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Resumen

Introduccion. La utilidad de la autopsia ha sido reconocida ampliamente para fines de educacion médica
y en la evaluacion de la calidad diagnostica y terapéutica. Desde 1972 hasta 2002, no se ha demostrado
un descenso en el ntmero de discrepancias entre los diagnosticos clinicos y de autopsia. El presente
estudio permite determinar la concordancia entre los diagnosticos clinicos y de autopsia en una institu-
cion pediatrica de tercer nivel, como una herramienta para mejorar la calidad de atenciéon médica. Los
objetivos fueron: 1. Obtener el porcentaje de discordancia entre los diagnosticos clinicos y por autopsia
en el Hospital Infantil de México Federico Gomez en el periodo de un ano. 2. Determinar, de acuerdo a
la clasificacion de Goldman modificada por Battle, cuales son las discrepancias mas frecuentes. 3. Calcu-
lar la posible asociacion entre namero de ingresos, tiempo de hospitalizacion, edad del médico tratante y
edad del paciente con el grado de discordancia entre los diagnosticos.

Material y métodos. Se efectud un estudio retrospectivo, obervacional, comparativo y transversal. Se
analizaron todos los casos de autopsia atendidos entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2004. Las
variables estudiadas fueron: edad, género, namero de ingresos y su duracion, principal servicio tratante,
tipo de autopsia, diagnostico clinico principal, probable causa de muerte clinica y por autopsia.

Resultados. En 2004 se registraron 209 defunciones, con 62 autopsias (29.7%). Hubo discrepancia en
15 casos (24.6%), y de acuerdo a los criterios de Goldman modificados por Battle, se encontrd error clase
[en 5 casos (8.2%) y clase Il en 4 casos (6.6%). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
los tipos de error cuando se compararon los pacientes por grupo de edad, duracion de la hospitalizacion,
namero de ingresos y edad del médico tratante.

Conclusion. El mayor namero de discrepancias entre diagnosticos clinicos y por autopsia se observo en
casos con enfermedades infecciosas. Esta discordancia es similar a la reportada en otros sitios del mundo.
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Discrepancia entre los diagnosticos clinicos y por autopsia en un Hospital Pediatrico de tercer nivel.

Introduccién

A lo largo de la historia, la autopsia (del gr. au-
topsia: accion de ver por los propios ojos)! ha sido
ampliamente reconocida como una herramienta
atil en la educacion médica y en la evaluacion de
la calidad diagnostica y terapéutica.”* A través
de ella se pueden encontrar gran cantidad de res-
puestas a preguntas clinicas no resueltas.”®

En los altimos 50 ahos, la tasa de autopsias ha
disminuido considerablemente. En los Estados
Unidos de América su practica se ha reducido de
50 a 10% de los fallecimientos.”® Algunos de los
argumentos incluyen el costo y el desarrollo de
nuevas herramientas diagnosticas que segin algu-
nos han convertido a la autopsia en algo super-
fluo,® y, aunque efectivamente los procedimien-
tos diagnosticos premortem han mejorado
notablemente en los Gltimos 30 ahos, no existen
datos que avalen un descenso en los errores diag-
nosticos clinicos evidenciados en la autopsia du-
rante tres décadas diferentes.’

El indice promedio de autopsias en los Institu-
tos Nacionales de Salud en México varfa entre 25
y 30%. El informe del Hospital General de Méxi-
co, correspondiente al aho 2002, presenta 964
defunciones con 489 autopsias. En el semestre de
enero a junio de 2003, se reportan 1 129 defun-
ciones con 449 autopsias."’

Aparentemente, el clinico selecciona para la
realizacion de autopsias los casos que representan
un reto diagnostico, sin embargo diversos estudios
prospectivos han mostrado que el clinico tiene
poca habilidad para seleccionar este tipo de ca-
50s.191415 Se han asociado mayor ntimero de dis-
crepancias con: estancia prolongada, menor edad,
mayor namero de ingresos, tumores malignos, es-
tado critico y enfermedades infecciosas.”!?

En 1999, Mort y Yeston?® evaluaron de forma
retrospectiva la discrepancia diagnostica, subdi-
vidiéndola de acuerdo al método de Goldman mo-
dificado por Battle. Evaluaron 149 pacientes, de
éstos, 23% tuvieron errores clase I y 59% no tu-
vieron discordancia, encontraron discrepancia en
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88 de 149 pacientes (59%).1%%° En general, las
discrepancias en las autopsias se presentan en una
proporcion considerable: errores clase [ en 7a 13%
y errores clase Il en 15 a 25% del total.

Muchos factores pueden condicionar diagnosti-
cos premortem poco acuciosos. Se ha sugerido la
naturaleza del diagnostico como uno de ellos, ya
que, mientras un émbolo pulmonar puede originar
una discrepancia de hasta 47%, en leucemia casi
nunca sucede.'”?” Un segundo factor puede ser la
variabilidad en la calidad de la atencion y en los
conocimientos generales de una enfermedad, que
dependeran de la zona o de la frecuencia del pade-
cimiento. Un tercer factor es un diagnostico poco
certero que no se investiga a profundidad.?®? Po-
drfa suponerse también que a mayor edad y expe-
riencia del médico, menor discrepancia.

Es fundamental que la autopsia recupere su va-
lor como herramienta de evaluacion del clinico,
con la finalidad de disminuir muertes prevenibles
e incrementar la acuciosidad del personal de sa-
lud, asi como el elemento generador de conoci-
miento en todos los niveles, tanto para el médico
en formacion como para el médico con experien-
cia.”*?’ Objetivos: en base a lo anteriormente ex-
puesto se propuso investigar cudl era la concor-
dancia entre el diagnostico clinico y el diagnostico
final por autopsia en el Hospital Infantil de Méxi-
co Federico Gémez en un aho de estudio, y si in-
tervienen factores como la edad (experiencia del
médico), tiempo de estancia hospitalaria, edad del
paciente y niimero de ingreso. Hipotesis: 1. Existe
relacion entre el tiempo de estancia intrahospita-
laria y la discordancia entre diagnosticos. 2. Exis-
te relacion entre la edad del paciente, y la discor-
dancia entre diagnosticos. 3. Existe relacion entre
el namero de ingresos y la discordancia entre diag-
nosticos. 4. Existe relacion entre la edad del mé-
dico tratante y la discordancia entre diagnosticos.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo, observacional, com-
parativo y transversal. Se estudiaron las defuncio-
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Cuadro 1. Clasificacion de discrepancias segiin Goldman y col.'® y Battle y col."?

Discrepancias mayores

Clase I: Discrepancias en diagnosticos mayores. El conocimiento del diagnostico antes de la muerte pudo contribuir con cambios
en el manejo que pudieron haber prolongado la supervivencia o curado al paciente (ej. Infarto pulmonar tratado como neumo-
nia)

Clase II: Discrepancias en diagnosticos mayores cuya deteccion antes de la muerte probablemente no hubieran cambiado la
supervivencia aln con el tratamiento correcto (ej. Insuficiencia cardiaca biventricular debida a estenosis aodrtica grave con un
émbolo pulmonar no diagnosticado o bien una sepsis bacteriana correctamente tratada con falla organica miltiple debido a una
osteomielitis postoperatoria no diagnosticada en un paciente con artritis reumatoide)

Discrepancias menores

Clase lII: Discrepancias en diagnosticos menores no directamente relacionadas con la causa de muerte, pero con sintomas que
debieron haber sido tratados y que pudieron eventualmente afectar el pronostico (ej. Carcinoma pulmonar en un paciente con
un aneurisma aortico roto)

Clase IV: Discrepancias en diagnosticos menores ocultos (no diagnosticables) pero con implicaciones genéticas o epidemiolbgicas
(ej. Colelitiasis asintomatica o bocio asintomatico)

No discrepancia

Clase V: No discrepancia entre los diagnosticos (clinico y autopsia)

Casos no clasificables

a) Los pacientes murieron inmediatamente después de la admision hospitalaria, sin procedimientos diagnosticos o bien, se
negaron a recibir tratamiento o a la realizacion de procedimientos

b) La autopsia fue insatisfactoria por no lograr establecer un diagnostico después de la revision clinica y los hallazgos en la misma

nes y autopsias realizadas en el Hospital Infantil
de México Federico Gémez en el anho 2004. Se
excluyeron los casos en donde no se encontrd el
expediente clinico o reporte final de autopsia. Del
expediente se obtuvieron: edad, género, namero
de ingresos, tiempo de estancia hospitalaria, ser-
vicio principal tratante, servicio final tratante en
donde ocurri6 la defuncion, tipo de autopsia (part-
cial o total). El diagnostico clinico principal se
tom6 de la nota de defuncion vy se clasifico de
acuerdo a los rubros siguientes: cardiovascular,
neoplasica, neurologica, endocrinologica, metabo-
lica, colagena, infecciosa, renal y respiratoria.
También se clasifico como probable, si asf se esta-
bleci6 en el diagnostico, o de certeza clinica. Del
formato de la solicitud autopsia se obtuvo la cau-
sa probable de muerte. Del reporte de autopsia se
obtuvieron: la enfermedad principal, que se cata-
logd como el diagnostico clinico en los rubros car-
diovascular, neoplasica, neurologica, endocrino-
logica, metabolica, de la colagena, infecciosa,
renal y respiratoria; alteraciones concomitantes,
causa de muerte y cultivos realizados.
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La discordancia se clasificd de acuerdo a Gold-
man vy col.,'® y Battle y col."” (Cuadro 1).

Para buscar diferencias entre los pacientes por
grupo de edad, el ntimero de ingresos, los dias
de estancia hospitalaria y la edad del médico
tratante con respecto a la discordancia en el
diagnostico principal y en la causa de muerte,
se realizo prueba de Chi cuadrada. Para compa-
rar las medias de los dias de estancia hospitala-
ria se usO prueba t de Student para muestras in-
dependientes.

Resultados

En el aho 2004 fueron registradas 209 defuncio-
nes y 62 autopsias (29.7%). Una de las autopsias
fue realizada como interconsulta externa en un feto
de 16 semanas. La mediana para la edad fue de
9.00 meses, con un minimo de dos dias de vida y
un maximo de 17 ahos. Las frecuencias de distri-
bucion por género y grupo de edad se presentan
en el cuadro 2.
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Cuadro 2. Distribucion de autopsias por género y grupo de edad

Grupos de edad

Género < de | mes I-11 meses
Masculino 6 I3
Femenino 3 9
Total 9 22

Cuadro 3. Distribucion de autopsias por
servicio final tratante

Servicio final tratante Frecuencia Porcentaje

Terapia Intensiva l6 26.2
Neonatologfa y Urgencias 'l c/u [8.1 c/u
Terapia Quirlrgica 8 [3.1
Oncologia 4 6.6
Cirugfa General, Cirugfa

Cardiovascular, Infectologia 2 c/u 3.3c/u

Medicina Interna,

Reumatologia, Nefrologia,

Trasplante de Médula Osea,

Pediatria | | c/u |.6 c/u
Total 6l 100.0

El 65.6% (40 pacientes) tuvieron un ingreso, el
del fallecimiento, y solo 9.8% (seis pacientes) tu-
vieron mas de cinco ingresos. El tiempo promedio
de estancia intrahospitalaria fue de 16 dfas con
una variacion de 1 a 86 dfas.

La edad de la mayorfa de los médicos tratantes
oscild entre 30 y 40 anhos (n =30, 49.2%), segui-
dos por los médicos de 41 a 50 ahos (n =21,

34.4%).

El servicio principal tratante més frecuente de
estos pacientes en vida fue la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales con 11 pacientes
(18%), seguida por Urgencias (n =10, 16.4%),
Cardiologia (n =9, 14.8%) y Cirugia General
(n =8, 13%).

La distribucion de autopsias por servicio final
tratante se resume en el cuadro 3.

En 100% de los casos se realizd autopsia total.
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1-4 afios

5-9 afios 10-17 afios Total (%)
4 6 37 (60.7)
2 2 24 (39.3)
6 8 61 (100)

Cuadro 4. Distribucion por grados de

discrepancia
Grado de Enfermedad Causa directa
discrepancia principal de la muerte
Con discrepancia 15 (24.6%) 13 (21.3%)
Sin discrepancia 45 (73.8%) 37 (60.7%)
No clasificable I (1.6%) [l (18.0%)
Total 61 (100%) 61 (100%)

Los diagnosticos clinicos principales mas frecuen-
tes en los casos de autopsia fueron: malformacio-
nes congénitas cardiacas (n =10, 16.6%), atresia de
vias biliares (n =6, 9.9%), prematurez (n =5, 8.3%)
y tumores s6lidos (n =5, 8.3%); fueron clasificados
como diagnosticos probables en 19.7% (12/61) de
los casos y de certeza clinica en 80.3% (49/61).

La causa directa probable de muerte clinica mas
frecuente fue choque séptico (23 pacientes) en
37.6% de los casos. Otras causas menos frecuen-
tes fueron: choque cardiogénico (9.8%), choque
mixto (9.8%), falla organica maltiple (8.3%), hi-
pertension endocraneana (8.3%) y sindrome de
dificultad respiratoria (8.3%).

La causa directa de la muerte més frecuente,
por autopsia, también fue sepsis. Los casos de cho-
que séptico se clasificaron en sepsis nosocomial
(siete pacientes), o sepsis adquirida en la comuni-
dad (11 pacientes). El microorganismo maés fre-
cuentemente aislado en cultivos postmortem fue
Enterococcus sp., otros incluyeron: bacilos gram-
negativos no fermentadores, levaduras y Staphylo-
coccus sp.
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Las principales alteraciones concomitantes detec-
tadas solo por autopsia fueron: pulmonares (n =47,
77%), datos anatdmicos de choque (n =25, 41%),
alteraciones del sistema nervioso central (n =15,
24.6%) y cardiacas (n =10, 16.4%).

Los diagnosticos clinicos pre mortem y los diag-
nosticos por autopsia fueron evaluados para la
enfermedad principal y para la causa directa de
muerte (Cuadros 4 y 5).

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con respecto a la presencia o no de dis-
cordancia en la enfermedad principal ni en la causa
de muerte entre los pacientes menores y mayores de
un afo (P >0.05); tampoco se encontraron al com-
parar los grupos con estancia menor y mayor a siete
dfas (P =0.157), ni en los pacientes con un solo in-
greso y los que tuvieron mas de un ingreso.

Al comparar la media de los dfas de estancia
intrahospitalaria, entre los pacientes con discre-
pancia y los que no la tuvieron, tampoco hubo
diferencias significativas.

No hubo diferencia en la discordancia presen-
tada entre los tres grupos de edad de los médicos.

Los 10 principales diagnosticos donde se encon-
tr6 discordancia se refieren en el cuadro 6.

Discusion
Las discrepancias mayores segin la enfermedad
principal se presentaron en 14.85% de los casos, y

en 9.8% hubieron discrepancias menores, para un
total de 24.6%. Las discrepancias en la causa direc-
ta de la muerte fueron de 21.3%, similar a lo que se
ha reportado internacionalmente (Cuadro 7).

Sarode y col.” describieron una mayor frecuen-
cia de discordancia entre los diagnosticos clinicos
y postmortem en los pacientes de edad mas avan-
zada; podria pensarse que en la edad pediatrica,
entre mas pequeho es el paciente mayor puede
ser la discordancia; en el presente estudio no se
encontraron diferencias significativas entre los dos
grupos que se compararon (mayores y menores de
un aho). Sin embargo esto pudiera no ser definiti-
vo, ya que debido a que la autopsia es un procedi-
miento que se realiza Gnicamente con consenti-
miento bajo informacidn, esto condiciona errores
sistematicos en el momento de la seleccion de la
muestra.

Algunos autores como Burton y col.,'® e Inoue
y col.,!” encontraron que las estancias prolonga-
das se asociaron mas a discrepancia en los diag-
nosticos; en el presente estudio no se observo di-
cha asociacion. Cabe mencionar que la mayor
parte de los familiares de pacientes con estancias
prolongadas y enfermedades cronicas, en general,
son los més renuentes a aceptar una autopsia; por
lo tanto, la significancia estadistica debe ser to-
mada con reserva, ya que una buena evaluacion
con respecto a este parametro incluirfa una mues-
tra mucho mayor de pacientes.

Cuadro 5. Distribucion por clases de discrepancia y errores de acuerdo a los criterios
de Goldman y col.,'®* modificados por Battle y col.'’

Clase de discrepancia
(tipo de error)

Clase | 5(8.2)
Clase I 4 (6.6)
Clase Il 4 (6.6)
Clase IV 2 (3.3)
Clase V 45 (73.8)
No clasificable | (1.6)
Total 61(100)
236

Enfermedad principal
(frecuencia %)

Causa directa de la muerte
(frecuencia %)

7 (11.5)
6(9.8)
0
0
37 (60.7)
11 (18)
61(100)
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Cuadro 6. Los 10 principales diagnésticos con discordancia

Diagnéstico clinico

Enfermedad Probable causa

Nam. principal de muerte

| Sx. colestasico, neumonia de la Choque séptico
comunidad, hepatitis por CMV

2 Sindrome colestasico en Choque séptico
estudio con atresia de vias
biliares descartada

3 Porfiria cutanea, inmunodeficiencia ~ Choque séptico
en estudio, mielofibrosis con
metaplasia mieloide

4 Prematurez 34 SDG, acidosis Choque séptico
metabolica, sepsis neonatal,
choque séptico

5 Linfoadenitis cronica granulomatosa, Choque cardiogénico
comunicacion interventricular

6 Enfermedad isquémica intestinal Choque séptico
desmedro

7 Infeccion por virus de Hipertension
inmunodeficiencia humana, endocraneana por
tumor taldmico tumor taldmico

8 Sepsis neonatal temprana, SDR Choque séptico
grado I, enterocolitis necrosante
grado IlIA, prematurez 34 SDG

9 Atresia de vias biliares, Choque séptico
postoperado de Kassai

10 Artritis idiopatica juvenil Choque séptico,

monoarticular

CMV: citomegalovirus

aspergillosis diseminada,
insuficiencia respiratoria

Diagndstico por autopsia

Enfermedad
principal

Inmunodeficiencia primaria

Atresia de vias biliares

Linfohistiocitosis
hemofagocitica asociada a
EBV que infiltra ganglios
linfaticos

Ventriculo izquierdo
hipoplasico, atresia aortica,
estenosis mitral grave, PCA
amplio, choque cardiogénico
Histiocitosis clase Il
comunicacion interventricular
0.4 x 0.5 cm diametro
subvalvular

Fibrosis quistica

perforacion intestinal
Encefalopatia multifocal
aguda fulminante por virus

de inmunodeficiencia humana
Pretérmino de 37 SDG

Atresia de vias biliares,
postoperado de Kassai

Artritis idiopatica juvenil
monoarticular

Causa directa
de la muerte

Choque séptico

Choque séptico

Choque séptico

Chogque cardiogénico
por ventriculo izquierdo
hipoplasico

Choque séptico

Choque séptico
Peritonitis

Herniacion de amigdalas
cerebelosas por edema
cerebral intenso
Hemorragia

cerebral extensa
intraparenquimatosa e
intraventricular con
hematoma en I6bulo
frontal

Varices esoféagicas con
evidencia de sangrado,
peritonitis aguda,
hemorragia de tubo
digestivo (3 000 cc).
Choque hipovolémico
Tuberculosis miliar

EBV: Epstein-Barr virus
SDG: semanas de gestacion
PCA: persistencia del conducto arterioso

Los tiempos mas cortos de estancia e ingresos
Gnicos se asocian a un mayor nimero de autop-
sias como refieren Zarbo y col.,” Tai y col.,? y
Perkins y col.;” esto se correlaciona con los ha-
llazgos de este estudio, ya que uno de los servicios
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donde se logra un porcentaje mayor de autopsias
es en el servicio de urgencias, en los pacientes de
nuevo ingreso. Esto Gltimo muy probablemente
se encuentra asociado al hecho de que aunque el
familiar presenta angustia intensa en un servicio
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Cuadro 7. Reporte internacional de discrepancias

Sin discrepancia

Discrepancia

Discrepancia

Autores Pais Ao
Goldman y col.'® EUA 1983
Sarode y col” India 1993
Castellanos y col.®! Espana 1997
Burton y Nemetz'' EUA 1998
Mort y Yeston? EUA 1999
Sonderegger y col’? Suiza 2000
Tse y Lee? Hong Kong 2000
Twigg y col.B Reino Unido 2001
Silfvast y col.2* Finlandia 2003
Sunn y col?? EUA 2003
Newton y col.3 EUA 2004
El presente estudio México 2005

Eppal: enfermedad principal

de urgencias, ain no experimenta la sensacion
agonica de una enfermedad cronica o una estan-
cia prolongada, que conlleva al pensamiento de

“limitar el sufrimiento”.

La mayor parte de los autores refieren como

principal causa de muerte las complicaciones in-

>121 esto concuerda con este trabajo.

fecciosas;
Cabe mencionar que en la poblacion de esta Ins-
titucion, la segunda enfermedad principal més fre-
cuente fue neoplasica, asociada con choque sép-
tico como causa directa de la muerte. Debido al
incremento en la supervivencia de los pacientes
con enfermedades cronicas (oncologicas, enferme-
dades de la colagena, inmunodeficiencias, etc.),
la mayor parte de las complicaciones que los lle-
van a la muerte son infecciosas e independientes

de la enfermedad principal.

El presente estudio nos demuestra que aunque
esta estadistica de discordancia es similar a la re-
portada en otros sitios del mundo, la necesidad de
abatir estas cifras se hace imperiosa; la discordan-
cia entre los diagnosticos clinicos premortem vy el
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(%) mayor(%) menor (%)
25

48 31.7 20.3

70 5 25

56 |7 27

59 23 18

86 [4 0

68 23 9
763 4.1 19.6
94.5 2.3 32

45 38 |7

52 20 28

73.8 (Eppal) [4.8 (Eppal) 9.8 (Eppal)

60.7 (causa muerte) |.6 (no clasificable)

2 1.3 (causa muerte)
I8 (no clasificables)

estandar de oro postmortem es un indicador extre-
madamente valioso de la calidad de nuestra aten-
cidn en el area clinica; esto a su vez debe estimular
tanto al clinico como al patdlogo para laborar de
forma honesta y comprometida, aprendiendo de los
errores sin culpabilizar, aprendiendo para mejorar,
y para no caer en los mismos errores.

Con la finalidad de utilizar este anélisis como
parte del programa de Calidad Hospitalaria, se
enviaron los resultados de las discordancias a los
Jefes de Departamento para resolverlas con sus
médicos adscritos y residentes. Los resultados
también fueron presentados en sesion clinica ge-
neral.

El presente documento propone retomar a la
autopsia como una herramienta para mejorar la
calidad de la atencion médica. Serfa conveniente
que todas las instituciones de salud realizaran una
evaluacion anual de su tasa de discordancia entre
los diagnosticos finales clinicos y el resultado post-
mortem, incluyendo las causas de muerte. La Ginica
forma de lograr la excelencia es mediante medicio-
nes continuas de un fendmeno hasta alcanzar el

Bol Med Hosp Infant Mex
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quiere autorizacion de los familiares del paciente
pediatrico. En el porcentaje en el que se logre rea-
lizar, debe aspirarse a 100% de concordancia.

p

ideal correspondiente, aunque en el caso particu-
lar de la autopsia sigue siendo dificil la medicion
constante, puesto que es un procedimiento que re-

DISCREPANCY BETWEEN CLINICAL DIAGNOSES VERSUS AUTOPSY FINDINGS
IN A THIRD-LEVEL PEDIATRIC HOSPITAL

Introduction. The autopsy has been recognized as a useful tool for medical education and for quality improve-
ment, evaluating therapeutic and diagnostic measures. In the last 50 years, the autopsy rates have constantly
declined. Interestingly, between 1972 and 2002, the discrepancies between clinical diagnoses and autopsy find-
ings haven’t diminished, even with all the technological improvements now available. This research enables us to
determine the discrepancy rate between our clinical diagnosis and autopsy results, as well as the main diseases
that need diagnostic or therapeutic improvements in our hospital. Our objectives were: 1. To obtain the discrep-
ancy rate between clinical diagnoses and autopsy findings. 2. To determine the most frequent type of discrepan-
¢y, according with the Goldman criteria, modified by Battle, and 3. To evaluate the possible association of these
discrepancies with the number of admissions, length of stay, patient’s age and physician’s age.

Material and methods. A retrospective, observational, comparative and transversal study. Sample: all cas-
es that had an autopsy between January 1** and December 31™ 2004. Cases with an incomplete record were
excluded. The main variables analyzed were: age, gender, number of admissions and their length of stay,
main clinical service, type of autopsy, main clinical and autopsy diagnoses and probable cause of death.

Results. In the year 2004 there were 209 deaths registered with 62 autopsies (29.7% rate). We found a
discrepancy in the main clinical diagnosis in 15 cases (24.6%); and, according with the Goldman criteria,
modified by Battle, we found a class [ discrepancy in 5 cases (8.2%) and a class II discrepancy in 4 cases
(6.6%). We didn’t find significant statistical differences in patients older than a year compared with
patients less than 1 year old. There were no significant differences regarding the number of admissions
and their length of stay, or variations the artendiag with the attending physician’s age.

Conclusions. Our main discrepancies were in infectious diseases, similar to other studies. Our discre-
pancy numbers are similar to others reported in the world. It is important to analyze these cases with the
physicians involved, and together learn from our mistakes, working to improve diagnostic and therapeu-
tic measures, and overall, quality of care.

Key words. Autopsy; clinical diagnostic; discrepancy.
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