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Discrepancias entre el diagnóstico Clínico y Anatomo-Patoló-
gico en el Hospital Escuela Universitario De Honduras.

La calidad diagnóstica es el resultado de integrar el conocimiento médico y reconocimiento de los errores clí-
nicos, se alcanza únicamente con la identificación de las causas de muerte; es la correlación clínico patológica 
la herramienta principal para dicha acción. El objetivo general de la investigación fue determinar la discrepancia 
clínico-patológica y su relación con otras variables en las autopsias realizadas en la institución. Se revisaron 159 
protocolos de autopsia del período comprendido entre enero 2012 y junio 2016, elaborados por el Servicio 
de Patología del Hospital Escuela Universitario de Tegucigalpa, Honduras. Se excluyeron 36 por no cumplir los 
criterios de inclusión. Se utilizaron la CIE-10 y la clasificación de Goldman et al. para clasificar las patologías y 
establecer las discrepancias diagnósticas, respectivamente. El sexo predominante fue el femenino (2,96:1), la edad 
media fue de 38 años; prevalecieron los diagnósticos de embarazo/parto/puerperio y enfermedades infecciosas 
y parasitarias. Concluimos que en 46% de los casos existe discrepancia diagnóstica y la glomerulonefritis fue la 
principal causa de error, seguida de bronconeumonía. Se recomienda estandarizar el protocolo de autopsias y 
promover sesiones clínico-patológicas periódicas e integrales.

Diagnostic quality is the result of the integration of medical knowledge and recognition of clinical error, achieved 
only by identifying the cause of death; clinical pathological correlation is the primary tool for this action. The ove-
rall objective of this research was to determine clinical pathological discrepancy and its relationship with other 
variables within the autopsies performed at the institution. 159 autopsy protocols, elaborated by the Department 
of Pathology of Hospital Escuela Universitario in Tegucigalpa, Honduras, from January 2012 to June 2016, were 
reviewed. 36 were excluded for not meeting the inclusion criteria. ICD-10 and Goldman et al. modified by Battle 
criteria were used to classify diseases and establish diagnostic discrepancies, respectively. The majority of patients 
were female (2.96:1), the mean age was 38 years old; diagnoses of pregnancy/birth/puerperium and infectious and 
parasitic diseases prevailed. We conclude that diagnostic discrepancies exist in 46% of all cases and glomerulone-
phritis was the leading cause of error, followed by bronchopneumonia. It is recommended that autopsy protocols 
be standardized, and integrative clinical pathological sessions are promoted and integral.
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RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

L a autopsia es un procedimiento en el cual se prac-
tica la disección del cadáver con el fin de obtener 

causa, extensión y complicaciones de la patología. 
Además, permite detectar posibles errores diagnósti-
cos o terapéuticos, aclarar la validez del procedimien-
to diagnóstico, aporta información sobre enferme-
dades nuevas y las conocidas, y contribuye a ejercer 
control sobre la calidad asistencial.
  Las autopsias son consideradas por muchos autores 

como el estándar de oro para valorar la calidad inter-
na del proceder médico diario. Sin embargo, se ha 
evidenciado un declive en su práctica2-12. En Hondu-
ras, el Hospital Escuela Universitario (HEU) realiza 
aproximadamente 52 autopsias anuales, en contraste 
con las 6,395 muertes reportadas anualmente, pro-
medio de 0.8 autopsias por cada 100 fallecidos8, 10.
La calidad diagnóstica es el resultado de la integra-
ción de conocimiento médico y reconocimiento de 
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los errores clínicos; el cual se alcanza únicamente con 
la identificación de las causas de muerte; la correla-
ción clínico patológica es la herramienta principal 
para dicha acción7.
  El diagnóstico clínico es un proceso sistemático pro-
penso a errores, estos pueden tener repercusiones en 
el manejo del paciente, si éstas son leves, solamente 
traerá como consecuencia un paciente insatisfecho 
que ocasionará la solicitud de cambio de médico, 
pero a medida que el error aumenta en complejidad 
podría llevar al paciente hasta su muerte12.
El propósito de la investigación es determinar la pre-
valencia de discrepancias entre el diagnóstico clínico 
final y la causa básica de muerte, utilizando la escala 
de GOLDMAN y col. modificado por Battle y casos 
no clasificables. La cual está dividida en discrepancias 
mayores y menores, cada una de estas dividida en cla-
ses; en las discrepancias mayores y 3 en las menores2. 
Estas clases son referentes al impacto en la evolución 
y pronóstico de la enfermedad si esta hubiera sido 
diagnosticada en otro momento o bajo otras cir-
cunstancias11. Además, especificar las patologías que 
causan mayor mortalidad en adultos, las más frecuen-
temente mal diagnosticadas, y cuántas pudieron ser 
prevenibles con un mejor diagnóstico. Se determina-
rá las salas con mayor prevalencia de errores diagnós-
ticos y la utilidad de los métodos complementarios al 
momento de realizar un diagnóstico clínico certero.
La investigación pretende crear un impulso para el 
personal de salud; que otorgue la importancia nece-
saria al diagnóstico integral y a las autopsias, como 
un proceso que debe ser frecuente y necesario para 
beneficio de la institución. 
Así mismo, estimular a los estudiantes a exigirse al 
momento de realizar las historias clínicas, resaltar la 
seriedad de su componente legal y mostrar su indis-
pensable uso para cumplir con la principal finalidad 
de todo médico; conservar la vida de los pacientes.

MATERIALES Y MÉTODOS
Adquisición de la Información
La investigación posee un alcance de tipo mixto; 

descriptivo y correlacional. Para la recolección de la 
información se utilizó protocolos proporcionados 
por el departamento de Patología del HEU. Se ela-
boró una ficha de recolección de datos, estructurada 
con 17 ítems diferentes.

Se extrajo información contenida en protocolos de 
autopsia de los últimos 5 años del Departamento de 
Patología del HEU para describir los datos generales 
de los pacientes; la consignación de los diagnósticos 
que se realizaron en el transcurso de la estancia in-
trahospitalaria del paciente: de ingreso y clínico final; 

los realizados en el estudio post-mortem: diagnóstico 
macroscópico y microscópico; causa básica, interme-
dia e inmediata de muerte. Así como, identificar las 
principales causas de muerte diagnosticadas según 
clínica y por autopsia.

La hipótesis planteada más relevante fue: La dis-
crepancia entre el diagnóstico clínico y el post mor-
tem es del 40-45% del total de pacientes con autopsia 
en el Hospital Escuela Universitario.

Cálculo de la Muestra
Con una población total de 272 protocolos en el 

periodo Enero 2012-Junio 2016, se utilizó el progra-
ma de cálculo de tamaño de muestra STATS®, para 
encontrar una muestra representativa, con un por-
centaje de error máximo de 5% y un nivel de confian-
za de 95%; el instrumento se aplicó en una muestra 
de 159 protocolos de autopsias en el departamento 
de patología; posteriormente se calcularon las mues-
tras por año según el total de protocolos. 

Criterios
Se consideró como criterios de inclusión pacientes 

mayores de 18 años, pacientes con diagnóstico clí-
nico y diagnóstico patológico post mortem, y como 
criterio de exclusión a pacientes menores de 18 años, 
pacientes con reportes cuya información era impre-
cisa y protocolos en los cuales faltaron el diagnóstico 
clínico final o la causa básica de muerte.

Análisis Estadístico  
Una vez recaudada la información, los datos fueron 

procesados por métodos computarizados mediante 
el paquete de programas estadísticos “R”. La presenta-
ción de los resultados se efectuó en tablas confeccio-
nadas en el programa de computación Excel. La signi-
ficación estadística de 4 tablas se evaluó mediante la 
prueba exacta de Fisher. En general, las evaluaciones 
de significación se basaron en valores P a dos caras. 
Los valores de P, 0,05 fueron considerados como los 
valores p significativos, 0,1 como límite significativo.

                           RESULTADOS
El total de defunciones entre enero del 2012 has-

ta junio del 2016 es de 13 074, se realizó autopsia 
a 319 pacientes (2,44%). El universo fue de 272 
protocolos, con una muestra de 159 protocolos; 36 
protocolos fueron excluidos incumplimiento de cri-
terios. El año donde más se realizó autopsias fue en el 
2012 (3,39%), el sexo predominante fue el femenino 
(74,6%). La edad media fue de 38 años. 

Diagnósticos clínicos y post mortem.
El 98% de protocolos contenía diagnóstico de in-

greso donde prevalecían los diagnósticos de embara-

RESULTADOS
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zo/parto/puerperio, enfermedades infecciosas y pa-
rasitarias y enfermedades genitourinarias. El motivo 
principal para que se realizara autopsia fue por peti-
ción de familiar (50%) seguido de un 44% por causas 
reglamentarias. 

Se consignó siempre el diagnostico macroscópico, 
en contraste con el diagnostico microscópico, siendo 
el año 2015 cuando más se realizó (39%). Se verifi-
ca la realización de diagnóstico microscópico con 
el año (p=0,000). Las principales causas de muerte 
según diagnóstico clínico final son síntomas/signos/
hallazgos anormales clínicos y de laboratorio no cla-
sificados en otra parte, enfermedades del sistema 
respiratorio y enfermedades infecciosas y parasita-
rias. Mientras que embarazo/parto/puerperio, enfer-
medades del sistema respiratorio y tumores son las 
principales causas de muerte según causa básica de 
muerte en los protocolos de autopsia. El 29% de los 
protocolos reportaron hallazgos incidentales. 

El diagnóstico clínico final según sexo (Ver Tabla 
1), en mujeres: Embarazo/parto y puerperio, enfer-
medades del sistema respiratorio, enfermedades del 
sistema circulatorio y enfermedades infecciosas y pa-
rasitarias. En los hombres: Enfermedades endocrinas 
y metabólicas, enfermedades del sistema respiratorio, 
y enfermedades infecciosas y parasitarias. El rango de 
edad más prevalente fue de 19-26 años.

Las principales causas básicas de muerte según 
sexo (Ver Tabla 1) son embarazo/parto/puerperio, 
tumores y enfermedades del sistema respiratorio en 
mujeres; para los hombres son enfermedades del sis-
tema respiratorio, enfermedades infecciosas y para-
sitarias, enfermedades del sistema circulatorio y del 
sistema digestivo. En los rangos de edad (Ver Tabla 
1), las mayores frecuencias de causa básica de muerte 
son: Enfermedades del embarazo/parto/puerperio, 
enfermedades del sistema respiratorio en las edades 
de 19-26 años, seguido de tumores a las edades de 
35-42 años. 

En mujeres los diagnósticos secundarios (Ver Ta-
bla 2) fueron: Sistema circulatorio, enfermedades 
endocrinas/metabólicas y causas extremas de mor-
bilidad y mortalidad. En hombres fueron causas ex-
tremas de morbilidad y mortalidad, enfermedades 
del sistema circulatorio, enfermedades infecciosas y 
parasitarias , enfermedades del sistema respiratorio y 
por síntomas, signos y hallazgos clínicos anormales 
prevalecieron como causa inmediata de muerte (Ver 
Tabla 1).

Discrepancia Diagnóstica
Existe discrepancia diagnóstica del 46%. Según la 

Clasificación de Goldman, la Clase V con mayor por-
centaje, seguido de Clase II y Clase I (Ver Tabla 4). 
El año con mayor discrepancia diagnostica es el 2014 

(66.7%). Se verificó la correlación año con discre-
pancia diagnóstica (p=0,025). La discrepancia entre 
el diagnóstico de ingreso y el diagnóstico clínico final 
es de 25,6%. Se verificó la correlación año con discre-
pancia diagnóstica (p=0,025).

 Los porcentajes de discrepancia en los servicios 
hospitalarios son Medicina Interna (71,2%), Gine-
co-obstetricia (19,2%), Cirugía (5,8%), Neurolo-
gía y Neurocirugía con un 19% cada uno. El mayor 
porcentaje de defunción está en Medicina Interna 
en el año 2012 (70,6%) al contrario del servicio de 
Gineco-obstetricia (39,3%) en el año 2013. No se 
observó una correlación estadísticamente significati-
va (p>0,05) entre las variables “servicio hospitalario” 
con “discrepancia diagnóstica” (p=0,849).

En todos los protocolos se consignó el uso de es-
tudios complementarios básicos, estos presentan dis-
crepancia diagnostica de   46.3%. El uso de estudios 
de imagen aumentó un 17,2% desde 2012 al 2016, 
utilizándose en un 90,9% en el año 2016, la discre-
pancia en protocolos donde se usó métodos de es-
tudio de imagen es de 78,9%, los que no presentan 
discrepancia diagnóstica y estudio de imagen está 
representado por 78,8%.

El diagnóstico macroscópico se consignó en to-
dos los protocolos. En los protocolos de autopsia en 
los cuales sí se realizaron diagnóstico microscópico, 
la discrepancia diagnóstica está representada por 
19,3%, Se observó una correlación estadísticamente 
significativa (p<0,05) entre las variables “diagnós-
tico microscópico” con “discrepancia diagnóstica” 
(p=0,002). 

Las patologías que con mayor frecuencia son mal 
diagnosticadas son la glomerulonefritis (5,4%), la 
bronconeumonía (5,4%), neumonía (3,6%) y la me-
ningitis aguda (3,6%)..

                            DISCUSIÓN

La autopsia cumple diversas funciones: Control so-
bre la calidad asistencial, docencia e investigación.13 
En HEU el porcentaje de autopsias realizadas en re-
lación a las muertes ocurridas por año es 2,44%, se 
realizan poco más de dos necropsias por cada 100 
personas fallecidas, un porcentaje muy pobre en com-
paración con el promedio de necropsias realizadas a 
nivel mundial, que oscila entre 22 y 38% 14. En los úl-
timos años se ha reportado que la práctica de la autop-
sia ha declinado en un aproximado de 60% en países 
como Australia, Estados Unidos, Reino Unido, India; 
Francia, Canadá, China y Suiza 2-12, factores identi-
ficados en relación a su disminución a nivel mundial 



23

TABLA 1: Frecuencia de principales diagnósticos clínicos finales y causas básicas de muerte por grupos etarios y sexo. 

Fuente: elaboración propia

Discrepancias entre el Diagnóstico Clínico y Anatomo-
Patológicos.

DIAGNÓSTICO CLÍNICO FINAL % CAUSA BÁSICA DE MUERTE %

SE
XO

FEMENINO Embarazo, parto y puerperio 12% Embarazo, parto y puerperio 31,07%
Enfermedades del Sistema Respiratorio 12% Tumores 13,59%
Enfermedades del Sistema Circulatorio; 
Enfermedades Infecciosas y Parasitarias

Ambos con 9% Enfermedades del Sistema 
Respiratorio

9,71%

MASCULINO

Enfermedades Endocrinas y Metabólicas 14% Enfermedades del Sistema 
Respiratorio

23,08%

Enfermedades del Sistema Respiratorio 13% Enfermedades Infecciosas y 
Parasitarias

20,51%

Enfermedades Infecciosas y Parasitarias 13% Enfermedades del Sistema 
Circulatorio y del Sistema 

Digestivo

Ambas con 
18,82%

ED
AD

19-26 AÑOS Signos, síntomas y hallazgos anormales 37% Embarazo, parto y puerperio 47,40%
Embarazo, parto y puerperio 15%

Enfermedades del Sistema Respiratorio 11% Enfermedades del Sistema 
Respiratorio

43,80%

35-42 AÑOS ___________________ ________ Tumores 23,50%

TABLA 2: Principales diagnósticos secundarios por sexo

DIAGNÓSTICO 
SECUNDARIO

%

SE
XO

FEMENINO Enfermedades del 
Sistema Circulatorio

33%

Enfermedades 
Endocrinas y 
Metabólicas

21%

Causas extremas de 
morbilidad y mortalidad

10%

MASCULINO Causas extremas de 
morbilidad y mortalidad

24%

Enfermedades del 
Sistema Circulatorio

21%

Enfermedades 
Infecciosas y 
Parasitarias

20,60%

CAUSA INMEDIATA DE 
MUERTE

%

Enfermedad infecciosas y 
parasitarias

20,60%

Enfermedades del sistema 
respiratorio

19,40%

Síntomas, signos y 
hallazgos clínicos 

anormales

18,70%

Tabla 3: Frecuencia de principales cau-
sas inmediatas de muerte. 

CLASIFICACIÓN DE 
GOLDMAN

FRECUENCIA PORCENTAJE

CLASE I 26 21,1%
CLASE II 28 22,8%
CLASE III 2 1,6%
CLASE V 67 54,5%

TOTAL 123 100%
`

Tabla 4: Discrepancias diagnósticas de acuerdo a la 
Clasificación de Goldman.La discrepancia diagnóstica de-
tectada en nuestro estudio fue de 43,9% de discrepancias 
mayores (Clase I: 21,1%, Clase II: 22,8%) y 10,6% de 
discrepancias menores. La concordancia fue valorada en 
la clase V (sin discrepancia diagnóstica) siendo de 54,5%.

son: El uso y sobre confianza agregada a los de métodos 
de imágenes clínicos, costo institucional de la autopsia, 
falta de educación sobre los beneficios que representa la 
autopsia para las instituciones médico-estudiantiles, y la 
percepción de ser un procedimiento que impide el des-
canso del difunto 8, 14,15.

Estudios mundiales de discrepancia diagnóstica indi-
can la prevalencia de necropsias en el sexo masculino y 
edades medias de 50-60 años, en Latinoamérica estas ci-
fras varían, son poblaciones con ambos extremos de edad 
entre los 32-97 años 2-10,15,16 .En nuestro estudio el sexo fe-
menino predominó sobre el masculino (2,96:1) ,la edad 
media es de 38 años, con un rango de 18-81 años.

Diagnósticos Clínicos y Post-Mortem
El diagnóstico de ingreso establece el tratamiento inicial del 

paciente, debe ser resultado de la evaluación clínica rigurosa, 
su relación con el diagnóstico clínico final es clave para valo-
rar la calidad de los servicios receptores de pacientes, en la li-
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teratura su discrepancia varía de 25%-41% 4. En los 
protocolos revisados se consignó el diagnóstico de 
ingreso en casi todos (98%), de este las enfermeda-
des del embarazo/parto/puerperio (19,1%), refleja 
el sexo más estudiado; las enfermedades infecciosas 
(12,5%) y enfermedades genitourinarias (9,2%) si-
guen en orden de frecuencia. La discrepancia entre 
el diagnóstico de ingreso y el diagnóstico clínico final 
fue de 25,6%. Se verificó la correlación año con dis-
crepancia diagnostica . Las enfermedades se clasifica-
ron por sexo y grupos de edad dentro del diagnóstico 
clínico final (DCF), diagnóstico secundario (DSc), 
dentro de los diagnósticos clínicos; y causa inmediata 
de muerte (CIM) y causa básica de muerte (CBM) 
dentro de los diagnósticos postmortem (Ver Tabla 1, 
2, 3). Según la OMS, las principales causas de defun-
ción en el mundo entre 2000-2012 fueron cardiopa-
tía isquémica, los accidentes cerebrovasculares, infec-
ciones de vías respiratorias inferiores y EPOC; estas 
concuerdan con estudios en Sri Lanka y España17,23,24. 
En estudios latinoamericanos en Colombia, Cuba 
y Costa Rica se encontró que las causas citadas de 
muerte fueron por shock, bronconeumonía, y enfer-
medades infecciosas, el infarto agudo de miocardio y 
las enfermedades neoplásicas15,16,18, 25. Los principales 
diagnósticos clínicos finales en nuestro estudio están 
dentro de la categoría “signos, síntomas y hallazgos 
anormales clínicos y de laboratorio no clasificados en 
otra parte” (16,2%), (Falla multiorgánica, choque hi-
povolémico, choque cardiogénico y hemorragias de 
vías respiratorias), enfermedades del sistema respira-
torio y enfermedades infecciosas y parasitarias. 

Los estudios sobre discrepancia concuerdan en 
que la realización de las autopsias se ha limitado 
únicamente con la presencia de dudas diagnósticas, 
enfocadas en las poblaciones pediátricas al conside-
rarse inútil en la adulta y la concepción negativa de 
los familiares 8, 13, 15. A pesar de estos datos, el 50% de 
los familiares de los pacientes fallecidos, solicitaron 
autopsia. El 44% se solicitó por autoridades del hos-
pital o los mismos médicos, incluyéndose como cau-
sa reglamentaria.

Hubo similitud de causa básica de muerte entre 
nuestros hallazgos y los demás estudios, en relación 
a las enfermedades respiratorias, excepto en enfer-
medades de embarazo/parto/puerperio. no tuvo una 
significancia tan importante en otros estudios como 
en el nuestro; seguido de enfermedades del sistema 
respiratorio y tumores (11,8%) son las principales 
causas de muerte según causa básica de muerte con-
signada en la autopsia. Honduras presenta alta tasa de 
mortalidad materna (73 muertes maternas por cada 
10 000 m nacidos vivos) 20 reflejado al ser la princi-
pal causa básica de muerte dentro de la muestra ob-

tenida. Este hallazgo también es influenciado por un 
mayor porcentaje de mujeres dentro de la muestra y 
una muerte materna implica una autopsia reglamen-
taria en Honduras. De acuerdo a la edad, la biblio-
grafía establece que las causas externas inciden en la 
población más joven y los tumores en los mayores 2, 

3, 17, 19, 21.

Discrepancias Diagnósticas 
El rango normal de discrepancias a nivel mundial 

(Clase I y Clase II de la Clasificación de Goldman) 
suele variar de 16%-57%; en Latinoamérica varía en-
tre 6-40%. En Costa Rica el porcentaje de discrepan-
cia fue de 48% 2-10, 15, 16. La discrepancia diagnóstica 
detectada en nuestro estudio fue de 43,9% de discre-
pancias mayores (Clase I, Clase II) y 10,6% de discre-
pancias menores. (Ver Tabla 4)

La concordancia fue valorada en la clase V (sin dis-
crepancia diagnóstica) siendo de 54,5%. El año con 
mayor discrepancia fue el 2014 (66,7%) con un de-
cremento significativo durante el 2015 (30,8%) y el 
transcurso del 2016 hasta el mes de junio (18,2%), 
estableciéndose correlación estadística significati-
va entre año y discrepancia diagnóstica (p= 0,025). 
Los posibles factores asociados a errores diagnósti-
cos son: Falta de práctica, interés en la recolección 
de información clínica, historia clínica incompleta 
o errónea, marcha diagnóstica incorrecta, exámenes 
complementarios y de imagen no solicitados o mal 
interpretados; cierre prematuro en un solo diagnós-
tico. A la vez, se han identificado factores externos 
como el poco abastecimiento de recursos, sistema 
institucional precario que llevan al retraso del diag-
nóstico 2-5, 21, 22.

Los servicios médicos con mayor discordancia 
diagnóstica registrados en la literatura son Unidad 
de Cuidad Intensivos, Medicina Interna y Cirugía15. 
La sala de servicios hospitalarios con la mayor tasa 
de discrepancia diagnóstica en nuestro estudio, es 
Medicina Interna (71,2%), que también presenta el 
porcentaje de defunción más alto (67,18%), segui-
da en orden descendente por el servicio de Gineco-
obstetricia (19,2%) con porcentaje de defunción de 
20,58%. No se observó una correlación estadística-
mente significativa (p>0,05) entre las variables “ser-
vicios hospitalarios” con “discrepancia diagnóstica” 
(p=0,849). Esto debido a que es la sala de servicios 
hospitalarios con mayor referencia intrahospitalaria, 
sugiriendo que las discrepancias pudieron haber ocu-
rrido en las salas de ingreso, pero esto no se especificó 
en los protocolos de autopsia.

Los estudios complementarios sirven de apoyo 
para poder llegar a un diagnóstico certero y oportu-
no11, 12. Los protocolos de autopsia reportan la reali-
zación de estudios complementarios básico siempre, 

Abreviaturas utilizadas en este 
artículo: 
CIE-10 : Clasificación Interna-
cional de enfermedades décima 
versión  
HEU : Hospital Escuela Univer-
sitario
DCF : diagnostico clínico final
DSc: diagnostico secundario
CIM : causa inmediata de muer-
te 
CBM: causa básica de muerte
EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica
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encontrándose discrepancia diagnóstica en 46,3% 
de ellos. El uso de estudios de imagen aumentó del 
2012-2016 (17,2%) la discrepancia a pesar de su uso 
y al prescindir de ellos es de 78,90% y 78,80% res-
pectivamente, no hay diferencias considerables en las 
cifras de discrepancia y uso de estudios de imagen. El 
uso de estos estudios complementarios y tecnologías 
nunca podrán sustituir la capacidad holística que de-
muestra el clínico 3, 7, 13.

Se consignó diagnóstico macroscópico en todos 
los protocolos, de estos 46,3% presentan discrepan-
cia diagnóstica, su realización no genera diferencias 
considerables en cuanto a la misma. En los protoco-
los que se realizó diagnóstico microscópico se de-
mostró que 19,3% tenían discrepancia y se observó 
una correlación estadística significativa (p<0,05) 
entre las variables “diagnóstico microscópico” con 
“discrepancia diagnóstica” (p=0,002). Se observó 
que, en los años 2012-2014, con menos diagnósticos 
microscópicos consignados (34% en total), fue en el 
que se observó mayor discrepancia diagnóstica (Pro-
medio de 56%) a diferencia del 2015-2016, con au-
mento de los protocolos con diagnóstico microscópi-
co consignados (65%) y un porcentaje mucho menor 
de discrepancias (Promedio de 23%). Se confirma lo 
recalcado por la literatura; la consignación del diag-
nóstico microscópico, es significativo al momento 
de la presencia de discrepancia diagnóstica 8. Existe 
un consenso de los estudios que evaluaron los prin-
cipales diagnósticos con discrepancia: Enfermedades 
pulmonares (Infecciosas, embolia pulmonar), infarto 
de miocardio, patología cerebro-vascular, peritonitis 
(abdomen agudo) y neoplasias. El orden de frecuen-

cia varía entre los distintos estudios. Estas causas se 
han comprobado en diversos estudios realizados en 
países latinoamericanos como: Colombia, Méxi-
co, Argentina, Brasil, Costa Rica, Cuba 2-5, 8-10, 26. 
Nuestros resultados concuerdan con estudios inter-
nacionales con enfermedades pulmonares e infeccio-
sas, revelando que las patologías mal diagnosticadas 
con frecuencia fueron: Glomerulonefritis, bronco-
neumonía (cada una con 5,4%), neumonía y menin-
gitis aguda (ambas con 3,6%).

Las limitaciones del presente estudio, son la falta 
de revisión de historias clínicas de acuerdo a los pro-
tocolos de autopsia, en la etapa de recolección de da-
tos, no se especificó en varios protocolos de autopsia: 
salas de ingreso del paciente, sala donde falleció o si 
hubo traslados entre salas. La mayoría de protocolos 
de autopsia no incluían la causa de solicitud de dicha 
autopsia. Los protocolos de autopsia presentaban es-
casa información en cuanto a la evolución intrahospi-
talaria de los pacientes dentro de cada una de las salas.
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