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3
RESUMEN

Antecedentes: Con el desarrollo tecnoldgico, el médico-suele dar mayor importancia al
laboratorio clinico y gabinete para alcanzar la certeza diagnostica, dejando en segundo
plano !a utilidad del interrogatorio médico (IM) y la exploracion fisica (EF) durante el
razonamiento clinico.

Objetivo: Determinar el porcentaje de certeza en el diagnostico nosoldgico, de la
complicacién y etiologico que puede alcanzar un grupo de médicos con el uso del IM y la
EF en la resoluci6n de casos pediatricos.

Tipo de estudio: Encuesta comparativa.

Sujetos: 36 médicos del curso de especializacion en Pediatria médica.

Material y método: Se seleccionaron tres casos clinicos (C) de diferente complejidad
(CA,CB y CC) en tres versiones (V) distintas (V1= solo IM, V2= IM+EF y V3=
IM+EF+Estudios paraclinicos.)

Se on aleatori a los médicos para resolver el problema diagnostico de los

casos clinicos en alguna de sus versiones. El CA fue resuelto por 37 , el CB por 36 y el
CC por 35 médicos.
Andlisis estadistico: anilisis univariado con mediana y limites. El analisis bivariado con

prueba de Chi cuadrada y Kruskal Wallis. Un nivel de significancia estadistica de p<0.05.

Resultados: Se realizaron 108 encuestas. De manera global se encontré que por medio de
IM se llegd al 65% de los diagnésticos nosologicos, al 40% de los etiologicos y al 8% de
los diagnésticos de la complicacion. Al agregar EF el porcentaje se incrementd al 67%,
43% y 20% respectivamente y cuando se incluy6 resultados de estudios paraclinicos los
porcentajes llegaron al 94%, 75% 52% respectivamente. Para el diagnostico nosol6gico
principal (DNP) no existieron diferencias en CA y CB con respecto a sus versiones. En el
CA llegaron al 71% (10/14) de los médicos de V1. Al 90% (19/11) de V3, mientras que

CB el 100% en las tres versiones. Para el CC el DNP fue alcanzado por mas médicos en
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V3: VI 10% (1/10), V2'21% (3/14), y V3 90% (11/12) p<0.001.. En el Diagndstico
etiologico correcto (D et), no existi6 diferencias en el porcentaje de médicos que llegaron

al diagndstico correcto para las V1 y V2 en los tres casos, pero si con V3 (p<0.001).

Conclusion: El IM y la EF en pediatria continian siendo una herramienta que permite el
diagnostico en mas de un 70% de los casos. Esta condicion puede ser casi del 100% en
patologias de alta prevalencia. La experiencia de casos previos semejantes es determinante

para alcanzar un diagnostico correcto.
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ABSTRACT
Background: With the tecnologic development, the physician has becomed more likely to
use paraclinical testing (PT) to get accurate diagnostics during the clinical reascning and
tends to leave to a second plane, the usefullnes of clinical history (CH) and phisical
exploration (PE).
~ Objective: To determinate the porcentage of correct nosologic, complication and
etiologic diagnostics that a physician group con get, with the use of CH and PE in the
pediatric case resolution.
Study setting: Comparative inquiry.
Subjects: 36 residents of pediatric medical specialitation.
Material and method: We selected three clinical cases with diferent complexity (CA,CB
and CC) in three diferent versions (V1=CH, V2=CH+PE and V3=CH+PE+PT). The
physicians were randomly selected and asked to resolve the diagnosis problems of the
clinical cases in any of their versions. CA was resolved by 37, CB by 36 and CC by 35
physicians.
Statistic analysis: The univariated analysis were made with means and ranks. The
bivariated analysis were made with the Chi? test and the Kruskal Wallis test The
significance statistic level was p <0.05.
Results: We made 108 inquiries. In global form, the nosologic diagnostic was reached by
clinical history in 65% of the residents, the complication diagnostic in 8% and 40% in
etiologic diagnostic. With clinical history and physical exploration the percentage was
incremented to 67%, 20% and 43%. And when paraclinical testing were supplied, the
porcentage went up to 94%, 52% and 75%. For the principal nosologic diagnostic (PND)
there was no diference in CA and CB regarding their versions. In CA it reached 71% by
V1, and 90%, 91% by V2 and V3 respectly. For CB all residents reached the corrct
diagnostic in the three versions. For CC, the PND was reached by more residents in V3

than the other versions: V1 10% (1/10), V2 21% (3/14), and V3 90% (11/12) p<0.001. In
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the etiologic diagnostic (ED), there was no diference in the percentage of residents who
got itcorrctly for V1 and V2 in the thr;te cases, but in V3 the diference was significative
(p<0.001).
Conclusion: The clinical history and physical examination in pediatric’s work continues to
be an important tool that permites the diagnosis in more than 70% of the cases . This
condition could increase at near of 100% in pathologies with high prevalence. The

experience of similar cases previosly lived is conclusive to obtein a correct diagnostic.
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ANTECEDENTES
El razonamiento clinico es una funcion esencial del médico, ya que el cuidado éptimo de
un paci depende de sus resultados. En este proceso el médico pone en juego su

agudeza e ingenio diagndstico para valorar el riesgo 6 beneficio en la realizacion de

pruebas y tratamientos (.

Uno de los principales resultados del razonamiento clinico es el dilucidar al

“diagnéstico clinico”; que es la etiqueta que permite clasificar a los pacientes en

enfermedades con el fin de identificar sus pronésticos e impulsar las acci édicas @,

La dinamica del proceso clinico diagndstico se ha considerado como una secuencia de
activacion, refinamiento y verificacion de hipétesis, hasta encontrar una lo suficientemente

aceptable como para poder explicar los fenomenos que acontecen en el paciente (134,

El proceso para alcanzar el diagndstico clinico ha sido muy discutido por afios. La
mayoria de los autores concuerdan en que se consigue a través de la informacion obtenida
durante tres etapas: la historia clinica, Ja exploracién fisica y los estudios paraclinicos de

laboratorio y/o gabinete (¢#),

Varias estrategias han sido propuestas para obtener los datos clinicos durante las
diferentes etapas. Para Sackett existen cuatro: una consiste en el reconocimiento
inmediato de una entidad por algin dato trascendente para el diagndstico; una segunda es
a través de la arborizacion o estudio secuencial y 16gico de rutas diagndsticas previamente
establecidos; la tercéra es por el estudio exhaustivo de datos obtenidos de una histona
clinica completa y la tltima, también conocida como hipotético deductiva que consiste en
avances a traves de hipdtesis probadas. De las cuatro, Sackett considera a la tltima como

la mas precisa y la mis usada @.
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Por otro lado, Eddy © propone una sola estrategia basada en la construccién de una
lista de hipétesis diagnosticas posibles para un caso determinado, con el propésito de ir
dando fundamento a unas y desechando otras de acuerdo a la evidencia registrada. Este
tipo de estrategia en general recuerda al de anilisis exhaustivo e hipotético-deductivo de
- Sackett.

Kassirer (1) aunque reconoce la‘s estrategias anteriores, considera que el avance en el
proceso diagnostico esta mis en relacién con el tipo de razonamiento utilizado. Describe
tres tipos de razonamiento médico: el probabilistico, el causat y el determinante. En el
primero, el médico se aproxima al diagnostico basado en las asociaciones entre los datos
clinicos presentados por ¢l paciente con la prevalencia estadistica de las enfermedades o la

frecuencia de los datos clinicos en las entidades. En el do, el médico obtiene

&

informaci6n a través de una heuristica ordenada tratando de dar sentido fisiopatoldgico a
ia secuencia de datos clinicos encontrados y esclarece asociaciones causa-efecto. El
ultimo, surge cuando un proceso diagndstico no amerita de obtener varios datos clinicos,

tall

sino Uini te pr un g0 que ticne validez por si mismo de acuerdo &

criterios ya establecidos. También él considera que en la estrategia hipotético-deductiva se
llevan a efecto estos tres razonamientos.

Por ditimo, Schmidt (19 propone que la estrategia de resolucién de problemas
diagndsticos se basa en llevar a la mente las entidades guardadas en la memoria como
"resiimenes o escritos de padecimientos”. Estos se obtienen del estudio fisiopatogénico y
fisiopatolégico hechos previamente por los médicos durante su adiestramiento y que se
complementa con las vivencias de casos clinicos. Estos resimenes se traen a la mente
cuando el médico se enfrenta a un caso semejante, avanzando el diagndstico de esta
forma,

Independientemente de si se usa una u otra estrategia diagndstica, asi como el tipo

razonamiento utilizado, todos los autores apoyan la premisa de que es a traves de la
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historia clinica y la exploracién fisica detalladas como el médico debe llegar a la mayoria
de los diagnésticos clinicos (1-8).

Para comprobar lo anterior, en un primer intento Hampton estudi6 el desempefio de
médicos con pacientes adultos de consulta externa y encontré que el diagnostico por
historia clinica correlaciond con el final en un 82%. La exploracién fisica solo cambié el
9% de los diagnésticos, pero dio mayor evidencia en el 31% de los emitidos por el

interrogatorio(s).

Sandler ) en otro estudio con pacientes cardidpatas, determiné que el diagnéstico
nosoldgico podia ser propuesto en el 67% de los casos tinicamente con la historia clinica y
que este se incrementaba en un 17% mas después de realizarse la exploracion fisica.
También informa que el valor diagndstico de los estudios paraclinicos solo fue Gtil en un

5% de los casos.

Miall y Davies (11) en un estudio hecho con pacientes pediatricos, encontraron que la
historia clinica detallada les permitid emitir un diagndstico final en el 76% de los pacientes
referidos para su valoracion especializada. Encontraron que el diagnostico cambié con la
exploracion fisica respecto al de referencia 6 al propuesto solo con el interrogatorio en un
15% y que dio mis confiabilidad en el 33%. E! 91% se diagnostico sin necesidad de

estudios paraclinicos.

Sin embargo, todos estos estudios adolecen de confiabilidad extrema, dado que la
mayoria tiene como principal sesgo de estudio, que se realizaron por un solo médico y ser
casos referidos a una subespecialidad con un diagndstico previo 6.0, Por lo que se
necesita un estudio con una mejor metodologia en cuanto a control de variables ajenas al

proceso diagnostico per se, que permita dar mayor sustento a estas hipotesis.
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El porqué es importante retomar el valor diagnostico del interrogatorio y la
exploracién fisica en la clinica, se basa en el hecho de que a pesar de saberse que los
e;(émenes de laboratorio y gabinete son una parte critica en la fase de verificacion de las
" hipotesis, ya que dan nueva informacion que usualmente reduce la incertidumbre
diagnostica (12 su uso indiscriminado puede ser causa de errores (12),

En afios resientes han surgido grupos a favor del analisis diagndstico basado en
examenes paraclinicos (13), con fundamento en que por un lado este método puede
disminuir e tiempo de consulta y por otro, el que satisface las presiones de los sistemas de
cuidados médicos, con los conceptos erroneos tales como: confortar al paciente e
incrementar la creencia de que ha sido bien estudiado, la presion de los observadores y
supervisores, el deseo de evitar demandas por mal praxis y la incertidumbre diagnéstica
dada por la mala realizacion de una historia clinica.(4+6). Sin embargo, estos mismos
estudios, han demostrado en evaluaciones costo-beneficio que el método es incosteable y
con grandes posibilidades de error “6.13). Es por ello, que la utilidad de los estudios
paraclinicos debe ser basada en el razonamiento clinico (213,

Otra justificacion a este trabajo se fundamenta en el retomar la educacion médica hacia
las técnicas del interrogatorio y la exploracién fisica mas que a los estudios paraclinicos,
ya que es un hecho que las nuevas generaciones médicas son educadas en un analisis de
resolucion de casos més apegados a la utilizacion de examenes paraclinicos ®.4). Y es un
hecho que los médicos expertos utilizan mis el interrogatorio y le dan mayor importancia
que las etapas posteriores, asi mismo se sabe que la experiencia de los médicos esta en
relacion a su capacidad de perfeccionar la agudeza para obtener la informacion durante el
interrogatorio médico (12.8.12),

Ef presente estudio pretende por un lado dar mas evidencia que la historia clinica
continia siendo la herramienta mas poderosa al diagndstico. Esto a través de un estudio
con mejor metodologia, con mayor niimero de médicos estudiados y evitando los sesgos

de referencia que oscurecen los resultados de estudios previos. Por otro lade, dado que el
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Hospital de Pediatria es un centro de enseflanza médica, es necesario dar fundamento de fa

importancia del interrogatorio y de la exploracidn fisica como una técnicas de educacion

para la resolucion de prob! édi
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el valor del interrogatorio y la exploracion fisica durante el proceso clinico

diagnéstico,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar el porcentaje de certeza diagndstica nosoldgica principal, de la
complicacién y etiologica que pueden alcanzar un grupo de médicos con el uso del

interrogatorio médico en casos pediatricos.

2.- Determinar el porcentaje de certeza diagndstica nosolégica principal, de la
complicacion y etiologica que pueden alcanzar un grupo de médicos con el uso del

interrogatorio médico mas la exploracion fisica en casos pediatricos.

3.- Determinar si la experiencia médica es un factor importante para alcanzar el

diagnastico nosolégico correcto.
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HIPOTESIS

1.- El interrogatorio permite alcanzar el diagndstico de certeza nosoldgico principal, de
la complicacion y el etiologico a méas del 80%, 60 % y 80 % de los médicos que se

enfrentan a un a caso pedidtrico respectivamente,

2.- El interrogatorio mas la exploracion fisica permite alcanzar el diagnostico de certeza
nosologico principal, de la complicacion y el etiolégico a mas del 90%, 80% y 80 % de

los médicos que se enfrentan a un a caso pediatrico respectivamente.

3.- La experiencia médica es el factor mas importante para que un médico llegue al

diagn6stico nosolgico de certeza en Pediatria.
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MATERIAL Y METODO

El estudio se llevd acabo en el Auditorio principal del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Instrumentos : Para evaluar el valor diagndstico del interrogatorio, exploracién fisica y
los estudios paraclinicos seleccionamos tres casos clinicos de pacientes atendidos en

nuestro hospital, en qui sus padecimiento: plieron con tener los siguientes

quisitos: 1) alta prevalencia en la comp ia del pediatra general, 2) presentacion
tipica de la’ enfermedad, 3) etiologia infecciosa para la patologia principal, 4) estudios
paraclinicos completos para el diagnostico principal, 5) certeza en los diagndsticos
nosoldgico principal, de la complicacion en su caso y etiolégico, y 6) no ser una patologia

crénica ¢ con inmunodeficiencia de fondo. En los casos en que la informacién del

()
{4

expedient
P

era inc« se completaron los datos con entrevistas a los familiares. Los

expedientes de los tres casos clinicos se elaboraron de la siguiente manera:

1.« Historia familiar: solo antecedentes de importancia a padecimientos hereditarios o

transmisibles.

2.- Condicio i mica. de acuerdo a la valoracién por trabajo social en el
expediente.

3.- Anteced perinatales: tipo de embarazo, eventualidades durante el mismo, tipo de

parto, condiciones del parto, peso al nacimiento y padecimientos neonatales.

4.~ Anteced, per les no patoldgi tipo de alimentacion e historia dietética,

¥ (-1

LI | 1 A

o v y es

&'

historia de inmunizaciones, convivencia con

ambientales importantes para el padecimiento actual.

1,

5.- Anteced per. s patolégicos: padecimientos previos al actual y

hospitalizaciones previas.



15

6.- Padecimiento actual: narracién descriptiva ordenads en forma cronolégica de los
sintomas y signos que present6 el paciente, asi como las asociaciones entre ellos.
7.- Exploracion fisica; somatometria, signos vitales y datos signolégicos transcendentes
para ¢l diagnéstico principal.
8.- Tratamiento previo. informando medicamentos con nombres genéricos, dosis y
tiempos de administracion.
9.~ Resultados de laboratorio: los que se consideraron necesarios para el diagnostico de
certeza del padecimiento principal.
10.- Estudios de gabinete: interpretacion de los estudios solicitados para la confirmacién
diagnéstica y de acuerdo a la descripcion emitida en el expediente clinico,

Para fines del estudio, los casos seleccionados fueron: el caso "A" neumonia

complicads con empiema por H whilus infl (CA), el caso "B" meningitis aguda

por Haemophilus influenzae (CB) y el caso "C" pielonefiitis complicada con absceso renal
por Escherichia coli (CC).

Una vez estructurados los casos clinicos se realizaron tres versiones diferentes en
cuanto a la informacion proporcionada por cada una de ellas, quedando de la siguiente
manera: versidn ! o interrogatorio (VI): contuvo la informacién completa y detallada de
los apartados 1 al 6 de cada uno de los casos clinicas.  Version 2 o interrogatorio mads
exploracion fisica (V2): contuvo la misma informacién de la V1 en los apartados 1 at 6,
mis los datos de la exploracion fisica obtenidos del apartado 7.  Version 3 o
interrogatorio mds exploracién fisica mds estudios paraclinicos (V3): contuvo un
resumen de los antecedentes de importancia asi como un listado de evolucion en dias de la
sintomatologia referida con una descripcion detallada en los hallazgos de la exploracién
fisica igual al apartado 7 de la V2, asi como toda la informacién colectada en los
apartados del 8 al 10.

Validacion: los tres casos seleccionados fueron entregados en forma independiente a un

panel de tres expertos pata que determinaran la precision de la informacién emitida a
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traves de seleccionar los sintomas y signos, asi como los sindromes que consideraron
correctos para cada caso y que establecieran los diagndsticos de certeza. Se realizé un
andlisis de concordancia para los diagnosticos nosolégico principal, de la complicacion y
el etiologico, el que reportd un total acuerdo a los mismos.

Una vez validados los casos se construyeron seis diferentes cuestionarios que
contenian cada uno de ellos a los tres casos clinicos en tres versiones diferentes, de la
siguiente manera: cuestionario /. CA-V1, CB-V2y CC- V3. II: CA-V2,CB-V1y CC-
V3. III: CA-V3, CB-V1 y CC-V2, IV: CA-V3, CB-V2 y CC-VIL. V:CA-V2, CB-V3y
CC-V1. VI: CA-V1, CB-V3 y CC-V2.

Sujetos: de acuerdo a la poblacion de médicos residentes en el Hospital de Pediatria del
CMN, calculado en 60 y esperando una frecuencia de certeza diagndstica nosoldgica por
interrogatorio mayor del 80%, asi como la mas baja aceptable del 60% y con una
confiabilidad det 95%, se calculé una muestra minima de 12 médicos para cada version y
caso, lo que determind una muestra total de 48 médicos en adiestramiento de la
especialidad de Pediatria Médica. Todos los médicos fueron residentes de nuestro

Hospital y que aceptaron participar voluntariamente en el estudio.

Metodologia: Los médicos seleccionados fueron citados 24 horas previas al estudio, para
informarles el propésito y fecha de realizacion. El dia del estudio se distribuyeron los
diferentes cuestionarios a los residentes con ayuda de una lista de nimeros aleatorios,

Quedando la distribucidn de la siguiente manera.
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DISTRIBUCION DE MEDICOS POR CASOS Y VERSIONES

cc

NUMERO 10
DE CASO CLINCO
MEXCOS §
2 : X2 =186
V1 v2 vs P=082

TIPO DE VERSION

Se les informé que el objetivo del estudio era que con base a la informacion dada en los
resimenes emitieran su(s) diagndstico(s) para la enfermedad nosoldgica principal, de la
complicacidn y el etiologico. Solo se exigio que se registrara en la hoja de respuestas el
afio de adiestramiento, asi como el cuestionario a resolver. Se les reforzo el hecho de que
no era un examen de evaluacion, sino que solo tenia los propdsitos para la investigacion
por lo que era andnimo. No se permitié la comunicacion entre ellos y cualquier duda fue
aclarada por los encuestadores. Se dio un tiempo maximo de 90 minutos para resolver los
problemas diagnésticos. Para evaluar la experiencia real se preguntd si el médico habia
vivido un caso semejante al resuelto. También para autoevaluacion de nuestro instrumento

preguntamos si la informacion emitida en los restimenes eran o no suficientes para resolver

el caso, asi como su consideracién subjetiva del grado de dificultad.

Para el analisis se eliminaron aquellos cuestionarios en que: a) la resolucién no fue de
acuerdo a las normas establecidas, b) los médicos hallan recibido informacién del 6 los
caso(s) por algin compafiero durante la encuesta, ¢) no estuviera especificado el grado de

adiestramiento 6 que presentaron defectos en la ficha de identificacion.



18

VARIABLES
L. VARIABLE INDEPENDIENTE:
1.- Tipo de version: Cantidad de informacién dada para cada uno de los resimenes por
caso clinico, Son tres posibilidades: V1 6 solo interrogatorio, V2 6 interrogatorio més
exploracién y V3 6 Interrogatorio, exploracion y estudios para clinicos. '
Escala de medicion: Nominal.
2.- Caso clinfco: Compartamiento clinico y paraclinico de un paciente de.terminado. Son
tres casos clinicos: Caso A 0 Rinofaringitis complicada con neumonia con derrame
pleural por H. Influenzae. Caso B 6 Meningoencefalitis purulenta por H. Influenzae y
Caso C 6 Pielonefritis por E. Coli.
Escala de medicion: Nominal.
3.- Experiencia clinica: Grado de conocimiento en el ejercicio médico pediatrico. Se
consideraron dos varsiables:
3.1.-Grado de adiestramiento 6 afios transcurridos en el curso de adiestramiento de
Pediatria Médica. Se consideraron tres: RI, RIl y RIIf.
Escala de medicién: Nominal
3.2.-Experiencia real. Vivencia de un caso semejante previo al estudio. Se considerd Si-
No.

Escala de medicion: Nominal.

VARIABLES DEPENDIENTES:

L- Diagnésticos si iticos y signolégi

Conceptual : aseveraciones clinicas de los hallazgos referidos por al paciente como

molestias y evidencia de cambios fisicos encontrados en la exploracion fisica,
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1.- Niimero de diagnésti intomadticos y signoldgicos totales: se consider6 a la suma

(-1

de sintomas y signos que los médicos seleccionaron para cada caso de un listado
previamente estructurado. Anexo A.

Escala de medicion : variables de intervalo discreta.

Anilisis: Mediana y limites cuartiles.

2.- Numero de diagndsticos sinfomdaticos y signoldgicos correctos: Se consideré a la

suma de sintomas y signos que los médicos scleccionaron para cada caso y que coincidian
con los diagnésticos previamente determinados por los expertos en la lista estructurada.
Caso A : aleteo nasal, anorexia-hiporexia, astenia, constipacion nasal, dolor tordcico,
estornudo, fiebre, irritabilidad, palidez, polipnea, rinorrea, tiraje costal y tos.

Caso B : astenia, convulsiones, dolor cervical, fiebre, fotofobia, rigidez de nuca, rinorrea,
somnolencia, tos y vémito,

Caso C . distensién abdominal, dolor o célico abdominal, fiebre, irritabilidad, orina turbia,
poliuria, rechazo al alimento y vomito.

Escala de medicion : variables de intervalo discreta.

Andlisis: Mediana y cuartiles.

3.- Niimero de diagnésticos sintomdticos y signolégicos pivote: 1a suma de diagndsticos
sintomaticos y signologicos que los médicos seleccionaron para cada caso y que
coincidieron con los previamente determinados por los expertos.

Caso A : aleteo nasal, fiebre, polipnea, tiraje intercostal y tos.

Caso B : convulsiones, fiebre, irritabilidad, somnolencia y vémito.

Caso C : fiebre y orina turbia.

Escala de medicion : variables de intervalo discreta.

Anélisis : mediana y limites cuartiles.
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1. Diagndsticos sindrom4ticos :
Conceptual : inferencias clinicas encontradas al conjuntar los signos y sintomas de urf
paciente para integrar una explicacion fisiopatologica semejante en enfermedades

diferentes.

1.- Niimero de diagndsticos sindromd totales: se considero a la suma de sindromes

que los médicos seleccionaron de un listado previo. Anexo A
Escala de medicion : variable de intervalo discreto.
Anilisis : mediana y limites cuartiles.

2.- Nimero de diagndsticos sindromdticos correctos: Se consideré el porcentaje de

médicos que seleccionaron de un listado previo, los diagnésticos sindrométicos que
coincidieron con los determinados por los expertos.

Caso A : derrame pleural, dificultad respiratoria, infeccioso y febril

Caso B : convulsivo, encefalico, hipertension endocraneana, infeccioso, meningeo y
neurona motora superior.

Caso C ; infeccioso, infeccién de vias urinarias y obstruccién de vias urinarias.

Escala de Medicion: Variable de intervato discreta

Andlisis : mediana y limites cuartiies.

IIL-Diagndsticos nosolbgicos:

Conceptual : inferencia clinica propuesta como entidad patoldgica a conjuntar los
diagnésticos sindrométicos encontrados en un paciente.
1.- Porcentaje de diagndsticos nosolégico principal correctos: Se considerd al porcentaje
de médicos que emitieron el diagndstico nosoldgico del listado preestablecido que
coincidié con los determinados como correctos por los expertos.
Caso A : bronconeumonia y/o neumonia
Caso B : meningoencefalitis

Caso C : pielonefiitis
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Escala de medicion: nominal
Anélisis : correcto o incorrecto, Porcentaje de cada uno de ellos.

2.- Porcentaje de diagnosti logico general correcto: Se consideré al porcentaje

-1

de médicos que emitieron el diagnostico nosolégico del listado preestablecido que

coincidio con los deter

9

como correctos por los expertos.

Caso C : infeccién de vias urinarias.
Escala de medicién: nominal

Analisis : correcto o incorrecto. Porcentaje de cada uno de ellos.

3.- Por 1je de diagndsti logi de las plicaci correctos: Se

4

considerd al porcentaje de médicos que emitieron el diagnostico nosoldgico de la
complicacion en el listado preestablecido que coincidid con los determinados como
correctos por los expertos.

Caso A : derrame pleural.

Caso C : absceso renal,

Escala de medici6n: nominal

Anilisis : correcto o incorrecto. Porcentaje de cada uno de eflos.

IV.- Diagnéstico etiolégico.

Conceptual : evidencia clinica obtenida del anélisis de las causas de una enfermedad, en
ocasiones considerado como el agente directamente asociado en la entidad como factor
necesario para su desarrollo.

14

1.- Porcentaje de diagndsti tiolégicos correctos: Se considerd al porcentaje de

médicos que emitieron el nombre del agente causal que coincidié con los determinados
como correctos por los expertos y de acuerdo al expediente clinico.
Caso A : Haemofilus influenzae

Caso B : Haemafilus influenzae



22
Caso C : Escherichia coli.
Escala de medicion: nominal
Anélisis : correcto o incorrecto. Porcentaje de cada uno de ellos.

VARIABLES DE CONFUSION:

Con el fin de validar el instr ) se analizaron las siguientes variables de confusion :
1) Informaci6n adecuada y suficiente: escala nominal Si-No

2) Evaluacién de los Médicos en cuanto a la complejidad del caso: Escala de medicion :

ordinal. fécil, dificil y muy dificil.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizo un banco de datos Dbase IV, en el programa EPI
INFO, que analizd tendencias centrales con medianas y distribuciones por cuartiles en las
variables:
Numero de diagnosticos sintomaticos y signoldgicos por versiones y casos para los
totales, correctos y pivotes.
Numero de diagnésticos sindrométicos totales y correctos.
Andlisis bivariado en las diferencias estadisticas entre el nimero de diagnosticos con las
versiones y casos. Se utiliz6 la prueba de Kruskal Wallis con un nivel de significancia de

p<0.05.
. Para los diagndsticos nosoldgicos, etiologicos y de la complicacion se resumieron en
proporciones y el analisis bivariado para la contrastacion entre las versiones y los casos se
utilizd 1a prueba de Chi cuadrada, con un nivel de significancia estadistica de p <0.05.
Se calculé el riesgo relativo de la experiencia y el nivel de informacion como factores para

la oportunidad de llegar al diagndstico.



23
RESULTADOS
Se resolvieron un total de 111 cuestionarios, eliminandose tres por un llenado inadecuado
quedando 108 que correspondieron a 48 médicos. El grupo médico estuvo conformado
por 32 mujeres (66%) y 16 hombres (33%). El 42.6% de los cuestionarios fueron
contestados por médicos residentes de primer afio, el 32% por los de segundo y el 24%
restantes el tercer afio, no hubo diferencias entre los casos y versiones contestados .

DISTRIBUCION DE MEDICOS RESIDENTES POR CASOS Y VERSIONES

ARO OE

ADIESTRAMIENTO zZ
25
BR1 } 2 -]
®R2 V3 V2 V1 €¢C c8 CA
aRr3

VERSIONES Y CASOS

Al considerar la experiencia vivida, no se encontro diferencia entre la distribucion de los
médicos que la tenian o no de un caso semejante al comparar con las diferentes versiones
y casos. Es de remarcar que mas del 60% de los médicos refirieron haber tenido

experiencia previa de los casos.
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PORCENTAJE DE MEDICOS CON EXPERIENCIA PREVIA
SEGUN LAS DIFERENTES VERSIONES

PORCENTAJE
DE
MEXCOS
EXPERIENCIA PREVIA
v3 v2 V1
TIPO
=3
X2=03 VERSION

P=0.62

Al evaluar la informacion capturada por los Médicos, encontramos que en todas las
versiones la mediana y limites en el niimero de sintomas y sindromes fue semejante entre
las versiones de los tres casos clinicos, tanto para los totales como para los correctos y

pivotes, como lo muestran las siguientes gréficas.
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TOTAL DE SINTOMAS, SIGNOS Y SINDROMES CONSIDERADOS EN EL CASO "A" SEGUN
VERSIONES

SINTOMAS Y SIGNOS SINDROMES

TOTALES CORRECTOS PIVOTE TOTALES CORECTOS

VERSION 1 m VERSION 2

Vinm 14, V2ne1lyVin=12
RESIDENTES. sintomas y signos correctos
esperados = 13, pivotes = b, Sindromes
correctes esperados = 6

VERSION 3

— mediana y limites .
TOTAL DE SINTOMAS, SIGNOS Y SINDROMES CONSIDERADOS EN EL CASO "8° SEGUN

VERSIONES
25 )
SINTOMAS Y SIGNOS SINDROMES
20 10
16
10 B
5

TOTALES CORRECTOS PIVOTE TOTALES CORECTOS

VERSION 1 W VERSION 2

Vin=12,V2n=12yV3in=11
RESIDENTES.

VERSION 3
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TOTAL DE SINTOMAS, SIGNOS Y SINDROMES CONSIDERADOS EN EL CASO "C

VERSIONES
Gréfica 6

25 SINDROMES

SINTOMAS Y SIGNOS
20 /

15

10

TOTALES CORRECTOS PIVOTE TOTALES CORECTOS

VERSION 1% VERSION VERSION ﬂ

Vin=10,V2n=14yV3in=12
RESIDENTES.

~ mediana y limites

Nivel de informacién y certeza diagnéstica:

En forma global al considerar los tres casos clinicos, encontramos que con el puro
interrogatorio (V1) el 65 % de los médicos llegd al diagndstico nosolégico principal, el
8% al diagnostico de la complicacion y en el 40% al etioldgico. Cuando se agregé la
exploracion fisica (V2) el porcentaje se incremento al 67%, 20% y 43% respectivamente,
y con la informacion de los estudios paraclinicos (V3) los porcentajes llegaron al 94%,
52% y 75% respectivamente. Las diferencias fueron estadisticamente significativas con

p<0.05.
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PORCENTAJE DE CERTEZA A LOS DIFERENTES DIAGNOSTICOS
POR TIPO DE VERSION

PORCENTASE
e
MEICOS

Ve

DIAG. NOSOLOGICO X2 P<0.08
OIAG, COMPLICACION X2 Pcd 00
DIAGNOSTICOS DIAG ETIOLOGICO X2 P<0.008

NOSOLOGICO  COMPLICACI EYIOLOGICO
oN

Como los casos no fueron iguales en complejidad, el anélisis individual de cada uno se

comportd de 1a siguiente manera:

Caso A: Parsa el diagndstico nosolégico principal se observé que la V1 sdlo pe

el 70% de los médicos alcanzaran la certeza diagnostica, a diferencia de las V2 y V3 que
lo faciitaron en el 91%. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p<0.05). Para

el diagndstico nosoldgico de la complicacion, la diferencia porcentual se incrementd y fue

mds significativa cuando la informacién ofrecida fue mas completa (V3) con p< 0.007.

PORCENTAJE DE CERTEZA A LOS DIAGNOSTICOS NOSOLOGICOS Y DE LA
COMPLICACION DELCASO = A"

NHEUMONIA Prny
DIAGNOSTICOS DERRAME PLEURAL P<D.05

rmitio que
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En éuanto al diagnéstico etioldgico observamos que mientras la mitad de los participantes
de las V1 y V2 consideraron al Neumococo como agente etioldgico, la V3 permitié que el
75% de los médicos determinaran Haemophilus influenzae como el agente causal,

diferencia estadisticamente significativa con p < 0.008 .

PORCENTAJE DE CERTEZA DIAGNOSTICA ETIOLOGICA POR VERSIONES

PORCENTAJE

€ NO Dx

Dotros

B St pnaumonlae
w Hinfluenzae

3
MEDCOS

Vi v2 v3 Vi1 v2 V3
DN LY N ac. Qac. ac.

DIAGNOSTICOS NOSOLOGICO (DN) Y LA
COMPLICACION (DC)

Caso B: Aunque para el diagnéstico nosoldgico principal se encontré que todos los
médicos lo alcanzaron con certeza independientemente de las versiones, esto no fue igual
para el diagndstico etioldgico, donde con la V1 y V2 solo la mitad de los médicos
emitieron el diagnostico correcto, mientras que en la V3 el 98 % si lo diagnosticd

(p<0.02).
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Porcentaje de médicos con certeza nosolégica y etioldgica

woo—-—nael

Dx Nos H. Influenzae 8¢,
pneumoniae

Diagnéstico etiolaglco
aVv1 mv2 avs

Caso C: Para este caso s¢c tomo en cuenta tanto el diagnostico nosologico general
(infeccion de vias urinarias), como el diagndstico principal (pielonefritis). Encontramos
que para el diagndstico de infeccion de vias urinarias no hubo diferencias entre las tres
versiones. Para el diagndstico de pielonefiitis los médicos que contestaron las V1 y V2
llegaron en un porcentaje menor (44% y 35%) que la V3 (100%), diferencia
estadisticamente significativa (p<0.005). En el diagnostico de la complicacién solo

llegaron la tercera parte de los médicos que contesté la V3.
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Porcentaje de médicos con certeza nosolégica generat

principal y de la policacién Caso "C"

Médicos
(AR S Plelonefritis Abscaso renal
p=0.0008 plelonelrhis DIAGNOSTICOS
p=0.01 Absceso ranal avi mvz2 Qv

Al considerar el diagnéstico etiologico observamos que para 1.V.U. en la V1 hubo mayor
dispersién en cuanto a los posibles agentes, mientras que para las V2 y V3 se consider6 a
Escherichia coli en méas de la mitad de los casos con 57% y 91% respectivamente. Pero
cuando los médicos mencionaron el diagndstico principal (pieloneftitis) y el de la

complicacion todos llegaron al diagnostico etiologico correcto.
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Porcentaje de médicos que llegaron a la certeza diagnéstica nosologica general
(infeccién de vias urinarias IVU), nosolégica principal (NP piclonefritis) o de la
complicacién (NC absceso renal) para el caso “C”

Médicos

-

v1 v2 v3 vi vz \'2) vi v2 V3
VU vu vu NP NP Ne NC NC e

{ W Escherjchla coll Bvirus Qparésito ONo, diagnéstico ]

DIAGNOSTICOS.

Experiencia y certeza diagnéstica:

Al analizar a la experiencia, medida como afios de adiestramiento, como factor
determinante para alcanzar un diagnostico correcto, encontramos en forma global que
para los diagnésticos nosologico principal, nosoldgico de la complicacién y el etiolégico
fueron alcanzados en proporcion semejante por los diferentes niveles de adicstramiento

(R, RI1, RII) sin diferencia estadisticamente significativa con p=0.51.
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taje de médicos con diagnésticos de cartoza segin
¢l afio de adiestramiento

R T

*00~pmE

DX NO& DX COMP DX ETIO

B NOS= DIAGNOSTICO NOSOLOGK: O, DX COMP= DIAGNOSTICO
DELA COMPLICACION Y DX ETIO= DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

arR 3

En el anilisis por casos se observo que para el CA, solo el llegar al diagndstico
nosoldgico tuvo relacion con el nivel de adiestramiento, mientras que para los
diagnosticos de la complicacion y el etiologico no existié. Para ef CB no existié ninguna
diferencia y en el CC solo el diagnostico sindromético mostré diferencias estadisticamente
significativas con relacién al afio de adiestramiento (p=0.006) al haber sido alcanzado por
el 88% de los médicos de 3er. grado, comparado con el 12% restante distribuido en
médicos de 1ro. y 2do. ailo.

En la experiencia considerada como aquelia adquirida por la vivencia de casos
semejantes y medida a través de la pregunta directa de el conocimiento de casos
semejantes, encontramos que el diagnostico nosolégico principal fue alcanzado en mayor
proporcion por los médicos que fa tenian en 73% en contra del 50% de los que no la
tuvieron, diferencia estadisticamente significativa p<0.03.

Sin embargo en los diagnésticos nosologicos de 1a complicacion y el etioldgico no se

mostro esta diferencia, con p=0.6 y p=0.8 respectivamente.
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RELACION ENTRE EXPERIENCIA REAL (CASOS VIVIDOS) CON EL NIVEL
DE INFORMACION (VERSIONES) PARA LA PROBABILIDAD DE LLEGAR A
LA CERTEZA PARA LOS DIFERENES DIAGNOSTICOS.

VARIABLES RIESGO RELATIVO  INTERVALO DE P
CONFIANZA

EXP/ DX NOS 281

104 - 7.62

<005

EXP/ DXETIO 128"

053 - 314
NS

EXP /DX COMP

EXP + VI/DXNOS

EXP +V2/ DX NOS

EXP +V3/ DX NOS -

33
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SUMA DE OR Hansen Mantell 3.12 ( 1.22- 7.96 IC) p <0.05. para experiencia real y
diagndstico nosologico.

EXP= experiencia real positiva, DX NOS= diagndstico nosolégico, DX ETIO=
diagnostico etioldgico y DX COMP = diagndstico de Ia complicacion.

Relacibén entre nivel de informacion y experiencia con la certeza diagnéstica:

Cuando se realizd ¢l andlisis multivariado entre experiencia real y la experiencia de
acuerdo a los afios de adiestramiento para alcanzar el diagndstico nosoldgico, se encontrd
que la experiencia real, parece ser el factor mas importante para conseguir el diagnéstico,
expresado con un riesgo sopesado de 3.2 ( IC de 1.2-8.18 con p < 0.05), este riesgo se
mantiene al analizarse por versiones, siendo significativo sobretodo para la version 2,
cuadro 14. La relacion entre nivel de informacion y experiencia mostraron ser variables
independientes para alcanzar el diagnéstico, ya que ambas tuvieron el mismo valor
diagnostico. También se encontrd una relacion inversa entre el grado de dificultad y

experiencia.

Como se habia determinado por nosotros y los expertos, los casos clinicos diferian en
complejidad. Para sustentar estas diferencias se solicito a los médicos que calificaran cada
caso clinico de acuerdo al grado de dificultad segin su criterio y encontramos que el CA
fue calificado por todos como facil, ef CB fue considerado Facil-dificil en el 94% y Muy
dificil en solo el 6% y el CC se considero Dificil a Muy dificil en el 84% y sélo el 16% lo

considerd Fécil, diferencia estadisticamente significativa (p<0-00002).
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EVALUACION DEL GRADO DE DIFICULTAD DE LOS CASOS DE
ACUERDO A LOS RESIDENTES ENCUESTRADOS

wo0O—aomi

CHI CUADRAD I SFACIL EORCK OMUY DIRCI.

Por ultimo, los encuestados respondieron a nuestro cuestionamiento sobre la
confiabilidad de la informacion dada de los casos clinicos en cuanto a si era adecuada y
con evolucion tipica, con una mayoria que los considerd con evoluciones tipicas e

informacién completa.
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DISCUSION

El nivel de informacion que maneja un médico, tanto en cantidad como en calidad, ha

o

sido cc do como fund al para llegar a un diagndstico (0. El consenso de la

literatura es que este nivel es obtenido a través de la secuencia en Ia recoleccién de datos
por la historia clinica, la exploracion fisica y los estudios paraclinicos ©.%). En este estudio,
nosotros propusimos una metodologia distinta a los anteriores para evaluar el poder
diagndstico de cada uno de estos pasos y dar mas fundamento de la trascendencia del
interrogatorio y exploracion fisica. N
En forma global encontramos un poder diagndstico de certeza para el diagndstico
principal con solo el interrogatorio de un 65 %, cifra semejante a lo reportado en otros
estudios donde se ha calculado desde 56% hasta 82% (5.0, La variabilidad puede estar
dada por el tipo de estudios. Por un lado, Hampton y col.(%) encontraron una cifra més alta
pero su estudio fue con pacientes adultos, este hecho es trascendente dado que la
informacion obtenida por los pacientes es més confiable que Ia capturada indirectamente a
través de log familiares y esto puede explicar mayor certidumbre en el trabajo diagndstico.
Es por ello que Miall y cols. (1) para eliminar ese factor realizaron su estudio t‘nﬁcamente
con pacientes pediatricos y encontraron un poder diagnostico con el interrogatorio de un
76%, cifra evidentemente mayor que la nuestra. La metodologia de este estudio fue por
medio de pacientes referidos a una consulta externa del pediatra general, esto conlleva que
los pacientes no estuvieran en estado critico o que presentaran complicaciones
importantes para su hospitalizacion como sucedié con nuestros casos. El ser pacientes
obtenidos por referencia implica un sesgo de seleccion y sesgo de diagnostico previo, ya
que por lo menos en este estudio, el diagnostico de referencia concordd con el final en el
30 %. Esto trae un ventaja al inicio de estudio, que no fue proporcionada a nuestros
médicos, ya que ellos comenzaron sin ninguna orientacién previa. Es por ello, que

nosotros también consideramos el diagnéstico de la complicacién, la cual se presenté en

36
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dos de nuestros casos, y para nuestra sorpresa el poder diagnéstico del puro
interrogatorio bajo hasta un 8%. Este fenomeno podria ser explicado, en que para éste
diagnostico es necesario utilizar otras herramientas de mas precision ().

Un fenémene que observamos consistidé en un cambio en el poder diagnéstico del
interrogatorio al considerar los casos en forma individual, Este poder diagndstico vario
desde el 10% para el CC hasta el 100% para el CB. Incluso, aunque para el CC se
considerd también el diagnostico nosolégico general, este se mantuvo por debajo de los
otros casos. Es sabido que hay casos en los cuales el interrogatorio tiene mayor peso que
en las demés etapas del proceso diagndstico. Sandler y cols. (6 también observaron una
diferencia en sus porcentajes de certeza diagndstica segin el tipo de enfermedad, asi
reportan que para padecimientos neurolégicos tuvieron una cifra del 63%, respiratorios
de un 47% y urinario del 53 %. Nosotros encontramos neuroldgico del 100%,
respiratorio del 70% y urinario general del 60%.

Al agregar la exploracion fisica el porcentaje de certeza diagnostica se incremento un
2% en forma global para el diagnostico nosologico, esto contrasta con lo reportado por
Hampton y cols. () quienes modificaron sus diagnosticos después de la exploracion fisica
en el 32 % de los casos y Miall y cols. (1) en un 15%, ambos reportan uh alcance
diagnostico hasta el 91%. Aungue la diferencia porcentual es alta, es importante hacer
notar que el comportamiento puede ser explicado por el disefio de estas series, ya que en
ellas, el propio médico tenia la ventaja de conocer un diagndstico previo a la exploracion y
que al explorar a su paciente dirigia su investigacion en buscar los datos clinicos que
incrementaran sus probabilidades diagnésticas. Nuestros médicos independientemente de
su version, se enfrentaban al diagnéstico partiendo de desconocimiento completo, no
tuvieron la oportunidad de confirmar los datos referidos, ni de buscar otros que divian
mas sustento a su criterio. Sin embargo observamos que para los CA y CC, los

incrementos diagndsticos fueron comparables a estas series (20% y 10%).
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Los examenes paraclinicos, al igual que en las estudios previos (%6.11), tienen
fundamento para la confirmacion de los diagnosticos nosologicos, pero sobretodo los
etiologicos y de la complicaciones. Es por ello que los incrementos mas significativos de
nuestro estudio se encontraron en la V3. Fue de llamar la atencidn que en nuestros
médicos, a pesar de que en la V3, estaba toda la informacién para concluir en forma
correcta a los diagndsticos establecidos, no llegaron todos a los mismos. Este fenémeno
implica que el conocimiento médico de las entidades patologicas no estuvo presente en

estos médicos (19),
Una explicacion a la variabilidad de certeza diagnostica en los diferentes casos es que
estos eran diferentes en complejidad. La complejidad se ha referido que esta en relacion
directa con la cantidad de informacién requerida para la formacion de los criterios clinicos

y paraclinicos que integran a la entidad patologica, esto es, hay entidades que requieren

sobretodo de estudios paraclinicos para su establecimiento (Lupus Eritematoso Sistémico)
vs otros en que el diagndstico es eminentemente clinico (Neumonia) ('), Es por ello, que
mientras CA y CB podian ser contestados haciendo uso exclusivo del interrogatorio y
exploracion fisica, el CC requeria ademas de estudios paraclinicos para realizar el
diagnostico nosoldgico correcto. Para los tres, solo a través de los estudios paraélinioos se
podia llegar al diagndstico etiologico. Sandler y cols. ) en su estudio también
encontraron que los diagnosticos en las patologias urinarias y endocrinologicas se
requerian de més estudios paraclinicos para su confirmacion.

De cualquier forma, estas diferencias en los.resultados también estin en relacioén con
las caracteristicas propias de los residentes en cuanto al conocimiento de la historia natural
de las enfermedades y los agentes etioldgicos y sobretodo a la experiencia previa de casos
semejantes (16). Esta parece haber sido determinante para poder alcanzar al diagnéstico
nosolégico. Mientras que los diagndsticos de la complicacion y etioldgicos los afios de
adiestramiento fueron mas importante para su determinacion. Este fendmeno se ha

explicado en que el médico necesita crear en su mente imigenes que integren una
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patologia determinada, a través de el estudio de la fisiopatologia y fisiopatogenia de cada
entidad, pero para poder avanzar en el proceso diagndstico y terapéutico se requieren
ademés la integracion de las vivencias de casos que se comportan de acuerdo con esos
mecanismos, lo que se conoce como experiencia médica significativa (10)

Nuestro estudio de esta manera, refuerza dos conceptos actuales de ensefianza médica:
La primera es la necesidad de adiestramiento a los médicos en las técnicas de
interrogatorio clinico y exploracion de los pacientes, y por otro lado que el aprendizaje es
ain més favorecido si se realiza a través de la resolucion de problemas médicos. Ya que es
sabido, que la experiencia médica significativa definida como el estudio profundo y
detallado de una entidad en relacion con la atencion de un paciente, permite al médico no
nada mis reforzar su esquema mental de la enfermedad, sino le permite el investigar y-

proponer nuevos conceptos de diagnostico y tratamiento (1%),

il BE?E
‘:ﬁ\? ség\ih %%‘6\.'\%\?.%
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CONCLUSIONES

1.- El interrogatorio médico permite alcanzar al diagnéstico nosolégico principal a mas
del 65% de los médicos, incrementando este porcentaje en los casos puramente clinicos.
2.- La exploracién fisica tuvo un bajo poder para el incremento de la certeza diagnostica
nosoldgica principal, pero alto para llegar al diagnéstico de la complicacién.

3.- El uso de estudios paraclinicos increment la certeza diagnostica sobretodo para el
diagnoéstico etiologico.

4.- Aunque el nive! de informacion es importante para el diagnéstico, Ia experiencia
médica también juega un papel preponderante para concretarlo, sobre todo cuando esa
experiencia se sustenta en vivencia significativa previa.

5.- Sugerimos que el adiestramiento médico pedidtrico debe sustentarse en el aprendizaje
basado en la resolucion de problemas cotidianos, lo que promueve la lectura e

investigaci6n de las patologias.
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Ancle en {a columna derecha el numero do los SINTOMAS O SIGNOS que considere presentd el paciente:

1 Reofia 25 Cloudicacidn 49 Fickre 73 Otelyia

2 Adenoparta 26 Digforesis, 50 Flatulncis 74 Bulidee

3 Afomic 27 Diarres 51 Sotefobia 75 Repulas

4 Rleteo nasel 28 Disertrie 52 semgtemesis 76 Tvrdide dz peso

§ Alopecis 29 Digfonie 53 Momsturia 77 Tolgnes

6 Ampolles 30 Dinee . 54 Homoctisis 78 Pofluria

7 Ancstecia 31 Distenrién aSdominaf 55 siperoctiodad 79 Puries

8 Anisocorie 32 Diruria 66 sipescusia 80 Myjo
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10 Anuris 34 Delor Cervieal 58 Jetericie 82 Rechaze al sliments
11 Apmea 35 Dolor expremidad 59 frsemniv 83 Rectarragle .
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14 Aeegia 38 Delor Tordcico 62 Lipotinis 85 Zpnchie
15 Berborismes 39 %drma 63 Macvufalia 87 Siclorrea
16 Calembres 40 Ensntema 64 3lene B8 Sonmolencia
17 Catarotas 41 Tncwresis 65 a4 89 Tequicendis
18 Cofatea 42 Tpiseeis 66 Microeefalis 90 Temblor

19 Copuers 43 Equimasis 67 Hanscas 91 Thgje coseal
20 Cisnosis 44 Tstestormea 68 Njstagmus 92 s
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24 Cores 48 Exfialnes 72 oromes

L[4
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Ancle en ef cuadro & la derecha Ia letra del agenta etiolégico que considera sea el causante de 1a patologla:
A s B Pactaiz © tomgo © Droraconrio
Ancts ef sgents stioidgico que considera causante de la enfermedad:
Conteste las siguientes preguntas con $(Si) o N{No):
1. Considern que la informacin dada es suficiente pare realloar ef dugnostico?..

& Lo culaciin il case ke e s fue ul ciperris i e s fermdud.
3. e fiz enfrenteds & un case semej,

Considera el casa A=Facil, B=Dificil, C=Muy Dificil de resolver;
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