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ABSTRACT )
Objetive: 1) to determine the grade of concordance between

physicians and the residents in the initial diagnosis. 2}

ldentify the concordance among the probability of the diagnosis,

time of hospitalization and the labaratory test.
Type of Study: Comparative survey.

Setting 1 Hospital de Padiatris, Instituto Mexicano del Seguro
Social. In this study we included all the patients who were

haspitalized in a period november-december 1%990.

Measurements 1 All the medical staff was asked to fill an
application (physicians and residents) and give a probability
qualification (0 to 100) to esach diagnosis. After this, we got
information about the hospitalization time, laboratory test and

radiology studies.

Results: There were 1946 clinical records of the
hospitalization time, 16 of them we did not find any file
antecedent, in &, we did not find any evaluation done by éhe
medical staff, and &8 were programades. OFf the 106 remainder the
correlation between physicians and residents of second grade was
0.79 (p < 0.001) and physician and residents of second grade was
0.83 (p < 0,001) and the correlation between residents of second
and third grade was insignificant low 0.68 (p < 0.001). When we
made the relation between the assigned probability given by the
physician and the number of hospitalized days, we observed a

relation of 0.10 (p > 0.05), 0.15 (p > 0.05) and 0.19 (p > 0,09)
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for the physician and residents of third and second grade. bhe
laboratory test were associated in - 0.53 (p < 0.02), 0.06 (p >
0.05) and 0.04 (p > 0.05) for the physician and residents. The
radiology studies were associated in 0,03 (p > 0.05), - 0.08 (p >

0.05) and — 0.06 (p > 0.05) for the physician and residents.

Conclusions: There wers a4 closely ralation betwesn the
physicisans and the residents in the assigned probabilities,
although we observed there were less correlation between the
probabilities assigned by both groups of residents (third and
second Qrade)}. We did not find correlation between the
probabilities assigned by the physicians and the holPitalization
time. Finally, we concluded that to a greater initial diagnostic
probability assigned by the physicians, there are a le@ss

freaquency of laboratory test requests,



RESUMEN ¢

Objetivo : Determinar el grado de correlacion entre diferentes
médicos respecto al diagnostico inicial,ldentificar el grado de
correlacion entre la probabilidad que los meédicos asignan al
diagnastico inicial y dias de hospitalizacién, numero de pruebas

de laboratoric y gabinete.
DiseMo de la Investigacién ! Encuesta comparativa.

Sitioc del estudio 1 Hospital de Pediatria, tUnidad de tercer
nivel de atencion meédica del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Unidades de estudio ! Se estudiaron todos los ingresos nuevos
o reingresos no programados al Hospital durante el periodo de
tiempe comprendido entre los meses de noviembre y diciembre de

1990.

Mediciones principales : Se splicito a los medicos tratantes
(medico de base (MB) y residentes de tercerc (R3) y segundo (R2)
afos!) que asignaran en forma independiente una probabilidad (Q a
100) a cada uno de los diaghosticos emitides al ingreso del
paciente. Posteriormente se recabaron los dias de estancia
hospitalaria, nuamero de pruebas de laboratorio y gabinete que se
efectuaron para cada paciente. El anAlisis sze realizd mediante el

coeficiente de correlacitn de Spearman.

Resultados :+ De los 196 ingresos que ocurrieron durante el

periodo de estudio, en 16 no se localizd el expediente, & no
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fueron evaluados por Llos meédicos y &8  fueron reingresos
pragramadgos., De los 106 pacientes restantes, la correlacion
obtenida entre MB y R3 fue de 0.79 (p < 0.001) y entre MB y R2
fue de 0.83 (p < 0.001), La cerrelacitn entrg residentes fue
discretamente menor 0.60 (p < 0.01). Al relacionar la
probabilidad asignada por los médicos y el numerao de dias de
hospitalizacitn se observaron asociaciones de 0.10 (p > 0.05),
Q.19 (p > ©0.05) y 0.17 (p > ©0.05}) para e! M™MB, R3 y R2
respectivamente. En el caso de las pruebas de laboratorico la
relacion fue — 0.53 (p < 0.02), 0.06 (p > 0.05) y 0.09 (p > 0.05)
para el MB, R3 y R2 respectivamente. Los examenes de gabinete se
relacionaron en 0.03 (p > 0.05), -~ 0.02 (p > 0,05) y'= 0.09 (p >

©.05) para el MB, R3I y R2 respectivamente.

Conclusiones : Las probabilidades que asignan el meédico de
base y los residentes se encuentran estrechamente relacionadas,
si bien una menaor asociacdtn se observa al comparar los residentes
entre si. No se aobservd asociacion entre las probabilidades
asignadas por los meédicos y los dias de hospitalizacidn del
paciente, Finalmente, a mayores probabilidades diagnésticas
iniciales por parte del médico de base, se observd una frecuencia

menor de pruebas de laboratorio salicitadas.



1 ANTECEDENTES :

El diagntstico medicoc es con frecuencia fuente de grados
variables de incertidumbre. El meédico que enfrenta a un paciente
genmeralmente plantea hipotesis diagnosticas y construye un plan
de estudio con e! objetivo de corroborar o rechazar dichas
hipotesis. Al efectuar esta secuencia de eventos se ha propuesto
que el médico considera intuitivamente grados de probabilidad vy
de acuerds a dichos niveles jerarquiza su estrategia de estudio y
tratamiento (1),

En el area clinica suelen emplearse eXpresiones

semicuantitativas aque denptan grados diversos de probabilidad.

exprasiones tales como “patognoménicoe", “raro", “frecuente®,
“probable", son ejemplos cotidianos que pretenden reflejar la
incertidumbre diagnostica. Sin embargo, algunas evidencias

obtenidas en el curso de la década pasada han mostrado que la
interpretacion que los médicos dan a este tipo de expresiones, en
términos de probabilidad varia ampliamente. E) uso de este tipo
de lenguaje es ademas reforzado por el empleo en la literatura
médica de expresiones semicuantitativas de probabilidad (2). Este
alto grado de imprecision en algunos aspectos del lenguaje médico
ha contribuido al cuestionamiento de la practica médica como
ciencia (3-5).

£n un  estudio, se documentd que la primera hipotesis
diagnastica ocurre en promedio 28 segqundos despu&s que el médico
escucha la queja principal del enfarmo (se identificéd una
variacibon entre 11 segundos para un paciente cen esclerosis

maltiple y 95 segundos para un paciente can neuropatia
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periférical. La hipbtesis diagnostica fue correcta en 75 % de los
caspos para e} grupo estudiado y ocurrio a los 6 minutos en
promedic. Para cada caso se generaron 5 hipotesis en promedio
(&), Los estudiantes médicos parecen emplear un método similar en
la busqueda del diagnéstico, ya que, independientemente de su
nivel de estudios generan una hip4tesis diagnostica inicial 20 a
50 seqgundos después de escuchar la queja principal del enfermo,
ademds emitiercn en promedio seis hipotesis por cada caso (7).

€n la medida que el médico obtiéke mas experiencia a lo largo
de su practica profesional se acepta que tenderd a disminuir sus

niveles de incertidumbre diagnéstica y serd mas eficiente su

capacidad de identificar el diagnostico correcto en forma
temprana, a esta capacidad se le ha denaminado come "rendimiento
clinieco”. Se han descrito dos métodos para medir este
rendimiento, el meétode de simple acuerdo y el método de

especificar probabilidades, El metodo de simple acuerdo se
cbtiene a través de una razén entre el nemerc de diagnosticos
correctos y el nimero total de diagnésticos emitidos. Este método
tiene la desventaja de que trata a las impresiones clinicas como
un fenomeno de "tade o nada*®, por lo tanto no toma en cuenta que
la mayor parte de juicios diagnésticos se hacen intuitivamente en
términos de probabilidades. Debido a esta insuficiencia se ha
propuesto el método de" espec;ficar probabilidades”, en el cual
se hace explicita la probabilidad que e! meédico otorga al
diagnéstica y la gque se utiliza para generar un indice de
rendimiento con sentido clinico (8)

En este estudio nos propusimos los siguientes abjetivos 1 1)
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Identificar el nivel de probabjilidad que los médicos asignan a
los diagnosticos de los pacientes que ingresan in forma no
programada a un Hospital Pediatrico; 2) Determinar el grado de
relacién  entre altos niveles de probabilidad y el numero de dias
de ;stancia hospitalaria del paciente, el numero de pruebas de
laboratorio y el numero de estudios de gabinete efectuados; 3I)
Identificar el grado de concordancia entre los diferentes niveles
de formacion de los médicos y 1o grados de probabilidad
asignadas a su impresion diagnestica inicial vy, 4) Identificar si
altos niveles de probavilidad se relacionan a niveles mas altos

de rendimiento diagnostico.

I1. MATERIAL ¥ METODOS :

El diseho del estudio consistié en una encuesta descriptiva.
Durante noviembre y diciembre de 1990 se identificaron todos los
pacientes que ingresaron a los saervicios de Admisién continua vy
de Hospitalizacion. El namero total de ingresos fue de 196
pacientes, de los cuales se excluyeron &8 (35 %) debido a que su
ingresoc al hospital fue programado, es decir, se habla citado al
paciente con e} objetivo de realizar alguna maniobra diagnéstica
O terapéutica y por lo tanto los diagnéstices no implicaban
grados variables de incertidumbre. De 1los 128 pacientes
elegibles, 1& fueron excluidos a causa de que no pudo localizarse
su expediente clinico en forma posterior a su egreso (12 4}, y &
pacientes no tuvieron datcs completos en relacion a la estimacion
de probabilidad a su ingreso (5 %), 106 pacientes fueran

incluidos en el estudic (83 %). Todos ellos ingresaron al
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Hospital en forma "no programada”, es decir, el paciente acudia
par un problema no previsto y que ameritaba hospitalizacion, vy
por tanto se consider® que existia algin grado de incertidumbre
en la impresi6tn diagnostica inicial. Los pacientes incluidos en
la investigacion podian acudir por primera vez al Hospital o va
ser conocidos en el mismo por alguna patologia previa. Los
médicos participantes en el estudio se estratificaron en las
siguientes grupos 3 medicos de base, residentes de tercer afio y
residentes de segundc aMo de la especialidad en Pediatrfa Médica.

Variables: Probabilidad diagnostica : Consistié en el nivel de
probabilidad que 1los medicos asignaban a cada uno de los
diagnasticos emitidos por ellos mismos al ingreso del paciente
(Se les solicitd que especificaron el nivel de probabilidad en un
rango entre O vy 100 %, de acuerdo a su grado de certidumbre
respectc al mismo).

Diagnéstico final. Se considerd como tal al o los diagnésticos
emitidos al egreso del paciente. Se consideréd que el medico
concardaba con el diagnostico final cuando tualquiera de sus
diagnésticos emitidos al ingreso correspond{a con cualquiera de
los diagnésticos de egreso.

A partir del expediente se contaron el numero de pruebas de
laboratorio y de gabinetes solicitadas durante la hospitalizacian
objeto del estudio. Los dias de estancia considerados fueron
asimismo 1os relativos a dicha hospitalizacion y se considero
como el intervalo de tiempo comprendido entre el dia de ingreso
de! paciente y el dfa en que fue dado de alta del haspital.

El estudio se realizo en dos fases : En la primera de ellas se
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solicitd a los médicos tanto de base como residentes y que habfan
atengido al paciente en las primeras 24 horas postériores a su
ingreseo que asigharan un valor probabilistico a todos los
diagnosticos que consideraran para dicho paciente. €sta solicitud
se hizo para laos medicos de! servicio de Admision continua como
de Hospitalizacisn., En una segunda fase se reviso el expediente
del paciente en forma posterior a su egreso can el proposito de
obtener ics diagnosticos de egreso, el namero de dias de estancia
Y el numero total de pruebas de laboratorio vy gabinete
efectuados. Esta evaluacion se realizd en forma ciega, es decir,
e]l observador ignoraba los niveles de probabilidad gue se hablian
asignado a dicho paciente.

Para la medicién de la concordancia entre los medicos se
considerd UGnicamente la probabilidad emitida para el diagnastico
inicial y Qque correspondiera al diagnédstico de egreso. Para
obtener los indices de eficacia diagnostica se consideraron todos
los diagnosticos propuestos por &1 medico al ingreso del
paciente. Para la obtencioén de los indices de concordancia se
evaluaron solamente los grupos en que se tuvieron un minimo de 15
pares de observaciones.

Analisis estadistico ! Se utilizaron medidas de descripcion
estadistica, basicamente frecuencias, porcentajes, promedio vy
desviacion estandar. Para establecer la relacion entre el grado
de probabilidad entre les méedicos y entre el numero de dias de
estancia y nimero de pruebas de laboratorio y gabinete se utilizo
el coeficiente de correlacibn de Spearman. Para probar la

hipbtesis de que los coeficientes eran diferentes de cero se
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considero® un nivel K de significancia estadistico de 0.05
bimarginal. Para la medicion de la concordancia entre los medicos
se calcularon el indice de kappa y los porcentajes totales de
acuerdo observado. Finalmente, para determinar 1 rendimiento
diagnédstico de los médicos, a diferentes grados de probabilidad
se calcule la sensibilidad y especificidad y se construyeron
curvas de caracteristicas operantes (curvas ROC) péra los

diferentes niveles de probabilidad analizados.

II1. RESULTADOS :

1.- Caracteristicas de los médicos : 106 pacientes fueron
evaluados a su ingreso. De cada paciente se obtuvieron 2.8
encuestas de los médicos en promedic. Participaron 5 médicos de
base, quienes evaluaron un total de 15 pacientes. 1% meédicos
residentes de tercer aho evaluaron 105 pacientes y los residentes
de segundo afo (n = 23), evaluaron a lps 106, 15 pacientes fueron
evaluados por el médico de base y los residentes de tercero vy
segundo aho, 56 pacientes fueron evaluados por dos o mas
residentes de tercer afo y en 3& pacientes se obtuvieron
evaluaciones de dos O mds residentes de sequndo afo. En total los
médicos de base realizaron 15 evaluacianes, los residentes de
tercer afio efectuaron 161 y los residentes de segundo afo 141.
Las caracteri{sticas de los meédicos participantes se describen en
la tabla 1.

2.- Rendimiento diagnéstico. Los medicos de base acertaron
para el diagnostico principal en 13 de 15 pacientes (87 %Z). Los

residentes de tercer afho emitieron un diagnostico correcto en el
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25 % (1537141) y los residentes de segundo afo acertaron en el
diagnostico principal en el 93 % de los pacientes (}32/14]). Al
considerar todos los diagnédsticos emitidos por cada uno de los
medicos, el rendimiento obtenido por los meédicos de base fue de
S5 % (24/44), los residentes de tercer aho tuvieron 67 % de
aciertos totales (295/7442) y los residentes de segundo aMo
obtuvieron &3 % (226/360) de diagnosticos correctos totales.

3.- Relacidn entre probabilidad vy estancia hospitalaria H
Considerando unicamente el diagnostico de ingreso, la
probabilidad promedico emitida por los médicos de base fue de 72 %
(DE = 34 %, amplitud O a 100 %). Para los residentes de tercer
aflo, esta probabilidad fue de 90 ¥ (DE = 12 %, amplitud SO a 100
%}, en el caso de los residentes de segundc afMo la probabilidad
promedio fue 91 % (DE = 14 ¥, amplitud 10 a 100 %).

La mayor correlacidn entre los dias de estancia hospitalaria
y la estimacidn de la probabilidad diagnodstica fue para los

residentes de tercer afo (r = 0.1%9, p > 0.05), esto sefala que en

la medida Qque los niveles de probabilidad inicial se
incrementaban, la estancia hospitalaria tendis a ser mas
prolengada. Sin embargo, los grados de acuerdo obtenidos fueron

bajos en general para todos los grupas vy ninguno fue
estadisticamente significativo.

El nGmero de pruebas de laboratorio realizadas durante la
estancia del paciente correlacionaron fuerte y negativamente con
el nivel de probabilidad de los médicos de base (r = - 0,53, p <
0.001) 1o cual indica que a mayores niveles de probabilidad

inicial en el diagnaéstico, se realizé un menor numerc de pruebas

|
i
|
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de laboratorio. Esta tendencia no se observo para los medicos

residentes., En relaciébn al numero de estudios de gabinete, wuna
relacion negativa, si bien leve, se observo para los medicos
residentes de @segundo y tercer afio (r = - 0.02 y - 0.09
respectivamente) (tabla 2).

4,—- Concordancia en los niveles de probabilidad : Este aspecto

se valord considerando unicamente la probabilidad emitida para el
diagnostico inicial y para ello se utilizs el indice de kappa. Se
evalud como primer punto de corte un nivel de probabilidad igual
© mayor a 80 %, siendo la concordancia observada entre los
médicos de base y los residentes de tercer affo de 0.56 mientras
gque con los residentes de segundo afo esta concordancia tendié a
disminuir (0.42). La concordancia entre residentes de tercero vy
segundo afds fue intermedia (0.45). Cuando el punto de corte se
realizé en 70 %, la concordancia mantuvo niveles similares, [-$1
bien en este punto fue mejor la concardancia del médico de base
con e} residente de segundo alo (0.55) que con el de tercer afio
(0.41)., En cambio, la concordancia entre residentes no varib
(0.45) para el mismo nivel de corte utilizado. Se observéd que a
menores niveles de probabilidad los grados de acuerdo tendieron a
ser mencres en todos los casos (tabla 3).

Dada la baja prevalencia de niveles de probabilidad por debajo
de 70 7% se calcularon los porcentajes de acuerdo global
abservado. fue 92osible advertir una tendencia .inversa a 1la
observada para los valores de kappa, identificandose con este
indicadar que a menores niveles de probabilidad mejores grados de

acuerdo, Utilizando esta medida, los mejores niveles de acuerdo
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se presentarcn entre 1os residentes de segundo y tercer ahos
(tabla 3).

S.- Determinaciébn del nivel 4ptimo de probabilidad en el que
se efectut el diagnostico correcto. Ei nivel optimo de eficacia
diagnostica se observd a un nivel de probabiiidad de 90 %, El
medico con mejor rendimiento diagnastico fue el medico de base,
observandose wun rendimiento menor y muy similar entre los
residentes. Destaco que ®] medico de base obtuvo altos niveles de
especificidad, siendo evidente® un gradiente relacionado al nivel
de estudios formales y de experiencia clinica de los diferentes
Qrupos, asl, el residente de tercer aMo presentdo niveles
intermedios de egpecificidad vy los niveles mas bajos se
presentaron en el grupo de residentes de segundo aho (75, S5O y 44
7% respectivamente}. Una relacioén inversa ocurrid para los niveles
de sensibilidad. £l residente de segundo aho obtuvo mayores
niveles de sensibilidad (a un nivel de probabilidad de ‘?Ov %y
seguido del residente de tercer ato y finalmente por el medico de
base (73, 648 y &0 % respectivamente). En todos 1os casas se pudo
observar un incremento en los niveles de sensibilidad en 1a
medida en gQue los niveles de probabilidad fueron menores. En la
qQqrafica ! puede observarse el rendimiento diagnastico para cada
uno de los grupos, pudiendose identificar un mejor nivel de
eticacia diagnostica para los medicos de base y menores aungue

similares niveles de rendimiento para los residentes.



i4

IV, DISCUSION :

En nuestro estudioc identificamos que 105 médicos propusieron
varios diagnosticos por cada caso, algunes de los cuales estaban
relacicnados al problema principal. En este sentido Campbell ha
sugerido que muchos de loas niveles diagnéstices constituyen
"ideas exploratorias" vy que, scbre todo cuando se cuenta con
experiencia clinica, el patrén de diagnoésticos iniciales se
genera en base a multiples posibilidades diagnosticas mas que a
un solo diagnbstico de alta probabilidad (9).

En relacion al rendimiento diagnostico se observo una
proporcion discretamente menor de diagnosticos, iniciales
correctos por parte de los médicos de base, sin embargo su
rendimiento diagnostico en forma global fue el mejor entre todos
los grupos en estudio. Esta aparente falta de consistencia puede
ser explicada por el pequefMo tamaflo de muestra estudiado en este
grupo. En conjunto, la eficiencia diagnostica para el diagnostico
principal en todos los grupos de estudio fue muy alta. Debe
considerarse Qque en el presente estudio se ®#valud al médico solo
para la probabilidad previa de enfermedad, es decir la
probabilidad que constituye la primera impresion clinica, cuando
los médicos no han tenido aan la oportunidad de revisar los
resul tados de pruebas auxiliares de diagndstico solicitadas al
ingreso (10), Por ello los niveles de acierto para el diagnostico
pueden considerarse como excelentes ya que en casi todos 1o0%
casos, con los datos clinicos, los médicos estuviercn en

.condiciones de emitir un diagnédstico correcta, La eficiencia
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diagnostica al considerar todos los diagnosticos emitidos por el
paciente como era de esperarse fue menor, sin Emb.;gn a pesar de
ello, en todos Jjos grupos fue superior al SO %. Debemos tener en
cuenta que varios de los diagnosticos propuestos para cada caso
en particular se encontraban relacionados entre si, es decir, Que
®] médico emitid diversas posibilidades diagnosticas en relacion
al mismo problema clinico. Es por ello que la disminucion en la
eficiencia diagnéstica refleja asimismo sl grado en que el medico
consideraba hipotesis diagnosticas alternativas.

L@ correlacian observada en nuestro estudio en relacion a los
niveles de probabilidad y dias de westancia hospitalaria fue
contraria a nuestra hipotesis injcial, en la cual suponiamos que
a mayores niveles de probabilidad injicial y por tanta mayor
seqQuridad en el diagnostico, ia estancia hospitalaria tenderia a
ser menor. Una explicaciétn para este hallazgo inesperado o
constituye probablemente la severidad de la enfermedad que motivo
la hospitalizacion. Es posible que exista alguna relacion entre
mayor gravedad y mayor seguridad en el diagnéstico clinico
inicial, lo cual podria explicar la correlacién ocbservada, ya que
la gravedad de la enfermedad podria explicar por si{ misma la
duraciobn de la sstancia hospitalaria del paciente. Un argumente
en contra de esta posibilidad lo constituye la tasa de mortalidad
abservada en la muestra que fue de unicamente el &4 ¥% de los
pacientes incluidos en el estudioc. Un hallazgo de interés fue que
solamente un paciente fallecié en el grupo de pacientes Qque
fueron excluidos debido a que fueron ingresos programados (1 %4).

Esto lo interpretamos como un marcador de la diferencia que
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existia entre pacientes gue ingresaban con y sin incertidumbre en
el diagnastico motivo del ingreso al Hospital.

Por otra parte, en esta investigaciéon no ha sido considerada
la complejidad de la enfermedad subyacente, de la cual depende
probablemente tambien en forma directa 1la duracien de la
hospitalizacion del paciente, as!{ como el numero de pruebas
cemplementarias que Son necesarias para llegar al diagnostico
final. Un hallazgo que tiende a apoyar este ultimo argumento,
como una explicacion de la correlacion observada entre 1la
probabilidad del diagnéstico y los dias de estancia, es que no se
encontro correlacion significativa entre la ?robabilidad
diagnédstica inicial y el ndmero de pruehas de laboratorio vy
gabinete.

La concordancia alcanzada entre médico de base y residentes
fue censiderada como buena, después de considerar el acuerdo por
azar. En este sentido, destacd que la concordancia del méedico de
base con ambos grupos de residentes fue mejor que la alcanzada
entre estos Jdltimos. Asimismo, como era de esperarse, ia
concordancia entre médico de base y residentes de tercer aflo fue
mejor gque la concordancia observada entre médico de base vy
residentes de segundo afo. En relaciétn a las medidas de
concordancia utilizadas, pudimos observar una relacion inversa
entre los valores de kappa’'y el ${ndice global de acuerdo
observado. Dada la posible dependencia en la asignacien de
probabilidades sntre los grupos de médicos, ademas de la indole
de su formaciébn y cercanla clinica consideramos a los valores de

kappa como una medida mas confiable.



17

Finalmente, el nivel de probabjlidad asociado a mayar
eficiencia en el diagndstico fue de 0 %, que apoysd nuestra
hipbtesis inicial de gque a mayores niveles de probabilidad mayor
eficiencia diagnastica. Como era de esperar los médicos de base
tuvieron grados mayores de rendimiento diagnéstico, si bien no se
obzerva una diferencia entre los residentes. Es posible que esta
difergncia no pueda identificarse dado un periocdo tan breve como
lo es un aho, aun cuando no podemos descartar que ambas
generaciones de residentes no havan sido comparables al inicio de
sus estudions, Fue de interés identificar que los médicos de base
fueron los mas especificos y los residentes de segundo afio, como
era de esperarse fueron los maAs sensibles. Es decir, los meédicaos
de base asignaron prgbabjlidades bajas a los diagnédsticos que no
se confirmaron posteriormente, en cambio, los residentes de
;ngundo afo asignaron probabilidades altas a los diagnésticos que
posteriormente fueron confirmados. Este aspectoc fue consistente
en todos los niveles de probabilidad estudiados.

Durante nuestroc aprendizaje clinico hemos aprendido a pensar
en forma categbrica, en funcién de que 1la enfermedad esteée
presente © ausente. Cuando intentamos pensar en términos de
probabilidades sOlemos tener (dificultades. En general, no
consideramos a la incertidumbre diagnéstica como algo cotidiano y
Juzgamos la probabilidad de los resultados emn un paciente o
combinamos las probabilidades diagnosticas de manera equivocada
{10). Nuestra visi6tn clinica idealizada, espera que la enfermedad
este simplemente, presente o ausente, si bien por otra parte

nuestra informacion suele ser imperfecta. La probabilidad que
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asignamos a una enfermedad mide nuestro grado de creencia en su
presencia, por lo tanto es necesario reconocer que, aun cuando la
enfermedad estd en el paciente, su probabilidad siempre estars

anicamente £n nuestras mentes (11).
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Tabla 1. Edad vy sexo de los médicos de acuerdd a los diferentes gQrupos de

estudio,
Edad Sexo

Femenino Masculino

n %) n [¢A)
tMedico de base 32.2 0 { o) S {100)
(n = 5)
Residentes tercer aho 8.6 13 (6a) & « 32)
(n = 1M
Residentes de segundo aho 27.8 10 (43) 13 (S7)

(n = 23)




Tabla 2. Brado de correlacion entre los niveles de probabilidad eaitidos por fos addicos y su edad, los dias
de hospitaliracion del paciete y ¢! nisero de estudios piracilnfcos,

Edad Dids de Hospt ¢ latoratoriotd ¥ gadinetettt

r » r [] [ [ r ]

Mdicos dr dase 0.10 L] - 0,58 0.00L 0,03 [ 1]
Residentes de 3o, - 0.08 L4 [N} 6.02 0.06 LH] -0.02 0.0t
Residentes de 20, =0.10 L] 017 0.03 0.09 NS - 0.09 L]

¢ Nisero de dias en que ol paciente persanecid hospitalizado,
80 ¥¢oero de pruebas de laboratorio efectusdas.
130 Nisero de estudios de gabinete realizados.
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Tabla 3. Concordancia odtenids entre los observadores 8¢ acuesdo 2 los grupos de estudio,

Srupos de estudio Yo 80 Yos N Yo d0 Yoo

Medico de dase vs Residente 30,
(n = 13 pares de observadores)

kappa 0,36 0.4¢ 0.00 0.00
acuerdo global ¢ 0.86 0.8% 0.8 1.00
Mdico de dase vs Regidente 20,
{n = 15 pares de obsarvadares)
tappa 0.42 0.55 0.10 0.00
acuerdo global e.78 ¢.8% 6.76 1.00
Residente 3o vs Residente 20.
{n = 105 piares de observadores)
kappa 0.45 0,45 (A 1] 0.01
atyerdo global 0.88 [ K] 0.97 0.1

4 Porcentaje de acuerdo global observado,



Tabla &, [ndices de eficacia disgnbstica de acuerdo a 106 niveles de prowahilided enitidos ol ingreso del paciente.

Indices de eficacia Medico de buse Residente de %0 Residente de 20
W0 0 W N W 0 M0 K R WO O W N
sensibilidad .8 0.7 091 091 100 0.6 08 0% 098 L0 0.7 0.8 08¢ 0.9 0%
especificidad 075 0.0 0.7 045 0.0 0530 037 0.2 0.09 0.0 6.4 0.22 001 012 0.0
valor predictivo + 0.7 040 08 055 0.5 07 073 070 0.8 0.87 067 047 Oubb 0.8 OAM”
valor predictivo - 0.62 0.81 071 0.80 L0 0.4 057 08l 0717 L0 0.5 6% oa7 077 081
prevatencia 0% 63 08 0% 0.5 Oubb 0.6 06 00 Qb 0.62 042 082 0.2 0,82




Grafica 1. CURVAS ROC DEL RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LOS
GRUPOS DE ESTUDIO CONSIDERANDO TODOS LOS DIAGNOSTICOS

EMITIDOS -.
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+« No se tomaron en cuenta loa talsca negativos de ios
diagnosticos finales para este analisis.
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