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Introduccién

La preocupacion por la calidad de la asistenciené&rmo no es novedosa. Ya
en la medicina hipocrética del siglo V aC se estdhl el principio de “primum non
nocere” y actualmente en el siglo XXI surge unapupacion mundial que se inicia en
EE.UU en el afio 1999 a raiz de la publicacion mfelrme “ To Err is Human: Building
a safer Health System” del Institute of Medicin@N1), sucediéndose recomendaciones
y directrices de Organismos Internacionales con@rganizacion Mundial de la Salud
(OMS) del afio 2004, la Unién Europea en la Declarade Luxemburgo del afio 2005,
que promueven el desarrollo de politicas sanitagrmdiferentes paises tendentes a
mejorar la calidad asistencial y particularmentesdguridad del paciente al objeto de

conocer y prevenir los dafos surgidos en la asistesanitaria.

A tal fin se han desarrollado modelos de acreditacomo una herramienta

eficaz de evaluacién y gestion de la calidad hakpit.
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Una dimension del concepto de calidad asistenstalreferida a la evaluacion y
mejora del conocimiento médico y de la tecnolodilizada en la practica asistencial.
En este sentido la autopsia clinica es un instrtonéa calidad de los mas valiosos por
cuanto mejora el razonamiento meédico para futuriagndsticos, tratamientos y
prevencion de enfermedades. La autopsia clinica @stsiderada por la comunidad
cientifica y gestores hospitalarios como uno deifdgcadores mas importante de la

calidad hospitalaria.

[.- 1. CALIDAD ASISTENCIAL
I.- 1.- 1. Concepto y atributos
Segun el Diccionario de la Real Academia EspaffRkE), el término calidad
deriva del latimualitas, -atisy tiene nueve acepciones (1):
1. Propiedad o conjunto de propiedades inherentegy@ gue permiten
juzgar su valor.
2. Buena calidad, superioridad o excelencia.
3. Caracter, genio, indole.
4. Condicion o requisito que se pone en un contrato.
5. Estado de una persona, naturaleza, edad y dem@msteincias y
condiciones que se requieren para un cargo o @gnid
6. Nobleza o linaje.
7. Importancia o gravedad de algo.
8. Prendas personales.

9. Condiciones que se ponen en algunos juegos desnaipe
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Segun Maria Moliner (2), el término calidad derdel latinqualitas, -atis de
“cualis’. Tiene numerosas acepciones y dentro de éstatemxdistintos matices. En un
sentido amplio equivale a “cualidad”.

Para Rosander (3), el concepto de calidad es nméitsional. Puede
restringirse a una dimension y concluir que séta eégplica el concepto en su totalidad.

Por lo tanto, abordamos la calidad como un proocagtidimensional que varia
en funcién del enfoque adoptado y de la distinggp@nderancia dada a cada una de las
dimensiones genéricas por los tres grupos implgadola asistencia: Profesionales,
Usuarios y Administracion.

Segun Avedis Donabedian (4), una de las figuras sedtacadas en cuanto a
aportaciones a la cuestion de la calidad en eltansbnitario, son tres los componentes
de la asistencia sanitaria que, relacionados, cmafio el conjunto de atributos
determinantes de la calidad asistencial en un awdico concreto: Los aspectos
técnico-cientificos, la relacion interpersonal g klementos del entorno. Al objeto de
nuestra investigacion lo que nos interesa es laaeidn cientifico-técnica que se
compone de los aspectos relacionados con el cordiagnodstico y tratamiento, y
depende de los conocimientos y juicios utilizadesapllegar a las estrategias de
asistencia adecuadas, asi como de la destrezacenagjdichas estrategias.

En términos similares al modelo disefiado por Dodialpe Brook y Williams
proponen la siguiente ecuacion para determinaalidad asistencial:

Calidad de la asistencia= Atencion técnica (a) +téAde la atencion (b) + (axb) +
Error (e). En la igualdad anterior, la calidad técnica hagferencia a los aspectos
relacionados con los procesos diagnésticos y tati@pé (calidad cientifico-técnica),

mientras que el arte de la atencion incluye tarta@oenponente social o relacion
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interpersonal como el relativo al entorno o amigiepbor lo que respecta al producto
(axb), se pretende recoger con €l los efectosgoté que se presentan cuando ambos
componentes actuan de forma conjunta.

Abordar el concepto de calidad asistencial imptieaesariamente considerar las
expectativas y necesidades de los tres grupos catgas en la asistencia (5): Los
pacientes, los profesionales sanitarios y la Adstiacion.

La calidad de la atencion sanitaria se plantea ca&ihagesultado de dos
elementosa. los atributos fundamentales de la ciencia y ladkgia de la atencion
sanitaria; yb. las formas en que la ciencia y la tecnologia deaapen la practica
sanitaria (6).

La calidad de la atencion fruto de estos dos elémsezuenta con siete atributos
principales (4, 6): Eficacia, efectividad, eficiemc optimizacion, aceptabilidad,

legitimidad y equidad.

I.- 1.- 2. Modelos de calidad (modelo de atenciéa la salud fQealth care

mode) y modelo industrial (ndustrial mode)).

Destacan dos modelos de garantia de calidad: wmopdel ambito sanitario,
tradicional, llamadanodelo de atencion a la saltealth care modely otro recién
incorporado, conocido conmodelo industrial(industrial model)7).

En el modelo de atencion a la saligk encuentran semejanzas y diferencias
importantes. Una similitud es la obligacion de rexer la satisfaccion del usuario
mediante la prestacion de servicios convenienteftables y agradables. Para ello y de

una forma alin mas importante que la postuladagdanadelo industriglse valoran las
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preferencias del paciente informado tanto en latikel a los resultados como al

proceso.

l.- 1.- 3. Calidad de los servicios y métodos paraejorar la calidad

Segun Simén Pablo (8) se define la calidad asistenomo el resultado de
asegurar que cada paciente reciba el conjunto rdeiss diagnosticos y terapéuticos
mas adecuado para conseguir una atencion sardfaimaa y lograr el mejor resultado

con el minimo riesgo y la maxima satisfaccion agalipnte durante el proceso.

Para Rosander (3) entre los significados de laladlde los servicios tenemos
los:

* Errores: la calidad es la prevencion de los errdes®do tipo.

» Diagnostico: la calidad es un diagnéstico correcto.

» Tratamiento: la calidad es encontrar un remedio@ado.

» Tiempo: la calidad es cumplir con un calendariotrdéajo. El tiempo
requerido en la atencién de un paciente constitmyctor de calidad.

 Costes: la calidad es obtener el menor coste gosilis costes de
calidad son los costes de prestar un servicio lidadaaceptable y nada
mas.

La calidad de un servicio es un asunto de uno;shouestion de masas. Un
enfermo que requiere un servicio médico es tambenmuestra de uno, es decir, no
hay enfermedades sino enfermos. No hay una mddrayianza, ni distribucién. No es
un problema estadistico sino médico, aunque e®ajee tras un diagnéstico y remedio

se puede aplicar la estadistica a una investigauiédica. ElI enfermo quiere que ante

todo se solucione su problema. La tarea del méshiduoacer precisamente eso: elaborar
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un diagnostico acertado y prescribir un tratamiepute solucione su problema. Cuando
esto se logra hay verdadera calidad de servicro, pede otra forma. Excepciones son,
por supuesto, enfermedades incurables, incapacgemtenanentes y dolencias que tan
solo pueden aliviarse.

Dentro de los métodos para mejorar la calidad seesiran los sistemas de
informacion, asi como los protocolos y modelos creditacion. Existen cinco modelos
o sistemas de evaluacion de la calidad de origenniacional con influencia en nuestro
pais (8):

1. El modelo europeo de excelencia de la Fundd€idopea para la Gestion de
la Calidad o European Foundation for Quality Mamaget (EFQM). La EFQM se
centra en el empleo de la gestion total de la adl{@otal QualityManagementT QM)
como vehiculo para lograr la excelencia en la gesle las organizaciones con sede en
Europa. Su doble mision es:

 Estimular y apoyar a todas las organizaciones deodau en la
participacion en actividades de mejora que deraredltima instancia en
la excelencia, en la satisfaccion del cliente, @rsatisfaccion de los
miembros del personal, en el impacto en la socigda los resultados
de gestion.

» Ofrecer ayuda a los directivos de las organizasiangopeas para que
haga de la calidad un factor decisivo para alcanma ventaja
competitiva global.

1. El modelo de acreditacion de la Joint Commissimternacional
Accreditation (JCIA/JCAHO), que en Espafia esta esgmtado por la Fundacion

Avedis Donabedian (FAD), presta servicios y aceaiiin elaborando unos estandares,
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realizando evaluaciones en organizaciones soltegsary tomando decisiones de
acreditacion. A través de sus relaciones de codair con los gobiernos federales y
estatales, la Joint Commission es una organizabebisector privado que forma parte
de una asociacion entre el sector publico y elgoiay y su funcién es supervisar la
calidad de la asistencia prestada al ciudadano.

Ademas, la Joint Commission facilita programas deméacion y edita
publicaciones para divulgar informacién sobre Igomgede la calidad de la asistencia
meédica a través de la acreditacion. El enfoqua deint Commission para la prestacion
de servicios de acreditacion es promover la mejordginua de la asistencia y de la
actuacion de las organizaciones sanitarias.

2. El modelo del Organismo Internacional de Normal@ac(ISO), para
Europa EN-ISO y para Espafia UNE-EN-ISO o Asociaé&iépafiola de Normalizacion
y Certificacion (AENOR). Existen cinco document@srebrmas principales, del 9000 al
9004. La ISO 9001 se caracteriza por tratar sazredquisitos del sistema de calidad y
esta considerada la seccion mas completa. El wbjdé la norma ISO 9000 es facilitar
una base comun para el registro o cualificaciorepeddiente de proveedores. Estas
evaluaciones suelen ser realizadas por tercer@ntis que muchos de los conceptos
introducidos en los requisitos ISO se podrian adesl a la asistencia sanitaria, otros
muchos no resultan tan faciles de aplicar, en éslpex lo referente al aspecto clinico
de la asistencia sanitaria. Los requisitos ISO setran mayoritariamente en la
produccion y emplean un lenguaje distinto al dasiatencia sanitaria. Las normas ISO
se centran en el cumplimiento de un proceso especié gestion de calidad, disefiado
para crear un producto (o0 servicio) que cumpla woos requisitos preestablecidos y

que evalue ese cumplimiento.
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3. El modelo britanico de acreditacion del Health @Qu&ervice (HQS).

4. El modelo canadiense de acreditacion del Canadiemn€l on Health
Services Accreditation (CCHSA).

El modelo EFQM ha empezado a utilizarse en nu@sti® en el sector sanitario.
Han optado por este modelo el Pais Vasco, Castill#on y Madrid, asi como el
servicio de Urgencias del Hospital Clinico de Saaoa, bajo la direccion del Dr.
Mirén. En Galicia existe experiencia piloto connebdelo britanico de acreditacion
HQS. El Hospital General de Barcelona, el InstitGtivalmolégico de Alicante y el

Hospital Costa del Sol de Marbella han optado p@ackeditacion de la JCIA (8).

l.- 1.- 4. Normativa Legal

La preocupacion por la calidad en nuestro sisteanédasio no es una novedad,
asi se desprende de la Orden de 7 de julio de p®r2a que se aprueba el Reglamento
General para el Régimen, Gobierno y Servicio deldasituciones Sanitarias de la
Seguridad Social, donde queda recogido en el Tililarticulos 20 y 23 la creacion de
Comisiones Clinicas, Tejidos, Mortalidad, Infeca@ery Farmacia, en las Instituciones
Sanitarias que ejerceran un control permanentaldiad de la asistencia (9).

La Ley General de Sanidad de 25 de abril de 19&blese que la calidad es
una de las caracteristicas basicas del SistemamNdade Salud.

Igualmente el Real Decreto de 1987, por el quepsecha el Reglamento sobre
Estructura, Organizacion y Funcionamiento de losspitales gestionados por el
Instituto Nacional de la Salud, se ocupa de ladadliasistencial en el articulo 22 con la
creacion de la Comision Central de Garantia dedid@d de quien dependeran las

Comisiones Clinicas de Infeccion Hospitalaria; Rawis y Politica Antibiotica;

10
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Historias Clinicas, Tejidos y Mortalidad; Farmagiderapéutica; y la de Investigacion,
Docencia y Formacion continuada (10).
La Ley 16/2003, de 28 de Mayo, de cohesion y cdlai Sistema Nacional de

Salud, trata el tema de la calidad en el capitujs&tcion 12, articulos 59 a 62 (11, 12).

l.- 2. SEGURIDAD DEL PACIENTE

La cultura de la seguridad en Medicina es un carefaivamente nuevo y un
componente importante de la mejora de la calidadyl (In elemento clave de la calidad
asistencial es la seguridad del paciente, en oadgne reciba una atencion médica
diagndstica y terapéutica adecuada para aliviajprareo recuperar su salud. Forma
parte de los modelos y atributos de los sistenaitas@s que gestionan la calidad de la
atencion al paciente con protocolos de actuaciésarollo normativo, etc.

En Espafia esta inquietud por la seguridad del pizcgpieda reflejada en el Plan
de Calidad en su estrategia ocho, donde se recogeserie de medidas para mejorar la
seguridad del paciente (14)

Dada la magnitud del problema de los acontecimgeativersos no deseados
gue se derivan de la atenciéon médica a los pasieetta de actualidad en el siglo XX,
el “Primum non nocere” (ante todo no hacer dafiojadeedicina hipocratica del siglo
V aC., recogido en el Corpus Hipocraticum.

Podemos definir la seguridad del paciente corfla ausencia de
acontecimientos no deseados para el paciente enrsb de la asistencia sanitaria”

Esta definicion incluye cualquier dafio causadoaaignte por el personal sanitario asi

11



Introduccién

como por las deficiencias del sistema asistendiah definicion mas restringida seria la
ausencia de perjuicios accidentales en el cursa asistencia sanitaria (15).

En Estados Unidos en 1995 una serie de incidentédicos altamente
divulgados en los medios de comunicacién con senasecuencias para los pacientes
despertaron el interés de la poblacion en geneda s profesionales de la salud en
particular sobre la seguridad del paciente enriéad. En respuesta al reconocimiento
de que la sanidad podria aprender mucho acerca skguridad de otras industrias, en
octubre de 1996, la Asociacion Americana para ebnte de las Ciencias, la
Asociacion Médica Americana (AMA), y la Joint Conasion on Accreditation of
Healthcare Organization (JCAHO) se unieron al AmeerCenter for Health Sciences
para celebrar la primera conferencia multidiscgulia sobre errores en la sanidad (16).

Después de poner en marcha las premisas refleggdakinforme del Instituto
de Medicina en 1999,Tb Err is Human”(17), se han llevado a cabo un gran namero
de iniciativas en cuanto a seguridad del pacieateefiere, tanto a nivel estatal como
nacional y muchos hospitales han intensificado esfsierzos en prevenir dafios a
pacientes, en particular aquellos debidos a ereardéa medicacion.

En Europa, se ha denunciado la extrema lentitudague se esta abordando la
seguridad del paciente. Falta liderazgo en losragmrtospitalarios que encarrile una
transformacion ya de por si dificil de asumir. Adamas complicadas relaciones entre
los médicos y sus pacientes hacen que el temoraademanda continte planeando
sobre los profesionales, que siguen siendo reacabnitir y a discutir sobre el tema. A
este lado del Océano Atlantico, también se hantp@wesmarcha algunas iniciativas. Un
documento elaborado por la Agencia Nacional deeguB8dad del Paciente, organismo

dependiente del Servicio Nacional de Salud briar(ldHS), se plantea el reto de

12



Introduccién

entender el error, aprender qué lo provoca y depolos mecanismos para
prevenirlo (18).

A patrtir de la iniciativa americana y britanica gda la dimension mundial de
las consecuencias de la asistencia sanitariaglaridad del paciente se considera hoy
dia un aspecto clave de las politicas de calidddsdsistemas de salud y, por ello, es un
objetivo fundamental de los gestores sanitarioss Ipgincipales organizaciones
internacionales, como la Organizacion para la Cami@ y el Desarrollo Economicos
(OCDE), el Consejo de Europa, la Unién Europea ©tganizacion Mundial de la
Salud (OMS), entre otras, han incluido este temsuesigenda de prioridades. La propia
OMS cred en 2004 la llamada “Alianza Mundial paaaSkeguridad del Paciente”, en
respuesta a una resolucion de la LV Asamblea Miuiddiéa Salud de 2002 en la que se
instaba a la OMS y a los Estados miembros a préstarayor atencion posible al
problema de la seguridad de los pacientes (19,22, En el mismo marco, la
Presidencia luxemburguesa del Consejo, en 2005pt@déa Declaracion de
Luxemburgo sobre la seguridad de los pacientela gue se reconoce que el acceso a
una asistencia sanitaria de calidad es un deregimato fundamental valorado por la
Union Europea, y que la mejora continua de la adliels un objetivo clave tanto para la
seguridad de los pacientes como para la gesti@ertfe de los sistemas de salud
(20, 22).

Bajo el lema‘Ante todo no hacer dafiq’se persigue reducir las consecuencias
sanitarias y sociales indeseables que puede téneacesnte durante los cuidados
(23, 24).

En Espafa, el Ministerio de Sanidad y Consumo tuadd la seguridad de los

pacientes como una prioridad para la legislaturnarabte el afio 2005 mas de 500
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profesionales sanitarios recibieron formacion sasee tema y, unos 1000 en el afo
2006. Ademas, la seguridad de los pacientes fitam@ién como linea estratégica
dentro de las actuaciones del Plan de Calidadgd&@astema Nacional de Salud (SNS),
el cual se ha suscrito a la declaracion conjuntal@dOMS para impulsar la “Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente” (IDicho Plan de Calidad en su estrategia
ocho buscarhejorar la seguridad de los pacientes atendidososrcentros sanitarios
del SN3(14).

Se ha puesto en marcha por el Centro Cochranealipericano un Boletin sobre

Seguridad del Paciente cuyo primer niumero salii@lerero de 2008 (25).

l.- 2.- 1. Riesgo asistencial

La asistencia sanitaria no es tan inocua como kehia practica clinica es una
actividad acompafiada de riesgos e incertidumbneselEcampo de la atencion a la
salud y la Salud Pdublica el término riesgo presama serie de peculiaridades,
ligandose clasicamente al estudio de la asociacaiisal y a la probabilidad de que
ocurran hechos relacionados con la salud o su dzertiiles como fallecimiento,
enfermedad, agravamiento, accidente, curacion,riagjetc. El interés por los riesgos
relacionados con la atencion sanitaria en genecahyla hospitalaria en particular no es
nuevo. Efectos indeseables de los medicamentoscciohes nosocomiales,
complicaciones del curso clinico y errores diagoosty terapéuticos forman parte de
las preocupaciones diarias de los profesionalatasas (26). Barr (27) vio en ellos el
tributo a pagar por los modernos métodos diagrasstic terapéuticos, en tanto que
Moser los denomind “las enfermedades del progreda chedicina” (26). Sin embargo,

el concepto de riesgo asistencial es imprecis@leya cualquier situacion no deseable
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o factor que contribuye a aumentar la probabilidadque se produzca, que esta en
relacion con la atencion sanitaria recibida y quede tener consecuencias negativas.

Podemos hablar de riesgos asistenciales pararnefgr condiciones como las
siguientes:

e Acontecimiento adverso: Es el término mas utlizado la literatura
anglosajona. Los acontecimientos adversos son waogacfundamental del dafio
causado a los pacientes (20, 27). Se considerdeasgoento adverso todo accidente
imprevisto e inesperado, recogido en la historinicd del paciente, que ha causado
lesion y/o incapacidad y/o prolongacion de la estahospitalaria y/o éxitus, y que se
deriva de la asistencia sanitaria y no de la erddad de base del paciente (19), es
decir, cualquier acontecimiento asociado al procemistencial que supone
consecuencias negativas para el paciente (27).eRuser evitables (no se habrian
producido, en caso de hacer alguna actuacionog sididados se hubieran ajustado a la
prevencion considerada como satisfactoria en el enton de ocurrir este
acontecimiento) o inevitables (imposibles de predecevitar) (27, 26, 28). Los
acontecimientos adversos inevitables suelen estaticionados por las caracteristicas
del paciente o por la historia natural de la enéztad (27).

Los estudios americanos definen acontecimiento radveomo una lesién o
complicacion que resulta en incapacidad, muerteraopgacion de la estancia
hospitalaria causada por el Sistema Sanitario, qnéaspor la enfermedad del paciente.
Puede ocurrir durante la estancia hospitalaria onenvisita previa y es responsable, al

menos en parte, del ingreso hospitalario.
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El estudio australiano define acontecimiento advels manera mucho mas
amplia como dafio no intencionado provocado por eto anédico mas que por el
proceso nosolégico en si (15).

Los acontecimientos adversos también son denonsndelviaciones y, en este
sentido, hay que diferenciarlos de las complicaasoin tanto que las desviaciones son
trastornos objetivos, ocurridos en la evolucioriadenfermedad, caracterizados por su
relacion con la atencion recibida y la no intenal@ad, las complicaciones son
alteraciones del curso natural de la enfermedadjadias de la misma y no provocadas
por la actuaciéon médica (26).

* Complicacion: Deriva del latinomplicatio, -onisFendmeno que sobreviene en
el curso de una enfermedad sin ser propia de @&fjgvandola generalmente (29).
También se define como enfermedad o lesion queeapalurante el tratamiento de una
enfermedad previa. La complicacion habitualmenteral el prondéstico (30). En
Holanda, a un resultado inintecionado con dafio eseddnomina frecuentemente
complicacion. El concepto de complicacibn es algésmamplio que el de
acontecimiento adverso: ambos pueden estar caugadas incidente ocurrido durante
la prestacién de asistencia (por ejemplo, por wor eliagndstico), pero también por una
reaccion imprevista del paciente (una reacciorga@y por ejemplo) pero el concepto
de complicacién incluye también los resultados sedeos que se derivan de la
afeccion principal, o sea la comorbilidad del patge estos sucesos no se consideran
acontecimientos adversos (31).

» latrogenia: Del griegaatrov: médico ygeneiu generar. Producido por el
meédico o los medicamentos (30). Acontecimientosisados” por un acto medico o por

los medicamentos incluso en ausencia de error MERS).
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El término iatrégeno se utiliza en Francia en etaoale las directrices politicas
y en la investigacion. Dicho término tropieza caos dlificultades. La primera es
relativa a la definicion del propio concepto y émsnda a la multiplicidad de causas del
riesgo iatrégeno. Un acontecimiento iatrégeno greeedria definido, teniendo en
cuenta el informe de la Conferencia Nacional dedsde 1996, la contribucion del Alto
Comité de la Salud Publica de 1998, asi como ladiiia 2000/38/CE de la Comision
Europea de 5 de junio de 2000, como (28):

v" Un acontecimiento no deseado por el paciente.

v" Vinculado con los cuidados médicos: El concept@uldados médicos
incluye las estrategias y actos en relacion c@sistencia sanitaria en el
marco de la prevencion, el diagnadstico, el tratamig la rehabilitacion.

v Responde a criterios de gravedad: Un acontecimigatrdgeno es
considerado como grave si implicara la muerte,gvasen peligro la vida
del paciente, requisara una hospitalizacion o lalopgacion de la
hospitalizacion, o fuera la causa de una incapdaidde una desventaja
al final de la hospitalizacion.

e Error: Acto de equivocacidon u omision en la practie los profesionales
sanitarios que puede contribuir a que ocurra uessuadverso (26). Todo acto médico
de tipo preventivo, diagnéstico o terapéutico que se corresponda con el real
problema de salud del paciente y en el que noaebashala fe, negligencia, indolencia,
incapacidad, ni la ignorancia profesional (32, 3).la actualidad, teniendo en cuenta
las modernas concepciones sobre el error médiconyudticausalidad, se utiliza mas el

término evento o acontecimiento adverso (32).
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» Casi-error: Categoria mal definida que incluye sasecomo los siguientes (27,
26):
v' Caso en el que el accidente ha sido evitado par.poc
v Cualquier situacion en la que una sucesiéon condimwie efectos fue
detenida evitando la aparicion de potenciales cueseias.
v" Hecho que casi ocurrio.
v’ Suceso que en otras circunstancias podria habadotegraves
consecuencias.
v" Acontecimiento peligroso que no ha producido dafersonales, pero si
materiales y que sirve de aviso de posibles sucesos
e Accidente: Suceso aleatorio imprevisto, inesperage produce dafio al
paciente o péerdidas materiales o de cualquiertipoo(26).
* Incidente: Acontecimiento aleatorio imprevisto @sperado que no produce
dafio al paciente ni pérdidas (26), siendo por fdotaonsiderado como un “casi-
accidente”, aunque para otros autores como Wagnal. €l concepto de incidente

implicaria la posibilidad de producir un dafio ceteral pacient€31).
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Evitables

Negligencias Incidentes

Litigios y demandas Casi Errores

Riesgos asistenciales

Figura 1. Modelo teérico del Ministerio de SanidadConsumo sobre el Estudio
Nacional de los Efectos Adversos, febrero de 2005.

Dependiendo de cédmo ocurre (proceso) y de cudl esrssecuencia (resultado),
nos podemos encontrar con efectos adversos désreincidentes, referidos a hechos
gue no descubiertos o corregidos a tiempo puedplicen problemas para el paciente,
0 accidentes, referidos a sucesos imprevistos gp@énados que producen dafo al
paciente (34).

» Negligencia: Error dificilmente justificable, ocasado por desidia, abandono,
apatia, estudio insuficiente, omision de precawsoatebidas o falta de cuidado en la
aplicacion del conocimiento que deberia tenerlizatiun profesional cualificado (26).
Es, por tanto, el incumplimiento de los elemental@scipios inherentes a la profesion
y constituye un delito (33).

» Malapraxis: Deficiente practica clinica que ha cm@esdo un dafio al paciente.
Se entiende como tal cuando los resultados soranctarte peores a los que,
previsiblemente, hubieran obtenido profesionaletrdos y de cualificacién similar, en

idénticas circunstancias (26). La historia clindasumento que contiene valoraciones e
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informaciones de cualquier indole sobre la situagi@volucion clinica de un paciente
a lo largo del proceso asistencial, se ha ido ctbendo paulatinamente en un
documento juridico mas que sanitario dejandoseade la finalidad primordial de la
misma, que es servir de herramienta para un busgndistico en el tratamiento del
paciente. Hoy, es el elemento clave para acreslissr ha realizado el acto sanitario con
buena o mala praxis (35).

» Discrepancia clinico-patologica: Discordancia emdreliagnostico clinico y los

hallazgos de autopsia.

l.- 2.- 2. Estudios epidemiolégicos

La mayor parte de los estudios epidemiolégicos ae tealizado en los
hospitales y siguiendo una metodologia retrospaetipartir de la revision de la historia
clinica sobre las consecuencias no deseadas eaclica sanitaria. El error médico, en
principio atribuido a fallo humano, cobra actuatiden la década de los setenta con
motivo de demandas judiciales a los médicos ek#tados Unidos, que conduce a una
eminente preocupacion que se ve reflejada en omlliite publicaciones y que se
extiende posteriormente a otros paises del muncidental.

En la actualidad, el concepto de evento adversonasamplio que el de error
médico e incluye cualquier acontecimiento no deseadn paciente en el curso de los
cuidados sanitarios. No tiene como objetivo hacarté a los litigios por mala practica
sino aumentar la seguridad del paciente con uriigaoéncabezada por la OMS dada la

magnitud del problema en orden a mejorar la caladastencial.
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a) Estados Unidos. Australia

En los Estados Unidos, fue la publicacion en 198I9iidorme del Institute of
Medicine (IOM), titulado To Err is Human: Building a safer Health Systefd7), lo
que incité a los Estados Unidos y posteriormentesto del mundo a poner el acento
sobre los errores médicos evitables. Dos estudiegigs fueron ya el fundamento
cientifico donde se dieron a conocer las caratisassepidemioldgicas de los efectos
adversos ligados a los cuidados hospitalarios @6Harvard Medical Practice study
estimo la incidencia de dafos iatrogénicos en tmpitales de Nueva York en 1984,
siendo ésta de un 3,7%, y es el trabajo de refieremcla estimacion de la importancia
de los efectos adversos registrados en los haspitdke considera uno de los estudios
clasicos en investigacion sobre seguridad del pgri€37). En 1992, se repitid el
estudio en Utah y Colorado encontrando una incidemaoual de acontecimientos
adversos del 2,9%.

El tercer gran estudio se realizo en Australia @41 EIQuality in Australian
Health Care studyes un estudio poblacional inspirado metodologicdamesn el
Harvard Study y el que ha arrojado cifras mas elavade efectos adversos (16,6%).
Estas diferencias en cuanto a la incidencia deafearlversos guardan relacion con la
diferente definicion operativa de efecto adversmeatada anteriormente: el estudio
australiano pone el acento en la prevencion y adlde los cuidados, mas que en la
negligencia o el fallo profesional, objetivo de Esudios americanos. Sin embargo, al
estimar la proporcion prevenible, se alcanzarorsuesultados muy homogéneos; la
practica totalidad de los estudios consider6 eldsablrededor del 40% de los efectos

adversos identificados (15, 36).
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Solamente los estudios americanos se interesarola psociacion entre efecto
adverso y negligencia, estimandola en un 27,6%slefectos adversos del estudio de
Nueva York y un 32,6% de los efectos adversos sieldeo de Utah y Colorado. El
estudio de Nueva York encontro que la negligen@angs frecuente en las personas de
mas edad y no se distribuia homogéneamente paea grago de efectos adversos
identificados, de tal modo que estaba presenté #sP& de los efectos adversos ligados
al diagnastico, en el 77% de los ligados a proceitas no quirdrgicos y en el 70% de
los ligados a urgencias (15).

Los tres estudios tipificaron los efectos adverg&dsHarvard Study identifico
como el efecto adverso mas frecuente, el ligads@lde medicamentos (19%), seguido
de la infeccion de la herida quirdrgica (14%) y aenplicaciones técnicas (13%).
Aproximadamente la mitad (48%) de los efectos abgerse asocio a intervencion
quirurgica. El estudio de Utah y Colorado analz® tres tipos de efectos adversos que
suponen mas del 80%; el primer lugar lo ocupabatigados a intervencién quirdrgica
(49,4%) seguido de los efectos adversos medicas®entd9,3%) y de los ligados a
procedimientos médicos (13,5%). Los retrasos endiabgnostico, o diagnostico
equivocado alcanzaron un 6,9%, el mismo conceptelagion al tratamiento supuso
un 4,3%. Dentro de los efectos adversos ligadoa airlgia el estudio de Utah y
Colorado encontré que el 60% eran ocasionados posas técnico quirdrgicas,
hemorragia e infeccion de la herida, y dentro deeli@ctos adversos ligados al uso de
farmacos, el 60% tenia origen en cuatro grupos @endcos: antibioticos,
cardiovasculares, analgésicos y sedantes (15).

Las motivaciones que han impulsado la realizaciériod diferentes estudios

pueden haber sido distintas, ya sea por la busgleedsspuestas al exceso de demandas
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a profesionales de los Estados Unidos, origen sleestudios de Nueva York, Utah y
Colorado, o bien inferir politicas nacionales pargjorar la seguridad de la atencion
sanitaria del pais conociendo los errores, su dealieg/ su importancia, en el caso
australiano (15, 36).

b) Espafa

En Espafia, el Ministerio de Sanidad y Consumo ptésen mayo de 2006 el
primer Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEABdr la magnitud de la
investigacion, el estudio ENEAS es el segundo n@spteto sobre esta materia
realizado hasta la fecha en Europa y el quintd eruado (19, 38, 39).

El objetivo principal de esta iniciativa ha siddimsir la incidencia de efectos
adversos en pacientes atendidos en los hospitspesi@es y, por otro lado, describir
las causas que los producen. Para ello se ha ddabaobre una muestra de 24
hospitales publicos espafoles, representativos ode gue conforman el Sistema
Nacional de Salud. Se han revisado 5.755 histatiagas de pacientes ingresados en
un periodo de una semana para hacer un diagndicgituacion sobre los riesgos
relacionados con la atencion sanitaria. La revisiStematica de estas historias clinicas
se ha realizado por 128 profesionales de divemsoas sanitarios y universidades (19,
38).

Los resultados del estudio indican que un 8,4%odephcientes ingresados en
los hospitales espafioles presenta algun efectosaduelacionado directamente con la
asistencia hospitalaria. Esta cifra aumenta al 9s8%e incluyen todos los efectos
relacionados con la asistencia sanitaria. Estosltag®s son comparables a los
encontrados en otros estudios similares realizaslosel Reino Unido, Francia,

Dinamarca, Nueva Zelanda y Canada, oscilando $as ntre el 4 y el 17%, con lo que
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los hospitales publicos espafioles se situan ertegséno a la altura de algunos de los
paises mas desarrollados del mundo (19, 38, 27elEstudio se observa que una
cuarta parte de los problemas que se definen céeatos adversos tienen que ver con
el tipo de enfermedad que padece el paciente yofi@s tres cuartas partes son
achacables al modo en el que se aplican los tratdos, se realizan las pruebas
diagndsticas o se organiza la atencion sanitaearegibe el paciente. Otro hallazgo del
estudio es que las tres causas principales deosfadversos en los hospitales estan
relacionados con el uso de los medicamentos (37 @8a)las infecciones hospitalarias
(25,3%) y con la aplicacion de procedimientos qgigos (complicaciones
postquirargicas) (25%), en particular si requicamestesig19, 38). La incidencia de
ingresos hospitalarios relacionados con reacciadgsrsas a medicamentos supera el
10%, y constituye la causa directa del ingreso |e80% de los casos (40). En este
estudio, el 45% de los efectos adversos se coasareteves (flebitis, infeccion del
tracto urinario, etc.), el 39% moderados (los guéomgan la estancia hospitalaria) y el
16% graves (los que causan una incapacidad perteaoeequieren una intervencion
quirurgica) (19, 38, 39), con una tasa de falleemtos del 4,4%. De todos ellos mas del
40% (42,8%) de estos efectos adversos fueron éstého, 38).

c) Otros paises

A los estudios retrospectivos realizados en loadest Unidos y Australia les
han seguido otros, como el emprendido por el Sesthiacional de Salud britanico y
otros paises como Canada, Francia, Nueva Zelagd@afia, confirmando la magnitud
y la posibilidad de evitar el problema. Se ha etreglo una significativa variacion de
resultados como consecuencia, probablemente, diel@nte metodologia utilizada y

de la conceptualizacion de suceso adverso (12636,
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N® % 7 EA % EA que
Referencias pacientes | evitables o an ducqen a
pacientes| con EA ligados a Exitus
graves negligencia

Brennan T.A. et al,
1991 30.121 3,7 27,6 13,6
HPMS (EEUU)
Wilson R.M. et al, 1995

! 14.179 16,6 51,2 4.9
QAHCS (Australia)
Thomas E.J. etal, 2000 14 700 2,9 | 275Coloradg) 6,6
UTCOS (EEUUV) 32,6 (Utah)
Vincent C. et al, 2001 1.014 48.0 8.0
(UK) ' 11,7 ’ ’
Schioler T. et al, 2001
(Denmark) 1.067 9,0 40,4 6,1
Davies T. et al, 2001
(NeW Zea|and) 1.326 10,7 49,0
Espafia, 2006 5.755 16 42,8 4,4
Ministerio de Sanidad

Tabla 1: Modificada de Aranaz y Aibar. Frecuendiaracter evitable y consecuencias de eventos
adversos (EA) identificados en los EEUU, AustraRajno Unido, Dinamarca, Nueva Zelanda y Espafia.

l.- 2.- 3. Causas y consecuencias de los eventogexdos

Entre las causas inmediatas de los eventos adversti¥o se deben a fallos
técnicos, introduccion de nuevas técnicas y proceditos, inexperiencia de los
profesionales (defectos en la toma de decisioreactuar de la manera mas apropiada
en funcion de la informacién disponible, problermas la anamnesis, ausencia de
cuidados que eran necesarios 0 a la prestacioednada de éstos) o la necesidad de
atencion urgente (27, 26).

La presion asistencial como fuente de aconteciméemidversos merece una
especial consideracion. En este sentido, se hdiadtula frecuencia de complicaciones
gue aparecen durante la jornada de trabajo de ditmé se ha observado que estas

complicaciones disminuyen significativamente cuaseloeestructura la jornada laboral
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y el médico tiene mas horas de descanso. En estexto, los efectos adversos serian
una consecuencia (prevenible en cierta medidapderina de trabajar en el sistema
sanitario. El modelo explicativo de la cadena chdeain suceso adverso mantiene que
son mas importantes los fallos del sistema quefétles de las personas. Las
condiciones de trabajo son factores con una grnencia para facilitar los actos
inseguros (2741, 42).

En la aparicion del evento adverso influyen otextdres como la fragilidad del
paciente y gravedad del proceso. Asi, a medidaagueentan la edad y comorbilidad
del paciente se ha observado que el riesgo reldéwsufrir un efecto adverso es de 1,96
veces mayor. Asi mismo, el tiempo de estancia hedapa también facilita la aparicion
de un efecto adverso (27).

Por otro lado, los datos de los paises en desarsolh mas escasos. Segun la
OMS, mas de la mitad del instrumental médico @dz en esos paises no es seguro;
ademas, el 77% de todos los casos notificados déecameentos falsificados y de mala
calidad se produce en los paises mas pobres. @on@sabe duda de que millones de
adultos y nifios del mundo en desarrollo sufrenrerddades prolongadas, discapacidad
permanente 0 mueren debido a vacunas inadecuadasnsiusiones con sangre
contaminada, a medicamentos de mala calidad, #lotemadecuado de las infecciones
y, en general, por causa de métodos no fiablecamus en establecimientos mal
equipados (24).

La Medicina que en el pasado solia ser simple, gbectiva y relativamente
segura, en la actualidad se ha transformado enle@anpfectiva, pero potencialmente
peligrosa. En los ultimos cincuenta afios se haymidd un cambio cultural importante

en la sociedad, que ha pasado de considerar latogfadversos de la asistencia
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sanitaria como el tributo a pagar por el progresatifico a la criminalizacion de los
errores médicos fatales (43, 36, 27, 35).

En el individuo, la repercusion del efecto advevésne modulada por dos
actitudes divergentes. Por un lado, han aumentasi@xpectativas y exigencias que
depositan los usuarios en el sistema sanitario.ofor lado, se percibe una menor
confianza en los profesionales de la asistencidas&) consecuencia de la respuesta
mediatica y en muchos casos catastréfica de ergorfectos adversos ligados a la
asistencia sanitaria, a veces inevitables. Lauacte desconfianza es en muchos casos
desproporcionada una vez analizado el problemaodeaf objetiva, pues si bien la
incidencia de efectos adversos no es nada dedpeecilps estudios realizados
establecen que en la mayoria de los casos las cumme®as derivadas del efecto
adverso en el individuo se han considerado incdpdes leves y transitorias en el 70%
de los casos. Sin embargo, en el 3% de los casassizapacidades fueron permanentes,
y en el 14% de los pacientes contribuyeron a larazdn (27).

Las consecuencias de los efectos adversos se hiamads en términos de
prolongacion de la estancia hospitalaria, incaatigara el sujeto y de impacto
econdmico para el hospital y/o para el sistemauittados. También se ha analizado la
asociacion entre efecto adverso y mortalidad (PRersos estudios han demostrado
que algunos paises pierden entre 6.000 millonex. 302 millones de dolares por afo
como consecuencia de internamientos prolongadoman#as legales, ingresos
perdidos, discapacidad y gastos meédicos (24). AEmm han encontrado una
prolongacion de la estancia, directamente imputabkfecto adverso que va de 6,7 a
8,4 dias. La estimacion de la incapacidad y saimte ta consideracion de ésta en un

marco temporal, que exige un juicio de valor mustipalar, hace que no haya acuerdo
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entre los resultados de los distintos estudios, #&entras que el estudio de Nueva
York encuentra un 2,6% de incapacidad permanent&ta&h y Colorado hallan un 9%

y en Australia un 13,7%. Por otra parte, es difioiinparar la incapacidad temporal de
los diferentes estudios dado que en unos casos®stasiderada a los seis meses y en
otros a los doce meses de aparicion del efectasaE5).

La mayor asociacion entre efecto adverso y éxieugrgontro en el Harvard
Study, con un 13,6%, que multiplica casi por teddllada en el estudio australiano
(4,9%) (15). En Espafa, el estudio ENEAS encuegtra tan solo el 4,4% de los
pacientes con efectos adversos fallecio, una deftas mas bajas de todos los estudios

realizados hasta el momento en otros paises ()9, 38

l.- 2.- 4. Normativa Legal

En Espafia, los instrumentos legislativos que vetarla seguridad del paciente
son la Ley de 19 de julio de 1984, general parddfensa de los consumidores y
usuarios (44); la Ley de 20 de diciembre de 1980medicamento (45), la Ley de 14
de noviembre de 2002, reguladora de la autonomlapdeiente y derechos y
obligaciones en materia de informacion y documeditaclinica (46) y la Ley de 28 de

mayo de 2003, de cohesion y calidad del Sistem#@iNalcde Salud (11).

.- 3. ERROR MEDICO
l.- 3.- 1. Importancia, concepto y evolucion histdca
Los errores medicos representan un problema seri®alud Publica y una

amenaza para la salud del paciente. Las institesiale salud establecen el “error”
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como una prioridad clinica y de investigacion (4€).Instituto de Medicina de los
Estados Unidos (IOM) ha identificado el error médoomo la octava causa principal
de muerte y dafio, con una mortalidad superior Galsada por accidentes de trafico,
cancer de mama o SIDA (48, 49) y la sexta causaiggte en los hospitales (49).

En Estados Unidos, se calcula que entre 44.00Q000%ersonas que ingresan
en un centro hospitalario pierden la vida anualegatr culpa de un error que podria
haberse evitado. Apenas un 30% de los allegadodifdelto recibe una explicacion o
una disculpa por el fracaso terapéutico (18).

De todos los errores medicos, los errores diagrassttomprenden una fraccion
sustancial y costosa. En un estudio llevado a pabda Universidad de Harvard sobre
los hospitales del estado de Nueva York, los esrali@gnésticos representaron la
segunda causa de acontecimientos adversos. Liarmald3om, director del National
Health Service (NHS) ha resaltado que, a pesar we s sistema sanitario es
fundamentalmente bueno, cada afio unos 850.000npexien el Reino Unido (primera
potencia en materia de seguridad) sufren algun dkgitvado de sus tratamientos.
Algunos testimonios reflejan pequefios olvidos sinsecuencias, pero otros ponen de
manifiesto hasta qué punto las cosas pueden teramsun acto médico. James
Underwood, presidente del Real Colegio de Patéloganoce que en una ocasion
valor6 apresuradamente una biopsia y extirpd lostictdos a un paciente
completamente sano creyendo que tenia cancer (18).

De forma similar, en un estudio reciente de hallazte autopsia se encontraron
discrepancias diagnosticas en un 20% de los cgdos,autores estimaron que en casi
la mitad de los casos el conocimiento del diagondstiorrecto habria cambiado el

tratamiento (50). Cada afio mueren 108.000 persotas dafio iatrogénico
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potencialmente prevenible. Uno de cada 50 paciédmbspitalizados experimenta un
acontecimiento adverso prevenible. Hasta un 3% sfies edafios 0 acontecimientos
tienen lugar en el servicio de urgencias, concretaenen sujetos con patologia de
riesgo: infartos de miocardio no detectados, ap#iglno detectadas e interpretacion
erronea de radiografias (51).

El error, incluso si no es realizado mediante egicia, siempre afecta al
meédico. Esto probablemente explica por qué laalitea acerca del error médico es
escasa. Gracias a amplios estudios llevados a mahcipalmente en los hospitales
americanos se pueden demostrar tres hechos imgsi®&2, 49):

1) La frecuencia de errores con serias conseclugeasiaerca del 3% de todas las
hospitalizaciones.

2) Debido a la creciente complejidad del sistemaenw de salud, los errores
meédicos tienen nuevas caracteristicas. Inclusopareatemente se originan de un
comportamiento de un individuo, en realidad estdmaizados en la organizacion del
sistema de salud y por lo tanto son errores dielrses

3) Muchos de estos errores del sistema podriarpresenidos o corregidos
mediante medidas a nivel de la organizacion.

La importancia del error radica en que cada emwedp ser una oportunidad para
la mejora de la seguridad del paciente.

Segun el diccionario de la Real Academia EspaflRRE] el término error
procede del latierror, -orisy tiene cinco acepciones (1):

1. Concepto equivocado o juicio falso.

2. Accion desacertada o equivocada.

3. Cosa hecha erradamente.
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4. Vicio del consentimiento causado por equivocacieéuaena fe, que anula el

acto juridico si afecta a lo esencial de él o delgeto.

5. Diferencia entre el valor medido o calculado yesllr

Para Maria Moliner (2) el término error tiene dsas acepciones y dentro de
estas existen distintos matices. En su acepciantajuefiriendose al lenguaje cientifico
se llama error accidental al debido a defectositalgles de los instrumentos o de las
observaciones. Otras acepciones son conducta edpeglaesacierto o equivocacion (2,
53).

La palabra error se usa muy ampliamente para metyiivocaciones, grandes
errores, accidentes y otras actitudes que infleyela calidad ya que el error humano es
el principal factor de entre los que determinacalidad (3).

A pesar de una creciente literatura e investigasiiire el error en Medicina,
pocos estudios han definido o medido el “error mw@ddirectamente. En vez de esto,
los investigadores han adoptado medidas de errer ajupliamente se basan en
resultados adversos del paciente o dafio causadaltd@e nomenclatura estandarizada
y el uso de multiples y solapadas definicionesrder enédico han ocultada sintesis
de datos, el andlisis y la evaluacion del impaeteambios en la prestacion de cuidados
de la salud. Se necesita una definicidn de erraticoéclara, comprensiva y aceptada
universalmente que explicitamente incluya los damsirclave de causa de error y los
procesos defectuosos que los causan, independemteitel resultado (47, 49).

En algunos paises de Hispanoamérica, la defina#arror medico esta basada
en acepciones o principios de la moral, ética ynttdogia médica, es decir, esta
vinculada al deber, al humanismo. Por ejemplo,ramrédico es el que resulta de una

equivocacion en que no existe mala fe, ni se pomema@nifiesto imprudencia,
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negligencia o impericia. Error médico es tambiétotacto preventivo, diagnéstico o
terapéutico que no se corresponde con el realgmabte salud del paciente (49).

Hay que diferenciar error médico de dafo iatrogeénia palabra iatrogenia
deriva del griegdatros. médico (curar) ygenos origen. Es el dafio en la salud del
paciente causado por el médico a través de unpacfesional, errado o acertado. No
deriva pues de la voluntad del médico sino queredugto de un hecho imprevisible.
Hoy se utiliza mas el término evento adverso padear el dafio causado en el proceso
de atencion médica. El origen del dafo iatrogémieanulticausal y puede obedecer
a (49):

» La propia evolucion de una enfermedad.
* Las condiciones del paciente.

* La mala préctica.

» Al error médico.

En cuanto a la evolucién historica el problemaededr médico no es nuevo sino
qgue tiene una larga historia. Bien conocida porosoé@s el aforismo hipocratico
“Primum Non Nocere”, acuilada en el mundo antigu@trijbuida a Hipocrates que
sefiala como prioridad, la necesidad de no causar agaciente. Estados como Egipto
y la India se han servido de funcionarios que seargaban de velar por el
cumplimiento de las normas establecidas (49).

Posteriormente, en el Codigo de Hammurabi, 2000, ay@eda reflejada la
posibilidad de castigar la practica médica segumie¢l social del enfermo y la
gravedad de los resultados obtenidos. El Juramdipocratico, siglo V a.C., viene a

postular las bases para la ética y conducta méubsailados vigentes actualmente.
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En el siglo Xl la primera escuela de medicina aeindo creada en Salermo,
Italia, regula el trabajo médico que contiene eletos de auditoria.

Abraham Flexner, en 1910, en su informe al congoesdos Estados Unidos
puso de manifiesto la pobre calidad de los servitiospitalarios lo que obligd a
mejorar la atencion médica y ésto motivo el conoetel control de calidad moderno.

En la década de los noventa, en los Estados Urseasmpiezan a poner de
manifiesto los malos resultados de la atencidn caédieferidos especialmente a los
errores.

Actualmente, la OMS se ocupa de estudiar el ddkade una metodologia para
el analisis de los eventos adversos, la seguridhdatiente y los errores en la practica
médica (49).

Recientemente se ha puesto en marcha un Grupo @&eclsobre metodologia

de eventos adversos asociados a la asistenciargaeih nuestro pais (25).

I.- 3.- 2. Tipos y prevencion
Para Rosander (3) los errores humanos son tanfesiroomo complejos y surgen
por varias causas:

1. Errores por desviaciones:

a) Errores por desviaciones de valores correctos.
Los valores correctos se encuentran en la aplicaeinto del lenguaje
como de los numeros. Son los referidos a la gramaii constantes
cientificas.

b) Errores por desviaciones en la seleccion.

Es el caso de la seleccion errénea de un farmaco.
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c)

d)

Errores por desviaciones de procedimientos segyrosonductas
prudentes.

A menudo causan accidentes y se deben a falta miEiogento, una
actitud imperfecta, un falso enjuiciamiento o a aotitud descuidada.
Errores resultantes de diagnodsticos defectuososcarrectos de una
situacion o un problema.

Pueden consistir en una equivocacion en la ideatidn del problema
real porque los datos no sean pertinentes, exacto$icientes o pueden

ser una falsa lectura de apariencias.

2. Errores bajo la forma de retrasos o negligencia:

a)

b)

El retraso como incapacidad de actuacion.

Es el caso en que la situacion requiere accion gosgete un error al
retrasarlos. Incluye, por lo tanto, incapacidacatuar, respuesta lenta,
falta de resolucion, duda en la toma de decisionesedo a aceptar una
responsabilidad. El retraso tolerable esta direetdenrelacionado con la
gravedad de la situacion, hasta el punto de qudieehpo esta
directamente relacionado con la calidad del serwcla naturaleza del
resultado (enfermedades).

Error por negligencia.

La negligencia es una forma deliberada de espegarealizar un trabajo

necesario.
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3. Errores por servicio excesivo 0 innecesario.

Estos errores incluyen gastos innecesarios, demdaddempo adicional y
aumento de costos. Ejemplos son: farmacos innesssaxamenes meédicos,
dias de hospital, etc.

4. Errores por falta de comunicacion y entendimiento.

Otra propuesta para clasificar las causas de emgatico es la del Instituto

Médico de los Estados Unidos (IOM), que las recagées grupos (49):

1. Por exceso de servicio (overusednsiste en realizar un tratamiento innecesario

0 que tiene pocas probabilidades de beneficios,ocmalizar una operacion
innecesaria, indicar incorrectamente un antibidtqpee causa resistencia y

reacciones adversas.

2. Por insuficiencia de servicio (underuse@insiste en no utilizar o demorar un

servicio o tratamiento adecuado, que trae comoeomiesicia complicaciones,
muerte y altos costes. Por ejemplo, no realizarcontrol adecuado a los
diabéticos para la prevencion de complicacioneseaguimiento inadecuado del

embarazo, etc.

3. Por diagnodstico inapropiado (misusepn los errores en el diagnostico. Se

considera que este grupo incluye la mayoria dedasas de error médico. Para
Gaudhi et a(54) son multifactoriales y suelen involucrar a variosfesionales,

siendo el error mas comun el fallo en solicitgoiaeba adecuada.

La naturaleza de la toma de decisiones clinicasduaclarada a lo largo de las

pasadas décadas y se han propuesto una gran dadedsstemas para clasificar los
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errores diagndsticos. Se postula que cada errgnddico puede ser asignado a una de
las tres categorias etiologicas siguientes (50):

1. “No-fault errors” incluyen casos donde la enfermedad es silentestéd e

enmascarada, o se presenta de una manera tara ajimcno cabria esperar

adivinar el diagndstico correcto con el conocinbemédico actual. Otros

ejemplos incluirian estados o enfermedades rardsdmagnosticadas como
procesos comunes y no emisiones de diagnosticala@ebique el paciente no
presenta los sintomas de forma clara o porque lab@@.

Afortunado es el paciente (y su médico) cuya endelad se presenta de forma
clasica. En muchas ocasiones la presentacion &lésida excepcion y el espectro de
posibles presentaciones de la enfermedad es arbjplicejemplo es el clasico dolor de
cabeza en “relampago” de la hemorragia subaracaoiti#e hallazgo solo esta presente
en un 20-50% de los pacientes, en detrimento derpgareciar otros modos en los que
se puede manifestar y en los que no se diagno#ti@ogamente, en los pacientes
mayores de 80 afios es mas probable observar @eserts atipicas de infarto agudo
de miocardio que el tipico dolor en el pecho quéaeadave de un infarto en pacientes
mas jovenes. En la mayoria de los casos estoegmeflejan las formas inusuales en
las cuales incluso procesos frecuentes pueden estanife, y en algunos casos la
enfermedad discutida puede incluso representamuesa enfermedad, 0 una nueva
variante. Este tipo de errores se presentan corhanfrecuencia en aquellos casos
elegidos como retos diagnésticos, aunque la hablilide las enfermedades para
permanecer silentes o presentarse de forma aspiqauede encontrar en la practica

clinica diaria (50).
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Hasta el punto de que este tipo de errores diaignéstpresentan deficiencias
del conocimiento médico o de las pruebas diagrastaplicadas, es una certeza que
estos errores disminuiran a medida que el conoonimienédico avance o que se
realicen pruebas diagnosticas cuando aun las msgagfenes clinicas son minimas o
incluso ausentes. Consideremos la capacidad p#&eatalecancer presintomatico con
apropiados tests de screening o la habilidad patectér hiperparatiroidismo silente de
un analisis rutinario de los niveles de calcio.

Sin embargo, parece poco probable que algun diartems un arsenal completo
de pruebas diagnosticas para detectar cualquigbl@osnfermedad. Siempre habra
pacientes cuyas enfermedades existan en sileraicestadios preclinicos, escapando al
diagndstico. Es probable que nuevas enfermedadesewos patdgenos, 0 nuevos
efectos secundarios de medicamentos que estarigefiad emerjan en el tiempo. Los
primeros pacientes que desarrollen estas nuevida@es seran mal diagnosticados
hasta que los nuevos sindromes se definan y cacacie

Otros errores que no desapareceran son aquellateguan del uso de enfoques
predeterminados ante procesos inciertos consistenteptar por la entidad diagnostica
con mayor probabilidad o frecuencia. Aunque téaniate deberia considerarse como
un error cognitivo, es inapropiado tachar al cbncuyo diagnostico no es correcto
como resultado (50).

Por otra parte, varios factores especificos deliepte contribuyen a la
imposibilidad de eliminar estos errores diagnésti@mmo la falta de colaboracion del
paciente, que puede estar influida por multiplessaa como calendarios apretados,

creencias religiosas, atraccion por la mediciner@éditiva o desconfianza. También hay
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que considerar como el paciente percibe y desstilestado de salud o sus sintomas: la

informacion que da el paciente puede ser confusdradictoria o imprecisa (50).

2. Errores del sistemaeflejan defectos latentes en el sistema de s&odesta

categoria se incluyen politicas débiles, pobre dinacion, aprendizaje o
supervision inadecuada, comunicacion defectuosalgst aquellos factores del
sistema que impiden unas condiciones Optimas dmjtracomo el estrés, la
fatiga, las distracciones y la cantidad excesivaals,jo.

A comienzos del siglo XX, Richard Cabot (3%v6 a cabo una revision de
1.000 autopsias con sus correspondientes histdffasas en pacientes fallecidos en el
Hospital General de Massachussets (EE.UU). Encoetréres significativos que
atribuy6 a fallos del sistema. No eran el resultddancompetencia, por lo que habia
que reformar el sistema y no culpabilizar. De fosmailar, a finales del siglo XX, el
informe del IOM (17)declaré igualmente que los errores médicos sorram igedida
un problema del sistema y el ambiente circundastéadatencién sanitaria y no en
asignar la culpa a los médicos individualmente.

El papel dominante de los factores del sistemastm@o el protagonismo tanto
en el entendimiento como en la correccion de losres en Medicina. Se necesita un
enfoque al sistema para disminuir de forma efit&zrer humano en Medicina.

Los errores de laboratorio nos dan un ejemplo deolterosas que pueden ser
las intervenciones del sistema en reducir los esraliagnosticos. Asi, el abanico y
precision de diagnoésticos médicos aumentd de faimaaatica en el siglo XX de forma
paralela al nacimiento de pruebas de laboratontras pruebas diagnosticas como los

rayos X y electrocardiogramas (50).
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Los errores diagnosticos relacionados con el @tsas frecuentes y representan
un gran grupo donde las intervenciones del sistgmdigian ser efectivas. Los retrasos
en los diagnosticos frecuentemente representaitigrgfia en evaluacion diagnostica,
coordinacién subodptima o falta de comunicaciontefeacEstos son todos factores del
sistema que pueden ser optimizados a través derlei@n al disefio del sistema.

A pesar de la gran esperanza para reducir losesridiagnosticos relacionados
con factores dependientes del sistema, no serdl@osiiminar totalmente dichos

errores. Al menos, cuatro factores (50):

a) Las mejoras del sistema se degradan con eldehsempo

b) Lo estable puede introducir nuevas oportunidaeesrror.

C) Los sistemas deben evolucionar acorde con laokegia y el manejo
sanitario.

d) En la practica la posibilidad de error se redeceun sistema pero

aumenta en otro.

3. Errores cognitivosson aquéllos en los que el problema es un coneoimi

meédico insuficiente o por recogida de datos de@sewo razonamiento clinico

impreciso, es decir, por defectos en una de lassfael Método Cientifico,

como por ejemplo una percepcion defectuosa, |ogioanea o establecimiento

demasiado temprano de un diagnéstico final.

Nunca podremos eliminar los errores cognitivos tnéen sigamos siendo
humanos. Ahora bien, si es posible mejorar la peréa, memoria o toma de

decisiones de dos maneras: De forma directa, nmgjoral conocimiento, o de forma
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indirecta, mejorando la precision diagnostica zditido un enfoque relacionado con el
sistema (16).

Graber et al (56)ealizaron un estudio de caracter retrospectivocieco
hospitales de los Estados Unidos sobre la caudasderrores diagnosticos en 100
casos. El 46% de los casos de error diagnostidelsi@an a una combinacion de factores
cognitivos y del sistema; el 28% eran de origemio®; el 16% a factores del sistema
y el 7% al paciente.

Aprender de los errores de uno es de inteligentgggnder de los errores de los
demas, de sabios. “Si no somos capaces de aprdedirs errores de los demas
(colegas de profesion), ¢cdmo podemos crecer coéalicos?”, se preguntaba Lucian
Leape, uno de los lideres mundiales en seguridbg@aéente y autor de un articulo
publicado en The Journal of American Medical Asation (JAMA) en 1998. En él se
insta a abordar este incobmodo tema como premis@persable para mejorar la
asistencia y la seguridad del usuario (18).

La prevencion del error es uno de los problemas im@®rtantes que tiene
planteada la profesion médica. La exigencia s@natste sentido es cada vez mayor y
el nivel de tolerancia menor, pero esto no se benpafiado de actuaciones por parte de
nuestro colectivo (18). El sistema sanitario egiahtemente arriesgado donde cabe el
error humano, incluso entre los equipos sanitarias conscientes y competentes (16).
En realidad, todos los sistemas encierran la daadi de fallar. Cuanto mas
complicado es el engranaje, mas probabilidadesdbague se produzca un incidente.
De esta forma, seria ingenuo pensar que los miamieola profesion médica estan

exentos de equivocarse (18).
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Partiendo de esta premisa, y aceptando que el ppas® para enmendar los
errores es reconocerlos y analizarlos, ¢por quémsedimiento no es una practica
habitual? En opinidn de los expertos, existen nosw obstaculos que lo impiden,
principalmente culturales (18). El principal cambjge se necesita es, por lo tanto, un
cambio en nuestra Cultura. La Cultura de la Segdridel Paciente viene dada por
instaurar la confianza de los pacientes, de lodepimnales y del conjunto de la
sociedad en el sistema sanitario (57). Los profedes sanitarios y algunas
organizaciones de la salud han respondido al earsupresion y encubrimiento. Este
enfoque ha sido todo menos exitoso. El dafio méthoes el resultado de la ignorancia,
malicia o pereza por parte de los profesionalesgarozaciones implicadas. El riesgo
de error esta siempre presente. La prevencionrom@l ¥ la deteccion y correccion del
mismo antes del dafio ocasionado son los objetivadaimentales. Se espera crear una
cultura de reconocimiento del error y honestidadfo@ando el riesgo de dafio al
paciente como un problema del sistema e intentpraleenir que los problemas ocurran
de nuevo en esa 0 en otras situaciones similaésy(@estionandolo y convirtiéndolos

en una oportunidad de aprendizaje (57).

.- 4. RESPONSABILIDAD MEDICA

Al hablar de acontecimientos adversos y particutsuten de errores médicos en
la préctica asistencial debemos referirnos a lpomsabilidad médica de una forma
elemental, y no puede ser de otra manera dadarmaéion médica. Un tema sobre el

gue se han desarrollado numerosas reuniones @astifcongresos, conferencias y
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publicado un sinfin de articulos y libros por paa®de reconocido prestigio del mundo
del derecho, ademas de una jurisprudencia en caes@olucion y no univoca.

La responsabilidad es una condicion inexcusabla daturaleza humana, de tal
modo que ser hombre es estar “dando cuenta o mualieuenta” (aspecto primario o
ético) o “pidiendo cuentas” (aspecto secundariaurddico) de lo que uno hace. A
cualquier profesion y a la profesion médica enigaler le es inherente no sdlo el tipo
de responsabilidad secundaria o juridica, sino i@&mly principalmente el de la
responsabilidad primaria o ética que adquiere sWimaa exigencia en el mundo
occidental desde el Juramento Hipocratico hastatrasedias en los Codigos de Etica
Médica y Deontologia Profesional (58).

La exigencia de responsabilidad al médico es urhdemnocido desde la
antigiiedad. En el cédigo de Hammurabi, afilo 2000 (d€scubierto en 1901 y
publicado en 1902 por Morgan, miembro de la del@gaitancesa en Persia), ya estaba
prevista la responsabilidad del médico.

La Ley Aquilia, afio 287 a.C., contiene normas puas contra el médico que,
por su negligencia e impericia profesional, causassuerte de un esclavo o le hiciese
una amputacion innecesaria o le recetara un renpedjodicial (59).

En la década de los 70 se comienza en los Estadodod) a exigir
responsabilidad de forma habitual a los médicomdigma de la judicializacion del
conflicto sanitario, para extenderse mas tarderafzu En Espafia, como dice Marafion
(60), hasta mediados del siglo pasado era exceggiadir responsabilidad al médico
por los perjuicios derivados de la asistencia irezta y era improcedente si actuaba de
buena fe. Admite que existe una responsabilidaelenédico, nadie puede dudarlo,

nadie lo ha dudado nunca y esta responsabilidadsjdra dejado de existir. Para dicho
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autor la insuficiencia notoria de un determinadeomimiento diagnéstico o terapéutico,
o de imprudencia o timidez en la aplicacion deratatniento, de lo que resulta un mal,
quiza la muerte del paciente, es causa de respgbdadimédica (59).

En Espafa, en la década de los 80 se inicia laig@idacion de los posibles
errores en la asistencia médica y, desde entoasas) tema de cotidiana actualidad.
Constituye un hito la sentencia del 18 de marz&3$83 del Tribunal Supremo, Sala de
lo Penal, por la que se condena a un anestesistmpudencia temeraria por no haber
realizado las previas y oportunas pruebas alérgiesperatorias. Dicha sentencia creo
“alarma social”, una serena y severa critica des@ampo médico y juridico. Desde el
primero porque se considera dicha practica coradamente y, desde el campo juridico,
porque no corresponde a los Tribunales promulgdieba artis” (61). Tampoco es
infrecuente que los médicos realicen valoraciomededlecho.

El ndmero de reclamaciones en los hospitales déll@asLeon sitla su pico
maximo en el afio 2003, con 195 reclamaciones,degle los afios 2002 y 2004, con
184 y 182 reclamaciones respectivamente. En el28086 ha disminuido levemente,
registrando 119 casos de reclamaciones. La causammpartante de las reclamaciones
para un total de 756 reclamaciones registradasnttued periodo 2001-2005, son las
intervenciones quirdrgicas (221 casos), seguidased@amaciones en el diagnostico
(193 casos) y en el tratamiento (138 casos). Lascedidades que tienen mayor
namero de reclamaciones son traumatologia, ging@lpobstetricia y cirugia con 98,
75 y 59 casos respectivamente (62). Gaudhi et4ldbservaron que el 59% de las
demandas por mala practica eran por error diagmosti

La exigencia de responsabilidad a los médicos eslaracho basico de la

sociedad y un mecanismo de generacion de confsotal en nuestra profesion (63).
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Tiene una gran repercusion en la salud. Influyagrarte asistencial a través de

una Medicina defensiva orientada a protegersesdedsibles demandas.

l.- 4.- 1. Causas del incremento de la litigiosidh

Son numerosos los factores cientificos, técnisosiales, culturales y judiciales
que, interactuando entre si, han llevado a un nmento de la demanda de
responsabilidad a los médicos en su actividad piarial. Podemos clasificarlos en (64,

65, 66):

a) Avances en la Medicina.

Los avances en la Medicina han aumentado los <eswgpistenciales. Por
contradictorio que parezca, la Medicina vive unac@p donde existen mayores
posibilidades de diagndstico y curacion particuklamte debido a la tecnologia sanitaria
y a la aparicion de nuevos farmacos de riesgoss atésconocidos. Es evidente que
hace sesenta y cinco afios nadie moria por shoéithatieo a antibiotico. Ademas, el
descubrimiento de nuevas tecnologias demanda uyer raetividad médica e impone
mayores exigencias de capacitacion. En la Mediowoaerna lejos de disminuir los
errores como podria suponerse, se han mantenidus® han aumentado (67).

El derecho a la salud se confunde con frecuemeiaua derecho a la curacion,
pues el paciente cree que el derecho al tratamilriite acompafarse necesariamente de
un resultado positivo (68). Paraddjicamente, losndes logros de la Medicina, al
aumentar las expectativas y resolver una mayoridaghtde problemas de salud,
instalaron la idea de que la enfermedad y la mudeteen obedecer a una falta de

conocimientos médicos y, en consecuencia, teneesponsable. Esta actitud, también
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cabe encontrarla entre los médicos que percibpratdica médica infalible, sin errores,

un objetivo realista a pesar de la inevitabilidadedores inevitables (69).

b) Cambio en el modelo asistencial.

El cambio en el modelo asistencial ha traido cansig aumento del riesgo. El
meédico de cabecera de hace unas décadas, hoy aedonte familia, conocia la vida
privada del enfermo y su entorno familiar, sociauitural. Conocia sus preocupaciones
y acogia al enfermo como un buen padre de famie@e a su hijo. No se le pedia
explicaciones de la misma manera que un hijo Hasspedia a su padre.

El médico tradicional ha desaparecido sobrepagedola masificacion y la
monotonia. Médico y paciente son dos entes colacath® delante de otro en un
deshumanizado entorno sanitario (59).

El moderno ejercicio de la Medicina en equipo yaacter multidisciplinario,
lo dotan de complejidad y, por tanto, aumentaesgo (70), de forma proporcional al
incremento de actos médicos, a la universalizad&ia asistencia y a la aparicion de
nuevas enfermedades. La Medicina se ha conventidma gran empresa en la que el
meédico ha dejado de ser el Unico protagonista (88)la responsabilidad individual se

ha pasado al de responsabilidades compartidas.

c) Cambios sociales.

Constituyen una de las causas fundamentales detraande la litigiosidad
asistencial en el mundo occidental. Hasta mediddbsiglo XIX la persona adoptaba
una actitud de resignacion ante los problemas dedk la enfermedad y la muerte.

Poco a poco se va observando un cambio en la saoiedas informada, que va
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tomando conciencia de sus derechos, de la calideficgcia de los servicios que le
ofrecen.

Esta inquietud por los derechos de los paciees su apoyo en los propios
meédicos. Asi, en 1972, la Asociacion Americana dspitales (59), con el objeto de
prevenir la deshumanizacion y de que el pacienteata conciencia de sus derechos,
enuncio una serie de derechos inalienables dedp@cgue en todo momento deben ser
respetados.

La mentalidad de la sociedad actual es menosnaddy mas hedonista y
reivindicativa, y busca obtener una indemnizaciorekecaso de que merme su salud
como consecuencia de la asistencia sanitaria dac{i@D).

La relacidon clinica profesional e institucionahdicional tenia un caracter
paternalista, de aceptacion, comprension y fatalidel enfermo o familiares ante las
consecuencias negativas que resultaban de laenigon meédica. Se resignaban ante el
error; los profesionales no lo reconocian y la nizgcion lo encubria para no dafar su
prestigio ni sus intereses. Este modelo se ha madd de forma radical, donde el
principio de autonomia, todo para el paciente peEno opinion del paciente, como
derecho de los pacientes se ha aduefiado de ladreldinica y atemorizan a los
profesionales y organizaciones sanitarias con nofinsde demandas y reclamaciones

por errores y dafios en la asistencia (71).

l.- 4.- 2. Falibilidad de la Medicina
La Medicina es una ciencia biologica sujeta aditividad, variabilidad y
dinamismo del conocimiento. Se reitera continuameanhto por médicos como por

juristas que no es una ciencia exacta, como pusdenas ciencias fisicas. Es una
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ciencia inexacta, entre otras razones porque estéomstante evolucion, por lo que
dificilmente puede tener reglas invariables (72).da confluyen mdltiples factores
endogenos y exogenos que pueden condicionar etufiativo o preventivo que el
meédico persigue, que nunca podra ser garantizadeupanotorio relativismo (64). En
este sentido sigue siendo valido lo que decia Mar&60), queen la Medicina siempre
existira el factor reaccional del individuo enfermariable e imposible de acomodar a
normas previas. Pedir cuentas al médico de susiwaman un criterio cientifico como se
le pide a un ingeniero que ha calculado mal lssteiscia de un puente es un disparate y
totalmente inaceptable.

La falibilidad de la Ciencia Médica hace que eldivé pueda equivocarse
debido a su complejidad, a lo opinable o conjet(r&, 60, 74) por lo que no todo
resultado negativo para el enfermo supone respiidsab Y, asi mismo, cabe decir
gue no todo fallo técnico supone responsabilidag;determinados procedimientos que
de por si tienen un margen de riesgo, de incertiejyry muchas veces no se sabe por

qué se produce esa ineficacia o fallo (75).

l.- 4.- 3. Reclamacion por dafios

Existen diversas circunstancias que pueden daar lug reclamaciones

judiciales (70):

a) Por mala préactica profesional.

Se trata de casos en los que como consecuencidadeaorrecta actuacion de
uno o varios profesionales en el desarrollo decsiwridad se produce un dafio que no

hubiera sucedido si la actuacion hubiese sidodawata.
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b) Por mal funcionamiento del sistema sanitario.

La existencia de problemas de organizacion o coacithn puede confundir una
prueba diagndstica entre pacientes, producir ktras la lista de espera, en la visita
médica o en la realizacion de una prueba, dandw lign dafio que de otro modo no se

hubiera producido.

c) Por dafios secundarios a una practica médica carrect

La practica médica implica siempre cierto riesgristen tres tipos de dafios
secundarios a una accion terapéutica que podenmmsdecar inevitables y que no
debieran ser perseguidos judicialmente:

1. Los efectos secundarios imprevisibles, no elMtab estadistica y
sanitariamente admisibles como, por ejemplo, losctef secundarios a los
antihipertensivos, corticoides, etc.

2. Los efectos secundarios imprevisibles e inelagalpor desconocidos y no
controlables con arreglo al estado de la ciencmacpor ejemplo, lo fue la transmision
de virus desconocidos VIH y VHC por transfusion ra@ eran indetectables o por
enfermedades que puedan aparecer nuevas.

3. Por dafios secundarios en el diagnéstico dersvatk la utilizacion de
pruebas que suponen riesgo, como por ejemplo, krtencomo complicacion mas
grave por shock hemorragico producido por roturéadsteria pulmonar derecha en el

cateterismo de cavidades derechas con catéter ae-Ganz.

48



Introduccién

l.- 4.- 4. Lex artis ad hoc. Concepto e implicacies. Jurisprudencia

La lex artis es la obligacion del médico de ajustaactuacion profesional a las
reglas técnicas de su arte, generalmente aceptadda Ciencia para casos similares.
Sin embargo, la diversidad de situaciones y cienwsas que concurren en una
actuacion médica determinada no permite hablanddeax artis genérica sino, tan solo,
de aquélla aplicable a la singularidad del casoalileque se utilice de forma habitual y
mas correcta la expresion de lex artis ad hoc.

La lex artis, ley del arte, es el criterio clawgdeterminar la existencia o no de
responsabilidad. Es el modulo rector que ha dergeawva enjuiciar la actuacion médica
en cada caso concreto (64).

El concepto de lex artis ad hoc no es un concgpfdico, sino cientifico-
técnico; es por ello que el juicio de valor sobrama determinada conducta médica se
ajusta a la misma habra de ser emitido por otrodicog. Dicho juicio no entrafia la
concurrencia ni la automatica formulacion aunqueursiindicio del juicio juridico
valorativo que seria emitido por los tribunales) (76

Segun Rodriguez Almeida (65) es la ejecucion d&l médico en el marco de
los criterios y procederes admitidos en determin@elopo y lugar, en una situacion
histéricamente concreta.

Podemos definirlo como el conjunto de pautas yasegjue el médico pone al
alcance del paciente derivadas del estado del oormeto actual cientifico-técnico de
la medicina, teniendo en cuenta las circunstardgagsempo, lugar, personas y medios,
e informado el paciente, dé su consentimiento erasn concreto (lex artis ad hoc).

Si el médico no cumple con el deber de informaa @stringiendo la lex artis

porque esta actuando sin el consentimiento dekptei También se infringe si no se
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registra adecuadamente el procedimiento en larlastdinica o si no se respeta el
principio de confidencialidad.

El médico debe informar de los riesgos tipicosp ext, de los propios del
procedimiento a realizar. Si un riesgo tipico eseexional, porque estadisticamente es
insignificante, el médico deber manifestarlo. Asi,cirugia facial, la lesion del nervio
facial; en cirugia cervical la lesion medular, €fo. estos casos la condena se sustenta
en no informar de los riesgos tipicos (64).

La historia clinica es uno de los documentos gfiejaecual ha sido la actuacion
del médico. Constituye una prueba de extraordinamportancia y su examen
determina en muchos casos las decisiones judicibkesfalta de colaboracion del
meédico imputado a aportar pruebas que estén eadsr,como la historia clinica, hace
gue pueda ser sancionado con la inversion de ¢ @i la prueba y, el médico y no el
paciente, debera demostrar que ha actuado correatarfy7).

La doctrina jurisprudencial es unanime al respedio.elemento esencial de la
lex artis ad hoc es el de la obligacion de inforadgraciente, (STS, de 11 de febrero de
1997), ......... forma parte de toda actuaciontesisal y se halla incluido dentro de la
obligacion de medios asumida por todo meédico, (/S de octubre de 1997), .........
su incumplimiento es constitutivo de una trasgresi® la lex artis, y la carga probatoria
del cumplimiento del deber de informacion incumbmédico (STS, de 24 de mayo de
1999), ......... incumplir el deber de informarlds riesgos y peligros es una conducta
negligente (STS, de 12 de enero de 2001), .la.obligacibn médica se concreta en
proporcionar al enfermo los cuidados que requiesegun el estado de la ciencia y de

la denominada “lex artis ad hoc”, es decir, tomaadaonsideracion el caso concreto
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que reproduce la actuacion médica y las circungtaren que tenga lugar (STS, de

31de julio de 1996).

En la decision del litigio resulta decisiva la br& clinica en la que no consta la
anotacion correspondiente (Audiencia Provincial Bercelona, de 4 de Junio de
2004),........ el no haber consultado la histotiai@a constituye una inexcusable y
clamorosa negligencia al omitir las mas elementatemas de cuidado (STS, de 23 de
febrero de 2001),........ la historia clinica desitee que la querella es infundada (STS,
de 6 de marzo de 1989),........ gue no se contagigepatitis C (STS, de abril de

1977),......... que no se incurrio en responsadlidivil (STS, de 23 de septiembre de

Las secuelas que le quedaron a un paciente trescprée una mieningoplastia
son un riesgo tipico de esta intervencion del qieeda haberse informado (STS, de 22
de abril de 2003),........ tromboembolismo apaedids intervencion, deberia haberse
informado a la paciente sobre la necesidad o coewela de que se moviera o
deambulara (Audiencia Provincial de Barcelona, 2el@ julio de 2004),......... guedan
fuera de la obligacion de informar, en la Medicimarativa, los llamados riesgos
atipicos por imprevisibles o infrecuentes (STS, 2B de diciembre de 1998),
......... complicacion inherente a toda intervencyoser perfectamente conocida, poco
importa la frecuencia en el tanto por ciento ydatadisticas al respecto, para que deba

ser informado (STS de 12 enero de 2001).

l.- 4.-5. Error médico y responsabilidad
El médico puede incurrir en responsabilidad datitle culpa por imprudencia,
negligencia, impericia e inobservancia de las lgyesglamentos en el ejercicio de su

profesién (68).
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Imprudencia. Del latiin: privativo, sin yprudetia prudencia. Es lo opuesto a la
prudencia. El realizar un acto con ligereza, fakatacto, de mesura, de cautela. Es
afrontar el riesgo sin haber tomado las debidasapi@ones para evitarlo, y proceder en
apresuramiento innecesario, sin detenerse a pensas consecuencias. Es o implica
una conducta peligrosa.

Negligencia. Del latimegligla descuido ynec-lego dejo pasar. Es lo inverso al
sentido del deber. Es el descuido, omision o fdtaplicacion en la ejecucion de un
acto médico. Es la forma pasiva de la imprudencia.

Impericia. Del latirin: privativo, sin; yperitia: pericia. Lo contrario a la pericia.
Es la carencia de conocimientos minimos o basi@gesarios para una correcta
actuacion.

La imprudencia y la negligencia suelen ser lassale una misma moneda.
Ejemplo: indicar PNC (imprudencia) sin haber realiz previamente la prueba de
sensibilidad (negligencia); dejar instrumental (fogencia) y no sacarlo (negligencia).

El fundamento de la incriminacion en la imprudang negligencia es la
improvisacion por parte del médico de un resulfadwisible. La responsabilidad llega
hasta donde alcanza la previsibilidad.

Por regla general el error en el diagnéstico esriesgo inseparable de la
profesion médica. Aunque es causa frecuente dameciones, el error diagnéstico no
genera de por si responsabilidad si el médico essogacierto de entre dos 0 mas
posibilidades igualmente razonables (78). El diagoo al tratarse de un juicio clinico,
no puede ser comparado con un modelo ideal deerefier, pero si cabe saber los
medios a través de los cuales se llega a ese j(f@h No es punible civil ni

penalmente, a no ser que exista culpa por una ctande negligencia grosera, una falta
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de diligencia absoluta o una impericia patente; @gpa empieza donde la claridad
cientifica es unanime y donde se demuestra quesdicm no ha agotado los recursos
que la ciencia dispone para poder obtener un dsdigodcertero. En los demas casos el
diagndstico en si no es reprochable excepto emifgnosticos prenatales y consejo
genético, donde cabe la condena aunque sea leve (64
Para Ponce Malaver (68) la responsabilidad pooresr de diagnostico es

debido a:

* Ignorancia

» Errores groseros de apreciacion

» Examen insuficiente del enfermo

* Equivocaciones inexcusables

No hay responsabilidad por un error diagnéstico:
» Ante un caso cientificamente dudoso
» Por guiarse de opiniones de especialistas

« Cuando no se demuestra ignorancia en la materia

La responsabilidad por errores en tratamiento vila por:
e Administrar un producto que no es de eleccion
» Dosis o vias inadecuadas
La jurisprudencia del Tribunal Supremo ha construida doctrina consistente
en la no incriminacion penal por razon de errontifeo o tratamiento defectuoso a
consecuencia de un diagnostico equivocado, sahamdmu la desatencion sea de

extremada gravedad (101),......... el médico quaoex sblo superficialmente y lo
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remite a su domicilio sin determinar previamentdiagnostico (STS, de 27 de mayo de
1989),......... el médico que dictamina sin otreebgue la conversacion telefénica con el
paciente (STS, de 5 de julio de 1989),......1 . regroche penal vendra dado no tanto por
el error del juicio diagnostico, si exceptuamos agaivocacion grosera e inexcusable
por su dimensidn cuantitativa y cualitativa, sinor ga dejacion de atenciones o
comprobaciones sobre las que aquél ha de adenf&s®, de 29 de marzo de
1988),.......... no existe error diagnéstico cuateomanifestaciones clinicas no estan
presentes ni se sospechan (STS, de 25 de junioGB,2........ no fue diagnosticado el
proceso patoldgico desencadenante del resultaal@t@tno aparecer su sintoma, por lo
que huelga hablar de error diagnostico (STS, dael@junio de 2003),......... la no
realizacion de las pruebas necesarias para detect@mncer (STS, de 23-1X-2004)... en
el retraso en la lista de espera, en el diagnésticineo al no apreciarse aneurisma

aortico por no realizar una ecografia (STS, de 2ZZ0V3).

l.- 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado, como hemos visto, fparte de la “lex artis ad
hoc” de la actuacion médica y, cuyo incumplimiepteede acarrear responsabilidad.
Existe una normativa general, que regula la practsistencial, y disposiciones
especificas como es el caso de la autopsia clinica.

Al médico le incumbe con caracter general, étidegal, el deber de informar
para que el enfermo o quien por él decida puedartama decision respecto a la

intervencion médica a realizar.
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l.- 5.- 1. En la préactica asistencial

El consentimiento informado constituye en la pcacasistencial un acto medico
imprescindible en la relacion médico-paciente. [@esdpunto de vista historico esta
relacion se ha guiado por el principio de benefi@uyo origen esta en la Medicina
Hipocratica de la Grecia Clasica. El médico adata actitud paternalista buscando lo
mejor para el paciente sin tener en cuenta su@pitsta relacion se mantiene durante
toda la Edad Media y comienza a resquebrajarsé Raracimiento y, particularmente,
en la Modernidad. Esta crisis no surge por lasi@i@s entre médico y paciente, que

no son relaciones privadas, sino publicas (81).

a) Evolucion historica

El consentimiento informado hay que situarlo ersiglo XV en los Estados
Unidos donde se inicia la progresiva incorporacdtodos los aspectos de la vida,
desde el cientifico al politico, pasando por etcéty el religioso la idea de que el
hombre es un ser capaz de construir, para biemeonpal, la realidad que le circunda y,
no solamente interpretarla, como el naturalismeictéhacia. Este larguisimo proceso
precipitara la crisis del paternalismo tradicioealtodas las facetas, también, cémo no,
en la faceta médica (81)

En la década de los afios 60 y 70 la idea de ami@nde la persona comienza a
filtrarse con enorme rapidez en la vida sexual,ilfam de pareja y en los diversos
estratos de la sociedad civil. Y asi es cuando eapar los movimientos de
reivindicacion de los derechos de la mujer, declatgyde color, de los consumidores, la
revolucion sexual, los movimientos pacifista, hgpestudiantil, etc. También aparece
el movimiento reivindicativo de los derechos delfeemo y el consentimiento

informado, no s6lo como un deber ético sino comodeaber legal del médico. Sin
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embargo, la teoria del consentimiento informadonexdicina es reciente. Comienza a
desarrollarse en los Estados Unidos a finales iged XIX cuando los ciudadanos
norteamericanos comenzaron a pedir a sus mediadequtuvieran en cuenta como
personas auténomas y vieron que los meédicos hassm omiso a sus peticiones.
Tuvieron que usar los instrumentos que las socesddémocraticas habian puesto en
marcha para defender sus principios: los Tribun@2s

Por eso, la historia del consentimiento informa€eoe un desarrollo judicial. En
un principio se consider¢ la capacidad de decid@maciente como parte de una buena
asistencia médica y su infraccion era consideradaegen tanto en cuanto afectaba o
ponia en peligro el derecho a la salud. Posteriotenea principios del siglo XX, se
considero la decision como un derecho especifitdepgendiente. El derecho a que
nadie pueda actuar en el cuerpo del enfermo simipersuyo. Es un derecho del
paciente y un deber del médico.

En Europa, la primera aproximacion europea a éweahos de los enfermos se
manifesto en la Asamblea Parlamentaria del Cordejguropa en 1976, en donde se
aprobo la Recomendacion sobre los derechos delesys y moribundos. El enfermo
tiene derecho, si lo pide, a ser informado sobrergarmedad y tratamiento previsto.
No es hasta 1997, en el Convenio del Consejo Eardilaenado Declaracion de Oviedo
(el primer instrumento internacional de caracteidjao vinculante para los paises que
lo suscriben, entre ellos Espafia) donde se haeszeneia a la proteccion de los
derechos y dignidad del ser humano respecto dapksaciones de la biologia y la
medicina, entre ellos al consentimiento informadeleart. 5 (83).

En Espafia, en 1972 se promulga el Reglamento Gepara el Régimen,

Gobierno y Servicio de las Instituciones Sanitadasla Seguridad Social. Entre los
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derechos que le asisten al enfermo hace referencghart. 148.4 el deAutorizar bien
directamente o a través de familiares procedimigrgairirgicos o terapéuticos que
impliquen riesgo notorio previsible o de ser adidkrtde su estado de gravedd84).
La Constitucion de 1978 establece el desarrolltadgersonalidad sobre la base de la
libertad. En base a este principio, el Instituteidaal de la Salud promulga la Carta de
los derechos de los pacientes, recogidos en la@Geseral de Sanidad de 1986 (85). En
su art. 10 se recoge el consentimiento informadpa®ir de la promulgacion de dicha
Ley proliferan desde instituciones profesionales administrativas hasta
recomendaciones y normas para la elaboracion delindento de consentimiento
informado. Siguiendo las directrices del Convenindpeo de Oviedo en el afio 2002 se
promulga la Ley basica reguladora de la autonoreigpdciente y de los derechos y
obligaciones en materia de informacion y documedmacclinica. Desarrolla el
consentimiento informado, derogando el art. 10 decitada Ley General de
Sanidad (86).

A partir de la legislacion basica el Estado de disferentes Comunidades
Autonomas ha promulgado leyes en relacion condosathos y deberes de las personas
en relacion con la salud. Asi las Cortes de CasyilLeon promulga la Ley 8/2003,

donde se hace referencia al consentimiento infooneados art. 33 y 34 (87).

b) Normas éticas
Desde la tradicion griega el juramento Hipocratieoguiado a los meédicos en
una serie de principios y reglas éticas en relacam el paciente que, mas tarde, han

sido recogidos en los Cédigos de Etica y Deontal®gofesional.

En los Estados Unidos, la Asociacion Médica AmercgAMA) promulga en

1844 el primer Cddigo de Etica. En él se hace eefda a la obtencion del
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consentimiento en actos quirdrgicos con la finalide asegurar la colaboracion del
paciente en orden a su curacion. Tiene un car@etirnalista y no es un derecho
autonomo del paciente. Es en el Cddigo de la AMAL@Ig7, cuando por primera vez
aparece el término de consentimiento informado.tdHantonces la teoria del
consentimiento informado habia quedado reducidandlito judicial. En la reforma del
Codigo de 1980 es cuando el consentimiento infoomadquiere la categoria de
obligacion profesional ineludible (81).

En Espafa, el primer Cddigo Deontolégico oficiallaéedicina data de 1945
y, al igual que ocurriera con la experiencia anaerd; se solicita consentimiento en
casos de intervencidn quirdrgica con la finalidaad ghrantizar la colaboracion del
paciente. En el Cddigo de 1979 se habla de laatiig moral de respetar los derechos
del paciente, en particular su derecho a la inferémasobre diagndstico y prondstico.
El Cddigo actual de 1990, Unicamente prevé el adimsento informado en aquellos

casos que supongan para el paciente un riegoisajnid (88).

c) Ejercicio de la Medicina

El ejercicio de la Medicina ha cambiado de formg mmuportante en las ultimas
décadas por tres razones fundamentales: el ddsaemhologico, la cobertura universal
en paises como el nuestro y el respeto a las prefies de los pacientes. Estos cambios
han tenido una gran repercusion en la tarea deéascos. La beneficencia, el ayudar a
los demas, principio rector de todo médico, nos&ibe en la actualidad sin el respeto
a las preferencias de los pacientes y sin teneuenta los recursos que se utilizan para
atenderlos (89).

Estos factores nuevos han afiadido complejidad deleisiones que se toman en

Medicina. Para realizar una intervencion a un paejetipica decision en Medicina, el
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meédico debe conocer la efectividad y los recurs@siopplican la intervencion asi como
cada una de sus alternativas. La Medicina Basadk Evidencia es de gran utilidad en
este proceso; es necesaria pero no es suficiemtpigpano se puede realizar una
intervencion, por efectiva que sea, sin tener emtzulas preferencias del paciente. Para
ello es preciso informarle de su enfermedad, dentervencion propuesta y sus
alternativas. Esta informacion, que se ha faciitagrbalmente al paciente por el
meédico, puede ponerse ademas por escrito, en wrm@oto que recoge también el
consentimiento del paciente. El objetivo de estdwnto es garantizar que el paciente
conozca la informacion.

Existe una confusion entre el proceso verbal derimécion por parte del
médico al paciente y el documento de consentimiemi@ormado. Se trata,
evidentemente, de dos cuestiones distintas. Lanm#aon verbal es un proceso gradual
gue se puede llevar a cabo en una 0 mas entreyistapuede ser sustituido por ningan
documento o papel. El documento tan solo prueba ejumédico ha facilitado la
informacion y que el paciente la ha recibido y es#aacuerdo con lo que se le ha
propuesto. El documento no es la informacién, fangarantia de que se ha producido.
No obstante, el debate se ha centrado mas en alma@oto que en el proceso de
informacion al paciente: qué informacion hay queydedmo hay de darla. Una prueba
de ello es la preocupacion por parte de las adtragisnes de establecer guias para
elaborar los documentos y, en cambio, no las haya® hay que dar la informacion.

Algunos autores plantean un conflicto entre el devea la informacion y el
derecho a la informacion que cada individuo demdgB8a Algunos pacientes desean
conocer muchos detalles y, otros, no quieren sgimT cosa de su enfermedad por

miedo a enfrentarse a un prondéstico que les aténas tienden a minimizar los riesgos
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de la intervencion y, otros, a sobrevalorarlos. $Jaotienden bien la intervencion y las
alternativas y, otros, no las entienden. De alfdifiaultad de normativizar un proceso
basado en la proteccion del derecho a ser diferente

Hay algunas situaciones en las que, por sus cesdidas, no se puede informar
ni obtener el consentimiento de forma adecuadaoi&$entimiento en los menores y en
los que no tienen capacidad de decidir planteaaadnes dificiles porque la regla
general de que toda persona tiene derecho a realmazetamiento no es logicamente
aplicable. Para abordar esta cuestion se ha primpges en estos casos hay que actuar
buscando el mejor interés del paciente pero estautacion no resuelve el auténtico
problema de quien interpreta cual es el mejor éstetel paciente. Las situaciones de
urgencia plantean también dificultades para unarimfcion y consentimiento
apropiados.

En otros casos el consentimiento informado exigehaumas informacion de la
habitual por las caracteristicas de la interven@odel paciente. Son los casos de
intervencion no terapéutica, es decir, no causadaipa enfermedad. Hablamos de la
Medicina satisfactoria o0 voluntaria (intervenciome dirugia estética, transexual,
esterilizacion, etc.). El que solicita la interviémc sabe lo que quiere y tiende a
infravalorar los riesgos. El consentimiento en £stasos es facil de obtener pero el
papel del médico no se puede limitar a obtenentm gjue no puede realizar la
intervencion si el riesgo es excesivo o0 la inteci@m no esta justificada y ése es un
juicio dificil de llevar a cabo sin ser paternalist

La aplicacion del consentimiento informado ha puest manifiesto y, a la vez,
ha estimulado la Medicina defensiva, una de lasonegyaberraciones en el ejercicio

actual de la Medicina. La Medicina defensiva es iled de poca calidad. Algunos
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meédicos han interpretado que el consentimientornmiclo es un instrumento de
proteccion del médico ante posibles demandas pte ga los pacientes.

Desde el punto de vista del paciente, el mejor euimeiento informado es el
que le deja mas satisfecho con la informacion r@ailia informacién al paciente no es
un derecho sino también un objetivo para mejoracdbdad porque un paciente

colaborador facilita la relacion médico-pacient yratamiento de la enfermedad.

d) Normativa Legal

Es necesario conocer algunos conceptos defiretosa normativa legal, al
efecto de lo que estamos tratando, que vienenaegsilen la Ley de 14 de noviembre
de 2002, basica reguladora de la autonomia deémi@cen materia de informacion y

documentacion clinica (en adelante ley 2002) (86).

Consentimiento: toda actuacion en el ambito deal@dad requiere con caracter
general el previo consentimiento de los pacientesuarios (art. 2.2).
Intervencion en ambito Sanitario: toda actuacealizada con fines preventivos,

diagndsticos, terapéuticos, rehabilitadores o desiingacion (art.3).

e) Definicién y elementos integrantes del consentiemto informado

El consentimiento informado lo podemos definir corfun proceso gradual y
verbal que se da entre el médico y el pacientejirnd del cual, el paciente acepta o
no, someterse a un procedimiento diagnostico gotaraco, después de que el médico
le haya informado de su naturaleza, riesgos, bemsfiy posibles alternativag82).
Dicha informacion queda reflejada en un documente erifica que el paciente ha

recibido y comprendido la informacion facilitadar gb médico.
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Los elementos integrantes del consentimiento indolon legalmente validos, los

podemos sintetizar en cinco bloques:

1. Informacién

Finalidad y naturaleza de cada intervencion, sesgds, consecuencias y
alternativas (art. 3, 4.1, 8.1).

Verdadera, comprensible y adecuada a sus necesitaties).

Verbal y escrita (art. 8.2).

La informacion debe ser simple, aproximada, legibleomprensible para un
lego. El consentimiento sera verbal por regla gdnsin embargo se presentara por
escrito en los siguientes casos (art. 8.1):

1. Intervenciones quirdrgicas.

2. Procedimientos diagnosticos y terapéuticos mness

3. Procedimientos que supongan riesgo o inconvenieotorio y previsible

sobre la salud.

4. Posibilidad de incorporar anejos al procedinuenintervencion.

5. Poder ser utilizado en la docencia o proyectmaestigacion.

Informacion basica en el consentimiento por esc(dd. 10). EI médico
proporcionara al paciente, antes de recabar stestmsento por escrito, la siguiente
informacion:

1. Consecuencias relevantes o de importancia quedavé@mcion origina con

seguridad (por ejemplo: amputacion de una pierna).

2. Los riesgos relacionados con las circunstanciasopates o profesionales

del paciente.
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3. Los riesgos probables, previsibles o tipicos, endiciones normales
conforme a la experiencia y al estado de la Ciemialirectamente
relacionados con el tipo de intervencion (por ejempesion del nervio
facial en operaciones del oido, rotura de capsakiepor del cristalino,
recanalizacion del conducto deferente en vaseci@tua

4. Las contraindicaciones.

5. En casos de resultado dudoso.

2. Capacidad y representacion

2.1. Pleno uso de sus facultades (art.3).

El paciente debe estar en pleno uso de sus faeslia@ntales. El médico las
valora a lo largo de la entrevista clinica. De U ge trata es de averiguar si su estado
mental le permite comprender la informacion y vallar para tomar formalmente una
decision. No se reduce a hacer un diagnostico medta individuo puede estar

severamente deprimido y no por ello ser necesantamecapaz de tomar una decision.

2.2 Representacion en caso de incapacidad (a)t. 8.3
Cuando el paciente no pueda otorgar consentimieeste se hard por
representacion en los siguientes casos:
* Cuando a juicio del meédico no sea capaz de todeuisiones. El
consentimiento informado lo prestara su represémiagal o, en su defecto,
personas vinculadas a €l por razones familiarestedho.
* Cuando el paciente esté incapacitado legalmeBteconsentimiento

informado lo prestara su representante legal.
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* Cuando el paciente tenga de 12 a 15 afos. Ekeatinsiento informado lo
prestara su representante legal después de hahshado la opinion del
menor.

* Cuando el paciente tenga 16 afios o emancipado. chlioe el
consentimiento informado por representacion. Unaaey en casos de
grave riesgo, los padres seran informados y su@psera tenida en cuenta
para la toma de decisiones.

* En todos los casos el paciente, en la medida g@sible, participara en la

toma de decisiones.

3. Voluntariedad. Decisiéon y autorizacion (o desamécion)

3.1. Debe ser libre, voluntario y consciente (@xt.
El consentimiento informado debe estar libre deu@mcias controladoras que

mediaticen de forma determinante. Las influencisedpn ser:

Externas: coaccion, amenaza, error, manipulaciépersuasiones excesivas
(grado de influenciabilidad o sugestibilidad).

Internas: patologia mental incapacitante.

3.2. Deseo de no ser informado.

Debe hacerse constar en la historia clinica y éstaado por el paciente.

4. Temporalidad

4.1 Antes del acto médico.

4.2 Revocable en cualquier momento (art. 8.1).
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4.3 Informacion continuada. En enfermedades cronicaspgecisen tratamiento

en distintas fases y en la medicina voluntariatisfsatoria.

5. Regqistro escrito del consentimiento (art. 8.2)

5.1 Forma parte de la historia clinica.

La historia clinica refleja la relacion médico-gate por lo que ostenta un
valor fundamental, no so6lo desde el punto de dteco sino también a la hora de
juzgar la actuacion del médico, de tal forma quedpuafirmarse que la historia

clinica puede ser el mejor aliado o el peor enerdejanédico procesado.

g) Situaciones en las que el consentimiento inforrda no es necesario

» Urgencia vital inmediata.

» Grave peligro para la salud publica.

* Orden judicial.

* Incompetencia del paciente (consentimiento poragprtacion).

* Rechazo del paciente a la informacion.

» Privilegio terapéutico (excepcion terapéutica ca@stde necesidad).
Ocultar informacion que se considere perjudicialapal paciente. Se
precisa valorar los bienes juridicos que entranasflicto. La libertad y
la autodeterminacion del paciente que exigen indoidn, frente a la
vida o integridad corporal que autoriza a no projpmarla. EI médico
debera dejar constancia razonada en la historicaly 1o comunicara a

las personas vinculadas al enfermo por razonedidaes o de hecho.
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h) Doctrina Judicial

Existe bastante unanimidad tanto en la doctrinmocen la jurisprudencia
espafola, de cuya aportacion mas relevante enidelat consentimiento informado
podemos destacar de manera sintetizada los sigsipritcipios:

- Es un derecho intransferible del paciente. Npussle delegar.

- Es una obligacion ética y legal del médico respble del enfermo y de
aquellos que intervengan en el procedimiento.

- Forma parte de la lex artis ad hoc.

- Es una obligacion de medios y no de resultadoluso en la Medicina
voluntaria donde la informacién debe ser maximdigabion de mayor esfuerzo de la
terminologia anglosajona).

- La ausencia o deficiencia de informacion origmsponsabilidad médica
subjetiva (penal o civil), u objetiva de la Admim&ion o Centro Sanitario.

- Con el consentimiento informado el paciente asuos riesgos; sin él, los
riegos son asumidos por el médico, el cual delmreter por ello si se materializan, o
por la Administracion o Centro Sanitario.

- Obligaciéon de que quede constancia en la hatdimica en forma de formato
de formulario escrito de consentimiento o anotaesoren la historia clinica v,
excepcionalmente, puede ser oral.

- Informacion sobre riesgos y efectos secundasiguros, tipicos (ceguera,
paralisis, amputacion, etc.) y personalizados, deeiven de las peculiaridades
bioldgicas, psicologicas o sociales (un formulageneral debe ser ampliado para el

caso especifico).

66



Introduccién

- La carga de la prueba, llamada “prueba diabglieacorresponde al médico
(inversion de la carga de la prueba). EI médicoetigue demostrar que el paciente ha
recibido la informacion.

Se ha pasado de “todo para el paciente sin etmi&cia todo para el paciente
con el paciente”.

Todo ha cambiado pero nada ha cambiado. Todo hwiado porque las
estructuras sociales, culturales, politicas, legaje médicas que amparaban el
paternalismo tradicional han sido sustituidas giasoque propician la participacion del
paciente en la toma de decisiones médicas. Nadainaiado, porque, en el fondo,
muchos médicos se han sometido a la teoria dekntinsento informado por motivos

legales, pero no han asumido los postulados &8dgs

l.- 5.- 2. En la autopsia clinica

Como hemos visto, el consentimiento informado letoatexto del tratamiento
meédico tiene por finalidad proveer informacion atignte o a sus representantes acerca
de los beneficios y riesgos que para la salud compa intervencion médica. El
consentimiento informado en la autopsia clinica desenvuelve dentro de otro
paradigma cuya titularidad, tiempo, forma y objesivse rigen por criterios propios o
normativa especifica.

El consentimiento informado en la autopsia cliresaatipico, en el sentido de
que el procedimiento de autopsia es completamdettve® y no hay ni beneficio ni
riesgo para el fallecido sino que es la familiapilafesion médica, otros parientes y la

sociedad los que tienen la posibilidad de bene{&® 90).
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Los beneficios de la autopsia clinica son numerogareconocidos por la
comunidad cientifica (92, 93, 94). Los beneficie$ procedimiento de autopsia para la
familia incluyen el conocimiento de enfermedaderetii¢arias y transmisibles (95);
confirmaciéon de que las decisiones meédicas aceetadidgnostico y tratamiento
estaban bien fundadas (96, 97) y satisfaccion palsen el avance de la Ciencia
Médica para beneficio de otros (89). Ademas, sdgeherramienta en la ensefianza
(96); como fuente de expansion de nuestro enterdimide la enfermedad (92, 93, 98)
asi como para tomar decisiones desde el puntostie piieventivo (99). De esta manera

son también beneficiosas para otros pacientesaylpaociedad.

El fallecido no sufre riesgo médico en una autmpBor el contrario, el riesgo
potencial del procedimiento de autopsia es queatailfa experimentara angustia
emocional y/o espiritual si el cuerpo de su seridoees tratado de una manera que
viola sus valores o los valores del fallecido. Edtdéor o angustia puede ir desde
sentimientos de desconfianza en la profesion méalicen sentimiento de violacion
espiritual si el cuerpo es tratado de manera coataalas creencias religiosas. Ademas,
el consentimiento de autopsia siempre se pide cunthmilia acaba de experimentar
la muerte de un ser querido. La naturaleza deftanmracion dada o no dada, pueden
exacerbar el dolor de la familia (89)

El consentimiento informado en la autopsia clinieme su regulacion legal
especifica por la Ley de 21 de junio de 1980 depmids clinicas (en adelante Ley)
(91), el Real Decreto de 18 de junio de 1982 (91@) yey de 14 de noviembre de 2002
sobre la autonomia del paciente que introduce akyumatizaciones en relacién con el

consentimiento (86).
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REQUISITOS:

1. TITULARES

La autopsia clinica podra ser autorizada por elpiprgaciente, conyuge,
familiares de primer grado, autoridad sanitarid. (82 de la Ley y art. 5.3 del RD),
representante legal o, en su defecto, personasilades al paciente por razones
familiares o de hecho (art. 8.3, Ley 2002).

Del resultado del estudio autopsico se informarénédlico peticionario y a la
persona que haya autorizado la autopsia clinida §at y 6.6 del RD). El informe

quedara integrado en la historia clinica del pdeien

2. TIEMPO

Podréa ser autorizada antes del fallecimiento ppragio paciente o después del
fallecimiento y, en este caso, corresponde dautlariaacion en primer lugar al conyuge
o familiares de primer grado (art. 5.3 del RD)mwsa defecto, a su representante legal y
si no lo tuviera a las personas vinculadas a élgmnes familiares o de hecho (art. 83

de la Ley 2002).

3. FORMA

La autopsia clinica requiere la constancia esdetéa autorizacion del titular en
quien recaiga la responsabilidad (art. 5.3 del RDjomo sefiala la Ley 2002totla
actuacion en el ambito de la sanidad requiere, aamacter general, el previo

consentimiento de los pacientes o usudrios
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4. OBJETIVO
El objetivo del consentimiento se concreta a leeeiiga intervencion para el
que ha sido otorgado y, no es otro que el podéeaegor el médico anatomopatdlogo

la autopsia clinica.

5. CONTENIDO
El contenido de la informacion se basara en algieés supuestos de interés
médico contenidos en el art. 6.2 del RD:

a) Que un estudio clinico completo no haya bastada paracterizar
suficientemente la enfermedad.

b) Que un estudio clinico haya bastado para caraateta enfermedad
suficientemente, pero exista un interés cientifiebnido en conocer
aspectos de la morfologia o de la extension delgsm

c) Que un estudio clinico incompleto haga suponeexatencia de
lesiones no demostradas que pudieran tener ugsngecial, familiar
o cientifico.

Ademas los datos cientificos que se deriven deldestautopsico podran ser
dispuestos para la formacion y educacion contindadas médicos, su presentacion en
sesiones clinicas, congresos, seminarios, reviggs, siempre que se reserve la

intimidad personal y familiar (art. 4.2 de la Lepny. 7.2y 7. 3 del RD).

6. LIMITES
Se solicitara la autopsia clinica completa, quaeonsiderada cientificamente
como la mas idonea. No obstante puede quedar diendgaalguna cavidad u 6rgano por

interés o indicacion de quien la autoriza. No podhalizarse en los casos en que
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intervenga la autoridad judicial (art. 5.4 del R®)nterviniendo podra ordenarla de

acuerdo con la Ley de Enjuiciamiento Criminal (285.8.f).

l.- 5.- 3. Descenso en la Tasa de autopsias clirsc&volucion

Se han dado multiples razones para explicar lac@dn de la tasa de autopsias
clinicas. Se han establecido los siguientes grdpasausas (95):

a) Socioecondmicas

b) Informativas

c) Clinicas

d) Medico legales o judiciales

|.- 5.- 3. A Causas médicas

a) Informativas

Una de las causas del descenso de las autopsiaaclse debe a la falta de
politica informativa en relacion a la naturalezangortancia de las mismas. En los
planes de estudios de Medicina, la autopsia nodqrarte de la formacion médica. Se
sabe de la importancia del estudio anatomopatalquaca el diagnostico de numerosas
enfermedades, pero no existe o es minima la refiereh interés de la autopsia en la

practica médica (100).

Los médicos mas jovenes son los que la estimatésaria, al considerar que la
causa de la muerte estad bien establecida, por dolagi familiares de los pacientes
rehdsan dar permiso para realizar la autopsia (1@k)tasas bajas de autopsia, entre el

6% vy el 10%, se obtuvieron en los servicios dondehabia protocolos clinicos en
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relacion a la peticion de autopsias y que fue @il por los clinicos al fallo de su
plantilla mas joven; en cambio, las tasas altasnd&8 a 30% se asocian a servicios que
tienen una politica positiva y definida y que sehlbian transmitido a las nuevas
promociones de profesionales sanitarios. Aunquelingos perciben y son conscientes
de que la autopsia es un buen instrumento de fodmaneédica e investigacion, en
cambio, no son conscientes del valor confirmatincekdiagnostico y como medio de
revision clinica (102). Esta actitud se reflejal@ralta o deficiente informacion a los
pacientes o familiares para que otorguen su cansento. La responsabilidad para
pedir una autopsia es frecuentemente delegadamddgos mas jovenes que no han

recibido ninguna formacién de como deberia haddi®®).

Recientemente se ha recomendado que para obteadeauado consentimiento
informado deberia participar un patélogo. En unauesta realizada a 61 patélogos de
Inglaterra se observo que solo 2 participaban @ineente en obtener consentimiento,
mostrandose el resto dispuestos a hacerlo. La sidpregeneral fue que el
consentimiento es mas facilmente obtenido por tmcd del equipo con experiencia
que ha seguido la evolucion del paciente, no siegrgde un papel primario para los

patologos (104).

Entre los pacientes cuyo permiso de autopsia b0, un 30% fue debido a
que los clinicos no fueron eficaces en la comumcacon los familiares y un 69% a
rechazo de los familiares (105). Los familiarescamlien con mas frecuencia permisos
para autopsias fetales, pediatricas y del serdieiargencias (106). El desarrollo de una
politica informativa haciendo ver a los meédicos itaportancia de la autopsia
hospitalaria como herramienta de revision clinizalleva un aumento progresivo de la

tasa de autopsias situandose en un 35%, y la w@sseghativas fue del 11%. Las
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autopsias parciales excluyendo el cerebro, pastgam 20 al 50%. Si bien la tasa de
autopsias ha descendido de manera progresiva na Becho inevitable como se ha
podido comprobar en aquellos servicios hospitadadon una politica definida que
promueva su realizacion. Asi ha sucedido en eigerde la UCI del hospital publico
de Santiago de Chile donde se alcanz6é una tas&O8eélde los fallecidos o en el
servicio de Medicina Interna del Hospital Univeasid Central de Utrecht (Holanda),
donde se elevo la tasa de autopsias a un 28% dalllesdos en dicho servicio (107,
108). Por otra parte, a raiz de informacion negaéx los medios de comunicacion
respecto a la practica de la autopsia se produjomamcado descenso en el

consentimiento de los familiares, de un 30% (9).

Rosenbaum (89) en un estudio llevado a cabo deaf@leatoria en hospitales
universitarios de los Estados Unidos evalud latm@ce obtencion del consentimiento
de autopsia examinando el conocimiento y actituldelos meédicos residentes en dicho
proceso. Mas de la mitad (64,9%) de todos lo médiesidentes informaron que en la
ensefianza no habian recibido instrucciones acelcpracedimiento de autopsia, tipo
de pruebas a realizar o disposicion de los Orgamoda institucion. Respecto al
procedimiento de autopsia el 93,8% no tenia coneaitm de cdmo los érganos eran
desechados en el hospital y el 96,4% de cuantgptdos 6rganos eran retenidos; el
74,8% desconocia las alternativas a la autopsieecaional; el 50,1% las técnicas de
extraccion de tejidos y organos y el 51,3% el tigopruebas realizadas en tejidos y
organos. Respecto al consentimiento, el 45,1%mia tastrucciones en coémo obtenerlo
y el 81,6% no las tenian en cuestiones religiosasulturales. En relacion a la
informacion que debe ofrecerse a la familia, el2¥¢creia que las familias no deberian

ser informadas acerca de los 6rganos diseccionatlt®% no deberian ser informadas
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acerca de la disposicion de los 6rganos tras lapaist y el 6,7% desconocian la
posibilidad de ofrecer una autopsia limitada. Elagion a éste ultimo punto el 90%
consideraban que a las familias deberia ofrecaaseokibilidad de una autopsia
limitada. ElI 90% de los patdlogos afirm6é que ladopsias limitadas no eran
satisfactorias o no arrojaban resultados equivedeataquéllos obtenidos de autopsias
completas. Los datos disponibles de la literatigatifica muestran que la mayoria de
los patdlogos creen que la autopsia completa peroeacomo el criterio estandar y que
las limitaciones al procedimiento aumentan en greedida el riesgo de resultados
incompletos o imprecisos y comprometen los objstigociales de investigacion y

ensefanza.

El Colegio Americano de Patdlogos ha propuestosani@& de recomendaciones
a las clinicas suministrando material educativonycuestionario de 10 items para
mejorar la informacion sobre el procedimiento deiactica del consentimiento que

ayude a clinicos y familiares (89).

A diferencia de los Estados Unidos, en Espafiargidlario de consentimiento
informado es una autorizacion (acto de consentimjgrara el examen postmortem. En
el formulario establecido en el Hospital Univensdade Salamanca figuran los datos
siguientes: nombre, direccidn, DNI, parentesco lacién y firma de la persona que
autoriza la autopsia, asi como el nombre del faltey la fecha de muerte. No hace
referencia concreta a posibles limitaciones detgulioniento de autopsia sino que “
examen del cadaver se realizara en la extensiorsai@ para determinar las causas
directa e indirectas de la muettedNo se incluye como vemos las palabrastfaccion,
“retencion, “l imitada o parcial, material educacional para el clinico ni pardalailia,

disposicion final de los 6rganos, ni tampoco laregn: ‘he sido informado acerca de
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la naturaleza general y proposito del procedimiepttodas las preguntas acerca del

procedimiento han sido contestadas de manera aatsia’.

En otras ocasiones, los clinicos opinan que larmégion dada por los
patologos a través de sus informes es demasiadiiaampe dan retrasos inadecuados
en comunicar los resultados (98, 110). En un toabajinvestigacion realizado de 1995
a 1998 en el Hospital St. Mary’s de Montreal, (C@pase comprobd que el tiempo
medio de emision para casos con informes proviesna finales era de 56 dias. El
informe de autopsia provisional puede contribuiinanayor retraso en los diagnosticos
finales asi como a errores basados s6lo en haflamgoroscopicos. En consecuencia, a
partir de 1999 el Servicio de Patologia de dichsgital decidié eliminar el informe de
autopsia provisional y solo emitir el informe firext un periodo de 7 dias. Con esto se
consiguio un mayor compromiso por parte de loslpgts y se elimind un namero

significativo de diagndsticos erréneos que podet@rfundir al clinico (111).

La introduccion del requisito legal de autorizacem la autopsia clinica trajo
consigo una restriccion en su realizacion debidaafalta de informacion por parte de
los médicos para obtener el consentimiento. Sesitacgn compromiso renovado por
parte de clinicos y patologos en la sensibilizaadénla poblacion en general y del

meédico en particular sobre la importancia de lapsit (112).
b) Clinicas

La busqueda de la alteracion anatomica subyacdaterdermedad mediante la
autopsia constituyé hasta mediados del siglo palsafiente de investigacion médica y
la practica clinica habitual. El clinico inferiapartir de los sintomas y signos la

alteracion anatoémica que los producia.
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El desarrollo tecnologico de las tres ultimas dasatkl siglo pasado ha influido
en todos los campos del saber y particularmenta Bredicina, permitiendo conocer lo

gue antes se intuia y aumentando la validez ygiéecde nuestros diagnosticos (113).

El diagnostico médico consiste en la identificaciinuna enfermedad a partir
de los datos y signos obtenidos del enfermo. Sablese siguiendo un razonamiento,
basado en el método cientifico, donde se van «iatrdo hipotesis sucesivas con
nuevos datos y pruebas clinicas, para llegar avweh de certeza adecuado y valido. El
diagnéstico de la enfermedad no es, por tanto, rooepo estéatico, sino dinamico,
susceptible de ser modificado en cualquier momdatta evolucion de la enfermedad
por la aparicion de nuevos datos, y ademas, egfosal continuo progreso de la
Ciencia médica. Asi, vemos como el diagnodstico oeede ha desenvuelto a lo largo de
la historia de la Medicina de acuerdo con los fpios y reglas de las que se vale en
cada momento para explicar la enfermedad. De lterios sintomaticos atribuidos a
los humores por Hipocrates, pasando por la visagbn macroscopica, microscopica y
posterior conocimiento del desorden funcional, @&tapcrobiolégica, a la situacion

actual de las alteraciones moleculares para ideantia enfermedad.

El desarrollo tecnoldgico en el que se desenvdalixedicina actual tanto en el
campo de la fisiopatologia como del desorden dsiraicpone en manos del clinico
valiosos instrumentos y herramientas de facil n@oen gran capacidad resolutiva para

establecer el diagndstico de la enfermedad.

Entre las técnicas de visualizacion del desordenataral, por un lado tenemos
las endoscopicas, que nos permiten ver a traveédivdsos instrumentos Opticos
practicamente todos los conductos y cavidades gnesmo. Son la broncoscopia,

artroscopia, gastroscopia, colonoscopia, etc. Rar lado, las técnicas de imagenes
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radioldgicas o isotOpicas: ecografia, gammagrafiajografia axial computarizada
(TAC), tomografia por emision de positrones (PEMsonancia magnética (RM),
angiografia por sustraccion digital, etc. Las téaside diagnodstico por imagen (TAC,
RM) contribuyen de manera notable a la comprengia@iiagnostico de la patologia.
Tanto las técnicas endoscépicas como algunas ogitiak permiten obtener material
biolégico que puede ser analizado a nivel tisuleglular y subcelular por el

anatomopatoélogo en busca de alteraciones estrles{iat).

Toda lesion organica comienza con alteraciones culalees o estructurales en
las células puestas de manifiesto por diferentesidés. El acceso a la tecnologia
diagndstica esta regulada por el clinico, quiencandiué enfermos han de someterse a
una determinada prueba y quiénes no. La técnicai enisma no contribuye a la
deshumanizacion de la Medicina. En cambio, si loobasionado el abuso de su
aplicacion, la masificacion, el cambio de relacipaciente-médico a usuario-
consumidor de servicios médicos, la sugerenciadman exigencia del enfermo en la
aplicacion de la técnica o la preocupacion porepdet los meédicos a ser demandados,

etc.

La anatomia patoldgica participa como uno de losress cientificos y técnicos
de los que dispone el clinico en el conocimientdadenfermedad. Intenta explicar el
“porqué” de los signos y sintomas manifestados lpsrpacientes. Mientras que la
alteracion estructural permanece en el corazoradmatomia patoldgica diagnoéstica,
los analisis inmunolégicos, citogenéticos y molapes de tejidos y células se
convierten cada vez mas en guias para el diagnpgiionostico y tratamiento de la
enfermedad. En definitiva, proporciona fundamestdgios para la mejora asistencial y

la aplicacidon de tratamientos clinicos racionaldsl.
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Los importantes avances en técnicas diagnosticaemas constituyen una de
las principales causas del descenso de la tasatdpsas clinicas (115, 74,116). La
citologia y, sobre todo, la puncion aspiracion eguja fina (PAAF), adquirieron un
papel principal en la actividad diagnostica patmag desplazando al examen

postmortem (117).

Los clinicos y, con mas frecuencia los médicos desges, consideran
innecesaria la practica de la autopsia porque agndistico y la causa de la muerte
parecen estar bien establecidos. Piensan que amifr@tamente sin el “chequeo final”
para confirmar o corregir sus diagnosticos diafidxl, 118). El desarrollo tecnoldgico
aplicado a la Ciencia ha dado lugar a que los médgierciban que la practica médica es
infalible, sin errores, un objetivo realista a pesi@ la inevitabilidad de errores
inevitables (119). Pero, a pesar del progreso enotegia diagnostica, las tasas de
confirmacién de las causas de muerte y la tasaiafndsticos clinicos incorrectos
siguen siendo de un tercio, la misma desde 191a. iEsvitable linea base de errores
diagndsticos no indica necesariamente incompetemanaala practica médica (109,

120).

|.- 5.- 3.- B Causas sociales

Entre las razones que se han dado para expliceedizccion de la tasa de
autopsias clinicas esta el rechazo u oposiciérosidamiliares del fallecido a otorgar
consentimiento. Este rechazo puede deberse a csusakes que pueden ser culturales,

religiosas o econdmicas (89).
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a) Factores culturales

El factor cultural esta representado por el nivelimstruccion y el ambiente
intelectual de una sociedad. En aquellas socieddatede el nivel de instruccion es alto
y el ambiente intelectual es libre se acepta lapmidh mejor que en sociedades menos

instruidas (121).

Se ha estudiado la influencia de factores cultarafela tasa de autopsias en el
Hospital de San Antonio, (Texas), comprobando quisten diferencias entre la
poblacion anglosajona y la suramericana debidosavhlores profesionales de los
meédicos; a la creencia del poder de la Ciencia caduira confirmar las enfermedades;
a la creencia de que el cuerpo debe estar integim mutilado y a la creencia de la
existencia del alma después de la muerte del cyég®). En la zona de Malmo en los
Estados Unidos, el lugar de la muerte parece seajgr explicacion del declive de la
tasa de autopsias. Existe una menor peticion cudadpersona fallece en edad
avanzada, en su domicilio o en una residencia (I28)nas probable que la autopsia
sea consentida para los fallecidos en los servibgosrgencias, cirugia general, fetal,

pediatria y cirugia cardio-respiratoria (124).

En Suecia, se han investigado las actitudes y imreEs de |la poblacion hacia la
autopsia comprobandose que el 84% aceptaban |pstutpun 70% sentia malestar al
pensar en el cadaver abierto, seguido de un semtionde falta de respeto hacia la
persona muerta, teniendo las mujeres mayores ugapgmeon mas negativa. La tasa
baja de autopsias no esta en relacion con actituelgativas de la poblacion, incluso si
la reaccion de desagrado es general, predominariaéisres racionales. Por eso,
depende de la comunidad médica ofrecer una infoémamositiva para permitir que la

autopsia vuelva a tener su papel de garantia akadd(125).

79



Introduccién

b) Factores religiosos

Los dictados religiosos no son, en general, razor@slas para no dar
consentimiento de autopsia ya que la mayoria deelagones no prohiben la autopsia
“per se”. En el caso de los judios ortodoxos y riraanes esta prohibida la extraccion
de 6rganos o desfiguracion del cadaver, pues esigiderada como una profanacion,
aungue si se permite la autopsia cuando lo denlarldg, en casos de muerte dudosa,
enfermedades hereditarias y cuando la autopsia piava salvar futuras vidas (126,

127).

En el Reino Unido, por razones religiosas, se isolfor la comunidad judia el
estudio postmortem con resonancia magnética em teda autopsia invasiva y mas
tarde se extendié a la comunidad musulmana yamst{128). Algunos grupos sociales
como los gitanos muestran gran resistencia al exgrastmortem debido al respeto y

veneracion por el muerto.

Las objeciones religiosas a la autopsia no se a®erien general, de los
principios o dogmas de la fe sino de interpretagsoantiguas y de la ansiedad que
puede producir. El servicio de autopsias pedia&ra@ hospital de Toronto utiliza las
“tres Cs” en casos de rechazo de la autopsia pdivesoreligiosos: comunicacion
(implicando a otros profesionales si se quiereppmasion (mostrando a los familiares
que sus preocupaciones son entendidas) y condesméad(siendo flexibles en el
protocolo de autopsia, si es posible). Esta clae e factor critico en la obtencion del

consentimiento es el clinico, no la familia (1287
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c) Factores socioeconémicos

Otros motivos son de caracter economico. Cuanto aitis es el nivel
econdmico del fallecido mas dificil es la practimala autopsia (129). El mercantilismo
imperante en la sociedad actual, la cual ve enquieal ocasion una oportunidad de
ganar dinero, ha puesto a la defensiva al Sisteanda®io llevando a las instituciones y
meédicos a protegerse con un sistema de seguras aksponsables econdmicamente
por los dafios a pacientes por errores inevitablEsen que en la autopsia se descubran
aspectos no observados en la clinica o que sud@stgo haya sido equivocado y no la
solicitan (117). El abandono por parte del gestoonémico de los servicios de
patologia, por considerar prioritarios los recursgsndmicos para los servicios de
cuidado a los enfermos y carecer los patélogosndentivos financieros también ha

contribuido al descenso de la tasa de autopsi&g.(13

El mejorar la disposicion a otorgar el consentituepasa por establecer
programas de informacion médica adecuadamente adeajue permitan resolver los
problemas en la obtencion, procesamiento, difugiaeo de los datos de autopsia. Por
parte de los servicios de Salud Publica es imptrtgne informen tanto a la poblacion
como a los profesionales de la salud acerca deafaraleza e importancia de la

autopsia.
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|- 6. LA AUTOPSIA CLINICA COMO INSTRUMENTO DE CALI DAD
ASISTENCIAL

Histéricamente, el examen postmortem era un didgodsdispensable para el
avance del conocimiento de la Medicina. Ahora, msclelinicos e instituciones
meédicas no reconocen su utilidad en la Medicinaenaly las tasas de autopsia han
descendido a niveles muy bajos. Con ello un imptetanstrumento de calidad en el
diagndstico y tratamiento en los hospitales es ghleb que desaparezca (131). Sin
embargo, sigue considerandose que los beneficite algtopsia clinica son numerosos
y reconocidos por la inmensa mayoria de la comdnidilentifica. Puede afirmarse que
la autopsia es el estudio mas completo del enfgromla enfermedad y el método que
garantiza la mas elevada calidad del trabajo mg@2093, 132).

Dentro del conjunto de atributos determinantedadealidad asistencial en la
actuacion meédica se encuentran los aspectos téceictficos (4). La actuacion
técnico-cientifica se compone de diversos aspectosno son el diagnostico,
tratamiento y la prevencion en la investigacioradenfermedad.

Para Rosander (3), la calidad es un diagnéstiestaato y un tratamiento
adecuado con el menor coste posible. Cuando elcmédtisface ambos parametros de
diagndstico y tratamiento, podemos decir que existeverdadera calidad de servicio y
en aquellos casos donde no ha sido posible, Ipsiatclinica sera el método adecuado
para mejorarla. La autopsia es una herramientaate\glor diagnostico (133). Dentro
del contexto del diagnostico clinico la autopsia@ssiderada como un instrumento que
puede permitir mejorar el razonamiento clinico atilitar datos que permiten la

revision del caso y sirven para futuros diagnostico
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Aunque la Medicina actual dispone de medios distitds de alta tecnologia,
(tomografia axial computarizada, resonancia maggmeisotopos radiactivos, etc.), en
algunos casos la autopsia sirve para corroboranpletar o modificar el diagnostico
clinico y, en este ultimo aspecto, la discrepactiico-patologica es de gran utilidad
para prevenir en el futuro los efectos adversospasticular los errores que puedan
haberse producido. Asi mismo permite comprobarratiqg de eficacia terapéutica o
quirurgica y sus posibles efectos secundarios atealles. Este analisis cobra especial
relevancia en las sesiones clinico-patolégicasrgakzan los diferentes servicios del
hospital, asi como en la Comision de Mortalidad. didopsia se erige aqui en un
elemento trascendental de control de calidad asisie evaluando el proceso y
resultado, determinando asi el buen funcionamiéaton hospital (128).

Otro elemento importante de la calidad asisteregdh prevencion con fines de
Salud Pdublica, a través del conocimiento de laadusdamental o basica de muerte
reflejada en el certificado de defuncion. Este doento permite el registro estadistico y
sanitario de la mortalidad (estadisticas vitalex)lmo Unica fuente universal de
informacion sobre las causas de muerte, incidengpieevalencia de enfermedades, asi
como el disefio de programas de prevencion de Eaague da origen a todas las demas
alteraciones que conducen a la muerte. La autepsieenta la fiabilidad y la validez en
el conocimiento de la causa basica o fundamentahuderte y el mecanismo que la
produce cuando es dudoso o desconocido desdetel givista clinico, asi como para
tomar decisiones desde el punto de vista prevestida Planificacion Sanitaria.

En Espafa, la investigacion postmortem de losdaltes en el hospital viene
reflejada tanto en el marco legislativo como enptactica médica. En el marco

legislativo ha existido una preocupaciéon constantel control de la calidad asistencial
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mediante la autopsia clinica a través de la Comid@ Mortalidad. Asi, la Orden del 7
de julio de 1972 por la que se aprueba el Reglam&sneral para el Régimen,
Gobierno y Servicio de las Instituciones Sanitartes la Seguridad Social (84)
establece, entre otras Comisiones, la Comision dedlidad, vinculada a la Junta
Facultativa de la Institucion y cuya funcion semade asesoramiento a la Direccion
Médica. Dicha Comision tiene por objeto ahélisis cientifico de la mortalidad habida
en la Institucion y el estudio comparativo por seps. El servicio de Anatomia
Patoldgica debera, como minimo, realizar un 25%agenecropsias de la mortalidad
hospitalarid. Mas recientemente, el Real Decreto de 15 dd dbri987, por el que se
aprueba el Reglamento sobre Estructura, OrganizagidFuncionamiento de los
Hospitales gestionados por el Instituto Nacionalad8alud (10), crea las Comisiones
Clinicas y, entre ellas, la Comision de HistoriaBniCas, Tejidos y Mortalidad,
dependiendo de la Comision Central de Garantisadealidad, quien asesorara a la
Direccion Médica y a la Junta Técnico-Asistendiat. los Estados Unidos hasta hace
unos afnos se accedia a la acreditacion hospit@laniaina tasa de autopsias del 20%.
En Espafia, en el hospital Universitario “Marqué¥/dklecilla’ la tasa es de un 34,7%.
A nivel de investigacion médica existe una preocifpaactual en esta direccion por
parte de los diferentes Servicios Médicos y Gestdee los hospitales, que constatan
como datos indicadores de calidad asistencialsia d&@ mortalidad y autopsias clinicas
y confirman las sesiones de mortalidad y la practie la autopsia como un valioso
instrumento de control de calidad (134, 93). Enudga se realizo en el hospital del
area de Sor—Trandelag un estudio para evalualal da la autopsia desde el punto de
vista clinico. Fueron entrevistados 250 médico® (h&dicos generales y 140 médicos

hospitalarios). 179 médicos (73%) opinaban que Utopsia era un medio muy
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importante de garantia de calidad en el sistemsallel. 102 médicos contestaron que
las mejoras en la Medicina y tecnologia duranteil@amas décadas no habian reducido
la importancia de la autopsia y 122 médicos coatestque, especialmente, la TAC
habia reducido el valor de la autopsia (132).

Otro de los atributos de calidad asistencial esfitzacia o coste que representa
cualquier mejora de la salud. hatopsia es un procedimiento que supone mas esfuerz
y tiempo que otras pruebas en un servicio de Anatdhatologica. Los recursos tanto
de medios como de personal estan dirigidos a restawviumerosa demanda de pruebas
diagndsticas mediante técnicas mas rapidas, Idimita la dedicacion de los patélogos
a promover la practica de la autopsia (135). Par pairte, los presupuestos de inversion
de que dispone el gestor hospitalario estan dogalcubrir las necesidades de aquellos
servicios con mas demanda asistencial y que tianarrepercusion directa en la salud
de la poblacion. Las deficiencias presupuestarifsuldan realizar un procedimiento
caro, lento y cuya utilidad tarda en apreciars&).13

El tiempo aproximado para realizar una autopsidestres horas, a lo que hay
que afadir el informe macroscépico provisional,fijacion de tejidos, el estudio
histopatoldgico y el informe definitivo.

De Mendoza (92) 2005, estima que los gastos ercstsdos Unidos pueden
calcularse actualmente en 3.000 délares por aatogesglosandose en salarios (75%),
muebles e inmuebles (15%), material fungible yisers (10%). Un hospital donde se
realizan anualmente 1.000 autopsias a un costééhiggp de 1.000 dolares cada una y
que al afo siguiente, por una politica de ahogim, se realizan 500, lejos de disminuir

los costes, éstos aumentan.
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La autopsia clinica hospitalaria esta consideraalalgs expertos en gestion
hospitalaria como un indicador de calidad asistradipaciente en los siguientes casos
(137).

* Muertes debidas a un cierto o probable acontecimiaverso.

* Muertes no esperadas e inexplicables tras procedios diagndsticos o
terapéuticos, médicos o quirdrgicos.

* Muertes de pacientes que han participado en prio®bospitalarios.

* Muertes producidas por infecciones de alto riesg@nyermedades
contagiosas.

* Muertes aparentemente naturales no esperadas @licades en
personas sanas, no sujetas a la jurisdiccion ferens

* Muertes obstétricas, perinatales y pediatricas.

e Muertes de donantes de 6rganos en las que se basmdguna
enfermedad que pueda repercutir en el receptor.

* Muertes por enfermedad ambiental u ocupacional.

* Muertes ocurridas durante las primeras 24 horasirdgieso en el
hospital, asi como en aquéllas que pudieran esfaridas por su
estancia hospitalaria.

Para evaluar la fiabilidad de los diagndsticos ioti; algunos autores han
propuesto implantar un programa que requiere queigio servicio de Anatomia
Patolégica sea sometido a un control de calidad paegurar la fiabilidad de los
hallazgos de autopsia, incluyendo los diagnostimxhos postmortem y la calidad de

los informes de autopsia. Los hallazgos generadosegte programa serian de gran
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valor para la mejora de la calidad del cuidado owdtl modelo tiene las siguientes
ventajas:

1) Reconoce que hay un nivel inevitable de errdragndsticos.

2) Los niveles de control, basados en la practicadica actual, estan
establecidos de modo prospectivo.

3) Provee un escrutinio de alto poder que puedecanfel diagnéstico de
enfermedades concretas mas que en el amplio caenjpgodactica médica.

A pesar del descenso actual en la tasa de autppsstass siguen siendo
necesarias para el progreso de la Medicina climoderna y para resolver muchos
problemas diagnosticos y de tratamiento en la ragjerla calidad del trabajo médico
(95) Recientemente se han publicado los resultddosna investigacion que se esta
llevando a cabo en ltalia al descubrirse el paggudesas comisiones a los cirujanos
cardiacos del Hospital Monilette de Turin por paktdos distribuidores de las valvulas
cardiacas For Med. El asunto surgi6 al falleceenfermo que habia recibido diez dias
antes una de estas valvulas y descubrirse en d¢psaatfragmentos de la protesis por
estar elaboradas con material defectuoso. Ahoeataeprocediendo a la exhumacion de
los cadaveres de las personas fallecidas a lasegjieehabia implantado dicha protesis
con el fin de establecer la causa exacta de latensieello es posible, asi como el estado
de las valvulas cardiacas. También se esta redbzém sustitucion selectiva de las
protesis sospechosas en algunos de los enfernepganidos con este material (138).

La autopsia como instrumento de calidad debe curaopk serie de objetivos
Ccomo son:

* Informar del resultado de la autopsia en el meieango posible.

« Evaluar la calidad diagnéstica y terapéutica deslatencia médica.
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* Mejorar la calidad de los documentos de registno fioes de Salud
Publica (Certificado Médico de Defuncion y Boletitstadistico de
Defuncion).

 Permitir a los Gestores de salud tomar las medida®sarias para
mejorar la calidad asistencial.

Para lograr dichos objetivos, una vez realizadautopsia, seria necesario
adoptar dentro de los hospitales las siguienteapae actuacion (92).
A) En relacion con el médico asistencial.

a) Reunion con el médico que solicitd la autopsia erplazo de 24
horas, al objeto de informar, si es posible, solaspectos
macroscopicos observados y causa del fallecimieR&rmitira
ademas cumplimentar el Certificado Médico de Ddfimcpara lo
cual se remitira al Registro Civil las causas denteu

b) Reunion clinico-patologica. Se llevara a cabo uea realizado el
estudio anatomopatolégico completo y remitido &dnime al servicio
solicitante. En dicha reunion se someteran a d&cuse
interpretacion los resultados obtenidos. Dicho rm® podra ser
remitido a la familia

c) Reunion de analisis de mortalidad. Se evaluaraostdos casos de
fallecimiento en los diferentes servicios, de dosed@btendran datos
gue puedan orientar a la mejora de la asistenaicané

B) En relacion con el médico patologo.

a) Conservacion correcta del material de la autopsia.
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b) Utilizacion plena de estos medios en la ensefaezaréegrado y
postgrado.
c) Publicaciones y presentacion en reuniones cieasific
El servicio de Anatomia Patologica del Hospitaldigfués de Valdecilla” de

Santander (Espafa), establece un calculo de cakttadonando la tasa de mortalidad y
la tasa de autopsias clinicas. Este calculo deternta calidad de los servicios
asistenciales hospitalarios de tal manera que lagusérvicios que tienen una tasa de
mortalidad inferior al 5% la tasa de autopsiasicdis deberia ser superior al 75%; entre
el 5y el 10% superior al 50% y mayor del 10% sugpeal 20% (139). Una
organizacion adecuada permitird contar con unatéug® conocimiento de la mas alta

calidad, util y necesaria para la divulgacion dierd e investigacion.

|.- 6.- 1. El Certificado Médico de Defuncion

Determinar la causa basica o fundamental por la upee persona fallece
constituye una preocupacion de la Organizacion Munde la Salud (OMS) en la
investigacion de la enfermedad. El conocer la capsa da origen a los demas
acontecimientos patolégicos es uno de los objetpraxitarios en los programas de
prevencion en Salud Publica. Asi se ha venido aterstio en las diferentes Asambleas
Mundiales de Salud a lo largo de su historia comesiwas ampliaciones y
modificaciones, siendo la actual la X revision dé&lo 2003 de la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y PradeRelacionados con la Salud

(CIE-10) (140, 141, 142).
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Las recomendaciones propuestas en dichas Asandneaguestas en practica
en los diferentes paises, a traves de legislagpacifica. En Espafia son diferentes las
normas legales, de obligado cumplimiento del Regide la Mortalidad a través del
Certificado Médico de Defuncion (CMD) y del Bolettstadistico de Defuncion
(BED).

Un aspecto de la actividad asistencial a los fileshuestra investigacion es
conocer con qué grado de fiabilidad, por parte ate rhédicos, se cumplimenta el
certificado médico de defuncidn en relacion cocdasa basica de muerte.

Se han publicado numerosos trabajos en los quersede relieve la existencia
de deficiencias y errores de diferente tipo erutaglimentacion del referido certificado
(143, 144, 145). Algunos autores proponen que eas® de insuficiente conocimiento
clinico de las causas y mecanismos de muerte lpraeticada la autopsia clinica como
fuente mas fiable de conocimiento (146). En esta®0s, también se han observado
errores en la cumplimentacion del certificado meédie defuncion (144, 147, 148).
Para disminuir los errores que se dan en la curepliacion del certificado médico de
defuncion se ha propuesto mejorar el conocimienédioo tanto en su formacion de

pregrado como de postgrado, como proponen algwitoeea (143).

a) Normativa Legal

En Espafa, la certificacion de la muerte es un acémlico de obligado
cumplimiento segun la normativa vigente. En la ldey Registro Civil, articulo 85:
“Serd necesaria certificacion médica (149)....". Rgglamento del Registro Civil,
articulo 274: “El facultativo que haya asistidod#lunto en su ultima enfermedad o

cualquier otro que reconozca el cadaver (150).y..en el Real Decreto sobre
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Ordenacion de 1995 de prestaciones sanitariasisten# Nacional de Salud, Anexo |,
Apartado 5. 5° cuando habla de los Servicios fierracion y documentacion sanitaria
y asistencial, hace referencia a la obligacion eepédir la certificacibon médica de
defuncion y demas extremos para el Registro C{i51).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomena sus Estados
Miembros el seguir las directrices respecto ararddades y causas de muerte segun el
Reglamento de Nomenclatura (152). La Ley de audgpslinicas establece en su

articulo 3.1 que “...el informe de autopsia servigrapextender el certificado de
fallecimiento” (153). Incurre en responsabilidach@lesegun el articulo 397 del cadigo
Penal, “El facultativo que librase certificado falsera castigado con la pena de multa
de tres a doce meses”.

La certificacion de la muerte se lleva a cabo ermpreso oficial, Certificado

Médico de Defuncion (CMD), editado por el Consegnéral de Colegios Médicos de

Espafa (ver Doc.1).
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- P@
CONSEJO GENERAL
DE
COLEGIOS OFICIALE§ DE MEDICOS . erin OFICIAL D s Clase 3 a
DE ESPANA OOLE : ?
Derechos autorizados: emnGAC S, Serle C
3,48 EUROS N o
LV.A. INCLUIDO D 9 8 l 9 0 8
Colegio de
D.
en Medicina y Cirugia, colegiado en , con
el niimero ____________'y con ejercicio profesional en
CERTIFICO la defuncion de
queocurriGalas______ horas del dia de
de en la de
i e o Cilearto, 4= . | poblacion'de
Murié a consecuencia de i
(Causa inmediata de fallecimiento)
7 (Causa fundam_enzal)
y son manifiestas en el finado las senales de descomposicion
. El finado tenfa laedad de ______ afios
de estado . Era natural de : _
; X : (Ciudad y Provincia)
hijo de y de , cuya identidad (1) .
Observacion especial (2)
En o de
de dos mil
(1) «Se me acredité con documento de identidad » 0 =se me asegura por don
Lo ot o s 7 =0 sdomicihifdo en . cuya identidad me acredita y firma
este parte», 0 «Conozco de ciencia propias.
(2) Si hubiera indicios de muerte violenta se comunicara urgente y especialmente al Encargado del Registro Civil.
NOTAS.- Ningtin Parte de Defuncién podré ser expedido por el Médico si no va extendido en este impreso, editado por el Consejo General
de los Colegios Oficiales de Médicos, debiendo llevar estampado el sello oficial del Colegio Médico Provincial.
Los derechos autorizados por la Direccién General de Sanidad son independientes de los Timbres que exigen las disposiciones
vigentes.
Corresponde al modelo 8 aprobado por la Orden del Ministerio de Justicia de 24 de diciembre de 1958.
B) (G

Doc. 1. Certificado Médico de Defuncion.
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Es, por tanto, un documento médico legal, extendigbeticion de parte, sin el
cual no puede ser inhumada la persona fallecida,vea comprobada la causa de la
muerte. Pero ademas, el Reglamento del Registrib €ivel articulo 275 dice: “...el
médico o en su defecto el encargado del Registrib, @ebera cumplimentar el Boletin
Estadistico de Defunciéon” (BED) (ver Doc.2), en msos de fallecidos por muerte

natural que han vivido mas de veinticuatro horas.

m Estadistica del Movimiento Natural de la Poblacién %

\‘M
e Ry,
Boletin Estadistico de Defuncién y
o2

Cédigos (No escribir en

Datos de la inscripcién. A rellenar por el encargado del Registro Civil estos espacios)

Registro Civil n® del municipio de Provincia. N T | O B )
Inscripcién realizada el dfa de. de. (RS e pea S |
eneltomo_____ pégina |

INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA

Datos del fallecido. A reilenar por los familiares o personas obligadas por la Ley a declarar
la defuncién y, en su defecto, por un funcionario del Registro Civil (Se ruega escribir con mayusculas) C6digos (No escribir en
(Ver notas a pie de pégina) estos espacios)

Nombre:
Primer
Segundo

DN T [ s i )

Fecha de nacimiento: dia mes = a0

i i L S
Lugar de nacimiento: Municipio o pals si es en el extranjero

[

[

LJ

Ly J

Provincia
Sexo!': Varén [0  Mujer O
Estado civil' : Soltero/al] Casado/al] Viudo/al] Separado/a legalmente o divorciado/a ]
Profesién, oficio u ocupacién principal? :
Nacionalidad |
Residencia® : Municipio o pafs si es en el extranjero [

Provincia J
L |

Domicilio: C/ n°_____ escalera___ planta _ puerta
Fecha de la defuncién: Dfa mes afio

Causas de la defuncidn. A rellenar por el médico que certificé la defuncién y, en su

defecto, por un funcionario del Registro Civil (Especifique cada uno de los apartados siguientes) l—‘—'—‘—]
(Se ruega escribir con maytisculas) Causa bésica de defuncién
I. Causa inmediata (enfermedad o condicién que causé fi la muerte)
debida &
Il. Causa antecedente
a) Intermedia (enfermedad o condicién, si hay alguna, que haya contribuido a la causa i iata).
debida a

b) Inicial o fundamental (enfermedad o lesién que inici6 los hechos que condujeron a la muerte)

Ill. Otros procesos (embarazo, parto, diabetes, etc., que contribuyeron a la muerte, pero no relacionados ni desencadenantes de la
causa inicial o fur

Sello del Registro Civil Firma del declarante Firma del médico

Colegio de Médicos de la provincia de n°®

1 Indiquese con una X el recuadro que proceda.

2 Si era jubilado/a, retirado/a o pensionista, indiquese la profesién ejercida anteriormente.

3 Si era residente en Espaiia, se indicara el municipio en que figuraba empadronado/a o, de no conocerse éste, el de la Gltima residencia. Si era
residente en el e se indicara uni el pals de resit i

Mod. MNPD

Doc. 2. Boletin estadistico de Defuncion.
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No tiene caracter juridico y es equiparable, aumgui® reproduce fielmente, al

modelo internacional de certificado médico de deitim (ver Doc.3).

MODELO INTERNACIONAL DE CERTIFICADO MEDICO DE CAUSA DE DEFUNCION

Causa de defuncion Intervalo aproximado
entre el inicio de
la enfermedad

y la muerte

|
Enfermedad o estado o . |ttt B et e
patolégico que produjo la
muerte directamente* debido a (0 como consecuencia de)
Causas antecedentes ) et B S R e RN [ R e s
Estados morbosos, si
existiera alguno, que debido a (0 como consecuencia de)
produjeron la causa con-
signada arriba, mencio- () e T T S N S SRS | D S e I LU
nandose en Ultimo lugar la
causa basica debido a (o como consecuencia de)

Cop s AR S P I e

Il

Otros estados patol6gicos
SIJAMGIIVDS GHETEORIIE D ¢ o L i s e e || s e b e
buyeron a la muerte,
pero no relacionados con
i3 enienredad DESTRS  am i s e s et || e e ety e
morboso que la produjo

*No quiere decirse con esto la manera o mado de morir, p. ej. debilidad
cardiaca, astenia, etc. Significa propiamente la enfermedad, traumatismo o
complicacion que causo la muerte.

Doc. 3. CIE - 10, ed. 2003

Este documento es una poderosa herramienta estadjge permite el registro
de mortalidad como Unica fuente universal de infaridn sobre las causas de las
distintas enfermedades. Permite conocer la cautardeerte, incidencia y prevalencia

de las enfermedades, disefiar y evaluar programigetieencion sanitaria y desarrollar
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programas de investigacion, como es el caso dadefaopatia espongiforme y gripe
aviar.

Como el formato de certificacion de las causas efention es muy distinto
segun se trate del CMD o del BED, cualquier trapsn de la informacion del CMD
al BED por parte de una persona distinta del métigaica errores y deficiencias.
Estas se subsanarian facilmente si soOlo existiesempreso Unico como se ha
propuesto, sin éxito todavia (143, 145, 154).

Las consecuencias del desconocimiento diagnostictel procedimiento de
certificacion por parte de los médicos se ven jeads en las estadisticas de mortalidad
(155, 156). En efecto, en el Capitulo XVIII de ldasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) (140) se incluyen los sigaimépmas y estados morbosos mal
definidos, es decir, aquellas causas de muertasifickbles en cualquiera de los otros
21 grandes apartados de la CIE. En la década danosenta este apartado llegaba a
significar cerca del 15 por ciento de todas lasaawe muerte en Espafia. Aunque no
se trata de un indicador suficientemente precistadmlidad de la certificacion, sirve
como orientacion general (145). La validez de extecador ha mejorado en la ultima
década por la introduccion de cursos Yy talleresesobrtificacion y cumplimentacion
del CMD y BED (143, 157, 158) asi como otras iriees llevadas a cabo en Espafa

como valorar mediante encuesta telefonica (159).

b) La autopsia clinica

Mientras que la determinacion del niumero de mueeslgo exacto y preciso,
la notificacion de las causas presenta, con fregagndimitaciones, déficits y en

ocasiones es erronea. A la hora de determinar uaachasica de la muerte segun
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estudios realizados (147), entre un 25 y un 50%odediagndsticos clinicos son
incorrectos cuando se comparan con los diagnodiiefasidos tras la autopsia y de un
24,2% cuando se refiere a la causa inmediata deen@®). El porcentaje de autopsias,
considerado como el mejor estandar posible paracesrcon qué exactitud se certifican
las causas de muerte, es bajo no sélo en Espaiiarsiel resto de los paises. Se estima
como deseable realizar autopsias en un 30% dealsrtes que mueren en el hospital
(95).

En nuestro pais, cada dia fallecen aproximadam#ogepersonas por cada
100.000 habitantes. Dado que menos del 40% de lestes ocurren en el medio
hospitalario, y solo en un 10% de éstas se llegzalizar estudio necrépsico, que en
nuestro medio sanitario son de 49,71 y menos detekfgectivamente, las estadisticas
en base a datos hospitalarios no reflejan la verdaidcidencia de patologias causantes
de muerte en la comunidad. Cuanto menor sea eb tpot ciento de autopsias
realizadas, menor sera el grado de fiabilidad gipi@n de los diagndsticos de causa de
muerte en los certificados de defuncion. Este hgduvia sesgar y cambiar algunos de
los resultados estadisticos de estudios epidenwoi®gpublicados en la literatura
médica. No obstante, éste no es el Unico factoreypdica las discrepancias en la
certificacion de las causas de muerte (144, 95).

Por otra parte, Segura et al. (157) cuestionartilidad de las autopsias para la
validacion del diagndstico de la causa de muerés ponsideran que las muertes objeto
de autopsia pueden estar afectadas por un sesgelescion; ademas un numero
considerable de enfermedades tienen un diagndsteacialmente clinico. Asi, sin
despreciar la utilidad del examen patologico paracdnfirmacion de la muerte en

algunos certificados de defuncion, si puede cuemts® su validez universal para
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evaluar la calidad de las estadisticas de morthlidgpesar de la escasa proporcion de
autopsias, las estadisticas de mortalidad espaficd@ercionan datos suficientemente
validos sobre la distribucion de algunos problerdas salud que padece nuestra
comunidad aunque, desde luego, pueda mejorarseleronte la validez de esta fuente

de informacion sanitaria.

c) Causa Basica

La certificacion correcta de la causa de muertaiieeg tener claros varios
conceptos (158, 144):

1. Saber distinguir perfectamente entre “causa” y ‘an&mmo” de la muerte.

2. Comprender el significado de los términos “causaeidiata de muerte” y

“causa fundamental de muerte o causa béasica”.

La Asamblea Mundial de la Salud (WHA) en sus masohes WHA 20.19 y
WHA 43.24 definid causa de defunciéon contodas aquéllas enfermedades, estados
morbosos o0 lesiones que causan la muerte o querilmoygron a ella, y las
circunstancias del accidente o de la violencia guedujeron dichas lesion&sy causa
fundamental o basica de defuncion como ‘@)enfermedad o lesiébn que inicio la
cadena de acontecimientos patologicos que condujei@ctamente a la muerte,(b)
las circunstancias del accidente o violencia quedpijeron la lesion fatd(141, 159).
Internacionalmente se utiliza el término de caudaida de defuncion por ser el
acordado en la Conferencia para la Sexta Revisada €IE (142). En consecuencia, se
reflejara una Unica causa, que es la que se difctasifica. Es una entidad precisa y
especifica que se caracteriza por no ser securalairguna entidad nosolégica, es por

eso gue se trata de enfermedades plenamente retam@or todos, con categoria
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independiente. Esto no significa que no se deb@asiotnos y estados patoldgicos,
hereditarios, congénitos o adquiridos de esa emfgaoh como pudiera ser una
enfermedad hipertensiva de causa renal. Por tiantayacteristica principal, ademas de
ser una enfermedad, es que no depende directardentdgra. Como ejemplos se
incluyen enfermedades tales como cardiopatia estderética, diabetes mellitus,
tuberculosis o0 hepatocarcinoma.

La causa inmediata o final de muerte kslésion, enfermedad o complicacion
que precede a la mueftd_a causa basica de muerte debe tener una relatiddgica
0 patoldgica con la causa inmediata de muertepg @iaber iniciado la cadena letal de
acontecimientos, sea cual sea la duracion en mpte Un ejemplo de la secuencia
l6gica de acuerdo con los conocimientos cientifices la historia natural de la
enfermedad seria el edema agudo de pulmén, que esuka inmediata de muerte,
debido al infarto agudo de miocardio (causa inteliajey a la ateroesclerosis coronaria
(causa basica).

El mecanismo de la muerte da alteracion fisioldgica o bioldgica originada o
provocada por la causa Los mecanismos de muerte no son nunca etiolégico
pueden ser el resultado de mas de una causa.nidel por el cual la causa ejerce sus
efectos letales. Como ejemplos se incluyen: la ficisncia cardiaca, la parada
cardiorrespiratoria, la insuficiencia hepatica, Hamorragia gastrointestinal o las
alteraciones electroliticas. EI mecanismo de mueraca deberia figurar en el
certificado de defuncion. Esto puede confundir izmges realizan estadisticas vitales, ya
que no hay forma de conocer qué lesion o enfermédada causa basica de la

alteracion fisiologica (142, 144).
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d) Errores en la certificacion

Existe un amplio abanico de posibilidades de comatgin error en la
certificacion de la muerte. En algunos pacientesalasa de muerte es desconocida;
otras veces esta equivocada, y en otros casos &idtida porque la necropsia no se ha
practicado o se ha realizado sin estudio microscdgidemas, ya que el certificado se
realiza horas después de la muerte, y una autqpsiaomprende evisceracion, fijacion,
procesamiento y estudio histologico, se demoraogatias para su terminacion, en los
casos en que se averigua el diagnostico de la deusalerte por regla general nunca es
corregida posteriormente en el certificado. El eenamenta con la edad del fallecido,
por la pluripatologia que presentan estas eda@es.(1

Se ha comprobado que cerca del 60% de los cediificde defuncion tienen uno
o mas errores. El error mas comun (cerca de uriotele los casos) es citar el
mecanismo 0 los mecanismos de la muerte como cyasague un mecanismo de
muerte puede deberse a mas de una causa, térmigosexpresen alteraciones
fisiopatolégicas como “fracaso multiorganico”, “bgeerfusion”, “insuficiencia
respiratoria” o “sepsis”, se pueden atribuir a quer causa. El segundo error mas
frecuente es incluir complicaciones de la causenderte en el apartado destinado a las
enfermedades o situaciones que han contribuidarautate pero sin estar relacionadas
con la causa que la produjo (144).

El error de atribuir la causa de muerte a “paradadiaca’, “parada
cardiorrespiratoria”, “parada respiratoria” o “@si®” tambien se observa en los
certificados de defuncion. Ya que la parada caadiswcede en todas las muertes
(excepto en los donantes de corazon) es un térrsimoningun significado. Es

sencillamente una condicion para estar muerto, wnde acuerdo con la OMS, la
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parada cardiaca es causa inmediata de muerte cgandata de “la complicacion que
precede a la muerte”. Otra cosa es, desde luegoseaplique abusivamente (157).
Cuando es el unico dato que dispone el certificdela@efuncion, constituye un serio
problema estadistico, y generalmente, se suma @hogrde las enfermedades
cardiovasculares, alterando y sesgando los daidemildgicos de mortalidad (158,

144). Esto es debido a que resulta mas dificil pacdinico conocer la causa inmediata
de muerte que la causa fundamental. Se usa eln@iparada cardiorrespiratoria como
un comodin al que recurrir cuando no sabemos Iplcaeion o causa ultima que llevo

al fallecimiento. En los casos de autopsia no s deilizar dicho término, sino el de

causa desconocida (161).

Es bastante frecuente el error de invertir el orderas causas de muerte. En
estos casos la causa inmediata aparece como lkaloasisa, y en lugar de ésta se suele
citar un mecanismo de muerte o bien la causa ieiamo inmediata. Por ultimo,
términos como “estado vegetativo”, “ventilacion @eica”, abreviaturas y escritura
ilegible, son ejemplos de datos inapropiados iddsiien los certificados de defuncion
(144). En caso de enfermedades cronicas no traibggsisla utilizacion de términos
como “descompensacion cardiovascular, hipertensiia@hética o asmatica”, puede
inducir a pensar en fallos en el control de dickafermedades por diversas causas,

como por ejemplo, la falta de recursos econdémicateicion medica (162).

e) Prevencion de los errores

Miron et al (143) valoraron la efectividad de ummg®ario informativo en la
mejora de los indicadores de calidad de las amatifones de las causas de muerte en

nuestro pais. Consistio en una exposicion teédbeesa importancia de las estadisticas
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de mortalidad en el contexto de la Salud Publitaireuito de datos e informacion
sobre mortalidad y el papel del médico en la cdlida dichas estadisticas. Para ello, en
primer lugar, se realizaron 6 ejercicios de cumehiacion de boletines estadisticos de
defuncion por parte de 173 alumnos voluntarios edgoscurso de la Licenciatura de
Medicina de la Universidad de Salamanca. En seguudar, se llevé a cabo la
exposicion tedrica de 60 minutos y, por ultimo,realizaron 6 nuevos ejercicios de
cumplimentacion de boletines estadisticos de de&uncon objeto de evaluar la mejora
de los indicadores de calidad. Para dicho autarcltgerios de calidad utilizados se
obtuvieron de las normas internacionales de ceatiion de causas de muerte. Dichos
criterios fueron los siguientes:

C1. Cumplimentar correctamente la causa basicaldgete.

C2. Establecer una secuencia l6gica compatibleecoaso planteado.

C3. Existencia en las certificaciones de variasasa basicas de muerte.

C4. Confusion entre mecanismo y causa de muerte.

C5. Existencia de términos imprecisos e inespmsfmeédicos.

C6. Existencia de abreviaturas y/o siglas.

C7. Existencia de minusculas pero legibles.

Cada criterio fue valorado como correcto, si éxisbincidencia con los criterios
utilizados por la OMS, y como incorrecto cuandosgai disparidad, ausencia o
presencia pero no coincidencia.

Se observé que el porcentaje de alumnos queicartih correctamente en el
ejercicio posterior aumentd en relacion al ejeccianterior en todos los criterios de
calidad, aunque con distinta importancia cuamtigaly cualitativa. El indicador mas

sensible, puesto que cambia sustancialmente casi &0%, es el referente al aspecto
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formal de las cumplimentaciones, como es el queag@an dichas certificaciones con
minusculas pero legibles. El nUmero de certificaesocon cumplimentacion correcta de
la causa basica o fundamental de muerte mejoré ren7%, lo que influird
favorablemente en el nimero de causas de muertsequkasificaran en los distintos
grupos de la Clasificacion Internacional de Enfetates y especificamente disminuira
el numero de certificaciones encuadradas en elogdyfll, aumentando la validez de
las estadisticas de mortalidad, si bien dichas ma®jaquedan supeditadas a la
persistencia del efecto producido por el semindoi@ue podremos comprobar en los
datos reflejados en el Movimiento Natural de la IRdbn (INE) y en estudios
posteriores (143).

Otro aspecto importante es la mejora en el nurderaertificaciones que no
confunden el mecanismo de muerte con la causa da@skma, lo que aumentara la
validez de las estadisticas en el futuro. Ambog@sep son de vital importancia en la
mejora de la fiabilidad de las estadisticas de afided.

Por otra parte, la mayor persistencia de respsi@starrectas se produjo en el
indicador de “secuencia logica”. Dicha dificultael debe a que la mayor parte de las
muertes acontecen en ancianos, portadores de edades cronicas y multicausales.
La cumplimentacion del Boletin Estadistico de Defan, que sigue las normas
internacionales, esta basada en la identificacBard sola causa como desencadenante
del resto de las causas y que en un orden l6ginducen a la muerte (143, 145).
Estudios previos referidos a la validez de lasdéstizas de mortalidad en nuestro pais
reflejan la necesidad de difundir los criterios aietificacion de causas de muerte
propuestos por la OMS mediante cursos y/o semmé&aiato a nivel de pregrado como

postgrado, al objeto de mejorar la informacion geederiva de la defuncion de una
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persona, ademas de sensibilizar a los profesiorszlegarios de la importancia de

actividades no asistenciales que complementan yhasuveces, condicionan el

desarrollo de la labor asistencial (143).

Algunas de las recomendaciones que podrian mdgpcarmplimentacion de los

certificados de defuncidén se refieren tanto al nfod®mo a los datos mismos que

recoge el certificado, a los procesos de flujo mfermacion, cumplimentacion del

certificado y seleccidn de la causa de muerte (144)

1. Modificacion del certificado de defuncion:

a)

b)

El modelo actual de certificado de defuncion editgbr el Consejo

General de los Colegios Oficiales de Médicos dabeestacar la causa
de muerte siguiendo la misma secuencia que la dieltiB Estadistico

del Instituto Nacional de Estadistica, donde figureluida la causa

intermedia.

Los certificados de defuncidn actuales presentaenceas en el campo
de la Salud. La inclusién de casillas donde pueatzotarse procesos
como autopsia, suicidio, accidente de trafico, ,etnejoraria la

informacion disponible.

Podria adoptarse un modelo de certificado de defnnen dos o tres
partes (original y copias): una parte para fingmles; otra parte para
estadistica y epidemiologia, y una tercera parte foes médicos que
quedaria en la historia clinica, pudiendo quedandigate la

confirmacién o modificacion de la causa de mudrse sealiza autopsia.
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2. Codificacion de la causa de muerte:

a) El uso de la codificacion de la causa de muertgiexglo la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Lesiones y Causadudete propuesta
por la OMS, aseguraria un grado de uniformidadsaio dentro del pais
sino entre todos los paises, facilitando las coaganes internacionales.

b) La informatizacion de la Clasificacion Internacibda Enfermedades ha

demostrado ser un método bastante efectivo.

3. Ensefianza:

a) Es necesario reforzar la ensefianza de pregradostgrpdo sobre la
cumplimentacion correcta de los certificados deungbn. Los
estudiantes de Medicina y los médicos residentegrdéamiliarizarse
con la Clasificacion Internacional de Enfermedagleser conscientes del
valor que los certificados tienen, no soélo en éstmas vitales sino en la
practica legal (juicios, pensiones de viudez, pélide seguro).

b) La enseflanza o puesta al dia podria ser llevadaba mediante
seminarios, conferencias periodicas, talleres yisas extraordinarios
de formacién continua o en cursos de postgradoafitmk Profesional

Continuo).

4. Aumentar el niumero de autopsias:
a) Seria necesario llegar a realizar necropsias 26-80% de los pacientes
que fallecen en el hospital, pues es el mejor datjpara conocer con

exactitud las causas de defuncion (95).
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b) La creacion de un centro computarizado nacionalales de autopsias
podrian beneficiar a un extenso abanico de invaadiges, estadisticos y

cientificos.

I.- 6.- 2. Discrepancia clinico-patolégica

Para el Prof. Bullbn Sopelana la correlacion anatofimica sigue siendo en
nuestros dias uno de los métodos mas importantela ddedicina, tanto en el
conocimiento de la patogenia como en el diagngstiatamiento y prondstico de las
enfermedades. Este método de estudio desde hacdentésn afios ha conformado la
mentalidad no soOlo de patdlogos sino de todas $pscslidades clinicas (163)a
funcién mas importante de la autopsia clinica edelda correlacion anatomo-clinica, y
es uno de los métodos utilizados en diferentesepgiara medir la calidad de todo el
proceso de atencion médica que precedio al falleatm del paciente (164, 165). Es un
indicador de calidad de los mas valiosos y utiées)que no el Unico, de la atencion
hospitalaria al aumentar el nivel de conocimiemiaeaacion a un grupo seleccionado
de pacientes que han fallecido a pesar de losresfude los profesionales sanitarios y

de los grandes recursos tecnoldgicos y terapéuixistentes.

A pesar de los avances en la tecnologia médicagpere una alta tasa de
discrepancia entre el diagnostico clinico premortgnel diagndstico del examen
postmortem en pacientes que fallecen en el ambgpitalario (116, 166, 167). Varios
estudios han analizado la cuestion de los avaeceslbgicos y la discrepancia entre el
diagnéstico clinico y el anatomopatolégico. Aproagamente dos terceras partes de las
causas no diagnosticadas de muerte fueron condadecmmo condiciones posibles de

tratamiento; esto sugiere que las autopsias pueésoubrir muchos diagnosticos
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importantes que no ve la Medicina moderna de akadogia (168). Sin duda, los
recientes avances tecnologicos en la Medicina pitaibla aplicacion de métodos mas
sensibles y certeros para el diagnostico clinicamte la vida. No obstante, a pesar de
la utilizacion creciente de examenes endoscéopa®msmagen y marcadores tumorales,
la tasa de casos discrepantes se mantiene eni8eyuan 37%, como se ha podido
comprobar en varios estudios de diferentes palisesmduccion a error diagnostico de

los métodos actuales de laboratorio y de imagele ¢éan solo un 7 a un 10% (169).

A la hora de realizar una autopsia las tres caiagale preguntas mas frecuentes

de interés clinico son (170):
a) Identificar la patologia que explica los signosra@nas clinicos (28%).
b) Establecer la causa de la muerte (21%).
C) Confirmar el diagndstico clinico (19%).

El dar respuesta a estas preguntas permitira coebgeado de concordancia o
discrepancia entre los estudios clinicos y pos@norty sus probables causas;
incrementar el conocimiento médico y, con ello, orej la calidad de la atencion

hospitalaria hacia los pacientes.

Diferentes autores han realizado estudios en sgei@atopsias, comprendiendo
distintos periodos, en relaciéon con la tasa deremmncia clinico-patologica. Asi,
Shojania et al, han cifrado actualmente la tasardees graves en los Estados Unidos
entre un 8,5 y un 24%171). Bombi (164)ha realizado una importante revision
bibliografica sobre la discrepancia clinico-patidégencontrando cifras que oscilan
entre un 3,51% hasta un 40%. Esta gran variabikt@ontrada entre las distintas series

estudiadas es atribuid a la metodologia utilizadé yersonal que ha hecho el estudio.
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Asi, en algunos casos, Unicamente se han valteiadbscrepancias en los diagnosticos
principales y, en otras, se han correlacionadostdd® diagndsticos. Ademas, existen
diferencias en la valoracion de la gravedad ddderepancia que utilizan las distintas
publicaciones. En muchos casos los estudios satuaf#os a partir de resiumenes de
historias clinicas o, incluso, de los certificadies defuncion. También las diferencias
pueden radicar en que el grupo de pacientes eduslisean procedentes de areas
asistenciales concretas como la UCI o de areasragjesemédicas o quirurgicas. El
personal que ha hecho el estudio también puedmaea de estas diferencias, ya que en
unos casos esta realizado por los propios facud&atilel servicio y, en otros, por un
equipo interdisciplinario de diferentes areas meslicomo puede ser la Comision de

Mortalidad en el ambito hospitalario.

La metodologia mas utilizada en la investigacionlal@liscrepancia clinico-
patoldgica es la propuesta por Goldman et al (¥4&r Cameron y Mcgoogan (173);
las discrepancias se identifican en cinco categoyiaon tipificadas como errores
meédicos. Los autores distinguen entegrores o discrepancias mayoregue
corresponderian a las categorias | yelrores menoresque corresponderian a las
categorias Ill y IV, y por ultimo, la categoria VWejserian los casos no discrepantes.
Esta clasificacion esta realizada en funcion den@stico. En tanto que para las
categorias | y Il la deteccion de la alteraciorviela del paciente hubiera modificado el
manejo y supervivencia del paciente, para las oa@glll y IV no hubiera afectado al

pronéstico.
a) Tasas
La tasa de autopsias clinicas ha descendido deranpragresiva y significativa

en los ultimos treinta aflos en el mundo occidesitahndose como promedio en un 4%
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(174, 95) mientras que la tasa de discrepancia entre elndsigo clinico y

anatomopatologico se mantiene constante para slomperiodo, situandose entre un 19
y un 40% o mas de los casos (168, 175). La mersa tke discrepancia podria
corresponder a una preseleccion de los casos @adopsy la mayor tasa a pacientes
con dudas en el diagnéstico clinico, o también séggrveit, Shojania et al (176) a que
los clinicos estuvieran seguros de sus diagnostiodse la causa de la muerte.
Comparando los diagnésticos clinico y anatomopgiotoen cuatro décadas, Schaffi y
Kirch (177) muestran un cambio insignificante es ladices de discrepancia entre
ambos diagndsticos. La evidencia de esta discrepaatuerza la importancia de la

autopsia para el esclarecimiento del diagndstico.

Analizando la discordancia entre los hallazgosiads y de autopsia de
diferentes hospitales, servicios, patologias ysofextores (edad, tiempo de estancia

hospitalaria y legales) de los ultimos afios eneombs:

a.1l) Muertes hospitalarias

Se estudiaron prospectivamente todas las muertgstélarias en un Hospital
Universitario de los Estados Unidos durante tres aflesde 1996 a 1998. El 40% de las
autopsias revelaron informacién significativa sdareuerte del paciente mas alla de lo
que se conocia premortem, siendo menos frecuerdampeertes fetales y relativamente

constante para adultos de todas las edades (106).

En un estudio de 2479 autopsias llevado a cabonehogpital de Detroit
(EE.UU.), al menos un hallazgo inesperado de erdeath que contribuy6 a la muerte

del paciente fue descubierto en el 29,7% del nanwabde autopsias (170).
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En Espafia, Bombi et al (178) en un estudio retasmede diez afios (1991-
2001) realizado en el Hospital Clinico de Barcelobaervan una tasa de discrepancia
del 7,33%, siendo la discrepancia del tipo de esrgraves del 3,51%. Los autores
estiman que este porcentaje es inferior a la m@gote de los estudios pero es
equiparable a los trabajos que han valorado laidaahtde errores médicos que se

producen por mala practica.

En el Hospital Universitario de Botucatu, Sao Paloasil, se analizé la
discrepancia clinico-patolégica en 156 autopsidseelP92 y 1996, siendo de un 40%

cuando se consider¢ la causa inmediata de mu&i®. (1

En un estudio de 680 autopsias realizado en el ithbgfe Base del Distrito
Federal en Brasil se encontré una tasa de disa@ipantre el diagndstico clinico y
anatomopatologico de un 31%, estableciéndose getlhpor ciento de estos casos el
abordaje al enfermo hubiera sido diferente si @lguidstico principal se hubiese
realizado antes del fallecimiento. Estos resultabyscompatibles con los referidos en

las publicaciones mundiales en estudios semej&rBes3.

a.2) Servicios Hospitalarios

Servicio de Urgencias

La incidencia de diagnosticos equivocados en glitadgle Canberra (Australia)
es de un 7% (4). En los pacientes que mueren eereicio de urgencias es mas

probable encontrar hallazgos importantes no espsrd@4).
Servicio de Medicina Interna

En el Servicio de Medicina Interna del Hospital \émsitario Calixto Garcia de

Cuba encontraron en el periodo de nueve meseg ehtfio 2002 y 2003, en 173
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fallecidos una discrepancia del 41,3%, porcentag lIgs autores consideran elevado

siguiendo el criterio de Goldman con revision dehitorias clinicas (165).
Servicio de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

La discrepancia clinico-patoldgica es variable.latidres et al, analizaron 403
autopsias de pacientes fallecidos por TEP en upitabsiniversitario desde 1999 al
2003, observando que la discrepancia es mayor eiernp@s que se encuentran en
servicios como UVI con porcentajes de un 74,4%bwayendolo al estado critico del
paciente y a la rapidez con que cambia su esta8ib).(En un hospital de Florida
(EE.UU.) se realiz6 la autopsia a 152 pacientasnedizados de 158 fallecidos en el
servicio (94). La edad media era de 50 afos y tiep#es eran varones. 4 pacientes
(3%) tenian un diagndstico omitido de la clase ¢rfingitis, absceso retroperitoneal y
Ulcera gastrica sangrante); 25 pacientes (16%@nem diagnostico omitido de la clase
Il (diagnodstico que si es reconocido y tratado pia@amente habria cambiado los
resultados) y 12 (88%) pacientes tenian un diagmmosimitido de la clase Il

(diagnostico menor).

Con una tasa de autopsias del 97%, 3% de las mueEméan diagnosticos
mayores omitidos que podrian haber afectado losiltae®s si hubieran sido

reconocidos anteriormente.

En la UCI quirdrgica de Conneticut (EE.UU.) Mortadt(182) observaron que
en un 41% de pacientes se encontré discrepanoiaczipatologica de los que el 23%
tenian errores categorizados como menores. De wlbes(41%) el 8% de los errores

mayores fueron procesos infecciosos no diagnostscdth un 58% de los casos existid
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completo acuerdo entre los diagnosticos pre y pmsém que vario con las

especialidades: traumatologia el 86%, cirugia aaedel 69% y transplantes el 17%.

En un estudio llevado a cabo por Podbregar et8d)(&én la UCI de un hospital
de Eslovenia, se observd que se realizaron autopsés frecuentemente a pacientes
mas jovenes (media 66 afos), con estancias maasaonedia 5 dias) y con mayor

incertidumbre diagndstica, sin ser portadores dereredad cronica.

En la UCI del Hospital Universitario de Getafe (&S@), se realiz6 la autopsia a
382 pacientes con el objeto de comprobar la vaktierxca de los criterios diagndsticos
del Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto RA). Se encontré un grado de
discrepancia clinico-patolégica del 18,2%, corresiiendo a la neumonia el mayor

porcentaje de discrepancia (11,4%) (184).
Servicio de Cirugia Cardiaca

Deiwick et al (96) evaluaron la utilidad de la aqudi@a clinica en pacientes a los
que se le habia realizado cirugia cardiaca y quéamantes de ser dados de alta. En el
22,9% de las autopsias se encontré informacionvaete que no habia sido
clinicamente reconocida, como por ejemplo: infak¢aniocardio, trombosis de injertos
de by pass, neumonia, etc. Esta discrepanciaisaivh confirma la importancia de la

autopsia para todos los pacientes que mueren dedpuéna intervencion quirargica.

El interés de la autopsia en los enfermos falleciiespués de una intervencion
cardiaca viene reflejado por la posibilidad de eter defectos en el material de
protesis. La autopsia realizada a un enfermo alsguke habia colocado una valvula
cardiaca comprobé la fragmentacion de la protésig llevo consigo la exhumacion de

los cadaveres de las 12 personas fallecidas prewignintervenidas para establecer la

111



Introduccién

causa exacta de la muerte y el estado de las @aleardiacas, asi como la sustitucion

selectiva de las protesis sospechosas de las J2dntadas (138).

a.3) Patologias
Neoplasica

De las 3118 autopsias realizadas en la Clinica M&mUU.) entre 1994 y
1999, se identific6 una neoplasia maligna en 7680xa24%). En 128 casos la
malignidad no fue diagnosticada clinicamente (4,1E) 14 pacientes (0,45%), la

autopsia no confirmo la hipoétesis de un diagnéstitoco de cancer (185).

Segun Burton et al (186) en un hospital de Nuevieads (EE.UU.), se
revisaron un total de 1625 casos de los que seyerdn 250 fetos pretérmino. De un
total de 433 neoplasias diagnosticadas 250 fueralignas. En 100 pacientes 111
neoplasias malignas han sido o no diagnosticadasalb diagnosticadas y en 57
pacientes la causa inmediata de muerte podriaumtga la neoplasia maligna. La
discordancia entre los diagnésticos clinicos yuesia de neoplasias malignas fue de
un 44%. En el Hospital Universitario de BotucataoSPaulo, en 252 autopsias se
encontré un 38% de neoplasias no diagnosticadagartiente (179). Pérez y Pérez
(165) encontraron una discrepancia del 28,3% eiepi@s fallecidos por esta causa en

el servicio de Medicina Interna.
Embolismo pulmonar

La autopsia confirmo la causa clinica de muerteifmonboembolismo pulmonar
(TEP) en el 58% de los casos de un hospital geoatel embolismo pulmonar obtuvo
la tasa mas baja de concordancia en el examen q@adsim de un 28% en mujeres y un

10% en hombres, lo que representa una tasa deepbsmia del 72 y 80%
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respectivamente (120). Representa para CoradaZ9),(&l 80% de las principales
causas de discrepancia clinico-patologica. PérePégez (165) encontraron una
discrepancia del 100% en pacientes fallecidos eemicio de Medicina Interna y del

69,5% en la UCI (181).
Infecciones

La tasa de discrepancia total asi como la tasasdeegancia infecciosa entre
diagndsticos clinicos premortem y hallazgos podstnoies sustancialmente mas alta en
la UCI quirdrgica comparada con el resto de losis@s hospitalarios, llegando hasta
el 62%; una estancia mas larga en la UCI aumenpaobabilidad de desarrollar un

proceso infeccioso que solo puede ser descubierbexamen postmortem (182, 187).

En un estudio de la poblacion hospitalaria gengedlCentro de especialidades
Médicas del Estado de Veracruz en el que se ewaluat autopsias y expedientes
clinicos se encontr6 un 57% de errores menoresiesmondiendo a procesos
infecciosos un 19,5% (188Rérez y Pérez (165) encontraron una discrepandia de

19,4% en pacientes fallecidos en el servicio deibieal Interna.
Cardiovasculares

En un estudio realizado en 173 pacientes fallecadosel servicio de Medicina
Interna durante un periodo de 11 meses de 20022 @0 el Hospital Calixto Garcia,
Cuba, Pérez y Pérez encontraron para la cardiopafiggmica una discrepancia del
42,9% y para el ACV de un 12% (165). Para otroorast sobre 261 autopsias

realizadas, los porcentajes son del 12,1 y 25, % dliahas patologias en la UVI (189).
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Complicaciones

Mediante la autopsia clinica se ha estudiado lagm@a de complicaciones del
trastorno primario o del tratamiento que no halsido observadas y/o reflejadas en la
historia clinica (190). La causa mas frecuente derta en pacientes con enfermedades
quirargicas del tracto digestivo es la sepsis cornosecuencia de fallo en la

reintervencion de pacientes con una complicacitraabdominal.

a.4) Edad de los pacientes

Se ha comprobado mayor discrepancia clinico-pat@o@n los pacientes
jévenes con una certidumbre diagnéstica clinica lyagnfermedades agudas que en
pacientes ancianos con enfermedades cronicas @taadas clinicamente (182). Pérez
y Pérez (165) encontraron que la mayor tasa deegiancia esta entre los 40 y 60 afios
(85,7%) atribuida al déficit en la cumplimentaciae las historias clinicas,
reduciéndose a un 36,5% por debajo de esa edadelPwontrario, otros autores
encuentran que la tasa de discrepancia aumentalidargue aumenta la edad, ya que
con frecuencia estos pacientes presentan plurgatoy las manifestaciones clinicas de

alguna de estas enfermedades se presentan dedomaacarada (191).

a.5) Estancia hospitalaria

Sobre una muestra de 173 fallecidos en el serdeiMedicina Interna, Pérez y
Pérez (165) encontraron que la tasa de discreppocidebajo de siete dias de estancia

hospitalaria era de un 50% y por encima de sieig elia de un 32%.

El tiempo es importante en el establecimiento deiagndstico certero, ya que
cuando los pacientes mueren rapidamente no haydiesuficiente para establecer

dicho diagndéstico, como puede ocurrir en un sesvde Urgencias, y cuando la estancia
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se prolonga sugiere un dilema diagnostico porgquelesu establecerse nuevas
condiciones patoldgicas. Para Méndez (192), edestobre la estancia hospitalaria no
evidencia significacion estadistica en cuanto aejueayor 0 menor tiempo de estancia
hospitalaria favorezca en un sentido o en otroplarieion de discrepancia clinico-
patoldgica.

a.6) Legales

Con fecha 1 de julio de 1990 se introdujo una nuaesaen Dinamarca, por lo
cual antes de ser realizada la autopsia se regaet@izacion especifica de los

familiares del difunto.

Antes de la introduccion de la nueva ley la tasacdecordancia entre los
hallazgos clinicos y de autopsia era de un 82% gspués, de un 10-3%,
presumiblemente debido a una seleccion de los chi$ctes (193).

b) Consecuencias legales

La discrepancia entre el diagnostico clinico yha#lazgos de autopsia pueden

derivar en casos de mala practica médica y elteskuks la demanda legal.
Los asuntos propuestos en juicio en casos de mattiga médica son (194):
» Calidad de la realizacidn de la autopsia.
= Emision del informe.
= Cumplimentacion del certificado de defuncion.

Los informes de autopsia intentan dar informaciéédica objetiva en un
formato coherente para el clinico que atendio eigpde, al conjunto de profesionales

involucrados y a los familiares del difunto. Un amhe de autopsia incompleto,
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incoherente o retrasado no reune los requisitoegionales estandar, no son éticos, Si

intencionales y resultan contraproducentes.

En Ohio (EE.UU.), Bove et al (194), evaluaron gbglade la informacion de la
autopsia en 99 casos de mala practica medica.résgtandes grupos definidos como
causa de muerte en la autopsia fueron: Embolistrogmar agudo, enfermedad aguda

cardiovascular e interaccion farmacologica.

El jurado de apelacion dictamin6 51 absoluciond® ycasos de negligencia y
revirtid la decision primera en 29 casos alegarammes técnicas. Incluso cuando
existia una gran discrepancia entre el diagnégia@simortem y clinico, los clinicos

demandados eran generalmente exonerados.

Este estudio confirma que un hallazgo en la negtigemédica esta basado mas
que en la veracidad del diagnostico clinico enpastas estandar del cuidado del

paciente.

Los hallazgos de autopsia pueden ser neutralegooatales al demandado pero
no son tipicamente lo esencial de un argumentd &sgan caso de mala practica. En
definitiva, el temor a los hallazgos de la autopsiatiene base racional y es un

obstaculo importante para ocultar resultados.
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Justificacion e importancia

La importancia de la autopsia clinica como métodoir/estigacion de la
enfermedad a través de la correlacion anatomaezalies uno de los pilares sobre el que
se sustenta el conocimiento médico.

Actualmente existe una preocupacion mundial en naatke politica sanitaria
liderada por la OMS que consiste fundamentalmentelae mejora de la calidad
asistencial siendo un aspecto fundamental de @stgluridad del paciente, previniendo
los acontecimientos adversos que se dan en lemsstsanitaria desde el punto de
vista cientifico-técnico. Igualmente es preocupacide dicho Organismo en la
investigacion de la enfermedad el conocer la chéseca o fundamental por la que una
persona fallece.

Las consecuencias de los acontecimientos adveszdoasnsestimado en términos
de prolongacion de estancia hospitalaria, incapagidimpacto econdmico vy

muerte (27).
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El Instituto de Medicina de los Estados Unidos ([Oddtima que la sexta causa
de muerte en los hospitales es consecuencia deameaimiento adverso (195). Se
calcula que cada afo pierden la vida en un cemspitalario entre 44.000 y 108.000
personas por culpa de un acontecimiento adverspapia haberse evitado (18, 51).

Se ha analizado la asociacion entre acontecimiadiwerso y mortalidad
mediante un estudio retrospectivo de revision de Hestorias clinicas. La mayor
asociacion se encuentra en el estudio llevado a gahb Brennan et al en 1991
(EE.UU.), con un 14 por ciento de fallecimientagplicando la cifra a otros estudios y
triplicandola al realizado en Espafia (ENEAS) quauentra el 4,4 por ciento (195).

También se ha estudiado el coste economico y diserstudios han demostrado
que algunos paises pierden entre 6.000 millone.302 millones de dolares por afo
como consecuencia de los acontecimientos adve2dds (

Los acontecimientos adversos que surgen en la iatendel paciente
hospitalizado representan un problema serio dedSaiiblica y una amenaza para la
salud del paciente. Las instituciones de saludblesten el acontecimiento adverso
como una prioridad clinica y de investigacion (47).

La autopsia clinica no solo va a aportar informa@t aquellos casos en los que
la muerte sea como consecuencia de un acontecaraelnerso probable o cierto sino
que ademas puede revelar datos en relacion al aiiagm de otras causas de
fallecimiento al confirmar, ampliar o descubrirea#tciones que por la clinica no se han
detectado. Ademas permite evaluar la eficacia deratamiento o de un método
diagndstico. A pesar de los recursos tecnologieodiagndstico de los que dispone la
medicina actual dos terceras partes de las caesamidrte que clinicamente no fueron

diagnosticadas son consideradas como condiciorséisig® de tratamiento (168).
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Justificacion e importancia

Aunque la tasa de autopsias hospitalarias ha ddiscemotablemente en el
mundo occidental, la tasa de discrepancia clinatolpgica se mantiene constante
desde hace afios entre un 8 y un 38 por ciento.ddeema y eficaz tecnologia de la que
dispone la medicina actual, aunque supone un granca en el conocimiento de la
enfermedad, no excluye la existencia de erroresnastio que los meétodos de
laboratorio y de imagen inducen a error diagnésitoe un 7 y un 10 por ciento (169).

Otro aspecto a considerar es el conocimiento @auaa basica o fundamental
de la muerte. Al médico le incumbe la responsadulide constatar en el certificado de
defuncion el proceso patologico que inicia los &omientos que conducen a la
muerte. El certificado de defuncidn es una podeheseamienta estadistica que permite
el registro de mortalidad como Unica fuente unafede informacion sobre la causa
basica o fundamental, incidencia y prevalenciaadeehfermedades, asi como disefiar y
evaluar programas de intervencion sanitaria y destigacion.

Se ha comprobado que cerca del 60 por ciento deelbisicados de defuncion
tienen uno o mas errores (144), y en relacioncalsa basica de muerte entre el 25 y el
59 por ciento de los diagndsticos clinicos son nie@os cuando se comparan con los
diagndsticos definitivos tras la autopsia (147).

El conjunto de datos interrelacionados de los famtos médicos de defuncidn
y hallazgos de autopsia clinica pueden ser utitiggohra mejorar la precision de las
estadisticas de mortalidad y causa de muerte, gwecpatoldgicos contribuyentes,
efectividad de los tratamientos, informacion detdees demograficos y ambientales
como origen y patogénesis de enfermedades asilgamrelacion clinico-patoldgica

(196).
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Justificacion e importancia

Uno de los métodos de investigacion mas eficaces panocer no solo las
lesiones sino también el mecanismo de muerte Istitoye la autopsia clinica. Es el
método mas completo en la investigacion de la srddad que garantiza la mas
elevada calidad asistencial, imprescindible emteécion del estudiante de medicina y
permite realizar programas preventivos de Saludi¢aifi44, 165).

Ambos aspectos de la calidad asistencial, el destaepancia clinico-patolégica
y el del certificado de defuncién, son abordadosi@gstro trabajo de investigacion al

poner en relacion el conocimiento clinico con sutado de la autopsia.
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(B) ESTUDIO EXPERIMENTAL






lll. OBJETIVOS






Objetivos

Para valorar la autopsia clinica como instrumemaalidad asistencial hemos

llevado a cabo diversos estudios experimentalegscalyjetivos son los siguientes:

OBJETIVO 1

Conocer la frecuencia de las personas fallecidasaytopsiadas en el Hospital
Universitario de Salamanca en relacién con la caudaasica de muerte recogida en
el certificado médico de defuncion y en el informeanatomo-patolégico de la
autopsia.

Analizamos el grado de discrepancia clinico-pa&fiokd en relacion a la causa
basica o fundamental de muerte entre los datosetjueedico ha registrado en el

Certificado Médico de Defuncion y los hallazgosaricados en la autopsia clinica.
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Objetivos

OBJETIVO 2

Conocer y valorar los casos en los que existe dispancia del diagnéstico
clinico con los resultados de la autopsia. Observasi los criterios clinicos estan
apoyados en evidencias cientificas en base a prushmétodos diagnosticos y
analizar el proceso.

Estudiamos la discrepancia clinico-patologica elacion a la causa inmediata
de muerte entre los datos clinicos reflejados ehideoria clinica del enfermo y los

hallazgos encontrados en la autopsia clinica.

OBJETIVO 3

Valorar las causas de la baja tasa de peticion del@psias clinicas mediante
un cuestionario dirigido a los servicios clinicosug solicitan autopsia clinica.

Valoramos las causas médicas de tipo informatiebnycas en nuestro hospital

que se atribuyen a la reduccion de la tasa de siatofinicas.

OBJETIVO 4

Estudiar las causas sociales de consentimiento inftado en relacion a las
autopsias clinicas.

Analizamos las causas sociales culturales, rsligoy econdmicas de nuestro

medio que se atribuyen a la reduccion de la tagatbgsias clinicas.
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IV. MATERIAL Y METODO






Material y método

En este apartado se describe el protocolo metodol@gpguido para conseguir

cada uno de los objetivos planteados.

OBJETIVO 1

1. MATERIAL

El material necesario para valorar los objetivagppestos esta constituido por
los datos provenientes de 146 fallecidos a lossgukes ha realizado la autopsia en el
Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospitadi€zi Universitario de Salamanca
durante el periodo investigado (1992-2004). Potalato, la informacién sobre los
fallecidos proviene de dos fuentes: los informesadeopsias del Departamento de
Anatomia Patolégica y de los certificados de defumcdel Registro Civil de

Salamanca.

131



Material y método

Respecto a él se analizaron las siguientes vasiable
a) La causa basica de muerte anotada en el certifdadiefuncion.

b) La causa basica de muerte recogida en el inforramnopatologico de

autopsia.
c) Afo en el que se realiz6 la autopsia.
d) Sexo del fallecido.
e) Edad del fallecido.
f) Servicio que solicita la autopsia.
g) Presencia de error.

h) Tipos de errores encontrados

2. PROCEDIMIENTO

La recogida de los datos necesarios para la igaesin se llevo a cabo a partir
del archivo de los informes anatomopatologicosterts en el servicio de Anatomia
Patoldgica del Hospital Clinico Universitario. Uvez identificadas las autopsias de los
enfermos fallecidos en dicho hospital se procedid ausqueda de los certificados
meédicos de dichas personas fallecidas y autopseméss libros del Registro Civil de
Salamanca. Posteriormente se registraron en umadeadatos las variables objeto del

trabajo para el subsiguiente estudio estadistico.
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Material y método

3. ANALISIS ESTADISTICO

El método utilizado es un analisis estadistico mighoo de las variables
registradas en la poblacion. Al ser informacionud@ poblacion, no se ha realizado
ningun analisis inferencial. Tampoco se ha reatizadngun analisis de tipo
experimental, ya que no se ha llevado a cabo éviencion alguna de los sujetos. Es
decir, el investigador se limita a registrar lalidzal, sin controlar o manipular el
posible efecto de otras variables intervinientestamos, pues, ante un disefio

Observacional o “Ex Post Ipso” no manipulativo.

El analisis estadistico descriptivo realizado sedgudividir en tres partes: Una
primera parte, donde se describe la prevalencia dausa de la muerte, tanto en los
certificados de defuncién como en el informe délidis postmortem. Para realizar el
analisis fue necesario agrupar la causa basicar@regns patoldgicos a los cuales
pertenecen. En el estudio de la prevalencia sezaeah tablas y graficos de la
distribucion de la causa basica con respecto aleafiel que se realiz6 la autopsia, el
sexo del fallecido, la edad del fallecido y sewviclinico hospitalario que solicita la

autopsia.

En la segunda parte se realiza un analisis desscrige la tasa de discrepancia.
Esta tasa se calcula a partir del porcentaje adeesricometidos en los certificados en
relacion a la causa basica de muerte. Ademas thsdade discrepancia, también se
presentan los tipos de errores cometidos. La tasfisdrepancia fue calculada para las

variables: afio, sexo, edad y causa basica de niedréstudio postmortem.
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Material y método

Finalmente se realiza un estudio multivariante, spiefectué en dos etapas:

* Andlisis de Segmentacién, utilizando como variaipidependiente la
presencia o ausencia de errores en los certificddodefuncion. Este

analisis nos permite construir grupos de certificaadl fallecidos.

* Andlisis de Correspondencia, a la tabla bidimeradiate los grupos
encontrados con los tipos de errores hallados sncéstificados de

defuncion.

A continuacion se describen los dos métodos muisintges utilizados y se fijan
los criterios para el andlisis de los errores catosten los certificados de defuncion

con respecto a la causa basica de muerte.

3.1 Andlisis de Segmentacion

El analisis de segmentacion fue pensado especi@mmara una finalidad
exploratoria, pues su procedimiento consiste drismueda de las mejores asociaciones
de las variables independientes con la dependigktanismo tiempo, segmentar
significa dividir y, por ende, permite que se halggupos muy distintos con respecto a
la variable dependiente. Por otra parte, descebios grupos constituye un objetivo

adicional de esta técnica.

Para realizar la segmentacion de la muestra exiggos algoritmos. El mas
conocido e implementado en programas estadist®B$%$, JMP, entre otros) es el
procedimiento CHAID (Chi-squared Automatic InterantDetection), desarrollado por

Cellard (1967), Bourouche y Tennenhaus (1972), KB880) y Magidson (1993).

Para realizar el andlisis, se seleccion6 como hlaridependiente la discrepancia

(0O = ausencia de error, 1 = presencia de errorprmgocvariables independientes o
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Material y método

predictoras: la edad y el sexo del fallecido, eVise® solicitante y causa basica de la
muerte del informe anatomopatolégico. En otras lpaka se realiza un analisis de
segmentacion para describir la discrepancia, eraowdriables predictoras y encontrar
grupos de fallecidos o certificados. EI mecanism@ste método multivariante consiste
en la busqueda de las mejores asociaciones deaftébles independientes con la

dependiente.

El andlisis de segmentacion es un método divigade de todos los individuos
y los divide de modo que queden grupos de contemidimrme muy distintos entre
ellos. La segmentacion se realiza paso a paso.ribenqa division se realiza con la

variable que mejor prediga la variable dependigRtega saber cudl es la variable con

mayor poder pronosticador, se utiliza el estadisBibi-cuadradoy?.

2 (f“ - fij*)z

X =22

|
i=1 j=1 ij

Otro criterio de analisis de segmentacion es establa priori el tamafio de los
grupos finales. Este criterio es importante puessghdisticoy”no es robusto para

tablas de contingencia con mas del 20% de lasxeldlafrecuencia menor a 5. Para el
estudio de las 146 autopsias, sabiendo que algieéss variables predictoras (causa
basica, servicio) tienen cuatro o mas categoriasesiguesta, se decididé establecer el
tamano de los grupos finales en 40 autopsias, @uek no implica observar algunas

diferencias de la variable discrepancia dentradefupos.

3.2 Andlisis de Correspondencia

El Andlisis de Correspondencia se debe esenciaémeria escuela francesa,

siendo Benzécri (1973) un gran exponente en surrddea Esta técnica se creo
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Material y método

esencialmente para el analisis de tablas de cemtoig, estudiando la relacion existente
entre las dos variables categoricas, pues, secbasstudiar la desviacion con respecto a
la hipotesis de independencia, representando ladaafones en un grafico de baja

dimension.

En el estudio que se presenta la tabla de contngenilizada para realizar el
analisis esta formada por las variables: tipo deres cometidos en los certificados de

defuncion y los grupos resultantes del analisisedgnentacion.

El Andlisis de Correspondencia se puede presentenocuna técnica
exploratoria multivariante que convierte una tatidacontingencia o cualquier matriz
positiva en un tipo particular de grafico, en eblclas categorias de las variables se
representan como puntos. Por lo tanto, se obserua @lano factorial las asociaciones
entre las dos variables, categorias cercanas grafto de variables diferentes estan
asociadas y de misma variable perfiles parecidos.ottas palabras se estudia la
relacion entre los grupos de certificados y losgide errores cometidos en la anotacion

de la causa basica de muerte.

Este grafico resultante del analisis de correspuridees particular pues este
método trabaja con las frecuencias relativas. Bsemiencia, la distancia utilizada es la

Chi-cuadrado, y se define, para dos filas i eamo:
1/2

d(i,i)= if_li%_%}z

Para poder representar los puntos en un planorii@ctee maximiza la inercia
de los ejes o factores. Por lo tanto, la calidadegeesentacion del plano se mide por

medio del porcentaje de inercia explicado por los primeros ejes o factores.
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Material y método

Por otra parte, para el analisis de correspondefeiavariable tipo de
discrepancia o errores se reclasifico, agrupangenak categorias y colocando (Sin) a

los informes sin ningun tipo de error en la caussida de muerte.

Para realizar el analisis de segmentacion y elissmale correspondencia, se
utilizé el programa estadistico JMP 5.0 Copyright @89 - 2002 SAS Institute Inc. Este
programa nos permite realizar una segmentacion papaso, mostrando para las
variables independientes los “Candidate G”2” basad el estadistico Chi-cuadrado.
También permite realizar un analisis de correspocidea partir de una tabla construida
a partir de dos variables categoricas. Adicionateese ha empleado la hoja de calculo
Microsoft Excel 2003 (Microsoft Corporation, 19868638), para la realizacion de

gréaficos descriptivos.

OBJETIVO 2

1. MATERIAL

Para el analisis de la discrepancia clinico-pgiolbse ha realizado un estudio
observacional, descriptivo y de caracter retrospecSe revisaron las 146 autopsias
realizadas en el servicio de Anatomia Patoldgich Hiespital Universitario de
Salamanca (HUS) entre el 1 de enero de 1992 y éé3liciembre de 2004.

Los datos provienen de diferentes registros engles se consideran cuatro
fuentes: Registro Civil de Salamanca, Libro de stegidel Hospital Universitario de
Salamanca, archivos del servicio de Anatomia Pgittddde dicho hospital y Centro de

Documentacion y Archivos de Historias clinicas.
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Material y método

2. PROCEDIMIENTO

Los datos clinicos han sido revisados por dos rédispecialistas y recogidos
del informe clinico que acompafa al consentimig@i@ realizar la autopsia (archivado
en el servicio de Anatomia Patoldgica). Ademasa paaluar las posibles discrepancias
se ha revisado la historia clinica de los enferfatbscidos y autopsiados (archivadas en
el Centro de Documentacion y Archivos de Histo@éisicas). Las variables analizadas
han sido:servicio peticionario, sexo, edad, motivo del irsgreevolucion, tratamiento
recibido (médico o quirargico), complicaciones, @bas realizadas, enfermedad
fundamental, juicio clinico, causa inmediata de tauerte, tiempo de estancia
hospitalaria y existencia o no de demanda le@athas variables clinicas se relacionan

con los datos obtenidos en el estudio postmortem.

La discrepancia fue evaluada tomando el juicioiadirde causa inmediata de
muerte, y en el caso de que hubiera mas de uw jcliciico se tomo el principal. De los
informes de autopsia se ha recogido Unicamentatzlqgia de la causa inmediata de
muerte. Se obtuvieron niveles generales de disecgpa(si/no) y ademas se
consideraron tipos de discrepancia que se desigra@mmo:discrepancia diagndstica
primaria (DDP), secundaria (DDS) y terciaria (DDT)segun el criterio de
temporalidaddel conocimiento clinico que se tiene del paciemtel que tuvo lugar el

fallecimiento.

» Discrepancia Diagnostica Primaria (DDP)Xuando en el curso de la evaluacion
clinica por la que ingreso el paciente, no se llagéonocer la enfermedad ni la

causa por la que fallecié.
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Material y método

Discrepancia Diagnostica Secundaria (DD&uando en el curso de la evaluacion
clinica y tratamiento de la enfermedad por la qugeaso el paciente, no se llegé a

conocer cual fue la causa que le llevo a la muerte.

Discrepancia Diagnostica Terciaria (DDTuando en el curso del tratamiento de
la enfermedad por la que ingresé el paciente, solrda muerte por otras causas

gue no tuvieron expresividad clinica (muerte sijbita

Posteriormente, se registraron en una base deldateariables objeto del trabajo

para el estudio estadistico.
En relacion a lasvidencias clinicasse consideraron dos categorias:

Sl (-): Si las pruebas han sido realizadas per@widencian la causa inmediata,
generalmente porque se hicieron en periodos previoadecimiento de la patologia

que le llevo a la muerte o bien porque no la posiele manifiesto.

NO: Si las pruebas que pudieron haber evidenciadausa inmediata de muerte no
se han realizado.

Si valoramos la causa inmediata de la muerte amitip la terminologia de

acontecimiento adverso, evitable o inevitable (AAEBAI), que va unido a la actuacion

sanitaria, tenemos las siguientes definiciones:

Acontecimiento adverso (AA) Acontecimiento asociado al proceso asistencial qu
supone consecuencias negativas para el pa¢@&ntePueden ser evitables (AAE) o
inevitables (AAl).

Un acontecimiento adverso inevitalfleAl), viene definido por:

-El estado general del paciente.

-La presentacion subita del proceso.
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Material y método

-La gravedad de los hallazgos postmortem.
Un acontecimiento adverso evitalffeAE), viene definido por:
-Deficiente vigilancia en el cuidado del enfermo.

-Deficiente actuacion en la aplicacion de algundidee

3. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron considerando el paquéeselisico SPSS 14.0 para
Windows SPSS Inc., 200%199).

Para estudiar la asociacion entre pares de vasiatdeegoricas se utilizo el
estadisticoChi-cuadradg teniendo especial cuidado cuando las tablas etridéncias
presentaban frecuencias muy bajas, pues esto ieotanel riesgo tipo I, lo cual
equivale a encontrar resultados significativos doarealmente no lo son. Debido a lo
anterior, se consideraron los denominadlest Exactosya que estos proporcionan el
medio para obtener resultados exactos cuando lms de cumplen alguno de los
supuestos subyacentes necesarios para obteneiadesufiables con el empleo del
meétodo asintotico tipico. En el caso de encongtacion entre variables categoricas
con mas de dos niveles de respuesta se considatgoeitmo CHAID para encontrar

las causas de la significacion. En ambos casasrssderéa =0, 05.

Para analizar las diferencias de medias entre mipog se utilizo Igprueba Ten
el caso de muestras grandes, test de Mann-Whitneguando los tamafios muestrales
eran pequefios. Las diferencias de medias entredmados grupos se analizaron
considerando urAndlisis de Varianza no parametrigéKruskal-Wallis), ya que los

tamafos muestrales en estos casos no eran siudioiente grandes.
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Material y método

Para analizar las diferencias de medias cuanddaxidos factores de variacion,
se considerd urnalisis de Varianza de dos Vjde cual permite estudiar la posible
interaccion que puede existir entre las variabl8g consideraron diferencias

significativas cuandar <0, 05.

OBJETIVO 3

1. MATERIAL

La muestra esta constituida por 223 individuoslodecuales 110 son médicos
que se agrupan en tres categorias profesionalesitda/os Especialistas de Area,
Médicos Internos Residentes y Médicos de Atenciimdtia (FEA, MIR y MAP) y el
resto, 113, son alumnos de 6° curso de Medicina gue se le ha impartido la docencia

de la asignatura de Anatomia Patoldgica.

2. PROCEDIMIENTO

Como instrumento de medida se utilizd un cuestionde elaboracion propia,
confeccionado al respecto (ANEXO 1). El cuestiondra sido cumplimentado de forma
individualizada y andnima por las diferentes catiegode profesionales y estudiantes,
para lo cual fue remitido a los diferentes jefes sdevicio del Hospital Clinico
Universitario, Virgen de la Vega y Coordinadores @entros de Salud para su
distribucion al personal médico. Los servicios litasarios a los que nos hemos
dirigido han solicitado autopsias al servicio deatamia Patologica. Los estudiantes

cumplimentaron el cuestionario mientras realizdbarpracticas de Medicina Legal.
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El cuestionario incluye diversas variables condas se pretende conocer de
acuerdo con la categoria profesional, servicio owegliedad la opinién de los médicos

y estudiantes.

ANEXO |. CUESTIONARIO MEDICO
FEA, MIR, MAP, EST. 6° curso
Servicio
Edad

SI NO
La autopsia tiene interés como herramienta de di&t@o. o o
La autopsia es una prueba final para confirmarrmege diagnésticos. 0O 0O
Se deberian solicitar méas autopsias clinicas. O 0
La autopsia es necesaria para aportar informa&adntdrés clinico. O O
La autopsia incrementaria el conocimiento médico. O 0O
Los medios técnicos clinicos agotan las posibikdadiagnésticas. O O
¢ Sabia que la autopsia revela datos clinicos Eigtiifos entre un 20-30%? [ [J
Tiene escaso conocimiento sobre el procedimieata dutopsia. 0o 0
Tiene escaso conocimiento sobre la utilidad deifapesia. 0O 0O
Tiene escasa formacion para obtener el consentioniEnautopsia. O 0O
Teme que la autopsia revele datos que le impligmeuna denuncia. 0
Teme que sean conocidos nuevos datos por sus solega 0O 0O
Existe exceso retraso en la emision del informawdepsia. 0o 0
Influyen factores religiosos o culturales para&aronsentimiento. 0
Tiene suficiente material docente acerca del priadedto de autopsia. 0o 0
Tiene suficiente material docente acerca del cdimEmto de autopsia. o 0O
Deberian tener los familiares material informato@rca del procedimiento. [ [
Deberian tener los familiares material informate@rca de su importancia.[1 [
¢Acontecimiento adverso es sinénimo de complic&cion O O
¢ Error médico es sinénimo de negligencia médica? O O
¢Mala praxis médica es sinénimo de error médico? O O
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3. ANALISIS ESTADISTICO

Como se puede observar, en una primera parte (iteen8) se recogen datos
sociodemograficos; una segunda parte (items 4 ae2Bfiere a cuestiones especificas
de contenido médico y constituyen el cuerpo prigicige este instrumento. Al ser
variables nominales, la herramienta descriptiva atdecuada es la moda, la categoria
mas frecuente.

En conclusién, se han recogido un total de 25 blasague son analizadas desde
el punto de vista descriptivo (frecuencias, poraest correlaciones y pruebas de
significacion). Se ha optado por el Método Obseorad 0 “Ex Post Ipso” sin control
experimental de factores independientes. Los dagren analizados considerando los
programas de analisis estadistico SPSS 14.0 pandows y SPSS AnswerTree 3.1
para Windows. Para analizar si existian diferengapificativas en la tasa de
respuestas positivas a las diversas preguntas ukdticnario entre las diversas
categorias profesionales, se consideré el test@idrado a un nivelr =0,05, y en
caso de existir diferencias, se utilizo el algoat@HAID para ver especificamente
donde se daban estas diferencias. Para estaldescdifdrencias de medias (en el caso
de variables continuas) se utiliz6 un ANOVA de wia, con sus correspondientes
comparacionea posteriori

En algunos casos los individuos dejaron preguntagesponder, por lo que los

totales muestrales pueden variar de una preguwitta.a
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OBJETIVO 4

1. MATERIAL

La muestra la forman 218 sujetos que correspond#ms agrupos diferentes de
poblacion 48 a familiares de enfermos ingresados en los tadspi Clinico
Universitario y Virgen de la Vega del Complejo Hibalario de Salamanca y 170 a

usuarios de Centros de Salud de la capital y pe@avin

2. PROCEDIMIENTO

La informacion ha sido recogida mediante un cueatio de elaboracién propia
(ANEXO 1), en el que se incluyen diversas variablgociodemograficas y otra
especificas para valorar el objetivo que se preteAt cuestionario se le adjunté una
hoja informativa y fue cumplimentado de manera anéanpor los usuarios siendo

distribuido a los mismos por el personal médico.
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ANEXO II. CUESTIONARIO USUARIOS

. SEXO: Hombrel  Mujer [J

. EDAD: Menor de 30 afics Entre 31y 50 Entre 51y 701

. ESTADO: Soltero/a’l  Casado/al Parejal Viudo/all

. INSTRUCCION: Primario$] Bachilleratd] Diplomatural Licenciatura’
. LUGAR DE RESIDENCIA: Urbanal  Ruralll

. LABORAL: Trabaja por cuenta propia  Por cuenta ajena

. RELIGION: ¢Es creyente? Sl NO[J

. TIPO DE RELIGION: Catélical Oftra, ¢,CUAI?........cecvveveerennnn.

© 00 N o o b~ w N PP

. ¢ Conoce qué es la autopsia?1SINO [

(=Y
o

. ¢ Sabe para qué sirve la autopsia en Mediciagh? NO[

=
=

. ¢,Ha oido o leido cémo se hace?1 S| NO[J

[y
N

. ¢ Le resulta desagradable hablar de la auto®ia? NOT[J

13. ¢ Cree que estaria en disposicion, en est&isitude dolor y afliccion, de escuchar al médicarzio

le solicite la autopsia de un familiar? [SI NOLO
14. ¢ Sabe que los 6rganos o parte de ellos saidodrpara la investigacion? Sl NO [

15. ¢ Desearia saber cuantos 6rganos se extragnsgduace con ellos? S| NO [ 16.

¢En caso de incineracion tendria Vd. inconvenientautorizar la autopsia de un familiar? (S| NO[J

17. Si el médico le informara ampliamente y le gidi autorizacion para un familiar ¢estaria Vd.

dispuesto/a a dar su autorizacién?SI NO[J
18. ¢ Vd. no daria el consentimiento para un fanplaa motivos religiosos? SII NO [

19. ¢Vd. no daria el consentimiento para un fanplia motivos desagradables?SNO [

20. ¢ Desearia que le informaran del resultado owéestigacion? SII NO T[]

3. ANALISIS ESTADISTICO
En la primera parte del cuestionario (items 1-8) meEogen datos

sociodemogréficos; en la segunda parte (items $Q0ecogen aspectos relativos a la

informacion general y procedimiento de la autopsimnica, asi como aspectos
relacionados con la reaccion emocional, creencifmmacion médica e incineracion.
Por tanto, se han analizado 20 variables. Todasdaables son nominales o

categoricas, excepto la edad de los sujetos qeeatitativa continua. Estamos pues
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ante un Método Observacional de recogida de datBg &ost Facto”, sin posibilidades
de manipulacion de ninguna variable por parte xieéementador.

Los datos fueron analizados considerando los pnoggade analisis estadistico
SPSS 14.0 para Windows y SPSS AnswerTree 3.1 pamdows. Para analizar las
posibles diferencias significativas en las tasagedpuestas positivas entre distintos
grupos, se considerd el test Chi-cuadrado a un nive0,05, y en caso de existir
diferencias se utilizé el algoritmo CHAID para wespecificamente donde se daban
estas diferencias. Para analizar las diferenciasnddias (en el caso de variables
continuas) se utilizé un ANOVA de una via, con sogespondientes comparaciores

posteriori

146



V. RESULTADOS






Resultados

Resultados en relacion con los objetivos:

OBJETIVO 1
1. Frecuencia de la causa basica de muerte

La causa basica de muerte se registra en dos fueifieeentes, en el certificado
meédico de defuncion y en el informe anatomopatolbgle autopsia. Para hacer una
mejor descripcion de esta variable, en los dosscasasocian en funcion del proceso

patoldgico al cual pertenecen.
2. Causa basica de muerte en los informes anatonaiplogicos

A continuacion se muestra la clasificacion utilaagara agrupar las
enfermedades halladas en los informes anatomogatofy la distribucion de las 146

autopsias realizadas en el Hospital Clinico Unitamis. Asi mismo, se observa la
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distribucion porcentual de las diferentes patole@ia las autopsias, donde se evidencia
gue la patologia mas frecuentemente encontradaseautopsias son las enfermedades

hematoldgicas (Tabla 2 y Figura 2).

Enfermedades Frecuencia/n® de casos
Enfermedades hematoldgicas 64
Neoplasia 19

Procesos infecciosos 16
Enfermedades cardiovasculares 14
Estado postoperatorio y/o postransplante 12
Otros 20

Tabla 2: Causa basica de la muerte agrupada palpgéts encontrada en las 146 autopsias.

Otros

14%

Enfermedades
cardiovasculares

10%
Enfermedades

hematolégicas

44%

Neoplasia
13%

Estado postoperatorio

ylo postransplante

Procesos infecciosos

8%
11%

Figura 2: Distribucién porcentual de las patologiasontradas en las 146 autopsias.
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a) Sexo

La muestra esta representada por 85 hombres y fErevuCon respecto a esta
variable no se observan diferencias significatieadre las distribuciones de las
diferentes patologias, aunque hay mas hombres romegos neoplasicos e infecciosos

y mas mujeres con estado postoperatorio y/o pcsgitame (Figura 3).

80% -

60%

40%

20% -

Hombres Mujeres
B Enfermedades hematoldgicas O Neoplasia O Procesos infecciosos
B Enfermedades cardiovasculares B Estado postoperatorio y/o postransplant@ Otros

Figura 3: Distribucién porcentual de las patologiasontradas por sexo.

b) Edad

Si analizamos la edad promedio y su desviacion gada grupo de patologias
encontradas en las autopsias realizadas en el tHogpiinico Universitario de
Salamanca, podemos observar que en los procesaxiogos y las enfermedades
hematoldgicas el promedio esta por debajo de laiangeheral, con una desviacion

mayor (Tabla 3). En los procesos infecciosos eingdio de la edad de las mujeres es
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de 42 afios y el de los hombres de 52 afios. Pagafiesnedades hematolégicas sucede
lo contrario: el promedio de la edad de los homip483 es menor que el promedio de

las mujeres (55,5).

Patologia X S
Procesos infecciosos 48,81 19,24
Enfermedades hematoldgicas 51,81 15,85
Neoplasia 61,26 16,05
Enfermedades cardiovasculares 61,57 13|61
Estado postoperatorio y/o postransplante 62,30 212,4
Otros 60,75 13,88
Total general 56,00 16,12

Tabla 3: Promedio y desviacion tipica de la edaccpda patologia encontrada en las autopsias

c) Servicio solicitante

También se puede conocer la distribucion de lasald@psias segun el servicio
gue la solicita. Se muestra la distribucion povisay solicitante, siendo Hematologia el

servicio que mas autopsias solicita. (Tabla 4).

Servicio Frecuencia %

Hematologia 49 33,6
Medicina Interna 37 25,3
DAV 35 24,0
Otros 25 17,1

Tabla 4: Servicio solicitante de las 146 autopsias.
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Como era de esperar en la mayoria de las autogdiagadas por el servicio de
Hematologia los patologos encontraron enfermedaedestoldgicas (46 casos). De las
autopsias requeridas por el servicio de Mediciterira, hay una mayor proporcién de
neoplasias (13 casos) y las enfermedades hematasotienen una baja proporcion (3
casos). La distribucion porcentual de las autopgrasenientes de la UVI, se parece
mucho a la distribucion general, aunque hay may@pqgrcion de procesos infecciosos.
En la agrupacion de los otros servicios hay unggdn mayor de enfermedades
cardiovasculares, siendo cuatro de los ocho fdlkesccon esta patologia provenientes

del servicio de Cardiologia (Figura 4).

100%

80%

60%

40% -

20% ~

0% -

Hematologia Medicina interna uvi Otros
B Enfermedades hematoldgicas ONeoplasia O Procesos infecciosos
B Enfermedades cardiovasculares B Estado postoperatorio y/o postransplant@ Otros

Figura 4: Distribucién porcentual de las patologiasontradas por servicio solicitante.
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d) Afos

En cuanto al nimero de autopsias por patologiagnéraclas para cada afo se
puede observar que en casi todos los afios lasnedades hematoldgicas son las
predominantes, menos en 1993 donde los procesaxio$os son los mas frecuentes vy,

en el afio 1997, los procesos neoplasicos (Figura 5)

10
[
8 [ ] [ ]
[ ] [ ]
6 [ ]
41 = [ ]
[ ] [ ] [ ] [ ] ] - - -
2 - ] A - - A A - A A
- - a L] L] - Alm L] A [ ]
0 ‘ T T T ‘ T ‘ ‘ ‘ ‘

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 4 200

® Enfermedades hematoldgicas Neoplasia Procesos infecciosos
® Enfermedades cardiovasculares A Estado postoperatorio y/o postransplante™ Otros

Figura 5: NUmero autopsias por patologias encoasradra cada afo.

3. Causa basica de muerte en los certificados médscde defuncién

Seguidamente se presenta la causa basica de nmesteblecida en los
certificados médicos de defuncion y agrupadas polggias (Tabla 5). En estos
certificados se encontraron algunas deficienciasepmplo, en 12 (8,2%) certificados
no constaba la causa basica de muerte. Existeniowgularidades que seran descritas

mas profundamente en el apartado de discrepan@a®m@s en este registro. También
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hay casos donde aparecen dos causas de muertsg basimediata, por lo que para

estudiar su prevalencia se registraron dos veces.

A la clasificacion utilizada anteriormente paradaiable causa basica de muerte
se le sumaron dos categorias, parada cardiorresmrdPCR) y fallomultiorganico

(FMO), pues se encontraron en los registros deddfficados de defuncion.

Enfermedad Frecuencia
Enfermedades hematoldgicas 40
Procesos infecciosos 35
Enfermedades cardiovasculares 26
Neoplasia 18
Parada cardiorrespiratoria (PCR) 6
Fallo multiorganico (FMO) 5
Estado postoperatorio y/o postransplante 1
Otros 10

Tabla 5: Causa basica de muerte agrupada por p&slen los certificados de defuncién.

Hay patologias que llaman la atencion por preseygtandes diferencias: Las
enfermedades hematologicas son mas frecuentesa$64)cen los hallazgos del estudio
postmortem, mientras solo se anota en 40 certdgat defuncion. Con los procesos
infecciosos, sucede lo contrario, aparecen 35 vem®® causa basica de muerte en los
certificados de defuncion y solo 19 veces en laines anatomopatoldgicos; el estado
postoperatorio y/o postransplante esta una vezoerrdgistros de defuncion y los

patologos encontraron 12 casos en el estudio posmdTabla 6 y Figura 6).
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Causa Basica Certificados Informes
Enfermedades hematolégicas 40 64
Procesos infecciosos 35 19
Enfermedades cardiovasculares 26 16
Neoplasia 18 14
Parada cardiorrespiratoria (PCR) 6 0
Fallo multiorganico (FMO) 5 0
Estado postoperatorio y/o postransplante 1 12
Otros 10 20

Tabla 6: Distribucion de la causa basica de muartes certificados de defuncion y en los informes

anatomopatoldgicos.

70

B Certificados
W Informes

Enfermedades Procesos Enfermedades
hematoldgicas infecciosos cardiovasculares

Neoplasia

Parada
cardiorrespiratoria

(PCR)

Fallo multiorganico Estado

(FMO) postoperatorio y/o
postransplante

Figura 6: Numero autopsias por patologias encoasradra cada afio.
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La enfermedad fundamental o causa basica de megitdrada en los informes
anatomopatologicos puede estar asociada a errametidos en los certificados
médicos de defuncion. Dada su importancia se desoras ampliamente en el proximo
apartado, realizando un estudio con las otras blagadel estudio: sexo y edad del

fallecido, servicio solicitante y afio en que sdizéda autopsia.

4. Errores en los certificados médicos de defuncid@on respecto a la causa

basica de muerte

En los certificados médicos de defuncion de loedalos y autopsiados en el
HUS de Salamanca se encontraron discrepanciasespaato al estudio postmortem en
relacion con la causa basica de muerte: Podemedicda los casos discrepantes en

diferentes tipos de errores encontrados:

1. No consta la causa basica de muerte en el cedtifida defuncioiNO).

2. En el certificado de defuncién, en vez de la cduésaca se anota o cumplimenta
con la causa inmedia(€l) .

3. La causa basica de muerte no es la misma en l@gjidecen el informe
anatomopatologico de autopsia y la recogida erertificado de defuncion, es
decir, la causa basica de muerte no coin(fide

4. En el certificado de defuncion, la causa basicenderte es la causa basica mas
la causa inmediata de mue().

5. En el certificado de defuncion, en la causa bad&anuerte aparece parada

cardiorrespiratoria (PCRJP).
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6. En el certificado de defuncion, en la causa badeamuerte aparece fallo

multiorganico (FMOYF).

7. En el certificado de defuncion, la causa basicenderte es la causa basica mas

FMO, mas PCRP/D).

Hemos observado que en 42 certificados de defursgétumplimenta la causa

inmediata en lugar de la causa basica (Cl), reptasdo el 55,3% de los errores

encontrados en los certificados. La ausencia deadaéisica de muerte en el Certificado

de Defuncién (NO), con 12 casos, representa el¥d5j8 los errores. También es

importante resaltar los 6 certificados, 7,9% dedosres, donde se anoté como causa

basica de la muerte la parada cardiorrespiratBria, (P) (Figura 7).

Tipos de Erroreg

Casog

NO

12

Cl

42

E

D

P

F

P/D

LN |~ |01 ©

P/D

NO
15,8%

F
2,6% cl
55,3%
E
11,8%

D
5,3%

NO:
Cl:

Leyenda

P/D:

No consta la causa basica de muerte en certifidadtefuncion.

En el certificado de defuncion, en vez de la cdidsica se anota o cumplimenta con la causa inneediat
En el certificado de defuncion la causa basicastmth.

En el certificado de defuncién, la causa béasicmderte es la causa basica mas la causa inmediataatée
En el certificado de defuncién, en la causa basicmuerte aparece parada cardiorrespiratoria (PCR).
En el certificado de defuncién, en la causa basicmuerte aparece fallo multiorganico (FMO).

En el certificado de defuncién, la causa basida eausa basica mas FMO, mas la PCR.

Figura 7:

Tipos de errores cometidos en los 76ficado de defuncion.
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5. Tasa de Errores

Se puede calcular una tasa de errores, es depoy@ntaje de certificados con
discrepancias al anotar la causa basica de mugtencontraron 76 certificados de
defuncion con errores, representando el 52,1% dellH certificados estudiados

(Figura 8).

Sin errore:
Con errore 47,9%

52,1%

Figura 8: Porcentaje de errores cometidos en Idgicado de defuncién.

a) Servicios Hospitalarios

El servicio de Hematologia es el servicio que médssias solicita y el servicio
con una tasa de error menor, 17 casos (34,7%elRontrario, UVI es el servicio con

mayor tasa de error, superior al 70% (Figura 9).
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100,00

80,00
25/35
14/25
60,00
Tasa Generg ’
52,1 % 20/37
40,00
17/49
20,004
0,00 T
Hematologia Medicina interna Otros uvi

Figura 9: Tasa de discrepancias por servicio safite.

b) Sexo y Edad

También se calcula la tasa de errores para loscidtls segun su sexo,
encontrando un porcentaje de error mayor (55,3%& @ hombres que para las

mujeres (47,5%) (Tabla 7).

Errores Autopsias Tasa
Hombres 47 85 55,3
Mujeres 29 61 47,5
Total general 76 146 52,1

Tabla 7: Tasa de errores por sexo.
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Hemos estudiado el comportamiento de la tasa aeesrpara cada grupo de

edad, y se ha observado que tanto para los joyeB@saiios) como para los mayores de

70 afos se producen las mayores tasas de errba &dculado las tasas para hombres

y mujeres para los mismos grupos de edad observamelda diferencia en los mas

jovenes esta en la tasa masculina (71%) y paranbgres de 70 afios en la tasa

femenina con un 74% (Tabla 8 y Figura 10).

Edad Hombres Mujeres Total
<30 71% 50% 64%
30-39 57% 25% 45%
40-49 53% 30% 44%
50-59 50% 45% 48%
60-69 59% 31% 49%
>70 50% 74% 65%

Tabla 8: Tasa de errores por edad y sexo.
100
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Figura 10: Tasa de errores para los grupos de edad.
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c) Afos recogidos en el estudio

Si se estudian para cada afo tanto los casos mme<y la tasa de errores, se
observa que para casi todos los afios esta tasasenéra ente el 40 y 60%. Por debajo
se encuentra 1999, con una tasa de error menasguatervalo, con 28,6 % de errores.
Por encima, se encuentran 1994, 1995 y 2004 cas @s 66,7%, 75% y 71,4% y

respectivamente (Tabla 9 y Figura 11).

Afos Casos discrepantes Autopsias Tasa de error
1992 8 19 42,1
1993 6 11 54,5
1994 4 6 66,7
1995 3 4 75,0
1996 5 9 55,6
1997 5 9 55,6
1998 9 17 52,9
1999 4 14 28,6
2000 3 7 42,9
2001 4 8 50,0
2002 9 16 56,3
2003 6 12 50,0
2004 10 14 71,4

Tabla 9: Tasa de errores por afio.
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80
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Figura 11: Evolucion temporal de la tasa de errpogsafios

d) Causa basica de muerte en los informes de défunc

A continuacidon se puede observar la causa basicenud®te agrupadas por
patologias, cumplimentada en los certificados dend&n, el nUmero de certificados,
el nimero de casos con errores y la tasa de &estaca el 12,5% de errores en las
enfermedades hematolégicas, es decir, son losficaitts mejor cumplimentados,
seguidos por la tasa de discrepancia de 33,3 %s@rbcesos neoplasicos. Al otro
extremo esta el estado postoperatorio y/o postiamsp que fue anotado en un solo
certificado, pero acompafada de la causa inmedeatauerte, por lo tanto es un caso
discrepante (100%). Otra tasa del 100% son losscakmde se anot6 parada

cardiorrespiratoria o fallo multiorganico en la salasica de muerte (Tabla 10).
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Causa Basica Certificados Errores Tasa
Enfermedades hematoldgicas 40 5 12,5
Neoplasia 18 6 33,3
Procesos infecciosos 35 24 68,6
Enfermedades cardiovasculares 26 20 76,9
Estado postoperatorio y/o postransplante 1 1 100,0
Parada cardiorrespiratoria (PCR) 6 6 100,0
Fallo multiérganico (FMO) 5 5 100,0
Otros 10 5 50,0

Tabla 10: Tasa de errores por causa béasica deeraretos certificados de defuncion.

Para realizar un estudio mas exhaustivo de la chasita de muerte en los

casos discrepantes, se pueden analizar los tipoermees. Para los 24 casos

discrepantes de procesos infecciosos, 19 sonmeldi, es decir, en el certificado de

defuncion en vez de la causa basica se anota oliouenpa con la causa inmediata Esta

misma razon se observa en el 95% de los casosepistes de enfermedades

cardiovasculares.

6. Tipos de Errores

En el apartado anterior se clasificaron los errgmretidos al cumplimentar la

causa basica de muerte en los certificados de ciéfunA continuacion, se describe

cada tipo de error segun otras variables del estudi

1. No consta la causa basica de muerte en el cediifida defuncioiNO).

164



Resultados

En 12 certificados no se cumplimenté la causa basicmuerte, representando
el 15,8% de los certificados con errores. La cédsica mas frecuente para estos casos,
encontrada en el informe anatomopatologico songsxinfecciosos (4 casos) seguida

del estado postoperatorio y/o postransplante (@s3dFabla 11).

Enfermedad Frecuencia
Neoplasia 2
Procesos infecciosos 4
Enfermedades cardiovasculares 1
Estado postoperatorio y/o postransplante 3
Otros 2

Tabla 11: Causa bésica de la muerte encontradessei?lautopsias.

Seis de los doce certificados donde no constabaachésica pertenecen a
fallecidos hombres y los otros seis a mujeres.r&ingdio de edad de los fallecidos es

de 51,17 afnos. El servicio solicitante mas freaesthematologia con 5 casos.

2. En el certificado de defuncion, en vez de la cdndsaca se anota o cumplimenta

con la causa inmedia(€l) .

Este tipo de error es el mas comun, en 42 de hi$icados se anotaba la causa
inmediata en vez de la causa basica de la mueeletofal, 26 pertenecia a fallecidos
hombres y 16 a mujeres, siendo la edad promedia @ste grupo 59,9 afos. Si se
observa la distribucion por servicio solicitant8, de los 42 (42,9%) certificados con

este error son solicitados por el servicio UVI (l&al2).
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Servicio Frecuencia
Hematologia 8
Medicina Interna 10

uVvi 18
Otros 6

Tabla 12: Servicio solicitante de los 42 certificad

A continuaciébn se presenta la causa basica endanten el informe
anatomopatoldgico para estos casos, siendo lasm@atdades hematoldgicas las més
frecuentes. Por otra parte, este error de col@caalisa inmediata no se comete en los

certificados de los fallecidos de estado postopaoay/o postransplante (Tabla 13).

Enfermedad Frecuencia
Enfermedades hematoldgicas 13
Neoplasia 4
Procesos infecciosos 7
Enfermedades cardiovasculares 7
Otros 10

Tabla 13: Causa basica de la muerte encontradesef2lautopsias.

3. La causa basica de muerte no es la misma en lgjidec@n el informe
anatomopatoldgico de autopsia y la recogida ereificado de defuncion, es

decir, la causa basica de muerte no coingie

Esta discrepancia fue un error que esta present@ dm los 42 certificados,
representando el 11,8 % de los errores cometiddesecertificados de defuncion. La

edad promedio de los fallecidos esta en 57,33 aids; del 75% de los casos son
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hombres y Hematologia es el servicio solicitanteébdallecidos. Por otra parte, en 5
certificados con este error (E) se cumplimenta dasa basica con algun proceso
neoplasico, mientras que las enfermedades hemueiasdy los procesos infecciosos

presentan dos casos cada uno.

Los otros errores del estudio, obtienen una fredaenuy pequefia con respecto
a variables como edad y sexo; por lo tanto, norsm®rdro necesario describir los

certificados donde aparecen los errores siguientes:

4. En el certificado de defuncion, la causa basicenderte es la causa basica mas
la causa inmediata de muef®), 5 casos.

5. En el certificado de defuncion, en la causa badeanuerte aparece parada
cardiorrespiratoria (PCRJP), 1 caso.

6. En el certificado de defuncién, en la causa badeamuerte aparece fallo
multiorganico (FMOYF), 2 casos.

7. En el certificado de defuncion, la causa basicenderte es la causa basica mas

FMO, mas PCR(P/D), 5 casos.

Es importante resaltar que predominan los certiisacon un solo error en el
68,8%, siguiéndole con dos y tres errores, reptasdn un 6,6 por ciento

respectivamente (Figura 12).
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3 errores; 5; 7%

2 errores; 5; 7%

1 error; 66; 86%

Figura 12: Nimero de errores en los certificadodefancion.

7. Andlisis de Segmentacion

Se analizo el porcentaje de certificados con esrerela causa basica anotada en
el certificado de defuncién del Registro Civil d@lé&@nanca. Para realizar dicho analisis
se estudié el comportamiento de la tasa de ernpaea las variables: sexo, edad,
servicio solicitante y enfermedad fundamental agdappor patologias. Utilizando estas

variables relevantes del estudio, a continuaciguragentan los resultados.

La forma de presentar el andlisis es en un arbékgaico, donde inicia el
proceso el grupo total de los 146 fallecidos, ytueada una de las particiones. En cada
grupo se presenta la distribucion relativa (Prabladvariable dependiente presencia de

error (O = sin error y 1 = con error). A continu@ti se muestran los “Candidate G"2”
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para cada una de las variables independientes.u8ee pobservar que la variable

servicio es la que mejor pronostica a la varialderepancia (Figura 13).

All Rows
Count G2 Level Prob
146 101,07617 0 0,4795
1 0,5205
Candidates
Term Candidate G"2
SERVICIO 9,002330881
SEXO 0,855685514
EDAD 4,598970590
E. Fundamental 3,877855374

Figura 13: Inicio del arbol de segmentacion.

Cuando se realiza la primera segmentacion se dimdelos grupos: los 35
fallecidos provenientes de la UVI con 71,43% deosan errores y las 1Hutopsias

de otros servicios (Figura 14).

169



Resultados

All Rows
Count G2 Level Prob
146 101,07617 O 0,4795
1 0,5205

SERVICIO(UVI)

E. Fundamental

6,850701553 E. Fundamental

SERVICIO(Otros,M. interna,Hematologia)

Count G"2 Level Prob Count G"2 Level Prob

35 20,939436 0 0,2857 111 76,574071 0 0,5405

1 0,7143 1 0,4595

Candidates Candidates

Term Candidate G2 Term Candidate G"2
SERVICIO 0,000000000 SERVICIO 4,517409447
SEXO 1,672424249 SEXO 0,192822395
EDAD 3,688021103 EDAD 6,658677761

2,455703904

Figura 14: Primera particion del arbol de segmedaiac

El grupo procedente del servicio UVI es un grupalfipues posee 35 fallecidos.
Anteriormente ya se habia comentado el alto poagemte errores para este servicio
solicitante. Al calcular los “Candidate G"2” paiaservicio UVI, es interesante que la
variable enfermedad fundamental o causa basica derten en

los informes

anatomopatoldgicos obtenga un valor alto en eldéedteo y* con respecto a la
discrepancia. Para estudiar la relacion entre lases y la causa basica de muerte en
los informes patoldgicos, se presentan las fredasnmara el grupo de los fallecidos
provenientes del servicio UVI. Se puede observar casi todos los valores de las
celdas son menores que 5, pero para la categot@oegostoperatorio y/o

postransplante (POST) hay menos casos con errdosj@sperados (Tabla 14).
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Causa Basica No Error Error Total
Enfermedades hematoldgicas 2 9 11
Neoplasia 1 1 2
Procesos infecciosos 2 5 7
Enfermedades cardiovasculares 0 2 2
Estado postoperatorio y/o postransplante 4 1 5
Otros 1 7 8
Total 10 25 35

Tabla 14: Distribucién presencia o ausencia de @mda causa basica, del servicio UVI.

Continuando con la segmentaciéon para las 111 aatpe otros servicios la
variable mejor pronosticadora de la discrepancialeesedad. Esta variable es
cuantitativa, por lo que se crea un punto de cqrte mejor explica la variable

dependiente. Este corte se establecié en 79 aissll fallecidos de 79 afios 0 mas

tienen una tasa de error de 81,82%, son el seqgmgo (Figura 15).

All Rows

Count G”2 Level
146 101,07617 0

Prob
0,4795
0,5205

1
|

SERVICIO(UVI)

Count G”2 Level Prob
35 20,939436 0 0,2857
1 0,7143

Count

Prob

SERVICIO(Otros,M. interna,Hematologia)
G"2 Level

111 76,574071 0 0,5405
1 0,4595
EDAD>=79 EDAD<79
Count G”2 Level Prob Count G”2 Level Prob
11 5,2155324 0 0,1818 100 68,0292 0 0,5800
1 0,8182 1 0,4200

Figura 15: Segunda particion del arbol de segmemtac
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El grupo de los fallecidos menores de 79 afiosgee sSegmentando siguiendo

n se presenta el arbol de

los criterios establecidos anteriormente. A corat

segmentacion con seis grupos finales (Figura 16).
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Figura 16: Arbol de segmentacion con seis grupeds

172



Resultados

Ahora se pueden describir los diferentes grupaadsformados utilizando el

analisis de segmentacion:

Grupo 1.

Grupo 2.

Grupo 3.

Grupo 4.

Grupo 5.

Grupo 6.

35 fallecidos provenientes del servicio UVI, con 1h43% de casos con

error.

11 fallecidos con 79 afios 0 mas, provenientes dgesdovicios Medicina

Interna, Hematologia u otros, con un 81,82% desceso error.

23 fallecidos con menos de 79 afios provenientedrds servicios, con un

56,52% de casos con error.

18 fallecidos con menos de 79 afios provenientdesdservicios Medicina
Interna  y Hematologia; con procesos infecciosos,fereredades
cardiovasculares y otras patologias en la enferchddadamental. Este

grupo tiene 61,11% de casos con error.

39 fallecidos hombres con menos de 79 afos praviesiale los servicios
Medicina Interna y Hematologia;, con enfermedademab@dgicas y
neoplasia en la enfermedad fundamental. Este giape 35,9% de casos

con error.

20 fallecidos mujeres con menos de 79 afos provtsede los servicios
Medicina Interna y Hematologia;, con enfermedademab@ldgicas y
neoplasia en la enfermedad fundamental. Este grepe 20% de casos con

error.

Los grupos se pueden ordenar por la tasa de eimrdo el porcentaje de

certificados con errores para cada grupo finalrmiteal del analisis de segmentacion

como sigue:
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Grupos Tasa de Errores

Servicio: M.1., H y Otros 81 82
Edad: >=79 afios !

1 servicio: UVI 71,43

4 Sericio: M.I. y Hema. 61,11

Edad: <79 afios
CB: P.Infe, E.Card y otro

Servicio: Otros 56 ) 52

Edad: <79 afios

Servicio: M.l. y Hema.

S Edad: <79 afios 35;90
CB: E.Hema y neoplasia
Sexo: hombres

Servicio: M.l. y Hema.

6 Edad: <79 afios 20’20
CB: E.Hema y neoplasia
Sexo: mujeres

Tabla 15: Grupo de Certificados ordenados segtaskade error.

Como era de esperar, los grupos son diferentesuanta@ a la variable
dependiente, ausencia o presencia de error. ERtrem® estan el grupo 1y el grupo 2,
con alta proporcion de errores en los certificadesdefuncion. En el otro extremo,
estan los grupos 5 y 6 los cuales tienen una &jsade error, lo que significa que existe

una alta proporcién de certificados sin erroredl@abs).

Para estudiar los errores en los grupos de cedifi€, no solo interesa conocer
la presencia o ausencia de errores, sino tambiggride la causa de estos errores. Por
lo tanto se realiza un analisis de correspondesttiee l0s grupos Yy los tipos de errores

encontrados en los certificados.
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8 Andlisis de Correspondencia

A partir de los grupos encontrados en el andlisis&mentacion se crea una
nueva variable que clasifica a los fallecidos emyrelpo al cual pertenecen. La otra
variable para el analisis de correspondencia espel de error. Esta variable se
reclasifico, agrupando algunas categorias en “Gtradlocando “Sin” a los certificados
sin ningun tipo de error en la causa basica de tewuBeguidamente, se presenta la tabla

de contingencia a partir de la cual se realizanélisis de correspondencia (Tabla 16).

Tipos de Errores
Grupos Cl El NO| Otro| Sin| Total
1 Servicio: UVI 20 1 0 6 10 35

2 Servicio: M.I,, Hy Otros 4 2 2 1 2 11

Edad: >=79 afios

3 Servicio: Otros 6 1 4 2 10 23

Edad: <79 afios

4 Servicio: M.I.y Hema. 6 2 1 2 7 18

Edad: <79 afios
CB: P.Infe, E.Card y otro

Servicio: M.l. y Hema.

5 Edad: <79 afios 6 3 3 2 25 39
CB: E.Hema y neoplasia
Sexo: hombres

Servicio: M.l. y Hema.

6 Edad: <79 afios 2 0 2 0 16 20
CB: E.Hema y neoplasia
Sexo: mujeres

Total 44 9 12 11 70 146
NO: No consta la causa basica de muerte en certifidadizfuncion.
cl: En el certificado de defuncién, en vez de la cddsica se anota o cumplimenta confla
’ causa inmediata.
E: En el certificado de defuncién la cusa béasica dertales distinta.
Otro: En el certificado de defuncién, la causa basicenderte es la causa basica mas la cqusa
’ inmediata de muerte y/o aparece parada cardiorabsipa.
Sin; Los certificados de defuncion sin ningln tipo dereen la causa basica de la muerte

Tabla 16: Tabla de Contingencia de tipos de errsegsin grupos.
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El plano factorial construido en el analisis derespondencia tiene buena
calidad de representacion, pues muestra el 92,16% thercia de la tabla original,

69,4% para el eje 1y 22,7% para el eje 2 (Figuja 1

Al observar el plano, se confirman conclusionesatéllisis de segmentacion.
Por ejemplo, los grupos 5 y 6 estan asociados rao l@xistencia de errores en los
certificados de defuncion (Sin). La Figura 17 taénbinuestra nueva informacion sobre
los tipos de errores cometidos al cumplimentar dedificados. Los 35 fallecidos
provenientes del servicio UVI (grupo 1), con un4B% de errores, ahora sabemos que
la mayoria se deben a que en vez de la causa Isésaota la causa inmediata en los

certificados de defuncion (CI), pero también pastanFMO o PCR (Otro).

1
X1 80tro
0,5— ocCl
S X9
X
= 3
Ll
B nsfr(-? NO
-0,56—
X6
-1 | | |
-1 -0,5 0 0,5 1
EJE 2 (22,7 %)

Figura 17: Plano Factorial de los grupos y tipogeres cometidos en los certificados de
defuncion.
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Por otra parte, el grupo 2 formado por los 11 ¢alles con 79 afios 0 mas,
provenientes de los servicios de Medicina Intekhenatologia y otros servicios, con
un 81,82% de casos con errores, estan mas asocatatosin error tipo clinico-
patolégico, pues causa basica de muerte del fadlececogida en el informe
anatomopatologico de autopsia, no es la misma guedogida en el certificado de

defuncion (E) (Figura 17).

OBJETIVO 2
1. Prevalencia de personas adultas fallecidas y mé&ro de autopsias

realizadas en el Hospital Universitario de Salamara

La primera poblacion estudiada la constituyen ZB.pBrsonas fallecidas en
Salamanca entre los afios 1992 y 2004. A continoasé presenta el niumero de
personas fallecidas durante cada afio, segun e$tRedlivil de Salamanca (Tabla 17).

La mayor mortalidad en la provincia se registr@kafo 1999.
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Anos Registro Civil H.C.U

1992 2.020 995

1993 2.060 996

1994 1.966 1.001
1995 2.060 985

1996 2.318 1.090
1997 2.142 1.089
1998 2.387 1.127
1999 2.550 1.288
2000 2.256 1.172
2001 2.414 1.115
2002 2.264 1.291
2003 2.383 1.317
2004 2.139 1.062
Total 28.959 14.528

Tabla 17: Nimero de fallecidos en Salamanca

Para los objetivos de la presente investigaciderésa estudiar el niumero de
fallecidos en el Hospital Universitario de Salanesea los diferentes afios. Se puede
observar una tendencia al aumento en el numerallégeifmientos tanto en Salamanca
como en el hospital. Es interesante la disminu@dnel nimero de fallecidos en
Salamanca y en el Hospital Universitario para eb &004, que registra valores

semejantes a los mediados de los noventa (FigQra 18
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3000
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‘—0— Salamanca-@— Hospital Clinico Universitarib

Figura 18: NUmero de muertes en Salamanca y enspital Clinico Universitario segun el Registro
Civil para los afios 1992-2004.

Luego se calculd la tasa de mortalidad en el Halsplniversitario por cada
1000 muertes ocurridas en Salamanca. Se prese#dasas para cada afio, que nos
permite estudiar el fenomeno de la mortalidad ehalhospital (Figura 19). Se puede
observar que no existen grandes variaciones, pusé se encuentra alrededor de un
cincuenta por ciento (500/1000) para los difererstBes. En el afio 2002, la tasa
aumenta 570/1000, pues en Salamanca mueren meeasrqs afos y en el hospital
mas (Figura 19). El incremento de la mortalidadieige basica y fundamentalmente al
envejecimiento poblacional, dado que la edad segpodian como marcador de riesgo de

mortalidad y morbilidad (enfermedades cronicasdggenerativas).
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Figura 19: Tasa de fallecidos en el Hospital Cinimiversitario por cada mil muertes ocurridas en
Salamanca entre los afios 1992-2004.

Para el periodo estudiado se registr6 mayor nuhemmutopsias en el afio 1992,
con 19 autopsias realizadas. También se puedervabsi®s periodos de tiempo (1994-
97 y 2000-01) donde se realizaron menos de 10 siampor afio (Tabla 18 y Figura

20).

Afios 1992 1993[ 1994 1995[ 1996 1997( 1998 1999( 2000{ 2001{ 2002[ 2003[ 2004/ Total

Autopsiag19 |11 [ 6 4 9 9 17 ] 14| 7 8 16| 121 14 146

Tabla 18: Numero de autopsias realizadas en HUS.
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207
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Figura 20: Nimero de autopsias realizadas en HUS.

En relacién con la tasa, el porcentaje de autopsipeesenta el 1% de los
fallecidos en el hospital, obteniendo su valor @lé&s (1,90%) para el afio 1992 con 19
autopsias y su valor mas bajo para 1995 con salat@psias que representan el 0,41%

(Figura 21).
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Figura 21: Tasa de autopsias en el Hospital Clibiciversitario de Salamanca entre los afios 1992-200

De las 146 autopsias realizadas en el Hospital @dsitario de Salamanca entre
los afios 1992-2004, 85 corresponden a hombresaynfdjeres, representando el 58,2%
y 41,8%, respectivamente (Figura 22). La distriboae la edad, agrupando los valores
por décadas es bastante equilibrada, siendo etqaje de autopsias menor en los mas
jovenes pues las personas menores de 40 afoserpre®l! 15,1 % de las autopsias

(Figura 22).
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Menos de 30 afios
De 30 a 39 afios

70 afios 0 mas

Mujer
De 40 a 49 afios

Hombre De 60 a 69 afios

De 50 a 59 afios

Figura 22: Distribucién porcentual de la edad geslo en las 146 autopsias.

El promedio de edad en todas las autopsias es d&i&& siendo para los
hombres de 54 afios y para las mujeres de 59 afiogjud en la muestra la edad
promedio de las mujeres es mayor que la de los tem(fbabla 19), esta diferencia no

es significativa (p=0,062).

Sexo Media Error Tipico
Hombres 54 1,66
Mujeres 58,85 2,17

Total 56,03 1,34

Tabla 19: Medidas descriptivas para la edad par.sex

Si observamos los graficos de caja podemos velagdistribucion de la edad en

hombres y mujeres es semejante, ademas, sus nmed&taa proximas (Figura 23).
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100

-

207
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0
| |
Femenino Masculino
SEXO

Figura 23: Graficos de caja para la edad por s#xdgas 146 autopsias

También se puede conocer la distribucion de lasald@psias segun el servicio
clinico que las solicita. A continuacion se muesti@s servicios ordenados segun su
frecuencia. Los tres servicios que mas solicitatopsias son Hematologia (51),

Medicina Interna (40) y UVI (33) (Figura 24).

Agrupando el resto de los servicios en la categOtfas, se puede obtener la
distribucién porcentual de las autopsias por smwi¢Figura 25). El 34,9% de las
autopsias solicitadas provienen del servicio de &telogia, el 27,4% de Medicina

Interna, el 22,6% de UVI y el 15,1% del resto dedervicios del hospital.
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He matologia n=51

Medicina interna

uvi
Nefrologia
Cardiologia

Cirugia

SERVICIO

Ne urologia
ORL
Psiquiatria
Ne umologia

Urgencias

10 20 30 40 50

Figura 24: NUmero de autopsias por Servicio.
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Hematologia

Otros

Medicina Interna

Figura 25: Distribucion porcentual de autopsias$envicios.

Para calcular la tasa de autopsias por servicieessario conocer el nimero de
fallecidos para cada servicio. Estos valores smextdel Libro de Registro del Hospital
Universitario para los afios 1999-2004. A contindlacse muestra el numero de
autopsias y fallecidos para los servicios que galimn autopsias durante 1999 y 2004

(Tabla 20).
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Servicio Autopsias Fallecidos
Hematologia 30 235
uvi 26 556
Medicina Interna 21 2.617
Cardiologia 4 191
Nefrologia 3 165
Cirugia 2 415

Tabla 20: Nimero de autopsias y fallecidos por iSierentre 1999 y 2004.

Para estudiar las tasas por cien de autopsiasepdaciss para el periodo 1999-
2004 se calcula el porcentaje de autopsias del detamuertes para los diferentes
servicios (Figura 26). Se puede observar que eicseide Hematologia solicita mas del
12% de autopsias a los pacientes que fallecen. i€ampor encima de la tasa del
hospital (1%), se encuentran UVI, Cardiologia y rhlefgia. Otros servicios como

Medicina Interna y Cirugia estan por debajo dasa tdel hospital.
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12,77

Hematologia

uvi

Cardiologia

,82

Nefrologia

Medicina Interna

Cirugia

Figura 26: Tasa de autopsias por Servicios pgrargdo 1999-2004.

Retomando los servicios que mas solicitan autosies el periodo 1999-2004:
Hematologia, Medicina Interna y UVI, se puede cenda distribucién de la edad por
sexo para cada servicio (Tabla 21 y Figura 27)p&sde observar que la tendencia
general por servicio es que las mujeres sean meme los hombres, excepto en el
servicio de Medicina Interna, donde el promedidadedad de los hombres es inferior al
de las mujeres, pero solo en el servicio de Medidimterna la diferencia en la edad

promedio es significativa. Para Hematologia=0,044, para Medicina Interna

p=0,604y para UVI p=0,60€.

188



Resultados

Servicio Hombre Mujer General
Hematologia 50,63 58,79 53,67
Medicina interna 59,48 62,71 60,85
UVI 52,33 49,27 50,94

Tabla 21: Promedio de edad por Servicio y por sexo.

SEXO

B Femenino
[ Masculino

100

80—

60

EDAD

40

20

0 T T T
Hematologia Medicina Interna uvi

SERVICIO

Figura 27: Gréficos de caja para la edad por sexosediferentes Servicios

En relacion a los juicios clinicos mas frecuertesas 146 autopsias acerca de la
causa inmediata de muerte (Figura 28), observamespgr parte de los médicos
clinicos la Neumonia es el juicio clinico mas frercie con 30 casos (20,5%). Le siguen
Shock séptico y Neoplasia con 25 y 14 juicios cbrirespectivamente (17,1% y 9,6%,

respectivamente).
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Neumonia
Shock Séptico
Neoplasia
SDRA

Linfoma n=6
HD n=6
|.Hepética n=5

Leucemia
EICH

Shock hipov olémico
Muerte subita
I.Renal

Figura 28: Causas inmediatas mas frecuentes guidass clinicos.

Segun los informes del servicio de Anatomia Pato#las causas inmediatas de
muerte mas frecuentes son la Neumonia (17,8%) plesia (12,3%), junto con Shock
séptico (11,0%), SDRA (10,3%) y CI (6,8%) (FiguB.2Aunque existen coincidencias
entre los datos anteriores y las causas inmed&taks juicios clinicos, hay que

verificar si es en los mismos casos, es decirxistee concordancia o discrepancia

clinico-patologica.
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Neumonia
Neoplasia
Shock séptico n=16
SDRA n=15
Cl
ACV
Extension del linfoma
HD
Shock hipov olémico
Hemorragias
Broncoaspiracion
Progresion de la leucemia
|.Hepatica
I.Renal
EIC

Figura 29: Causa inmediata de muerte mas frecuenttss autopsias.

2. Andlisis de los casos con discrepancia clinicadplogica

Para el total de las 146 autopsias, en 35 cas@xiste concordancia entre el
juicio clinico y el diagnostico anatomopatolégico euanto a la causa inmediata de
muerte, es decir, ltasa general de discrepancia clinico-patologipara el periodo
1992-2004 es del 24%. A continuacion, se preseltardos diagnosticos, tanto el

clinico como el patoldgico, para los 35 casos enddose concluye que no hay

concordancia entre ambos (Tabla 22).
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JUICIO CLINICO JUICIO PATOLOGICO
Leucemia Cl
Neumonia Neoplasia
Neumonia Enteritis necrotizante
Neumonia HD
Neumonia ACV
Neumonia SDRA
EICH SDRA
Neumonia Neoplasia
Neoplasia ACV
TEP Cor Pulmonare Severo
Sindr.de Budd-Chiari Neoplasia
Neoplasia Cl
Neumonia SDRA
Neoplasia SDRA
|. Hepatica HD
EICH SDRA
Neumonia HD
HD ACV
SDRA Neumonia
Neoplasia Neumonia
Sin diagnostico Esteatosis hepatica vaasi
Obstruccion intestinal Neumonia
Crioglobulinemia mixta lll Infarto intestinal
Muerte subita ACV
Endocarditis HD
Muerte subita Cl
TEP Cl
Meningitis TBC Neoplasia
Shock Séptico Endocarditis infecciosa
Shock Séptico Neumonia
Shock Séptico SDRA
Shock cardiogénico Neoplasia
Neumonia SDRA
Shock Séptico Cl
SDRA Neumonia

Tabla 22: Diagnostico clinico y patolégico paradasos discordantes.
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Si analizamos el comportamiento de la discrepaadldmco-patolégica en los
afos estudiados, se observa que, en general, a mayero de autopsias realizadas,

mas casos discordantes (Tabla 23).

AROS 1992199319941995199619971998/199920002001/2002/ 20032004
Casos Discrepantes 5 211 0} 2| 3 6 2 1 2 5 4 2
N° Autopsia 19 | 11| 6| 4| 9| 95 17 14 7 8 16 12 14

Tabla 23: Numero casos discrepantes y autopsiasfios.

Entre los afios 1992 y 2004, la tasa general deeghagncia clinico-patolégica
para el periodo estudiado es de un 23,97%. Encell8A5 la tasa de discrepancia es
nula, pues no hubo ningun caso discordante, tamdsémerdad que ese afo soOlo se
realizaron cuatro autopsias. Por otra parte los @&bo mayores tasas de discordancia
son 1997, 1998 y 2003, donde los casos discordanferan el 33% de las autopsias

(Figura 30).
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Figura 30: Tasa de discrepancia clinico-patolégmaafios.
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Si analizamos los casos discrepantes segun etiesdlicitante, los servicios
gue solicitan mas autopsias (Medicina Interna, Y\Hematologia) son también los

servicios con mas casos discordantes (Figura 31).

Medicina Interna n=14
Hematologia
UVvI
Nefrologia n=4
Cardiologia
Neurologia

ORL

Psiquiatria

Figura 31: Nimero casos discrepantes por Servicios.

Para valorar el juicio clinico de los diferentes/ggos se ha calculado la tasa de
discrepancia clinico-patolégica para cada serviedgun el numero de pacientes
autopsiados para cada servicio (Figura 32). Eneeds opuestos se encuentran
aguellos servicios que sOlo han solicitado unapmido los servicios de Neumologia y
Urgencias presentan una discrepancia nula. Sizanatis los servicios que han
solicitado un nimero mayor de autopsias, Nefrolagiael servicio que presenta una
mayor tasa de discrepancia (66,7%) y UVI es el pgresenta una menor tasa de

discrepancia (15,2%).
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100,00

75,00

50,00

25,00

Tasa de Discrepancia

0,00=

Cirugia=
Neumologia—
Urgencias™
uVvIT
Hematologia—
Cardiologia—
Medicina interna=
Neurologia—
ORL™
Psiquiatria-
Nefrologia=

Figura 32: Tasa de discrepancia clinico-patologmaServicios.

En relacion a la causa inmediata de muerte parealass donde ésta no coincide
con el diagndstico clinico, los juicios clinicos snérecuentes en los que hay
discrepancia anatomopatolégica son Neumonia (25,Bhdck séptico (11,4%) vy
Neoplasia (11,4%). Para estos mismos casos, lgad@iticos anatomopatoldgicos mas

frecuentes son SDRA (20%), Cl (14,3%), Neoplasi3%) y Neumonia (14,3%)

(Figuras 33 y 34).
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Neumonia
Shock Séptico
Neoplasia
Muerte s Ubita

Sin diagnéstico n=1
I. Hepatica n=1
Shock cardiogénico n=1

=P

HD

Obstruccion intestinal

Endocarditis

Sindr.de Budd-Chiari
Crioglobulinemia mixta I

Leucemia

Meningitis TBC

S5 >
I}

S35 53 5
1l
PR RP PR

Figura 33: Juicios Clinicos en los casos discoetant

Cl

Neumonia
Neoplasia
HD
ACV n=4

Esteatosis hepatica masiva
Enteritis necrotizante
Endocarditis infecciosa
Cor Pulmonale Severo

Infarto Intestinal

Figura 34: Diagndstico anatomopatolégico en logsascordantes.

196



Resultados

Siguiendo el criterio de temporalidad que hemolejeefo en material y método
(pag. 138) hemos encontrado que de los 35 casdgseque existe discrepancia la
mayoria es de tipo Secundaria (51,43%); le sigissrapancia Primaria con un 37,14%

y el menor numero de discrepancias es de tipo dreadil1,4%) (Figura 35).

DDP

Figura 35: Categorias de discrepancias presentes entopsias.

Si consideramos lasategorias de discrepancien relacion abexoy edaddel
paciente (Tabla 24) para estudiar las posiblesetiféas que puedan existir, podemos

ver que tanto en hombres como en mujeres la Dignogg Diagnostica Secundaria es la

mas usual, pero no existe asociacion significa(tipa 0,795) entre sexo y categoria de

discrepancia. Asimismo, no existe asociacion Sicativa (p=0,193 entre el grupo

etareo al que pertenece la persona y la categededrepancia.
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Categoria de discrepancia
DDP DDS DDT Total
Sexo
Hombre 7 10 3 20
Mujer 6 8 1 15
Edad
Menos de 30 afios 2 0 0 2
De 30 a 39 afos 1 0 0
De 40 a 49 afos 0 5 2 7
De 50 a 59 afos 5 4 1 10
De 60 a 69 afos 1 5 1
70 afios 0 mas 4 4 0 8
Total 13 18 4 35

Tabla 24: Casos clasificados segun tipo de diso@pasexo y edad del paciente.

Si estudiamos las posibles diferencias en la edadlande los pacientes para las

distintas categorias de discrepancia (Tabla 25)empos ver que el promedio de edad

no es significativamente diferent@p=0,443 entre los tres grupos de pacientes

(Figura 36).

Tipo Discrepancia Media Error Tipico
DDP 57,23 4,951
DDS 61,17 2,972
DDT 51,25 5,218
General 58,57 2,462

Tabla 25: Estadisticos descriptivos para la vagiallad segun tipo de discrepancia.
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60—
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Media Edad
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Categoria de Discrepancia

T
DoT

Figura 36: Media e intervalos de confianza panaltéable Edad en las distintas categorias de
discrepancia.

Considerando las categorias de discrepancia eridrela losserviciosque mas

solicitan autopsias (Hematologia, Medicina InteyndVI) y agrupando el resto de los
servicios en Otros, se concluye que no existe asioci significativa( p= 0,187) entre

el servicio solicitante y la categoria de discrepa(iTabla 26).

o Categoria de discrepancia
Servicio Total
DDP DDS DDT
Hematologia 3 5 0 8
Medicina Interna 7 6 1 14
uVviI 2 3 0
Otros 1 4 3
Total 13 18 4 35

Tabla 26: Casos clasificados segun tipo de disapay servicio solicitante.
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Segun recogemos en el apartado de material y mépadp 130) si estudiamos la
relacion entreevidencia clinicay categoria de discrepancian la mayoria de los casos
discrepantes (51,43%) las pruebas que pudierorr leafsenciado la causa inmediata

de la muerte no se realizaron (Tabla 27). Se cgacljue no existe asociacion

significativa(p =0,096) entre estas variables

. Categoria de discrepancia
E. Clinica Total
DDP DDS DDT
NO 7 7 18
SI(-) 6 11 17
Total 13 18 35

Tabla 27: Casos clasificados segun categoria deegisncia y evidencia clinica

Si clasificamos los 35 casos discordantes seguip®lde autopsiarealizada
(Tabla 28), podemos ver que la mayoria de ellos4#%) corresponde Autopsias
Incompletasen las que se ha excluido el cerebro y un nimeéninmm (3 autopsias)
corresponden Autopsias Parcialegle térax y cerebro. También se puede apreciar que

la mayoria de los casos corresponden a Autops@snipletas y DDS, pero no existe
asociacion significativa(p=0,09€3 entre el tipo de autopsia y la categoria de

discrepancia.

. ) Categoria de discrepancia
Tipo de autopsia Total
DDP DDS DDT
Completa 3 1 3 7
Incompleta 9 15 1 25
Parcial (térax) 1 1 0
Parcial (cerebro) 0 0
Total 13 18 4 35

Tabla 28: Casos clasificados segun categoria deegancia y tipo de autopsia.
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Como se recoge en material y método (pag. 139alizar la causa inmediata de
muerte, se puede observar que la mayoria de las 82 casos) corresponden a
Acontecimientos Adversos Inevitables (AAl) donddsex Discrepancia Diagndstica
Secundaria. Asi mismo, la mayoria de los casosfickdos como Acontecimientos

Adversos Evitables (AAE) corresponden a casos demite Discrepancia Diagndstica

Secundaria (DDS), no existiendo asociacion sigmifi@ (p=0,185) entre

acontecimiento adverso y categoria de discrepdRigara 37 y Tabla 29).

Figura 37: Causa inmediata de la muerte segun edarientos adversos.
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Categoria de discrepancia
A. Adverso Total
DDP DDS DDT
AAE 1 2 0 3
AAI 12 16 4 32
Total 13 18 4 35

entre estas variables (Tabla 30).

Tabla 29: Casos clasificados segun categoria deegancia y tipo de autopsia.

Si se clasifican los casos discrepantes segifimlogiag podemos apreciar que la
mayoria de los casos corresponden a Infeccién (30%)SDRA (20%) (Figura 38).

Considerando la tabla de contingencia en la querarlos conjuntamente la patologia y

la categoria de discrepancia, se aprecia que eagsigacion significative( p= 0,00])

Infeccién

Cl

Neoplasia

SDRA

n=7

n=7

Figura 38: Casos clasificados segun patologia.
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Categoria de discrepancia
Patologia Total
DDP DDS DDT

AVC 1 1 2 4 (11,4%)
Cl 3 0 2 5 (14,3%)
HD 0 4 0 4 (11,4%)
Infeccion 0 7 0 7 (20,0%)
Neoplasia 5 0 0 5 (14,3%)
Otras 1 2 0 3 (8,6%)
SDRA 3 4 0 7 (20,0%)

Total 13 18 4 35

Tabla 30: Casos clasificados segun categoria deegiancia y patologia.

Para analizar mas en detalle qué patologias difide¢ resto en cuanto a las
categorias de discrepancia, consideramos el atgprifHAID, el cual nos permite
agrupar tipologias (en este caso patologias) eridnrde una variable criterio (en este
caso categorias de discrepancia). Asi, se puedadudogue las patologias conforman 3
grupos homogéneos (que difieren entre si) en cuamag categorias de discrepancia:
G1) CI, Neoplasia y ACV; G2) Infeccion y HD; G3) BB y Otros (Tabla 31). Se
puede apreciar claramente que para los individums gatologias G2 el 100%
correspondio a DDS, para los individuos con patal®@3 sélo tenemos DDP y DDS;

y que los individuos con patologias G1 presentayonitariamente DDP (Figura 39).

Categoria de discrepancia

Patologia Total
DDP DDS DDT
Cl+Neoplasia+ACV 1 4 14
Infeccion+HD 11 0 11
SDRA+Otros 6 0 10
Total 13 18 4 35
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Tabla 31: Casos clasificados segun categoria deegmncia y patologias (en grupos homogéneos).
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100%

M oor
@ pps
CJoboT

0%

60%—

40%

20%—

0%

T
Cl+Neoplasia+ACV SDRA+Otros

Infeccion+HD

Figura 39: Casos clasificados segun patologiaggoata de discrepancia.

Si clasificamos los casos discrepantes f[mmalizacion se aprecia que la
mayoria de los casos (37,43%) corresponden a #ac#édn Pulmonar (Figura 40).
Considerando la clasificacién conjunta por locaii@a y categorias de discrepancia, se
concluye que existe asociacion significati(/p:0,0ZS entre estas variables (Tabla
32). De la aplicacion del procedimiento CHAID, smcluye asimismo que existen dos
grupos homogéneos en cuanto a categorias de diaciap C1l) Cardiaca y
Neuroldgica; C2) Digestiva y Pulmonar. En el gri@ibse presentan mayoritariamente

las categorias de discrepancia DDP y DDT, miergra€2 la mayoria corresponde a

DDS (66,67%) y el resto a DDP (Figura 41).
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Pulmonar n=13
Digestiva
Cardiaca
Neuroldgica
15
Figura 40: Casos clasificados segun localizacion.
L Categoria de discrepancia
Localizacion Total
DDP DDS DDT
Pulmonar 10 0 13
Digestiva 0 11
Cardiaca 2
Neuroldgica 2
Total 13 18 4 35

Tabla 32: Casos clasificados segun categoria deegiancia y localizacion.
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100%~

M oop
M obs
ClopT

0%

B0%—

40%

20%~

0% I
Cardiaca+Neuroldgica Digestiva+Pulmonar

Figura 41: Casos clasificados segun patologias héneas y categorias de discrepancia.

Si clasificamos los casos discrepantes segun danirento recibido
(Médico/Quirurgico), la mayoria de los pacientes recibi6 tratamientdiooé(Figura
42). Considerando la tabla de contingencia en & spiconsideran las categorias de

discrepancia y el tratamiento recibido, se concluyge no existe asociacion

significativa (p =0,387) entre estas variables (Tabla 33).
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Quirdrgica

Médico

Figura 42: Casos clasificados segln tratamienibidec

, Categoria de discrepancia
Tratamiento Total
DDP DDS DDT
Médico 11 12 2 25
Quirdrgico 2 6 2 10
Total 13 18 4 35

Tabla 33: Casos clasificados segun categoria deegiancia y tratamiento recibido.

En relacion atiempo de estancide los 35 pacientes en los que se presenté una
discordancia clinico-patoldgica, éste vario entrg 173 dias, siendo el tiempo de
estancia promedio de 29 dias. Aun cuando aparentenexisten diferencias en los

tiempos medios de estancia considerando las disticdtegorias de discrepancia, no
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existen diferencias significativa(sp:O,253 en estos tiempos de estancia promedios

(Tabla 34).
Tipo Discrepancia Media Error Tipico
DDP 25,31 10,464
DDS 37,17 8,887
DDT 5 2,415
General 29,09 6,149

Tabla 34: Estadisticos descriptivos para la vagidiidmpo de estancia, segun categoria de discriepanc

Por ultimo, cabe comentar que en los 35 casosegiantes, s6lo se presentd
demanda de responsabilidad al centro hospitalarid de los casos (2,9%), y en este
caso el peticionario de la autopsia fue la famillabe destacar que la demanda no se
presentod por el resultado de la autopsia sino lp@traso en el diagndstico. En relacién
a quién solicitd la autopsia, s6lo en 1 de los &8os (2,9%) ésta fue solicitada por la
familia, y en los 34 casos restantes la autopsiasélicitada por el personal médico del

servicio hospitalario.

3. Estudio de los posibles factores que influyen da discrepancia

clinico-patolégica

Los analisis de este apartado tienen relacionl@anformacion relativa a los
146 fallecidos a los que se les ha realizado lapsia en el servicio de Anatomia
Patologica del HUS durante el periodo investigdd@®2-2004). El objetivo principal es

poder describir de mejor forma las variables qu#tluyen en la discrepancia
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anatomopatoldgica, para lo cual se considerd Hidadd de las autopsias €146),

clasificadas en casos discrepantes (35 casospisa@pantes (111 casos).

Segun elsexode los pacientes, se puede observar que la mayeri@s casos
corresponden a hombres con un diagndstico no gaate pero a pesar de esta aparente

diferencia no existe asociacion significativ@ £1,00C) entre la variable sexo y el

hecho de que el diagndstico sea o no discrepaatidg B5).

: , Sexo
Discrepancia i Total
Hombre Mujer
Sl 20 15 35
NO 65 46 111
Total 85 61 146

Tabla 35: Casos clasificados segun discrepanaxy del paciente.

Si se analiza el promedio @eladen los casos discordantes y no discordantes
podemos ver que a nivel muestral los casos disotaslpresentan una edad promedio

mayor, pero esta diferencia no es significatipa=(0, 286) (Tabla 36).

Discrepancia Media Error Tipico
NO 55,23 1,574
Sl 58,57 2,462
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Tabla 36: Estadisticos para la variable Edad sebyéaso sea discrepante o no discrepante.
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Si se considera los pacientes divididogyeumpos etareopodemos concluir que
no existe asociacion significativgpE 0,843) entre la variable edad y el hecho de que

el caso sea o no discrepante (Tabla 37).

Edad Discrepancia
NO Sl Total
Menos de 30 afios 9 2 11
De 30 a 39 afios 10 1 11
De 40 a 49 afios 20 7 27
De 50 a 59 afios 22 9 31
De 60 a 69 afios 27 8 35
70 afios 0 més 23 8 31
Total 111 35 146

Tabla 37: Clasificacion de los pacientes segunag@gtéreos y discrepancia.

Si se analiza eliempo de Estancidospitalaria en los casos discordantes y no
discordantes podemos ver que los casos no disdesdgmmesentan un tiempo de

estancia promedio menor, diferencia altamente fagutiva (p =0,000) (Tabla 38).

Discrepancia Media Error Tipico
NO 29,09 6,149
Sl 68,19 6,205

Tabla 38: Estadisticos para el tiempo de estaegérsel caso sea 0 no discrepante.
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Segun losservicios hospitalarios que mas solicitan autopsias (Hematologia,
Medicina Interna y UVI) y agrupando el resto de $esvicios en Otros, se encuentra

una asociacion significativap(= 0,049< 0,0%) entre el servicio solicitante y el hecho

de que el caso sea 0 no una discrepancia cliniodégaca (Tabla 39).

o Discrepancia
Servicio Total
NO Sl
Hematologia 43 8 50
Medicina Interna 26 14 39
uvi 28 5 34
Otros 14 8 23
Total 111 35 146

Tabla 39: Casos clasificados segun discrepandaryicio.

Para analizar mas en detalle cuales de los sesvaiteriores difieren del resto
en cuanto a las tasas de discrepancia, consideranadgoritmo CHAID, el cual nos
permite agrupar tipologias (en este caso servigosfjuncion de una variable criterio
(en este caso discrepancia o no discrepancia)st@emodo se obtuvo que los servicios
de Hematologia y UVI conforman un grupo homogéragual que los servicios de
Medicina Interna y Otros (Tabla 40). Asi se puedactuir que los servicios de
Hematologia y UVI presentan una tasa de discrepameanor (13/84=15%) que los

servicios de Medicina Interna y Otros (22/62=35%y(ra 43).
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Discrepancia

Servicio Total
NO SI
Hematologia +
71 13 84
uviI
Medicina Interna
+ 40 22 62
Otros
Total 111 35 146

Tabla 40: Servicios clasificados en grupos homoggea relacion a la tasa de discrepancia.

100%—

G30% =

G0%—

40%—

20%—

0%=

Hematologia+UVI

Medicina interna+0Otros

Figura 43: Porcentaje de discrepancia dentro dgrlgsos de servicios homogéneos.
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OBJETIVO 3

La muestra esta constituida por 223 individuoslodecuales 113 son alumnos
de 6° aflo de Medicina, y el resto, 110 médicosanesigrupados en 3 categorias

profesionales (Tabla 41).

Categoria profesional Frecuencias % del Total
MIR 25 11,2
FEA 52 23,3
MAP 33 14,8
ESTUDIANTES DE 6° CURSO 113 50,7
Total 223 100

Tabla 41: Distribucién de los individuos segun Qaté Profesional.

En cuanto al servicio al que pertenecen los 110icugd podemos ver que

mayoritariamente trabajan en el nivel de Mediciaenfiar y Comunitaria (Tabla 42).

Servicio/Nivel Frecuencias % del Total
Medicina Familiar y Comunitaria 33 14,8
Medicina Interna 22 9,9
Cirugia 15 6,7
UCl 12 54
Hematologia 10 4,5
Urgencias 7 3,1
Cardiologia 5 2,2
Psiquiatria 5 2,2
Oncologia 1 0,4
Total 110 100

Tabla 42: Distribucién de los médicos segun sepvaticual pertenecen.
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En relacidn a la edad de los encuestados, éstagsanable entre las diversas
categorias profesionales, existiendo diferencigeifﬁtativas(p<0,00001) entre las
edades medias, lo cual era de esperar. Los Unitgmg) que no tienen diferencias

significativas entre ellos en la edad promedio $#A con MAP y MIR con

Estudiantes de 6° Curso; todas las otras compaexcipor parejas arrojan resultados

altamente significativo$ p < 0,000 (Figura 44 y Tabla 43)).

55,0+
50,3
50,04 47,7
45,04
40,04
35,04
O 30,04
g 28,0
o 25,0 23,9
20,04
15,04
10,04
5,04
0,0 1
FEA MAP MR EST
CATEGORIA PROFESIONAL

Figura 44: Edad promedio en las diferentes catagqmiofesionales

Categoria profesional Media Desv. Tipica
MIR 28,04 2,18
FEA 47,67 12,46
MAP 50,30 8,43
ESTUDIANTES DE 6° CURSO ° 23,93 1,33

Tabla 43: Estadisticos de la variable Edad enilesshs categorias profesionales.
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» La autopsia tiene interés como herramienta de diagtico
La mayoria de los encuestados (95,5%) respondsiivamente a esta pregunta,

comportamiento que se mantiene dentro de cadaaréepgrofesional (Tabla 44 vy

Figura 45). Asi, no existen diferencias significat (p:O,41C) entre el nimero de

respuestas positivas (0 negativas) entre las disaategorias profesionales.

Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES DE 6° Total
FEA MAP MIR
CURSO
Si 50 31 25 106 212
NO 1 2 0 7 10
Total 51 33 25 113 222

Tabla 44: Respuestas (SI/NO) considerando lasshigerategorias profesionales.

1,00+ 0,98 1,00
0,94 0,94
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»n 0,604
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2 0,504
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p 0,404
©
S 0,301
o
o 0,204
o
o
& 0,104
0,00 |
FEA MAP MIR EST
CATEGORIA PROFESIONAL

Figura 45: Proporcion de respuestas positivassdilersas categorias profesionales.
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» La autopsia es un chequeo final para confirmar orcegir diagnésticos

Aln cuando la mayoria de los participantes (83,@%pondieron afirmativamente a
esta pregunta, este comportamiento no se mant@reodle cada categoria profesional.
Como se puede observar en la Tabla 45, s6lo eP7H& los alumnos de 6° curso
respondieron afirmativamente y este porcentajeupsror al 95% en cada una de las
categorias profesionales restantes (Figura 46). éssten diferencias significativas
(p=0,00001)en el nUmero de respuestas positivas (0 negatatsg¢ las diversas
categorias profesionales.

Para analizar en detalle qué categorias profesisrdifieren del resto en cuanto a
las tasas de respuesta positiva, consideramog@iiteio CHAID. De este modo, se
obtuvo que las categorias FEA, MIR y MAP conformam grupo homogéneo
claramente diferenciado de los Estudiantes dem@ddirigura 3). Asi se puede concluir
que los médicos FEA, MIR y MAP presentan una tasaesgpuestas positivas mayor

(106/110 = 96,36%) que los estudiantes de 6° (@413 = 71,68%) (segundo cuerpo

de Tabla 45).
Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO °
Sl 50 32 24 81 187
NO 2 1 1 32 36
Total 52 33 25 113 223
ESTUDIANTES
FEA + MAP +MIR
DE 6° CURSO °
Sl 106 81 187
NO 4 32 36
Total 110 113 223

Tabla 45: Respuestas (SI/NO) considerando lasshgerategorias profesionales y agrupacion final
resultante de aplicar el procedimiento CHAID.
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Figura 46: Proporcion de respuestas positivas®dileersas categorias profesionales.

* Se deberian solicitar mas autopsias clinicas
La mayoria de los encuestados (85,8%) respondiafomativamente a esta

pregunta, pero este comportamiento no se mantiankse categorias profesionales

(Tabla 46 y Figura 47). Asi, existen diferenci@lﬁicativas(p :0,015)en el nUmero

de respuestas positivas (0 negativas) entre |a@ssdis categorias profesionales.
Aplicando el algoritmo CHAID, se obtuvo que las egairias MIR, MAP vy
estudiantes de 6° curso conforman un grupo homogédaeamente diferenciado de los
médicos FEA (Figura 4). Asi se puede concluir go® ihdividuos MIR, MAP y
Estudiantes presentan una tasa de respuestayg@®sitenor (136/166 = 81,93%) que

los médicos FEA (51/52 = 98,08%) (segundo cuerpbaida 46).
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Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES Total
FEA MAP MIR DE 6° CURSO ©
S 51 27 21 88 187
NO 1 4 3 23 31
Total 52 31 24 111 218
FEA MAP + MIR + ESTUDIANTES DE 6° CURSO
S 51 136 187
NO 1 30 31
Total 52 166 218

Tabla 46: Respuestas (SI/NO) considerando lasshgerategorias profesionales y agrupacion final
resultante de aplicar el procedimiento CHAID.
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Figura 47: Proporcidn de respuestas positivas®dileersas categorias profesionales.
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* La autopsia puede aportar informacion de interésnito relevante
La mayoria de los participantes (96,4%) respondi@asitivamente a esta pregunta,

comportamiento que se mantiene dentro de cadaarédeprofesional (Tabla 47 vy

Figura 48). Asi, no existen diferencias significat (p:0,125)entre el numero de

respuestas positivas (0 negativas) entre las disaategorias profesionales.

Categoria Profesional

Respuesta ESTUDIANTES Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO?°
Sl 51 30 23 110 214
NO 1 3 2 2 8
Total 52 33 25 113 222

Tabla 47: Respuestas (SI/NO) considerando lasshigerategorias profesionales.
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Figura 48: Proporcion de respuestas positivassdilersas categorias profesionales.
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Resultados

* La autopsia incrementaria el conocimiento médico
La mayoria de los participantes (96,8%) respondi@asitivamente a esta pregunta,

comportamiento que se mantiene dentro de cadaaréeprofesional (Tabla 48 vy

Figura 49). Asi, no existen diferencias significati (p=0,490 entre el nimero de

respuestas positivas (0 negativas) entre las disaategorias profesionales.

Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES | Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO
SI 52 32 23 106 213
NO 0 1 1 5 7
Total 52 33 24 111 220

Tabla 48: Respuestas (SI/NO) considerando lasshigerategorias profesionales.
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Figura 49: Proporcidn de respuestas positivas®dilersas categorias profesionales.
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Resultados

* Los medios técnicos agotarian las posibilidadegydiasticas
Un 81,6% respondid negativamente a esta pregummpartamiento que se

mantiene mas o menos estable dentro de cada Uaa dategorias profesionales (Tabla

49). Asi, no existen diferencias significativep =0,595en el nimero de respuestas

positivas (0 negativas) entre las diversas cataggniofesionales (Figura 50).

Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO
Sl 11 6 2 20 39
NO 39 27 21 86 173
Total 50 33 23 106 212

Tabla 49: Respuestas (SI/NO) considerando lasshigerategorias profesionales.
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Figura 50: Proporcién de respuestas positivas®dileersas categorias profesionales.
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Resultados

» ¢ Sabia que la autopsia revela datos clinicos sigativos entre un 20-30%7?
La mayoria de los encuestados (68,8%) respondiegativamente a esta pregunta,
pero los porcentajes no son estables en cada ulaa dategorias profesionales (Figura

51). Considerando el estadistico Chi-cuadrado podarancluir que existen diferencias

significativas(sz,OlG) en el numero de respuestas positivas (0 negataras® las

diversas categorias profesionales.

Utilizando el algoritmo CHAID, podemos concluir glaes categorias MIR, MAP y
Estudiantes de 6° Curso conforman un grupo homagéaeamente diferenciado de los
médicos FEA (Tabla 50). Asi, los individuos MIR, Ay Estudiantes presentan una
tasa de respuestas positivas menor (44/169 = 26,64@0los médicos FEA (25/52 =

48,08%) (segundo cuerpo de Tabla 50).

Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES Total
FEA MAP MIR DE 6° CURSO
Sl 25 10 8 26 69
NO 27 23 16 86 152
Total 52 33 24 112 221
FEA MAP + MIR + ESTUDIANTES DE 6° CURSO
Sl 25 44 69
NO 27 125 152
Total 52 169 221

Tabla 50: Respuestas (SI/NO) considerando lasshgerategorias profesionales y agrupacion final
resultante de aplicar el procedimiento CHAID.
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Resultados
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Figura 51: Proporcion de respuestas positivassdilersas categorias profesionales.

» Tiene escaso conocimiento sobre el procedimientéadeutopsia
En términos generales, la mayoria (72,5%) de losuestados respondieron

afirmativamente a esta pregunta, pero estos p@jesntarian en las distintas categorias

profesionales (Figura 52). Asi, existen diferencsggnificativas (p=0,00) en las

tasas de respuestas positivas entre las distiategarias profesionales.

Considerando el algoritmo CHAID, podemos concluie ¢ps categorias MIR, MAP
y Estudiantes de 6° Curso conforman un grupo honmamélaramente diferenciado de
los médicos FEA (Figura 52). Asi, los individuosRMIMAP y Estudiantes presentan
una tasa de respuestas positivas mayor (135/170,41%) que los médicos FEA

(26/52 = 50,00%) (segundo cuerpo de Tabla 51).
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Resultados

Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES Total
FEA MAP MIR DE 6° CURSO
S 26 26 19 90 161
NO 26 6 6 23 61
Total 52 32 25 113 222
FEA MAP + MIR + ESTUDIANTES DE 6° CURSO
Si 26 135 161
NO 26 35 61
Total 52 170 222

Tabla 51: Respuestas (SI/NO) considerando lasshigerategorias profesionales y agrupacion final
resultante de aplicar el procedimiento CHAID.
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Figura 52: Proporcién de respuestas positivassdilersas categorias profesionales.
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Resultados

» Tiene escaso conocimiento sobre la utilidad de ldaagsia

Aproximadamente la mitad (50,2%) de los encuestadasifiestan tener escaso
conocimiento sobre el procedimiento de autopsidl@l&2), pero estos porcentajes no
se mantienen constantes en todas las categoridssiprales (Figura 53). Asi,

considerando el estadistico chi-cuadrado, conclsingue existen diferencias

significativas (p<0,0003) en la tasa de respuestas positivas entre las niésre

categorias profesionales.

Utilizando el algoritmo CHAID, podemos concluir quas categorias MIR, y
Estudiante de 6° Curso conforman un grupo homogélaeamente diferenciado de los
médicos FEA y MAP (Figura 53). Asi, los individubBR y Estudiantes presentan una
tasa de respuestas positivas mayor (92/138 = 66,6l los médicos FEA y MAP

(20/85 = 23,53%) (segundo cuerpo de Tabla 52).

Categoria Profesional
Respuest
ESTUDIANTES DE 6° | Total
a FEA MAP MIR
CURSO°
Si 8 12 14 78 112
NO 44 21 11 35 111
Total 52 33 25 113 223
MIR + ESTUDIANTES DE
FEA + MAP
6° CURSO
Si 20 92 112
NO 65 46 111
Total 85 138 223

Tabla 52: Respuestas (SI/NO) considerando lasshgerategorias profesionales y agrupacion final
resultante de aplicar el procedimiento CHAID.
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Figura 53: Proporcidn de respuestas positivas®dilersas categorias profesionales.

» Tiene escasa formacion para obtener el consentinhdetie autopsia
En términos generales, la mayoria (78,0%) de losuestados respondieron
afirmativamente a esta pregunta pero estos pojesntzarian entre las distintas

categorias profesionales (Figura 54). Asi, existdiferencias significativas

(p<0,000]) en las tasas de respuestas positivas entre ldimtas categorias

profesionales.

De los resultados del procedimiento CHAID, poderooscluir que las categorias
MIR y FEA conforman un grupo homogéneo claramerniferehciado de MAP y
Estudiantes (Figura 54). Asi, los individuos MIR REA presentan una tasa de
respuestas positivas menor (40/77 = 51,95%) quéVlaB y Estudiantes (134/146 =

91,78%) (segundo cuerpo de Tabla 53).
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Resultados

Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO
Sl 23 31 17 103 174
NO 29 2 8 10 49
Total 52 33 25 113 223
MAP + ESTUDIANTES DE
MIR +FEA
6° CURSO °
Si 40 134 174
NO 37 12 49
Total 77 146 223

Tabla 53: Respuestas (SI/NO) considerando lasshgerategorias profesionales y agrupacion final

resultante de aplicar el procedimiento CHAID.
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Figura 54: Proporcién de respuestas positivassdilersas categorias

profesionales.
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Resultados

* Teme que la autopsia revele datos que le impligearuna denuncia
La mayoria de los participantes (84,6%) ha resmlindiegativamente a esta
pregunta, pero los porcentajes de respuestas assi{hegativas) no se mantienen

constantes en las diversas categorias profesionas$, existen diferencias
significativas (p:0,007) en la tasa de respuestas positivas entre las sdwer

categorias profesionales (Figura 55).

Considerando el algoritmo CHAID, podemos concluie das categorias MIR y
FEA conforman un grupo homogéneo claramente ditéaedo de MAP y Estudiantes
(Figura 55). Asi, los individuos MIR y FEA presemtana tasa de respuestas positivas

menor (4/75 = 5,33%) que los MAP y Estudiantes186/= 20,55%) (segundo cuerpo

de Tabla 54).
Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO
Sl 2 2 10 20 34
NO 49 22 23 93 187
Total 51 24 33 113 221
MAP + ESTUDIANTES DE
MIR +FEA
6° CURSO
Sl 4 30 174
NO 71 116 49
Total 75 146 221

Tabla 54: Respuestas (SI/NO) considerando lasshgerategorias profesionales y agrupacion final
resultante de aplicar el procedimiento CHAID.
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Figura 55: Proporcidn de respuestas positivas®dilersas categorias profesionales.

 Teme a que sean conocidos nuevos datos por sugasle
La mayoria de los encuestados (91,4%) respondiativagnente a esta pregunta

(Tabla 55), pero este comportamiento no es homagénecada una de las categorias

profesionales (Figura 56). Asi, existen diferencggnificativas (p:0,0BQen el

namero de respuestas positivas (0 negativas) stidiversas categorias profesionales.
Considerando el algoritmo CHAID, podemos concluie das categorias MIR, MAP y
Estudiantes de 6° Curso conforman un grupo homagéaeamente diferenciado de los
médicos FEA (Figura 56). Asi, los individuos MIRAR y Estudiantes presentan una
tasa de respuestas positivas mayor (19/170 = 11,1886 los médicos FEA (0%),

(segundo cuerpo de Tabla 55).
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Resultados

Categoria Profesional
Respuesta cen VAP IR ESTUDIANTES DE | Total
6° CURSO °
Sl 0 5 1 13 19
NO 51 28 23 100 202
Total 51 33 24 113 221
FEA MAP + MIR + ESTUDIANTES DE 6° CURSO °
Sl 0 19 19
NO 51 151 202
Total 51 170 221

Tabla 55: Respuestas (SI/NO) considerando lasshgerategorias profesionales y agrupacion final
resultante de aplicar el procedimiento CHAID.
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Figura 56: Proporcion de respuestas positivas®dilersas categorias profesionales.
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Resultados

» Existe exceso retraso en la emision del informeadgopsia
Un 63,4% respondié positivamente a esta pregundajportamiento que se

mantiene mas o menos estable dentro de cada Uaa dategorias profesionales (Tabla

56). Asi, no existen diferencias significativep =0,076)en el nimero de respuestas

positivas (0 negativas) entre las diversas cataggniofesionales (Figura 57).

Categoria Profesional

Respuesta ESTUDIANTES | Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO ©
SI 35 14 14 58 121
NO 9 8 9 44 70
Total 44 22 23 102 191

Tabla 56: Respuestas (SI/NO) considerando lasshigerategorias profesionales.
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Figura 57: Proporcidn de respuestas positivas®dilersas categorias profesionales.
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Resultados

* Influyen factores religiosos o culturales para dat consentimiento
Un 84,9% respondié positivamente a esta pregundajportamiento que se

mantiene dentro de cada una de las categoriasfoddes. Asi, no existen diferencias
significativas(p:O,354) en el numero de respuestas positivas (0 negatvdas? las

diversas categorias profesionales (Tabla 57 y &i§8}.

Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO
Sl 40 25 22 98 185
NO 10 7 3 13 33
Total 50 32 25 111 218

Tabla 57: Respuestas (SI/NO) considerando lasshigerategorias profesionales.
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Figura 58: Proporcidn de respuestas positivas®dilersas categorias profesionales.
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Resultados

» Tiene suficiente material docente acerca del prooei@nto de autopsia
En términos generales, la mayoria (70%) de los estados consideran que no
tienen suficiente material docente acerca del pliogento de autopsia, pero estos

porcentajes varian entre las distintas categora®@gonales (Figura 59). Asi, existen
diferencias significativai p:0,0000S) en las tasas de respuestas positivas entre las

distintas categorias profesionales.

Considerando el algoritmo CHAID, podemos concluie ¢ps categorias MIR, MAP
y FEA conforman un grupo homogéneo claramente efifdado de los Estudiantes de
6° Curso (Figura 16). Asi, los individuos MIR, MAPFEA presentan una tasa de
respuestas positivas menor (17/108 = 15,74%) gadsbudiantes (49/112 = 43,75%)

(segundo cuerpo de Tabla 58).

Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES | Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO°
Si 10 4 3 49 66
NO 41 29 21 63 154
Total 51 33 24 112 220
ESTUDIANTES
FEA + MAP+MIR
DE 6° CURSO°
Sl 17 49 66
NO 91 63 154
Total 108 112 220

Tabla 58: Respuestas (SI/NO) considerando lasshgerategorias profesionales y agrupacion final

resultante de aplicar el procedimiento CHAID.
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Figura 59: Proporcidn de respuestas positivas®dilersas categorias profesionales.

» Tiene suficiente material docente acerca del congmrento de autopsia
Aln cuando la mayoria de los participantes (75%paadieron negativamente a

esta pregunta, este comportamiento no se mantiable dentro de cada categoria
profesional (Figura 60). Asi, existen diferenciagnsicativas (p=0,043 en el

namero de respuestas positivas (0 negativas) kstdiversas categorias profesionales.
De los resultados del algoritmo CHAID, podemos tgingue las categorias MIR,
MAP y FEA conforman un grupo homogéneo clarameniferehciado de los
Estudiantes de 6° Curso (Figura 60). Asi, los iddies MIR, MAP y FEA presentan
una tasa de respuestas positivas menor (18/108%6F%% que los Estudiantes (37/112 =

33,04%) (segundo cuerpo de Tabla 59).
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Resultados

Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO °
Sl 8 5 5 37 55
NO 43 28 19 75 165
Total 51 33 24 112 220
ESTUDIANTES
FEA + MAP+MIR
DE 6° CURSO
Sl 18 37 55
NO 90 75 165
Total 108 112 220

Tabla 59: Respuestas (SI/NO) considerando lasshgerategorias profesionales y agrupacion final

resultante de aplicar el procedimiento CHAID.
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Figura 60: Proporcién de respuestas positivassdilersas categorias profesionales.
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Resultados

» Deberian tener los familiares material informativacerca del procedimiento
La opinibn mayoritaria (77,3%) es que los famil@ardeberian tener material

informativo acerca del procedimiento de autopseb(a 60), pero este porcentaje no se
mantiene estable en cada una de las categoriﬁhmamles( p=0, 014) (Figura 61).

Aplicando el algoritmo CHAID, se obtuvo que las ezgirias MIR, FEA vy
Estudiantes de 6° Curso conforman un grupo homagéaeamente diferenciado de los
médicos MAP (Figura 18). Asi, se puede concluir tpse individuos MIR, FEA y
Estudiantes presentan una tasa de respuestayg@g®sitayor (151/187 = 80,74%) que

los MAP (19/33 = 57,57%) (segundo cuerpo de Tab)a 6

Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES | Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO
S 42 19 21 88 170
NO 9 14 2 25 50
Total 51 33 23 113 220
MIR + FEA + ESTUDIANTES DE 6°
MAP
CURSO
Sl 19 151 170
NO 14 36 50
Total 33 187 220

Tabla 60: Respuestas (SI/NO) considerando lasshgerategorias profesionales y agrupacion final
resultante de aplicar el procedimiento CHAID.
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Figura 61: Proporcion de respuestas positivas®dilersas categorias profesionales.

» Deberian tener los familiares material informativacerca de su importancia
La mayoria de los encuestados (96,8%) respondfsitivamente a esta pregunta,

comportamiento que se mantiene dentro de cadaac@guofesional (Figura 62). Asi,

no existen diferencias significativ4$=0,719) en el nUmero de respuestas positivas

(o negativas) entre las diversas categorias poofelds.

Categoria Profesional

Respuesta ESTUDIANTES | Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO °©
SI 51 31 23 110 215
NO 1 2 1 3 7
Total 52 33 24 113 222

Tabla 61: Respuestas (SI/NO) considerando lasshgerategorias profesionales.
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Figura 62: Proporcidn de respuestas positivas®dilersas categorias profesionales.

» ¢Acontecimiento adverso es sindGnimo de complica@ion
La mayoria (72,9%) de los encuestados consideranaqantecimiento adverso y
complicacion no son sindénimos (Tabla 62), pero psteentaje no se mantiene estable

en cada una de las categorias profesionales, pisge easociacion significativa

(p=0,04€§ en el niamero de respuestas positivas (0 negatmaise las diversas

categorias profesionales.

Considerando el algoritmo CHAID, podemos concluie das categorias MIR y
FEA conforman un grupo homogéneo claramente ditéaedo de MAP y Estudiantes
(Figura 63). Asi, los individuos MIR y FEA presemtana tasa de respuestas positivas
menor (12/74 = 16,22%) que los MAP y Estudianted144 = 32,64%) (segundo

cuerpo de Tabla 62).
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Resultados

Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO °
Sl 9 13 3 34 59
NO 41 20 21 77 159
Total 50 33 24 111 218
MAP + ESTUDIANTES DE
MIR + FEA
6° CURSO
Si 12 47 59
NO 62 97 159
Total 74 144 218

Tabla 62: Respuestas (SI/NO) considerando lasshgerategorias profesionales y agrupacion final
resultante de aplicar el procedimiento CHAID.
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Figura 63: Proporcidn de respuestas positivas®dilersas categorias profesionales.
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Resultados

» ¢ Error médico es sindbnimo de negligencia médica?
La mayoria de los encuestados (93,2%) respondiétivagiente a esta pregunta,

comportamiento que se mantiene dentro de cadacaréegrofesional, (Tabla 63 y

Figura 64). Asi, no existen diferencias significas (p:O,124) entre el nimero de

respuestas positivas (0 negativas) entre las disaategorias profesionales.

Categoria Profesional
Respuesta ESTUDIANTES Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO
Si 2 1 0 12 15
NO 50 31 24 101 206
Total 52 32 24 113 221

Tabla 63: Respuestas (SI/NO) considerando lasshigerategorias profesionales.
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Figura 64: Proporcion de respuestas positivas®dilersas categorias profesionales.
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Resultados

* ¢ Mala préactica médica es sindnimo de error médico?
La mayoria de los participantes (78,2%) respondienggativamente a esta

pregunta, comportamiento que se mantiene dentoadig categoria profesional (Figura

65). Asi, no existen diferencias significatiigs = 0,164) entre el nimero de respuestas

positivas (o0 negativas) entre las diversas catagqmiofesionales.

Categoria Profesional

Respuesta ESTUDIANTES | Total
FEA MAP MIR
DE 6° CURSO ©
SI 8 10 8 22 48
NO 44 22 16 90 172
Total 52 32 24 112 220

Tabla 64: Respuestas (SI/NO) considerando lasshigerategorias profesionales.

1,00+
0,90
0,80+
0,70
0,60
0,50

0,40

031 0,33
0,304 ’
0.20. o5 0,20
0,10
0,00 .
FEA MAP MIR EST

CATEGORIA PROFESIONAL

Proporcion de Respuestas Positivas

Figura 65: Proporcion de respuestas positivas®dilersas categorias profesionales.
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Resultados

« ¢Conoce las normas legales sobre autopsias clinicas
Esta dltima pregunta de la encuesta solo se hips astudiantes de 6° curso. La
mayoria de los alumnos (87,6%) considera que n@amitas normas legales sobre

autopsias clinicas (Tabla 65 y Figura 66).

Respuestas % del total
S 14 12,4
NO 99 87,6
Total 113 100

Tabla 65: Respuestas (SI/NO) para los alumnos deré®.

=l
12%:

Figura 66: Distribucion de la muestra de estudms&gun respuestas positivas no
negativas.
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En una vision amplia, los resultados del porcentgeeral y asociaciones

significativas entre las variables demograficaas preguntas del cuestionario médico

quedan reflejados en la Tabla 66.

FEA | MIR | MAP | ESTUD | Dif. significativa (%)
(%) | (%) | (%) (%)
Metodo 955 | 955| 955| 955
diagnadstico
o FEA 98
g’lj’t'c')c'tslfgs 855 | 855| 855 855
Importancia p MIR/MAP/EST 81,9
Interés clinico 96,8/ 96,8 96,9 96,8
Avances tecnicos g1 ¢ | g1 5| g16| 816
diagnosticos
FEA 50
Procedimiento 72,5 72,5 72,% 72,5
MIR/MAP/EST 79,4
Formacion FEAMIR 519
Consentimiento 78 78 78 78
MAP/EST 91,7
Factores religioso$ 849 | 84,9 84.9 84.9
y culturales
FEA/MAP/MIR 15,7
Procedimiento 30 30 30 30
Material EST 43,7
docente FEAMAP/MIR | 16,6
Consentimiento 25 25 25 25
EST 33
Importancia 96,8/ 96,8 96,8 96,8
Informacion FEA/MIR/EST 80,7
afamiliares | p o cedimiento | 773 773 778 77.3
MAP 57,6
Denuncia 84 84 84 84

Tabla 66: Porcentaje general y asociaciones sigtifias entre variables demograficas y pregunths de

cuestionario médico.
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OBJETIVO 4

La muestra esta constituida por 218 individuossikema sanitario los cuales
respondieron un cuestionario de 12 items con respsietipo si/no, ademas de
cumplimentar informacion de tipo demograficdexo, Edad, Estado Civil, Nivel de
Instruccion, Lugar de Residencia, Situacion LabpRaligion y Tipo de Religidry una
cuestion que tiene relacion con el “origen” deliwdlio (Fuentd, distinguiendo si el
individuo era familiar de un enfermo ingresado (gsgdos) o si era un usuario que
acudia al centro de salud (Usuarios).

En relacién con edexqg como podemos observar, la distribucion de homd@3s

individuos) y mujeres (104 individuos) es bastamalar en la muestra (Figura 67).

Mujer

Hombre

Figura 67: Distribucién de los individuos que canfan la muestra segun sexo.

La variableedad se consider6 en forma categoérica, formandose grepos

etareos (1: hasta 30 afios; 2: entre 31 y 50 af3oegtre 51 y 70 afios), agrupando las
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edades intermedias (31-50 afios) un mayor numermdieiduos, con un 47,69%

(Figura 68).

Figura 68: Distribucidn de los individuos que canfan la muestra segun la
variable edad.

En relacion alEstado Civilde los individuos, la mayoria de ellos son casados
(57,41%) o solteros (29,17%), siendo inferior enefio de individuos viudos (6,02%)
(Figura 69).

Viudo/a _6,02%
Pareja_7,41%

Soltero/a

Casado/a

Figura 69: Distribucién de los individuos que canfan la muestra segin su
estado civil.
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En cuanto aNivel de Instrucciorde los individuos que conforman la muestra,
los individuoslicenciadosson el grupo minoritario (15,35%) siendo los qiemén

estudios primariogl grupo mas numeroso (33,49%) (Figura 70).

Licenciatura

Primarios

Diplomatura

Bachillerato

Figura 70: Distribucién de los individuos que canfan la muestra segun su
nivel de estudios.

En relacion alugar de residenciaexiste un numero similar de individuos tanto

del medio urbano como del rural (Figura 71).

Figura 71: Distribucion de los individuos que camfan la muestra segun su
lugar de residencia.
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En relacibn a lasreencias religiosgs mayoritariamente los individuos se

consideran creyentes y de religion Catélica (Figuiay 73).

Figura 72: Distribucion de los individuos que canfian la muestra
considerando si son o woeyentes

Musulmana 1,71%

Catélica

Figura73: Distribucion de los individuos que conformammaestra segin su
tipo de religion
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Para cada una de las 12 preguntas del cuestiorsgicanalizd si existia
asociacion entre la respuesta a esta preguntao)(sy/rlas variables demograficas
consideradas. Algunos de los items del cuestiomarimeron respondidos por todos los
sujetos de la muestra, por lo que los totales si¢dllas de frecuencias pueden no ser

constantes de una variable a otra.

. ¢, Conoce qué es la autopsia?

En términos generales, el 89,4% de los individum® donocer qué es la
autopsia. Para estudiar si alguna de las variaidesograficas consideradas en el
estudio tiene relacion con la opinion del individuealizamos diversas tablas de
contingencia. Por ejemplo, en la Tabla 67 se pwedeue el 89% de los hombres y el
90,3% de las mujeres dice conocer qué es la aatopside las personas que
respondieron a esta pregunta, el 51,4% eran hombaemisma interpretacion se hace
con el resto de la tabla.

En las variable§uente(p=1,000, Sexo(p=0,824) y Creyente( p=0,263
no se encuentran diferencias significativas enci@haa las tasas de respuesta si/no,
comparando los porcentajes de respuestas posdivasmda una de las categorias de
estas variables (Tabla 67).

Si encontramos diferencias significativas en la tds respuestas positivas (0

negativas) paras la variabldad (p:0,03®. La variable respuesta es homogénea

entre losgrupos etareos<=30 afios” y “31-50 afios” (67,44% de la muestrajyop

existen diferencias significativa@p=0,029) entre este grupo y la categoria “51-70

afnos”. Asi, las personas gue tienen una edad conligdeeentre 51-70 afios tienen una
tasa de respuestas positivas menor (82,86%) quedesonas menores a 51 afos

(95,10%) (Figura 74).

248



Resultados

1,00~ 095

0,90- 0,88
0,83
0,80
0,704
0,60
0,50
0,404
0,30

0,20+

Proporcion de Respuestas Afirmativas

0,10+

0,00 1
<30 31-50 51-70

Figura 74: Proporcién de respuestas positivas ®dikiintos grupos etareos.

En relacion aEstado Civil( p<0,001), los individuos “Viudos” tienen una tasa

de respuestas positivas men©p=0,00]) gue las categorias restantes, las cuales

conforman un grupo homogéneo (Figura 75).

1,00+

0,94 0,94

0,90} 0,87

0,80

0,70

0,60

0,54

0,50

0,40

0,30

0,20

0,10

0,00 .

SOLTERO/A CASADO/A  PAREJA VIUDO/A

Proporcién de Respuestas Afirmativas

Figura 75: Proporcién de respuestas positivas segéstado civil.
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Como era de esperar, @livel de Instruccion (p<0,00]) influye en el

conocimiento que tienen los individuos sobre lapsia, conformando los individuos
con estudios de Diplomatura y Licenciatura un grbpmogéneo. Asi, el 75% de los
individuos con estudios Primarios, el 89,8% de ifadividuos con Bachillerato y el

100% de los individuos con estudios de Diplomatutacenciatura dicen conocer qué

es la autopsia (Figura 76).

oo, 1,00 1,00
0.90] 0,90

0,80+ 0,75

0,70-

0,60-

0,50-

0,40-

0,30-

0,20-

0,10-

0,00 ,

PRIMARIOS BACHILLERATO DIPLOMATURA LICENCIATURA

Proporcion de Respuestas Afirmativas

Figura 76: Proporcién de respuestas positivas selgdinel de instruccion.

En cuanto alLugar de Residenciép<0,00]), los individuos que viven en el

medio rural tienen un menor conocimiento sobreapu& autopsia (Figura 77).
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Proporcion de Respuestas Afirmativas

1,00+
0,90+
0,804
0,704
0,60+
0,50+
0,40+
0,304
0,20+

0,10+

0,00

0,97
| ‘.‘l
1

URBANO RURAL

Figura 77: Proporcién de respuestas positivas seliigar de residencia.

La Situaciéon Laborales otra de las variables que esta relacionadalaon

respuesta( p= 0,016) . Los individuos que tienen un trabajo por cuefgaa(69,4% de

los que respondieron a esta pregunta) tienen we da respuesta positiva mayor

(94,1%) que los que tienen un trabajo por cuerdpian87,7%) (Figura 78).

1,00
0,90
0,80
0,70
0,60
0,50
0,40
0,30

0,20

Proporcion de Respuestas Afirmativas

0,10

0,94

0,82

0,00

Por cuenta propia Por cuenta ajena

Figura 78: Proporcién de respuestas positivas ®di&iintos grupos etareos.
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Por ultimo, se puede ver claramente que la variabj@ de religion

(p = 0,039) esta relacionada con la respuesta (Tabla 67)gevemos ser cuidadosos

con esta conclusion ya que el numero de individaosulmanes en la muestra es muy

pequefio (3 individuos; 1,7%) (Figura 79).

1,00+

0,904 0,89

0,804

0,70+

0,60+

0,50+

0,40+

0,33

0,304

0,204

0,10+

0,00 1

CATOLICA  MUSULMANA

Proporcion de Respuestas Afirmativas

Figura 79: Proporcién de respuestas positivas sebfijmo de religion.
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Respuesta
Si NG Total
Fuente N©° % No° % N° %
Ingresados 41 89,1 5 10,9 46 21,3
Usuarios 152 89,4 18 10,6 170 78,7
Sexo
Hombre 97 89,0 12 11,0 109 51,4
Mujer 93 90,3 10 9,7 103 48,6
Edad
<= 30 afios 37 88,1 5 11,9 42 19,5
31-50 afos 98 95,1 5 4,9 103 47,9
51-70 afos 58 82,9 12 17,1 70 32,6
Estado Civil
Soltero/a 54 87,1 8 12,9 62 28,8
Casado/a 116 93,5 8 6,5 124 57,7
Pareja 15 93,8 1 6,3 16 7,4
Viudo/a 7 53,8 6 46,2 13 6,0
Instruccion
Primarios 54 75,0 18 25,0 72 33,6
Bachillerato 44 89,8 5 10,2 49 22,9
Diplomatura 60 100 0 0 60 28,0
Licenciatura 33 100 0 0 33 15,4
Lugar de Residencia
Urbano 105 97,2 3 2,8 108 50,0
Rural 88 81,5 20 18,5 108 50,0
Situacion Laboral
Por cuenta propia 49 81,7 11 18,3 60 30,6
Por cuenta ajena 128 94,1 8 5,9 136 69,4
Creyente
Si 150 87,7 21 12,3 171 81,4
No 37 94,9 2 51 39 18,6
Tipo de religiéon
Catolica 152 88,9 19 11,1 171 98,3
Musulmana 1 33,3 2 66,7 3 1,7
Total General 193 89,4 23 10,6

Tabla 67: Distribucion de las respuestas al iteong€e qué es la autopsia?, segun las distintaablesi

demograficas.
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. ¢, Sabe para qué sirve la autopsia en Medicina?

Al igual que en la pregunta anterior, la mayorialaeindividuos (77,4%) ha
respondido positivamente, aunque ahora el poreenda respuestas positivaEs
inferior.

En la mayoria de las variables no se encuentraredifias significativas en
relacion a las tasas de respuesta si/no si compardms porcentajes de respuestas
positivas en cada una de las categorias (Tabla 88)o existen diferencias
significativas erfFuente Nivel de Instruccidry Lugar de Residencia.

En relacién a l&uenteel 89,4% de los individuos Ingresados y el 74,403

Usuarios dicen saber para qué sirve la autopsMegticina, encontrandose diferencias

significativas( p=0, 03@ entre estos dos grupos de encuestados (Figura 80).

1,00+

0.90. 0,89
0801 0,74

0,704

0,60

0,504

0,40

0,304

0,204

0,104

0,00 .

INGRESADOS  USUARIOS

Proporcion de Respuestas Afirmativas

Figura 80: Proporcion de respuestas positivas skeguariable Fuente.

El Nivel deInstruccion (p<0,00]) también influye en el conocimiento que

tienen los individuos sobre la autopsia, confornoata$ individuos con estudios de

Diplomatura y Licenciatura un grupo homogéneo casio los individuos con estudios

254



Resultados

Primarios y Bachillerato. Asi, el 64,46% de losiwdlios con estudios Primarios o
Bachillerato y el 93,62% de los individuos con Diplatura o Licenciatura dicen saber

para qué sirve la autopsia en Medicina (Figura 81).

1,00+

0,93 0,94
0,904
0,80 0,76
0,704
0,604 0,57
0,504
0,404
0,304
0,204
0,104
0,00 1

PRIMARIOS BACHILLERATO DIPLOMATURA LICENCIATURA

Proporcion de Respuestas Afirmativas

Figura 81: Proporcién de respuestas positivas selgdivel de estudios

En cuanto alLugar de Residenciz{lp<0,00]), los individuos que viven en el

medio rural tienen un menor conocimiento sobreitagsia (Figura 82).

1,00+

0,91
0,90+
0,80+
0,70+
0,64
0,60+
0,50+
0,40+
0,304
0,20+
0,10+
0,00 1

URBANO RURAL

Proporcion de Respuestas Afirmativas

Figura 82: Proporcién de respuestas positivas seliigar de residencia.
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Respuesta
S NO Total
Fuente Ne° % N° % N° %
Ingresados 42 89,4 5 10,6 47 21,7
Usuarios 126 74,1 44 25,9 170 78,3
Sexo
Hombre 86 78,9 23 21,1 109 51,2
Mujer 81 77,9 23 22,1 104 48,8
Edad
<= 30 afos 34 79,1 9 20,9 43 19,9
31-50 afios 83 80,6 20 19,4 103 47,7
51-70 afios 51 72,9 19 27,1 70 32,4
Estado Civil
Soltero/a 50 79,4 13 20,6 63 29,2
Casado/a 97 78,2 27 21,8 124 57,4
Pareja 13 81,3 3 18,8 16 7,4
Viudo/a 7 53,8 6 46,2 13 6,0
Instruccién
Primarios 41 56,9 31 43,1 72 33,5
Bachillerato 37 75,5 12 24,5 49 22,8
Diplomatura 57 93,4 4 6,6 61 28,4
Licenciatura 31 93,9 2 6,1 33 15,3
Lugar de Residencia
Urbano 99 90,8 10 9,2 109 50,2
Rural 69 63,9 39 36,1 108 49,8
Situacion Laboral
Por cuenta propia 43 71,7 17 28,3 60 30,6
Por cuenta ajena 112 82,4 24 17,6 136 69,4
Creyente
Si 130 75,6 42 24,4 172 81,5
No 34 87,2 5 12,8 39 18,5
Tipo de religiéon
Catolica 132 76,7 40 23,3 172 98,3
Musulmana 1 33,3 2 66,7 3 1,7
Total General 168 77,4 49 22,6

Tabla 68: Distribucién de las respuestas al iteabg $ara qué sirve la autopsia en Medicina?, dagun
distintas variables demograficas.
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. ¢ Ha oido o leido cédmo se hace?

En términos generales, el 57,9% de los individwsdido o leido como se hace

una autopsia, no encontrandose asociaciones si@vfis con las variableSuente
(p=0,869, Sexo(p=0,404), Edad (p=0,357), Religion (p=0,216y Tipo de
religion (p=0,585 (Tabla 69).

En relacion aEstado Civil (p=0,009, los individuos Viudos tienen una tasa

de respuestas positivas menor (15,38%) que lagaréas restantes (60,40%), las cuales

conforman un grupo homogéneo (Figura 83).

1,00+
0,90+
0,80

0,70

0,66
0,60 0,60
0,50-

0,44

0,40-
0,30-
0,204 0,15
0,10-
0,00 .

SOLTERO/A CASADO/A PAREJA VIUDO/A

Proporcion de Respuestas Afirmativas

Figura 83: Proporcién de respuestas positivas segéstado civil.
Si consideramos eNivel de Instrucciontambién se encuentra asociacion
significativa ( p< 0,00]) entre éste y el hecho de haber oido o leido confmee una

autopsia. Los individuos con estudios de DiplormeatyiLicenciatura forman un grupo
homogéneo, asi como los individuos con estudioma&ids y Bachillerato. Asi, el

43,33% de los individuos con estudios Primariosaztilerato y el 75,53% de los
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individuos con Licenciatura o Diplomatura han otdmno se hace una autopsia (Figura

84).

1,00~
0,904
0,804

0,73
0,70

0,77
0,60 0,56
0,504
0,404 035
0,304
0,204
0,104
0,00 ,

PRIMARIOS BACHILLERATO DIPLOMATURA LICENCIATURA

Proporcion de Respuestas Afirmativas

Figura 84: Proporcién de respuestas positivas seldinel de estudios.

En relacién aLugar de Residenciép<0,00]), los individuos que viven en el

medio rural tienen una tasa de respuestas positisr (44,9%) que los individuos

que viven en un medio urbano (70,6%) (Figura 85).

1,00+
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£ 0,71
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S 0,20
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0,00 |
URBANO RURAL

Figura 85: Proporcién de respuestas positivas seliligar de residencia.
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La Situacion Laborales otra de las variables que esta relacionaddacmspuesta

(p:0,017). Los individuos que tienen un trabajo por cuelgaatienen una tasa de

respuesta positiva mayor (64,7%) que los que tiemertrabajo por cuenta propia

(45,8%) (Figura 86).

1,00-
0,90
0,80
070 0,65
0,60
0,50 0,46
0,40

0,304

0,20+

Proporcion de Respuestas Afirmativas

0,104

0,00 1
Por cuenta propia Por cuenta ajena

Figura 86: Proporcién de respuestas positivas skegsituacion laboral.
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Respuesta
S NG Total
Fuente Ne° % N° % N©° %
Ingresados 28 59,6 19 40,4 47 21,8
Usuarios 97 57,4 72 42,6 169 78,2
Sexo
Hombre 67 61,5 42 38,5 109 51,4
Mujer 57 55,3 46 44,7 103 48,6
Edad
<= 30 afos 28 66,7 14 33,3 42 19,5
31-50 afios 60 58,3 43 41,7 103 47,9
51-70 afios 37 52,9 33 47,1 70 32,6
Estado Civil
Soltero/a 41 66,1 21 33,9 62 28,8
Casado/a 74 59,7 50 40,3 124 57,7
Pareja 7 43,8 9 56,3 16 7,4
Viudo/a 2 15,4 11 84,6 13 6,0
Instruccion
Primarios 25 34,7 47 65,3 72 33,6
Bachillerato 27 56,3 21 43,8 48 22,4
Diplomatura 47 77,0 14 23,0 61 28,5
Licenciatura 24 72,7 9 27,3 33 15,4
Lugar de Residencia
Urbano 77 70,6 32 29,4 109 50,5
Rural 48 44,9 59 55,1 107 49,5
Situacion Laboral
Por cuenta propia 27 45,8 32 54,2 59 30,3
Por cuenta ajena 88 64,7 48 35,3 136 69,7
Creyente
Si 95 55,6 76 44,4 171 81,4
No 26 66,7 13 33,3 39 18,6
Tipo de religién
Catdlica 96 56,1 75 43,9 171 98,3
Musulmana 1 33,3 2 66,7 3 1,7
Total General 125 57,9 91 42,1

Tabla 69: Distribucién de las respuestas al item gido o leido como se hace?, segun las distintas

variables demograficas.
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. ¢ Le resulta desagradable hablar de la autopsia?

Solo a un 33,2% de los encuestados de la muestradelta desagradable hablar

de la autopsia, no encontrandose asociacionedfis@givias con las variableSuente

(p=1,000, Sexo(p=0,193, Edad (p=0,466), Estado Civil( p=0,901), Religion
(p=0,062)y Tipo de religion( p=0,555 (Tabla 70).
Si se encuentra asociacion significat(\m< 0, OO]) entre la variable respuesta y

el Nivel de InstruccionLos individuos con estudios de Diplomatura, Lmatura o
Bachillerato conforman un grupo homogéneo. Asi5BB9% de los individuos con
estudios Primarios les resulta desagradable halddia autopsia, porcentaje que es
inferior (23,78%) en los individuos con cualesqaide los otros niveles de instruccion

(Figura 87).

1,00+
0,90
0,80
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Proporcion de Respuestas Afirmativas

Figura 87: Proporcién de respuestas positivas sefgdinel de instruccion.
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En relacién aLugar de Residenciép =0,01q, los individuos que viven en el

medio rural tienen una tasa de respuestas positing®r (41,7%) que los individuos

que viven en el medio urbano (24,8%) (Figura 88).
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Figura 88: Proporcién de respuestas positivas seliligar de residencia.
La Situacion Laborales otra de las variables que esta relacionadalacon
respuesta( p :0,047), los individuos que tienen un trabajo por cuelgaatienen una

tasa de respuesta positiva menor (27,9%) que lestignen un trabajo por cuenta

propia (43,3%) (Figura 89).
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Figura 89: Proporcién de respuestas positivas skegsituacion laboral.
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Respuesta
S NG Total
Fuente Ne° % No° % No° %
Ingresados 16 34,0 31 66,0 47 21,7
Usuarios 56 32,9 114 67,1 170 78,3
Sexo
Hombre 32 29,4 77 70,6 109 51,2
Mujer 40 38,5 64 61,5 104 48,8
Edad
<= 30 afos 13 30,2 30 69,8 43 19,9
31-50 afos 31 30,1 72 69,9 103 47,7
51-70 afnos 27 38,6 43 61,4 70 32,4
Estado Civil
Soltero/a 19 30,2 44 69,8 63 29,2
Casado/a 42 33,9 82 66,1 124 57,4
Pareja 6 37,5 10 62,5 16 7,4
Viudo/a 5 38,5 8 61,5 13 6,0
Instruccion
Primarios 37 51,4 35 48,6 72 33,5
Bachillerato 15 30,6 34 69,4 49 22,8
Diplomatura 13 21,3 48 78,7 61 28,4
Licenciatura 6 18,2 27 81,8 33 15,3
Lugar de Residencia
Urbano 27 24,8 82 75,2 109 50,2
Rural 45 41,7 63 58,3 108 49,8
Situacion Laboral
Por cuenta propia 26 43,3 34 56,7 60 30,6
Por cuenta ajena 38 27,9 98 72,1 136 69,4
Creyente
Si 63 36,6 109 63,4 172 81,5
No 8 29,9 39 79,5 39 18,5
Tipo de religiéon
Catolica 62 36,0 110 64,0 172 98,3
Musulmana 2 66,7 1 33,3 3 1,7
Total General 72 33,2 145 66,8

Tabla 70: Distribucion de las respuestas al itemrgkulta desagradable hablar de la autopsia? &g
distintas variables demograficas.
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. ¢, Cree gue estaria en disposicion, en esta situaa@ndolor y afliccion, de
escuchar al médico cuando le solicite la autops&uh familiar?

Un 79,1% de los participantes ha respondido afiiaatente a esta pregunta, no
encontrandose asociaciones significativas con damesFuente (p=1,000, Sexo
(p=0,499, Edad (p=0,292, Estado Civil (p=0,907), Lugar de Residencia
(p=0,062, Situacion Laboral p =0,847) y Religion(p=0,667) (Tabla 71).

Se encuentra asociacion significat(vp= 0, OO]) entre la variable respuesta y el

Nivel de Instruccion Los individuos con estudios de Diplomatura, Lmatura o
Bachillerato conforman un grupo homogéneo. Asi64P9% de los individuos con
estudios Primarios ha respondido afirmativameraesgntaje que es superior (86,33%)

en los individuos con cualesquiera de los otroslas/de instruccion (Figura 90).
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Figura 90: Proporcién de respuestas positivas selgdinel de instruccion.
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Por dltimo, la variableTipo de religién(p=0,01]) esta relacionada con la

respuesta pero, como ya hemos comentado, debenmsdadosos con esta conclusion
ya que el nimero de individuos musulmanes en lastraiees muy pequefio (3

individuos; 1,7%) (Figura 91).
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Figura 91: Proporcién de respuestas positivas sebfijmo de religion.
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Resultados

Respuesta
S NO Total
Fuente Ne % N©° % N©° %
Ingresados 34 79,1 9 20,9 43 20,4
Usuarios 133 79,2 35 20,8 168 79,6
Sexo
Hombre 86 81,1 20 18,9 106 51,2
Mujer 78 77,2 23 22,8 101 48,8
Edad
<= 30 afios 29 70,7 12 29,3 41 19,5
31-50 afios 83 82,2 18 17,8 101 48,1
51-70 afios
Estado Civil
Soltero/a 50 80,6 12 19,4 62 29,5
Casado/a 93 78,2 26 21,8 119 56,7
Pareja 12 75,0 4 25,0 16 7,6
Viudo/a 11 84,6 2 15,4 13 6,2
Instruccion
Primarios 45 64,3 25 35,7 70 33,5
Bachillerato 43 91,5 4 8,5 47 22,5
Diplomatura 48 80,0 12 20,0 60 28,7
Licenciatura 29 90,6 3 9,4 32 15,3
Lugar de Residencia
Urbano 89 84,8 16 15,2 105 49,8
Rural 78 73,6 28 26,4 106 50,2
Situacion Laboral
Por cuenta propia 46 79,3 12 20,7 58 30,5
Por cuenta ajena 106 80,3 26 19,7 132 69,5
Creyente
Si 129 77,7 37 22,3 166 81,0
No 32 82,1 7 17,9 39 19,0
Tipo de religiéon
Catodlica 131 78,9 35 21,1 166 98,2
Musulmana 0 0 3 100 3 1,8
Total General 167 79,1 44 20,9

Tabla 71: Distribucién de las respuestas al iteneg Gue estaria en disposicién, en esta situaeion d
dolor y afliccion, de escuchar al médico cuandsolicite la autopsia de un familiar?, segin latintes

variables demograficas.
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Resultados

. ¢, Sabe que los 6rganos o parte de ellos son extefidoa la investigacion?
En términos generales, un 59,4% de los individutmuestados sabe que los

organos son extraidos para investigacion, no erdomhdse asociaciones significativas
con las variablesSexo (p=0,678, Edad (p=0,462, Estado Civil (p=0,117),
Situacion Laboral( p=0,753, Religion (p=0,104) y Tipo de religién(p=0,577)

(Tabla 72).

Existen diferencias significativas en la tasa dpuestas positivas (0 negativas)

para la variabIeFuente( p :0,045). El 72,3% de los individuos Ingresados y el 55,9%

de los Usuarios han respondido positivamente fapesgunta (Figura 92).
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Figura 92: Proporcién de respuestas positivas skegiariable Fuente.

Se encuentra asociacion significat(vp= 0, 01]) entre la variable respuesta y el

Nivel de Instruccion Los individuos con estudios de Diplomatura o hidatura
conforman un grupo homogéneo, asi como los indosdcon estudios Primarios o

Bachillerato. ElI 71,28% de los individuos con Diplatura o Licenciatura ha
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Resultados

respondido afirmativamente, porcentaje que esiorf¢49,59%) en los individuos con

los otros dos niveles de instruccion (Figura 93).
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Figura 93: Proporcién de respuestas positivas selgdinel de instruccion.
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En relacién aLugar de Residenci(ipzo,OO:I), los individuos que viven en el

medio rural tienen una tasa de respuestas positingmr (48,1%) que los individuos

que viven en el medio urbano (70,6%) (Figura 94).
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Figura 94: Proporcién de respuestas positivas seblingar de residencia.
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Respuesta
S NG Total
Fuente Ne° % No° % N©° %
Ingresados 34 72,3 13 27,7 47 21,7
Usuarios 95 55,9 75 44,1 170 78,3
Sexo
Hombre 64 58,7 45 41,3 109 51,2
Mujer 64 61,5 40 38,5 104 48,8
Edad
<= 30 afos 29 67,4 14 32,6 43 19,9
31-50 afios 61 59,2 42 40,8 103 47,7
51-70 afos 39 55,7 31 44,3 70 32,4
Estado Civil
Soltero/a 41 65,1 22 34,9 63 29,2
Casado/a 75 60,5 49 39,5 124 57,4
Pareja 8 50,0 8 50,0 16 7,4
Viudo/a 4 30,8 9 69,2 13 6,0
Instruccion
Primarios 34 47,2 38 52,8 72 33,5
Bachillerato 26 53,1 23 46,9 49 22,8
Diplomatura 42 68,9 19 31,1 61 28,4
Licenciatura 25 75,8 8 24,2 33 15,3
Lugar de Residencia
Urbano 77 70,6 32 29,4 109 50,2
Rural 52 48,1 56 51,9 108 49,8
Situacion Laboral
Por cuenta propia 35 58,3 25 41,7 60 30,6
Por cuenta ajena 83 61,0 53 39,0 136 69,4
Creyente
Si 97 56,4 75 43,6 172 81,5
No 28 71,8 11 28,2 39 18,5
Tipo de religién
Catdlica 99 57,6 73 42,4 172 98,3
Musulmana 1 33,3 2 66,7 3 1,7
Total General 129 59,4 88 40,6

Tabla 72: Distribucion de las respuestas al iteabg ue los 6rganos o parte de ellos son
extraidos para la investigacion?, segun las distimériables demograficas.
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Resultados

. ¢, Desearia saber cuantos 6rganos se extraen y quese con ellos?
Un 67,3% de los encuestados de la muestra ha migipoafirmativamente a

esta cuestién, no encontrandose asociaciones isgivifis casi con ninguna de las
variables consideradas en el estudimente (p=0,160, Sexo (p=0,885, Edad
(p=0,344), Estado Civil (p=0,242, Nivel de Instrucciéon(p=0,919, Lugar de
residencia( p =0,563, Situacion Laboral( p=0,868 y Religion (p=0,709) (Tabla

73).
Soélo encontramos diferencias significativas en daiable Tipo de religion

(p = 0,032) pero debemos ser prudentes con estos resultaigosa(P5).
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Figura 95: Proporcion de respuestas positivas sebtipo de religion.
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Respuesta
S NO Total
Fuente Ne° % N° % N° %
Ingresados 36 76,6 11 23,4 47 21,7
Usuarios 110 64,7 60 35,3 170 78,3
Sexo
Hombre 72 66,1 37 33,9 109 51,2
Mujer 70 67,3 34 32,7 104 48,8
Edad
<= 30 afos 28 65,1 15 34,9 43 19,9
31-50 afios 66 64,1 37 35,9 103 47,7
51-70 afios 52 74,3 18 25,7 70 32,4
Estado Civil
Soltero/a 38 60,3 25 39,7 63 29,2
Casado/a 90 72,6 34 27,4 124 57,4
Pareja 10 62,5 6 37,5 16 7,4
Viudo/a 7 53,8 6 46,2 13 6,0
Instruccions
Primarios 48 66,7 24 33,3 72 33,5
Bachillerato 34 69,4 15 30,6 49 22,8
Diplomatura 39 63,9 22 36,1 61 28,4
Licenciatura 23 69,7 10 30,3 33 15,3
Lugar de Residencia
Urbano 71 65,1 38 34,9 109 50,2
Rural 75 69,4 33 30,6 108 49,8
Situacion Laboral
Por cuenta propia 42 70,0 18 30,0 60 30,6
Por cuenta ajena 92 67,6 44 32,4 136 69,4
Creyente
Si 116 67,4 56 32,6 172 81,5
No 25 64,1 14 35,9 39 18,5
Tipo de religiéon
Catolica 119 69,2 53 30,8 172 98,3
Musulmana 0 0 3 100 3 1,7
Total General 146 67,3 72 31,7

Tabla 73: Distribucion de las respuestas al itemsgBria saber cuantos 6rganos se extraen y gaéese h
con ellos?, segln las distintas variables demagrsfi
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. ¢En caso de incineracion tendria Vd. algun inconvente en autorizar la
autopsia de un familiar?
Sélo un 23,8% de los encuestados de la muestraspandido afirmativamente

a esta cuestion, no encontrdndose asociacionesicgiimas casi con ninguna de las

variables consideradas en el estudfaiehte (p=0,692), Sexo (p=0,749, Edad
(p=0,647), Estado Civil (p=0,100, Lugar deresidencia(p=0,521), Situacion
Laboral (p=0,062), Religion (p=0,409 y Tipo de religion( p=1,000 ) (Tabla 74).
Soélo encontramos diferencias significativas en ciéla al Nivel de
Instrucciér(p<0,00]). Los individuos con estudios Primarios o Diplomatu

conforman un grupo homogéneo, asi como los indbgdion estudios de Bachillerato o
Licenciatura. El 65,65% de los individuos del pmmgrupo han respondido
negativamente, porcentaje que es superior (92,8924)s individuos con los otros dos

niveles de instruccion (Figura 96).
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Figura 96: Proporcién de respuestas positivas sefgdinel de instruccion.
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Respuesta
Si No Total
Fuente N° % N° % N° %
Ingresados 9 20,5 35 79,5 44 20,6
Usuarios 42 24,7 128 75,3 170 79,4
Sexo
Hombre 25 23,1 83 76,9 108 51,4
Mujer 26 25,5 76 74,5 102 48,6
Edad
<= 30 afos 8 18,6 35 81,4 43 20,2
31-50 afios 26 25,7 75 74,3 101 47,4
51-70 afios 17 24,6 52 75,4 69 32,4
Estado Civil
Soltero/a 10 15,9 53 84,1 63 29,6
Casado/a 35 28,9 86 71,1 121 56,8
Pareja 5 31,3 11 68,8 16 7,5
Viudo/a 1 7,7 12 92,3 13 6,1
Instruccion
Primarios 25 35,7 45 64,3 70 33,0
Bachillerato 4 8,3 44 91,7 48 22,6
Diplomatura 20 32,8 41 67,2 61 28,8
Licenciatura 2 6,1 31 93,9 33 15,6
Lugar de Residencia
Urbano 23 21,5 84 78,5 107 50,0
Rural 28 26,2 79 73,8 107 50,0
Situacion Laboral
Por cuenta propia 19 32,8 39 67,2 58 30,1
Por cuenta ajena 26 19,3 109 80,7 135 69,9
Creyente
Si 44 26,0 125 74,0 169 81,3
No 7 17,9 32 82,1 39 18,8
Tipo de religiéon
Catolica 44 26,0 125 74,0 169 98,3
Musulmana 1 33,3 2 66,7 3 1,7
Total General 51 23,8 163 76,2

Tabla 74: Distribucién de las respuestas al itemggBo de incineracién tendria Vd. algun inconverie
en autorizar la autopsia de un familiar?, segludistintas variables demograficas.
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. Si el médico le informara ampliamente y le pidieaatorizacion para un
familiar ¢ estaria Vd. dispuesto/a a dar su autoriaan?
Un 88,8% de los participantes ha respondido afikraatente a esta cuestion, no

encontrandose asociaciones significativas casi cimguna de las variables

consideradas en el estudkugnte(p=0,79], Sexo( p=1,000, Edad (p=0,624),
Estado Civil (p=0,642), Nivel de Instruccion(p=0,080, Lugar de residencia
(p=0,829), Situacion Laboral p=0,188 y Religion( p=1,000 (Tabla 75).

La Unica variable con la cual existe una asociadi@nificativa esTipo de

religion (p=0,043), pero hay que destacar que el nimero de individuosulmanes

en la muestra es reducido (3 individuos) (Figura 97
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Figura 97: Proporcién de respuestas positivas sebijo de religion.
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Respuesta
S NO Total
Fuente Ne % N©° % N©° %
Ingresados 40 90,9 4 9,1 44 20,6
Usuarios 150 88,2 20 11,8 170 79,4
Sexo
Hombre 96 88,9 12 11,1 108 51,4
Mujer 90 88,2 12 11,8 102 48,6
Edad
<= 30 afios 39 92,9 3 7,1 42 19,7
31-50 afios 89 87,3 13 12,7 102 47,9
51-70 afos 61 88,4 8 11,6 69 32,4
Estado Civil
Soltero/a 57 91,9 5 8,1 62 29,1
Casado/a 106 86,9 16 13,1 122 57,3
Pareja 15 93,8 1 6,3 16 7.5
Viudo/a 11 84,6 2 15,4 13 6,1
Instruccion
Primarios 60 85,7 10 14,3 70 33,0
Bachillerato 45 91,8 4 8,2 49 23,1
Diplomatura 51 83,6 10 16,4 61 28,8
Licenciatura 32 17,0 0 0 32 15,1
Lugar de Residencia
Urbano 95 89,6 11 10,4 106 49,5
Rural 95 88,0 13 12,0 108 50,5
Situacion Laboral
Por cuenta propia 51 86,4 8 13,6 59 30,6
Por cuenta ajena 124 92,5 10 7,5 134 69,4
Creyente
Si 149 88,2 20 11,8 169 81,3
No 35 89,7 4 10,3 39 18,8
Tipo de religién
Catodlica 149 88,2 20 11,8 169 98,3
Musulmana 1 33,3 2 66,7 3 1,7
Total General 190 88,8 24 11,2

Tabla 75: Distribucién de las respuestas al iteel 8iédico le informara ampliamente y le pidiera
autorizacion para un familiar ¢ estaria vd. Dispplast dar su autorizacion?, segun las distintaahlas

demograficas.
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. ¢ Vd. no daria el consentimiento para un familiar pmotivos religiosos?
Solo un 39,0% de los encuestados ha respondidoafiamente a esta pregunta,

no encontrandose asociaciones significativas casi minguna de las variables
consideradas en el estudfaente (p=0,491), Sexo(p=0,319, Edad (p=0,510,
Estado Civil (p=0,608, Lugar de residencia (p=0,123, Situacién Laboral
(p=0,147), Religion (p=0,098 y Tipo de religién(p=0,571 ) (Tabla 76).

Solo existen diferencias significativas en relacioml Nivel de
Instrucciér(p<0,02€§. Los individuos con estudios Primarios, Bachilleray

Licenciatura conforman un grupo homogéneo, conarogntaje de respuestas positivas

superior (45,33%) a los individuos con estudio®g#omatura (24,59%) (Figura 98).
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Figura 98: Proporcién de respuestas positivas selgdinel de instruccion.
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Respuesta
Si No Total
Fuente N° % N° % N©° %
Ingresados 15 33,3 30 66,7 45 21,1
Usuarios 68 40,5 100 59,5 168 78,9
Sexo
Hombre 37 46,3 70 65,4 107 51,2
Mujer 43 42,2 59 57,8 102 48,8
Edad
<= 30 afos 16 38,1 26 61,9 42 19,8
31-50 afios 36 35,3 66 64,7 102 48,1
51-70 afos 30 44,1 38 55,9 68 32,1
Estado Civil
Soltero/a 25 40,3 37 59,7 62 29,2
Casado/a 50 41,0 72 59,0 122 57,5
Pareja 5 33,3 10 66,7 15 7,1
Viudo/a 3 23,1 10 76,9 13 6,1
Instruccion
Primarios 35 49,3 35 50,7 71 33,6
Bachillerato 21 447 26 55,3 47 22,3
Diplomatura 15 24,6 46 75,4 61 28,9
Licenciatura 12 37,5 20 62,5 32 15,2
Lugar de Residencia
Urbano 36 33,6 71 66,4 107 50,2
Rural 47 44,3 59 55,7 106 49,8
Situacion Laboral
Por cuenta propia 27 45,0 33 55,0 60 31,3
Por cuenta ajena 44 33,3 88 66,7 132 68,8
Creyente
Si 71 41,8 99 58,2 170 81,7
No 10 26,3 28 73,7 38 18,3
Tipo de religiéon
Catolica 70 41,2 100 58,8 170 98,3
Musulmana 2 66,7 1 33,3 3 1,7
Total General 83 39,0 130 61,0

Tabla 76: Distribucién de las respuestas al iterh. £é daria el consentimiento para un familiar por
motivos religiosos?, segun las distintas variabsograficas.
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Resultados

. ¢ Vd. no daria el consentimiento para un familiar pmotivos desagradables?
Sélo un 41,3% de los encuestados ha respondidmafiramente a esta

pregunta, no encontrandose asociaciones signifastcon ninguna de las variables

consideradas en el estudfoente (p=0,866), Sexo(p=1,000, Edad (p=0,863,
Estado Civil (p=0,38), Nivel de Instruccion(p=0,254), Lugar de residencia
(p=0,409, Situacion Laboral( p=0,153, Religion (p=0,366) y Tipo de religion

(p=0,577)) (Tabla 77).
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Respuesta
Si No Total
Fuente N° % No° % N©° %
Ingresados 18 40,0 27 60,0 45 21,1
Usuarios 70 41,7 98 58,3 168 78,9
Sexo
Hombre 44 41,1 63 58,9 107 51,2
Mujer 41 40,2 61 59,8 102 48,8
Edad
<= 30 afos 17 39,5 26 60,5 43 20,3
31-50 afios 41 40,6 60 59,4 101 47,6
51-70 afos 30 44,1 38 55,9 68 32,1
Estado Civil
Soltero/a 24 38,7 38 61,3 62 29,2
Casado/a 53 43,4 69 56,6 122 57,5
Pareja 8 53,3 7 46,7 15 7,1
Viudo/a 3 23,1 10 76,9 13 6,1
Instruccion
Primarios 36 50,0 36 50,0 72 34,1
Bachillerato 19 40,4 28 59,6 47 22,3
Diplomatura 20 32,8 41 67,2 61 28,9
Licenciatura 13 41,9 18 58,1 31 14,7
Lugar de Residencia
Urbano 41 38,3 66 61,7 107 50,2
Rural 47 44,3 59 55,7 106 49,8
Situacion Laboral
Por cuenta propia 19 31,7 41 63,8 60 31,3
Por cuenta ajena 57 43,2 75 56,8 132 68,8
Creyente
Si 73 42,9 97 57,1 170 81,7
No 13 34,2 25 65,8 38 18,3
Tipo de religién
Catdlica 72 42,4 98 57,6 170 98,3
Musulmana 2 66,7 1 33,3 3 1,7
Total General 88 41,3 125 58,7

Tabla 77: Distribucién de las respuestas al iterh. ;o daria el consentimiento para un familiar por
motivos desagradables? segun las distintas vasidel@ograficas.
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. ¢, Desearia que le informaran del resultado de laestigacion?
Un 89,8% de los participantes ha respondido afikraatente a esta cuestion, no

encontrdndose asociaciones significativas casi cdmguna de las variables
consideradas en el estudieuénte (p=1,000, Sexo(p=1,000, Edad (p=0,684),
Estado Civil (p=0,933, Nivel de Instruccion(p=0,604), Lugar de residencia
(p=0,501), Situacion Laboral p=1,000 y Religién(p=0,569 (Tabla 78).

La Unica variable con la cual existe una asociadi@nificativa esTipo de

religion (p=0,026) (Figura 99).
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Figura 99: Proporcién de respuestas positivas sebtipo de religion.
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Respuesta
S NO Total
Fuente Ne° % No° % No° %
Ingresados 42 91,3 4 8,7 46 21,3
Usuarios 152 89,4 18 10,6 170 78,7
Sexo
Hombre 98 89,9 11 10,1 109 51,4
Mujer 92 89,3 11 10,7 103 48,6
Edad
<= 30 afios 40 93,0 3 7,0 43 20,0
31-50 afios 90 88,2 12 11,8 102 47,4
51-70 afios 63 90,0 7 10,0 70 32,6
Estado Civil
Soltero/a 56 88,9 7 11,1 63 29,3
Casado/a 110 89,4 13 10,6 123 57,2
Pareja 15 98,3 1 6,3 16 7,4
Viudo/a 12 92,3 1 7,7 13 6,0
Instruccion
Primarios 63 88,7 8 11,3 71 33,2
Bachillerato 42 85,7 7 14,3 49 22,9
Diplomatura 56 91,8 5 8,2 61 28,5
Licenciatura 31 93,9 2 6,1 33 15,4
Lugar de Residencia
Urbano 99 91,7 9 8,3 108 50,0
Rural 95 88,0 13 12,0 108 50,0
Situacion Laboral
Por cuenta propia 54 91,5 5 8,5 59 30,3
Por cuenta ajena 123 90,4 13 9,6 136 69,7
Creyente
Si 154 90,1 17 9,9 171 81,4
No 34 87,2 5 12,8 39 18,6
Tipo de religiéon
Catolica 156 91,2 15 8,8 171 98,3
Musulmana 1 33,3 2 66,7 3 1,7
Total General 194 89,8 22 10,2

Tabla 78: Distribucién de las respuestas al itemsgBria que le informaran del resultado de la

investigacion?, segun las distintas variables deéafings.
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En una vision amplia, se expone el porcentaje @éngrlas asociaciones

significativas entre variables demograficas y pregsi del cuestionario (Tabla 79).

. Tasa Nivel Nivel
Variables General | Cultural | Econdmico Fuente
) . 0
Sociodemograficas (%) (%) (%) (%)
Que es la g9, 100 97
Informacion autopsia
General .
Utilidad 77.4 93,62 91 89,4
Como se hace 57,9 75,53 70,6
Informacion
Técnica 'y
Extraccion 59,4 71.8 70.6 72.3
organos
Desagradable 33'2 23,78 24,8
Reaccion
Emocional
Estado 791 | 86,33
animico
Creencias Fa_ct_or 39,9 24,59
religioso
Peticion 88,8
Informacion 2
Médica Organos 67,3
Resultados 89,8
Incineracion Rechazo 23,8 8,41

Tabla 79: Porcentaje general y asociaciones stgiifias entre variables demograficas y preguntis de

cuestionario..
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VI. DISCUSION






Discusiéon

La causa béasica de muerte se ha agrupado en psopasmdgicos, segun el
criterio establecido en el trabajo de investigacpiacedente “Estudio retrospectivo
sobre la autopsia clinica en el Hospital Univergitale Salamanca durante el periodo
1992-2002” (95). En el estudio postmortem, la caaésica mas frecuente registrada en
los informes de autopsia esta representada p@nfesmedades hematoldgicas con un
44% seguido de las neoplasias con un 19% y loseeposcinfecciosos con un 16%, en
contraposicion con lo registrado en los certifiadie defunciéon donde los procesos
infecciosos se situan en el 24,8% vy las neoplasiapan el cuarto lugar con un 12,7%
por debajo de las enfermedades cardiovasculareanyeméndose en primer lugar las
enfermedades hematoldgicas con un 25,4%.

Respecto al sexo, en los estudios postmortem nensaentran diferencias

significativas respecto a la distribucion de lassabasica en las diferentes patologias.
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Los procesos neoplasicos e infecciosos son maseineées en el hombre a excepcion del
estado postoperatorio y/o postransplante con waastas mujeres y 5 en los hombres.

La edad promedio de fallecimiento es de 56 afiasgdeloajo de la cual estan los
procesos infecciosos con 42 afios para las mujebdsQyafnos para los hombres, y las
enfermedades hematologicas con 49.4 afios paraolmbrhas y 55.5 afios para las
mujeres.

En relacion a los servicios, la causa basica mgsuénte encontrada por los
patologos en el servicio de Hematologia son laererddades hematologicas (46
casos), en el de Medicina Interna son las neoglds&casos) y en la UVI los procesos
infecciosos (7 casos). En cuanto al numero de q@imd para cada afio las
enfermedades hematoldgicas son las mas frecueaxespto para el afio 1993 donde

predominan los procesos infecciosos y en el afi@ k#9procesos neoplasicos.

El nUmero de casos discrepantes es de 76, en éokaquausa basica registrada
en los certificados de defuncién no se correspaodela del informe de autopsias. La
tasa general de discrepancia o errores es del 5Zit% que se encuentra entre los
parametros encontrados en otras publicacionese ehtR5 y 60% (147, 144, 148).
Deberia preverse una mayor concordancia entre afiulesdes de investigacion al
ofrecer la autopsia datos mas fiables (146). H&tat@sa de errores puede atribuirse a
que los certificados de defuncion se cumplimentaesade la practica de la autopsia.
En este estudio no se observa informacién procedinta autopsia en los certificados
de defuncion, lo que también ha sido apreciadmpos autores (196).

El servicio donde con mas frecuencia se cometemesres el servicio UVI, con
una tasa de error superior al 70%. Una de las ¢oagpdbnes mas frecuentes que se dan

en dicho servicio son los procesos infecciosogjue conduce a que se cumplimenten
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dichos procesos como causa béasica de muerte. \Etisetle Hematologia, siendo el

servicio que mas autopsias solicita es el sendgoio menor tasa de error, de 34,7%,
probablemente debido a que estos pacientes falfgmela patologia fundamental de la
que son tratados. El servicio de Medicina Interoa cana tasa de 54,05% puede
atribuirse a la pluripatologia y edad avanzadadehfermos (160).

La tasa es mayor para los hombres (55.3%) y grepeddd menor de 30 afios
(64%), posiblemente porque fallecen de procesodamyly mayores de 70 afios (65%),
por presentar multiples patologias. Los afios cogomé#asa corresponden a 1994
(66,7%), 1995 (75%) y 2004 (71,4%). Las patologi@s menos errores corresponden a
las enfermedades hematoldgicas con un 12.5% y @rimesos neoplasicos con un
33.3%. Kircher et al. (196) también ha encontrage las neoplasias son diagnosticadas
con menor tasa de error, siendo las enfermedadd®weasculares las que presentan
mayor tasa de error.

Los tipos de errores cometidos en los certificatslefuncion son variables. El
mas frecuente es la presencia de la causa inmeatkatauerte (57,9%). Le sigue en
frecuencia la falta de anotacion de la causa bdde®8%). Estos tipos de errores se
pueden evitar con un buen entrenamiento a travéalldees y/o seminarios o cursos de
formacion continua en cumplimentacion de causasmderte segun las Normas
Internacionales de Certificacion de Causas de Mu@#3, 158, 159). Los certificados
en los que la causa basica registrada en el caddino coincide con la del informe de
autopsia representa el 11,8% y la presencia demsecas de muerte 0 modos de morir
(PCR y FMO) el 11,8%. Esta ultima tasa esta pomjede la encontrada por otros
autores que la sittan en un 20%, considerandolerrelr mas comun (144). Los

fallecidos de mas de 79 afios en los servicios d#idiha Interna y Hematologia tienen
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una tasa de error del 81,8% del tipo E (discreaalénico-patologica), seguido de los
fallecidos en UVI con una tasa del 71,43% del {fio(causa inmediata en lugar de
causa basica).

Los certificados con un solo error en la causachadde muerte representan el
66,8%, con dos errores el 6,6% y con tres errgeaiinente el 6,6%.

A pesar del descenso notable de la autopsia clitacéasa de discrepancia
clinico-patologica se mantiene constante (95, 1b6&)concordancia suele ser baja, de
un 36,5%, cuando se considera la causa inmediataugete (133). En nuestro estudio
la tasa de discrepancia entre el diagndéstico digi@l estudio postmortem es de un
23,97%. Se sitba en el limite inferior de las inigexiones publicadas que encuentran
cifras entre un 19 y un 40% o mas de los casos (I83. Otros estudios dan cifras de
discrepancia clinico-patoldgica que se encuentandpbajo del limite inferior, entre
un 3,5 y un 8%, que corresponderia a fallecidobgmue habria existido negligencia
médica (165, 169, 171).

En la literatura, en estudios clinicos retrospedtiy considerando la muerte
como acontecimiento adverso, los porcentajes decfdbs por dicha causa oscilan
entre un 13,6% y un 4,4% (197, 38). La metodolagia se aplica en el estudio de la
causa de muerte como acontecimiento adverso deleframbito de seguridad del
paciente utiliza como instrumento la revisidn dehistoria clinica. Esta metodologia
difiere de la utilizada en Anatomia Patologica, gdemas de la historia clinica se vale
del examen postmortem, lo que puede explicar lEseaticias en los porcentajes con
nuestro estudio y, en general, en la investigawiédica. La historia clinica puede estar
sesgada por falta de informacion relevante pargpreteso asistencial y para el

resultado.
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La mayor tasa de discrepancia clinico-patolégiopesor al 33%, se da en los
afos 1998 y 2003, que coincide con el mayor nurderautopsias realizadas para el
periodo estudiado. En cuanto a la tasa de disceepatinico-patoldgica por servicios,
aquéllos que soélo han solicitado una autopsia (Méagia y Urgencias) presentan una
discrepancia nula; en el extremo opuesto estasdoscios que han solicitado mayor
namero de autopsias, siendo el de Nefrologia ehquestra mayor tasa de discrepancia
(66,7%). El servicio de UVI es el que presenta meaor tasa de discrepancia (15,2%),
inferior a la encontrada por otros autores que ifearc en un 27,7% (189). La
explicacion podria deberse a que en este servigntan con mas medios diagndsticos
y tecnoldgicos. En relacion a la categoria de dsamcia, la mayoria son de tipo
secundario (51,43%), siguiéndole la discrepancimaia (37,14%) y, por ultimo, la
terciaria (11,4%). En relacion con la edad y sex@eda asociacion significativa, como
tampoco se observa entre servicio solicitante ggmafa de discrepancia. Para otros
autores la tasa de discrepancia aumenta a medeauwmenta la edad atribuyéndola a
la reduccion de calidad asistencial y a la co-nlididd existente en pacientes de mayor
edad (191), lo cual no se observa en nuestra igaegin. La mayoria de los casos
discrepantes corresponden a autopsias incompléiés)(en las que se ha excluido el
cerebro.

Si valoramos la causa inmediata de muerte utiliaara terminologia de
acontecimiento adverso, evitable o inevitable, olzsaos que la mayoria (91,43%)
corresponden a inevitables y el 8,57% a evitaliede 8,57% de acontecimientos
adversos evitables esta representado por 3 cados gue se ha estimado: un probable
retraso en el diagnostico (hemotérax izquierdoiagribsticado con desarrollo de shock

hipovolémico e infeccidn postquirdrgica posterianpa probable actuacidon médica
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inadecuada (hernia inguinal estrangulada reducidmualmente con retraso en
intervencion quirdrgica) y una probable deficieattuacion en la aplicacion de alguna
prueba (ependimoma en paciente que ingresa pas cadavulsivas y antecedentes de
meningitis tuberculosa), al no existir la necesaxpresividad clinica en el contexto de
la patologia del proceso causante de la muerte.ddnecion médica distinta hubiera
modificado el tratamiento aunque el prondsticoraocplazo hubiera sido incierto.

Si agrupamos los casos discrepantes por patoldgiasgyoria se corresponden
con procesos infecciosos (20%), siendo el 17,2%ecoibnes postquirdrgicas,
porcentaje inferior al observado en otros estufl®®, 187). E| SDRA es otra de las
patologias mas frecuentes de discrepancia con #Undz0los juicios clinicos emitidos
sobre la causa inmediata de muerte. Cuando el @tign postmortem ha sido SDRA
el 8,8% correspondian a neumonia, porcentaje sataeej encontrado en otros
hospitales (184). En cuanto a las neoplasias astaseron diagnosticadas clinicamente
en el 14,3% de los casos y en cuatro paciented%dlla autopsia no confirmé la
hipétesis de diagnostico clinico de neoplasia, £agoe corresponden a lesiones
tumorales diseminadas con amplio compromiso sis®mEn estos casos, la
discrepancia ocupa una posiciéon intermedia si tlapgzamos con otros estudios que la
sittan entre un 4,1% y 38% (185, 186, 165). Pagé&dologias cardiovasculares (Cl,
ACV, y HD) las discrepancias son de 14,3%, 11,4%]1y% respectivamente, cifras
inferiores a las ofrecidas por otros autores (1689). Para el TEP existe alta
concordancia entre los estudios clinicos y hallaggustmortem, encontrando tan solo
un 2,8% de discrepancia, a diferencia de otrosjoalde investigacion que revelan una
tasa mas alta de discrepancia, entre un 69,5% (18h)70% (120, 165), lo cual nos

indica un alto nivel de seguridad en el diagnéstidaico del TEP en este hospital.
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Si analizamos las patologias en relacion con lésgodias de discrepancia se
pueden establecer tres grupos homogéneos: el pribemado por CIl, neoplasia y
ACV que estarian en el de la discrepancia diagredgtrimaria principalmente; el
segundo grupo integrado por la infeccion y HD, andiscrepancia diagnostica
secundaria y el tercer grupo por el SDRA mas “Otras la discrepancia diagnostica
secundaria y primaria.

Segun la localizacion orgénica de la patologianés frecuente es la pulmonar
(37,43%) vy le sigue la digestiva (31,43%). Si cdasamos la clasificacién conjunta por
localizacion y categoria de discrepancia se dangdogos homogéneos en cuanto a
categorias de discrepancia. El primero formado [gorlocalizacion cardiaca y
neurolégica que mayoritariamente corresponde arafiaocia diagnostica primaria
(45,4%) vy el resto secundaria y terciaria, y eluselp formado por la localizacion
digestiva y pulmonar que fundamentalmente son elisarcias diagndsticas secundarias
(66,7%) y el resto primarias. No se observa asmriasignificativa entre estas dos
variables.

Segun el tratamiento recibido, médico o quirarglaomayoria de los pacientes
(71,4%) ha recibido tratamiento médico y el 38,88taimiento quirdrgico.

En relacion al tiempo de estancia hospitalaria, aréa entre 1 y 173 dias con
un promedio de 29,09 dias, no se ha encontraddaagot significativa entre esta
variable y la existencia de discrepancia. Estosltados son concordantes con otros
autores (192) para quienes el mayor o menor tietepestancia hospitalaria no influye
en la discrepancia.

La peticion de la autopsia en 34 casos fue reaizant el profesional médico

del servicio hospitalario y en un caso por los feargs, es decir, la mayor parte se
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solicitan por interés cientifico, calidad cientifitecnica y/o busqueda de evidencias
cientificas.

En cuanto si hubo o no repercusion legal, en losc&os no se presento
demanda de responsabilidad médica por el resuttada autopsia. Unicamente en un
caso se presentd demanda contra el centro hosiitata retraso en el diagnostico, que
no prosperd. Esto confirma que los hallazgos deadtopsia clinica, aun siendo
discordantes con la clinica no llevan a una dematelaesponsabilidad médica y
cuando asi pudiera ocurrir, los clinicos son gdmemate exonerados (194). Lo tipico de
un argumento legal para exigir responsabilidadegiesse haya incumplido la “lex artis
ad hoc.” En base a esto el temor de los médicos adllazgos de autopsia no tienen
base racional.

Si analizamos qué factores pueden influir en lardgancia clinico-patoldgica,
para lo cual se toma en consideracion la totaltkaths autopsias, vemos que ni el sexo
ni la edad influyen en que el caso sea discrepamt@. En cambio, para el tiempo de
estancia hospitalaria si existe asociacion altaenesignificativa. Los casos no
discordantes presentan un tiempo de estancia nf28@9 dias) que los discordantes
(68,19 dias), lo que puede implicar dificultadesgdiosticas. También existe asociacion
significativa entre el servicio solicitante y elche de que el caso sea o0 no discrepante.
La tasa de discrepancia para el servicio de Heogitoly UVI, que forman un grupo
homogéneo es menor (15%) que la de los serviciddatkcina Interna y “Otros”, que
es superior (35%), lo cual nos puede indicar qudosnprimeros se crean mejores

condiciones de investigacion para lograr un diatio@sorrecto.

El resultado de la investigacion muestra que pheb©&% de los encuestados,

incluyendo los médicos mas jovenes (MIR y Estudiarde 6° curso de Medicina) la
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autopsia clinica sigue teniendo interés como meétdiagndéstico y el 85,5% estima
que deberian solicitarse mas autopsias. Estogadesl contrastan con investigaciones
llevadas a cabo por otros autores donde los méditas jovenes la consideran

innecesaria (101, 118). El 96,4% de los encuestadosidera que la autopsia clinica
aporta informacion e incrementa el conocimiento oy el 81,6% estima que los

medios técnicos utilizados en la clinica no agdaarposibilidades diagndsticas, si bien,
los importantes avances en técnicas diagndsticastitoye una de las principales

causas del descenso de la tasa de autopsias &,4116). Los médicos piensan que la
autopsia sigue siendo importante herramienta erdatica médica, aunque el 68,8%
desconoce el porcentaje de datos clinicos sigtifica que puede revelar la autopsia,

siendo menor para los FEA.

Respecto al conocimiento técnico, mas de la miféi5@o), desconoce el
procedimiento de autopsia, mas acentuado para |IBs MAP y Estudiantes (79,4%)
que para los FEA (50 %) atribuible a que en la fésea no se ha recibido formacién al
respecto (198). De igual manera el 78% manifiesia tigne escasa formacion para
obtener el consentimiento, existiendo diferencignificativas entre el grupo formado
por FEA y MIR (51,9%) y el formado por MAP y Estadtes (91,7%) considerando el

84,9% que los factores religiosos y culturalesuygh en el consentimiento.

Acerca de si los facultativos disponen de mediomacanaterial docente
suficiente respecto al procedimiento de autops$i@0®% responde negativamente, y el
75% responde negativamente respecto a la praait¢a dbtencion del consentimiento
de autopsias clinicas. En relacion con la infordacue debe darse a los familiares el
96,8% opina que habria que informar de la imporéade la autopsia y el 77,3% opina

que deberian tener material informativo respecfw@edimiento.
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El 84,6% de los médicos no temen ser denunciadasnérando diferencias
significativas segun la categoria profesional. Tiergee los datos de autopsia puedan
implicarles en una denuncia el 5,3% de los FEA RMW el 20,5% de los MAP y
Estudiantes. Por otro lado, el que los datos depai# sean conocidos por otros
compafieros no les preocupa al 91,4%. Opinion diferes la de otros autores (95, 113)
que consideran que el temor del médico a una denywe los datos que revela la

autopsia sea un factor mas en el descenso dealddasutopsias.

Una de las preocupaciones de los clinicos esraseetnadecuado en la emision
del informe de autopsia (98, 89), que en nuesissltados esta representado por el

63,4%.

Debido a que la profesion médica esta sometida exctualidad en su practica
diaria a una posible demanda de responsabilidadriagnos saber qué nivel de
conocimiento tenian los encuestados respecto arndatelos términos como
acontecimiento adverso, complicacion, error y mgggicia médica. Comprobamos que

la mayoria definen y diferencian correctamente @sdi@rminos.

Los resultados observados muestran que existe en bwel de informacion
general de la poblacion acerca del conocimientqueiees la autopsia clinica y para qué
sirve en Medicina, que en términos generales sga sén un 89,4% y 77,4%,
respectivamente. El grado de informacion, comoderasperar, es mas alto para los
individuos con unos mayores niveles de instruccidiplomados y licenciados, que
alcanza el 100% y 95% de respuestas afirmativaa plagha informacion. Los
individuos procedentes del medio urbano donderitarpor persona es mas alta que en
el medio rural ofrecen respuestas afirmativas deem del 97,2% y 90%. También

existen diferencias significativas entre los indivds que tienen un familiar ingresado y

296



Discusiéon

los que no lo tienen, con un 89,4% y 74,1% de resjps afirmativas, que puede ser
debido a que se esta percibiendo una situacionreafsle la enfermedad, y se es mas
sensible, lo que implica una buena disposicion blanasobre la autopsia. Estos
resultados son concordantes con otras investigagiqne ponen de manifiesto que a
mayor nivel de instruccién mayor es la disposigdna otorgar consentimiento (121);
en cambio difieren en cuanto al nivel socioeconéngjoe para otros estudios a mayor

nivel econémico del fallecido es mas dificil lagtiéa de la autopsia (129).

Acerca de la informacion técnica por parte de lodividuos encuestados el
57,9% han oido o leido cdmo se hace una autopsisergando dicho porcentaje a un
59,4% que saben que los 6rganos son extraidoepmdio. Dicho porcentaje aumenta
con el nivel de instruccidon y econémico en un #6/% para individuos con estudios
de diplomatura, licenciatura y procedentes del madibano. Igualmente existen
diferencias significativas para los individuos csiyamiliares se encuentran ingresados
con un 72,3% de respuestas afirmativas que sabenegula autopsia se extraen
organos, lo que nos indica que estan bastante mne@srpdos de lo que los médicos

puedan pensar para escuchar, hablar y dar su ¢onssmo.

En relacion con respuestas emocionales que puedgaar la autopsia clinica
vemos que Unicamente les resulta desagradabler figbklla al 33,7%, porcentaje que
disminuye cuando el nivel de instruccion y socioggnico es mas alto, con un 23,8%
para diplomados y licenciados y un 24,8% para tusiestados procedentes del medio
urbano. Sin embargo, en esta situaciodaler y afliccionse encuentran en disposicion
de escuchar al médico el 79,1% de los encuestpdontaje que se situa en el 86,3%
para los individuos con estudios superiores (Bberhiio, Diplomado y Licenciado).

Estos resultados nos indican que los factores emalgs que pueden preocupar y
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condicionar al médico no son un impedimento paempueda hablar con los familiares

a la hora de obtener el consentimiento.

Una practica que cada dia es mas frecuente escilgeiacion del cadaver.
Cuando introdujimos esta variable en el estudiospers que la eliminacion del
cadaver por dicho procedimiento podria facilitarcehsentimiento para la autopsia.
Hemos comprobado que existe una mayor predispasiad consentimiento
encontrando que Unicamente se oponen el 23,8%ciéedlose a un 8,4% en términos
generales. Se encuentra mayor oposicion cuandmdosduos tienen mayor nivel de

instruccion (Bachillerato el 0,08%, Diplomados gd3% y Licenciados el 0,06%).

En relacion a la influencia de factores religio®ws el consentimiento de la
autopsia, el 81,5% de los individuos son creyegte®e religion catélica. Responden
afirmativamente que no darian el consentimient89b, lo que valida la hipotesis de
que los factores religiosos no son, en generalpnex validas para negar el

consentimiento (126, 127).

Cuando los individuos reciben informacion por paeemeédico solicitante de la
autopsia, el 88,8% estan dispuestos a dar el comsento y el 89,8% desean que le

informen del resultado de la autopsia.
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A continuacién se enumeran las conclusiones okdsnah relacidon con los

objetivos que se fijaron al iniciar el estudio.

OBJETIVO 1

Conocer la frecuencia de las personas fallecidasaytopsiadas en el Hospital
Universitario de Salamanca en relacion a la causasita de muerte recogida en el

Certificado Médico de Defuncion y en el informe atoano-patolégico de la autopsia.

1. La tasa de error observada en los Certificados dd&dile defuncion referida a
la causa basica de mueran relacion con la descrita en el informe de aitop
es del 52,1%, siendo para las enfermedades casdiaaaes del 76,9%.

2. El tipo de error mas frecuente es confundicéasa basicale muerte con la
causa inmediataEste error es importante y representa el 57,8%oti de los

errores encontrados en los Certificados Médicd3afancion.
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3. El servicio de Hematologia es el servicio hospitalgue registra una menor

tasa de error (12,5%), y el servicio UVI el de oratasa de error ( 70%).

OBJETIVO 2
Conocer y valorar los casos en los que existe dipancia del diagnostico/servicio
clinico con los resultados de la autopsia. Obsersatos criterios clinicos estan apoyados en

evidencias cientificas en base a pruebas/métodagrbsticos y analizar el proceso.

1. Latasa de discrepancia clinico-patolégica relami@ncon la causa inmediata de
muerte es del 24%.

2. La tasa de discrepancia clinico-patolégica es mesmorlos servicios de
Hematologia y UVI que en el resto de los servibiospitalarios.

3. A pesar de la disponibilidad de tecnologia de diatjno avanzado permanecen
sin diagnosticar como causa inmediata de muertecepos infecciosos,
neoplasicos, cardiovasculares y SDRA.

4. La mayoria de las discrepancias se asocian a gondites y situaciones
clinicas cuyo manejo y resultado en términos daaidn o supervivencia no se

hubieran modificado con un diagnéstico o processieaxcial distinto.
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OBJETIVO 3
Valorar las causas de la baja tasa de peticion deoasias clinicas mediante un

cuestionario dirigido a los servicios clinicos gselicitan autopsia clinica.

1. La autopsia clinica como método de diagndsticovestigacion y criterio de
calidad asistencial, es considerada por lo médieosuestro medio como un
instrumento Util e importante, que aporta informaci incrementa el
conocimiento cientifico y apoya la investigaciooy o que debe potenciarse.
Por ello podemos afirmar que la hipotesis del deszele la tasa de autopsias

atribuidas a causas médicas, en nuestro medi® justiica.

2. Podemos atribuir el descenso de la tasa de ausopléacas a una formacion
deficiente y postergada por parte de los respoesadi la formacion continua
de los médicos, e informativa y de recursos ecoodgsninsuficiente de los
Gestores de la Salud encargados de difundir larntapcia de la autopsia como
criterio de calidad asistencial y de proveer deun®ms humanos, técnicos y

economicos suficientes a los Servicios de Anatdrataldgica.
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OBJETIVO 4

Estudiar las causas sociales de consentimiento infado en relacion a las autopsias

clinicas.

1. A pesar de que la practica de la autopsia clincddscendido notablemente en
los hospitales, la poblacion sigue manteniendo uentnivel de informacion y

conocimiento respecto a la misma.

2. La disposicion a otorgar consentimiento esta eaci@h con factores racionales

dependientes de la informacion médica y de la takloilde su transmision.

3. Esta investigacion no apoya la hipétesis de lasasasociales en la reduccién de

la tasa de autopsia clinicas.

CONCLUSION ADICIONAL
1. Se puede afirmar, a la vista de nuestra investigacue el Hospital
Universitario de Salamanca ofrece un buen procsisteacial en relacion con la

busqueda de evidencias a la causa de muerte.
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PROPUESTAS

1.

Para mejorar la calidad de los certificados de mgéun seria necesario adoptar
medidas de formacion e informacion sobre las Norrimasrnacionales de
Cumplimentacion de Causas de Muerte en el pregrpdstgrado y en la
formacion continua del médico (Desarrollo Profealo@ontinuo) mediante
cursos, seminarios y/o talleres.

Seria conveniente adoptar protocolos, guias odliagas para la mejora de la

calidad asistencial y seguridad del paciente.

Es conveniente reducir el tiempo de emisién delrmk de autopsia clinica a 7

dias, suprimiendo el informe provisional, que puedeicir a error.

Deberia potenciarse la formacion en pre y postgeaswca del procedimiento

de la autopsia clinica y su regulacion legal, lal se estima deficitaria.

Elaborar material docente en distintos formatospépa web) sobre el
procedimiento y obtencion del consentimiento deopsift y un documento
informativo criptico para los familiares sobre hapiortancia de la misma y su

procedimiento.

Es mejorable la formacién médica de grado, postgsatbrmacion continua a
través de programas que permitan resolver los @mudd en la obtencion del

consentimiento de autopsia.

Los Servicios de informacidon del Sistema Naciodal Salud deberian
sensibilizar tanto a la poblaciéon como a los profeaes de la salud de la

naturaleza e importancia de la autopsia clinica.
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