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ANTECEDENTES 	CIENTIFICOS 

La existencia de la Medicina hiberna como una especialidad madica 

con válld:z prufubilunal un lux UuLadue Unlibm du NorLumm'rica dula 

desde 1930 C1). 

El programa y la tripartición del curso de Especialidad en Medicina 

Interna en los ultimas anos ha tenido alguna transformación C2). Y 

ademas me ha incrementado un ano mas la duración de los cursos con 

lo qua se espera una mejor capacitación del futuro internista (3), 

(4). 

La entrega de guardia ha sido una parte importante en el programa 

de entrcimArdentu acad'iricu du m'iLlplux curuum du Nudlvásie 

Interna, y esta es ,una actividad prIcticammnte de todas las .  

sedes. Se han realizado estudios en los Estados Unidos de 

Whrteaalrfloa en donde se comparan los diagnósticos iniciales de 

loe casos presentados en la entrega de guardia, con el 

diagnóstico final al egreso del paciente. V Ine diagnómfi rns 

herhnq doinpniiim de ime egresen. Fn aut de los casos el diagnóstico 

inicial de la entrega de guardia no se confirmó al egreso. Para 

el DIN de latos el diagnóstico se estableció en sets 

Mies de seguimiento, pneferinr A 	Alfa hnnplenlnrIno  frecuen-

temente con resultados sorpresivosp de Actos el 3BM de los 

diagnósticos %I diferente del diagnógifirn final reportado, y 

para el 2501 hubo concordancia entre los dos diagnósticos, 



110 existen estudios en nuestro medio que hayan evaluado la 

concordancia entre el diagnóstico de ingreso establecido por los 

mildicos en adiestramiento y el diagnóstico final de pacientes 

internados en el servicio de Medicina interna. Esta información 

sería utilizada para una mejor evaluación del aprendizaje de las 

habilidades diagnósticas de los residentes. 

Existen diferencias entre los residentes de segundo y uno de 

tercer ano, la preparación del R2 es previamente en un hospital de 

segundo nivel de atención y el R3 tiene un atto mas de actividad 

docente en un hospital de alta especialidad, con rotaciones en las 

diferentes sub-especialidades, conviviendo con residentes de otra 

especialidad, lo que lo hace en teoría mas certero en los 

diagnósticos emitidos. 

Por lo anterior, comparar el grado de certeza diagnóstica entre 

residentes con diferentes grados de adiestramiento puede ser de 

utilidad para medir el impauto que sobre las habilidades 

diagnóstica., tiene el haber cursado un atto mes dentro del 

programa de residencia en Medicina interne. 



PLAMIXAMIEMTO DEL PlitIOLEMA 

Por las razones anteriormente expuestas consideramos leti; el 
realizar un estulto que mida el grado de concordancia diagnostica 
entre, el diagnostico inicial del medico residente , con el 
dignn9Lico final del paciente, para evaluar la precialan ea) el 
diagnostico de los Especialistas en Medicine> Interna. Ademes 
comparar el grado de concordancia diagnostica obsiervado en 
residentes de distint9s grados de la Especialidad, y ame raudal ml 
impacto que sobre estas habilidades tiene un ario mjevde 
adiestramiento. 

Ante ;Nato se plantearon dos preguntase 

A.- Culi es el grado de concordancia diagnCestIca entre el 
diagnostico inicial de los Medicos residentes de 2do y Ser 'Ro". 

D. — 	n lid Poi 	qrpdn die rrvirnrrennriii relmjnímtirot tantrin pl 
diagnostico inicial de los Medicas residentes Oe ?do. y Mor Xftn. 
de Medicina Interna can rexpecto al diagnostico final o de 
certeza,. 

C.- Existen diferencias entre el grado de certeza diagniatica entre 
los residentes de 2do y Ser aMo, 



ilm"RIPCION GENERAL DEL ESTUDIO. 

A los residentes de 2do, y Ser <ario que puteo por el sei vicio de 
medicina Interna se les; explicara el motivo del estudio. 

Se les pedirá 
los pacientes 
diagnostico 
sindromaticos 
definitivos y 
paciente. 

realizar la historia clínica y tio,La de Ingreso ius 
que ingresen para estudio, diagnostico, de 	r, , algún  

sindrornaLico,, 	y anotara esos diaynosticos 
y 	nosol al cos que según su cri tsasr i o ser an los 
acordes con el cuadro clínico presentado por el 

Se les proporcionarán hojas de recolección de datos,. ahí cada 
residente alojara sus impresiones diagnosticas, despues de haber 
revisado por separadp al paciente. Un miembro del equipo de la 
investigaciísr anotara la identificacion, del paciente, numero de 

telolfono, sus antecedentes mas importantes, si ingresa 
por primera vez o subsecuentemente, el padecimiento actual que 
motivo 	Ingreso a hospitalización, las características clínicas 
pr odc.mti rimiat es. el tipo de al,ter 	 funcional,  
wSLUCILUI 	laboratorio y radiológicas: 	ExIsWan tres rubr9s para 

aportaciónla 	de los diagnosticos sindromaticos y nosologicus, 
respectivamente para el residente de 2do, y Ser arlo, y ademas 
rubios para que dos expertos emitan sus impresiones diagnosticas 
eitil cap:, de que al final del „es.ludio no se haya concluido un 
diagnostico couttpro, se slarlajtara el dato ci inico u paraclinico con 
el que se llego al diagnostico definitivo y tu fecha, y la 
evolucion del paciente. 

Al termino del estudio de cada paciente ,se revisara el ...xpedientla 
clínico. Y se complementara la recolección de los datos. 

'4 



La selección de la muestra de residentes quo participan elaborando 

los diagnosticos será por conveniencia. 

Esto se decidió considerando un criterio de factibilidad del 

estudio. Dado que la recolección de los datos se llevo a cabo 

durante el lapso comprendido entre diciembre de 2094 y octubre de 

IWOO sulu participarán los residentes que por azar les toco en 

turno la rotación por el departamento de Medicina 

Interna en esas fechas. Se asume el 

participantes no sean una muestra 

residentes incluidos en el 

fundamental del estudio fuí 

concordancia diagnostica tiene 

clínico, considerando que este  

riesgo de que los residentes 

representativa del total de 

dado que el objetivo 

impacto que sobre la 

mas de adiestramiento 

factor tiene poca reparcusion 

curso pero 

evaluar el 

un aWo 

sobre las conclusiones del estudio. 

El financiamiento y costo del proyecto se hizo con los recursos 

disponibles en el departamento de Nesdicina Interna del Hospital de 

Especialidades del Centro Medico Nacional La Raza. 



CILIETI VOS 

1.- Medir el grádo de rnnrnrdanrio diagnAstica de un residente 
de ado Afín y nnn do Ter odio. 

2.- Modir el grado de certeza diagnóstica entre un residente 
de 2do OHn y nnn de/ 3er alio. 

3.- Cnmporor el grado de cornisa diagnóstica entre un residente 
de 2do,afin y nnn do Ser affo, rnn n'impacto al diagnostico 
final o de certeza. 



HIPOTESIS 

AI IN El remad: Pinte de tercer, ano time mayor concordancia 
diagnostica con el Olagnnatico de certeza, que el - -
residente de segundo ano. 

NO El rquidente de tercer 'No No tiene mayor concordancia 
diagnostica con el Diagnnatico de certeza que el 
residente de segundo atto. 

DI NO Existe concordancia diagnAatica mayor del 202 
entre un residente de 2do arto y uno de tercer arlo. 

NO No existe concordancia diagnAptirn enynr dp1 toint entra sin 
residente de 2do ano y onn ña t.rrar Ann. 



KATI:Alti. Y METIMOS. 

rsirtrntnn nr tNrAIWUTOL 

Se incluyeron todos los Ingresos consecutivos al serviclu de 
Medicina Interna que ingresaron entre el primero do diciembre de 
1004 y el 31 de Ortionrp de 1005, que cumplieron con los 
siguientes criterlosi 

a.- Ingresados por primera vez en el departamento de Medicina 
Interna. 

b.- Slue el motivo de 19ternamiento haya sido para estudio 
diagnImitico de alVun diagnostico sindromatico 	(sin tener un 
diagnostico nosolnogico certero!. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

a.- time haya sido un segundo internamiento en el serv4clo Ice 
incluta solo si aso no tuviera un diagnlistico ~invita> de 
certezal. 

b.- Paciente con diagnAsLico nosolímlco de certeza. 

CRECIMOS RE ELININACION. 

Pacientes en,quienes no se concluW1 un diagruístico nosoillogico de 
certera el termino del periodo de estudio. 



VARIABLES. 

VARIABLE DEPENDIENTE; 

El diagnóstico de certeza. 

CONCEPTUAL: 
El diagnOstiLo final kiwi paciente al que se haya llegado al 
termino dial estudio con criterios diagnosticas universalmente 
acaptados para tal enfermedad. 

OPERATIVA; 

Conclusión con respecto al diagn¿stica da cerveza de cada caso 
incluida en la muestra da acuerdo con la °pintan de dos revisores 
independientes que hayan examinado el expediente 



VAOTARIF INWPFMTFNTF 

rf111111:11 Mi 

El diagnóstico de ingresa.- Es el, diagnóstico nosológirn dm 
probabilidad establecido por el medico residente durante la 
guardia. 

OPERATIVAI 

El listado de los tres diagnósticos nosológicos probables en ardan 
de probabilidad que el residente establezca para el síndrome 
principal motivo de internamiento. 

La medición será cualitativa nominal. 

La categoría de la viariable es el diagnóstico nosológico 
especifico. 

VARIABLE DE CONFUDION 

Factores distintos del grado de residente quo pudín influir en su 
adiestramiento y por lo tanto en la certeza diagnostica. Como el 
sexo, la edad, escuela dm procedencia, Hospital general de zona de 
procedencia, y su estado civil. 

ID 



ANÁLISIS 	ESTADISTICO 

~variado. Distribución de frecuencias para las variables 

nominales. 

Divariadu. Comparar cun la prueba de x2 para la diferencia de 

proporciones en variables ordinales, y el indice de concordancia 

ponderada, para medir el grado de concordancia mas alla del azar. 

So considera significativo un nivel de ce: ■ 0.05 para una 

hipótesis blearginal. 

TANARO NUESTRAL. 

Aceptando un nivel de < a 0.05, 47i/  a 0.02, con un poder del 

O0 para detectar una diferencia de 20% en el grado da 

concordancia diagnostica. Se establecio incluir 126 expedientes. 

El presente estudio es un análisis preliminar de los primeros 32 

casos registrados. 
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R RSULTADO S. 

Se incluyeron un total de 32 expedientes clínicos, en los que los 
residenles de 2do y Ser afto 'aportaron sus diagnnoticos 
sindrometicos y nosolngicos, respectivamente. Y que tuvieran un 
diegnAstico final de ceruma. Li estudio se llevo a cabo un el 
departamento de Medicina Interna del Nospitel de Rapecialidadee 
del Centro Wedico Nacional La Rase, durante el período comprendido 
entre el lro de diciembre de 1024 y el 31 de octubre de 1225. 
Este es un anllials preliminar, ya que en el estudio original 
se pretende intergrar un total de 120 expedientes. 	 1 

Participaron en el estudio un total de 33 residentes) 10 12, y 17 
R3, Dentro de los residentes de 2do 15o, 11 eran hombres y 5 
mujeres, do los 83*  11 eran hombres y O mujeres. Todos los R2 
eran menores de 30 anos, de loa 83, 5 eran mayores de 30 &Nos. 
Salo 2 22, eran de Universidades privadas, el resto entre R2 Y 
113 provenian de universidades Will/liceo. Digo todos los RO, 4 
hicieron sus estudios en Universidades del interior del pais, de 
loe R3*  7 preven!~ igualmente de universidades del interior del 
pais. 

En relaciAn a en estado civil 2 R2*  son casadas y 0 
m'Alterne; de los 83, 12 son casados y 5,son solteros. De todos tnm 
residente* participantes, sqlo 3 provenían de un Hospital General 
de Zona del interior del Pais. 

12 



np 1nn 	dlagnñnt1rnn edndriinntfrnn lila frprowndlin dp lnn A, 
resaltaron los sigedgenfpn: al.- Rindrnmr 4phr11.- 111.- flíndrnomm 
consuntivo.- c).- Síndrome Icterien.- d).- Síndrome 
Vasculoespasmodien.- e).- Síndrome anímico.- Oue representaron los 
siguientes porcentajes 13.55%, 10.16%, 10.16X, 0.47%, 5.08%, 
respectivamente. El resto se presentara en tabla anexa. 

1.- Sindróme de insuficiencia hepítica, (3) 5.8% 
2.- • 	doloroso (3) 5.8% 
3.- " 	convulsivo (3) 5.0% 
4.- • 	m'apático (2) 3.38% 
5.- " 	nefrotico (2) 3.38% 
6.- cerebelosa (2) 3.2412 
7.- " 	nefritico (O 1.69% 
8.- " 	ulceroso (1) 1.69% 
9.- is 	de Insuficiencia respiratoria th 1.60 
10.- • 	argenten cerebral e " 
11.- " 	oftaleopleJico " " 
12.- . 	purpurico • . 
13.- • 	diarreico • • 
14.- • 	condesacion pulmonar • e 
15.- e 	infeccioso U 0  
16.- • 	vertiginosa • U 
17.- . 	de derrame pleural • • 
18.- • 	de salar fiaba,' • " 
19.- • 	vascular •  " 
20.- Cefel9a • e 
21.- Síndrome de insuficienbia cardiaca " e 
22.- • 	Atesten • " 

59 100% 
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De los R3 los diagnósticos sindramaticas más frecuentes (X-5) 
fueron a).- Dindrame consuntivo:- b).- ,Sindróme febril.- c). - 
Síndrome @macice.- d).- Dindrame Acterico.- e).- Dindróme 
vasculoespasmoeico.- Oue representaran los siguientes 
13.791, 12.06%, 0.62%, 6.89%, 5.17%, respectivamente 
diagnosticas se muestran en la tabla anona. 

1.- Sindróme de insuficiencia respiratoria 
2.- u 	paretico 
3.- • 	doloroso 
4.- . 	miapatico 
5.- . 	convulsivo 
6.- • 	nefrótico 
7.- * 	atímico 
O.- 	• 	diarreico 
9.- . 	purpuricof 
10.- . 	cerebelos° 
11.- • 	insuficiencia bepítice 
12.- " 	climatírico 
13.- • 	infeccioso 
14.- • 	nefrítico 
15.- a 	organice> cerebral 
16.- • 	de baJo gasto 
17.- • 	colestasico 
te.- 	• 	de insuficiencia cardiaca 
19.- • 	de insufIciencia renal aguda 
20.- • 	hipoglucomico 
21.- a 	corticabulbar 

el 
porcentajes 
resto 	de 

5.17% 

3.44% 
N 

1.72% 
N 

• 

N 

N 

N 

(3) 

(2) 
a 
N 

(1) 

• 

N 

O 

N 

55 	100% 
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Los 3-5 diagnosticas no419gicos más frecuentes del R2 fueran: 
a).- LES, b).- Himpertension,arterial 'l'aldea.- c).- SAAF.- d).- 
Neurocisticercosis.- e).- Anemia hemolitica.- que representaran un 
porcentaje de 6.66X, 3.33%, y 2.66%, 2,66X, 2.6674 
respectivamente, el resto se muestra en lista anexa. 

1.- Tuberculosis Pulmonar 	 (2) 	 2.66% 
2.- Cirrosis hepática 	 (2) 	 2.66% 
2.- Feacromositoma 	 . 	 . 
3.- Neumonía bilateral 	 w 	. 
4.- Gastritis 	 . 	e 
5.- Distrofia muscular miatánica 	 . 
6.- Parálisis facial 	 (1) 	 1.33% 
7.- Infarto agudo al miocardio 	 . 	 • 
0.- Alteraciones de la personalidad 	• 	 . 
9.- Transtorno,depresivo 	 s. 	e 

10.- Salmonelosis 	 e 	- 
11.- Tumor pantacerebeloso 	 • 	 • 
12.- Insuficiencia cardiaca 	 . 	 . 
13.- " 	Hepática 	 . 	a 
14.- . 	renal aguda 	 . 	 . 
15.- derrame plaural 	 . 	 . 
16.- Derrame pericardico 	 . 	 . 
17.- Desnutricion 	 . 	 . 
10.- Hipertiroidismo 	 e 	. 
19.- Enfermedad Hipertunsiva del embarazo" 	 . 
20.- EPOC 	 e 	. 
21.- Anemia megaloblástica 	 " 	 • 
22.- Linfoma 	 . 	 . 
23.- Hipoglucemia 	 e 
24.- Hipotiroidismo 	 • 	 • 
25.- Artritis reumatoidm 	 . 	a 
26.- Vasculitis 	 » 	 . 
27.- Colangiocarcinoma 	 . 	m 
20.- Gin l'amación 	 e 	e 
29.- Purpura de henoch S 	 . 	 - 
30.- ~piaci& hepática 	 U 	• 
31.- flotastasis hepática 	 e 	. 
32.- Tumor de seno cavernoso 	 . 	 is 
33.- Policitemia 	 . 	e 
34.- Paralimis periodica hipocalímica 	. 	 - 
35.- Lesión pontoceirmbelosa 	 . 	e 

15 



36.- Alcoholismo 
37.- Halus valous 
30.- Dermatofitos 
Z9.- EVC en paciente Joven 
40.- Cáncer broncopenico 
41.- L;tiasis residivante 
42.- Cenar de amputa da vater 
43.- Erisipele 
44.- Distrofia muscular 
45.- Bloqueo Ay III orado 
46.- OMS idiapatica 
47.- IIHN secundaria 
45.- OHN postestroptqcosica 
49.- RIN cambios minimos 
50.- Canear de cabeza de pancreas 
51.- Hepatitis cranica 
52.- Ulcera duodenal 
53.- Cocainomenos  

111• 	 1.33X 
• • 
• • 
• r 
• • 
✓ ■ 
• • 

• 
• 
• • 
• • 
• • 
• • 
• • 
■ • 
• 
• • 
• • 
75 	 100% 
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Los diagnósticos nosológIcos más frecuentes del R3, 
LES.- b).- Hi5pertension arterial.- c).- ESAAF 
Canear metastacico.- e).- Anemia hemollticm 
que representaron los siguientes porcentaJes: 4.0%, 
2.4X, 2.4%, los siguientes diagnosticas se muestran 
anexas 

1.- Distrofia muscular miotónica 
2.- Cirrosis hepática, 
3.- Insuficiencia hepatica 
4.- Neumonia basal bilateral 
5.- Artritis reumatoide 

(2) 
• 
• 

• 
11 

(1) 
• 
• 

11 

11 

• 
11 

• 
• 
• 
11 

• 
• 
• 
• 

11 

• 

11 

• 
• 
11 

• 

• 
11 

2.4% 
• 
• 
• 
• 

1.2% 
• 
• 
• 

• 
11 

11 

N 

11 

• 
11 

• 
• 

• 
• 
• 

• 

11 

• 
• 
• 
• 

11 

• 
• 

6.- Neurocisticercocis 
7.- Hipertensian renovascular 
O.- intocicacion por DFH 
9.- Enfermedad desmielinizante 
10.- Trastorno de la personalidad 
11.- Diabetes Mellitus 
12.- Insuficiencia cardiaca 
13.- Hapatotowicidad por farsacos 
14.- NefrotaxicIdad por AMES 
15.- Desnutricion 
16.- Taponado cardiaco 
17.- Derrame pericardico 
10.- Preeclamsta 
19.- Cancer pulmonar 
20.- Cancar de tubo digestivo 
21.- Hipoglucemia reactiva 
22.- Linfoma 
23.- Hipotiroidismo 
24.- Olomerulonefritis 
25.- Masa ocupativa de DM 
26.- Adanocarcinoma hepático 
27.- Gastritis 
20.- Tumor de colón 
29.- Cancer de pamemas 
30.- Coledocolitiasis 
31.- Oftelmapleiia 
32.- Eritrocitocis 
33.- Hipartrigliceridemia 
34.- Obesidad 
35.- Pendiste periodica hipocalemica 
36.- Acidosis tubular renal 

son: a). 
d).-

autoinaune.- 
4.5%, 3.6%, 
en lista 

1.1 



37.- HipoFalcemia 
30.- Lesion del III par craneal 

EPOC 
40.- Metastísis cerebrales 
41.- Mastopatia fibroquística 
42.- Elindroett «mbar evans 
43.- Bloqueo trifasicular 

• 
• 
• 

(1) 
• 

• 
• 
• 
■ 

I.2/t 
• 

44.- Infarto frontoperietal izquierdo 
45.- Vasoconstriccion desmiento cerebral 
46.- OMN primaria 
47.- OMN secundaria 
40.- Canear brolicogenico 
49.- Malformación venosa pulmonar 
50.- Enfermedad degenerativa del 

sistema de conduccian 
51.- Colangttis 
52.- Canear de amputa de vater 
53.- Cancer de cabeza de panecreas 
54.- Metastasis de origine a determinar 
55.- OMN posestreptocosica 
56.- OMN de caebSos mininos 
57.- Fiebre reumaylca 
58.- Hepatitis cronica 
59.- Hepatitis autoinmuno 
60.- EVC isquemico de ACMD 
61.- Deficiencia de AT III, C,O. 

• 

■ 

• 

• 
• 

• 

81 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

02 	100% 



■ 

• 

100% 

De los 32 casos reqintradnn pn »1 pintodin Ing diagnnfirnn finales 
fueron: 

1.- Lupu' Frffpeafnpn Riafinetrn 	131 
2.- Infarto ~abra; 	 (71 
X.- HiparionniAn Arterial pprpnrIal 	(71 
4.- Rin-tuenrarinn Ahdnei9a1 	 (71 
A.- Adenocarcinoma Aetaatasico a hipadn 

Mien diforpnriadn 	 17/ 
A.- nintrnflp M'enredar nintoltnira 	171 
7.- Trap1nrnn Snmatninren 	 (II 
R.- Transtorno Anidado Deprpnivn 
7.- RIndrnap do* IncedinndwfOripnrid 

Adquirida 	 • 
In.- enriela Hominlítira Asstninemenp 	• 
11.- nindrnep dp nhnrk TIouirn 	 .1 
17.- Taponamiento Cardiaco Secundario 

a Darme Pericardico 	 • 
17..- Preaclamp.i.  
14.- Hipotiroidismo Apítico 	 el 

15.- Paciente sin Corroborare. Hipo- 
glucestas 	 . 

16.- Leptospirosis 	 la 

17.- Hipocaleada Secundaria a tiacidas 
IR. - Purpura de Henoch-Schonlein 	• 
19.- Hipertiroidismo 	 • 
20.- Hernia Discal 	 a 

21.- Pancitopenia Secundaria a defi - - 
ciencia de Factor Intrinseco 	• 

P7.- nhapIdad Funguna 	 . 

23.- Minus° AV 111 grado 	 • 
24.- Litiasis de Heoformación 	 01 

25.- Olomeruloneflitis Membranosa 	. 
26.- Hepatitis Cronica Activa 	 a 
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RESULTADOS EN RELACION AL NUMERO DE CASOS 

En relación a la concordancia entre residentes de los diagnósticos 

sindromáticos, los resultados son los siguientes Ctabla 1): El 

primer diagnóstico del R-2 concordó en 15 de 32 casos con el 

primer diagnóstico del R-3 C15/32 a 40.090, el segundo diagnóstico 

del R-2 con el segundo diagnóstico del R-3 en C5/32 ■ 15.010. el 

tercer diagnóstico sindromítirn del R-2 concordó con el del R-3 en 

C3/20■0.310. En el acumulado de casos en los que coincidió al 

menos uno de los 3 primeros diagnósticos sindromitico del R-2 con 

alguno del RT3, independientemente del órden fui de C25/32 ■ 

mmama. 

La concordancia entre los diagnósticos nosológicos fui la 

siguiente (tabla 2)# El primer diagnóstico nosológIco ó principal 

del R-2 coincidió con el principal del R-3 en C10/32 ■ 50.25). 

Algún diagnóstico de los 3 primeros del R-2 gua coincidiera con el 

principal del R-3 fume C25/321 ■ crean°. 

La concordancia en los diagnósticos nosológicos del R-2 con el 

diagnótico de certeza ó final es la siguiente (tabla 3). El primer 

diagnóstico ~lógico concordó con el diagnómtico principal de los 
pacientes en orna ■ 34.n700. n'Aliviar/e de Los tres primeros 

diagnósticos del R-2 que coincidierón con el final fui de CI7/32 

■ 5:1.1:110, 

La concordancia de los residentes de tercer ano con el diagnóstico 

final es la siguientes Ctabla 43: El primer diagnóstico del R-3 

coincidió con el final en C10/321 ■ (31.2511). La concordancia de 

cualquiera de los tres primeros diagnósticos con el final luí de 
cla/32 ■ 43.79. 

10 



La comparación entre residentes de segundo y tercer alío, de 

acuerdo al número de casos, con sus diagnósticos nosológicos y .1 

final, se hizo con la X3  y la prueba exacta de Fisher para la 

diferencia de proporciones se resúmen en la gráfica 111. 

11 



CONCORDANCIA DIAGNOSTICA ENTRE R2 Y R3 
DIAGNOSTICOS S INDROMATICO S 

TABLA 1 

DIAGNOSTICOS NUMERO PORCENTAJE 
DX1R2-DX1-R3 15/32 46.8 % 
DX1-3R2-DX1-3R3 25/32 78.1 % 

Depto. de Medicina Interna HECMR IMSS. 



CONCORDANCIA DIAGNOSTICA ENTRE R2 Y R3 
DIAGNOSTICOS NOSOLOGICOS 

TABLA 2 

DIAGNOSTICOS 	NUMERO PORCENTAJE 
DX1R2-DX1 R3 
	

18/32 	56.2 
DX1-3R2-DX1-3R3 
	

25/32 	78.1 

Depto. de Medicina Interna HECMR IMSS. 



CONCORDANCIA DIAGNOSTICA R2-DX FINAL 
DIAGNOSTICOS NOSOLOGICOS 

TABLA 3 

DIAGNOSTICOS 	NUMERO PORCENTAJE 
DX1R2-DX1 FINAL 11/32 	34.3 
DX1-3R2-DX1FINAL 	17/32 	53.1 

Depto. de Medicina Interna HECMR IMSS. 



CONCORDANCIA DIAGNOSTICA ENTRE R3-DXFINAL 
DIAGNOSTICOS NOSOLOGICOS 

TABLA 4 

DIAGNOSTICOS 	NUMERO PORCENTAJE 
DX1R3-DX1 FINAL 10/32 	31.2 
DX1-3R3-DXFINAL 14/32 	43.7 'Yo 

Depto- de Medicina Interna HECMR IMSS. 



17 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

Dx1R2-DxF. Dx1R3-DxF. Dx1-3R2-Dx. Dx1-3R3-DxF. 

COMPARACION DE LA CONCORDANCIA DX ENTRE 
R2 Y R3 CON RESPECTO AL DX FINAL 

NUMERO DE CASOS CONCORDANTES 

CATEGORIAS DE COMPARACION 

DPTO. DE MADICINA INTERNA HECMR IMSS GRAFICA 1 

p=0.70 para dx1R2 vs. Dx1R3 con dx final 
p=0.45 para dx1-3R2 vs. dx1-3R3 con dx final 



Los resultados son ,los siguientes: La proporción an, toral ler 
diagnostico nosolngico da los residentes curicordn con al 
diagnostico final fue en 11 ocasiones para el R2, y en 10 para el 
RX, con una P= 0.79. 

La proporción de casos en los cuales al amenos 1 da los 3 primeros 
diagnnsticos, del residente concordó con al diagnóstico tinal 
principal fu» da 17/3a para los R2 y 14/32 para los 13 con una Po 
0.4M. 

Su utilizó al indica da Concordancia Ponderada para analizar el 
grado de concordancia entre los diegnmfirnq dm loa 10 y los 13, y 
de cada grupo con respecto al diagnostico final prtncipel, con ml 
!in dr estimar el grado da concordancia más alla dm lo 
esperado por ,estudios del azar. Y 1na rnnnlindnn innn lnn 
sigolontost 

El indice de concordancia ponderada para el ler diagnletico 
sindromat;co del R2 comparado con el lar diagnostico sindroaltico 
del R3 fue del 0.00. 

El Índice de concordancia podrrada para, el ler diagnóstico 
nosologica del R2 comparado con el ler diagnóstico nosologico del 
R3 fue del 0.90 

El indice de concordancia poderade para el ler diagnóstico 
nosologico del R2 comparado con el final fue de 0.00. 

El índice de concordancia ponderada para ml ler diagnóstico 
nosológico del R3 comparado con el final fue de 0.03. 



DISTRIDUCTnN DE LAS VARIADLES DE CONFUGION ENTRE LOD DO5 GRUPOS DF 
nnunrwrn. 

Participaron 16 residentes de 2do. ano y 17 do Zpr afín. Ing 
resultdas son los siguientesi 

En relación a la edad, los 16 residentes de 2do. ano fueran cenares 
de 30 anos, de los 113 5 fueron mayores y 12 menores de 30 odios. 

De acuerdo al estado civil 9 R2 son casados y U solteros, de los 
R3, 12 son casados y 5 solteros. 

De acuerdo a la Universidad deprocedencia 4 R2, provenían de 
Universidades del interior del país, el resto del Distrito Federal, 
de los R3 7 provenian de Universidades del interior del país y los 
10 restantes del Distrito Federal. 

En relación a la Universidad de procedencia si era pública o 
privada solo 2 R2 provenian de Universidades privadas el resto de 
R2 y R3 procedian de Universidades públicas. 

En relación a los Hospitales Dinerales de zona de procedencia 2 R2 
provenian de Hospitales del Interior del país y el resto de 
Hospitales del Distrito Federal. Bolo un R3 provenia de un 
Hospital del interior del país. 

Al comparar el grado de concordancia diagnóstica del R2 y del RZ 
can respecto al diagnóstico final, no se observaron cambios con 
respecto a los resultados anteriormente comentados cuando se hizo 
un ajuste para las diferentes variables de confusión consideradas 
en el estudio. 

No hubo diferencia estadisticamente significativas con respecto a 
los grados de corcordancia ,diagnóstica entre los residentes y 
en cuanto al grado de concordancia diagnostica o no con el 
diagnóstiro final. 

¡1 



n1SCHRTnN 

Los resultados del presente estudio mostraran un alto gradn dn 
concordancia entre los diagnosticas emitidos por los residentes de 
2do. ario y los de ter ano siendo del 5N.1% para el diagnostico 
principal de los R2 Y hasta V..7% para, los R3 y hasta 
70.1X para cualquiera de los 3 diagnosticas principales 
emitidos de ambos grupos. 

Fa probable que éste, grado de concordancia reflejo en cierta 
medida una foreacion profesio9a1 semejante ya que todos 
comparten el mismo program9 academico y realizan sus actividades 
clinigas en una institucion con una estructura de atencion medica 
homagenia, el hecho de que el grado de concordancia diagnóstica, 
con respecto al diagnostico de certeza fuera menor no invalida 
el argumento previo ya que ambos mantuvieron un nivel de 
concordancia semejante (W.1 VS 43.7). 

La ausencia de diferencia en el grado de certeza diagnóstica entre 
los R2 y RN, es probable que se asocie con el hecho de que 
virtualmente todos los residentes participantes se encontraban 
familiarizados con la patología prevalente en el Hospital de :ter 
nivel de atención. 

Ninguna de las variables de confusión consideradas a priori en el 
diseffo del estudio (edad, sexo, estado civil, universidad y 
hospital general do procedengia), tuvieron un impIcto significativo 
en el grado de certeza diagnostica sin embargo estos resultados 
pudieron haber sido sesgados, tomando en cuenta el reducido numero 
de residentes participantes que hace que hayan podido ser una 
muestra poco representativa del total de residentes del curso de 
medicina interna en esta sede. 

La concordancia ponderada no arrojó datos significativamente 
diferentes a los comentados can anterioridad e igualmente austro 
una alta concordancia entre los grupos de residentes con una menor 
concordancia de ambos grupos can respecto al diagnostico final. 

Consideramos que a fin de evaluar más certeramente, las 
diferencias, (si las hay) entre el grado de certeza diagnostica 
entre los residentes de 2do. y Ser afta es necesario completar el 
estudio con la muestra calculada durante el diserto del mismo a fin 
de tener conclusiones mas confiables. 



CONCLUSIONES 

Los residentes de, 2do. y ter ano, tienen un alto grado de 
concordancia diagnostica con el diagnostico de certeza (53.1X y 
43.7X respectivamente) para los 3 primeros diagnosticas emitidos. 

El grado de concordancia diagnóstica entre los residentes de 2do. 
y 3er ario fue aun mayar (70.12%). 

No se observó u9a diferencia sig9ificativa en el grado de 
concordancia diagnostica con el diagnostico de certeza entre los 
grupos de residentes estudiados. 

Se deberá completar la muestra para tener conclusiones más 
confiables del presente estudio. 
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