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RESUMEN

Para precisar y evaluar la calidad de los diagndsticos premortem en Autopsias realizadas en Cuba,
disponer mediante un Sistema Automatizado (SARCAP) de esta informacion, y a la vez crear un Banco de
Datos de Autopsias (BDA), fueron procesadas 105 094 Autopsias, y de ellas se estudiaron 83 183 de
adultos correspondientes al periodo 1994-2003. Las principales causas basicas de muerte (CBM) fueron
los trastornos cardiovasculares y los tumores malignos, en particular la aterosclerosis y el cancer del
pulmén, y sus complicaciones se correspondieron con las principales causas directas de muerte (CDM).
Ademas fueron frecuentes como morbilidad asociada, los trastornos cardiovasculares, las infecciones, y el
dafio multiorganico y sus principales manifestaciones. Hubo 25.3% de discrepancias diagndsticas
premortem y postmortem en CBM y 23,3 % en CDM. Se analizaron las discrepancias en las diferentes
variables estudiadas obteniéndose el intervalo de confianza del 95%. En trastornos individuales, las
principales discrepancias en CDM, correspondieron al tromboembolismo pulmonar (39.4%) y el infarto del
miocardio agudo (28.9%). En CBM fueron la aterosclerosis en diferentes localizaciones y la tuberculosis
(51.7%). El cancer mostr6 una discrepancia de 14,0% y en sus CDM alcanzé 31.4%. Al sumar las
coincidencias parciales de CBM, las discrepancias sobrepasan la media. Se destacé la importancia del
estudio multicausal de la muerte y la utilidad de la creacion de un BDA Nacional. Se enfatiz6 en cdmo
lograr una mayor eficiencia en la evaluacion de la calidad de los diagndsticos premortem y en elevar la
calidad del trabajo médico, asi como insistir en la necesidad de un Programa Nacional de Autopsias.



INTRODUCCION

El objetivo primordial de un sistema de salud es prolongar en cantidad y calidad la vida del hombre. La
muerte es, por tanto, su mayor fracaso. Analizarla y aprender de ella debe ser una actividad obligada y
sistematica. La Autopsia, el método empleado, brinda numerosos beneficios porque constituye el estudio
mas completo del enfermo y la enfermedad y garantia de calidad del trabajo médico.

Numerosos trabajos recogen los errores de los diagnésticos premortem de causas de muerte en las
historias clinicas y en los certificados de defuncién, detectados por Autopsias. Las cifras de errores
alcanzan el 68 % y hasta mas del 40 % influyen en la muerte del paciente (Tabla 1)*%.

No obstante, la Autopsia atraviesa una crisis en el mundo actual. Mdltiples eventos cientificos se organizan
para tratar de revertir esta situacion y muchas razones se invocan para explicarlas: econémicas, sociales,
administrativas, entre otras'®*3°,

En Cuba el indice de Autopsias de todas las edades es aproximadamente el 40%, y en fallecidos
hospitalizados alcanza cerca del 60% cifra que coloca al pais entre los primeros del mundo?. Entre los afios
1994 y 2003 se realizaron 315 584 Autopsias, de ellas 274 693 de adultos, de un total de 759 755
fallecidos, segln datos de la direccién nacional de estadistica del MINSAP**’ (Tabla 2).

Desde el afio 1985 se ha desarrollado el Sistema Automatizado de Registro y Control de Anatomia
Patoldgica (SARCAP)'® para aprovechar al maximo los datos que aportan las biopsias y las Autopsias.
¢, Cuales son las verdaderas causas de muerte en adultos cubanos segun los resultados de las Autopsias
realizadas y cudles los trastornos asociados?, ¢ Cuales son las discrepancias diagndsticas de estas causas
de muerte? Son informaciones valiosas que pueden obtenerse mediante este sistema y daran respuesta al
problema planteado.

Tabla 1. Trabajos Publicados sobre Discrepancias Diagnésticas en Causas de Muerte detectadas
por Autopsias. Afios 2006-1912.

) , Cantidad de | 'Mdice de
Autores/Afio Pais . Autopsia | Clase | (%) Clase I-1l (%)
Autopsias (%)
Magret Iglesias et al/06 Espafia 85 16.3 26.3 37.5
Hurtado et al/05 Cuba 93 722 249y 24.6*
Lardenoye et al/05 Paises Bajos 136 45.0 27.0
Rastan et al/05 Alemania 468 52.1 23.1
Spiliopoulou et al/05 Grecia 252 19
Xavier et al/05 EUA 118 31.3
Ferguson et al/04 EUA 622 10.3 39
Gibson et al/04 Jamaica 348 35.3 41.0
Newton et al/04 EUA 61 32 20
Royal College of Pathol/04 Australia 9 23.5
Stalioraityte et al/04 Lituania 1030 CDM: 41.1
Bombi et al/03 Espafia 1933 20-9.1 3.5y5.9* 7.3y12.1*
Coradazzi et al/03 Brasil 252 33y 40*
Nadrous et al/03 EUA 527 33 4 21
Ornelas-Aguirre et al/03 México 500 60
Perkins et al/03 Reino Unido 38 7.7 26 39
Shojania et al/03 EUA MEDLINE 9 23.5
Silfvast et al/03 Finlandia 346 89 2.3 5.5
van Venrooij et al/03 Paises Bajos 60 33
Al-Saidi et al/02 Canada 28 7.1 36
Bayer-Garner et al/02 EUA 142 37.6 64.8
Ben Abraham et al/02 Israel 10 23.8 50
Lardenoye et al/02 Paises Bajos 251 60 21
O’Connor et al/02 Australia 59 7 49
Ong et al/02 EUA 153 97 3 19
Vadillo et al/02 Espafia 266 8.9 24.6 37.9




indice de

Autores/Afio Pais Cantldaq de Autopsia | Clase | (%) Clase I-1l (%)
Autopsias (%)

Acufa Hinojosa et al/01 Chile 107 9.4 60
Sehdev y Hutchinsl/01 EUA 494 33.6
Simon et al/01 Hungria 110 67.5 19
Tai et al/01 EUA 91 22,7 8.8 19,8
Twigg et al/01 Reino Unido 102 40,5 4.1 23,7
Vincent et al/01 EUA 2479 40
De Escalante et al/00 Espafia 51 6.6 6 31
Durning y Cation/00 EUA 29 33 34
Ermenc/00 Eslovenia 911 43.2
Fish et al/00 Canada 94 93,6 4.5 19,2
Hodgson etal/00 Canada 108 40
Panella et al00 Italia 1639 7.1 24.5 43.2
Roosen et al/00 Bélgica 100 93 16 26
Sonderegger et al/00 Suiza 300 90 20.6
Tsey Lee/00 China 332 23
Behrendt et al/99 Dinamarca 534 31.1 20
Bordin et al/99 Italia 114 31
Diz-Lois et al/99 Espafia 200 8 7.5 21,5
Gut et al/99 Brasil 30 CBM: 23.3 33.3y 20*
Mort y Yeston/99 EUA 149 23 41
Sangani et al/99 EUA 45 14,2 20 35.6
Zarbo et al/99 EUA 2479 39.7
Balaguer et al/98 Espafia 61 26.2
Blosser et al/98 EUA 41 31 27 17y 34*
Dhar et al/98 Canada 338 62 3 18
Diegbe et al/98 Nigeria 143 29 46
Hdez—Hdez et al/98 México 116 28.4 37.7
Kumar et al/98 EUA 107 36 6.54 34
Nichols et al/98 EUA 176 44.9
Valdez-Martinez et al/98 México 67 10.5 57
Zaitoun y Fdez et al/98 Reino Unido 108 30
Castellanos et al/97 Espafia 56 60 5 30
Chacén et al/97 Chile 57 12.3 24.6
Goldstein et al/96 EUA 157 74 3.2 6.4
Hasan y Woodhouse/95 Reino Unido 100 22 14 32
Grundmann/94 Alemania 15143 23; 18;12*
Jensen y Nielsen/94 Dinamarca 97 73 9 40
Pujol et al/94 Espafia 91 16.5
Ron et al/94 Japon 5130 11.1 47.5
Whitehouse et al/94 Canada 52 75 0 15
Barendregt et al/93 Paises Bajos 56 14 45
McKelvie/93 Australia 132 24,2 12
Mitchell/93 EUA 213 11.7
Ollé y Canela/93 Haiti 77 7.8 19.5
Sarode et al/93 India 1000 23-27 31.7
Veres y Alafuzoff/93 Suecia 3042 80-39 24.2 (22-27**)
Angeles et al/92 México 429 27.3 20 53.8
Barendregt et al/92 Paises Bajos 312 51 7 40
Laissue et al/92 Suiza 2327 15
Maclaine et al /92 Australia 495 23
Mc Kelvie y Rodel/92 Australia 124 47-19 6 14.5
Modelmog et al/92 RDA 1023 96.5 29 47
Paterson et al/92 Reino Unido 100 50 10 CBM:28 CDM:34
Vuichard et al/92 Suiza 94 59 8 20
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Autores/Afio Pais Cantldaq de Autopsia | Clase | (%) Clase I-1l (%)
Autopsias (%)

Bauer et al/91 Alemania 780 9.7 13.6
Carvalho et al/91 Brasil 910 31
Harris et al/91 Reino Unido 63 13 13 19
Jonasson y Bjornsson/91 Islandia 434 55y 34**
Shanks/91 Reino Unido 213 21 50
Burke et al/90 EUA 244 4
Kazantseva et al/89 URSS 4359 21.6
Middleton et al/89 EUA 142 36 32 56
Pelletier et al/89 EUA 141 42 13
Fernandez etal/88 Espafia 100 7 21
Landefeld etal/88 EUA 175 37 11 23
Battle et al/87 EUA 2067 7-60 13.2 33.8
Cocchi et al/86 Italia 294 17y 37
Schened et al/86 EUA 13
Schuh et al/86 Alemania 22.8 23
Stevanovic et al/86 Yugoslavia 2145 12.5 29
Gough/85 EUA 46 13 35
Kitcher et al/85 EUA 272 4 29
Friederici y Sebastian/84 EUA 2537 10
Goldman et al/83 EUA 300 75-38 10.3 22.1
Pounder et al/83 Australia 100 2 27
Puxty et al/83 Reino Unido 35 27-31
Scotollini y Weinstein/83 EUA 100 13 24
Stemmermann/82 EUA 40
Wheeler/82 EUA 286 11
Cameron et al /81 Reino Unido 1152 25 39
Clarke/81 EUA 1076 87 9
Thurlbeck/81 Canada 200 12 24
Cameron et al/80 Reino Unido 154 65 15 42
Sandritter et al/80 EUA 1096 18.7
Lundberg y Voigt/79 Suecia 90 51
Drexler et al/79 Alemania 64 19
Hartveit/77 Noruega 19
Burrows/75 EUA 252 6 11.7
Britton/74 Suecia 383 96 7.3 30
Rossman et al/74 EUA 70 30
Bauer y Robbins/72 EUA 47 16
Abramson et al/71 Israel 2-21
Holler y De Morgan/70 EUA 200 50 8 48
Schulz et al /70 Alemania 4652 18 52
Heasman y Lipworth/66 Reino Unido 9501 65 55
Landes y Zotl/66 Alemania 1132 48 48
Wilson/66 EUA 265 53 7 47
Otterland y Pihl/64 Alemania 327 98 28
Justin-Besancon et al/63 Francia 1000 79 30
Gruver y Freis/57 EUA 1106 76 6
James et al/55 EUA 1889 24 48
Borris/52 Alemania 1078 50 33
Munck/52 Dinamarca 1000 78 11 20
Wallgren/45 Suecia 1000 49
Swartout y Webster/40 EUA 8080 40 10 21
Karsner et al/19 EUA 600 20 8 68
Cabot/12 EUA 3000 5

* CBM y CDM ** Diferentes periodos de tiempo




Tabla 1a. Resumen

~ . Cantidad de Indice Qe
Autores/Afio Pais ; Autopsia | Clase | (%) | Clase I-1l (%)
Autopsias (%)
32 Rango:10 - 93722 | Rango: Rango: Rango:
133 (2006-1912) (todos los continentes) Total: 198220 6.6 - 98 0-41.1 4 - 68
Tabla 2. Distribucién de Autopsias por afios en Cuba.
Autopsias
Afio/Quinquenio Cuba Cuba Base de Datos Nacional %
Total Adultos Adultos
1994 30 216 26281* 18904 71.93
1995 30 651 26660* 9344 35.05
1996 33165 29 254 8284 28.32
1997 31241 26 890 6855 25.49
1998 29 803 25 428 4870 19.15
Subtotal 155 076 134513 48257 35.88
1999 31312 26 921 8733 32.44
2000 32437 28 153 9738 34.59
2001 33472 29 590 6805 23.00
2002 31416 27 374 5134 18.76
2003 31871 28142 4516 16.05
Subtotal 160508 140180 34926 24.92
Total 315584 274693 83183 30.28

* Cifras calculadas por no existir datos estadisticos, representan el 87.06% del total del afio
Fuente: DNE del MINSAP

OBJETIVOS

Generales:

Contribuir a mejorar la calidad de la atencion médica que se ofrece a la poblacién cubana a través del
estudio de los resultados de Autopsias y de la relacion clinico-patoldgica de los diagndsticos premortem en
fallecidos en Cuba entre 1994 y 2003.

Especificos:

e Precisar la frecuencia de las causas de muerte y morbilidad asociada en Autopsias de fallecidos en
Cuba entre 1994 y 2003.

e Evaluar la calidad de los diagnosticos premortem de los fallecidos estudiados y comparar los resultados
con los de la literatura internacional.

e Contribuir a mejorar la calidad de la atencion médica que se ofrece a la poblaciéon cubana.

Colaterales:

e Comprobar la eficacia de la nueva version del SARCAP como herramienta de trabajo para la
obtencion de estos fines.

e Proponer al MINSAP la metodologia para la evaluacién sistemética y con caracter cientifico de los
diagnésticos premortem, como indice de control de la calidad del trabajo médico.

e Estimular la elevacién de la calidad de las Autopsias realizadas en el pais.

e Obtener el maximo aprovechamiento asistencial, docente, cientifico y administrativo de las Autopsias
realizadas.

e Cooperar en la disminucion de la morbimortalidad de la poblacion.
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MATERIAL Y METODO

Se procesaron 83 183 Autopsias de adultos, realizadas segun la metodologia convencional y el informe
final se recogid en un modelo (Figura 1) cuyos datos fueron introducidos en el SARCAP**% Los
diagnésticos se caodificaron por la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial
de la Salud -CIE/OMS- novena revision y los ejes morfologicos y topograficos del Systematized
Nomenclature of Medicine —SNOMed. Los criterios de causas de muerte fueron los establecidos por la
OMS™¥¥1_ E| andlisis fue multicausal y se tuvieron en cuenta:

Causa Directa de Muerte (CDM): Enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte directamente.
Debida a, o como consecuencia de ....

Causa Intermedia de Muerte (CIM): Causas, antecedentes o estados morbosos que produjeron la causa
arriba consignada. Debida a, o como consecuencia de la ....

Causa Basica de Muerte (CBM): La enfermedad o lesion que inici6 la cadena de acontecimientos
patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias del accidente o violencia que
produjo la lesién fatal.

Causa Contribuyente (CC): Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte, pero no
relacionados con la enfermedad o estado morboso que la produjo.

Para la recopilaciéon con criterio uniforme de los datos, se realizaron talleres y entrenamientos con la
participacién de patélogos de todos los hospitales del pais participantes en la investigacidon. Se realizaron
visitas de control y supervision, se confecciond un folleto**! con los criterios diagnésticos y operacionales, y
se distribuy6é en los Departamentos de Anatomia Patolégica para garantizar la mayor calidad en la
informacién primaria obtenida. Los datos que no reunieron los requisitos exigidos se excluyeron del
andlisis.

La informacion fue procesada y presentada en forma de tablas, segin permite el SARCAP. Se obtuvieron
los principales datos de representacion y caracteristicas generales del universo estudiado, se precisaron
los diagnoésticos de causas de muerte finales y se compararon con los diagnosticos premortem, obtenidos
por los pat6logos de las historias clinicas y/o certificados médicos de defuncién, y que mejor reflejaran el
real pensamiento médico.

A los trastornos, que resultaron causas de muerte (basica, directa e intermedia), se les evalud la
coincidencia diagndstica, para lo cual se analizaron independientemente la Causa Basica de Muerte (CBM)
y la Causa Directa de Muerte (CDM) - incluida la Causa Intermedia de Muerte (CIM). En cada caso, la
coincidencia diagndstica (con los diagnésticos premortem) se clasific6 como Total (T), Parcial (P), No
coincidente o Discrepancia (N) o Insuficiente el dato (I).

El SARCAP**® permiti6 comparar todos los diagnésticos de causas de muerte premortem y postmortem, y
cuando fue necesario, todos los datos recogidos del modelo de Autopsia (Figura 1). Las coincidencias T se
obtuvieron en la mayoria de los casos automaticamente, al coincidir los codigos de los diagnésticos
premortem y postmortem.

De modo similar se obtuvieron las | cuando aparecieron los codigos 7999C o 7999M, que equivalen a
"diagnéstico no precisado clinicamente" y "diagnéstico no precisado morfolégicamente" respectivamente;
es decir, en estos casos se considerd el dato insuficiente y de igual forma la evaluacion. Todas las
evaluaciones P o N fueron realizadas por patdlogos participantes en la investigacion y revisadas por el
dirigente principal. Se consider6 P cuando el diagndstico coincidia en lo general y discrepaba en lo
particular (ejemplo: diagnéstico clinico de cancer de encéfalo y en el diagnéstico morfolégico resulté cancer
broncégeno) o cuando coincidia un diagnéstico de varios realizados. Por ultimo, cuando no hubo
coincidencia diagndstica (discrepancia) se evalud N.

Las cifras de discrepancias diagnésticas netas obtenidas (al excluir los casos insuficientes —I- para el
andlisis): la general y las de las principales variables estudiadas fueron comparadas, y se realiz6 el andlisis
estadistico correspondiente, obteniéndose medidas de tendencia central e intervalos de confianza.



DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA.

INFORME DE AUTOPSIA.

HOSPITAL:
NOMBRE:
HISTORIA CLINICA:
FECHA DE NACIMIENTO:
EDAD:____ ANOS
SEXO:M___F
COLORPIEL:B__ N_ M
MUNICIPIO:

EGR

A__ D

OCUPACION:T_E_AC_J D_?

DIAGNOSTICOS CLINICOS:
CDM:
CIM:
CIM:
CBM:
CC:
CC:

OTROS DIAGNOSTICOS CLINICOS (S/N):
INFARTO MIOCARDIO AGUDO:

AUTOPSIA:

INGRESO (FECHA):

ESO (FECHA):

EGRESO(ESPECIALIDAD):
EVISCERACION (FECHA):

ISECCION (FECHA):

DIAGNOSTICO (FECHA):

ESTUDIO:COMPLETO__MICRO___

MUERTE MATERNA:

INFARTO MIOCARDIO ANTIGUO: DIRECTA:
HIPERTENSION ARTERIAL: INDIRECTA:
ENFERMEDADCEREBROVASCULAR: ACCIDENTAL (NO OBSTETRICA):
E.C.V. HEMORRAGICA: TARDIA:
E.C.V. OCLUSIVA: MUERTE POR HECHO VIOLENTO:
TUMOR MALIGNO: SUICIDIO:
TROMBOEMBOLIA PULMONAR: HOMICIDIO:

ASMA BRONQUIAL:

ACCIDENTE DE TRANSITO:

DIABETES MELLITUS: OTROS ACCIDENTES:

CIRROSIS HEPATICA: TABAQUISMO:

FALLO MULTIORGANICA: ALCOHOLISMO:

INFECCION: TRASPLANTE:
BRONCONEUMONIA: INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:
TUBERCULOSIS: OBESIDAD:

OTRAS:

DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS:

CDM:
CIM:
CIM:
CBM:
CcC:
CcC:

OTROS DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS:

(HASTA 35 DIAGNOSTICOS)

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL PATOLOGO.

Figura 1: Modelo de recogida de lainformacion.




RESULTADOS

Las 83 183 Autopsias de adultos estudiadas representaron el 30.28%, cerca de una tercera parte de las
realizadas en Cuba entre 1994 y el 2003 (Tabla 2). Los 56 hospitales participantes representan los

mayores del pais y se distribuyen en las 14 provincias y la Isla de la Juventud (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de Autopsias por Provincias y Hospitales. 83 183 Autopsias.

Provincias/Hospitales * Autopsias | Porcentaje/Provincia-Hospital | Porcentaje/Nacién
Pinar del Rio 4749 100.00 5.71
01 1940 40.85 2.33
02 2646 55.72 3.18
03 163 3.43 0.20
Habana 13 100.00 0.02
04 6 46.15 0.01
06 7 53.85 0.01
Ciudad de la Habana 29410 100.00 35.35
07 1304 4.43 1.57
08 33 0.11 0.04
09 3142 10.68 3.78
10 349 1.19 0.42
11 5764 19.60 6.93
12 3631 12.35 4.36
13 1357 4.62 1.63
14 1239 4.21 1.49
15 459 1.56 0.55
16 2356 8.01 2.83
17 109 0.37 0.13
18 205 0.70 0.25
19 4318 14.68 5.19
20 4017 13.65 4.83
21 30 0.10 0.03
22 2 0.01 0.00
23 26 0.09 0.03
24 16 0.05 0.02
25 987 3.36 1.19
65 43 0.15 0.05
75 14 0.05 0.02
76 9 0.03 0.01
Matanzas 2053 100.00 2.47
26 1176 57.28 141
27 754 36.73 0.91
29 34 1.66 0.04
30 89 4.33 0.11
Villa Clara 3059 100.00 3.68
33 986 32.23 1.19
34 865 28.28 1.04
35 1208 39.49 1.45
Cienfuegos 834 100.00 1.00
36 834 100.00 1.00
Sancti Spiritus 1056 100.00 1.27
37 63 5.97 0.08
38 993 94.03 1.19
Ciego de Avila 5513 100.00 6.63
39 551 9.99 0.66
40 4962 90.01 5.97




Camaguey 6701 100.00 8.05
41 331 4,94 0.40

42 3289 49.08 3.95

43 928 13.85 1.11

44 2153 32.13 2.59

Las Tunas 1304 100.00 1.57
45 487 37.35 0.59

46 817 62.65 0.98
Holguin 1566 100.00 1.88
47 1566 100.00 1.88
Granma 673 100.00 0.81
50 619 91.98 0.74

51 54 8.02 0.06
Santiago de Cuba 17931 100.00 21.55
55 14732 82.16 17.71

56 369 2.06 0.44

57 655 3.65 0.79

58 1965 10.96 2.36

62 210 1.17 0.25
Guantanamo 8100 100.00 9.74
59 8008 98.86 9.63

60 92 1.14 0.11

Isla de la Juventud 221 100.00 0.27
61 221 100.00 0.27

* Los hospitales estan identificados por c6digos numéricos creados ad hoc.

De los 56 hospitales, cinco brindaron la informacion de los diez afios que duroé la recogida de la
informacion, 16 por cinco o mas afios, otros 16 entre tres y cuatro afios y 25 entre uno y dos afios.

Las principales caracteristicas encontradas fueron:

El sexo masculino predominé con un 55,6 %, y la razén M/F fue 1,3. El rango de edades vari6 entre 15y
120 afios y el promedio de edad fue de 66 afios. Todas las décadas estuvieron representadas y el 61.5%
fueron fallecidos de méas de 65 afios (Tabla 4).

Tabla 4: Distribucion por Sexo y Grupos de Edades. 83183 Autopsias.

Edades
15-44 | 45-54 | 55-64 65-74 75-84 85-94 | >95 | N.E.
Masculino 46235 5781 | 4648 7346| 10152| 11162 5812| 626 708
Femenino 36866 4288 | 3458 5285 7762 9166 5804 | 627 476

Sexo Total

N.E. 82 4 4 4 4 9 7 50
Total 83183 | 10073| 8110| 12635| 17918| 20337| 11623| 1253| 1234
% 100 12.1 9.7 15.2 215 24.5 14.0 15 15

N.E.: No especificada(o)

En los casos en que la especialidad de egreso se preciso, 27 especialidades estuvieron representadas. De
los 78 424 casos en que se obtuvo el dato fidedignamente, el 3.6% de las Autopsias correspondieron a
fallecidos extrahospitalarios. En Medicina Intensiva y de Urgencia, que incluye los Servicios de Urgencia
(Cuerpo de Guardia Médico) y los Cuidados Intensivos fallecieron un 43.7% (Figura 2) y el 49.4% de los
casos fueron fallecidos con hasta 48 horas de estadia (Tabla 5).
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Figura 2: Distribucion por Especialidades de Egreso. 83 183 Autopsias.

La estadia hospitalaria vario, de acuerdo a los plazos establecidos como se muestra en la Tabla 5.

Tabla 5: Distribucion por Estadia Hospitalaria. 83 183 Autopsias

Dias Frecuencia % Acumulado %
0-2 dias 41114 49.4 41114 49.4
3-7 dias 17962 21.6 59076 71.0
8-14 dias 10871 13.1 69947 84.1
15-21 dias 5122 6.2 75079 90.3
22-30 dias 3378 4.0 78447 94.3
31-60 dias 3133 3.8 81580 98.1
>61 dias * 1603 1.9 83183 100.0

* Incluye 493 casos sin precisar el dato.

En los principales diagnésticos finales de CBM realizados, la enfermedad aterosclerégtica (aterosclerosis
generalizada) y sus principales localizaciones fueron las mas  frecuentes. Los  trastornos
cardiovasculares, incluida la hipertension arterial, constituyeron el 44.6% de las CBM. El cancer
representado por el tumor maligno del pulmén y el de colon le siguieron en importancia. La enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la diabetes mellitus, los accidentes de trafico, expresién médicolegal,
y la cirrosis hepatica completan las diez primeras causas de muerte. En total estas suman el 59% de las
CBM. (Tabla 6).

Tabla 6: Principales Causas Basicas de Muerte. 83 183 Autopsias.

Enfermedades %
Aterosclerosis coronaria (414) 18.2
Ateroesclerosis de Aorta y sus ramas y generalizada (440) 11.9
Hipertension arterial (401) 8.0
Ateroesclerosis cerebral (437) 6.5
Tumor maligno del pulmén (162) 3.6
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (496) 3.4
Diabetes mellitus (250) 2.8
Cirrosis hepética (571) 1.8
Accidente de tréafico de vehiculo de motor (E81) 1.4
Tumor maligno de colon (153) 1.4
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La bronconeumonia y la septicemia, trastornos infecciosos, sobrepasan la cuarta parte de las CDM. El
edema cerebral y el edema pulmonar no cardiogénico -manifestaciones de dafio multiorganico- , el choque
y el tromboembolismo pulmonar se encuentran entre los cincos primeros lugares. El infarto del miocardio
agudo, si se tiene en cuenta ademas como CIM, ascenderia al 11.3%. Las enfermedades
cerebrovasculares, si sumaramos al infarto cerebral las diferentes hemorragias cerebrales no traumaticas,
alcanzarian el 4.3%. El estadio terminal de la enfermedad cancerosa y el fallo y/o dafio multiple de 6rganos
completan las diez primeras CDM. El porcentaje total alcanza el 68.5% de las CDM. (Tabla 7).

Tabla 7: Principales Causas Directas de Muerte. 83 183 Autopsias.

Enfermedades %
Bronconeumonia (485) 22.7
Edema cerebral (348) 8.2
Choque 7.1
Tromboembolismo pulmonar (415) 6.4
Edema pulmonar (518) 6.0
Infarto miocardico agudo (410) 5.7
Septicemia (038) 4.6
Estadio terminal de enfermedad cancerosa (199) 3.4
Fallo multiple de 6rganos/Dafio multiple de érganos (799) 2.5
Infarto cerebral reciente(434) 1.9

Las Causas Contribuyentes de Muerte (CC) fueron con gran frecuencia la hipertension arterial y la diabetes
mellitus. Como morbilidad asociada, los llamados “otros diagndsticos” en el modelo de recogida de la
informacién, la aterosclerosis y otros trastornos cardiovasculares ocupan los primeros lugares. La
bronconeumonia esta presente en practicamente la mitad de los casos. El cancer y sus complicaciones
alcanzan cifras elevadas. Las manifestaciones individuales del dafio multiorganico: la esplenitis y hepatitis
reactiva, el edema pulmonar y cerebral, la gastritis y duodenitis aguda son de los trastornos mas
frecuentemente diagnosticados (Figura 3).
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Figura 3: Enfermedades mas frecuentemente diagnosticadas. 83 183 Autopsias.

Las discrepancias diagndsticas son 17.3% y 18.6%, 14 368 y 15 435 Autopsias, en CBM y CDM
respectivamente. Pero, al excluir los casos insuficientes para el analisis, estas cifras aumentaron a 25.3% y
23.3% respectivamente (Tabla 8).
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Tabla 8. Porcentajes de Coincidencias Diagnosticas. 83 183 Autopsias.

Causa Directa de Muerte Causa Béasica de Muerte
Total | Parcial No Insuficiente | Total Parcial No Insuficiente
Coincidencia Coincidencia
55.2 6.0 18.6 20.2 40.2 10.7 17.3 31.8
23.3* 25.3*

* Porcentaje de No Coincidencia (Discrepancias) al excluir los casos insuficientes para el analisis.

A continuacién, en las Tablas 9 a la 15, se exponen las Discrepancias Diagnésticas Netas, es decir las
No Coincidencias, al excluir los casos insuficientes para el analisis. Se incluyen los intervalos de confianza
obtenidos. Ademas, en las Tablas 16 a la 18 como se comportaron las coincidencias diagnésticas en las
principales CDM y CBM, especialmente los 20 principales sitios de origen de cancer diagnosticados en las

83 183 Autopsias.

Tabla 9. Porcentaje de discrepancias diagnosticas netas por afio, quinquenio y decenio con
intervalos de confianza.

Autopsias | Porcentaje de | Intervalo de | Autopsias Porcentaje de Intervalo de
BDA Suficientes | Discrepancia | Confianza* | Suficientes | Discrepancia Confianza *
(CDM) CDM CDM (CBM) CBM CBM

L.l L.S. L.I| LS.
1994 13517 23.3| 23.1 23.5 11118 21.6 21.4| 21.8
1995 7742 215| 21.3 21.7 6707 23.5 23.3| 23.7
1996 6565 225| 22.3 22.7 5770 24.2 24.0| 24.5
1997 5725 20.8| 20.6 21.0 4765 24.2 24.0| 24.5
1998 4179 24.8| 24.6 25.1 3526 25.8 25.6| 26.1
1994-1998 37728 23.1| 22.9 23.3 31886 23.3 23.1| 235
1999 7268 23.3| 23.1 23.5 6418 25.7 25.5| 26.0
2000 7829 24.3| 24.1 24.6 6781 28.9 28.6| 29.2
2001 5738 24.1| 23.9 24.4 4789 30.5 30.2| 30.8
2002 4268 23.1| 22.9 23.3 3682 26.9 26.6| 27.2
2003 3537 21.2] 21.0 21.4 3145 27.8 27.5] 28.1
1999-2003 28640 23.4| 23.2 23.6 24815 27.9 27.6| 28.2
1994-2003 66368 23.3| 23.1 23.5 56702 25.3 25.1| 25.6
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Tabla 10. Porcentaje de discrepancias diagndsticas por provincias con intervalos de confianza.

Au'_[o_psias Discrepancia Inter\_/alo de AuFo_psias Discrepancia Inter\_/alo de
BDA Suficientes CDM Confianza * Suficientes CBM Confianza *
(CDM) CDM (CBM) CBM

L.I.| L.S. L.I| L.S.
Pinar del Rio 4209 20.1| 19.9| 20.3 3811 24.3 24.1| 24.6
Habana 7 14.3 14.4| 14.7 10 40.0 39.9| 40.7
C.de La Habana 24432 21.6 21.4| 21.8 21718 22.3 221| 225
Matanzas 1291 21.2 21.0| 214 1037 26.1 259| 26.4
Villa Clara 2657 13.8 13.7| 14.0 2574 18.2 18.0| 18.4
Cienfuegos 745 18.5 18.3| 18.7 616 20.3 20.1| 20.5
Sancti Spiritus 863 19.5 19.3| 19.7 751 18.9 18.7| 19.1
Ciego de Avila 4451 26.9 26.6| 27.2 3578 35.3 35.0| 35.7
Camaguey 3573 17.9 17.7| 18.1 2934 21.6 21.4| 21.8
Las Tunas 884 21.6 21.4| 21.8 823 28.2 27.9| 285
Holguin 916 46.9 46.5| 47.4 726 36.4 36.1| 36.8
Granma 589 11.6 115 11.7 302 12.9 12.8| 13.1
Santiago de Cuba 15352 27.8 275| 28.1 12044 28.8 285| 29.1
Guantanamo 6237 24.4 242 247 5616 29.3 29.0| 29.6
Isla de la Juventud 162 26.0 25.8| 26.3 161 31.1 30.9| 315
CUBA 66368 23.3 23.1| 235 56702 25.3 25.1| 25.6

* Intervalo de Confianza del 95%; L.I.: Limite Inferior; L.S.: Limite Superior.

Tabla 11. Porcentaje de discrepancias diagnosticas por principales hospitales con intervalos de
confianza.

Cédigos de AuFo_psias Discrepancia Inter\_/alo de AuFo_psias _ . Inter\_/alo de
Hospitales Suficientes CDM Confianza * Suficientes | Discrepancia Confianza *
(CDM) CDM (CBM) CBM CBM
L.l L.S. L.l L.S.
11 5539 10.1 10.0 10.2 5448 9.3 9.2 9.4
15 430 29.8 29.5 30.1 443 4.7 4.7 4.8
20 3692 23.6 23.4 23.8 3441 23 22.8 23.2
40 4329 27 26.7 27.3 3506 35.5 35.2 35.9
55 12795 29.1 28.8 29.4 9692 30.1 29.8 30.4

* Intervalo de Confianza del 95%; L.I.: Limite Inferior; L.S.: Limite Superior.

Tabla 12. Porcentaje de discrepancias diagnosticas por sexo con intervalos de confianza.

Au;o.psias Discrepancia Interyalo de Au;o.psias _ _ Inter\_/alo de
BDA Suficientes CDM Confianza * Suficientes | Discrepancia | Confianza*
(CDM) CDM (CBM) CBM CBM
L.l L.S. L.l L.S.
Masculino 36239 22.9 22.7 23.1 30693 25.2 25.0 25.5
Femenino 30092 23.6 23.3 23.8 25971 25.5| 25.3| 258

* Intervalo de Confianza del 95%; L.I.: Limite Inferior; L.S.: Limite Superior.
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Tabla 13. Porcentaje de discrepancias diagndésticas por grupos de edades con intervalos de

confianza.
Autopsias Discrepancia Intervalo de Autopsias Intervalo de
BDA Suficientes CDM Confianza * Suficientes | Discrepancia Confianza *
(CDM) CDM (CBM) CBM CBM

L.l L.S. L.l L.S.
15 a 44 Afos 7066 22.0 21.8 22.2 6453 13.0 12.9 13.1
45 a 64 Afios 16352 23.2 23.0 23.4 14680 20.8 20.6 21.0
65 y més Afos 42393 23.5 23.3 23.7 35133 29.6 29.3 29.9

* Intervalo de Confianza del 95%; L.I.: Limite Inferior; L.S.: Limite Superior.

Tabla 14. Porcentaje de discrepancias diagnosticas por especialidades con intervalos de confianza.

Au'_to_psias Discrepancia Inter\_/alo de Au'_[o_psias Discrepancia Inter\_/alo de
BDA Suficientes CDM Confianza * Suficientes CBM Confianza *
(CDM) CDM (CBM) CBM

L.l L.S. L.l L.S.
Medicina Interna 24825 24.3| 24.1 24.5 20255 30.8 30.5 31.1
Medicina Intensiva 19295 19.0 18.8 19.2 17476 22.6 22.4 22.8
Medicina Urgencia 7654 28.6 28.3 28.9 5616 29.5 29.2 29.8
Cirugia General 2631 27.6 27.3 27.9 2579 21.0 20.8 21.2
Extrahospitalaria 1247 34.1 33.8 34.5 909 27.7 27.5 28.0

* Intervalo de Confianza del 95%; L.I.: Limite Inferior; L.S.: Limite Superior.

Tabla 15. Porcentaje de discrepancias diagnoésticas por estadia hospitalaria con intervalos de

confianza.
Au'.[o.psias Discrepancia Inter\_/alo de Au'.co.psias Discrepancia Inter\_/alo de
BDA Suficientes CDM Confianza * | Suficientes CBM Confianza *

(CDM) CDM (CBM) CBM.

L.l L.S. L.l L.S
0-2 dias 29867 242| 24.0| 24.4 24064 26.6| 26.3| 26.9
3-7 dias 15772 21.8| 21.6| 22.0 13670 26.5| 26.2| 26.8
8-14 dias 9493 226| 224| 228 8479 25.3| 25.1| 25.6
15-21 dias 4423 227| 225| 229 4117 22.2| 22.0| 22.4
22-30 dias 2945 23.4| 23.2| 236 2742 229| 22.7| 23.1
31-60 dias 2682 227| 225| 229 2581 18.8| 18.6| 19.0
61y + dias 946 26.7| 26.5| 27.0 832 14.3| 14.2| 145

* Intervalo de Confianza del 95%; L.I.: Limite Inferior; L.S.: Limite Superior.

Tabla 16. Coincidencias diagnésticas por principales CDM.

Casos Evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
No. de . . No . . . No .
BDA Total | Parcial | (Discrepancia | Insuf. | Total | Parcial | (Discrepancia | Insuf.
Casos
Neta) Neta)
Bronconeumonia 17617 | 69.6 4.4 13.3(15.2) 12.6| 37.9 10.8 19.7 (28.7) 31.6
TEP 5124| 48.2 3.9 33.8(39.4) 14.2| 40.7 12.4 21.9 (29.2) 25.0
IMA 4387| 51.6 4.1 22.6 (28.9) 21.6| 24.0 11.7 18.7 (34.3) 45.5
DMO 1181| 49.2 9.9 25.7 (30.3) 15.2| 53.1 10.1 16.5 (20.7) 20.3
Choque 5640| 67.6 4.3 12.3 (14.6) 15.9| 47.0 11.5 17.4 (23.0) 24.1

Insuf.: Insuficiente. TEP: Tromboembolismo pulmonar. IMA: Infarto miocardico agudo. DMO: Dafio multiorganico.
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Tabla 17. Coincidencias Diagnésticas por principales CBM. Excluyendo Tumores Malignos.

Casos Evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
No. de . . No . : . No :
BDA Total | Parcial | (Discrepancia | Insuf. | Total | Parcial | (Discrepancia | Insuf.
Casos
neta) Neta)
ATS Aorta 5968 | 55.7 6.5 17.6 (22.0)| 20.3| 22.2 15.3 24.1(39.1)| 38.3
Aneurisma Aorta 786| 29.1 4.6 37.4(52.6)| 28.9| 26.6 2.7 26.3(47.4)| 444
ATS Coronaria 12967 | 56.6 4.6 19.2(23.9)| 19.6| 275 134 20.7 (33.7)| 384
ATS Cerebral 5127| 704 7.2 14.7 (15.9) 7.7| 25.8 25.1 25.0(32.9)| 241
Enfermedad ATS 3445| 69.0 4.2 16.2(18.1)| 10.6| 16.5 12.6 31.9(52.4)| 39.0
HTA 6422| 65.7 8.7 14.3(16.1)| 11.3| 60.2 7.2 11.3(14.4)| 21.3
EPOC 2680| 70.7 5.4 12.9(14.5)| 11.0| 52.7 5.2 20.5(26.1)| 21.6
Diabetes Mellitus 2227| 62.5 7.8 19.1(21.4)| 10.6| 705 5.7 11.3(12.9)| 125
Cirrosis Hepatica 1460| 58.6 7.4 19.9(23.2)| 14.1| 68.9 3.6 13.8(16.0)| 13.8
Tuberculosis 200 525 8.0 21.0(25.8)| 18.5| 295 5.5 375(517| 275
Leptospirosis 172 54.7 10.5 15.7(19.4)| 19.2| 80.8 0.6 6.4(7.3)| 12.2
*Insuf.: Insuficiente. ATS: Aterosclerosis. HTA: Hipertension arterial. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Tabla 18. Coincidencias Diagnésticas por Principales Tumores Malignos como CBM.
Casos Evaluados Coincidencia CDM (%) Coincidencia CBM (%)
No. de . . No . : . No .
BDA Total | Parcial | (Discrepancia | Insuf. | Total Parcial (Discrepancia | Insuf.
Casos
Neta) Neta)
Tumores Malignos 12903 | 46.2 6.1 24.0(31.4)| 23.7| 59.6| 11.3(13.8) 11.6 (14.0)| 175
Digestivo 3979| 46.1 6.4 25.1(32.3)| 225| 55.6| 14.2(17.0) 13.7(16.4)| 165
Pulmoén 2853| 47.9 5.6 23.5(30.5)| 23.0] 55.9| 10.2(12.6) 14.9 (18.4)| 19.0
HLP 1983| 45.7 7.1 24.9(32.0)] 223| 71.0 7.3 (8.5) 7.2(8.4)| 145
Colon y Recto 1461| 48.5 7.8 23.3(29.3)] 20.5| 64.8 8.5 (9.9) 12.5(14.6)| 14.2
Prostata 935| 48.6 6.3 22.2(28.8)| 22.9| 63.3 6.3 (7.7) 12.2(14.9)| 18.2
Péancreas 821| 41.2 5.2 29.1(38.5)| 24.5| 48.6| 19.4(23.2) 15.3(18.4)| 16.7
Estémago 695| 44.9 5.6 25.0(33.1)| 24.5| 55.0| 14.4(17.7) 11.8(14.5)| 18.8
Mama Femenina 522 | 46.7 7.5 23.2(30.0)| 22.6| 75.9 6.1(7.1) 4.04.7)| 140
Encéfalo 474| 55.3 2.7 21.3(26.9)| 20.7| 66.9 3.4 (4.1) 12.0(14.6)| 17.7
Cuello Uterino 328 32.0 5.2 25.9(41.6)| 36.9| 58.2| 16.5(20.4) 6.1 (75| 19.2
Vejiga 325| 38.2 10.2 23.7(32.9)| 28.0| 56.6| 13.5(16.8) 10.5(13.0)| 194
V Biliar y VBE 321| 49.2 5.3 26.5(32.7)| 19.0| 41.7| 26.8(31.5) 16.5(19.4)| 15.0
Esdéfago 309| 515 6.5 175(23.2)| 24.6| 66.7 8.1 (9.7) 8.4(10.1)| 16.8
Higado y CBI 281| 395 6.0 29.9(39.6)| 24.6| 41.3| 15.3(19.9) 20.3(26.4)| 23.1
Laringe 246| 45.1 3.3 179 (27.0)| 33.7| 72.8 6.1 (7.5) 2.8 (3.5 183
Mieloma Multiple 241| 56.4 5.8 21.2(254)| 16.6| 77.6 5.8 (6.4) 7.5(8.2) 9.1
Ovario 240| 425 6.3 23.3(32.4)| 27.9| 47.5| 23.3(29.6) 7.9(10.1)| 213
Utero (cuerpo) 184| 40.2 6.5 20.1(30.1)| 33.2| 61.4| 13.0(16.1) 6.5(8.1)| 19.0
Rifion 148 | 50.7 2.7 31.8(37.3)| 14.9| 41.9| 20.3(25.4) 17.6 (22.0)| 20.3
Otros y mal def 103| 35.9 8.7 31.1(41.0)] 24.3| 29.1| 34.0(45.5) 11.7 (15.6)| 25.2

Insuf.: Insuficiente

De las 83 183 Autopsias estudiadas se extrajeron ademas el total de canceres diagnosticados, tanto como
CBM o como enfermedades en general. Se precisaron de acuerdo a los sitios de origen y su relacion con el
sexo. Como resultado, ocupan los primeros lugares, entre los hombres: pulmén, préstata y colon, y entre
las mujeres: pulmén, colon y mama.
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DISCUSION

En la literatura revisada, nacional o extranjera, no aparecié ningin estudio similar de las Autopsias, con
tan amplia representacion en distribucion y caracteristicas (Tablas 1, 2, y 3). Los paises del norte, centro y
este de Europa, con tradicion en este trabajo actualmente lamentan una considerable disminucion de sus
indices de Autopsiasl42'l43. En Estados Unidos, “paradigma de la Medicina Occidental”, no se han
cumplido los pronésticos de Hill y Anderson'®*® de que a fines del siglo XX y en los comienzos del XXI la
Autopsia recuperaria la jerarquia e importancia que afios atras tuvo en la medicina, a través de una politica
nacional.

La investigacion permiti6 comprobar que, en ausencia de una nueva version, el SARCAP demostré su
eficacia al permitir introducir y procesar toda la informaciéon de las Autopsias, necesaria para lograr los
objetivos propuestos, y a la vez desarrollar un Banco de Datos de Autopsias Nacional en continuo
crecimiento, en cantidad y calidad.

Las Autopsias realizadas, segun la metddica establecida permitio, ademas de la uniformidad de la
informacion, elevar la calidad de las mismas al establecer en todo el pais el andlisis del proceso de la
muerte y precision de sus diagnésticos de forma multicausal (CBM, CIM, CDM y CC) segun lo establecido
por la OMS3%14°,

Conservadas en el SARCAP favorecieron por la facilidad en el procesamiento y fidelidad de la informacién
la realizacibn de numerosos trabajos cientificos: presentacién en eventos, publicaciones en revistas
nacionales y extranjeras, libro?, folleto™*, trabajos de tesis incluyendo tres doctorados, dos en ciencias
médicas ***'** y uno en ciencias?.

En los resultados obtenidos se observa (Tabla 4) la elevada frecuencia de Autopsias a fallecidos de edad
avanzada lo que se considera un hecho positivo: es reflejo del aumento de la esperanza de vida en el pais
y es en estas edades donde generalmente son mayores las discrepancias diagndsticas™*®**"**®,

El predominio del sexo masculino (Tabla 4) se corresponde con los datos que ofrece la Direccion Nacional
de Estadistica del MINSAP y la mayor parte de los trabajos que se realizan sobre el tema®*9>°

La amplitud de las especialidades de procedencia de los fallecidos estudiados y, en especial, el porcentaje
elevado de pacientes que al fallecer recibian los cuidados mas avanzados (Figura 2) es una caracteristica
positiva, que debe continuar elevdndose. La estadia (Tabla 5) correspondio, en general, con lo antes
expresado. Los resultados del trabajo demuestran la utilidad del estudio postmortem a fallecidos con
menos de 24 horas de ingresados, incluyendo a casos extrahospitalarios que con el desarrollo de la
asistencia primaria debe ir en aumento y como queda evidenciado brindan informacion util y beneficios
semejantes a los que brindan las restantes Autopsia. A la vez corroboran que la importancia de una
Autopsi? la determina fundamentalmente la calidad con que se realiza y el provecho que de ella se
obtiene”.

Al analizar las CBM (Tabla 6) se observé que los trastornos cardiovasculares continGan ocupando la
primera posicion. Se destaco en primer lugar la ateromatosis seguida de la hipertension arterial, trastornos
gue en los estudios de mortalidad monocausales se ocultan tras sus consecuencias: infartos del miocardio
y enfermedades cerebrovasculares. El cancer como grupo, ocupa la segunda posicién representada por el
tumor maligno del pulmén y el de colon que aparecen en los dos primeros lugares entre todos los tumores
malignos como CBM. La diabetes mellitus y los accidentes del transito se corresponden con los
diagnésticos clinicos tal como se recogen en los certificados de defuncién y se incluyen en las estadisticas

de mortalidad del pais™'.

Los principales diagnédsticos finales de CDM (Tabla 7) correspondieron, en general, con las
complicaciones propias de las principales CBM. El edema cerebral y el edema pulmonar preferentemente
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el no cardiogénico -manifestaciones de dafio multiorganico-, el tromboembolismo pulmonar y el choque,
son trastornos que a pesar de su elevada frecuencia, pasan inadvertidos en las estadisticas oficiales de
causas de muerte®®’. Al basarse en el estudio monocausal de la mortalidad, como se realizan en los datos
estadisticos que ofrecen los diferentes paises, no quedan recogidas estas CDM en su verdadera
magnitud.

Por tanto, es necesario destacar la importancia del estudio multicausal que permite precisar e identificar las
CBM, CDM, CIM y CC y conocer la real trascendencia de estos trastornos. Aln cuando la labor preventiva
para evitarlos como CDM es més limitada y circunscrita a los hospitales, si se previenen y tratan
adecuadamente, podrian salvarse numerosas vidas humanas.

En trabajos que comparan estos resultados de causas de muerte postmortem con la frecuencia de los
diagnosticos premortem globalmente, no se observan diferencias importantes, las diferencias surgen al
analizar los trastornos individualmente®®****, Este aspecto es importante por la confusién que puede crear,
ya que al comparar en conjunto los diagnosticos de causas de muerte premortem y postmortem, al ser
similares los principales trastornos que causan la muerte pudieran hacer surgir la duda, ¢son realmente
necesarios los estudios postmortem?

La mejor respuesta son los resultados expuestos de discrepancias diagnosticas que se obtiene al evaluar
cada caso individualmente por el método ya explicado que brinda el SARCAP (Tabla 8).

Al iniciar esta investigacion se penso6 utilizar la Clasificacién de Goldman'® modificada por Batlle® que
clasifica las discrepancias diagnosticas en cinco clases, de las cuales las relacionadas con este trabajo son
la |y lall que incluyen las discrepancias de causas de muerte:

Clase | son las discrepancias con impacto adverso en la supervivencia del paciente. Ejemplo, una
infeccion, en que la muerte es evitable, pero no es diagnosticada.

Clase Il las discrepancias sin impacto adverso en la supervivencia del paciente. Ejemplo, diagnostico
premortem de tromboembolismo pulmonar y resulta ser un infarto miocérdico agudo.

Esta clasificacion a pesar de lo extendido de su uso internacionalmente, no resultaba util: No contempla
estudios multicausales, no incluye discrepancias parciales ni casos insuficientes por falta de diagnésticos
premortem o postmortem. Por tanto se utilizé la Clasificacion del SARCAP explicada en Material y Método.

Las cifras de discrepancias diagnosticas obtenidas en CDM y CBM, 23.3 y 25.3 respectivamente (Tabla 8),
se encuentran dentro de las ofrecidas con mayor frecuencia por otros autores, como se comprueba en la
Tabla 1 donde se exponen los resultados obtenidos por 133 autores™*** de 32 paises, que abarca desde
1912 hasta el 2006 y suma el estudio de 198 220 Autopsias.

Una revisién de esta envergadura se dificulta por la diversidad de criterios de diferentes autores. Una
dificultad la crea el enfoque monocausal o multicausal de la muerte. La mayoria de los autores dan una
cifra Unica sin especificar si la discrepancia corresponde a CBM o CDM. Otros lo aclaran distinguiendo las
cifras de ambas. Menos frecuente es que se diferencien las discrepancias en totales y parciales.

El mayor niamero de trabajos incluyen Autopsias de un hospital; otros, casos procedentes de una
especialidad (la mas frecuente medicina intensiva); otros incluyen todas las edades, algunos las
especifican y distinguen los resultados (no se incluyeron trabajos referentes a la mortalidad perinatal).

La fuente de extraccién del diagndstico premortem a evaluar fue la Historia Clinica y, en algunos trabajos,
del Certificado de Defuncion.

El rango de discrepancias varié entre 0% y 41.1% en la clase | y en las Clases | y Il sumadas, entre 4% y
68%. La Clase | se especificd en 75 trabajos. A pesar de las limitaciones que tiene la obtencién de
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medidas de tendencia central a partir de estos resultados, la media seria 12.8, la mediana 10 y la moda
6.8. El conjunto de Clases I-Il se especificd en 129 trabajos. En este grupo la media seria 31, la mediana
30y la moda 28.

Como es sabida la variacion de estas cifras se observa en todas las revisiones que se hacen sobre el
tema. Numerosos factores dan lugar a estas variaciones por lo que estas cifras no pueden tomarse como
patrones. Establecer un indice de discrepancias diagnésticas es casi imposible y ningun pais o
instituciéon lo ha pretendido. El gran nimero de variables: edad, sexo, estadia, el tipo y caracteristicas
del hospital, las propias enfermedades a considerar, entre otras, hacen muy dificil establecer
comparaciones y menos aun normar indices.

Un factor fundamental es la veracidad del diagnostico premortem. La certeza de que el Certificado de
Defuncion no refleja esa realidad es criterio generalizado. Por otro lado es el tnico documento oficial donde
se registran los diagnésticos en forma precisa, organizada, sistematica y total. Es propésito de trabajos
futuros lograr obtenerlo de la Historia Clinica. Al cerrarla después del fallecimiento del paciente, los
diagnosticos deben registrarse de modo similar al Certificado de Defuncion.

Es importante lograr que el diagnéstico premortem evaluado sea un fiel reflejo del real pensamiento
médico. Aunque esto puede parecer facil, para lograrlo es necesario medidas organizativas y gran
disciplina y voluntad de accion por parte de todos los factores involucrados donde los pat6logos juegan un
papel importante.

Ademas es fundamental la participacion activa y entusiasta de los médicos de asistencia (que seran los
evaluados) y los organizadores de salud que seran los maximos responsables de garantizarlo y a la vez
beneficiarios de los resultados obtenidos que serviran de herramienta para elevar la calidad del trabajo
médico que dirigen. Los principales beneficiados seran los pacientes, sus familiares, la sociedad en
general.

Otro aspecto importante y que explica las variaciones de las cifras obtenidas al realizar la evaluacion, es la
forma de evaluar y quienes evaltian. No es lo mismo si s6lo se consideran las discrepancias totales o se
incluyen ademas las discrepancias parciales. También puede variar la calificacién si la evaluacion la
realiza un patélogo o si la evaluacion la realiza un equipo multidisciplinario, que es lo ideal.

En gran parte de los trabajos con cifras bajas de discrepancia estan incluidos los evaluados en la
calificacion. Cuando los evaluados se incluyen al tomar la decision, como regla, disminuye el indice de
discrepancia.

Todo lo expresado explica la gran diferencia entre las cifras aportadas cuando se realiza una amplia
revision de trabajos como la que se presenta.

A pesar de todo lo sefialado puede tomarse como cifras “promedios” de discrepancias diagndsticas de
causas de muerte entre 20 y 30%, sin alarmarse cuando alcanzan hasta un 40%. Esto es aplicado a
trabajos sobre casuisticas generales. Quiere decir Autopsias de un hospital que incluya diferentes
especialidades y por tanto diferentes edades, sexos, enfermedades, plazos de estadia hospitalaria, etc.
Puede considerarse que cifras mayores de un 40% deben servir de aviso, de alerta, ante posibles
deficiencias o insuficiencias en el trabajo médico; pero cifras menores de un 10% deben hacer pensar en
posibles faltas de exigencia en la calificacion.

En conclusion, cuando los resultados sean menores de un 10% o mayores de un 40%, en un
hospital clinico-quirdrgico o general, lo recomendado seria revisar la metédica empleada, para
garantizar que los elementos y mecanismos de la evaluacion sean fieles a la realidad.

Después profundizar en el cumplimiento de los procederes diagndsticos, terapéuticos, y otros que
garanticen un trabajo médico eficiente, lo cual constituye la principal misién de nuestro trabajo para brindar
la excelencia en la atencion médica brindada a la poblacion.
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De acuerdo a lo expresado, es necesario sistematizar la practica de la Autopsia con la informacion
adecuada, en cantidad y calidad, que permitan la comparacion de los diagndsticos premortem y
postmortem y establecer con la mayor rigurosidad las coincidencias y discrepancias diagnoésticas. De esta
forma se crean las condiciones para obtener de la Autopsia su mayor valor: método para garantizar la
calidad del trabajo médico.

El Comité de Analisis de la Mortalidad debe recibir del patélogo el criterio de evaluacion de los diagndsticos
premortem segun la Clasificacion establecida por el SARCAP y, sometido a discusién multidisciplinaria y
colegiada, precisar la evaluacién y cuantas y cuales son las discrepancias |y Il de la Clasificacion de
Goldman.

Detectada y precisada la discrepancia lo mas importante es analizar su causa y mas aun detectar y
proponer las acciones a tomar para evitar su repeticion. De forma similar analizar otros problemas en la
conducta seguida con el paciente y que sin ser motivo de discrepancias diagnésticas hayan constituido una
conducta inadecuada. Proponer y ejecutar acciones que impidan nuevos errores debe ser la misién
fundamental del Comité de Analisis de la Mortalidad y las direcciones a los distintos niveles de los
servicios de salud.

Los indices de discrepancia obtenidos son secundarios a lo que es primordial, la correcta metddica
empleada que parte de una Autopsia realizada con calidad, diagnosticos premortem que reflejen el real
pensamiento médico y un correcto trabajo del Comité de Andlisis de la Mortalidad, en el que el Patélogo
debe ocupar la secretaria o la presidencia, que proponga un plan de acciones dirigido a la erradicacion de
las discrepancias y que aprobado al nivel correspondiente garantice el objetivo.

Se contribuird asi a brindar un servicio de excelencia, disminuiran los indices de mortalidad y
contribuiremos a elevar en cantidad y calidad la vida de la poblacién.

Las cifras de discrepancias diagnésticas obtenidas en CDM y CBM, 23.3 y 25.3 respectivamente, es
necesario insistir, por todo lo antes expuesto, que se encuentran dentro de limites que pueden
considerarse “normales”.

Al comparar ambos quinquenios desglosados por afio (Tabla 9) las cifras no muestran diferencias
importantes, tanto en CBM como en CDM. Sélo en la CBM el 27.9% del quinquenio 1999-2003, a expensas
fundamentalmente del afio 2001 con el 30.5% alcanzado, se aleja del 25.3 % general.

Al analizar por provincias (Tabla 10) las cifras mas discordantes se corresponden, en general, con las que
tienen menos representacién en la casuistica general. Sélo Ciego de Avila, una de las mejores
representadas, alcanza un 35.3% en CBM. Villa Clara debiera tener una mayor representacion que
permitiera una mejor valoracion de sus bajas cifras. De acuerdo a lo expresado estos resultados orientan a
una mayor profundizacion en la organizacion de la evaluacion de los diagnésticos premortem, sobretodo en
las provincias sefialadas.

Al comparar los resultados de los hospitales mejor representados (Tabla 11), el 35.5% en CBM del hospital
40, se corresponde con la cifra de la provincia de Ciego de Avila a que pertenece. Las cifras méas bajas de
los hospitales 11 y 15 se explican por el trabajo colegiado al realizar la evaluacién en el primero (ya se
explic6 como esto coincide con las cifras mas bajas internacionalmente) y en el segundo por ser un
hospital especializado en enfermedades infecciosas especificas donde generalmente, al paciente fallecer,
el diagndstico premortem es correcto.

No se observaron diferencias importantes en ambos sexos (Tabla 12) y en los grupos de edades (Tabla

13). Corresponden con lo planteado por otros autores>!*?, las cifras son bajas en las edades menores y
aumentan en las edades avanzadas, sin que sea motivo de alarma el 29.6% en CBM a los 65 y mas afios.
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Entre las principales especialidades analizadas (Tabla 14), el resultado mas importante es el 30.8% en
CBM de Medicina Interna que tiene como explicacion parcial el poco tiempo de evolucién en la generalidad
de los casos (Tabla 5). Las elevadas cifras en CDM en Medicina de Urgencia y casos Extrahospitalarios se
corresponden, en gran medida con pacientes que llegan fallecidos a los Cuerpos de Guardia.

Al analizar los plazos de estadia hospitalaria (Tablas 5y 15) debe destacarse inicialmente que cerca de las
tres cuartas parte de los casos evolucionaron una semana 0 menos, pero no se observaron cifras
discordantes salvo el 14.3% de CBM a los >61 dias, que se explica por si solo.

Los resultados obtenidos al realizar el Intervalo de Confianza a las variables: afio y quinquenio, provincias,
principales hospitales, sexo, grupos de edades, principales especialidades y estadia hospitalaria, confirman
lo expresado. EIl gran tamafio de la muestra permitid estimaciones muy precisas que se reflejan en la
pequefia amplitud de los Intervalos de Confianza.

Al analizar las discrepancias diagnosticas de enfermedades especificas, consideradas como causas de
muerte mas frecuentes, resaltaron entre las CDM, (Tabla 16) en primer lugar el tromboembolismo
pulmonar. Este resultado es similar al encontrado en las publicaciones sobre el tema®**.Los resultados
encontrados en las otras enfermedades son elevados en el infarto miocardico agudo y el dafio
multiorganico y bajo en el choque y la bronconeumonia. Otros autores reportan cifras mas elevadas,
especialmente en el infarto miocardico agudo'®*?®y mas aln en la bronconeumonia®***?. El 34.3% de CBM
en el infarto miocardico agudo se explica porque la aterosclerosis coronaria, su mas frecuente CBM, tiene
un elevado indice de discrepancia diagnéstica como se verd y explicara mas adelante.

Entre las més frecuentes CBM se distinguen los tumores malignos de las restantes. Entre estas (Tabla 17)
las discrepancias mas elevadas la presentaron la aterosclerosis en diferentes localizaciones y la
tuberculosis. Las elevadas cifras de la aterosclerosis se explican, mas que por no hacerse el diagnéstico,
por no reflejarse como tal en los documentos (historias clinicas, certificados médicos de defuncion), al
considerarlo un diagnéstico anatémico y no clinico. En especial, el aneurisma adrtico constituye una
entidad con elevado indice de discrepancia diagndstica, 47.4%, coincidiendo con otros autores®*®. La
tuberculosis también se plantea con elevadas cifras de discrepancias diagnéstica por otros autores'®3°*1%°,
Las bajas cifras de discrepancias de la hipertension arterial y la diabetes mellitus, se explican por ser
diagnésticos que los patdlogos en muchas ocasiones lo toman del diagndstico clinico al no observarse
alteraciones morfoldgicas que identifiquen estas enfermedades. Las cifras bajas de la leptospirosis, sobre
todo con la utilizacién del estudio serologico, es compartida por otros autores™®1°71%8 gin embargo la
cirrosis hepatica es evaluada con cifras mas elevadas, por encima del 309629160,

Deben destacarse los resultados hallados en el cancer (Tablas 18). Aunque no son novedosos en la
elevada coincidencia del diagnostico del cancer como tal, no lo es tanto si se incluyen las coincidencias
parciales: se diagnosticé el cancer, pero no el sitio de origen. En esos casos se eleva la discrepancia
diagnostica a cifras similares o superiores al promedio general. Es decir, cuando no se diagnostico el
cancer, o se diagnosticd, pero no el sitio especifico, fueron elevadas las discrepancias diagndsticas
sobretodo cuando este se localizaba en aparato digestivo: pancreas, estbmago, vesicula y vias biliares e
higado; pulmon, ovario, rifion.

Los resultados de otros autores es dificil compararlos. Muchos trabajos sefialan las discrepancias
detectadas sin aclarar si esta fue por no diagnosticarse el tumor maligno (no coincidencia o discrepancia
total) o por no diagnosticarse el sitio primario del céancer (coincidencia o discrepancia parcial). Esta
insuficiencia crea dificultades cuando se comparan cifras de diferentes autores y, en ocasiones, explican
las cifras menores encontradas en algunos trabajos, como el de Holzner'®! y el de Vuichard et al® con
cifras de discrepancias diagnésticadas en el cancer de 3.4% y 6.5% respectivammente, mientras en
trabajos mas recientes Coradazzi et al*® brinda cifras del 38% y Santoso et al'®* en canceres ginecolégicos
reporta un 66%.
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Peor aun son los resultados al comparar los diagnésticos de CDM en el cancer. Las discrepancias
practicamente duplican o méas las de CBM. Esto es mas notable si se tiene en cuenta que las CDM en el
cancer son repetitivas: las infecciones, en especial, la bronconeumonia, los estadios terminales del propio
cancer y el tromboembolismo pulmonar constituyen mas del 50%. Todo esto confirma el criterio de la
importancia de la Autopsia en general y de los pacientes fallecidos por cancer en particular.

La morbilidad asociada (otros diagnésticos realizados en la Autopsia) también llamados diagndsticos
secundarios presenta estrecha similitud con las principales causas de muerte: trastornos cardiovasculares,
infecciones y el dafio multiorganico o sus manifestaciones. Quiere decir que estos trastornos aunque no
lleven a la muerte al paciente estan presentes en la mayor parte de los fallecidos.

No se realizé un control de calidad a los diagndsticos premortem de estos trastornos como "otros
diagnosticos" clinicos debido al bajo registro de los mismos en los modelos de recogida de la informacién
(Figura 1) aunque puede considerarse que las discrepancias son similares 0 aun mayores, por lo que debe
tenerse en cuenta este aspecto para futuros trabajos.

Es importante destacar las ventajosas posibilidades que brindan los estudios de multicausalidad de la
muerte como el presentado. Establecer y precisar en los diagnésticos de las causas de muerte el proceso
que lleva al paciente a la muerte, siguiendo los criterios establecidos por la OMS!%%° permiti6 elevar la
calidad de la Autopsia y a la vez unificar y facilitar la comparacién y el andlisis de esta valiosa informacion.
Los resultados alcanzados demuestran las ventajas de esta aplicacion al permitir destacar no sélo las CBM
sino también las CDM, las CIM e incluso las CC. Las CBM generalmente son las que solamente se
consideran en los estudios monocausales pasando por alto las CIM y CDM que también forman parte del
proceso que lleva al paciente a la muerte, incluso las CC brindan informacién util al destacar la importancia
adicional que tienen a estos efectos la hipertension y la diabetes mellitus.

Precisar los diagnosticos de las principales causas de muerte debidamente clasificadas permite
conocerlas no sélo en su justa medida sino, lo mas importante, tomar acciones para contrarrestar sus
efectos deletéreos. Esto es muy importante al tener en cuenta las CDM y CIM, que muchas veces
inadvertidas no permiten fijar la atenciéon en las mismas e incluso minusvalizarlas como muchas veces
ocurre cuando afirmamos que “la infecciones ya no son un problema de salud en nuestro pais” o
desconocemos la importancia del tromboembolismo pulmonar o el dafio multiorgénico.
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CONCLUSIONES

Con la presente investigacion se desarrollé el Banco de Datos Nacional de Autopsias y qued6 demostrada
la eficacia del SARCAP como instrumento que permitid procesar tan amplia representaciéon en distribucion
y caracteristicas de las Autopsias que no se encontré antecedentes en Cuba ni en el extranjero.

Se corrobor¢ la utilidad de la Autopsia en Cuba para contribuir a mejorar la calidad de la atencion médica
gue se ofrece a la poblacion cubana a través de los resultados alcanzados en la Investigacion.

Las principales CBM fueron los trastornos cardiovasculares y en especial la aterosclerosis. Se destacan en
segundo lugar los tumores malignos y en particular el cancer del pulmén.

Las CDM se corresponden, en general, con las complicaciones propias de las principales CBM vy nos
indica la elevada frecuencia de las infecciones, en especial, la bronconeumonia, manifestaciones del dafio
multiorganico, el choque y el tromboembolismo pulmonar. En las CC se destacan la hipertension arterial y
la diabetes mellitas

La morbilidad asociada es muy similar a las principales causas de muerte: trastornos cardiovasculares,
infecciones y el dafio multiorganico o sus manifestaciones son las mas importantes

Al hacer el andlisis de cada caso individualmente se demuestra el 25.3 % de discrepancias diagnésticas en
CBMy 23.3 % en CDM, o sea, de cada cuatro Autopsias una detecta discrepancias diagnosticas.

Estos resultados son similares en ambos quinquenios en que se dividié la investigacion y con los obtenidos
por otros autores.

En el andlisis por trastornos especificos como causas de muerte resaltan las discrepancias diagndsticas en
el tromboembolismo pulmonar, 39.4% y el infarto de miocardio agudo, 28.9 como CDM,; y la tuberculosis,
51.7% y la ateromatosis, en especial el aneurisma aértico, 47.4% como CBM.

El gran tamafio de la muestra permitié estimaciones muy precisas que se reflejan en la pequefia amplitud
de los intervalos de confianza.

Se destaca la importancia de estos estudios en el cancer donde las discrepancias no son bajas cuando se
incluyen las coincidencias parciales y son elevadas en las CDM.

Es importante destacar las ventajosas posibilidades que brindan los estudios de multicausalidad de la
muerte como el presentado.

Se demostrd las amplias posibilidades que brinda la Autopsia no s6lo como estudio mas completo del
enfermo/enfermedad y garantia de calidad en la Medicina sino también como obtener de ella su mayor
aprovechamiento con la utilizacién de sus resultados en la asistencia, la docencia, el trabajo cientifico y
administrativo.
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RECOMENDACIONES

Esta investigacion debera continuarse y ampliarse, mientras no se ponga en vigor el Programa Nacional de
Autopsias, lo que permitira elevarlas en cantidad y calidad para obtener sus maximos beneficios y, en
especial, su utilizacidon para controlar la calidad en medicina y prolongar en cantidad y calidad la vida del

hombre.

Se propone reactivar y modificar el trabajo de los Comités de Analisis de la Mortalidad con el objetivo no
sOlo de evaluar la calidad de los diagnosticos premortem y detectar las discrepancias sino, lo més
importante proponer planes de accion dirigidos a eliminar sus causas. Asi podra disminuirse la

morbimortalidad y aumentar en cantidad y calidad la vida de la poblacion.

Aplicar por el MINSAP las modificaciones propuestas al trabajo de los Comités de Analisis de la Mortalidad.
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