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Instituto Superior de Medicina Militar "Dr. Luis Díaz Soto"

PARTICULARIDADES DE FALLECIDOS ENTRE 15 Y 49 AÑOS DE EDAD

My. Teresita Montero González,1 Tte. Cor. José Hurtado de Mendoza Amat2 y Dra. Magalis Iglesias
Duquesne3

RESUMEN

Se estudiaron 1 776 adultos fallecidos de 15 a 49 años de edad entre 1962
Hubo predominio del sexo masculino (M/F:1,48) y el promedio de edad fu
35 años. El 40 % falleció en las primeras 72 h. La infección afectó al 58,
siendo menos frecuente que en otros grupos de edades, el daño multior
48 %,  cifra  superior a otros trabajos, los tumores malignos 20 % y la m
violenta 11,4 %. Las principales causas de muerte directa fueron: el e
pulmonar y la bronconeumonía, y las básicas: la hipertensión, la ateroscleosis y
las quemaduras. La coincidencia diagnóstica, clínica-morfológica en las  causa
cas  fue  del 66 % y en la directa la no coincidencia fue del 34,5 %.

Descriptores DeCS: CAUSA DE MUERTE/tendencias.
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La aplicación del sistema automati
do en registro y control de anatomía pa
lógica (SARCAP) en el Instituto Superi
de Medicina Militar (ISMM) "Dr. Luis
Díaz Soto" ha permitido realizar nume
sos estudios en ser ies de fallecid
autopsiados.1

El análisis de la mortalidad basado
resultados de autopsias es superior en c
to a calidad que cuando se realiza so
certificados de defunción, pues muestr
realidad de las causas de muerte y el 
junto de las alteraciones morfológicas 
contradas en fallecidos. Hurtado y otros lo
demostraron en una evaluación de la c
-

-

dad de los diagnósticos en fallecidos cu
nos autopsiados en 1994, presentada 
XII Forum Nacional, y otros trabajos 
corroboran.2,3

Para algunos, los fallecidos de Cu
po de Guardia Médica (CGM) son de p
interés, sin embargo en nuestra exper
cia se extrae información de valor cient
co,1,2,4 importante incluso para inferenc
terapéuticas que se pueden hacer de
resultados de las autopsias.

Entre los estudios realizados con la b
de datos del SARCAP de todas las autop
desde 1962 hasta 1995, se han elabo
trabajos sobre todos los fallecidos adultos,2
1 Especialista de I Grado en Anatomía Patológica. Profesor Asistente
2 Doctor en Ciencias Médicas. Especialista de II Grado en Anatomía Patológica. Profesor Titular.
3 Doctor en Ciencias Médicas. Especialista de II Grado en Medicina Legal. Profesor Auxiliar.
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grupos particulares como los tumor
las infecciones, las muertes violent
el daño multiorgánico (DMO)4 y otros
temas presentados en eventos cien
cos.

Sin embargo, nunca se había real
do un estudio a los fallecidos compren
dos en grupos de edades entre jóven
adultos en plena vida laboral y social, y
impuso conocer cómo se comportan en
fallecidos entre 15 a 49 años las varia
de mortalidad.

En este grupo de trabajo esperam
encontrar particularidades muy import
tes en algunas variables que servirán
cluso para inferir estudios de prevenció
atención primaria y especialmente de in
rés médico-militar, además de confirm
la utilidad del control de calidad del trab
jo médico mediante la autopsia.

MÉTODOS

De  las  10 099  autopsias realiza
en el ISMM "Dr. Luis Díaz Soto" desd
1962 hasta 1995 introducidas en
SARCAP, se extrajeron 7 886 de adul
de ellas 1 776 correspondieron a falleci
autopsiados entre 15 y 49 años de e
para crear una base de datos donde se
lizaron las siguientes variables: sexo, edad,
especialidad de egreso, estadía hospi
ria, presencia de sepsis, DMO, tumo
malignos, muerte violenta, causas de m
te directa (CDM) y básica (CBM) y coi
cidencia diagnóstica entre la clínica y
morfología.

Como CDM se entiende el evento
nal que causó la muerte del paciente y c
CBM, el proceso que inició la cadena
acontecimientos que llevó al paciente 
muerte.
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La coincidencia diagnóstica se ana
zó a partir de 1987 cuando se comenza
a consignar los diagnósticos clínicos de
causas de muerte.

Para la clasificación de las coincide
cias diagnósticas se establecieron los
guientes criterios:

- Total (T): Cuando existía coincidenc
plena entre la CDM ó CBM clínica 
morfológica (analizadas por separada
CDM y la CBM).

- Parcial (P): Cuando existía coinciden
cia parcial entre los diagnósticos clí
cos y morfológicos (por ejemplo: se pla
teaba tumor maligno en cerebro y e
metástasis de tumor en otra localizació

- No coinciden (N): Cuando no existía nin
guna coincidencia entre los diagnóstic

- Insuficiente (I): Cuando no se precis
ban los diagnósticos clínicos y
morfológicos, según los criterios es
blecidos en los talleres nacionales 
SARCAP y basados en la Clasificaci
Internacional de Enfermedades de
OMS.5

Se interrelacionaron los datos obte
dos y se organizaron en tablas para fa
tar su análisis y discusión.

RESULTADOS

El 78,1 % de las autopsias realizad
en el período entre 1962 a 1995 fueron
adultos mayores de 15 años (7 886) y
este universo el 22,5 % correspondió
grupo de edad entre 15-49 años (1 7
(fig. 1).

El sexo masculino predominó con u
relación M/F: 1,48 y en el grupo de ed
entre 10-19 años se encontró el 42 %
los casos (tabla 1).
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Fig. 1. Fallecidos adultos del ISMM "Dr. Luis Díaz Soto".

TABLA 1. Distribución por edades y sexo

                          Grupo de edades
Sexo          15-29        30-39       40-49      Total            %

M 391 245 424 1060 59,68
F 211 181 324 716 40,31
Total 602 426 748 1776 100,00
% 33,9 24 42,1 100,00

La sepsis estuvo presente en el 58,
de los fallecidos, el DMO alcanzó  el 48 
los tumores malignos estuvieron prese
en el 20 % y las muertes violentas en
11,4 % (fig. 2).

Durante las primeras 24 h fue en
CGM donde se produjo el mayor porc
taje de mortalidad. El 40,7 % de los 
cientes fallecieron entre las primeras 7
de ellos, a las Unidades de Cuidados
peciales -incluye las terapias intensivas y
cuidados intermedios- les correspondió
(fig. 3). Las especialidades clínicas y q
rúrgicas fueron en las que hubo una mo
lidad con mayor estadía hospitalaria.

1 9 6 2 -1 9 9 5

1776

7886

Fallec id o s  d e 1 5 -  4 9  año s

To tal d e fall ec id os  1 0  09 9

Fallec id o s  ad ulto s
Las  principales CDM  fueron  las   en
fermedades   respiratorias  -excluidas 
sépticas- con el 32 % (568 fallecidos), p
edema pulmonar 337 casos -de ellos
66,2 % fueron de permeabilidad- y po
tromboembolismo pulmonar 167 fallecido

La sepsis estuvo presente en el 23,4
(416 casos) por bronconeumonía en 2
fallecidos y por sepsis generalizada 
122 casos.

El 14,8 % correspondió a lesione
cardiovasculares. El choque fue la lesi
más frecuente en la mitad de los casos 
siguió el infarto del miocardio con el 4,4 %
(tabla 2).

Las enfermedades cardiovascular
fueron en su conjunto las principales CB
con el 21,9 % (389 casos), siendo 
hipertensión arterial la más frecuente c
191 fallecidos, 150 de los cuales tení
cardiopatía hipertensiva.

Fig. 2.  Enfermedades frecuentemente diagnosticadas.
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Fig. 3. Estadía hospitalaria y especialida-
des de egreso.

TABLA 2. Principales causas directas de muerte

Grupo de enfermedades        No.              %                    Enfermedades                  No.

Respiratoria 568 32,0 Edema pulmonar 337
TEP 167

Infecciosa 416 23,4 Bronconeumonía 285
Cardiovascular 264 14,8 Choque 133

Infarto agudo 79
Neurológica 233 13,1 Edema cerebral 86

Hemorragia cerebral 70

TEP: tromboembolismo pulmonar.

TABLA 3. Principales causas básicas de muerte

Grupo de enfermedades         No.             %              Enfermedades               No.

Cardiovascular 389 21,9 HTA 191
Aterosclerosis 131

Tumores 353 19,8 Leucemia-linfoma 77
malignos Encéfalo 64
Hechos 270 15,2 Traumatismos 137
violentos Quemaduras 118
Infecciosa 102 5,7 Meningoencefalitis 26
Malformación 98 5,5 Cardiovascular 72

HTA: hipertensión arterial.

Es tad ía h osp ital ar ia  y  espec ialid ad es  de  e greso
3 0 0

2 0 0

1 5 0

1 0 0

5 0

0

CGM UCE QUIR CL IN GOB
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Los tumores malignos con el 19,9 
(353 casos) ocuparon el segundo luga
la CBM. A las leucemias y linfomas co
rrespondieron 77 fallecidos y a los tum
res de encéfalo, 64. Se señalaron po
interés los otros tumores: pulmón con 
tubo digestivo con 47, ginecológico fem
nino con 41, glándulas digestivas con 3
otras localizaciones con 32 casos.

Los hechos violentos con 15,2 % (2
casos) donde los traumatizados y la 
fermedad por quemaduras alcanzan
94,4 % de los casos como muerte violen
(tabla 3).

La coincidencia total de CBM fu
de 66,2 % y asciende a el 83,4 % si
incluye la coincidencia parcial. La no c
incidencia fue del 16,6 %.

En la CDM la no coincidencia fue d
34,6 % y la coincidencia total alcanzó
50,3 % (tabla 4).

DISCUSIÓN

Varias son las particularidades q
aporta el estudio anatomopatológico de e
grupo de edad, se reportan trabajos r
rentes a series de fallecidos autopsia
en fetos y recién nacidos,3,6,7 niños,8 eda-
des geriátricas9 o referentes a grupos d
enfermedades donde pueden coincidir
venes10-12 por ejemplificar con algunos
pero no encontramos trabajos sobre el g
po de edad que estudiamos. Durante e
años se enmarcan los períodos de ma

TABLA 4. Coincidencia diagnóstica entre causas de muerte clí-
nicas y morfológicas precisadas

Causas de     No.             Total       Parcial        No coincidencia
muerte         casos            %             %                   %

CDM 694 50,3 15,1 34,6
CBM 633 66,2 17,2 16,6
u

l

-
s

-
s
r

productividad de las personas, por cuan
se va alcanzando mayor madurez socia
biológica, unido a una mayor capacidad 
boral. Se comprende entonces la imp
tancia que tiene preservar la salud de e
grupo de edades, lo que significa garan
zar una vejez más saludable. Este gru
está amenazado por una serie de afec
nes que comprometen su salud y los p
den llevar a la muerte.

El porcentaje de infección fue inferio
al 64,8 % de todos los fallecidos adulto2

En los 7 886 casos había 5 110 con inf
ción y de este conjunto sólo el 20,3 % c
rrespondió a los fallecidos entre 15-49 añ
es decir que fue más frecuente en los g
pos de edades más avanzados.

La presencia del DMO en otras seri
estudiadas alcanza valores próximos a 
de los casos,4 sin embargo, en este grup
de edad se elevó al 48 % de los fallecid
La hipótesis de una mayor reactividad d
sistema inmune entre las edades más jó
nes se mantiene abierta a investigacio
futuras.

La sepsis y el DMO se pueden prev
nir si desde etapas tempranas de ocurr
el factor causal se impone tratamiento
incluso se prevé que se desencadene la
puesta inflamatoria generalizada que le s
ve de base13 y complica la evolución de
estos pacientes.

Los  tumores  malignos  estuviero
discretamente por debajo del 24,4 % p
sente en el estudio de todos los adulto2

Esta escasa diferencia fue interesante, p
hay un grupo de tumores propios de l
edades más jóvenes, los tumores de en
falo, por ejemplo, representaron el 50,9 
en este grupo de edad del total que apar
en todos los adultos.2 Existe otro grupo de
tumores habituales en edades más ava
das, que evidentemente están disminuye
la edad de presentación.14,15 Sus CDM están
relacionadas con  complicaciones durante
13
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el tratamiento o la sepsis, sólo el 16,3
de ellos fallecieron por metástasis m
tiple.

Aunque se detectó el cáncer en es
pacientes fallecidos en edad temprana
complicaciones los llevaron a la muer
Se pudiera inferir que los factores ext
nos que causan transformación del geno
celular y desencadenan la iniciación y p
gresión de la carcinogénesis,14 se han
incrementado en las últimas décadas o 
están más expuestos a ellas la poblac
de este grupo de edad. Evidentemente 
de el punto de vista epidemiológico de
piertan interés estos datos.

La frecuencia de las muertes viole
tas por accidentes o autoagresión, muc
de ellas evitables, fue elevada pues m
del 70 % de ellas corresponden a este 
po de edad, en correspondencia con d
de otras series.16-18 Señalamos que sólo s
realizaron autopsias legales en un perí
de la década de los 80 y, no obstante
cifra que afectó a estos fallecidos fue i
portante.

De los 193 fallecidos por edem
cardiogénico e infarto cardiaco, sólo 
presentaron CBM de ateroscleros
coronaria, lo cual corroboró la observ
ción de que en fallecidos de este grupo
edad en ocasiones, no se observan le
nes ateromatosas en las coronarias. 
posible explicación son los espasm
coronarios descritos en la literatura,14,15 de
difícil corroboración morfológica, los que
fueron en muchos de ellos la CBM no p
cisada morfológicamente.

Los fallecidos en quienes no se pre
só la causa de muerte morfológica fue
fundamentalmente en los de menos de 2
de estadía hospitalaria, sin enfermed
conocida, en los que clínicamente se 
loraron alteraciones funcionales o no 
orientó adecuadamente el enfoque del 
ciente ni se realizó un adecuado interrog
14
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rio (al paciente o familiares), lo cual limi
tó el análisis al concluir la autopsia.

Pérez y otros, lo destacaron en un tra
bajo sobre causas de muerte no precis
presentado en el Forum de base (1997)
61,5 % del total de los fallecidos con CB
no precisada2 fue de este grupo de edad, 
cual mostró la frecuencia de muertes ine
plicables, casi siempre de enfermedad
que transcurren sin consulta médica,19 lo
que nos obligaría como médicos a realiz
un mejor trabajo de prevención y capt
ción en el área de salud.

La coincidencia total de CBM se ele
vó en relación con el total de fallecido
(48 %) y en la CDM la no coincidenci
aumentó con respecto al 28,5 % del tota2

Los datos de coincidencia diagnósti
en la CBM van a favor de un mayor ace
camiento del pensamiento clínico a su ba
morfológica,2 lo que refleja una mejor aten
ción médica. Sin embargo, el proceso 
recto de la muerte fue más inesperado
estos pacientes, lo cual mostró en un 
mento en la no coincidencia de la CDM

El proceso final en ocasiones se ha
muy subjetivo para el médico que anali
al paciente, porque no siempre le corre
ponde al médico de asistencia y pued
existir varias interpretaciones. No obsta
te, debe aclararse que en los primeros añ
desde 1987 hasta 1992, se obtuvieron 
datos clínicos del certificado de defunció
pero la discusión colectiva de un grupo 
patólogos enfrascados en el mejoramie
de la calidad de las autopsias propuso 
tener los datos clínicos de revisión de 
historia y la discusión colectiva con lo
clínicos si fuera necesario.

En los últimos años hay una tendenc
a revitalizar la autopsia a nivel mundial p
la importancia de la correlación clínic
patológica. Szade y otros20 en una serie de
2 000 fallecidos entre 30  y  80 años 
edad obtuvieron cifras de falsos negativ
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del 8,8 % y falsos positivos del 9,1 % 
tumores malignos, esto mostró la utilid
de la autopsia para mejorar la calidad
la asistencia.

Otros autores españoles21 separaron las
discrepancias en mayores y menores
las primeras el porcentaje fue del 16,5 
sobre todo en enfermedades cardiov
culares. Grundman22 comparó varios pe
ríodos en 15 143 autopsias, obtuvo va
ciones de 23, 18 y 12 % de errores con
cutivamente.

Para concluir se puede establecer 
el sexo masculino fue el más afecta
(M/F: 1,48) y dentro del grupo de ed
estudiada el 42 %  estuvo entre 40-49 a
de edad. La infección afectó al 58,3 %,
DMO se elevó al 48 %, los tumores malig-
nos al 20 % y la muerte violenta al 11,4 %.
40,7 % falleció en las primeras 72 h,
mayoría en el CGM; el 30 %  egresó
las especialidades quirúrgicas. Las p
cipales CDM fueron el edema pulmon
-en particular el de permeabilidad-,
bronconeumonía y el tromboembolis
pulmonar.

Las principales CBM fueron la
cardiovasculares con la hipertens
arterial, la aterosclerosis; los tumores 
lignos en segundo lugar; y leucemi
linfomas y los del encéfalo los más f
cuentes. La coincidencia diagnóstica e
CBM se elevó al 66,2 % y en la CDM
no coincidencia ascendió al 34,5 %.

Coincidimos plenamente co
Grundman22 en que la autopsia es 
mejor control de calidad para el prog
so médico.
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SUMMARY

1 776 adults aged 15-49 that died from 1962 to 1995 were studied. There was predominance of t
sex (M/F:1,48) and the average age was 35. 40 % died during the first 72 hours. The infection affected
and it was less frequent that in other age groups. Multiple organ failure (48 %) was higher than that obs
other papers, whereas malignant tumors and violent death accounted for 20 % and 11.4 %, respecti
main causes of direct death were: pulmonary edema and bronchopneumonia; and the basic ones were hyp
atherosclerosis and burns. The clinical and morphological diagnostic coincidence in the basic causes was 6
The noncoincidence in the direct causes was 34.5 %.

Subject headings: CAUSE OF DEATH/trends.
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