RESUMEN

OBJETIVO: evaluar el grado de concordancia existente de los diagndésticos
proporcionados por los médicos clinicos en relacion a los datos obtenidos en

las necropsias realizadas en el Hospital Vicente Corral Moscoso

MATERIAL Y METODOS: con un disefio descriptivo retrospectivo comparativo se
recopilo informacion de las historias clinicas y protocolos de necropsias de
pacientes a quienes se realizd autopsia desde enero de 1990 a diciembre de 2010

y se analizaron los hallazgos encontrados en los veinte afos de este estudio

RESULTADOS: Durante los ultimos 20 afios, en el Hospital Vicente Corral
Moscoso se realizaron 313 autopsias, correlacionando este valor con el nimero
total de defunciones en el mismo periodo de tiempo encontramos una
frecuencia de autopsias realizadas del 4,56%. El grupo de edad de mayor
prevalencia fue el comprendido entre los 42-61 afios de edad con el 30,4% de
la poblacion en estudio .El sexo de mayor prevalencia fue el Masculino con el
61% vy la primera causa de muerte es de origen neuroldgico, el ECV
hemorragico con un 7% mientras que la cirrosis alcoholica se ubic6 en segundo
lugar con un 5,4%, En el 21,1% de las autopsias no se registré un diagnostico
secundario post mortem, La bronconeumonia fue la principal patologia

diagnosticada postmortem y como causa secundaria de muerte.

CONCLUSIONES: La correlacion entre el diagnostico clinico primario y el post
mortem fue concordante en el 70,3%. Las discordancias clinico anatomo
patologicas alcanzaron un 29,7% en el diagnostico primario y del 33,9% en los
diagnésticos secundarios.

DeCS: DIAGNOSTICO CLINICO-DIAGNOSTICO; DIAGNOSTICO CLINICO-
ESTADISTICA Y DATOS NUMERICOS; DIAGNOSTICO CLINICO-
UTILIZAMOS; AUTOPSIA-ESTADISTICA Y DATOS NUMERICOS;
AUTOPSIA-UTILIZACION; REGISTROS MEDICOS-ESTADISTICA Y DATOS
NUMERICOS; HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL MOSCOSO;
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SUMMARY

OBJECTIVE: evaluate the level of the given diagnostics by the clinic doctor
related to the obtained data of the made necropsy in the Vicente corral

Moscoso Hospital.

METHOD AND MATERIAL: it uses a descriptive retrospective comparative
method. It compilated data about the medical history and protocols of necropsys
of patients who the autopsy was made from January 1990 to December 2010,
the findings were analized in the twenty years of study

RESULTS: during the last 20 years in the Vicente Corral Moscoso hospital
there were 313 autopsys. If we relate this amount to the number of deaths in the
same period of time we will find a frecuency of autopsys of 4.56%; the group of
people with the highest quantity of deaths is the one between 42 and 61 years
old with a percentage of 30.4% from the total of the whole population of study.
the masculine gender had the highest prevalence with the 61% and the main
causes of death had a neurological origin, the hemorragic cerebral event with a
7%, while the alcoholic cirrhosis was located in second place with a 5.4%. in the
21.1% of the autopsys there wont any register or a secundary diagnostic post
mortem the bronchopneumonia was the main diagnostic postmortem pathology
and also the second cause of death. The correlation between the primary

medical diagnostic and the post mortem was adecuated in the 70.3%

CONCLUSIONS: the patologycal medical uncorcondances reached a 29.7% in
the primary diagnostic and a 33.9% in the secundary diagnostic

DeCS: CLINICAL DIAGNOSIS-DIAGNOSIS; CLINICAL DIAGNOSIS-
STATISTICS & NUMERICAL DATA; CLINICAL DIAGNOSIS-UTILIZATION;
AUTOPSY- STATISTICS & NUMERICAL DATA; AUTOPSY-UTILIZATION,;
MEDICAL RECORDS- STATISTICS & NUMERICAL DATA; HOSPITAL
REGIONAL VICENTE CORRAL MOSCOSO; CUENCA-ECUADOR
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1. INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad realizar un estudio
comparativo entre los diagndésticos clinicos y anatomopatoldgicos, utilizando
historias clinicas y protocolos de necropsias completas de pacientes fallecidos
en el Hospital Vicente Corral Moscoso, en el periodo comprendido entre el afio
1990-2010.

Todos los procedimientos médicos utilizados para los diagnésticos premortem
como son la clinica, datos de laboratorio, métodos de imagen, estudios
histopatoldgicos y otros; asi mismo como los utilizados para los diagndésticos
postmortem como la necropsia es un meétodo valido para la Medicina Basada
en Evidencia, tales como la anatomia patoldgica macroscépica, microscépica y

citologica.

La autopsia es una importante y necesaria prueba en la practica clinica que
necesita desenmascarar su relevancia. La autopsia clinica es el procedimiento
postmortem que estudia las alteraciones morfoldgicas de los 6rganos y tejidos

como consecuencia de la enfermedad.?

Los médicos por tanto debemos de tener el conocimiento del valor vigente
actual de la autopsia y hacerlos valer en nuestros hospitales y ante la sociedad,
resaltando la importancia en los siguientes aspectos: educacion meédica, control
de calidad, mejora del conocimiento de los efectos y complicaciones de la
terapéutica, conocimiento de las nuevas enfermedades, beneficios familiares y

sociales y obtencion de érganos y tejidos para transplante.

Con nuestro programa de investigacion proponemos la valoracion cualitativa
de los diagnésticos médicos basandose en la comparacion detallada entre los
diagnosticos clinicos y el diagnéstico postmortem. EI modelo de nuestra
investigacion requiere de la fiabilidad de los datos de archivo recopilados de los
hallazgos de autopsia realizados en el Hospital Vicente Corral Moscoso
incluidos en esto la calidad del diagnéstico postmortem. Las discrepancias

encontradas se basardn en los informes recopilados segun la experiencia
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diagnostica total. Estos resultados seran obtenidos mediante un célculo
retrospectivo a partir de analisis de los casos archivados en el area de
patologia luego de autopsias realizadas en el Hospital Vicente Corral Moscoso
desde el afio 1990 al 2010.

“Puedes tomar notas durante 25 afios, de la mafiana a la noche, al lado de la
cama de los pacientes sobre enfermedades del pulmén, corazon y estbmago y
el resultado serd una larga lista de sintomas confusos que te llevaran a
conclusiones incoherentes. Abre unos cuantos cuerpos y veras la oscuridad

recular de inmediato”

Ramirez, M. Concordancia entre el diagnostico clinico y diagnostico postmortem en el Hospital General Dr. Miguel
silva. 2007. Disponible en: http://132.248.9.195/pd2008/0625188/Index.html
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar que la realizacion de autopsias clinicas ha disminuido en forma
sostenida en los ultimos 30 afios, las publicaciones en las que se estudia la
concordancia entre diagnosticos pre y post mortem demuestran que los errores

diagnosticos no han variado.

Analizar y aprender de la autopsia debe ser una actividad obligada y
sistematica. La autopsia, el método empleado, brinda numerosos beneficios
porque constituye el estudio mas completo de la enfermedad y garantiza la

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.

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: econdémicas, sociales, administrativas,

entre otras. ®

Las cifras de una encuesta realizada a los patélogos que asistieron al XXV
Congreso Latinoamericano de Anatomia Patoldgica, en La Habana, en octubre
de 2005, revelaron los resultados de diferentes paises. En Estados Unidos en
el area medica lidera al resto del mundo, el porcentaje de autopsias disminuyé
en casi 50% y a comienzos de este siglo siguieron disminuyendo las cifras. El
porcentaje actual de autopsias en hospitales de EU es de casi 5%; en otros
paises desarrollados se observa el mismo fendmeno y aun en los de Europa
oriental, donde las cifras tradicionales eran elevadas, siguen disminuyendo. En
los paises escandinavos también hay descenso, al igual que en Japdn,

Australia, Reino Unido, India, Francia, Canada y China. ©®
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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.

Lamentablemente nuestro pais no cuenta con suficientes equipos técnicos que
ayuden al médico legista o al patélogo a un mejor desempefio de sus
funciones, teniendo que limitarse a cumplir su trabajo con la colaboracion

basica de equipos que en otros paises son obsoletos.

Se llevo a cabo la formacién del Consejo Superior de Medicina Legal, con las
mas altas autoridades del Ministerio Publico, de la Funcion Judicial, de la
Policia Nacional y del Ministerio de Salud Publica, con el fin de establecer las
politicas, reglamentos, instructivos, protocolos 'y  procedimientos
estandarizados, que sean aplicados y utilizados por médicos, jueces Yy fiscales,

dentro del nuevo sistema penal vigente. ©®

A pesar de la disminucién del numero de autopsias clinicas, se ha comprobado
en numerosos estudios que el porcentaje de discrepancias entre diagnésticos
clinicos y los encontrados al momento de la autopsia se han mantenido en el
tiempo. ©

¢ Qué prevalencia existe entre el diagndstico clinico primario y el diagndstico
postmortem primario en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el Cantdn
Cuenca en el afio 1990-20107?
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1.2 JUSTIFICACION

Este trabajo tiene como objetivo evaluar el grado de concordancia existente de
los diagndsticos proporcionados por los médicos clinicos en relacion a los
datos obtenidos en las necropsias realizadas en el hospital Vicente Corral
Moscoso, reconociendo que existe un nivel basico inevitable y por lo tanto
aceptable de errores diagnosticos que debe ser aceptados por todos, sin
pretender buscar responsables de un caso individual, al contrario intenta
averiguar las causas para la discrepancia entre el diagndstico clinico y el
diagnéstico postmortem; como el determinar las principales enfermedades que

producen un diagnaostico clinico errado.

En la actualidad no se cuentan con investigaciones sobre esta tematica en el
Ecuador sino existen solo proyectos que todavia no han sido realizados debido
a la falta de profesionales médico-legales ©®; pero segtin estudios realizados en
Espafa y publicados por la revista espafiola de patologia en el afio 2004 se
detectd que existe un 40% de diagndsticos clinicos erroneos constando dentro
de este porcentaje tanto errores leves como errores graves en relacion a la

autopsia realizada. )

Este trabajo intenta beneficiar al sistema de salud para que asi al tener datos
precisos sobre los errores cometidos al momento del diagndstico clinico tratar
de mejorar este proceso disminuyendo el porcentaje de errores tanto leves
como graves; y asi lograr determinar que los métodos tecnolégicos por los
cuales se ha tratado de sustituir a la autopsia no nos va a dar resultados

correctos en todas los casos.

Esperamos que este trabajo logre crear una conciencia sobre la importancia del
diagnéstico anatomo-patoldgico en el personal médico y con eso estimularlos
para la implementacién de solicitudes con el fin de realizar autopsias y que asi
sea la regla y no la excepcion en pacientes que fallecen en el Hospital Vicente
Corral Moscoso con una mejoria con la dotacion de equipos y materiales al
departamento de anatomia patologica necesarios para la realizacion del

estudio correspondiente.
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Esperamos incentivar la realizacibn de discusiones clinico-patolégicas
periodicas para mejorar el funcionamiento de la institucion y el de
investigaciones similares a esta en otras instituciones de la ciudad, y del resto
del pais con la finalidad de tener una vision global del problema planteado en
esta investigacion.
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2. MARCO TEORICO
2.1 Autopsia

EL Diccionario de la Real Academia hace derivar la palabra autopsia del griego
auTtoyia, accion de ver por los propios 0jos, con dos acepciones: examen
anatdmico de un cadaver y examen analitico minucioso. La practica médica

hace de la primera acepcién la habitual. ©®

En un estudio realizado en la Universidad de Barcelona en enero del 2010 se
observd que el ambiente médico y en el publico general, la palabra autopsia
tiene una connotacion claramente negativa. Quizas si el mejor término sea
examen post-mortem, porque representa en verdad un examen médico
después de la vida, cuyos objetivos son la busqueda de las causas de la
muerte, el analisis de la enfermedad basica, de sus efectos y complicaciones,

asi como de las consecuencias de la intervencion médica. ©

En un estudio realizado en la Habana Cuba en el afio 2007 se expuso que la
autopsia es un instrumento fundamental para el conocimiento médico al
posibilitar un correcto analisis de la practica médica, corrigiendo y mejorando la
interpretacion de las enfermedades y procesos patogénicos que han
participado en la muerte de un paciente."® A pesar de esto, existe una
percepcion general de que las necropsias no son tan necesarias para identificar
la causa principal de muerte y otros diagndsticos en la mayoria de los casos,*V
lo que indudablemente ha contribuido a una progresiva declinacién de las tasas
de necropsias en los ultimos 30 - 40 afios en la mayoria de los paises incluidos
Inglaterra, Australia, Francia y los Estados Unidos.*® De tasas de autopsias
(pacientes autopsiados/pacientes fallecidos) de casi un 60% en muchos
hospitales americanos y de otros muchos paises, las cifras actuales han bajado
hasta situarse por debajo del 10% (e incluso del 5%) en la mayoria. Con pocas
excepciones, como Bélgica, Austria, Cuba, la zona de Trieste en lItalia. Y esa

falta de autopsias es la norma en la mayoria de los paises de nuestro entorno.
(13)
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Los indices de discrepancia y coincidencia de las causas de muerte entre el
diagndstico clinico y morfolégico constituyen de forma indirecta un indicador de
calidad de la atencion médica prestada. La autopsia es el medio que permite el
analisis de esta discrepancia. A escala internacional se reconoce la necesidad
de su realizacibn como medio de confirmacién de los diagnésticos realizados
en vida y para conocer nuevos hallazgos que so6lo por medio de ella se

descubren. 4

Y, sin embargo, la autopsia es una herramienta tradicional, que ha superado la
prueba del tiempo, aceptada por los patélogos como parte sustancial de la
especialidad, con excelentes resultados en los campos de la docencia,
investigacion y control de calidad. Se encuentra respaldada por legislacion que,
de aplicarse en toda su extension, significaria un aumento sustancial de las
mismas, y cumple funciones sociales que ninguna otra prestacion sanitaria
puede cumplir de la misma manera. Pero, a pesar de ello, las autopsias no han
conseguido la aceptacion general, ni gozan del prestigio profesional que

merecen.

Si los propios patélogos (siempre con honrosas excepciones) muestran poca
consideracion hacia la autopsia, sus colegas clinicos tienen adun menos:
retrasos en los informes, vocabulario peculiar y descubrimiento de datos no
identificados en vida (unos anecdoéticos y otros que apuntan a errores
diagnésticos o de tratamiento que no siempre son faciles de admitir), ademas
de una confianza excesiva en los medios diagndsticos mas habituales; esto a
pesar que en la practica médica se propuso el argumento que el avance de la
tecnologia diagndstica en las ultimas décadas ha hecho de la autopsia un
procedimiento "irrelevante e innecesario".‘® Otro estudio realizado en Lima en
el 2002 por el Dr. Carlos Paredes identificd que el exceso de confianza en los
modernos  procedimientos  diagndsticos  (tomografia = computarizada,
ultrasonografia, scan de radionuclidos, etc.), puede contribuir a que el
diagndstico principal sea errado o limitado; el mismo sefialan una incidencia de
aproximadamente 10% de diagnésticos mayores errados, que si se hubiesen
conocido antes de la muerte, podrian haber llevado a un cambio en el manejo

que pudiera resultar en curacion o en prolongar la supervivencia. Para los
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casos de pacientes fallecidos, dichos avances tecnolégicos no reducen el valor
de una necropsia dirigida como un importante componente de seguridad de
una buena practica médica (Faye - Petersen et al., 1999; Goldman et al., 1983
y Landefeld et al., 1988).”) El clinico aumenta la confianza en la precision de la
alta tecnologia disponible para el diagnostico correcto de las enfermedades en
vida sobre todo en paises industrializados. Sin embargo los multiples estudios
seflalan una alta discordancia entre los diagndsticos clinicos y los hallazgos
necropsicos indican que los avances en la tecnologia diagnéstica no han
mejorado aun esta correlacion.*® Debemos considerar que el rapido
crecimiento de la tecnologia puede no ir acompafado de un uso racional y

adecuado de la misma.

Los meédicos solicitantes frente a la autopsia. Aparte del problema
emocional que supone la peticién de una autopsia (de alguna manera, trasmite
una sensacion de fracaso y es un recordatorio de nuestra propia mortalidad),
algunos meédicos pueden pensar que la autopsia es inutil, ya que se ha
establecido el diagnéstico con antelacion. O que la autopsia puede descubrir

algtin error médico @9, @9,

La creencia en la inutilidad de la autopsia se
contradice por las discrepancias clinico-patolégicas. Y, estadisticamente, al
menos en los paises anglosajones, la practica de la autopsia proporciona mas
elementos utiles para la defensa de los médicos, que lo contrario. La solicitud
de la autopsia, en los casos en que el fallecimiento es previsible, ha podido
establecerse con anterioridad, mediante conversaciones con los familiares en

un entorno adecuado.

En el mismo afio, un estudio amplio estadounidense ¥ revelaba la amplitud de

estas discrepancias, como se ve en la siguiente tabla
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DISCORDANCIA CLINICO-PATOLOGICA EN LAS AUTOPSIAS (2478 CASOS
DE 248 INSTITUCIONES) USA

Hallazgos importantes contributivos a la muerte 39,7%

Hallazgos importantes no contributivos a la muerte 24,0%

Hallazgos menores contributivos a la muerte 17,3%

Hallazgos que hubiesen requerido tratamiento 31,8%

Fuente: Socias, L. Ibafiez, P. Rubert, C. Garcia, A. Rialp, G. La autopsia: indicador de calidad

La desaparicion de la reuniébn anatomo-clinica, Unica instancia de correlacion
clinico-patoldgica, que es un hecho ya en muchas instituciones nacionales,
tendra como consecuencia deficiencias en la formacion de especialistas
clinicos, que careceran de una vision integral, clinica y anatémica, de la
enfermedad de sus pacientes. La autopsia tampoco se valora actualmente
como herramienta de control de calidad, lo que repercutira indudablemente en
la optimizacion y racionalizacién de los recursos humanos y materiales en la

practica médica.®?

También se determind cudales fueron los logros de la autopsia para haber

alcanzado tal importancia:

* Cientos de enfermedades descubiertas y descritas en la autopsia,
* Clasificaciones de innumerables lesiones,

* Asociaciones entre alteraciones anatdbmicas y enfermedades,

* Origen de ideas para tratamientos médicos y quirurgicos,

* Control de la efectividad de los tratamientos médicos.??
Tipos de Autopsias:
- Anatomo-patoldgica o clinica.- Estudia las alteraciones que en los distintos

organos y tejidos ha producido el proceso morboso y como tales
modificaciones pueden haber producido sintomas funcionales.
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- Médico-legal o judicial.- Estudia las lesiones o alteraciones que ayuden al
esclarecimiento de la causa de la muerte y sobre todo aclarar su etiologia

(homicida, suicida, accidental, etc.).

DIFERENCIAS AUTOPSIA CLINICA AUTOPSIA JUDICIAL
Finalidad Clinica. cientifica o TJudicial
docente
;Quien la hace? Especialistas en Meédicos Forenses o
Anatomia Patologica cualquier médico
;Donde se hace? En Hospitales o Centros Depositos judiciales
autorizados Institutos Anatémico-Forenses
Institutos de Medicina Legal
(Quien la autoriza? El fallecido o la familia Por orden judicial
-L.E. Crim.
Regulacion legal Ley de Autopsias - L.O. Poder Judicial
Clinicas y R.D. 2.330/82 | - Regl. Cuerpo Nnal. Méd. Forenses
- L.O. Cuerpo Nnal. Méd. Forenses
- Ley y Regl. del Registro Civil (24)

Fuente:José, M. Revista de la escuela de medicina legal. Organo de expresién de la comunidad cientifica afin a la
medicina legal y ciencias forenses. Madrid-Espafia.Febrero2009

2.2 Muerte.

Para hablar del significado de la muerte debemos considerar que es una
expresion compleja, pues implica no solo el hecho biolégico en si, sino que

conlleva matices sociales, legales y religiosos, entre otros.

Morir no es un hecho bruto, nuestra sociedad ha querido comprender este
fendbmeno en distintas formas, buscando adjudicarle un significado. llustrativo
de ello es el estudio que de la muerte ha hecho la ciencia, intentando descifrar
la utilidad biolégica de ésta. Por otra parte, la representacion de la muerte y del
mas alla tiene siempre relacion con la vida, con las formas de vivir en cada

época y con las creencias ligadas a ella.

Estas creencias buscan ser ordenadas a través de un sistema social,
representado por el sistema juridico, se aborda por ello brevemente la muerte
desde esta perspectiva. Finalmente, no se puede hablar de muerte sin
mencionar la busqueda de un sentido de trascendencia, de forma que la

religion ha cumplido también un papel importante en la busqueda de un
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consuelo ante un hecho inevitable, dando su propio significado al hecho de

morir. ?¥

Sin embargo no puede haber una sola definicion de muerte, porque es un

suceso no es un proceso. Hay diferente tipos de muerte.

Muerte somatica significa que la persona ya no funciona como la unidad de la
sociedad, ya que se encuentra irreversiblemente inconsciente, y por tanto no

logra comunicarse.

Muerte celular significa el cese de la respiracion el metabolismo de los

organismos corporales, lo cual es seguido por autolisis y descomposicion.

Los diferentes tejidos y drganos mueren con muy distinta velocidad,
generalmente debido a su vulnerabilidad a la deficiencia de oxigeno.
Ultimamente se ha introducido el término de muerte cerebral, que es una forma
irreversible de pérdida de conciencia que se caracteriza por una desaparicion
completa de la funcién cerebral con mantenimiento de la contraccién cardiaca.
Los criterios clinicos habituales para diagnosticarlos son ausencia de actividad
refleja, movimientos y respiracion, ya que se puede mantener a la persona con

artefactos mecanicos.

Desde el punto de vista simplista, la muerte puede definirse como el fin de la
vida. Sin embargo el anatomopatdlogo distingue muerte somatica y muerte
celular; el médico patdlogo considera muerte aparente y muerte real; el jurista
acepta, a falta de la prueba que representa el cadaver, el criterio de presuncién
de muerte, y para todos, el avance tecnoldgico de la medicina ha introducido el

concepto clinico de muerte cerebral, también llamado muerte neurolégica.®
Desde el punto de vista médico-legal existen diferentes tipos de muerte:
Muerte aparente: es el estado de inmovilidad que simula la muerte, no hay

cese de ninguna funcion, existe un mal diagndstico de la muerte, es el conocido

estado cataléptico. Se produce muerte aparente con las funciones vitales
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indetectables hasta por el electroencefalograma y electrocardiograma en
personas con hipotermia e intoxicados por depresores cerebrales.

Muerte relativa: es aquella en la que cesa la funcion respiratoria o cardiaca,

pero con reanimacioén el sujeto se recupera.

Muerte intermedia: es aquella en la que cesa la funcion respiratoria o cardiaca

y No existe recuperacion y el sujeto pasa al estado de muerte absoluta.®®
2.3 Mala Préctica

De toda la vida, tanto la ley como los colegas tienen por definicion el término
mala praxis para designar los casos en que el médico debe responder a la ley
por el dafio ocasionado por la naturaleza de sus actos.

Razones morales. La definicidon de mala praxis implica un concepto que puede
no ser cierto y que en ese caso, ocasionaria una respuesta inexacta desde el
punto de vista ético y moral, comprometiendo la dignidad del profesional
cuestionado, que sin haber una seria demostracion, queda desde ya

condenado por su accionar al menos desde el punto de vista de su moralidad.

La mayor parte de los casos en que el médico ha sido absuelto, tienen sin
embargo una dura condena mas alla de lo juridico y es justamente, el reproche
moral que puede llegar a hacerle la misma sociedad por el simple hecho de
saberse que el profesional se halla encartado en un proceso por
responsabilidad médica: independientemente del resultado final desde el punto
de vista juridico, se lo ha condenado al menos desde el punto de vista moral.?”

Razones del Derecho: si admitimos de entrada la existencia de una mala
praxis, indudablemente estamos frente a un caso en donde la simple definicién
del tema, lo pone en la categoria de culpable y transforma aquello que debid
ser un debido proceso en un prejuzgamiento carente de toda prueba
condenatoria. Simplemente, se califica al individuo en base a aquello que

puede existir en la denuncia o demanda, sin que la misma haya sido
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comprobada o al menos arrimadas pruebas en contra del profesional. Pero
para la gente y para el mismo juez, es el momento en el que ha de escuchar al

declarante y ha de formarse un concepto de lo sucedido.

Razones técnicas. No puede hablarse de mala praxis si técnicamente no se ha
demostrado su existencia. Es decir, que el profesional cuestionado, sin prueba
o sin peritacion, ha sido denotado como responsable y en consecuencia, no
puede él mismo ser tratado con la ecuanimidad que debiera ser. Es sensato
pensar que hasta que no se haya realizado la o las peritaciones necesarias y
se haya arribado a un diagnéstico de certeza, no puede referirse el término
mala praxis; sin embargo, se ha utilizado desde el principio para el simple

llamado a la declaracion.®”

Diagnostico Erroneo y Negligencia Médica

Cuando una persona visita al médico, espera que los sintomas que presenta
den lugar a un diagndstico correcto que conduzca a un tratamiento exitoso y a
la recuperacion. Los profesionales de la salud tienen la responsabilidad de
brindar un estandar de atencidon que promueva el bienestar del paciente. Por
desgracia, esto no siempre sucede, y la negligencia de los médicos causa
diagnésticos errébneos que le generan al paciente nuevos problemas de
salud.®®

Tipos de diagndsticos erroneos

En algunos casos, se hace un diagndéstico completamente equivocado al
basarse en sintomas que pueden ser similares a la condicibn médica real. En
estos casos, un meédico puede haber realizado un examen inadecuado y haber
hecho un diagndstico basandose en los resultados negligentes.

Otro caso de diagndstico erroneo ocurre cuando no se detecta una condicién
médica secundaria y se receta un medicamento incorrecto o inadecuado. Tanto
en el caso de un diagndstico equivocado como en el de las condiciones

meédicas secundarias no detectadas, el paciente puede correr riesgo de tener
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reacciones dafinas a los medicamentos incorrectos y la condicidon médica no

tratada puede producir un mayor deterioro de la salud e incluso la muerte.

El diagnostico tardio ocurre cuando se pasa por alto una condicion médica
como consecuencia de una revisacion negligente, lo cual da lugar a que la
condicion médica empeore antes de ser detectada. Esto puede conducir a un
crecimiento de la enfermedad y a un método de tratamiento mas complejo una

vez que la condicién médica es finalmente detectada.®®

Examen externo del cadaver: con la inspecciéon detallada del cadaver antes
de iniciar la operacion anatdmica tomando nota de todas las particularidades
que pueden proporcionar indicios relativos a alguna cuestion meédico-legal.
Consiste en la inspeccion y palpaciéon del cadaver de la cabeza a los pies y es
realizada por el patdlogo y el técnico debe asistirle ayudandole en la
movilizacion del cadaver, en la anotacion de datos en el protocolo de la

autopsia y tener apunto el material necesario para la recogida de muestras.

Obduccion o examen interno del cadaver: algunos autores llaman a este

tiempo autopsia propiamente dicha.

El examen interno debe ser sistematico, siguiendo un orden determinado para
no omitir observacion de ninguna parte del organismo, aunque en algunos
casos especiales puede convenir alterarlo. El orden seguido habitualmente es
el siguiente: Raquis (eventualmente), craneo, cuello, térax, abdomen, aparato

genitourinario y extremidades.®®

2.4 Enfermedades causantes de muerte mas comunes en nuestro medio:
2.4.1 Neumonia Bacteriana
La invasion del parénquima pulmonar por las bacterias produce la solidificacion

exudativa (consolidacion) del tejido pulmonar que se conoce como neumonia

bacteriana.



Es una enfermedad sumamente frecuente, que tiende a aparecer en los dos

extremos mas vulnerables de la vida: la lactancia y la vejez.

La neumonia lobar es una infeccion bacteriana aguda que afecta a gran parte
de un l6bulo o a todo un I6bulo pulmonar. ElI pulmén normal no contiene

bacterias.

Etiologia: en la bronconeumonia los agentes habituales son estafilococos,
estreptococos, neumococos, Haemophilus influenza, Pseudomonas aeruginosa,
aunque practicamente cualquier patdégeno pulmonar puede producir esta
afeccion. En la neumonia lobar el 90 al 95% de ellas se deben a los

neumococos (Estreptococo pneumoniae). %

Morfologia: la neumonia lobar consiste en una extensa consolidacion
fibrinopurulenta. Se han descrito clasicamente cuatro etapas en la respuesta
inflamatoria: congestion, hepatizacion roja, hepatizacion gris y resoluciéon. En la
primera etapa de congestion el pulmén es pesado, esta encharcado y
enrojecido. La fase siguiente de hepatizacion roja se caracteriza por un
exudado masivo confluente que contiene hematies, neutrdfilos y fibrina, y que
llena los espacios alveolares. En el examen macroscopico el I6bulo afectado
aparece ahora claramente rojo, firme, sin aire y con una consistencia parecida
a la del higado. Le sigue la etapa de hepatizacion gris, con progresiva
desintegracion de los hematies, pero persistiendo el exudado fibrinopurulento,
que ofrece macroscopicamente el aspecto de una superficie seca de color
pardo-grisaceo. En la etapa final de resolucién, el exudado consolidado que
ocupa los espacios alveolares sufre una digestion enzimatica progresiva que
produce un residuo granulosos semiliquido que es reabsorbido, fagocitado o

expulsado con la tos.

Histologicamente, la reaccidn suele consistir en un exudado purulento, rico en
neutréfilos que rellena los bronquios, los bronquiolos y los espacios alveolares

adyacentes. GV
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Cuadro clinico suelen presentarse con Tos.

Expectoracion (tos productiva).

- Dolor toracico pleuritico (aumenta con los movimientos de la

respiracion).
- Dificultad respiratoria.

+ Afectacion del estado general: fiebre, temperatura corporal baja,
escalofrios, sudoracidon, aumento de la frecuencia cardiaca Yy

respiratoria.®?
2.4.2 Cirrosis

La cirrosis es una de las diez primeras causas de muerte en el mundo
occidental. En la cirrosis, el proceso patogénico central es la fibrosis
progresiva. Este estadio terminal de las hepatopatias crénicas tiene tres

caracteristicas especificas:

-Tabique fibroso, en forma de bandas delicadas que unen las distintas
estructuras portales o centrolobulillares, o en forma de amplias cicatrices que

sustituyen a varios lobulillos adyacentes.

-Nédulos parenquimatosos, causados por la regeneracién de los hepatocitos
gue quedaron aislados, de tamafo variable, desde pequefios <3mm de
diametro o micronddulos) a grandes (varios centimetros de dimetro o

macronédulos) ¢
-Alteracion de la arquitectura de todo el higado.

La etiologia de la cirrosis varia en funcion de factores tanto geograficos como
sociales: hepatopatia alcohdlica, hepatitis viral, enfermedades biliares,
hemocromatosis primaria, etc. Las enfermedades cardiacas pueden dar lugar a
una esclerosis intensa llamada cirrosis cardiaca. Una vez excluidas todas las
causas conocidas de cirrosis, queda aun un numero considerable de casos sin

filiar denominada cirrosis criptogenética. Una vez establecida la cirrosis, el
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diagnéstico etiologico suele ser dificil de precisar solo a partir de los hallazgos

morfologicos.

Denominacion Localizaciéon . L .
. L. Lesiones anatomopatoldgicas
clinica anatomica
Bronquitis . Hiperplasia de las glandulas de moco,
L Bronquio . L
cronica hipersecrecion

Dilatacion y cicatrices en las vias

Bronquiectasias | Bronquio . .
respiratorias.

Hiperplasia de Ila musculatura lisa,

Asma Bronquio . .
exceso de moco, inflamacion
. .- Aumento de tamafio de los espacios
Enfisema Acino . .
aereos; destruccion de las paredes
Denominacion . . : .
- Etiologia Signos-sintomas
clinica
Bronquitis Humo de tabaco, .
L. . Tos, expectoracion
cronica contaminantes
Infecciones
Bronquiectasias | prolongadas o Tos, expectoracion purulenta, fiebre
graves
Causas
Asma inmunitarias o no | Tos, disnea y sibilancias episédicas
definidas
Enfisema Humo de tabaco |Disnea

Manifestaciones clinicas: pueden ser escasas o nulas. Cuando la enfermedad
es sintomatica, sus sintomas suelen ser: anorexia, péerdida de peso, debilidad,
osteoporosis, confusién, impotencia, ginecomastia, inapetencia, nauseas y
vomitos, epistaxis, gingivorragia, acolia, petequias, telangiectasia, edema,

ascitis, hematemesis e ictericia.®?
2.4.3 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
El termino EPOC abarca un grupo de procesos que tienen en comudn un

sintoma importante, la disnea, y que se acomparfan de obstruccion recidivante

o crénica al paso del aire por los pulmones. ¢
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2.4.4 Accidente Cerebrovascular
Accidente cerebrovascular isquémico

Un accidente cerebrovascular isquémico ocurre cuando una arteria que
suministra sangre al cerebro queda bloqueada, reduciendo repentinamente, o
interrumpiendo el flujo de sangre y, con el tiempo, ocasionando un infarto en el
cerebro.®” Aproximadamente un 80 por ciento de todos los accidentes
cerebrovasculares son de tipo isquémico. Los accidentes cerebrovasculares
isquémicos también pueden ser ocasionados por estrechamiento de una
arteria debido a la acumulacion de placa (una mezcla de sustancias grasas,
incluyendo el colesterol y otros lipidos) y de coagulos de sangre a lo largo de la

pared arterial. ©°
Accidente cerebrovascular hemorragico

Cuando se rompe una arteria en el cerebro, la sangre pasa al tejido circundante
y perturba no sélo el suministro de sangre sino el equilibrio quimico delicado
que las neuronas requieren para funcionar. A este tipo de accidente
cerebrovascular se le llama accidente cerebrovascular hemorragico. Estos
accidentes hemorragicos representan aproximadamente un 20 por ciento de
todos los ataques cerebrovasculares. La hemorragia ocurre de varias formas.
Una causa comun es una aneurisma sangrante, cuando las paredes arteriales
se rompen por malformacion arteriovenosa. La sangre procedente de las
arterias cerebrales rotas puede pasar a la sustancia del cerebro o a los
distintos espacios que rodean al cerebro. ¢

Los sintomas y signos mas orientadores de enfermedad cerebro vascular son:

Déficit motor.

Déficit sensitivo.

Otras alteraciones motoras (ataxia, incoordinacion, temblor).

Alteraciones del lenguaje.
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— Otras disfunciones corticales (amnesia, agnosia, praxia, confusion,

demencia).
— Vértigo, mareos.
— Crisis epilépticas.
— Compromiso de conciencia.
— Cefalea.
— Nauseas y vomitos.

— Signos meningeos.
— Otros: Babinski, signos de descerebracién o decorticacion. ¢

2.4.5 Tuberculosis pulmonar

La tuberculosis sigue siendo la enfermedad infecciosa mas prevalente. En
2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informaba que continuaba
aumentando en todo el mundo a razon de un 1% anual. Durante 2003 se
detectaron 8,8 millones de casos nuevos, lo que corresponde a una tasa de
140/100.000 habitantes. De ellos, 3,9 millones (62/100.000) eran baciliferos y
674.000 (11/100.000) estaban ademas infectados por el virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH). ¢®

En el hospital neumoldgico "Alfredo Valenzuela" de Guayaquil actualmente se
encuentran asilados 160 personas con tuberculosis. Anualmente, en este
centro de salud ingresan 800 pacientes y en el area de Consulta Externa se
detectan cerca de 1.200 nuevos casos. En la provincia de Guayas se registra el
48% de los infectados a nivel nacional. De ahi pero muy por debajo siguen Los

Rios con el 7%, Pichincha 6% y Manabi y El Oro, ambos con el 4%. "

Tuberculosis ganglionar
Normalmente la enfermedad se localiza en los pulmones, pero puede afectar

practicamente a cualquier 6rgano del cuerpo humano; se denomina entonces

TBC extrapulmonar. La TBC extrapulmonar se observa hasta en un 50% de
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guienes presentan inmunodeficiencia y TBC (tabla ). La enfermedad
extrapulmonar puede afectar a ganglios linfaticos (incluida la adenopatia hiliar),
médula osea, higado, rifidbn, meninges, pericardio y tracto gastrointestinal.
Otras afecciones mas raras son osteoarticular, peritonitis tuberculosa, laringitis,
etc. Una de las formas mas frecuentes de presentacion de la TBC
extrapulmonar (documentada en mas del 25% de los casos) es la de los
ganglios linfaticos, cuya incidencia es especialmente elevada en los pacientes
con infeccion por VIH. En algunas publicaciones es considerada como la forma
mas frecuente de TBC extrapulmonar. El cuadro clinico es bastante anodino.
Puede afectar a cualquier ganglio linfatico del organismo. La linfadenitis
tuberculosa aparece como una tumefaccién indolora y unilateral de los ganglios
con afectacion mas frecuente de los de localizacion cervical, sobre todo los
ganglios del borde superior del musculo esternocleidomastoideo vy los
supraclaviculares, con escasos 0 ningun sintoma general o local. El cuadro
puede permanecer indolente durante semanas, meses e incluso afios. En un
momento dado la afeccion se hace mas agresiva y los sintomas inflamatorios
locales del ganglio linfatico, consistentes en calor local, rubor y dolor, son mas
manifiestos y progresivos. A partir de ese momento la fistulizacion ganglionar
se produce con rapidez. EI proceso no tratado suele seguir un curso cronico,
consistente en el vaciamiento intermitente del pus caseoso, cicatrizacion
incompleta, nuevas fistulizaciones y finalmente constitucion de cicatrices
hipertroficas antiestéticas. Estas cicatrices suelen precisar tratamiento médico
y, a veces, cuando éste fracasa, es preciso realizar un vaciamiento quirdrgico
de las lesiones. La existencia de linfadenopatias en otros lugares del
organismo fuera de la region cervical suele asociarse a formas mas graves de
TBC con sintomas sistémicos. Las linfadenopatias hiliares o mediastinicas, o
ambas, se presentan frecuentemente poco después de la infeccion primaria en
los nifios y, también, aunque mas raramente, pueden verse en adultos. Sin
embargo, en pacientes VIH con TBC son hallazgos muy frecuentes.
Generalmente afecta a varios ganglios linfaticos que se fusionan para formar
masas mediastinicas voluminosas que en la tomografia axial computarizada se
ven como centros hipodensos y realce periférico tras la inyeccion de contraste.

Existe, ademas, una TBC ganglionar general izada que, por diseminacion
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hematdgena, afecta a varias regiones y cursa con un sindrome febril intenso,

tipica de los pacientes infectados por el VIH. ¢®

Tuberculosis miliar

La tuberculosis miliar es una de las manifestaciones mas graves de la
diseminaciéon hematogena, post primaria precoces o tardias de la tuberculosis,
siendo mas frecuentes en nifios y ancianos portadores de condiciones
debilitantes; generalmente en los ancianos son por reactivacion de lesiones

antiguas.

La diseminacion se produce por el vaciamiento del material caseoso, de
cualquier foco del organismo en un vaso sanguineo (venoso) y comprometen
organos como pulmones, higado, bazo, rifiones, y meninges. En los 6rganos
que comprometen como los pulmones, se forman pequefios granulomas
caseificados, que en comparacion con granulos de mijo han sido llamados

miliares.

La clinica es variable. La clasica triada de fiebre alta, disnea y cianosis sélo se
ve en etapas tardias como antesala a la muerte. Siendo una caracteristica la
fiebre cuando no tiene causa aparente, lo definimos como de origen
desconocido y es TBC miliar; hay una forma casi puramente febril, criptica sin
tubérculos aparentes en la radiografia del torax, de muy dificil diagnéstico por

lo que es necesario tomar radiografia de térax antero posterior y lateral.

Al examen fisico con frecuencia es negativo, aunque pueden encontrarse
crépitos y otros ruidos agregados a la auscultacién pulmonar y detectarse
nodulos coroideos; la baciloscopia en el examen directo es con frecuencia
negativo y auque los cultivos sean positivos, poco nos sirven para tomar
decisiones por la demora del resultado ya que el tratamiento debe ser de

inmediato. ¢
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2.4.6 Pancreatitis

Es la inflamacidn del pancreas, casi siempre asociada a la lesion de las células
acinares. La pancreatitis aguda puede manifestarse como una forma leve y
autolimitada o un proceso grave, la pancreatitis aguda hemorragica, en la que
se observa extensa necrosis hemorragica del 6rgano. La pancreatitis cronica es
un proceso de inflamacidén continua o recidivante del pancreas, que produce
dolor y provoca una lesion morfoldgica irreversible, con alteracion permanente

de la funcién. “%

La manifestacion cardinal de la pancreatitis aguda es el dolor abdominal.

La morfologia de la pancreatitis aguda es un reflejo directo de la accion de las
enzimas pancreaticas activadas y liberadas hacia los tejidos. Las alteraciones
basicas son: extravasacion de liquido a partir de la microvascularizacion, que
produce edema, necrosis de la grasa, por accion de las enzimas lipoliticas,
reaccion inflamatoria aguda, destruccion proteolitica del tejido pancreético y
destruccion de los vasos sanguineos, con la consiguiente hemorragia

intersticial. “®

2.5 Departamento de Patologia en el Hospital Vicent e Corral Moscoso

“En el afo 1959 en el Hospital San Vicente de Paul el Dr. Leoncio Cordero
Jaramillo empieza a realizar autopsias de anatomia patologica. En el afio 1965
se inicia la presentacion de los CPC (Conferencias Clinico Patoldgicas) que
consistia en una reunion donde los clinicos junto con los patélogos discutian un
caso ingresado en el hospital con presentacion de los hallazgos morfologicos
macro y microscopicos. Para sacar una conclusion definitiva de la enfermedad
primaria, procesos secundarios y causa de muerte; y asi tratar de llegar a un
consenso de los problemas médicos a base de evidencias y sus errores
diagnosticos que podian haberse presentado en la evolucion de la enfermedad
del paciente, esta reunién se realiz0 hasta el afio 1977 afio de cierre del
Hospital San Vicente de Paul, con una continuidad muy rigurosa (un caso cada

semana). En la revista de SOLCA del afio 2006 se publicé un articulo sobre
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dichas conferencias. Luego de la inauguracion del Hospital Vicente Corral
Moscoso las reuniones fueron discontinuadas hasta que se terminaron de
manera generalizada para el Hospital, pero continuaron con reuniones en el

servicio de clinica.

En el afio 2000 luego de publicaciones internacionales insistian que la autopsia
no era un procedimiento necesario para diagnostico de la enfermedad, por lo
que se redujo notablemente el nimero de solicitudes de autopsias por los

diferentes departamentos del hospital.

El Hospital Vicente Corral Moscoso y San Vicente de Paul funcionaron con dos
meédicos patologos hasta que SOLCA se separ6 del servicio hospitalario y se
form6é como institucion aparte. En 1995 el H.V.C.M queda con un médico
patélogo encargado del estudio postmortem, hasta la actualidad; pese a que
ha habido la intencion de nombrar un medico patélogo por contrato.” (Dr.

Jacinto Landivar. Médico patélogo del H.V.C.M.)

De acuerdo a la opinion de los médicos que laboran en el Instituto Mexicano
del Seguro Social indicaron que la disminucidn en la realizacion de autopsias
de debe a la carencia de personal especificamente dedicado es el mayor
impedimento para que se hagan mas autopsias, pero 86% de las razones
argumentadas para explicar el bajo indice de autopsias sefiala como
determinantes la negativa familiar y la falta de solicitud o del énfasis en la

misma por parte del médico.

Las circunstancias actuales obviamente conducen a un circulo vicioso donde la
baja frecuencia con que las autopsias se efectian impide un contacto
significativo con el procedimiento y con la integracion clinica de la informacién
derivada, y, por tanto, condiciona un distanciamiento con el procedimiento y

con su utilidad.

El uso de mas y mejores métodos diagndsticos en la practica médica actual se
acompafa de la percepcion de que en general la identificacion de la

enfermedad que condujo a la muerte es completa y precisa. Sin embargo, la
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autopsia ha demostrado que los errores no estan circunscritos a los casos
donde hubo controversia o donde el clinico puede predecir “sorpresas

diagndsticas”, sino también donde se siente seguro y confiado.
2.6 Primeras causas de muerte en el Ecuador enela o 2007
En el ultimo estudio realizado por el INEC (Instituto Nacional de Estadistica y

Censos) en el afio 2007 se identifico las 12 primeras causas de muerte del pais

las mismas que fuero:

12 PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCIONES NACIONALES
CAUSAS DE DEFUNCIONES
Causa (NACIONAL) Aino: 2007 (En valores
absolutos)
DIABETES MELLITUS 3.291,00
ENFERM. CEREBRO VASCULARES 3.140,00
ENFERM. HIPERTENSIVAS 3.048,00
INFLUENZA Y NEUMONA 3.029,00
ENFERM. ISQUEMICA DEL
S AYON Q 2.786,00
ACCIDENTES DE TRANSPORTE
TERRESTRE 2.655,00
INSUFICIENCIA CARDIACA 2.329,00
HOMICIDIOS 2.301,00
CIRROSIS Y OTRAS ENFERM. DEL
HIGADO 1.815,00
ENFERM. DEL SISTEMA URINARIO 1.772,00
AFECCIONES ORIGINADAS EN EL 1.729.00
PERIODO NEONATAL !
CA. MALIGNO DEL ESTOMAGO 1.612,00

Fuente: anuario de recursos y actividades de salud INEC
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacién entre el diagndstico clinico y diagndéstico postmortem
en autopsiados registrados protocolizados en el Departamento de estadistica
de Anatomia Patologica del Hospital Vicente Corral Moscoso en los afios desde
1990 al 2010.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1Establecer la frecuencia de autopsias

3.2ldentificar las caracteristicas personales de las personas a las que se

realizo autopsia: edad, sexo.

3.3 Identificar la correlacion entre el diagndstico clinico de la causa terminal

inmediata de muerte y el resultado de la autopsia.

3.4Establecer las causas basicas de muerte mas frecuente encontradas en las

autopsias.

3.5Determinar si los diagndsticos secundarios encontrados en la autopsia

tuvieron un diagndstico clinico previo.

3.6 Establecer en qué fallecidos por indice de edad es mas frecuente los fallos

en el diagndstico clinico, en comparacion al postmortem.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

Estudio Descriptivo Retrospectivo Comparativo en el que consta toda la
informacion almacenada de los archivos de las historias clinicas y protocolos
de autopsias realizadas por el Dr. Jacinto Landivar jefe del departamento de
anatomia patoldgica del area de laboratorio de anatomia patologia del Hospital

Vicente Corral Moscoso desde los afios 1990 a 2010.

4.2 Area de estudio

Registro de historias clinicas y protocolos de autopsias archivadas en el
laboratorio de anatomia patologica en el Hospital Vicente Corral Moscoso del
Canton Cuenca en el periodo 1990-2010.

4.3 Universo

Lo conformd un universo finito con todos los estudios postmortem realizados en
el departamento de anatomia patolégica del hospital Vicente Corral Moscoso

perteneciente al canton Cuenca en el periodo 1990 al 2010.

4.3.1 Unidad de analisis y observacion

Lo constituyeron las historias clinicas y los protocolos de autopsias
pertenecientes al laboratorio de anatomia patologica del Hospital Vicente Corral
Moscoso en el periodo 1990-2010.

4.3.2 Criterios de Inclusion

Todos los estudios postmortem realizados en el departamento de Anatomia
Patolégica del Hospital Vicente Corral Moscoso que contaron con historia
clinica y protocolo de autopsia completa y los solicitados a este departamento

por el departamento de Medicina legal por motivo de muerte en el
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establecimiento hospitalario previo a las 24 horas de ingreso en el periodo 1990
al 2010.

4.3.3 Criterios de exclusion

Todos los estudios postmortem realizados en el Hospital Vicente Corral
Moscoso solicitados por el departamento de Medicina legal con razén de
muerte violenta. Se excluyeron de la muestra todos aquellos casos en los que
la historia clinica, el informe final de autopsia, 0 ambos se encontraban

extraviados o incompletos.

4.4 Variables:

Edad, sexo, diagnéstico clinico, diagnostico post m ortem, causas

principales de muerte. (Anexo N°L)

4.5 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

4.5.1 Método: Observacion.

4.5.2 Técnicas:

Se utilizé la data obtenida del servicio de historias médicas y el archivo del
servicio de Anatomia patolégica del Hospital Vicente Corral Moscoso del
canton Cuenca. Se  selecciond intencionalmente las historias clinicas
completas de los cadaveres ingresados en el servicio de anatomia patolégica

a los que se les practico autopsia en el periodo entre 1990-2010.

4.5.3 Instrumentos:
Formulario (ANEXO N°2)

4.6 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Se obtuvieron los datos archivados en el departamento de laboratorio de

anatomia patoldégica. Para el plan de tabulacion y analisis se utiliz6 métodos



computarizados como los programas EXCEL y Epi Info, las modalidades
estadisticas como razoén, porcentajes e indices. Los gréficos que se emplearon

son barras y pasteles.

4.7 PLAN DE TRABAJO

Etapa 1. Analisis situacional y preparacion de los elementos de la
investigacion. Son componentes de este paquete de trabajo:
* Busqueda de los elementos de investigacion

» Historias clinicas y protocolos de las necropsias.

Etapa 2: Clasificacion de la informacion.
* Implementacién de criterios de inclusién y exclusion para la seleccion de

los datos a utilizarse.

Etapa 3 Analisis de datos
» Tipificacion de los datos en los programas Epi Info y Excel para su

procesamiento.

Etapa 4: Reporte final
* Reporte del proceso, hallazgos y resultados de la investigacion

» Difusion de los resultados de la investigacion a la comunidad cientifica.

4.8 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETI COS

Toda la informacion utilizada en la realizacion de este trabajo tanto las historias
clinicas como el protocolo de autopsias fueron guardados con total

confidencialidad, esta se utilizé Unicamente para la realizacion de este trabajo.

La utilizacion de la informacién recolectada en esta tesis fue autorizada

Unicamente con fines educativos y de investigacion.
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5. RESULTADOS

5.1 Prevalencia de autopsias entre 1990 y 2010.

Tabla 1. Prevalencia de autopsias durante el periodo 1990-2010. Hospital

Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2012.

Total de fallecidos durante el periodo 1990-2010 (n) |6864
Total de autopsias durante el periodo 1990-2010 (n) |313

Prevalencia de autopsias en 20 afios (%) 4,56

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: Los autores

Durante los ultimos 20 afios, en el Hospital Vicente Corral Moscoso se
realizaron 313 autopsias, correlacionando este valor con el nimero total de
defunciones en el mismo periodo de tiempo encontramos una frecuencia de

autopsias realizadas del 4,56%.
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5.2 Distribucion por sexo

Tabla 2. Distribucion de 313 pacientes sometidos a autopsia durante periodo

1990-2010 segun edad. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2012.

Edad Frecuencia Porcentaje
<=1 afio 44 14,1
2 - 21 anos 27 8,6
22 - 41 afios 56 17,9
42 - 61 afos 95 30,4
> 61 afios 91 29,1
Total 313 100,0
X= 44,65 afios

DS= 26,30 afios

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Realizado por: Los autores

La tabla 2 nos indica la distribucion de 313 autopsias segun la edad de los
pacientes, observamos que la media de edad se ubico en 44,65 afios con una
deviacion estandar de 26,30 afios, el grupo de edad de mayor prevalencia fue
el comprendido entre los 42-61 afios de edad con el 30,4% de la poblacion en

estudio.
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5.3 Distribucion por sexo

Tabla 3. Distribucion de 313 cadaveres sometidos a autopsia durante periodo

1990-2010 segun sexo. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2012.

Frecuencia Porcentaje
Femenino 122 39,0
Masculino 191 61,0
Total 313 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Los autores

La tabla 3 nos indica la distribucion de la poblacién en estudio segun el sexo de

los fallecidos, el sexo de mayor prevalencia fue el Masculino con el 61%.
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5.4 Diagnostico clinico primario

Tabla 4. Distribucion de 313 cadaveres sometidos a autopsia durante periodo
1990-2010 segun diagnéstico clinico primario. Hospital Vicente Corral

Moscoso. Cuenca, 2012.

Diagnéstico clinico primario Frecuencia Porcentaje
ECV hemorragico 22 7,0
Cirrosis alcoholica 17 54
Neumonia 16 51
TB Pulmonar 16 5,1
Bronconeumonia 11 3,5
ECV isquémico 5 1,6
EPOC 4 1,3
Meningitis tuberculosa 4 1,3
SIDA 4 1,3
Cirrosis hepatica 3 1,0
Otras causas 209 67,40
Total 313 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Los autores

En la tabla 4 se han agrupado los 10 primeros diagndsticos clinicos primarios
de causa de muerte en la poblacion en estudio, la primera causa de muerte es
de origen neuroldgico, el ECV hemorragico con un 7% mientras que la cirrosis
alcoholica se ubicé en segundo lugar con un 5,4%, se encontraron muchas
causas de muerte, sin embargo se han expuesto las 10 primeras y las demas

se han agrupado en la variable “otras causas”.



5.5 Diagnéstico clinico secundario

Tabla 5. Distribucion de 313 pacientes sometidos a autopsia durante periodo
1990-2010 segun diagnéstico clinico secundario. Hospital Vicente Corral

Moscoso. Cuenca, 2012.

Diagndstico clinico secundario Frecuencia Porcentaje

Ninguno 73 23,3
Neumonia 11 3,5
Bronconeumonia 7 2,2
Desnutricién 6 19
Diabetes Mellitus 6 1,9
Sepsis 6 19
Cirrosis hepatica 4 1,3
Coledocolitiasis 4 1,3
Hidrocefalia 4 1,3
Anemia 3 1,0
Otros 189 60,4
Total 313 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Los autores

No se registré diagndstico clinico secundario alguno en el 23,3% de las
autopsias, la neumonia es el principal diagndstico secundario mientras que
otra afeccion de origen pulmonar: la bronconeumonia se ubicé en segundo
lugar con un 3,5%. Se registraron mas de 100 diagndsticos secundarios, se

exponen los 10 principales, los demas fueron agrupados en otros diagndsticos.
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5.6 Diagndstico post mortem primario

Tabla 6. Distribucion de 313 pacientes sometidos a autopsia durante periodo
1990-2010 segun diagnostico post mortem primario. Hospital Vicente Corral

Moscoso. Cuenca, 2012.

Dig gn(?stico post  mortem Frecuencia Porcentaje
primario

ECV hemorrégico 17 54
Neumonia 16 51
Cirrosis alcohdlica 11 3,5
Hepatocarcinoma 5 1,6
Tuberculosis Pulmonar 5 1,6
Membrana Hialina 4 1,3
Pielonefritis 4 1,3
SIDA 4 1,3
Bronconeumonia 3 1,0
Encefalitis Rabica 3 1,0
Otras causas 241 76,9
TOTAL 313 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Los autores

El diagnostico post mortem de mayor prevalencia fue el ECV hemorragico con
el 5,4% del total de autopsias, la neumonia fue el segundo diagnostico post

mortem.



5.7 Diagndstico post mortem secundario

Tabla 7. Distribucion de 313 pacientes sometidos a autopsia durante periodo

1990-2010 segun diagndstico post mortem secundario. Hospital Vicente Corral

Moscoso. Cuenca, 2012.

Dlagnosstlecczﬁgztrignortem Frecuencia Porcentaje
Ninguno 66 21,1
Bronconeumonia 5 1,6
Sepsis 5 1,6
Desnutricion 4 1,3
HTA 4 1,3
Cirrosis alcohdlica 3 1,0
Colecistolitiasis. 3 1,0
Diabetes Mellitus 3 1,0
Insuficiencia renal 3 1,0
Neumonia 3 1,0
Otras causas 214 68,1
Total 313 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Realizado por: Los autores

En el

mortem,

La bronconeumonia fue

la principal

postmortem y como causa secundaria de muerte.

21,1% de las autopsias no se registré un diagndstico secundario post

patologia diagnosticada
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5.8 Correlacion diagnéstico primario clinico y post mortem

Tabla 8. Distribuciéon de 313 pacientes sometidos a autopsia durante periodo
1990-2010 segun correlacion diagnostico primario clinico y post mortem.
Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2012.

Correlacion Frecuencia Porcentaje
Si 220 70,3
No 93 29,7
Total 313 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Los autores

La correlacion entre el diagnéstico clinico primario y el post mortem fue
adecuado en el 70,3%.
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5.9 Correlacion diagnéstico secundario clinico y po

Tabla 8. Distribuciéon de 313 pacientes sometidos a autopsia durante periodo
1990-2010 segun correlacion diagnostico secundario clinico y post mortem.

Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2012.

st mortem

ICorrelacion

Frecuencia Porcentaje
Si 207 66,1
No 106 33,9
Total 313 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Los autores

La correlacion entre el diagndstico secundario clinico y postmortem alcanzé un

66,1%
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5.10 Grupos de edad y discrepancias entre diagnésti cos primarios

clinicos y postmortem

Tabla 8. Distribucion de 313 pacientes sometidos a autopsia durante periodo
1990-2010 segun grupos de edad y discrepancias entre diagnosticos primarios
clinicos y postmortem. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2012

Correlacion
Edad clinica/postmortem
No Si Total
<=1 afo n 18 26 44
% 40,9% 59,1% 14,1
2 - 21 anos n 10 17 27
% 37,0% 63,0% 8,6
22 - 41 afios n 13 43 56
% 23,2% 76,8% 17,9
42 - 61 afios n 25 70 95
% 26,3% 73,7% 30,4
> 61 afos n 27 64 91
% 29,7% 70,3% 29,1
Total n 93 220 313
% 29,7% 70,3% 100,0%

p= 0,288
Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Realizado por: Los autores

La tabla 8 nos indica la asociacion entre los diferentes grupos de edad y las
correlaciones entre el diagndéstico primario pre y postmortem, observamos que
es en el grupo de menor edad donde las discrepancias son mas prevalentes
con el 40,9% y en el grupo de 22-41 afos de edad es donde las discrepancias

son menos frecuentes.

Sin embargo no se encontrd6 que estas diferencias sean estadisticamente

significativas (p>0,05).



6. DISCUSION

El diagnéstico anatomopatologico continla siendo un arma eficaz para la
confirmacion del diagnostico clinico. Es una herramienta que contribuye a una
mejor docencia médica, conocimiento de las patologias y valoracion de la
calidad en el diagnéstico y terapéutica clinica. Asimismo, nos ayuda a
reconocer las limitaciones que continla teniendo el extenso campo de la
medicina, ya que siguen existiendo numerosas entidades que pasan

desapercibidas. ©

Bajo este marco, se propuso este estudio retrospectivo, se analizaron 311
autopsias realizadas en periodo de tiempo entre 1990-2010, durante este
tiempo se evidencié que del total de fallecidos fue de 6864; por lo tanto la
prevalencia de autopsias fue del 4,56%.

Esta frecuencia resulta baja, si lo comparamos con otros paises por ejemplo
Casco y Mita “? citan que en el afio 2000 en San Juan Costa Rica el nimero
de 173 autopsias en un afio en una institucion parecida a la nuestra (versus
311 en 20 afos en nuestra poblacion) las diferencias entre la frecuencias de
estos 2 hospitales son notorias y colocan en evidencia la disminuida frecuencia

de autopsias que se realizan.

Martinez “® expone que la prevalencia de autopsias en occidente ha ido en
alarmante declive, en hospitales académicos de los Estados Unidos para el afio
2010 las autopsias representaban menos del 7%; en comparacion con nuestra
prevalencia en nuestro estudio observamos también diferencias porcentuales

aunqgue menores.

Comparar cifras globales en diferentes paises es muy dificil. En EEUU, hasta
1995 habia un registro oficial de autopsias, que, para 1994, era del 6%. En una
serie de trabajos del College of American Pathologists“? se analizaron 418
hospitales, con una tasa promedio del 8,3%, cifra que ascendia al 15% en los
hospitales universitarios y disminuia al 7% en los no docentes. Posteriormente,

sefalaron que el 75% de sus hospitales hacian menos del 13,5% de autopsias
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y mas del 50% tenian una tasa inferior al 8,5%. Otro estudio similar de la
misma institucion, del afilo 1999, sobre control de calidad en 256 hospitales,
sefiald una tasa de autopsias promedio del 12,4% “%. Segtin Shojania y cols
48 hasandose en el estudio de Burton y cols®”, en la actualidad el porcentaje
de autopsias en los hospitales norteamericanos es alrededor del 5%; como
podemos observar la tendencia es decreciente de manera global, la
prevalencia de autopsias en los ultimos 20 afios en el Hospital Vicente Corral
Moscoso es ligeramente menor porcentualmente a la registrada por otros

paises.

El uso de la autopsia como un método imprescindible para detectar la causa
principal de muerte ha ido en decremento en los ultimos 30 - 40 afios en la
mayoria de los paises incluidos Inglaterra, Australia, Francia y los Estados
Unidos 2| tasas de autopsias (pacientes autopsiados/pacientes fallecidos) han
disminuido de casi un 60% en muchos hospitales americanos y de otros
muchos paises, las cifras actuales han bajado hasta situarse por debajo del
10% (e incluso del 5%) en la mayoria. Con pocas excepciones, como Bélgica,
Austria, Cuba, la zona de Trieste en ltalia. Y esa falta de autopsias es la horma
en la mayoria de los paises de nuestro entorno *; la tasa de autopsias en

nuestro medio es una de las mas bajas registradas en la bibliografia.

La autopsia hospitalaria es un procedimiento de gran valor para generar
conocimiento epidemiolégico y como medio de evaluacion de calidad de los
procedimientos diagndsticos en general, por lo tanto se debe implementar una
cultura institucional y social para su realizacion de esta manera aumentar la

realizacion de este procedimiento en nuestras instituciones.

La correlacion entre los diagndsticos clinicos y los diagndsticos obtenidos por

autopsias no siempre es exacta. “®

La media de edad de la poblacion en estudio se ubico en 44,56 afios de edad
con una desviacion estandar de 26,30 afos; el grupo de mayor prevalencia al

que se le realizo6 autopsia fue el comprendido entre los 42 y 61 afios de edad
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con un 30,4% mientras que la poblacién entre los 2 y 21 afios fue la de menor

prevalencia.

En lo que al sexo se refiere al sexo de la poblaciéon el masculino fue el de

mayor prevalencia con un 61% y el femenino con un 39%.

Se registraron mas de 100 diagnosticos clinicos primarios, el ECV hemorragico
fue el de mayor prevalencia con el 7% mientras que la cirrosis alcohdlica se
ubicé en segundo lugar con un 5,4% mientras que le sigue la neumonia con un
5,1% y con igual prevalencia la TB pulmonar siendo éstas las cuatro principales

causas de muerte segun el diagnéstico clinico.

Segun el diagndstico postmortem el ECV hemorragico sigue siendo la principal
causa de muerte aunque disminuye de prevalencia pues se ubica en un 5,4%
la neumonia se ubica en segundo lugar con un 5,1%, igual porcentaje que en el
diagnéstico clinico, sin embargo observamos que este diagndstico asciende al
segundo lugar en la autopsia y en tercer lugar se encuentra la cirrosis de tipo
alcohdlica con una prevalencia del 3,5% éste diagndstico se ubica un puesto
por debajo en la autopsia que en el diagnostico clinico. Siendo éstas las tres
causas de muerte que coinciden en ambos tipos de estudios aunque en

diferente porcentaje.

Al respecto encontramos ciertas discrepancias con un estudio de Casco y Mita
“2 quienes encontraron como principales causas de muerte las infecciones
(respiratorias en su mayoria) con un 16,7%; en segundo lugar las neoplasias
con un 13,3% y con igual frecuencia las enfermedades cerebro-vasculares; no
se registré un porcentaje significativo de afeccion hepatica; observamos que las
diferencias mas relevantes son las siguientes: las causas infecciosas no son la
primera causa de muerte en nuestra poblacion, las neoplasias no ocupan un
lugar tan preponderante en nuestra poblacion los ECV hemorragicos en cambio
ocupan el primer lugar en causas de muerte, en comparacion con la poblacién

costarricense.
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Analizando la primera causa de muerte en la poblacion observamos que ésta
(ECV) se repite también como primera causa de muerte en un estudio llevado a
cabo por Gonzéles y colaboradores “9 quienes de un universo de 2868
autopsias encontraron una diagnostico de ECV de 614, representando un
21,40% se observa que en este caso la prevalencia de este diagndstico es

elevada si la comparamos con nuestra poblacion.

Con respecto al diagnoéstico de neumonia éste ocupd el segundo lugar en
nuestra poblacién, sin embargo éste es el principal diagnéstico en varios
estudios revisados como el de Gonzéles y colaboradores ®® donde la

neumonia ocupa el primer lugar con un 19%.

La prevalencia de discordancias entre los diagndésticos clinicos primarios y los
proporcionados por la autopsia se ubicd en un 29,7% y en un 33,9% para el

diagnéstico secundario.

No se encontré diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) entre los
grupos de edad y la correlacién entre los diagnésticos clinicos-postmortem; el
grupo de menor edad (<= 1 afio) fue el mas afectado por las discrepancias

entre ambos diagndsticos.

Al respecto encontramos que la tasa de discrepancias entre los hallazgos
clinicos y anatomopatologicos encontradas en nuestra poblacién es menor a la
reportada por Casco y Mita (43) quienes encontraron una prevalencia de estas
discordancias en de un 44,8%; Gonzales ®Y encontré una tasa mas baja
ubicandola en un 26% en 331 autopsias y en un seguimiento de 7 afos;
observamos que en nuestra poblacion la tasa de discordancias se encuentra

entre las prevalencias de estos 2 estudios.

Biirgesser y colaboradores ©®? menciona que las discrepancias entre los
diagnésticos clinicos (pre-mortem) y anatomopatoldgicos (post-mortem) varian
entre un 6 y un 40%, lo que confirma la utilidad de esta practica como control
de calidad interno en las instituciones, la prevalencia en nuestra institucion

estudiada se encuentra entre lo mencionado por este autor.
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La autopsia constituye aun el método mas util para determinar la causa de
muerte, ademas de tener un destacado papel en la formacion médica. La
funcién mas importante de la autopsia es la de la correlacion clinico-patologica,
para evaluar la concordancia y estudiar los resultados y variaciones

encontradas con fines cientificos, asistenciales y docentes. ©?

La autopsia es considerada uno de los procedimientos basicos de la auditoria
interna y la fiscalizacion del acto médico, que debe realizarse en todo centro
hospitalario ya que contribuye a mantener la calidad de la atencion médica; asi

esta dispuesto por organismos internacionales. ©3

Por lo tanto debe incentivarse su practica, en nuestra institucion y su constante

evaluacion y retroalimentacion con los diagnésticos clinicos.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

* La prevalencia de autopsias en el Hospital Vicente Corral Moscoso,

durante los Ultimos 20 anos de edad fue del 4,56%.

 La media de edad se ubic6 en 44,65 afios con una desviacion estandar

de 26,30 afios y el sexo masculino fue el de mayor prevalencia.

» Clinicamente los tres primeros diagnésticos fueron: ECV hemorragico,

cirrosis alcohdlica y neumonia.

 Anatomo patolégicamente las 3 primeras causas se mantienen sin
embargo aunque no en el mismo orden: ECV hemorrgico, neumonia y

cirrosis alcohdlica.

» La correlacién entre el diagndstico clinico primario y el post mortem fue

concordante en el 70,3%.

e Las discordancias clinico anatomo patoldgicas alcanzaron un 29,7% en

el diagnéstico primario y del 33,9% en los diagndsticos secundarios.

* Las mayores discordancias fueron mas prevalentes en la poblacién de
menor edad con una prevalencia del 40,9%; la edad no se asoci

significativamente con las discordancias encontradas.

7.2 RECOMENDACIONES

* La autopsia es un procedimiento de gran valor por lo que su aplicacion

debe fomentarse.

* La correlacion clinico-anatomo patologica debe servir para un proceso
de retro alimentaciéon entre la clinica del paciente y su posterior

diagndstico post mortem.

* Se deben continuar con otras investigaciones sobre el tema.
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9. Anexos:

9.1 Anexo N1
VARIABLE DEFINICION | DIMENSION INDICADORES | ESCALA
Tiempo
transcurrido el afno de
desde el o nacimiento
o Edad en anos L.
EDAD nacimiento . encontrado en|numérica
cumplidos N
hasta la la historia
fecha de clinica
muerte
Es la
condicion
bioldgica
que
distingue al
macho de la|masculino masculino mujer
SEXO . )
hembra, femenino femenino hombre
tanto de los
seres
racionales
como de los
irracionales.
Diagnostico
primario:
proceso
patolégico
que tras el
estudio
Los listados pert[nente y
. segun
por el clinico 2
criterio
en el .
< certificado o facultatlyo,
DIAGNOSTICO se considera
. en el| enfermedades | Enfermedades
CLINCO . la causa
expediente o
principal del
como la !
ingreso  del
causa de )
paciente.
muerte
Diagnostico
secundario:
aquel que
coexiste con
el principal
en el
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momento del
ingreso o se
desarrolla

durante el
episodio e
influye en la
asistencia.

Diagnéstico
mayor:
causa
definitiva
gque afecto el
curso clinico

Los listados
gue provoco
: en el la muerte
DIAGNOSTICO |resultado Diaanéstico
POSTMORTEM |final  del gna
menor:
protocolo de
. causas
autopsia )
secundarias
no
relacionadas
directamente
con la
muerte.
Tuberculosis
Se Enfermedades | Neumonia
) Pulmonares EPOC
denomina
causa ) )
rincipal de cirrosis
Fnuerte al Peritonitis
foceso v al Enfermedades | Cancer
gtatus y digestivas Pancreatitis
CAUSAS causado por
PRINCIPALES | "o afecc'?én Insuficiencia | Diagnésticos
DE MUERTE en un  ser cardiaca
X Enfermedades | Malformaciones
Vivo, que : L
cardiacas congénitas
altera su
Infartos
estado
funcional ECV
llevando a la L,
Enfermedades | Hemorragico
muerte . e
cerebrales ECV isquémico
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9.2 Anexo N2
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9.3 Anexo N3

GRAFICOS COMPLEMENTARIOS

Gréfico 1. Distribucion de 313 pacientes sometidos a autopsia durante periodo
1990-2010 segun edad. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2012
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Fuente: Datos de tabla 2
Realizado por: Los autores
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Gréfico 2. Distribucion de 313 pacientes sometidos a autopsia durante periodo

1990-2010 segun sexo. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2012.
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Fuente: Datos de tabla 3
Realizado por: Los autores
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Gréfico 3. Distribucion de 313 pacientes sometidos a autopsia durante periodo

1990-2010 segun correlacion del diagnéstico primario y secundario clinico y

post mortem. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2012
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Fuente: Datos de tabla8y 9
Realizado por: Los autores

* post mortem.

* Se deben continuar con otras investigaciones sobre el tema.
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