correctamente interpretados

e Los resultados de las pruebas diagnoésticas no estaban disponibles

Clase II: Discordancia en diagnésticos mayores cuya deteccion en vida no hubiese modificado el tratamiento por:

e Inexistencia de tratamiento especifico

¢ El paciente ingresa en paro cardiorrespiratorio que no responde a las maniobras adecuadas de reanimacion cardiopulmonar

¢ El paciente fue correctamente tratado aun cuando se desconocia el diagndstico

* Rechazo del paciente o la familia a medidas diagnosticas o terapéuticas

Clase IlI: Discordancia en diagnosticos menores relacionados con la enfermedad terminal, pero sin estar directamente

relacionados con la muerte

Clase IV: Discordancia en diagndsticos menores que eventualmente afectan el pronéstico o procesos que contribuyen a la

muerte en pacientes con enfermedad terminal




Se establecié como nivel de significancia estadis-
tica un valor p <0,05.

Resultados

En los 9 anos, hubo un total de 13.947 ingresos y
1491 6bitos (tasa de mortalidad cruda: 10,7%), se rea-
liz6 la autopsia en el hospital a 120 (8%) pacientes, y
99 de ellos cumplieron los criterios de inclusién.

Caracteristicas clinicas

Los datos clinicos de los 99 nifios estudiados se
presentan en la Tabla 2. El 85,6% ingres6 en la UCIP
desde otras Unidades del Hospital: Unidad de Cuida-
dos Intermedios y Moderados (48; 48,5%), Centro Qui-
rargico (19;19,2%), Emergencias (11; 11,1%), Unidad
de Trasplante de Médula Osea (4; 4%), y 3 provenian
de Trasplante Renal, Neonatologia y Hemodinamia,
respectivamente. Catorce pacientes fueron derivados
desde otros hospitales. En 73 pacientes, se constaté
enfermedad preexistente, 35 de ellos sufrian enferme-
dades congénitas. Predominaron la patologia oncol6-
gica (17; 23%), las cardiopatias (15; 20,5%) y el com-
promiso del sistema inmune (10; 13,7%). Los motivos
de ingreso en la UCIP ma4s frecuentes fueron: shock
en 35 pacientes (35,3%: shock séptico en 19 pacientes,
cardiogénico en 14 e hipovolémico en 2), insuficiencia
respiratoria (29 pacientes; 29,3%) e insuficiencia he-
patica (13 casos; 13,2%). Trece de los 14 pacientes en
shock cardiogénico cursaban el periodo posquirtrgico
inmediato de cirugia cardiovascular. Dos tercios de los
pacientes fallecidos cumplian con los criterios clinicos
de fallo multiple de érganos. Durante la internacién
en la UCIP, se diagnosticaron infecciones con identifi-
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cacion del germen en 32 (32,3%) pacientes (bacterias
gramnegativas en 21 de ellos). La causa de muerte fue
fallo hemodinamico en 59 pacientes (59,9%), hipoxe-
mia resistente en 34 (34,1%) y muerte encefalica en
6 (6%). La mediana del tiempo de internacién en la
UCIP, antes del fallecimiento, fue 5 dias; 13 pacientes
murieron antes de las 24 horas de internacion.

Anatomia patolégica

En 15 pacientes, se estudiaron todos los 6rganos,
inclusive el sistema nervioso central; en 75, no se in-
cluy6 el sistema nervioso central y, en 9 pacientes,
s6lo se obtuvo autorizacion para examinar el corazén
y los pulmones.

Concordancia clinico-patolégica

En 35 (35%) pacientes, el examen anatomopato-
légico mostré 37 hallazgos no diagnosticados clinica-
mente: 14 diagndsticos correspondieron a discordan-
cias clase I, 9 a clase II, 7 a clase IIl y 7 a clase IV
(Tabla 3).

Discordancias mayores. En el 25% de los 6bitos, se
detectaron discrepancias mayores (Tabla 3).

Discordancias clase I. En 14 de los pacientes, se
observé una discrepancia clase I. En 12 pacientes, no
se diagnostic6 una infeccion grave, 6 de ellas de origen
bacteriano. En la autopsia, se detect6 infeccién por ci-
tomegalovirus en 4 pacientes e infeccién por tubercu-
losis (2 pacientes). En un paciente con necrosis del hi-
gado trasplantado por trombosis vascular, se hallaron
estructuras micéticas en bazo, diafragma, glandulas
suprarrenales, estomago, epiplon, intestino delgado,
rifiones y pulmones.

Discordancias clase II. En 3 de los 9 pacientes, se
identific6 infeccion en otros 6rganos, ademas de los

TABLA 2
Datos clinicos

Cantidad de pacientes

Género: masculino n (%)

Edad: mediana (rango)

Peso: mediana (rango)
Enfermedad preexistente: si/no
Cantidad de pacientes clinicos
Cantidad de pacientes quirurgicos
Estadia en UCIP: mediana (rango)
Estadia 48 h o menos: n (%)
Estadia entre 48 hy 10 dias: n (%)
Estadia >10 dias: n (%)

99
54 (54,5%)
23 meses (1 mes-19 afios)
10 kg (2,8-75 kg)
73 (73,7)

77 (77,7%)

22 (22,2%)
5 dias (0-267)
37 (37,37%)
28 (28,28%)
34 (33,34%)

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
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TABLA 3
Discordancias mayores entre diagndsticos clinicos y anatomopatolégicos segun la clasificacién de Goldman y cols. (n = 23)

Discordancia  Diagnéstico clinico

Diagnéstico anatomopatolégico

Insuficiencia cardiaca en posquirurgico de

Clase | o . Bronconeumonia
cirugia cardiovascular
Insuficiencia cardiaca en posquirurgico de .
Clase | IR . Bronconeumonia
cirugia cardiovascular
Bronquiolitis por adenovirus y virus sincicial . . .
Clase | . . Infeccién pulmonar por citomegalovirus
respiratorio
Clase | Shock séptico Tuberculosis - Citomegalovirus
Clase | Bronquiolitis Sepsis por citomegalovirus
Clase | Trombofilia - Status convulsivo Endocarditis - Trombosis de carétida y yugular
Clase | Neumotorax hipertensivo - Fibrosis pulmonar Bronconeumonia (ademas de fibrosis pulmonar)
Inmunodeficiencia combinada grave - .
Clase | f - Linfoma
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Clase | Trombosis vascular de higado implantado Infeccién micética generalizada
Clase | Shock hipovolémico Hemorragia de glandulas suprarrenales
Shock séptico en paciente con trasplante de . . .
Clase | ) : Infeccién pulmonar por citomegalovirus
médula 6sea
Clase | Sepsis Tuberculosis sistémica
Clase | Bronquiolitis - Cardiopatia congénita Enterocolitis necrotizante
Clase | Peritonitis primaria en paciente con hepatitis Citoesteatonecrosis de pancreas. Miocarditis aguda con
autoinmune abscedacion. Pielonefritis aguda con abscedacion
Clase Il Insuficiencia hepatica aguda Cirrosis hepatica - Hepatitis autoinmune
Clase Il Sepsis Bronconeumonia hemorrégica
Shock cardiogénico en posquirlrgico de . . .
Clase Il L - Infarto agudo de miocardio de ventriculo derecho
cirugia cardiovascular
Clase Il Tumores multiples del sistema nervioso central Bronconeumonia
Clase Il Infeccién respiratoria aguda baja en paciente Calcificacion distréfica renal - Enfermedad
con trasplante de médula ésea linfoproliferativa policlonal
Clase Il Meningitis Neumonitis
Miocardiopatia dilatada grave - Trasplante ., -
Clase Il . P 9 p Pancreatitis aguda hemorragica
cardiaco
Clase Il Hemorragia digestiva Enterocolitis micética
Clase Il Trombosis de la porta Tromboembolismo pulmonar

diagnosticados clinicamente y, en un paciente con me-
tastasis de melanoma en el sistema nervioso central,
se detecté bronconeumonia, clasificada como discor-
dancia clase I1, ya que recibi6 tratamiento antibiético
por cuadro febril sin foco.

Discordancias menores
Se muestran en la Tabla 4. En 2 de los 7 pacientes
con discordancia clase IV, se identific6 citomegalovi-
rus como hallazgo en pacientes con sepsis bacteriana.
En 17 de los 35 pacientes (49%) con discordancias
anatomo-clinicas, la autopsia detect6 19 infecciones
clinicamente inadvertidas: 10 de etiologia bacteriana,

7 virales, de las cuales 6 fueron por citomegalovirus,
y 2 micosis profundas. Un paciente con inmunodefi-
ciencia congénita tenia citomegalovirus y tuberculosis
asociados diagnosticados post mortem.

En 3 pacientes, se hallaron malformaciones con-
génitas (2 anillo vascular y 1 malformacién quistica
pulmonar) y, en uno con trasplante de médula 6sea, se
diagnosticé enfermedad linfoproliferativa.

No se encontré asociacién estadistica entre las
variables analizadas (edad, peso, género, lugar de
procedencia al ingresar en la UCIP, condicién clinica
antes de la enfermedad que derivé en 6bito, motivo
de ingreso clinico o quirdrgico, diagnéstico princi-
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TABLA 4
Discordancias menores entre diagnésticos clinicos y anatomopatoldgicos segun la clasificacién de Goldman y cols. (n = 14)

Discordancia Diagnéstico clinico

Diagnéstico anatomopatolégico

Clase lll Insuficiencia hepatica Cistitis hemorragica

Clase Il Shock séptico - Candidiasis sistémica Hemorragia digestiva por Ulcera géstrica

Clase lll Neumonia por Mycoplasma Miopatia mitocondrial

Clase Il Sepsis Peritonitis

Clase llI Apendicitis gangrenosa Infartos hemorrégicos del sistema nervioso central

Clase lll ‘S)T:::(o;éﬁic:ng(:r enterobacteria - Supuracion Linfangiectasia pulmonar

Clase Il Bronquiolitis aguda Anillo vascular

Clase IV Ln;:;itciit?snga hepatica fulminante por virus de la Bronconeumonia

Clase IV Fistula aorto-esofagica Anillo vascular

Clase IV Sepsis Citomegalovirus (ademas de sepsis)

Clase IV Sepsis Citomegalovirus (ademas de sepsis)

Clase IV Z[ndrqme de Evans - Coagulacion intravascular Neumonia por virus sincicial respiratorio
iseminada

Clase IV Sepsis por adenovirus Enfermedad injerto vs. huésped intestinal leve

Clase IV Infeccién respiratoria aguda baja por virus Esofagitis

sincicial respiratorio

pal, diagnésticos concomitantes, causa inmediata de
muerte y tiempo de estadia en UCIP) y la presencia
de discordancias anatomo-clinicas.

Discusion

Al analizar 99 autopsias de nifios fallecidos en la
UCIP, encontramos discordancias en el 35% de los
casos, con una frecuencia de discordancias clase I del
14%, clase I1 del 9%, clase I11 del 7% y clase IV del 7%.
El resultado mas destacado fue la identificacién post
mortem de infecciones bacterianas (tuberculosis en 2
casos), virales (predominantemente citomegalovirus)
y micéticas, lo que coincide con otras series de casos
estudiadas en nuestro hospital.'”!8

En evaluaciones similares de poblacion pediatrica,
se informan discordancias en el 16%-72% de los casos:
clase I (2%-12%), clase 11 (7%-25%), clase 111 (7%-54%)
y clase IV (0%-26%).19-23

En una revisiéon de autopsias de ninos fallecidos
sin enfermedad previa significativa, la causa mas
comtun de muerte fue infeccién del sistema nervioso
central y sepsis seguida de neoplasias primarias del
sistema nervioso central o hematolégicas. En aproxi-
madamente el 10% de los casos se identificaron en-
fermedades congénitas no diagnosticadas en vida.*

Este estudio tiene sesgo de seleccion por tratarse
de pacientes fallecidos cuyos familiares otorgaron el
consentimiento para realizar la autopsia. El escaso
numero de autopsias en relacién con el nimero de
pacientes fallecidos se atribuye a que no se solicita
sistematicamente y a la negativa familiar. Se tiende
a proponer la autopsia sé6lo en caso de incertidumbre
diagnéstica, ya sea por la forma de presentacion clini-
ca de la enfermedad o por el escaso tiempo disponible
para arribar a un diagnéstico: en nuestra muestra, el
37% de los pacientes falleci6 antes de las 48 horas de
internacion en la UCIP. Otra limitacién es la practica
de autopsias parciales o block cardiopulmonar, porque
no se analizaron 6rganos que tal vez hubiesen apor-
tado informacién (aun asi, se hallaron discordancias
en el 35% de los pacientes). Como el estudio se llevé
a cabo en un tunico hospital, publico, pediatrico, de
alta complejidad, nuestros hallazgos no son genera-
lizables.

En nuestro hospital, se observa una baja tasa de
autopsias, tal como ocurre en el resto del mundo.62?>
La negativa familiar a autorizar la autopsia puede
deberse a diferentes razones. La muerte de un nifio
es contraria al orden natural, atin en presencia de
enfermedad, y este hecho irreversible produce un im-
pacto emocional que interfiere en la comprensién de
lo acontecido. Los padres no alcanzan a comprender
el motivo de la solicitud, desconfian del interés de
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los médicos en obtener informacién ya inutil para el
paciente, o creen conocer la causa de la muerte. Aun
cuando tengan alguna duda en este sentido, piensan
que no habra beneficio para el paciente, que el diag-
néstico debié hacerse antes de la muerte y que su hijo
ya sufri6 demasiado. La falta de consenso entre los
familiares, las motivaciones religiosas o culturales, el
temor a la mutilacién y extraccion de 6rganos, y el
deseo de no postergar el funeral son otros motivos que
impulsan la negativa.?%?” Por su parte, los médicos son
reacios a solicitar la autopsia en forma sistematica
por no generar una situaciéon incomoda con la fami-
lia del paciente, porque la consideran innecesaria, ya
que, en su educacion médica, no se dio relevancia a
esta practica o porque se sienten confiados en la preci-
sién del diagnéstico clinico. También influye el exceso
de trabajo de los patélogos quienes dan prioridad a
las piezas quirurgicas y de biopsias. Por otra parte,
el sector privado del sistema de salud no reconoce la
autopsia como una prestacién remunerada.?® Aunque
los médicos reconozcan la posibilidad de descubrir pa-
tologias no sospechadas, consideran que la demora en
la entrega del cadaver y en recibir el informe final de
anatomia patoldgica que, a veces, no arriba a conclu-
siones definitivas, nojustifica que los padres, en medio
de su dolor, tengan que decidir si aceptan la autopsia,
en una situacién penosa. Por otra parte, pueden temer
que se revelen errores diagnoésticos o terapéuticos y
enfrentar una demanda por mala praxis, o dudar so-
bre la relacién costo/beneficio de esta practica.?*33

Una encuesta entre docentes de patologia de pre-
grado de los Estados Unidos, Canada y Brasil revela
que, en poco més de la mitad de las instituciones, se
exige a los estudiantes la concurrencia a autopsias y
que, cuando ésta es voluntaria, asiste menos del 10%.
Sin embargo, la respuesta de los estudiantes que con-
currieron a esta experiencia fue positiva.?

Vadillo y cols. senialan que la discusién clinica sis-
tematica previa al diagnéstico por autopsia se asocié
con una disminucién estadisticamente significativa
de discordancias diagnésticas a lo largo de 5 anos.®

La informacién obtenida de la autopsia puede
aportar beneficios a otros ninos en forma indirecta,
a través de un mayor conocimiento de las enferme-
dades, a los propios hermanos si se descubre una en-
fermedad de transmisién genética y a los padres que
pueden encontrar alivio a sentimientos de culpa.

Al-Adnani y Scheimberg, en referencia a mejorar
la tasa de autopsia en la comunidad musulmana en
Gran Bretafia, destacan las “tres C” del Servicio de au-
topsias del Hospital for Sick Children’s de Toronto: co-
municacién, compasioén y compliance. Comunicacién
con la familia por parte de médicos con experiencia y
algin conocimiento de las creencias y cultura musul-
manas para explicar el procedimiento y los potencia-
les beneficios de la autopsia. Compasion para mostrar
a la familia que se comprende su dolor. Compliance

para adaptar el protocolo y los tiempos de la autopsia
tanto como sea posible.?® En nuestra opinién, estos cri-
terios resultan aplicables a cualquier grupo humano.

Conclusiones

La autopsia aport6 informacion relevante e iden-
tific6 enfermedades no diagnosticadas en vida en el
35% de los pacientes de esta muestra, sin asociacién
estadisticamente significativa entre la presencia de
discordancia y las variables analizadas.

Contribuye a una mejor comprension de lo ocurri-
do, tanto para la familia como para el equipo de salud
y es una fuente de aprendizaje para el personal que
asisti6 al paciente como para otros colegas.
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