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ABSTRACT a 

Objetive a t > to det•rmin• the gr•d• of concord.ance between 

physicians •nd th• resident• in the initial diagnosis. 2> 

Identify the concord•nce •mon9 th• prob•bility of the diagnosis, 

time of hospitaliz•tion •nd th• l•boratory test. 

Type of Studyt Comp•r•tiv• survey. 

Setting 1 Hospital d• Pediatria, Instituto MeNic•no del Seguro 

Social. In this studv we inc luded •11 th• patients wha were 

hospitalized in • period november-december 1990. 

All the medical staff w•• ••k•d ta fill an 

•PPlication Cphysici•n• •nd residente> and oive • probability 

qualification <O ta 100> to ••ch diagnosis. After this, we oot 

information about the hospitaliz•tion tim•, laboratory test and 

radiology studiea. 

Resultsi There were 196 clinical records of the 

hospitalization time, 16 af them we did not find any file 

antecedent, in 6, we did not find •ny evaluation done by the 

m•dical staff, and 68 were prooramades. Of the 106 r•maind•r th• 

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 

m•de the relation between the assigned probability given by the 

physician and the number of hospitalized days, we observed a 

relation of 0.10 Cp >o.os>, o.ts <P > o.os> and 0.19 <p > o.os> 
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fer the physici•n and residents of third and second grade. he 

laboratory test were associated in - 0.53 <p < 0.02), 0.06 <p > 

O.OS> and 0.04 <p > O.OS> fer the physician and residents. The 

radiolo9y studi•• Here associated in 0.03 <p > o.os>, - o.os <p > 

0.05> and - 0.06 <p > o.os> fer th• physici•n •nd resident5. 

physicians and the reaident• in the •••iQned probabilities, 

althouQh M• ob•erved th•re were l••• corr•lation betwe•n the 

We did not find correlation between th• 

probabiliti•• •••iQned by the physicians and the ho•pitalization 

time. Finally, we concluded that to a Qreat•r initial diaQnostic 

probability assigned by the phy•icians, there are a less 

frequency of laboratory test requeats. 
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RESUMEN i 

Objetivo 1 Determina..- el grado de corr-elaciOn ent,r-e diferentes 

médicos respecto al diagnostico inicial.ldentificar el grado de 

corrrlaciOn entre la probabilidad que los médicos asignan al 

diaQnbstico inicial y dia~ de hospitalizaciOn, nümero de pruebas 

de laboratorio y gabinete. 

Dis&No de la lnvestigaciOn : Encuesta comparativa. 

Sitio del e~tudio ' Hospital de Pediatri•, Unidad de tercer 

nivel de atencion médica del Instituto Mexicano del Segur"o 

Social. 

Unidades de estudio ; Se estudiaron todos los ing..-esos nuevos 

o reingresos no programados al Hospital durante el periodo de 

tiempo comprendido entre los meses de noviembre y diciembre de 

¡qqo. 

Mediciones principales ; Se solicito a los médicos tratantes 

Cmédico de base <MB> y residentes de tercero lR3l y segundo tR2> 

aNosl que asignaran en forma independiente una probabilidad (0 a 

100> cada uno de los diagnosticas emitidos al ingreso del 

paciente. Posteriormente recabaron los di as de es~dncia 

hospitalaria, número de pruebas de laboratorio y gabinete que 

efectuaron para cada paciente. El anAlisis se realizo mediante el 

coeficiente de correlaciOn de Spedrman. 

Resultados De los 1q6 ingresos que ocurrieron durante el 

periodo de estudio, en 16 no se localizo el e~pediente 1 6 no 
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fueron evaluadcs por los médicos y 68 fueron reingresos 

programados. De los 106 pacientes restantes, la correlaciOn 

obtenida entre HB y R3 fue de 0.7~ <p < 0.001> y entre MB y R2 

~ue de 0.83 (p < O.OOlJ. La correlación entre residentes fue 

discretamente menor 0.60 (p 0.01). Al re-lacionar la 

probabilidad asignada por los medicas y el número de dias de 

hospitalización se observaron asociaciones de 0.10 Cp > 0.05>, 

0.19 Cp 0.05) y Q.17 (p > 0.05) para el MB, R3 y R2 

respectivamente. En el caso de las pruebas de laboratorio la 

relación fue - 0.53 Cp < 0.02>, 0.06 <p > O.OSJ y 0.09 Cp > 0.05> 

para el MB, R3 y R2 respectivamente. Los eMamenes de gabinete se 

relacionaron 0.03 (p >o.os>, - 0.02 (p >O.OS> y'- 0.09 Cp > 

O.OS> para el MB, R3 y R2 resp~ctivamente. 

Conclusiones Las probabilidades que asignan el médico de 

base y los residentes se encuent1an estrechamente 1elacionadas, 

s~ bien una menor asociac6n se observa al comparar los residentes 

entre si. No se observo asociacion entre las probabilidades 

asignadas por los médicos y los dias de hospitalizaciOn del 

paciente. Finalmente, mayores probabilidades diagnosticas 

iniciales por part~ del médico de base, se observo una frecuencia 

menor de pruebas de laboratorio solicitadas. 



t ANTECEDENTES : 

El diagnostico médico es con frecuencia fuente de grados 

variables de incertidumbre. El médico que enfrenta a un paciente 

Qeneralmente plantea hipOtesis diagnosticas y construye un plan 

dl!' estudio el objetivo de corrobor~r o rechazar dichas 

hipótesis. Al efectuar esta secuencia de eventos se ha propuesto 

Que el médico considera intuitivamente grados de probabilid&d Y 

de acuerdo a dichos niveles jerarquiza su estrategia de estudio y 

tratamiento ll>. 

En el A rea clinica suelen emplearse e>epresl.ones 

semicuantitativas Que denotan grados diversos de probabilidad. 

11xpr2siones tales como "patognomónica", "raro", "frecuente", 

"probable", son ejemplos cotidianos Que pretenden reflejar la 

incertidumbre diagnóstica. Sin embargo, a~gunas evidencias 

obtenidas en el curso de la década pasada han mostrado Que la 

interpretación que Jos médicos dan a este tipo de expresiones, en 

términos de probabilidad varia ampliamente. El uso de este tipo 

de lenguaje es ademas reforzado por el empleo en la literatura 

médica de expresiones s&micuantitativas de probabilidad <2>. Este 

alto grado de imprecisiOn en algunos aspectos del lenguaje médico 

ha contribuido al cuestionamiento de la práctica médica como 

ciencia <3-S). 

En estudio, 

diagnostica ocurre 

documento que la primera hipotesis 

promedio 28 segundos después que el médico 

escucha la queja principal del enfermo (se identificó una 

variación entre 11 segundos para un paciente con esclerosis 

múltiple y 55 segundos para paciente con neuropatia 
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periférica>. La hipótesis diagnostica fue correcta 75 'l. de los 

casos para el grupo estudiado y ocurriO a los 6 minutos en 

promedio. Para cada caso se generaron 5 hiputesis promedio 

(6). Los estudiantes médicos parecen emplear un método similar 

la búsqueda del diagnóstico, ya que, independientemente de su 

nivel de estudios generan una hipótesis diagnóstica inicial 20 a 

50 segundos después de escuchar la queja principal del enfermo, 

ademas emitieron en promedio seis hipótesis por cada caso t7>. 

En la medida que el médico obtiene mAs experiencia a lo largo 

de su practica profesional se acepta que tenderá a disminuir sus 

niveles de incertidumbre diagnostica y sera mas eficiente 

capacidad de identificar el diagnostico correctO forma 

temprana, a esta capacidad le ha denominado como "rendimiento 

clinico". Se han descrito dos métodos para medir este 

rendimiento, el método de simple acuerdo y el método de 

especificar probabilidades. El metodo de simple acuerdo se 

obtiene trav•s de una razón entre el numero de diagnosticas 

correctos y el número total ·de diagnósticos emitidos. Este método 

tiene la desvent~ja de que trata a las impresiones clinicas como 

un fenómeno de "todo o nada", por lo tanto no toma en cuenta que 

la mayor parte de juicios diagnosticas se hacen intuitivamente 

términos de probabilidades. Debido a esta insuficiencia ha 

propuesto el método de" espec~ficar probabilidades", en el c:ual 

se hace explicita la probabilidad que el médico otorga al 

diagnóstico y la que se utiliza para generar un indice de 

rendimiento con sentido clinico (8) 

En este estudio nos propusimos los siguientes objetivos ll 
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Identificar el nivel de probabilidad que los médicos asignan a 

lo• diagnosticas de los pacientes que ingres•n en forma no 

programada a un Hospital Pedi~trico; 2) Determinar el grado de 

relaciOn entre altos niveles de probabilidad y el número de dia• 

de estancia ho•pit•l•ri• del paciente, el número de pruebas de 

laboratorio y el número de estudios de Q•binete efectuados¡ 3) 

Identificar el grado de concordancia entre los diferentes niveles 

de formación de lo& m~dicos y los grados d• probabilidad 

••ignadas a su impresiOn diagnO~tica inicial y, 4> Identificar si 

altos niveles de probabilidad se relacionan a niveles mas altos 

de rendimiento di•QnOstico. 

11. MATERIAL Y METOOOS 1 

El dise~o del ••tudio consi•tio en una encuest• descriptiva. 

Durante noviembr• y diciembre de 1990 se identificaron todos los 

pacient•s qu• in;re••ron • los servicios d• AdmisiOn continua y 

de Hospitaliz•ciOn. El número total de ingresos fue d• 196 

P•Cientefi, de los cuales se e~cluyeron 68 t35 'l.) debido a que su 

ingreso al hospital fu• programado, es decir, se habla citado al 

paciente con •l objetivo d• realizar alguna maniobra diagnostica 

terap&utica y 

grados 

por lo tanto los diagnosticas 

d& incertidumbre. De los 

no 

1~ 

implicaban 

pacientes 

el•;ibles, 16 fueron eMcluidos a causa de que no pudo localizarse 

su expediente clinico en forma posterior a su egreso (12 'l.>, y b 

pacientes no tuvieron datos completos en relación • la estimación 

de probabilidad su ingreso <5 'l.l. 106 pacientes fueron 

incluidos el estudio t83 'l.l. Todos ellos ingresaron al 
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Hospital en forma "no programada", es decir, el paciente acudia 

por un problema no pr•visto y que ameritaba hospitalizaciOn, y 

por tanto se considero que e~ist1a algUn grado da inc•rtidumbre 

en la impre5i0n diagnostica inicial. Los paciente5 incluidos 

la investigaciOn pod!an acudir por primera v•z al Hospital o ya 

ser conocidos en el mismo por alguna patologia previa. Los 

médicos participantes el estudio estratificaron en los 

siguientes grupos : medicas de base, residentes de t•rcer ano y 

residentes de segundo ano de la especialidad en Pediatría Médica. 

Variables: Probabilidad diagnostica : ConsistiO en el nivel de 

probabilidad que los médicos asignaban a cada uno de los 

diagnósticos emitidos por ellos mismos al ingreso del paciente 

<Se les solicitó que especificaron el nivel de probabilidad en un 

rango entre O y 100 'l., de acuerdo a su grado de certidumbre 

respecto al mismo>. 

Diagnostico fin•l. Se consideró como tAl al o los diagnosticas 

emitidos al egreso del paciente. Se considero que el médico 

concordaba con &l diagnostico final cuando cualquiera de sus 

diagnósticos emitidos al ingreso correspondia con cualquiera de 

los diagnósticos de egreso. 

A partir del expediente se contaron •l número de pruebas de 

laboratorio y de gabinetes solicitadas durante l• hospit•lizacion 

obj•to del estudio. Los di•s d• estancia considerados fu•ron 

asimismo los relativos a dicha hospitalizaciOn y 5e considero 

como el intervalo de tiempo compr•ndido entre el di• d• ingreso 

del paciente y el d!a en qu• fu• dado d• alta d•l hospital. 

El estudio se realizo en dos fases : En la prim•r• d• ellas se 
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solicito a los medicas tanto de base como residentes y que habian 

atendido al paciente en las primer•s 24 horas post9riores su 

ingreso que asignaran un valor probabilistico todos los 

diagnósticos qu• con&ider•ran para dicho paciente. Esta solicitud 

hizo para Jos médicos del servicio de AdmisiOn continua como 

de HospitalizaciOn. En una segunda fase reviso el expediente 

del paciente en forma posterior a su egreso con el propOsito de 

obt•ner los diagn05ticos d• egreso, el número de dias de estancia 

y ~l número total de pruebas de laboratorio y gabinete 

efectuados. Esta evaluaciOn se realizó en forma ciega, decir, 

el observador ignoraba los niveles de probabilidad que se hablan 

•signado a dicho paciente. 

Para la medici6n de la concordancia entre los médicos 

consideró únic•mente la probabilidad emitida para el diagnóstico 

inicial y qu• correspondiera al diagnóstico de egreso. Para 

obtener los indices de •ficacia diagnóstica se consideraron todos 

los diagnósticos propuestos por el medico al ingreso del 

paciente. Para la obtención de los indices de concordancia 

@valuaron solamente los grupos en que se tuvieron un minimo de 15 

pares de observaciones. 

An~lisis estadistico 1 Se utilizaron medidas de descripción 

estad1stica, básicamente frecuencias, porcentajes, promedio y 

desviación estAndar. Para establecer la relaciOn entre el grado 

de probabilidad entre los médicas y entre el número de dias de 

estancia y número de pruebas de laboratorio y gabinete se utilizó 

el coeficiente de correlación de Spearman. Para probar la 

hipótesis de que los coeficientes eran diferentes de cero 
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consideró un nivel, de significancia estadistico de o.os 

bimarginal. Para la mediciOn de 1~ concordancia entre los médicos 

calcularon el indice de kappa y los porcent•jes totales de 

acuerdo observado. Finalmente, para determinar el r•ndimiento 

diagnostico de los médicos, a diferent•s grados de probabilidad 

se calculo la sensibilidad y especificidad y construyeron 

curvas de características operantes (curvas ROC> para los 

diferentes niveles de probabilidad analizados. 

111. RESULTADOS : 

i.- Caracter!sticas de los médicos : 106 pacientes fueron 

evaluados ingreso. De cada paciente se obtuvieron 2.8 

encuestas de los médicos 

base, quienes •valuaron 

promedio. Participaron S médicos de 

total de 15 pacientes. 19 médicos 

residentes de tercer a~o evaluaron 105 pacientes y los residentes 

de segundo aNo <n = 23), evaluaron a los 106. 15 pacientes fueron 

evaluados por el médico de base y los residentes de tercero y 

segundo ano, 56 pacientes fueron evaluados por dos mAs 

residentes de tercer ano y 36 pacientes obtuvieron 

evaluaciones de dos o más residentes de segundo ano. En total los 

médicos de base realizaron 15 evaluaciones, los residentes de 

tercer a~o efectuaron 161 y los residentes de·segundo a~o 141. 

Las caracteristicas de los mé~icos participantes se describen en 

la tabla l. 

2.- Rendimiento diagnóstico. Los médicos d• b•se acert•ron 

para el diagnóstico principal en 13 de 1~ pacientes <87 %>. Los 

residentes de tercer ano emitieron un diagnostico correcto en el 
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95 Y. (1531161) y los residentes de segundo ano acertaron en el 

diagnóstico principal en el 93 % de los pacientes <132/141>. Al 

considerar todos los diagnósticos emitidos por cada uno de los 

m•dicos, el rendimiento obtenido por los médicos de base fue de 

~~ 'l. <24/44>, los residentes de tercer ano tuvieron 67 Y. de 

aciertos totales <295/442J y los residentes de segundo a~o 

obtuvieron 63 'l. <226/360> de diagnósticos correctos totales. 

3.- Relación entre probabilidad y estancia hospitalaria 

el diagnostico de ingreso, la 

probabilidad promedio emitida por los m&dicos de base fue de 72 Y. 

<DE= 34 'l. 1 amplitud O• 100 Y.>. P•ra los resident•• de t•rcer 

ano, esta probabilidad fue de 90 'l. <DE = 12 'l., amplitud SO a 100 

Y.>, el caso d• los residentes de segundo a~o la probabilidad 

promedio fue 91 'l. <DE• 14 'l., amplitud 10 • 100 'l.>. 

La mayor correlaciOn entre los dias de estancia hospitalari• 

y la estimación de la probabilidad diagnostica fue para los 

residentes de terc•r aNo (r = 0.19, p > 0.05>, esto seNala que 

la medida qu• 

incrementaban, 

los niveles de probabilidad 

la estancia hospitalaria tendio 

inicial ~ 

más 

prolongada. Sin emb•rgo, los grados de acuerdo obtenidos fueron 

bajos general para todos los grupos y ninguno fue 

estadisticamente sionificativo. 

El número de pruebas de laboratorio realizadas durante la 

estancia del paciente correlacionaron fuerte y negativamente 

el nivel de probabilidad de los medicas de base Cr = - 0.53 1 p < 

0.001> lo cual indica que a mayores niveles de probabilidad 

inicial el diagnóstico, se realizo número de pruebas 
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de laboratorio. Esta tendencia no se observo para les médicos 

residentes. En relaciOn al número de estudios de gabinete, una 

relaciOn negativa, si bien leve, observo para los médicos 

residentes de ~•gundo y tercer al"fo <r 

respectivamente> <tabla 2>. 

- 0.02 y - 0.09 

4.- Concordancia en los niveles de probabilidad ; Este aspecto 

se valoro considerando únicamente la probabilidad emitida para el 

di•gnO•tico inicial y para ello se utilizó el indice de kappa. Se 

evaluO como primer punto de corte un nivel de probabilidad igual 

mayor 80 'l., siendo la concordancia observada entre los 

médicos de base y los residentes de tercer al"fo de 0.56 mientras 

que con los residentes de segundo aNo esta concordancia tendiO 

disminuir <0.42>. La concordancia entre residentes de tercero y 

segundo anOs fue intermedia <0.45). Cuando el punto de corte se 

realizo en 70 '-• la concordancia man~uvo niveles similares, si 

bien este punto fue mejor la concordancia del médico de base 

con el residente de segundo ano <0.55> que con el de tercer a~o 

<0.41>. En cambio, la concordancia entre residentes no varió 

C0.45> para el mismo nivel de corte utilizado. Se observo que a 

menores niveles de probabilidad los grados de acuerdo tendieron a 

ser menores en todos los casos <tabla 3). 

Dada la baja prevalencia d• niveles de probabilidad por d•bajo 

global 

observado. Fue ?OSible advertir una tendencia .inversa la 

observada para los valores de kappa, identificandose con este 

indicador que a menores niveles de probabilidad mejores grados de 

acuerdo, Utilizando esta medida, los mejores niveles de acuerdo 
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se presentaron entre los residentes de segundo y tercer a~os 

<tabla 3}. 

5.- Determinación del nivel Optimo de probabilidad en el Que 

ef•ctuo el diagnostico correcto. El nivel Optimo de eficacia 

di•gn6stica •• obs•rvO • un nivel de probabilidad de 90 'l.. El 

meJor rendimiento diagnostico fue el médico de base, 

observandcse un rendimiento menor y muy similar entre los 

r•aidentes. Destaco que •l médico de ba•e obtuvo altos niveles de 

••p•cificidad, aiendo evident• un gradiente rel~cionado al nivel 

de estudios formales y de eKperiencia clinic• de los diferentes 

grupos, asi, el r••idente de tercer a~o pre$ent0 niveles 

intermedio• de e•pecificidad y lo• niveles mas bajos 

pr•••ntaron &n el grupo de residentes de segundo a~o C75, 50 y 4ó 

l. respectiv•m•nte>. Un• relación inv•rsa ocurrió para los niveles 

de sensibilidad. El residente de segundo •~o obtuvo mayores 
1 

niveles de sensibilidad Ca un nivel de probabilidad de 90 'l.J, 

seguido del r•sidente de tercer a~o y finalmente por el médico de 

base <73, 68 y 60 'l. respectivamente>. En todos los casos se pudo 

observar incremento en los niveles de sensibilidad en la 

medida que los nivele5 de probabilidad fueron menores. En l• 

Qr~fica 1 puede observarse el rendimiento diagnostico para cada 

uno de los grupos, pudi•ndose identificar un mejor nivel de 

eficacia diagnóstica p.1ra los m9dicos de base y menores aunque 

similares niveles de rendimiento para los residentes. 
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1 IV. DISCUSION • 

En nuestro estudio identificamos que los médicos propusieron 

varios diagnósticos por cada caso, algunos de los cuales estaban 

relacionado5 al problema principal. En wste sentido Campb•ll ha 

sugerido que muchos de los niveles diagnOst~cos constituyen 

"ideai;, exploratorias" y que, sobre todo cuando se cuenta con 

e~periencia clinica, el patrOn de diagnOstico5 iniciales 

genera en base a múltiples posibi.lidades diagnosticas mas que a 

un ~ole diagnostico de alta probabilidad (qJ. 

En relación al rendimiento diagnóstico se observo una 

proporciOn discretamente menor de diagnósticos, iniciales 

correctos por parte de los médicos de base, sin embargo 

rendimiento diagnóstico en forma global fue el mejor entre todos 

los grupos en estudio. Esta aparente falta de consistencia puede 

ser explicada por el peque~o tamaNo de muestra estudiado en este 

grupo. En conjunto, la eficiencia diagnostica para el diagnostico 

principal todos los grupos de estudio fue muy alta. Debe 

considerarse que en el pre~ente estudio se evaluO 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 aún la oportunidad de revisar los 

resultados de pruebas auxiliares de diagnostico solicitada• al 

ingreso (10>. Por •lle los niveles de acierto para •l diagnóstico 

pueden considerarse como excelentes ya que en ca5i todo• 10$ 

casos, con los datos clinicos, los médicos ••tuvieron en 

.condiciones de emitir un diagnOs~ico correcto, La eficiencia 
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diagnostica al considerar todos los diagnosticas emitidos por el 

paciente como era de esperarse fue menor, sin embargo a pesar de 

ello, en todos Jos grupos fue superior al 50 %. Debemos tener 

cuenta que varios de los diagnosticas propuestos para cada caso 

en particular ••encontraban rvlacionados entr• si, es decir, que 

el médico emitiO diversas posibilidades diagnosticas en relaciOn 

al mismo problema clinico. Es por ello que la disminución en la 

eficiencia diagnostica refleja asimismo el orado en que •l m~dico 

con•ideraba hipOtesis dia9nOsticas altvrnativas. 

La correlacion observada en nuestro estudio en relación a los 

niveles de probabilidad y dias de estancia hospitalaria fue 

contraria a nuestra hipOtesis inicial, en la cual suponiamos que 

mayores niveles de probabilidad inicial y por tanto mayor 

seouridad en el diaQnOstica, la estancia hospitalari• tenderla a 

menor. Una explicaciOn para e•te hallazgo inesperado lo 

constituya probablemente la severidad de la enfermedad que motivo 

la hospitalización. Es posible que exista alguna relación entr• 

mayor gravedad y mayor seguridad an el diagnostico clinico 

inicial, lo cual podria explicar la correlación observada, ya que 

la gravedad de la enfermedad podria explicar por si misma la 

duraciOn de la estancia hospitalaria del paciente. Un argumento 

en contra de esta posibilidad lo constituye la tasa de mortalidad 

observada la muestra que fue de únicamente el b 'l. de los 

pacientes incluidos en el estudio. Un hallazgo de interés fue que 

solamente paciente falleció •n el grupo de pacientes que 

fueron excluidas debido a que fueron ingresos programado5 <1 'l.>. 

Esto lo interpretamos como un marcador de la diferencia que 



lb 

eKistia entre pacientes que ingresaban con y sin incertidumbre en 

el diagnostico motivo del ingreso al Hospital. 

Por otra parte, en esta investigacion no ha sido con~iderada 

la compleJid•d d• la enfermedad subyacente, de la cual d•pende 

probablemente también forma directa la duraci6n de la 

hospitalizaci6n del paciente, asi como el número de pruebas 

c~mplementarias que son necesarias para llegar al diagnostico 

final. Un hallazgo que tiende a apoyar este Ultimo argumento, 

como una eKplicaciOn de la correlaciOn observada entre la 

probabilidad del diagnostico y los dias de estancia, que no se 

encentro correlaciOn significativa entre la probabilidad 

diagnóstica inicial y el número de pruebas de laboratorio y 

gabinete. 

La concordancia alcanzada entre medico de base y re6identes 

fue considerada como buena, después de considerar el acuerdo por 

azar. En este sentido, destacó que la concordancia del médico de 

base con ambos grupos de residentes fue mejor que la alcanzada 

entre estos últimos. Asimismo, como era de esperarse, la 

concordancia entre médico de base y residentes de tercer a~o fue 

mejor que la concordancia observada entre médico de base y 

residentes de segundo a~o. En relación las medidas de 

concordancia utilizadas, pudimos observar una relaciOn inversa 

entre los valores de kappa·y el 1ndic• global de acuerdo 

observado. Dada l• posible d•pendencia en la asignaciOn de 

probabilidades •ntre los grupos de médicos, •dem•s d• la indole 

de su formacion y cercania clinic~ consideramos a los valores de 

kappa como una medida mAs confiable. 
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Finalmente, 

eficiencia 

el nivel de probabilidad asoci~do mayor 

el diagnostico fue de 90 'l., que apoyo nuestra 

hipótesis inicial de que a mayores niveles de probabilidad mayor 

eficiencia diagnostica. Como era de e•p•rar los médicos de base 

tuvieron grados mayores de rendimiento diagnostico, si bien no se 

ob~ervO una diferencia entre los residentes. Es posible que esta 

diferencia no pueda identificarse dado un periodo tan breve como 

lo e5 un ano, aun cuando no podemos descartar que ambas 

9eneraciones de residentes no hayan sido comparables al inicio de 

sus estudios. Fue de interes identificar que los médicos de base 

fueron los mas v&pecificos y los residentes de segundo aNo, como 

era de esperarse fueron los mAs sensibles. Es decir, los médicos 

de base asignaron probabilidades bajas a los diagnosticas que rla 

se confirmaron posteriormente, cambio, los residentes de 

se9undo a~o asignaron probabilidades altas a los diagnosticas que 

posteriormente fueron confirmados. Este aspecto fue consistente 

en todos los niveles de probabilidad estudiados. 

Durante nuestro aprendizaje clinico hemos aprendido a pensar 

forma categórica, en función de que la enfermedad esté 

presente ausente. Cuando intentamos pensar en términos de 

probabilidades solemos tener dificultades. En general, 

consideramos a la incertidumbre diagnostica como algo cotidiano y 

juzgamos la probabilidad de los resultados en paciente 

combinamos las probabilidades diagnosticas de manera equivocada 

(10>. Nuestra vision 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, ~or lo tanto es necesario reconocer que, aun cuando la 

enfermedad eQtA en el paciente, su probabilidad siempre estarA 

únicamente en nuestras mente• (11>. 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

No rrnr 
BIBUuiIGA 

TAbl• 1. Edad y se>eo de los trédicos de acuerdo a los dif&nlf'ltes ~rup:JS de 
estudio. 

Edad Sexo 

Femenino Masr::ulino 
(Y,) (%} 

Mlk:lico de base 32.2 o ( º' 5 <100) 
<n = 5) 

Rl!sidentes ten:er af'Jo 28.6 13 (68) b ( 32) 

Cn = 19> 

Residentes de seq..nclo at"lo 27 .a 10 C43J 13 (57) 

<n = 23> 
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T1il1 2. 6ndo di corrtl1cifln 1ntrr 101 nhtlH dt probdilídld uitidas par las HtlJcas 1 su td11, los diH 
d• bo1pit1UuclOn dtl p1cbnt1 y ti nU1tro dt Htudios pu1cl Jnfcos, 

Ed•d Diu dtH01pl 

O.JO •S 

Rtsidtnl11 dt lo, ·0,08 NS 0,19 0.02 

RHidtntH dt 2o, - 0.10 •s 0,17 O.Ol 

1 lfá11ro dt dJH tn qut ti p1cirnh prrHntciO hospitdiz1do, 
U fll611ro dt prutbH dt hbordorio thctUdH, 
IU N~1tro dt tsludios d• 91binetr ruliudos. 

1 hbontorioU 

- 0.5l 0.001 O,Ol 115 

0.06 •s -0.02 0.01 

NS -0.09 115 
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liblt l. Concord111ci1 ollltnidt itnltt lot ohtruclorn dt 1c11rdo 1 101 qru,01 el• Hludio, 

irupOI dt HllldlO 

"*4ico di iut n lit1idtnt1 lo. 
In s 1'5 p.1rH clt obltrndornl 

1tutrdo9lohl 1 

Pltdico dt bln n Rttidtntt 2o, 
In • 15 p1rts dt obHrv1dort1J 

hpp1 

ICUtrdo9lobl) 

RHidtnle lo n llHidtnh 20. 
In s 10'5 pires dt obttrudor11l 

hpp• 

1cu1rdoqlob1I 

0.16 

0.42 

0,78 

0,45 

o.se 

1 Porunhjt dt 1tutrdo qlob1l obnrHdo. 

) o 11 70 )oc60 

0.41 o.oo 

0.16 0,86 

0,55 0.10 

0.85 0.78 

0,45 0.40 

0.94 0.97 

>o•50 

0.00 

1.00 

o.oo 

1.00 

0.01 

0.99 
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... Tibl14, lndicn di .titKiA di.,mUc1dt~•1111 nht1n dt ptOMll.ilidlll ai.liM 11 ~ •l ,.:i.lntt. 

lndlcndt11icaci1 llldico• bHt RKidlnll dlf 3o ""i0fnt1•'2n 

)!O )IO )JO )11) )51) )!O ,., >70 )11) )51) l'iO ,., >10 )11) )51) 

581Úbilidld 0.11> O.JU 0,91 0.91 1.00 o.oa 0.85 º·"" "'11 1.00 o.n Q.111 0.94 0.97 0,99 

ttpKificidili O,J> MO O.Zi 0.15 o.to 0.51) 0.3' 0.2l 0.09 0.01 0.16 0.2'1 0.01 0.12 0.06 

valor predictivo+ o.n 0.11> 0.:11 o.55 º"' o.n o.n 0.70 D.bll 0.111 Q.69 0.17 0.16 0.65 º·" 
v1lw pndicliwo - 0.12 0.61 o.n 0.11> 1.00 0.44 0.57 0.61 o.n 1.00 0.50 0.5'1 0.67 0,11 0.111 

prr;&lenci• 0.5l 0.5l 0,5l 0.5l 0.55 º·" 0.16 º·" º·" º·" o.62 0.12 0.62 0.62 0.62 



Graflca 1. CURVAS ROC DEL RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LOS 
GRUPOS DE ESTUDIO CONSIDERANDO TODOS LOS DtAGNOSTICOS 

EMITIDOS•. 
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