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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES 

Lo autopsia siempre ha estado ligada al inicio de la anatomía pato-

lógico que ocurrió entre los anos 1400 y 1600 de nuestro era, y que co-

rresponde al principio y al fin del renacimiento. Casi al mismo tiempo -

que surgieron los anatomistas como Vesalio, quien publicó su famoso libro 

"De humana carpan fabrica", surgieron los primeros anotomopatólogos, en-

tre ellos Antonio Benivieni quien escribió la obra titulada "De las cau-

sas ocultos y milagrosas de las enfermedades y su curación", en su libro 

se relatan 111 observaciones clínicas y 15 autopsias entre las que desta- 

co un adenocorcinoma gástrico. Existen otros dos libros en donde se pone 

de manifiesto la importancia de la autopsia en el conocimiento de la en- 

fermedad, uno es la obra de Morgogni, quien en 1760 publicó cinco volú-

menes con el titulo "De sedibus et causis morborum per anotomen indago-

tis", en donde se hocen correlaciones anotomoclinicos. Otro libro muy -

importante sobre anatomía patológica que revela lo importancia de las -

autopsias, es el de Mathew Boillie, publicado en 1793 con el título "Mor-

bid anotomy of the most important parts of the humon body" en el que se 

relatan e ilustran diferentes enfermedades entre ellas en forma más deta-

llada y precisa el aspecto microscópico de lo cirrosis hepática (28). 

La autopsia sigue siendo el procedimiento por medio del cual se pue 

de saber la naturaleza exacto de lo enfermedad (28). Varias enfermedades 

que se han descrito o se han podido conocer mejor como consecuencia de -

los estudios postmártem pueden enumerarse, ejémplos de éstos son: la en-

fermedad de Wilson, el síndrome de Reye, lo enfermedad de Kowosaki, el -

síndrome de muerte súbito en lo infancia, el angiosarcoma hepático que se 

desarrollo por la inhalación de vapores de cloruro de vinilo en la indus-

tria del plástico, la enfermedad de dos legionarios, las infecciones opor 

tunistas, el síndrome de choque tóxico y lo encefalitis varal responsable 

de la demencia en pacientes con síndrome de inmunodeficiencio adquirido, 

por señalar algunas (3). La autopsia ha permitido apreciar odemás, la va-

riación en lo frecuencia de diversos enfermedades en el transcurso del -

tiempo (23). 

El estudio postmórtem permite, además, lograr numerosos metas adi-

cionales: es un auxiliar útil en la educación médico contínua a través de 

las conferencias clínico-patológicos (2); proporciona material valioso 
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con propósitos de investigación (35); permite obtener información fidedig 

no sobre los causas de morbilidad y mortalidad (que incidentalmente no se 

refleja adecuadamente en los certificados de defunción) y, en consecuen-

cia planear campañas de salud público sobre bases objetivas (16); permite 

caracterizar la formo de enfermarse y morir de una comunidad ((6). lam--

bien es un mecanismo de retroalimentación familiar; al detectar padeci-

mientos hereditarios o contagiosos sospechados o n6 durante la vida ofre-

ce la oportunidad de una atención temprana paro los miembros de alto ries 

go (30). Todos estas bondades del estudio postmórtem y otras muchas mós -

desafortunadamente no son aprovechadas con frecuencia. En los últimos --

años, ha habido en lo mayoría de los paises desarrollados uno disminución 

importante en el número de autopsias que se realizan en los hospitales -

(24,3), esto parece coincidir con el momento en que el comité de acredito 

ción de residencias en hospitales en los Estados Unidos dejó de reconocer 

un porcentaje mínimo indispensable de estudios postmórtem para avalar los 

estudios de especialización en medicino en los hospitales de lo Unión Amé 

ricana (16). Lo situación es tal que el promedio nacional de ese país ron 

do lo cifra del 13% contra mós del 50% que solía realizarse hasta la déco 

da de los 60 (36). Dos son lol principales argumentos que se mencionan: 

1) los adelantos técnicos de los últimos años y lo coda vez mejor p.repara 

ción de los médicos especialistos, permiten ahora establecer diagnósticos 

de certeza en la gran mayoría de los casos, de manera que lo información 

que puede proporcionar lo autopsia os mínima, y 2) los altos costos del -

procedimiento hocen injustificable continuar practicándolo (22). En con-

traste en numerosas revistas médicas especializadas han aparecido numero- 

sos artículos que orgumentan la necesidad de incrementar 	los estudios 

postmórtem. 

En México, la información sobre los estudios postm6rtem es escasa y 

poco actualizada (3). Se estima que onoualmente se realizan menos de 

5,000 autopsias en los hospitales de concentración de lo ciudad de México 

y otras ciudades grandes como Monterrey, Guadolajara, Puebla, Veracruz y 

Michoachn. Esto cifra representa menos del 6% de la mortalidad hospitala-

ria en las instituciones de salud aceptada en estadísticos oficiales (2). 



Especificamente en el sistema módico de Petróleos Mexicanos,lo próc 

tico de autopsias es cosi inexistente. El Hospital Central Sur (HCS) es -

el único en el sistema en el que se realizan estudios postmórtem en formo 

significativo, sin embargo lo cifro anual no es adecuada. El HCS es un -

hospital do concentración que recibe pacientes canalizados por otros ins-

tituciones médicos del sistemo;lo mortalidad que se observo en este lugar 

no necesariamente refleja los características de mortalidad de los dere-

chohabientes de PEMEX. 

En la literatura existen varios trabajos en los que se analizan los 

diagnósticos clínicos y los hallazgos de autopsia con el fin de determinar 

el grado de concordancia y discordancia entre éstos (4,5,10,11,12,13,17,-

25,32). El presente trabajo se basa en un análisis descriptivo de los es-

tudios postmórtem realizados entre 1985 y 1994 paro determinar los carac-

terísticas generales de la población autopsiado, lo frecuencia de enfer-

medades encontrados, lo frecuencia con la que se realizan autopsias en -

función de lo mortalidad global, las causas de muerte más frecuentes y la 

comparación entre los diagnósticos clínicos emitidos en el momento de la 

defunción y los diagnósticos anatómicos enunciados en los protocolos do 

autopsia con el objeto de conocer el grado de concordancia diagnóstica --

clínico-patológica en el Hospital Central Sur de Pemex. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisaron los protocolos de autopsias realizados en el servicio 

de potologlo del Hospital Central Sur de Pemex en un periodo comprendido 

de 1985 o 1994,en dicho periodo se realizaron 376 autopsias y de cado uno 

de los protocolos so obtuvieron los siguientes datos: edad, sexo,servicio 

que solicitó la autopsia, los tres primeros diagnósticos clínicos emiti-

dos al momento del fallecimiento, los tres primeros diagnósticos anatómi-

cos, lo enfermedad principal y la causo de lo muerte cuando esto pudo ser 

determinada. Debido o que en algunos protocolos en ovaciones se omitía la 

listo do diagnósticos clínicos finales hubo necesidad de leer el resúmen 

de lo historia clínica para poderlos establecer. Los diagnósticos anatómi 

cos se tabularon con los siguientes criterios: 

I) enfermedad o enfermedades que motivaron la consulto del paciente y que 

explicaron sus síntomas y signos; 

2) enfermedad o enfermedades que sin traducción clínica aparente represen 

taren hallazgos relevantes en la autopsia; 

31 Enfermedad o enfermedades satisfactoriamente comprobados en la clínica 

que habitualmente no cursan con manifestaciones morfológicas (diabetes me 

liaos, etc); 

4) se omitieron del análisis las lesiones aue representaron uan complica-

ción habitual de los anteriores (ascitis y várices esofágicas en el caso 

de cirrosis hepático, congestión pasiva crónica del hígado en el caso de 

cardiopatías derechas, etc.), también se omitieron los lesiones que habi-

tualmente representan eventos terminales en la evolución de numerosos pa-

decimientos (úlceras gástricas agudas, neumonía, tromboembollas pulmona-

res, etc.) y únicamente se consideraron si se encontraban en el caso 1; -

asimismo se omitieron aquellas lesiones que constituyeron hallazgos de - 

autopsia y que no llenaron los criterios 1, 2 y 3 (leiomiomas uterinos, - 

colesterolosis, etc.) y los variantes anatómicas sin traducción clínico. 

Las enfermedades principales se agruparon en las siguientes catego-

rías gnériciast 1) infecciosas, 2) neoplósicas, 3) cordiovosculares y res 

piratorias, 4) del aparato digestivo, 5) misceláneas y 6) perinatales. 

Esta agrupación es mútuamente excluyente y así los números 3, 4, 5 y 6 no 



contemplan padecimientos infecciosos ni neoplásicos; en el grupo misceló 

neo se reunieron enfermedades de etiopatogenia diversa con localización -

anatómico difuso y el grupo perinatal reúne los óbitos fetales, los mortt 

notos y los muertes postnatoles tempranas. 

En coda caso se valoró la concordancia clínico-patológica paro la -

enfermedad principal y se consideró discordancia clínico-patológico el co 

so en que la enfermedad desde el punto de visto anatómico no fué reconoci 

da adecuadamente en el estudio clínico del paciente; el principal crite-

rio empleado fué el de tipo condicional: si lo enfermedad principal hubie 

se sido reconocida en vida, el pronóstico y el tratamiento se hobrion mo-

dificado. La mayoría de los datos se expresó en frecuencias y procentual. 

Para conocer el panorama de mortalidad y la frecuencia de autopsias 

en el HCS se obtuvo la información de egresos hospitalarios en el lapso -

comprendido entre 1985 a 1994, el número total de muertos por año en ese 

periodo y el número de autopsias realizados.Con objeto de saber la distri 

bución de lo mortalidad se consideró el servicio del hospital en que ésta 

ocurrió, excepto en el grupo pediótrico, en el que se contabilizaron tam-

bién óbitos, mortinatos y muertes posnatales tempranos. Los datos se gro-

ficaron en forma total y porcentual (total do egresos, total de falleci-

mientos, total de fallecimientos por servicio, total de autopsias, porten 

taje de mortalidad en relación con egresos, porCentaje de autopsias en -

relación con mortalidad y porcentaje de autopsias en 'relación con morta-

lidad por servicico) 
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RESULTADOS 

En el periodo comprendido de 1985 a 1994 fueron atendidos 67,062 -

pacientes en los servicios de hospitalización del HCS, los límites fueron 

5,893 (1993) y 7,542 (1988) y el promedio anual fué de 6,706. No hubieron 

diferencias estadísticamente signfificativas cuando se compararon los -

egresos hospitalarios por año (figura 1).Durante este mismo lapso ocurrie 

ron 1,962 defunciones, con limites de 160 (1985 y 1993) y 227 (1994), 	lo 

que representó un promedio anual de 197 defunciones que equivale al 2.92% 

de los egresos (figuro 2); tampoco en este rubro se encontraron diferen-

cias significativas. En el lapso estudiado se realizaron 376 autopsias, -

con limites de 25 (1991) y 57 (1986), lo que significó uno frecuencia -

anual de 19.16%. Cuando se compararon los limites se encontró una diferen 

cia estadísticamente significativo con una 11(0.05 lo que indica una ten-

dencia decreciente que se expreso en la figura 3, tanto en los cifras to-

tales como porcentuales. En lo figura 4 se encuentran graficados los de-

funciones, el número de autopsias y su relación porcentual por servicio. 

Nótese que el mayor nOmero de defunciones ocurrió en la unidad de terapia 

intensivo, en donde la frecuencia de obtención de estudios postm6rtem fué 

muy bajo. Los servicios que obtuvieron mas estudios postmórtem fueron pe-

diatría y medicina interno; la cifra del primero se aproximo al 50%, pero 

debe de interpretarse con cautela yo que el criterio de inclusión en el 

grupo pediátrico fué la edad y ahí se encuentran abonados los óbitos, mor 

tinotos y muertes posnatoles tempranas, que no necesariamente ocurrieron 

en el servicio de pediatría. 

En el lapso estudiado se realizaron 376 autopsias, de éstos fueron 

susceptibles de análisis 304 (80.8%), las 72 restantes (19.2%) fueron elt 

minadas por no encontrarse los protocolos de autopsia o bien por estor in 

completos ,o aún no terminados. Del total de los casos 164 fueron hombres 

y 140 mujeres, los edades variaron de O dios o 95 años con un promedio de 

35.3 cuando se consideró a todo el grupo; al eliminar los menores de un - 

año el promedio global fué de 47.5. Lo distribución de los edades se mues 

tra en la figura 5. 
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De los 304 autopsias, 281 fueron completas y 23 parciales, de éstas 

en 20 no se autorizó el estudio del encéfalo, en uno sólo se tomaron mues 

tros de la covidad abdominal, en otro más sólo se autorizó el bloque cor-

diopulmonar y en 2 únicamente se autorizó el estudio del encéfalo. 

El análisis de los cosos de autopsia mostró los siguientes resulta-

dos: 

1) Existió concordancia entre los diagnósticos clínicos y anatómicos en -

232 cosos (76.3%) y discordancia en 72 (23.7%) si se considera el grupo 

completo, incluyendo mortinotos y óbitos; si se excluyen estos (9), la -

concordancia disminuye a 73.3% y lo discordancia se elevo a 26.7%. 

2) Agrupados genéricamente las enfermedades principales (figuro 6), con -

mucho, el grupo más numeroso estuvo representado por neoplasias malignas 

de localización diversa con 88 casos; destacan las hematológicas, las he-

páticas, representadas principalmente por hepatocarcinomas asociados en -

la mayoría con cirrosis, los pulmonares y bronquiales,del tubo digestivo, 

y en porcentaje menor neoplasias de lo mama, SNC, renales y otras (tabla 

1). El segundo grupo lo representa el cordiovoscular y respiratorio con -

62 casos encabezado por los cardiopatias congénitas, cardiopottas isqué-

micas, los aneurismas, las cardiopatias diversos y otros en frecuencia - 

menor (tabla 2). En el grupo infeccioso hubo 46 cosos, en donde predomina 

ron las neumonías, el síndrome de inmunodeficiencla adquirida,septicemias 

e infecciones del sistema nervioso central (tabla 3). El misceláneo (45 -

cosos) representado por la diabetes mellitus, insuficiencia renal cróni-

ca terminal y lupus eritematoso sistémico (tabla 4). El perinatal con 44, 

en donde el mayor número fueron los prematuros, las malformaciones congé-

nitos y los óbitos fetoles (tabla 5). Finalmente el digestivo con 19 ca-

sos representado por lo cirrosis hepático, piocolecistitis y úlceras pép-

ticas (tabla 6). 

3) Al analizar las causas directos de la muerte se encontró que predomi-

naron los cosos de septicemia, sangrados masivos y los tromboembolias pul 

monares, sin embargo, la causa de la muerte no pudo ser determinada ana-

tómicamente en 7 cosos. 
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DISCUSION 

En el Hospital Central Sur de Pemex ol igual que en otros hospita-

les de México, de Estados Unidos y de Europa el número de autopsias es -

coda vez más bojo en números absolutos y proporcionalmente menor al núme-

ro total de defunciones (19,2,81. Se refiere que en los Estados Unidos -

los porcentajes han descendido de 50 a 20% en los últimos 50 años (19) y 

en 1992 lo media nacional fué de 13% (36). En México, de acuerdo con Boni 

tez Bribiesca, del total de defunciones de un grupo representativo de hos 

pítales, en 1969 se realizaba el 41% de las autopsias (6), en 1973, según 

Flores Barroeto el porcentaje era de 38% (16), y en 1984, de acuerdo con 

lo publicado por P. Alonso la cifro descendió a 26% (2). En un análisis -

que realizó lo Academia Nacional de Medicino en 1995 con el fin de defi-

nir las causas del descenso en el número de autopsias en los Institutos -

Nacionales de Salud en el Distrito Federal, se refiere que en los últimos 

5 años hubo uno disminución en el número y porcentaje de autopsias, de -

tal manero que en 1994 en estos hospitales se realizaron 1,717 autopsias 

a diferencia de 2,334 en 1987 (1). 

En el HCS el número de pacientes hospitalizados ha sido prócticamen 

te el mismo en los 10 anos analizados y la defunciones no han sufrido -

uno variación significativa. En el caso de los autopsias, éstas muestran 

uno cloro tendencia a disminuir. Para poder realizar una autopsia en el -

HCS se necesita la autorización por escrito de los familiares del pacien-

te fallecido y lo obtención de ésto depende del médico tratante y de los 

médicos residentes del servicio en que ocurrió la defunción,por lo tanto, 

si ellos no están interesados en el estudio postmórtem, no solicitan lo 

autorización o su intento por obtenerlo termina ante la más leve negati-

vo de los familiares. Numerosos son los razones por las cuales se preten-

de explicar el destnteres de los clínicos por las autopsias, además de la 

señalado en la introducción de este trabajo se mencionan las siguientes: 

1) El temor a lo crítico cuando en el estudio postmórtem se identifican -

enfermedades que supuestamente el clínico debió haber diagnosticado en - 

vida (17). 2) La ideo de que la muerte del paciente representa la folla 
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del médico tratante y el deseo de querer olvidar cuanto untes el caso - 

(24,9). 	3) La dificultad frecuente para conseguir la autorización de - 

los familiares, dado el estado de ánimo, usualmente adverso al médico tra 

tante, por haber ocurrido el deceso del paciente (14,33). 	4) El descono 

cimiento de que a través de las autopsias pueden aclararse dudas y gene- 

rarse nuevos conocimientos (37,21). 	5) Falta de rotación de los médicos 

residentes por los servicios de patología, o sí la hay, ésta es Informal 

y por un corto periodo de tiempo durante el cual realizan más actividades 

en el servicio del que proceden (1). La rotación de los residentes clíni-

cos por el servicio de patología no sucede en nuestro hospital y cuando - 

se solicito un estudio postmórtem los residentes que lo consiguieron no -

acuden a la realización del estudio, así como tampoco a la sesión de re-

visión macroscópica aunque por normo ésta es una sesión interno del ser-

vicio de patología en la que deliberadamente no se permite el acceso a -

los médicos tratantes con la idea de mantener lo información confidencial 

cuando el caso pudiera ser llevado o sesión general del hospital. Lo que 

sí es extraordinariamente raro, es ver que el médico residente o el mé-

dico tratante acudan al servicio a consultor la libreto de autopsias en 

donde se anotan los diagnósticos macrosc6picos o bien el protocolo de --

autopsia, aún cuando el caso no haya sido llevado a sesión general. 

Sin embargo los causas del escaso interés por las autopsias no sola 

mente deben ser atribuidas o los clínicos , también existen otros causas 

dentro del grupo de los patólogos que hacen el área postmórtem poco atrac 

tiva, las causas que se mencionen son los siguientes: 1) En primer lugar 

realizar una autopsia es un trabajo agobiante y desagradable (8,24), -- 

2) Es académicamente poco estimulante por el desinterés que el resto de - 

los médicos muestran en ella; los sesiones de revisión macroscópica y las 

anatomoclínicos son frecuencia están casi desiertas (18). 

3) Existe un mayor interés por otros campos de la patología (patología - 

exfoliotiva, patología quirúrgica, patología experimental, etc.), a veces 

a tal grado que se considera que el tiempo.invertido en las autopsias va 

en detrimento de las otras áreas (31). 4) Desde su etapa do adiestramien 

to, el residente se da cuenta de que en el ejercicio privado de lo profe- 
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sión, lo patología postmórtem prácticamente no tiene cabida, de manero - 

que desde eso época, se enfoca con mayor interés a otras áreas económica- 

mente más renumerativos de lo patología (31). 5) Sin que ello implique 

que la patología postmórtem seo más difícil, la interpretación de una au- 

topsia requiere de uon amplia información en muchas áreas de lo potologla 

así como de conocimientos clínicos que permitan establecer correlaciones 

clínico-patológicas adecuadas (34). 

Todo lo anterior conduce o que en los departamentos de patología, -

la sección menos atendida sea la postmórtem. Por lo general el residente 

de menor jerarquía es asignado a ésta área (no es el caso en el HCS) y -

desde entonces se empieza a mostrar cierto "apatía" por los estudios post 

mórtem a pesar de que éstos son fundamentales para lo preparación del re-

sidente en anatomía patológica puesto que dá una visión integral de la -

historia natural y modificada de lo enfermedad. Esta "apatio" quizá esté 

dada porque el estudio postmórtem requiere de una gran inversión de tiem-

po, e inicia desde lo evisceroción del cadáver, la disección en forma com 

plata de los aparatos, la fotografía de los mismos cuando lo requieren, -

leer el expediente clínico para realizar un resumen de la historio clíni-

co con el cual se inicio el protocolo de autopsia, la descripción macros-

cópico de los órganos, lo presentación macroscópica a los miembros del - 

servicio, inclusión de cortes en parafina acompañada de una relación de -

los mismos, lo revisión microscópico de las laminillas por el residente -

junto con el patólogo encargado con descripción de los mismas y finalmen-

te la integración de los diagnósticos anatómicos finales. En ocociones lo 

elaboración de los protocolos se retrasa porque, por lo general existen 

otras actividades más apremiantes y la revisión por parte de los patólo-

gos se pospone más de una vez. 

A pesar de que en el HCS el número de autopsias es bojo, al reali- 

zar la revisión de los protocolos se encontró que un gran número de los 

mismos estaban incompletos y otro menor aún no estaban terminados. Para 

evitar la morosidad en lo realización de los mismos y la omisión de algu- 

nos puntos importantes se creó un formato en el cual se marcan los puntos 

fundamentales o llenar sin omitir otros más que forman porte del mismo, - 

cuyos frutos se verán en el tiempo. 
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En México existe un estudio similar al presente con el fin de deter 

minar lo concordancia diagnóstica clínico-patológico en donde se obtuvo -

un 46% do concordancia (4). En otros patses,principalmente en los Estados 

Unidos y Europa el porcentaje de concordancia diagnóstico clínica-patoló-

gico referido es muy variable. Por ejémplo, lo serie de Britton del Insti 

tuto Korolinsko de Suecia, tuvo uno concordancia do 57% (10), la 	do - 

Goldmon del Hospital Petter Bent Brigham de Boston mostró un porcentaje 

de 89 (20) y la de Comeron de Edinburgo, lo cifra descendió a 42% (12). 

De tal mcnero que el 76.3% obtenido en nuestro anólisis cae dentro del -

rango observado en otros países. 

El análisis de esta serie permite llegar o varias conclusiones; los 

datos obtenidos solamente son aplicables a los sujetos autopsiados, sin -

embargo, quedo la dudo en relación con los pacientes fallecidos y no °u-

topsiodos. Uno muestra del 20% que no es extrapoloble nos permite al me-

nos una visión do probabilidad de ocurrencia de un fenómeno. El HCS es un 

hospital de tercer nivel en donde la gran mayoría de los pacientes que -

ingresan son canalizados de otros instituciones del sistema médico de - 

PEMEX y un buen número de éstos yo tienen un diagnóstico establecido el -

cual es corroborado con algunos estudios adicionales y se estoblece el -

tratamiento adecuado. El análisis de esta serie muestra que un gran nú-

mero de los pacientes autopsiados ya tenían el diagnóstico clínico bien 

establecido, esto quiere decir que la eficiencia diagnóstico y teropeoti-

co de la institución es bueno, sin embargo hay un buen porcentaje de pa-

cientes difíciles en los que no se pudo establecer un diagnóstico y que - 

no fueron outopsiodos, si estos hubieran llegado al estudio postmórtem - 

probablemente el grado de discordancia hubiera sido diferente, pero sin 

dejar de tener un grado de concordancia similar al encontrado en los -

otros estudios anteriormente señalados. Por ello consideramos que el nóme 

ro do autopsias debe ser incrementado sustancialmente para poder tener -

una visión más clara de lo eficiencia diagnóstica y terapeotica del HCS. 

Por la misma razón enunciado,e1 HCS es un hospital de concentración; 

el perfil epidemilógico de la población analizada en esta serie difiere 
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de lo observado en otros instituciones de salud en México y de las esta-

dísticos oficiales de mortalidad. De esta manera, no se documentaron co-

sos de muerte por desnutrición o diarrea infecciosa en la población pe-

diótrica y el número de enfermedades comunes, causantes de la muerte en 

lo población de escasos recursos de México estuvo representada, pero o 

edades mayores. 

Por categoría diagnóstica, ocuparon el primer lugar las neoplasias 

que, como yo se mencionó, estuvieron representadas principalmente por las 

hematológicos, hepáticos y pulmonares, seguidas en menor frecuencia por 

otras de localización diverso, ésto quizá se deba a que tanto el trabaja-

dor petrolero como su familia estén expuestos a productos químicos sinté-

ticos y o la contaminación ambiental en los zonas petroleras. Esto no -

quiere decir que otras neoplasias comunes en lo población general como el 

carcinoma cervico-uterino, carcinoma de mama, el carcinoma gástrico y -

otros no se vean en nuestra población, sino que son diagnosticados en for 

ma temprano por las campañas sanitarias y preventivos, así como por los 

adelantos diagnósticos, y su tratamiento se realiza oportunanmente. Los -

pacientes con enfermedad avanzada por lo general reciben tratamiento en -

formo ambulatoria (quimio y radioterapia) y son canalizados a su lugar de 

origen o bien a su domicilio y por lo tanto fallecen fuera del hospital, 

motivo por el cual estas neoplasias se encuentran representadas en un -

porcentaje bajo en este análisis. 

Dentro de la categoría cardiovascular y respiratorio fueron inclui-

dos las cardiopatias congénitas por lo que éstas representan un número -

considerable y no por ello el Hospital Central Sur debe ser considerado -

como cardiológico, como ya se mencionó en parrafos anteriores, el HCS re-

cibe pacientes derivados de otras instituciones del sistema médico de - 

PEMEX en donde no se cuenta con los recursos necesarios para atender este 

tipo de patologías cardiovasculares, adem6s de que dos servicios de car-

diología pediátrica y cirugía cardiovascular siempre han tratado de canse 

guir los estudios postmórtem, sobre todo en los casos de cardiopatías con 

génitas complejas en donde el tratamiento quirúrgico muchas veces queda - 

'uera de su alcance. La cardicpctia isquémica y los infartos agudos del - 
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miocardio ocupan el segundo lugar en esta categoría seguidas de cordiopo-

tíos diversos (hiportensivo, miocarditis, etc.) y de los aneurismas como 

complicación de ateroesclerosis e hipertensión arterial. Sin embargo en -

el periodo estudiado solo hoy dos casos de cardiopatía reumático, lo que 

refleja que lo patología cardiaca observado en este análisis es similar o 

la observado en los paises del primer mundo. En lo que respecto o los en-

fermedades pulmonares solamente se encontró un coso de fibrosis pulmonar 

y otro más de hipertensión pulmonar primaria. 

Lo categoría infecciosa se encuentro encabezado por los neumonías -• 

bacterianos y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida; los primeros -

ocurrieron principalmente en lo edad pediátrica, sin embargo el SIDA se -

encontró en adultos jóvenes de edad productivo, como se sobe, es el pade-

cimiento infeccioso que ha tenido un aumento alarmante en la última déca-

da o nivel mundial. La tuberculosis que también ha tenido un aumento con-

siderable en los últimos años solo fué encontrado en dos cosos con afec-

ción pulmonar, en uno con afección ósea y en otro en forma diseminado. - 

El sistema nervioso central se encontró afectado tonto por infecciones - 

bacterianos, hongos, cistecercos y un coso de neurosifilis. Lo endocardi-

tis bacteriano, gastroenteritis infecciosa, hepatitis vira! y otras infec 

clones comúnes en lo población genral representoron un porcentaje bajo -

en este estudio. 

El grupo de padecimientos misceláneos se encuentra representado -

principalmente por la diabetes mellitus, padecimiento común en lo pobla-

ción general, el lupus eritemotoso sistémico y lo amiloidosis representa-

ron un bajo porcentaje, sin embargo lo insuficiencia renal crónica termi-

nal de etiología diverso se presentó como un padecimiento que va en au-

mento. 

En el grupo perinatal el mayor número de casos lo representan los - 

prematuros, lo mayoría de ellos con enfermedad de membranas hialinos, com 

plicación común en la prematurez. Fueron seguidos por las malformaciones 

congénitas, óbitos fetales y casos de broncoospiración do liquido meco-

nial por sufrimiento fetal agudo. Además se encuentran otras alteraciones 

que representan defectos en el desarrollo como son la atresia esoféiglca, 
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gostrosquísis, onfaloceles, atresia de vías biliares, mielomeningocele y 

otros. Todas estas alteraciones no representan un número alarmante dentro 

de este grupo ya que éstos son igual de frecuentes en otros hospitales en 

donde se atiende a la población general. 

En el grupo digestivo, el menor representado en esto serie,la cirro 

sis hepático psotolcohólica ocupa el mayor número de casos; este padeci-

miento es común en la población general, sin embargo en este estudio solo 

se encontraron 8 casos; posiblemente este bajo número esté dado porque -

los pacientes son bien diagnosticados en vida y para el clínico lo autop-

sia quizá no seo de interés. Otras enfermedades de este grupo son las úl-

ceras pépticas y enfermedades de lo vesícula biliar, seguidos de un caso 

de hepatitis tóxica y un quiste pancreático. 

La causo anatómico de la muerte pudo ser determinada en el 97.7%; -

en el 2.3% restante no pudo ser determinada, entre estos casos se encuen-

tran dos de diabetes mellitus, patología en la que son comunes los comas 

hiperosmolares que pueden llevar o lo muerte al paciente y no haber mani-

festaciones anatómicos. Otro corresponde a muerte súbito de lo infancia -

en donde tampoco se encuentran alteraciones anatómicas que expliquen lo -

muerte. Dos son de óbitos fetales en los cuales no hubo alteraciones mor-

fológicos de la placenta y tampoco se encontraron alteraciones o malfor-

maciones congénitos de los fetos. Finalmente hay un coso en el cual la 

paciente cursó con uno coledocolitiasis y finalmente falleció, tampoco 

en este caso se encontraron alteraciones anatómicas que explicaran la 

muerte. 
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CONCLUSIONES 

La autopsia siempre dá información relacionada con la (s) enferme-

dad (os) principal (es) y sus consecuencias, pero no necesariamente expli 

caco lo razón de la muerte. Este es un fenómeno multifoctoriol y complejo 

que incluye alteraciones anatomo-funcionales, no todas expresadas en los 

órganos, con los instrumentos de análisis de los que disponemos. Los bene 

ficios adicionales que el estudio postmártem deja al Hospital Central Sur 

se encuentran los sesiones generales clínico-patológicos quincenales con 

educación médico continua, sesiones internas del servicio de patología y 

departamentales, la utilización del material como banco de enseñanza pa-

ro la formación de los residentes en patología, además proporciona infor-

mación a lo familia y en el coso de enfermedades hereditarias o contagio-

sas se convierte en un instrumento de medicina preventiva. El estudio - 

postmórtem permite un mejor control de calidad y una mejor definición del 

perfil epidemiológico. 

Por todos los puntos anteriormente mencionados insistimos en que el 

nomero de autopsias debe ser incrementado en el HCS, para que esto suceda 

proponemos lo creación de un comité integrado por 105 médicos tratantes, 

lo trabajadora social y los médicos patólogos, además de la educación al 

personal en relación con la manero de la obtención de lo autopsia, 
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81! 

ENFERMEDADES PRINCIPALES POR CATEGORIAS GENERICAS 



T A B L A No. 

Hígado. 

Pulm6n. 

G R U P O 

••••• J 6 

• ... 14 

Leucemias .•••.•• 12 

Linfomos .•• _ ••• _ 8 

Mielomos .•• _ ••.• 2 

Histiocitosis .•.• 2 

Momo ••••.•.••.•. 5 

P6ncr-eas. • • • •• 5 

Riñ6n. .4 

Colon. .3 

Est6mago.. ____ .2 

N E O P L A S I C O 

S.N.C •...•.•••. 2 

Supr-or-r-enol.. . ..... 2 

Retr-oper-i toneo ...... 2 

Ovario. . .. 2 

Tejidos blondos .•... 1 

Cer-vico-uter-ino .•• _ .l 

Gl6ndula sol ival .... 1 

Mucosa or-ol. 

Próstata 

Esófago. 

Testículo ...••... 



T A B LA No. 2 

e A R o I o V A s e u LA R y R E s p I R A T o R I o 

Cordiopotfos congénitos ........ 35 

Cardiopatfa isquémica (IAM}. 8 

6 Aneurismas . 

Cordiopatfos diversas 

Molformaci6n arteriovenosa 

Cordiopatía reumática 

Arteritis .• 

...... 6 

..•... 2 

..•••. 2 

Hipertensi6n pulmonar primario .... 1 

Fibrosis pulmonar .....•....•..• 1 



T A B L A No. 3 

G R U P O 1 N F E e e 1 o s o 

Neumonías .......•. 8 

SIDA ••.•...•.•.•• 8 

Septicemias •.••••. 5 

Tuberculosis •...•. A 

Hepatitis viral •.. 3 

Osteomielitis ••••. 2 

Meningitis .•.•.•.. 2 

Cisticercosis ..•.. 2 

Peritonitis ....... 2 

Criptococosis meníngea .... 2 

Nocardiosis cerebral ...... 1 

Neurosifilis ............ 1 

Absceso peri reno 1 ......... 1 

Endocarditis mic6tica ..... 1 

Endocarditis bacteriana ... 1 

Gastroenterítis ......... l 

Absceso hep6tico piégeno ... 1 

leishmoniosis ........... 1 



T A B L A 

G R U P O 

Diabetes -llitus •••..••..•.• 17 

Insuf. Renal Cr6nica Ten11inal •... 7 

RIÑONES POLIQUISTICOS • • • . . • . . 4 

Lupus eri t_,tosa • • • • • • . . . 3 

Enf. injerto contra huésped •....• 

Hiperlipidemio ..•............ 

Sind. Hipercoagulobilidod son~ .... 1 

Muerte súbita ................. 1 

Poliseros!tis poroxística fem •.... 1 

M 

No. 

S C E L A N E O 

Amiloidosis .................. 1 

Esferoci tosis grolizodo ........ 1 

Neurofibromotosis grolizodo •... 1 

Poroplej io pastraum6tica ...... 1 

espino bi fida/hidronefrÓsis .... 1 

quemaduras de 2do. grado ....... 1 

Embalo gaseoso . . . . . . . . . ...... 1 

paro6lisis cerebral infantil ..... 1 

Agenesia de tiroides .••.•••••••. ! 
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TABLA No. 5 

G R U P O P E R 1 N A T A L 

Obitos •••••••••••••••••••••• 7 

Premoturez ••••••••••••••••• 15 

Broncoosp. de líquido 
amniótico •••••••••••••••••••• 3 

Malfonnociones cong ••••••••••••••• 9 

Atresia esof6gíca ••••••••••••••••• 2 

Gastrosquísis ••••••••••••••••••••• 2 

Onfolocele ••••••••••••••••••••••.• 2 

Hídronencefolio •••••••••••••••••• 

Atresia vias biliares •••••••••.••• 2 

Mielomeningocele •••••••••••••••••• 



T A B LA No. 6 

A P A R A T O O I G E S T 1 V O 

Ulcera péptico ••••...•••••••••• 3 

Cirrosis hep6tico ••••••.••••••• 8 

Piocolecisto •••••.••••••.••.•. 4 

Enf. de Hirsprung ••••••••••••.. 

Hepatitis t6xico •.•••••••..••.. 
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