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La comisión de mortalidad:
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RESUMEN

El descenso alarmante del número de autopsias en nuestros hospitales, debido en parte a
las nuevas tecnologías, en parte a al miedo a las reclamaciones judiciales y a la presión asis-
tencial a la que se ve sometido el patólogo, que nos hace retrasar los informes de las autopsias
clínicas, puede solucionarse gracias a la influencia de las Comisiones de Mortalidad y si noso-
tros mismos somos capaces de transmitir la importancia de la autopsia clínica.
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Mortality Committee: The Pathologist’s Great Ally

SUMMARY

The decrease in the number of clinical autopsies in our hospitals, partly because of the use
of new technologies and partly due to fear of judicial claims, is notorious; besides that, the pat-
hologist is suffering from work overload pressure in order to make pathological report in time.
Mortality committee may represent one important tool to increase the number of clinical autop-
sies and raise the clinicians’ awareness about its importance
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Antecedentes históricos

El 15 de abril de 1987, se aprueba en España
el Real Decreto 521, que regula el Reglamento
sobre Estructura, Organización y Funcionamien-
to de los Hospitales Gestionados por el INSA-
LUD (1).

Entre otros artículos, en el 22 del anexo
correspondiente a la sección III, se establece cla-
ramente que las Comisiones Clínicas son órga-
nos de asesoramiento permanente de la Direc-
ción Médica y de la Junta Técnico Asistencial, a
través de la Comisión Central de Garantía de

Calidad, debiendo comportarse como un organis-
mo técnico de elaboración y trabajo en las áreas
de Calidad Asistencial y Adecuación Tecnológica.

El número de Comisiones Clínicas en los hos-
pitales deberá ser al menos:

• Infección Hospitalaria, Profilaxis y Política
Antibiótica.

• Historias Clínicas, Tejidos y Mortalidad.
• Farmacia y Terapéutica.
• Tecnología y Adecuación de Medios Diag-

nósticos y Terapéuticos.
• Investigación, Docencia y Formación Conti-

nuada.



El número de miembros de dichas comisiones
no deberá superar el número de 8 y serán nom-
brados por la Dirección Médica, a propuesta de
la Junta Técnico Asistencial y, entre ellos elegi-
rán un Presidente por cada una de las mismas,
dicho presidente formará parte de la Comisión
Central de Garantía de Calidad.

En 1997 se crea la figura de Coordinador del
Programa de Calidad en los Hospitales del INSA-
LUD (2) y las Comisiones de Calidad comienzan
a funcionar de forma más sistematizada.

ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

El número de autopsias esta descendiendo
en la mayoría de nuestros hospitales de modo
alarmante, cada día las nuevas tecnologías
seducen a los patólogos y aún más a nuestros
residentes con nuevos retos y aunque estas nue-
vas tecnologías, son también aplicables a las
autopsias, es mucho más gratificante aplicarlas a
los diagnósticos de biopsias. Tan solo surgen,
algunas ideas francamente novedosas, como las
que asocian técnicas de imagen y punciones
selectivas de diferentes órganos (3).

Por otra parte el número de comisiones pro-
puesta por nuestros reglamentos, que en los
hospitales pequeños puede ser suficiente, es
inviable en los grandes hospitales, que manejan
cifras altas de mortalidad y un gran número de
servicios clínicos (4).

La comisión de Mortalidad debería tener en
todos los hospitales entidad propia, y no ser par-
te integrante de la de la comisión de Historias.

Tampoco en ocasiones el número de 8 miem-
bros, es a veces el idóneo, la presión asistencial es
en algunos lugares y días tan intensa, que él poder
dedicar tiempo a reuniones o a la valoración de his-
toria clínicas con resultado de muerte, hace que
algunos miembros se retiren poco a poco de las
comisiones, si le suponen demasiado trabajo extra.

La mayoría de nuestros hospitales poseen un
reglamento de Régimen Interno, aprobado por la
Comisión Central de Garantía de Calidad que
regula el funcionamiento de estas comisiones,
de la forma más funcional para el hospital (5).

Uno de los peligros potenciales, es pensar,
que las Comisiones Clínicas son Tribunales de

Honor, lo que sería vulnerar el artículo 26 de
nuestra Carta Magna (6). Esto que puede parecer
a la mayoría impensable, en ocasiones, hay que
recordárselo a algunos miembros de las comisio-
nes demasiado entusiastas con las influencias de
las películas o los best-seller americanos.

La autopsia clínica proporciona un diagnosti-
co de certeza en los casos de muerte. La dismi-
nución del número de autopsias en los hospita-
les es en algunos casos alarmante, con el detri-
mento en formación de residentes y formación
continua de los especialistas pero también difi-
cultando el estudio de la mortalidad, que una
autopsia clínica puede aclarar sobre todo en los
casos en los que, no fue posible llegar en vida, a
diagnósticos de certeza, o en los que, las com-
plicaciones no sean las esperadas (7,8).

Por otra parte existen en todos los hospitales
Protocolos, Vías Clínicas y Ensayos Clínicos
donde debería ser obligatoria la realización de
una necropsia en los casos de muerte, incluso
en los que esta se produzca de forma extrahos-
pitalaria, ya que como recoge la Ley de Autop-
sias (9,10): «el traslado para la realización de la
autopsia, cuando esta proceda de su domicilio o
de otro hospital, no será en ningún caso gravoso
para sus familiares».

Uno de los temas más controvertidos se refiere
a los casos de autopsias de riesgo o de alto ries-
go, algunos patólogos han declinado realizarlas,
alegando falta de medios técnicos o de personal
adecuado. En muchas ocasiones esta falta de pro-
fesionalidad por parte del patólogo ha llevado a la
disminución del número de autopsias solicitadas
por ese servicio en otras patologías, o lo que es
más grave, en los casos en que interesan excep-
cionalmente los resultados de la necropsia, disi-
mular datos clínicos, con el peligro consiguiente
para las personas que interviene en la realización
de la misma (11,12). o a la población general, si no
se toman medidas para el vertido de fluidos antes
de alcanzar las redes del alcantarillado público.

FUTURO DE LA COMISIÓN DE MORTALIDAD
HOSPITALARIA

La Comisión de Mortalidad es pues, una
Comisión de Calidad del Hospital y como tal ha
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de servir de Garantía de Calidad del Hospital en
la que funcione (13).

Posiblemente otras comisiones en un futuro
puedan dejar de existir, así la historia clínica infor-
matizada y estandarizada puede dejar sin conte-
nido a la Comisión de Historias Clínicas, sustitu-
yéndose por grupos de trabajo, para la realiza-
ción de actuaciones puntuales. Pero la muerte es
el hecho mas cierto de muestra vida y la autopsia
proporciona un diagnóstico de certeza en la
mayoría de los casos, al menos en los que esta
tiene un sustrato morfológico, o incluso molecular
en los lugares con tecnologías más avanzadas.

Los objetivos de la Comisión Mortalidad
deben de ser concordantes con el Programa de
Calidad del Centro al que pertenezca y una vez
que hayan sido consensuados en el seno de la
Comisión, pactar estos con la Coordinación de
Calidad del hospital (14).

Aunque los objetivos de la Comisión pueden
ser muy variados, fundamentalmente se pueden
agrupar en tres grandes grupos:

• Analizar la mortalidad del hospital.
• Promocionar la autopsia clínica.
• Fomentar las sesiones anatomoclínicas.
Los resultados obtenidos deberán figurar en

la memoria anual de la comisión, que debe ser
difundida a todo el hospital.

Analizar la mortalidad del hospital

Para ello la comisión deberá elaborar una
hoja de recogida de datos que debe ser tan sim-
ple o tan complicada como las circunstancias lo
requieran, aunque algunas sesiones de la comi-
sión se «pierdan» en elaborar esta hoja de reco-
gida de datos al final, se habrá ganado tiempo si
se hace correctamente.

El número de historias que debe revisar la
comisión de mortalidad es otro problema que sur-
ge inmediatamente: ¿Cuál es el tamaño de la
muestra a analizar, para que la muestra sea sufi-
cientemente representativa? En un hospital con
una mortalidad grande, analizar las tasas de mor-
talidad potencialmente evitable pude ser un tra-
bajo llevadero, analizar la mortalidad global pue-
de suponer un trabajo importante, pero cuando
tratamos de analizar la mortalidad por servicios,

el trabajo se hace prácticamente imposible, sino
es con la colaboración de miembros entusiastas
en el grupo que forma la comisión, ya que en un
hospital de gran tamaño y con servicios duplica-
dos o triplicados, este estudio de mortalidad por
servicios, puede suponer la revisión de una 700
historias de éxitus anuales (15,16).

Hay que calcular que para que tengamos
realmente 8 miembros trabajando, en los gran-
des hospitales, debemos tener al menos 12
miembros en la comisión.

Los indicadores para valorar la mortalidad del
hospital pueden ser exhaustivos. Posiblemente
todos los hospitales deberíamos atenernos a los
mismos indicadores, al ser estos de resultados ser-
virían para establecer una comparación entre los
distintos hospitales así por ejemplo podríamos utili-
zar: Número e índice de autopsias totales, por ser-
vicios, extrahospitalarias, judiciales, fetales, parcia-
les, completas, neonatales precoces y tardías, en
lactantes, infantiles, servicios que realizan autop-
sias, servicios con mortalidad sin autopsias, servi-
cios que alcanzan el estándar. Pero no debemos
de olvidarnos de analizar la correlación clínico pato-
lógica, que es en último término lo que va a indi-
carnos el buen funcionamiento del centro (17,18).

Promocionar la autopsia clínica

Aunque en ningún lugar se propone que, en la
Comisión de Mortalidad, deba estar un Patólogo,
en modo alguno debe renunciarse a participar en
la misma y en el caso que la Dirección Médica y
la Junta Técnico-Asistencial no lo crean necesa-
rio, deberíamos exigirlo, a través de todos los
medios organizativos a nuestro alcance.

La comisión deberá promocionar la autopsia
clínica como herramienta de Calidad, pero para
ello la presencia del patólogo es fundamental,
por mucho que la comisión trate de fomentar la
autopsia en un hospital, si el patólogo no realiza
todas las autopsias que se le soliciten, alegando
falta de medios o de tiempo y proporcione resul-
tados de forma oportuna, adecuada, comprensi-
ble y diplomática (19,20).

Se utilizarían como indicadores, además de las
posibles acciones, como hojas informativas, la
evolución de los indicadores hacia el lado positivo.
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Fomentar las sesiones anatomoclínicas

Estas deben comenzar en la sala de autopsias
con la presentación de órganos, en una pequeña
sesión macroscópica, en la que deben estar pre-
sentes los residentes de Anatomía Patológica y
los del servicio que solicitó la necropsia.

Las sesiones anatomoclínicas deben de ser
planificadas a través del Coordinador de Forma-
ción continuada en horario adecuado para facili-
tar la asistencia de los médicos del hospital,
estas sesiones deberán tener difusión adecuada
y realizarse a ser posible de forma periódica, y
con casos muy recientes o de patología emer-
gente, sin olvidar incluir entre ellos formas de
enfermedades clásicas.

Posiblemente un miembro de la comisión de
mortalidad, de reconocido prestigio en el hospital
debería moderar estas sesiones, para que el
tiempo de exposición mantenga un ritmo ágil,
que no invite a los asistentes a abandonar la sala
antes de la intervención del Patólogo. Estas
sesiones son fundamentales, para inculcar en
los más jóvenes la conveniencia de solicitar
autopsias (21).

Los indicadores en este caso podrían ser el
número e índices de presentaciones macroscópi-
cas, sesiones anatomoclínicas, casos cerrados.

CONCLUSIONES

Aunque la Comisión de Mortalidad, es un
órgano de información, consulta y asesoramien-
to de la Dirección de nuestros Hospitales es tam-
bién la mejor aliada del Patólogo a la hora de
promocionar la Autopsia Clínica, cuyos índices
están descendiendo en todos los hospitales.

Debemos pues participar activamente en
ellas y facilitar la realización de Sesiones Anato-
moclínicas, todo ello redundará en beneficio de
nuestros especialistas en formación.
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