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RESUMEN

Es propósito de este trabajo demostrar la utilidad de la autopsia para el
conocimiento de las enfermedades y la evaluación de la calidad del trabajo
médico, así como dar a conocer el apoyo que nos brinda el Sistema
Automatizado de Registro y Control de Anatomía Patológica (SARCAP)
para la creación de bases de datos de autopsias destinadas a la recopilación
de los datos de los modelos de autopsia. Se estudiaron 552 autopsias
pediátricas de 796 fallecidos entre 1990 y 2002 en el Hospital Pediátrico
«Juan Manuel Márquez». No se incluyeron los fallecidos menores de 29 dí as
de nacidos. El estudio se realizó con la información de la base de datos
creada por el SARCAP. El í ndice de autopsias fue de 69,3 %. El sexo
masculino predominó y el rango de edad varió entre 1 y 18 años. Predominó
el grupo de 29 dí as-11 meses. Las principales causas básicas de muerte
fueron los tumores malignos de encéfalo y las anomalí as congénitas del
sistema nervioso central, y sus complicaciones fueron las principales causas
directas e intermedias de muerte. La discrepancia diagnóstica pre y post
mórtem en las causas básicas de muerte fue de 18,2 % y de 30,1 % en las
causas directas de muerte. La infección, el cáncer y el daño multiorgánico
constituyeron los trastornos que con mayor trascendencia influyeron en las
causas básicas y directas de muerte. La autopsia es de gran utilidad para
confirmar el diagnóstico, evaluar la calidad del trabajo médico y entender
mejor las causas de muerte de los niños. El uso del Sistema Automatizado
de Registro y Control de Anatomí a Patológica nos permitió una mayor y
rápida información en la clasificación de las causas de muerte.
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La autopsia es una herramienta clí nica importante que garantiza el estudio más completo
del enfermo y la enfermedad, permite evaluar la calidad del trabajo médico y brindar una
información útil. Sin embargo, atraviesa una crisis mundial1 y se encuentran pocos reportes
publicados de autopsias pediátricas.2

En 1985 fue creado en nuestro paí s el Sistema Automatizado de Registro y Control de
Anatomí a Patológica, conocido por SARCAP.3 Nuestro centro, desde que se fundó a finales
de 1989, cuenta con este sistema, el cual brinda la posibilidad de crear una base de datos de
autopsias y por lo tanto facilita la información prospectiva a partir de ese año. Con el
auxilio de este método novedoso de registro computadorizado se realiza una valoración de
los diagnósticos clí nicos y anatomopatológicos, así como de las causas más frecuentes de
muerte y de los principales datos demográficos y administrativos en las autopsias. Con este
trabajo nos proponemos dar a conocer la utilidad de la autopsia y el apoyo que brinda el
SARCAP para la recopilación de los datos recogidos en el modelo de autopsia.

M ÉTODOS

Al total de 880 fallecidos registrados en el Hospital Pediátrico «Juan Manuel Márquez»
entre 1990 y 2002, se realizaron 624 autopsias con el previo consentimiento de los padres
del fallecido. Las autopsias legales, se realizaron en el Instituto de Medicina Legal.

En el trabajo se incluyeron 796 fallecidos en edades pediátricas, a los cuales se les
realizaron 552 autopsias clí nicas pediátricas, diagnosticadas por los autores. Se revisaron
los datos de las autopsias codificadas según la Clasificación de Enfermedades de la OMS,4

se procesaron según el SARCAP3 y se obtuvieron los datos siguientes: sexos, grupos de
edades, especialidad de procedencia, estadí a hospitalaria, causas de muerte, enfermedades
más frecuentemente diagnosticadas y evaluación de los diagnósticos clí nicos obtenidos de
las historias clí nicas.

Las coincidencias se analizan por separado para las causas básicas de muerte (CBM) y las
causas directas de muerte (CDM), incluida la causa intermedia de muerte (CIM). Se
clasificaron como total (T), parcial (P), no existente (N) o insuficiente (I). Las
coincidencias totales se obtuvieron en la mayorí a de los casos automáticamente al coincidir
los códigos de los diagnósticos clí nicos y de autopsia; los insuficientes se obtuvieron
cuando aparecieron los códigos 7999C o 7999M que equivalen a diagnóstico no precisado
clí nicamente y diagnóstico no precisado morfológicamente. En todos estos casos se
consideró el dato insuficiente y por tanto también la evaluación.

Se consideró parcial cuando el diagnóstico coincidió en lo general y discrepaba en lo
particular y se evaluó de no existente cuando no hubo coincidencia diagnóstica. Tanto las
evaluaciones parciales como las no existentes fueron realizadas por el autor principal. Para
facilitar el análisis se agruparon los datos en tablas y gráficos.

RESULTADOS



En el Hospital Pediátrico «Juan Manuel Márquez», de enero de 1990 a diciembre de 2002,
se estudiaron 552 autopsias clí nicas pediátricas (69,3 %). La correlación de sexos
masculino/femenino fue de 1:14. El rango de edades varió entre 29 dí as y 18 años (Tabla
1).

Tabla 1. Distribución de pacientes según sexo y edad

SexoEdades
Femenino Masculino

Total %

29 d   11 m 112 89 201 36,4
1 - 4 a 82 76 158 28,6

5 - 14 a 93 89 182 33,0
15 - 24 a 7 4 11 2,0

Total 294 (53,3 %) 258 (46,7 %) 552 100,0

Las dos terceras partes de los casos procedieron de las unidades de cuidados intensivos
(366 pacientes   65%). Los restantes provení an de oncohematologí a (86 pacientes
18 %), neurocirugí a (47 pacientes   9%), pediatría (25 pacientes   5%), neonatologí a (18
pacientes   3%) y de otras especialidades (10 pacientes   2%).

En la Tabla 2 se muestran las causas básicas de muerte, donde los tumores malignos de
encéfalo y las anomalí as congénitas del sistema nervioso central alcanzan cerca de la cuarta
parte de las CBM.

Tabla 2. Principales causas básicas de muerte

Enfermedades Total %
Tumor maligno del encéfalo 84 15,2

Anomalías congénitas del sistema nervioso central 41 7,4
Leucemia linfoblástica aguda 24 4,3

Linfoma no Hodgkin 20 3,6
Bronconeumonía 19 3,4

Meningitis bacteriana 18 3,3

n = 552

Las seis principales causas directas e intermedias de la muerte representan más de la mitad
del total de casos. Las infecciones (se destacan las meningitis bacterianas y las peritonitis)
alcanzan 199 casos, más de la tercera parte del total de las CDM y CIM. (Tabla 3).

Tabla 3. Principales causas directas e intermedias de muerte

Enfermedades Total %
Edema cerebral 113 13,9

Septicemia 103 127



Choque 87 10,7
Bronconeumonía 57 7,0

Estadio terminal de enfermedad cancerosa 51 6,3
Edema pulmonar 41 5,0

n = 813

La estadí a hospitalaria se refleja en la Tabla 4. Se destaca que cerca de la tercera parte de
los pacientes falleció durante las primeras 72 h.

Tabla 4. Estadí a hospitalaria

Dí as Frecuencia % Acumulado %
0 (<24 h) 53 9,6 53 9,6

1 - 3 122 22,1 175 31,7
4 - 7 68 12,3 243 44,0

8 - 14 74 13,4 317 57,4
15 - 21 48 8,7 365 66,1
22 - 30 49 8,9 414 75,0
31 - 60 87 15,8 501 90,8

>60 51 9,2 552 100,0

n = 552

En la Figura se muestra la frecuencia diagnóstica de la infección, tumores malignos y daño
multiorgánico.

Figura. Enfermedades frecuentemente diagnosticadas.



La calidad de la evaluación de las causas de muerte (básica y directa) al hacer el análisis
individual en cada caso se muestra en la Tabla 5. Los datos que se obtuvieron de las
historias clí nicas fueron insuficientes para precisar los diagnósticos clí nicos de CDM en
123 casos y de CBM en 86, lo que no permitió su evaluación.

Tabla 5. Porcentajes de coincidencias diagnósticas

Causa de muerte Total Parcial No coinciden
Básica 72,9% 8,7% 18,2%
Directa 57,5% 12,3% 30,1%

n = 552

DISCUSI ÓN

La autopsia se considera una herramienta muy importante para el trabajo médico. Su valor
radica en la ayuda que nos brinda para esclarecer las causas de muerte, permitir el control
de la calidad del trabajo médico y para el continuo conocimiento de la patogénesis y
descripción de las enfermedades. Sin embargo, según los reportes estudiados, su uso ha
tenido una disminución considerable y se reportan í ndices muy bajos2,5-9 y algunos
autores5,6,9 lo atribuyen a la falta de interés de clí nicos, cirujanos, patólogos y miembros de
la familia. Los principales autores revisados reportan: Dalal2 y colaboradores, 441
autopsias con 30,5 %; Sakura y Saito5 un descenso de 63,3 % a 20,9 % en 24 años
estudiados; Kumar8 y colaboradores, 107 autopsias con 36 %; Castellanos10 y cols., 56
autopsias con 60 %. El mayor número de casos, 4 074 (23 %), fue comunicado por Chen7 y
colaboradores. En 13 años, estos realizaron autopsias al 69,3 % de los casos, una cifra
elevada si se compara con el resto de la bibliografí a consultada, lo que se explica por las
caracterí sticas del Sistema de Salud Cubano. Sin embargo en un estudio reciente realizado
por Serwint J. R. y colaboradores, cuyo objetivo fue cuantificar y caracterizar las causas de
muerte pediátricas, tanto en hospitales urbanos, clí nicas comunitarias o en los fallecidos en
el hogar, reportaron un í ndice de autopsias de 69 %, similar al nuestro.11

En cuanto a la edad, en la literatura revisada, la frecuencia de autopsia por grupos de edades
es variable. Dalal y colaboradores2 reportan una mayor frecuencia en niños de 1 a 5 años,
con 21,6 %; Kumar y colaboradores8 tienen una mayor frecuencia de autopsias en el grupo
etáreo de 5 años y más con 100 %, mientras que Hernández y colaboradores12 comunican
una alta frecuencia de autopsias en los menores de 18 meses (33,3 % - 30,7 %). En nuestra
serie la frecuencia de autopsia fue mayor en el grupo de menores de un año con 36,4 % y el
sexo que predominó fue el masculino.

Las especialidades de procedencia de los fallecidos estudiadas fueron variadas pero el
porcentaje más elevado correspondió a la unidad de cuidados intensivos, con un í ndice de
66,3 %, aspecto notable que demuestra que estos pacientes al fallecer, además de recibir
una atención esmerada, contaban con la tecnologí a más avanzada. Goldstein13 en su estudio



reporta en esta sala 73 %, sin embargo en la sala de emergencia tiene 93 %. Castellanos10

en la sala de cuidados intensivos del Hospital de Santander, reporta un í ndice de 60 %.

Al analizar las causas de muerte debe recordarse que el estudio es multicausal y los
trastornos se agrupan por códigos de 3 dí gitos, por lo tanto no se debe comparar
mecánicamente con los estudios de mortalidad monocausales.13 En la CBM y CDM los
resultados son similares a los reportados por el Ministerio de Salud Pública (MINSAP):14

tumores malignos y anomalí as congénitas. Nuestro hospital es Centro de Referencia de
Oncohematologí a y Neurocirugí a, lo que explica estos resultados, así como la incidencia de
enfermedades malignas del tejido hemolinfopoyético.

Las malformaciones del sistema nervioso central, según De Noronha15 afectan alrededor de
5 a 10 niños por cada 1 000 nacidos vivos; en nuestro estudio ocupó el segundo lugar.
Antes de la década de los 70, las causas de muertes eran las infecciones respiratorias y
gastroentéricas, después al elevarse la calidad del Sistema Nacional de Salud, estas cifras
disminuyen y pasan al primer lugar las infecciones crónicas transmisibles.

Las infecciones cuando se analizan en estudios multicausales siguen siendo causas
intermedias y directas de muertes altamente frecuentes, aunque no tan elevadas como las
reportadas en la literatura consultada, sobre todo en los informes provenientes de paí ses
subdesarrollados: Dalal2 y colaboradores reportan en la India un í ndice de infección de
67,2 % y Jaffar16 y colaboradores en Gambia reportan 41 %. Los principales diagnósticos
finales de CDM y CIM correspondieron en general con las complicaciones propias de la
CBM. Los trabajos revisados aportan poca información sobre este aspecto, pues se trata de
estudios monocausales.

En este trabajo, el número de casos procedentes de la sala de cuidados intensivos y el
tiempo de estadí a en estas unidades son elevados, de igual modo a lo reportado por Ben y
colaboradores (13,3 dí as).17 Esto explica que el 56 % de los pacientes tiene una estadí a
mayor de una semana. No obstante, casi la tercera parte de los casos fallece a las 72 horas,
lo que demuestra que la importancia de la información que brinda la autopsia depende más
del interés y la calidad del trabajo realizado por el patólogo que el tiempo de estadí a

La evaluación del diagnóstico clí nico también se hace de forma multicausal. No puede ser
mecánicamente comparado, sino que se analiza la coincidencia o discrepancia en CBM y
CDM. El método más generalizado en los trabajos que aparecen en la literatura es el de
Goldman,13 que establece cinco grados (I-V) y en cada caso hay o no coincidencia total. Los
grados I y II se relacionan con las causas de muerte, lo que serí a más comparable con los
resultados que se presentan, aunque la clasificación utilizada establece la coincidencia total,
parcial, insuficiente y no coincidencia. El grado de discrepancia diagnóstica en la literatura
es muy amplio y es modificado por varios factores: tipo de enfermedad, edad, sexo,
especialidad, tipo de hospital. Éste varí a de 6,6 %2 a 48,4 %9 y otros autores muestran cifras
intermedias.7,8,13,18,19 El presente trabajo reportó un í ndice de 18,3 % en CBM y 30,1 % en
CDM, í ndice que se encuentra dentro de las cifras más frecuentes reportadas.



Las infecciones y los cánceres fueron examinados cuando se analizó CBM y CDM. El
DMO, expresión morfológica del fallo multiorgánico o sí ndrome de disfunción múltiple de
órganos, resulta elevado si se compara con los resultados en adultos, que son del 10 %.20

La evaluación de la calidad del trabajo de un hospital depende fundamentalmente de la
calidad en la recogida de la información, de modo tal que los diagnósticos clí nicos se
recojan señalando lo más fidedignamente posible el real pensamiento médico y los
diagnósticos post mórtem sean lo más precisos posible.

Con los resultados obtenidos en este estudio queda demostrada la importancia de la
autopsia para confirmar diagnóstico, para entender mejor las causas de muerte y para
evaluar la calidad de la atención médica. Compartimos el criterio de los autores
consultados1,5,21 que, entre otras cosas, plantean que debe existir una buena comunicación
entre médico y patólogo. Otro aspecto demostrado es la utilidad del SARCAP, el cual
permite obtener toda la información computadorizada y analizar así las discrepancias
diagnósticas.
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