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IV. RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La concordancia diagnéstica es muy importante en la
practica de la medicina, ya que esto conlleva la oportunidad para el manejo adecuado y la
disminucién de las posibles complicaciones. El objetivo principal del estudio fue
determinar el grado de concordancia entre el diagnéstico de ingreso al servicio de
urgencias Y el diagnostico definitivo al egreso de los pacientes hospitalizados.

METODOS: Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analitico. Se
incluyeron 162 expedientes elegidos de forma aleatorizada simple, de los pacientes
egresados de hospitalizacion pediatrica con estancia previa en el servicio de urgencias
pediatria. Se concentraron los pacientes en 2 grupos; grupo A los diagndsticos
concordantes y el grupo B a los no concordantes.

RESULTADOS: El 54.9% fueron hombres (n=89), y 45% mujeres (n=73). Del grupo A
fueron 138 pacientes (85%), del grupo B 24 pacientes (14.8%). El Grupo B requirio dias
de estancia intrahospitalaria (media 11) y los menores de 5 afios tuvieron un porcentaje
de mayor de discordancia (30%). El diagnéstico de mayor concordancia fue Apendicitis
con 33.5% (n=44), Kappa 0.95, IC 95% p 0.001. El diagnéstico de menor concordancia
fue la neumonia adquirida en la comunidad (20.8%).

CONCLUSIONES: La concordancia diagnostica entre diagnostico de ingreso a urgencias
y egreso de hospitalizacibn es buena, con una Kappa para la mayoria de las
enfermedades por arriba de 0.6, (mayor que la reportada en la literatura).

PALABRAS CLAVE: Concordancia diagndstica, servicio de urgencias, hospitalizacion.



V. ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTIVES: The diagnostic agreement is very important in the
practice of medicine, as this involves the opportunity for proper management and the
reduction of posible complications. The main objective of the study was to determine the
degree of concordance between the diagnosis on admission to the emergency room and
the final diagnosis of hospitalized patients.

METHODS: A retrospective, observational, descriptive and analytical study was made.
162 randomly selected records were included of discharged pediatrics hospitalized
patients with previous stay in pediatrics emergency service. Patients were concentrated in
two groups; Group A concordant diagnoses and B to hon-concordant group.

RESULTS: 54.9% were men (n = 89) and 45% women (n = 73). Group A were 138
patients (85%) of group B 24 patients (14.8%). Group B required days of hospital stay
(mean 11) and children under 5 years had a higher percentage of discordance (30%).
Diagnosis of Appendicitis with greater concordance was 33.5% (n = 44), Kappa 0.95, 95%
Cl 0.001 p. The diagnosis of lower agreement was community-acquired pneumonia
(20.8%).

CONCLUSIONS: The diagnostic concordance between diagnosis emergency entrance
and exit of hospitalization is good, with a Kappa for most diseases above 0.6, (greater than
that reported in the literature).

KEY WORDS: diagnostic agreement, emergency department diagnosis, hospitalization.



1. INTRODUCCION

El alcanzar un grado de exactitud diagnéstica es muy importante en la practica de la
medicina, ya que esto conlleva la oportunidad para el manejo y la disminucién de las
posibles complicaciones de cada caso, cuando el diagndstico presuntivo se apega mas al
diagndstico definitivo.

La presuncién diagndstica permite establecer la secuencia de estudios de laboratorio y
gabinete, optimizando tiempos para el paciente y recursos para la Institucion, asi como en
la medida de lo posible la integracién del (los) diagndstico (s) final (es) determinando la
posible evolucién y prondstico clinico del paciente.

Por otro lado, la integracién diagndstica oportuna, traduce capacidad del personal médico
del area de urgencias, el cual, por ser un area de choque, requiere de claridad y
oportunidad en la definicion de los problemas motivo por el cual es llevado el paciente, en
algunos casos comprometiendo seriamente tanto a érganos, como a la vida misma.

Diversas publicaciones se refieren acerca de manifestaciones clinicas poco
caracteristicas o ‘atipicas’ de diversas entidades nosoldgicas, mismas que requieren de
mayor nivel de preparacion académica por parte del médico, asi como de la experiencia
por parte del profesional de la salud, principalmente en el area de urgencias. Estos
reportes de cuadros con presentaciones clinicas atipicas, se han realizado principalmente
en pacientes en los extremos de la vida, siendo uno de ellos los pacientes en grupo de
edad menor a los cinco afios.

El Hospital Regional ‘1° de Octubre’ del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), es un hospital de tercer nivel de atencién médica, que
cuenta con un servicio de urgencias pediatricas.

Este servicio de urgencias pediatricas, se caracteriza por ser un area de primer contacto
con pacientes quienes son traidos por diversos estados morbosos que desequilibran su
bienestar. Se observa la inadecuada utilizacion del recurso ya que se atienden
anualmente un promedio de veinte mil cuatrocientos dieciocho pacientes de los cuales,
solamente ochocientos sesenta y uno fueron ingresados a las diversas areas de
hospitalizacion pediatrica.

En base a estos datos, resulta un problema para la atencion de los usuarios del servicio
de urgencias pediatricas la sobredemanda de solicitudes para atencion médica,
generando fatiga fisica y mental, asi como lentitud para el procesamiento de la
informacion clinica e integracion de la misma por parte del recurso humano, para emitir
diagnésticos en los pacientes, ocasionando riesgo ante la posible falta de certeza
diagndstica y por consiguiente de un adecuado plan terapéutico.

Algunos de los pacientes ingresados pueden integrarseles diagndsticos de ingreso
disimiles a los de egreso, ocasionado por falta de una adecuada semiologia y exploracion
fisica.

En base a lo anterior, el presente estudio comparé los diagnésticos presuntivos emitidos
en el servicio de urgencias pediatricas con los diagndsticos de certeza al egreso del area
de hospitalizacion pediatrica.



2. MARCO TEORICO

El servicio de urgencias es un establecimiento de atencion médica ambulatoria de primer
contacto que debe otorgar dicha atencién al usuario que lo solicite de manera expedita,
eficiente y eficaz; la cual se debe realizar en un lapso no mayor a 12 horas,
estableciéndose en este tiempo el diagndéstico y el manejo inicial; segun lo establece la
Norma Oficial Mexicana 206 (1).

En la practica Médica se invierte gran parte del tiempo en realizar diagndsticos, los cuales
deben ser confiables para adoptar conductas terapéuticas concordantes; que nos lleven a
decisiones acertadas. Asi pues, el diagnéstico clinico, es el eje principal y el elemento
fundamental, para una buena atencion médica. (2)

Sin embargo, a pesar de la importancia fundamental de esta parte del ejercicio médico, no
se tienen muchas publicaciones destinadas a cubrir temas diagnésticos como los que se
tienen en temas terapéuticos como lo refiere Capurro et al (2).

En el servicio de urgencias el desafio es mayor ya que el diagndstico debe realizarse
contemplando un tiempo de espera estimado, la demanda de servicio, la posibilidad o no
de realizar ‘triage’ y el apoyo paraclinico basico para el nivel de resolucién requerido
segun la alteracién o estado morboso de cada paciente.

Por lo tanto es fundamental como se ha mencionado en pérrafos previos plantear la
importancia de realizar un diagnéstico certero; empezando por definir: diagndstico.

El diagnéstico, es un proceso inferencial realizado a partir de un cuadro clinico, destinado
a definir la enfermedad que afecta al paciente (2). La validez de esta deduccion depende
de la calidad de las observaciones en las cuales se basa, debiendo tenerse en cuenta los
siguientes aspectos basicos sobre el cual se apoya el diagndstico médico (3):

» La relacién médico paciente: si es buena, se tiene una mejor explicacién de los
sintomas y cooperacion en la exploracion fisica.

» El interrogatorio: segun muchos autores es la base fundamental para la integracion
del diagndstico; con solo éste ejercicio puede alcanzarse de un 50 a 75% del
mismo.

» El examen fisico: debera ser dirigido, segun el interrogatorio y el motivo de
consulta, con el cual se encontraran signos fisicos objetivos y verificables de la
enfermedad.

> Integracion de sindromes: se integran un conjunto de sintomas y signos que se
relacionan entre si por una particularidad anatémica, fisiolégica o bioquimica, que
pueden corresponder a etiologias distintas. Pero disminuye el numero de
posibilidades diagnésticas y orientan para la solicitud de ciertos estudios para
sustentar diagnostico presuntivo o hipotético.

Al diagndstico lo componen las siguientes etapas segun Capurro (2):
a) Generacion de hipotesis diagndsticas



b) Refinamiento de las hipétesis diagndsticas
c) Verificacion del diagndstico

a) Generacion de hipoétesis diagnostica

Existen diversos métodos mediante los cuales los médicos realizan los diagndsticos
presuntivos. Por ejemplo:

Aproximacion gestéltica: en este tipo de método es necesario observar los sintomas o
signos, con lo que el médico se forma intuitivamente una imagen mental de lo que ocurre
con el paciente. Este método es uno de los utilizado por médicos de amplia experiencia.

Aproximacion heuristica: para generar hip6tesis y asignarles una probabilidad de
ocurrir. Es una forma subjetiva de asignar probabilidad. La aproximacion heuristica
utilizados para estimar probabilidad:

1. Representatividad: Se estima la probabilidad considerando que tan representativo
es el cuadro clinico con respecto a una enfermedad que se tiene considerada.

2. Disponibilidad: la probabilidad diagndstica se evoca con diagndsticos frecuentes.

3. Anclaje y ajuste: Se estima una probabilidad inicial denominada ancla, la cual se
ajusta posteriormente de acuerdo a nueva informacién encontrada.

v" Probabilidad pretest: Es un tercer método para generar hipoétesis
diagndsticas por medio de la probabilidad previa o prevalencia del
cuadro. Probabilidad derivada del conjunto de sintomas, signos o
examenes analizados en primera instancia.

v' Test Nueva informacién: signos, sintomas o examenes no incorporados
al inicio.

v' Probabilidad postest: Nueva probabilidad modificada por el test, hace
referencia a informacion objetiva y numérica, como es la prevalencia de
enfermedades en la poblacion.

Casi siempre los diagndsticos que se realizan en el servicio de urgencias son de
aproximacion gestéltica o heuristica, pudiendo llegar al anclaje; y en muy pocas ocasiones
por la estancia corta en el servicio llegar al ajuste, el cual es una parte del diagndstico que
la mayoria de las veces se realiza en el servicio de hospitalizacion, asi como el:

b) Refinamiento de las hipétesis diagndésticas:

En esta segunda etapa se recolecta nueva informacion de la historia, examen fisico, o
examenes adicionales, que permiten discriminar entre las distintas hipotesis planteadas
previamente. Otra forma de recopilacion es la comparacion del caso estudiado con la idea
gue se tiene de la enfermedad sospechada, por lo que la nueva informacion sera
recolectada de manera intencional para tener mas elementos que justifiquen el
diagndstico o lo descarten.



c) Verificacion del diagnéstico: Al realizar una prueba adicional es por dos razones:
porque es necesario aumentar la probabilidad del diagndstico a un nivel mas alto, o
porque se quiere llevar la probabilidad a un nivel mas bajo para descartar el diagndstico.
Lo cual se llama umbral de decisién. El punto donde ya no se considera necesario realizar
mas estudios para iniciar un tratamiento, se llama umbral terapéutico. ElI umbral
diagndstico en el que dejamos de requerir nuevos estudios por estimar que existe una
probabilidad muy baja que no se justifica el estudio.

La integracion del diagnostico en el area de hospitalizacion se realiza a través del
refinamiento de las hipoétesis y verificacion del diagndstico, en un lapso preferentemente
no mayor a cinco dias, que muchas veces refutan el diagnostico de ingreso aun con las
mismas herramientas diagnosticas, pero probablemente con un interrogatorio mejor
dirigido o una exploracion fisica mas acuciosa. Por lo que es importante conocer la
capacidad del personal médico del area de urgencias del Hospital Regional ‘1° de
Octubre’ del ISSSTE, para la integracion diagndstica con mayor concordancia con el
cuadro clinico y la entidad nosolégica que se determine como diagndstico al egreso de su
estancia hospitalaria.

La importancia de la precision diagndéstica es fundamental en la practica médica, refleja la
competencia profesional de los médicos y la calidad en la atencion del paciente (4), ya
gue la imprecision o error diagndstico comprometen la evolucion clinica de los pacientes,
con implicaciones, financieras e incluso médico-legales.

El servicio de urgencias es un area critica, donde se atienden pacientes quienes
subitamente han perdido su estado de homeorrexis haciendo de la precision diagndéstica
un elemento significativo entre la vida o la muerte (4).

Chiu at al, refiere que el impacto de un diagnéstico certero proyecta incluso una buena
imagen del hospital y aumenta la satisfaccion en el trabajo, mejorando con esto la relacion
médico paciente. En su estudio retrospectivo de dos meses, en un servicio de urgencias
analizando 2821 admisiones, en donde incluyé el servicio de pediatria el cual reflejo el
16.3% de la poblacion estudiada, junto con otras 3 especialidades de adultos, y midieron
el grado de correlacion en el diagndstico de ingreso en el servicio de urgencias y el
diagndstico de alta, y encontraron una correlacion del 71.4%, concluyendo que la historia
clinica y la exploracion fisica se mantuvieron como las herramientas mas importantes para
llegar al diagnostico preciso; el cual obviamente fue estadisticamente mejor en casos
traumaticos en un 90.8% y realizan observaciones para pacientes geriatricos y pediatricos
ya que estos extremos de la vida presentan necesidades Unicas e idiosincrasias que
hacen mas dificiles o dudosos los diagnésticos en el servicio de urgencias, por lo que
sugieren una formacion adecuada y supervisada en pediatria a medida que la
concordancia diagnéstica sea mas baja. El fomentar la inclusion de diagndsticos
diferenciales especificos después de cada consulta la refieren indispensable para la
formacion de médicos de pregrado y posgrado.

Un estudio Dominicano evalué la correlaciéon entre el diagndstico de ingreso y egreso de
un hospital infantil comparando resultados en 2 afos distintos el primero en 1969 y el
segundo en 1974. En el primer afio estudiado, existi6 una correlacion diagndstica en el
75% de los casos, mismo que se incremento a 85% en el segundo afio evaluado; en la

4



primera fase de estudio, el mayor porcentaje de error fueron para el diagnéstico de
enfermedades infecto contagiosas y gastrointestinales, reflejando un 8% del total del 25%
de los diagndsticos erréneos, mientras que los errores para la fase de estudio de 1974
fueron catalogados otros diagndésticos entre los que se encontraron padecimientos con
baja prevalencia y alto impacto. La mejoria en los resultados se atribuyé a una mejor
calidad técnica de los médicos pero no especificaron si esto se debié a una propuesta de
mejora, tomando como referencia el resultado del primer estudio.

No existen estudios similares en México y los estudios en otros paises se han realizado
en servicios de urgencias adultos; en donde la coincidencia diagnéstica, oscila entre el
54.9% y el 74% como lo refiere Magallanes en un estudio realizado en Barcelona (5), el
mayor porcentaje de concordancia en el diagnostico de ingreso con el de egreso fue
realizado por médicos de la especialidad de medicina interna y el 54.9% por médicos de
otros servicios de los cuales no se menciona el nivel o &rea de especializacion.

Estudios que van mas all4 de evaluar sélo la concordancia; establecen factores que
modifican el diagnédstico inicial a través del andlisis de los aspectos del razonamiento
diagndstico, determinando los mecanismos que pudieran mejorar el diagndstico inicial, asi
como también los factores determinantes de la diferencia entre el diagndstico inicial o
final.

En Argentina, Navarro et al (6), analizaron en un estudio prospectivo doscientas historias
clinicas en dos afos, considerando:

» Pensamiento causal: basado en la fisiologia 0 en la causa efecto entre las variables
clinicas.

» Pensamiento deterministico: basado en guias clinicas o pruebas diagnésticas, y

» Pensamiento probabilistico: basado en la asociacion entre la presentacién clinica
del paciente y las enfermedades descritas como relaciones estadisticas.

Para los resultados considerd 4 opciones:
a. Coincidencia total: entre las hipétesis iniciales y el diagndstico final.

b. Parcial A, en el que coinciden con los diagnosticos principales pero no coincidentes
en los diagndsticos secundarios.

c. No coincidencia; cuando todas las hipétesis iniciales y finales son diferentes en
todas sus partes.

d. Parcial B: No existe coincidencia entre la hipétesis inicial y final en por lo menos
uno de los diagndsticos principales, del paciente.

Los resultados fueron los siguientes: el razonamiento de las hipotesis iniciales fue causal
probabilistico en un 25.5%, y en razonamiento de las hipétesis finales mas comun fue el
deterministico en un 62.5%, la coincidencia en el diagnostico inicial y final fue del 58.5%
del cual la coincidencia total fue solo del 31%, y la no coincidencia en un 41.5%.
Reportaron que los factores determinantes para cambiar el diagndstico inicial fueron:



- Datos inferenciales en un 20.29%,
- datos inferenciales y exdmenes paraclinicos 37.01%, y
- solo estudios paraclinicos en 37.1%.

De los estudios paraclinicos utilizados en todos los pacientes el 42% cambiaron el
diagndstico inicial siendo los mas utiles la tomografia y endoscopias digestivas, versus las
radiografias de térax que tuvieron un impacto en el 19% vy el electrocardiograma en un
21%, por lo que es importante considerarlo para establecer de solo solicitarlo cuando se
fundamente la solicitud segun el interrogatorio y la exploracion fisica.

Concluyendo que el interrogatorio y la exploracion fisica son clave en el diagnostico
inicial, sin embargo los exdmenes complementarios son importantes para determinar la
concordancia final o no, contribuyendo en ese estudio en el 95% de los casos para
establecer el diagnostico final.

En Ohio Chellis et al. (7), utilizaron como instrumento de calidad para la evaluacién de
errores en los procesos diagnosticos a la ‘Two-tiered physician evaluation system’.
Realizaron una investigacion retrospectiva de las historias en el area de observacion en el
departamento de urgencias, durante un periodo de seis afios, analizando cinco mil
historias clinicas, las cuales fueron seleccionadas al azar para la evaluacion.

Si se determinaba que no existia concordancia en el diagndéstico de ingreso y egreso se
sometia a evaluacion para conocer las razones de la integracién del diagndstico erréneo.
Se consideraron aspectos como: historia clinica, exdmenes de laboratorio solicitados,
interpretacion de datos clinicos, eleccidbn y la ejecucibn de los procedimientos
diagndsticos, el reconocimiento del patrén de lesién, razonamiento y evaluacion.

Encontraron que solo el 0.6% (18 pacientes) presentaron uno o mas errores en el proceso
diagndstico que contribuy6 a un diagndstico erréneo, situAndose muy por encima de las
estadisticas de los estudios mencionado previamente. Los diagnésticos erréneos fueron
especificamente de sangrado de tubo digestivo y Ulcera duodenal, toxicidad por digoxina y
neumonia.

Los factores para la falta de certidumbre diagndstica, fueron historias clinicas incompletas,
exploracion fisica deficiente, errores en el proceso de razonamiento para la integracién de
los datos clinicos y de gabinete. So6lo 3 de los 18 pacientes pudieron haber sufrido
complicaciones por la demora en el diagnostico el cual se llevdé a cabo dentro de las
primeras 24 horas, sin embargo, no se establecid consecuencias relacionadas al
pronastico.

Algo importante de sefalar en este estudio es la suma importancia a su realizacién en un
hospital escuela, en donde las reevaluaciones por el personal médico en el quehacer de
los médicos residentes permiten integrar diagnosticos correctos e instituir el tratamiento
adecuado (7) y establece categéricamente una desventaja en los hospitales no docentes.



Un estudio realizado en Cuba con pacientes hospitalizados en medicina interna, geriatria
e infecciosos, demostré una coincidencia diagnéstica en el 68.8% de los pacientes
estudiados (muestra de 404 pacientes en el afio 2000) y 66.6% de 546 evaluados en
2001. (8).

En ese estudio agregan ademas como factores para emitir diagndstico inicial erréneo:
manifestaciones vagas, presentaciones atipicas en grupos vulnerables (ancianos), fatiga,
exceso de confianza en los médicos y sobreestimaciéon de la certeza de sus diagndsticos.
Enfatiza la necesidad de organizacion de los servicios de urgencias en donde prestan
servicios; segun este estudio muchas de las veces los mas inexpertos: médicos internos y
médicos residentes sin una adecuada supervision de los especialistas.

Esta Ultima aseveracion se contrapone con las conclusiones de un estudio realizado en
Ohio, en donde las actividades docentes en los hospitales escuelas tiene mayor peso
sobre los no docentes para mejores diagndsticos iniciales. (8,9).

Teniendo en cuenta los estudios mencionados previamente, se puede concluir que la
realizacion de diagnosticos iniciales adecuados es una herramienta util, validada segun
estos estudios para reflejar la calidad de la atencién brindada a los usuarios del servicio y
para evaluar la competencia profesional de los médicos.



3. JUSTIFICACION

La salud es un bien, el cual deber ser preservado. Las diversas situaciones que pueden
ocasionar la pérdida de este bien, se presentan de forma paulatina o subita, poniendo en
riesgo la estabilidad organica, incluso puede poner en riesgo la vida del paciente.

Las situaciones de pérdida subita de la salud son las mas preocupantes tanto para el
paciente y su familia como para el profesional de la salud. Son estos casos, los que
requieren de una rapida respuesta por parte del area médica, para determinar en la
medida de lo posible un diagndéstico certero y oportuno, para la propuesta de planes de
tratamiento tendientes a la estabilizacion y recuperacion de la salud del paciente.

Los diagndsticos sindromaticos, reflejan la carencia de una certidumbre diagndstica ya
gue es la intencidn de agrupar signos y sintomas que conlleven al diagndstico de una
enfermedad definida ya sea etioldgica o nosoldgicamente. La probabilidad diagndstica es
la que se tomara en cuenta aun cuando se trate de una etapa presuntiva diagnéstica, la
cual deberé sustentarse o descartarse; para evaluar la correlacion diagnostica con el
emitido al egreso del paciente del area de hospitalizacion pediatrica.

El conocer el grado de correlacion entre los diagndsticos del servicio de urgencias
pediatricas y los diagnésticos de egreso del servicio de hospitalizacién pediatrica,
permitira poder establecer procesos de mejora para los servicios involucrados,
favoreciendo a la poblacion usuaria.

En los casos de no concordancia se buscd determinar las causas, para generar un
tratamiento de las mismas, a fin de estar en posibilidad de reducir las discrepancias entre
el diagnostico presuntivo y el de certeza; mejorando ademas, los procesos de atencion
médica en ambos servicios, principalmente en el de urgencias pediatricas por ser el area
de primer contacto que requiere de toma de decisiones rapidas y oportunas para disminuir
los riesgos de secuelas en los pacientes; estancias prolongadas innecesarias y dispendio
de recursos hospitalarios para descartar mediante evidencia documentada los
diagnosticos emitidos al ingreso y poder dar certeza a los diagnosticos definitivos emitidos
al momento del egreso.

Basandose en los resultados del presente estudio, de ser necesario, se realizara la
reingenieria de los procedimientos para la atencidbn de los pacientes, incluyendo
capacitacion para el mejoramiento del nivel académico y de las relaciones interpersonales
del médico para con sus similares, con otras categorias laborales, pero principalmente
para el trato empatico, cordial y humano para el paciente y sus familiares, sin perder de
vista a la persona humana y la importancia de la certeza diagndstica para el
restablecimiento de la salud de los pacientes atendidos desde su atencidn inicial en el
servicio de urgencias hasta su egreso por parte del servicio de hospitalizacion pediatrica.



4. HIPOTESIS

La correlacion de las probabilidades diagnésticas del servicio de urgencias alcanzan por
lo menos el 0.65 de concordancia entre los diagndsticos finales emitidos al egreso de los
pacientes del servicio de hospitalizacién pediatrica.



5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de concordancia entre el diagndstico de ingreso al servicio de
urgencias Y el diagndstico definitivo al egreso de los pacientes hospitalizados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los factores mas frecuentemente relacionados a la falta de certeza
diagndstica al ingreso a urgencias.

2. Determinar las entidades nosoldgicas con mayor grado de dificultad diagnéstica en
ambos servicios.

3. Determinar los grupos etarios mas susceptibles a error diagnéstico.
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6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analitico. Se incluyeron
162 expedientes de manera aleatorizada, tomandose 1 de cada 9 expedientes de una
lista de aquellos con criterios de inclusion. Todos correspondieron a pacientes egresados
del servicio de hospitalizacion pediatrica con estancia previa en el servicio de urgencias
pediatria del Hospital Regional ‘1° de Octubre’ del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), correspondiente al periodo del 1° de
enero de 2015 al 31 diciembre de 2015.

El tamafio de la muestra fue a conveniencia, se determiné por el nimero de pacientes
egresados de hospitalizacion de pediatria procedentes Unicamente del servicio de
urgencias, asi como aquellos ingresados desde del area de recuperaciéon quirdrgica
sometidos a cirugia con estancia de ingreso previa en el area de observacion de
urgencias pediatricas.

Para el célculo de la muestra, se utilizé la siguiente férmula:

Z . *p(1-p))
d2

nt=

En donde:

Z alfa es de 1.96,
p = 0.65,

g =1-0.65=0.35,
-p = 1-0.65,

d= 0.1

Durante el periodo que comprendi6 el estudio, se egresaron del servicio de
hospitalizacion 887 pacientes, mismos que procedieron del servicio de urgencias
pediatricas o de recuperacion quirdrgica con estancia previa en urgencias pediatricas.

Los criterios de inclusion fueron expedientes clinicos con las siguientes caracteristicas:

- Pacientes ingresados durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del
2015.

- Ambos sexos

- Edad de 30 dias de vida a 17 afios 11 meses

- Pacientes ingresados a través del servicio de urgencias al servicio de
hospitalizacion pediatria.

- Se tomara el diagnéstico de ingreso al servicio de urgencias y el diagnostico
principal de egreso de la hoja de SIMEF

- Pacientes pediatricos ingresados a Hospitalizacidbn procedente de recuperacion
quirdrgica, con estancia previa en observacion de urgencias pediatria, sin
complicaciones trans-operatorias ni post-operatoria.
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Los criterios de exclusion:

- Expedientes de pacientes egresados del servicio de hospitalizacién por reingresos
secundarios a complicaciones relacionadas al diagndstico principal de egreso
previo.

- Expedientes de sin registro de diagndsticos del servicio urgencias pediatricas

- Expedientes de pacientes sin de hoja de egreso del SIMEF.

- Pacientes pediatricos egresados de otras areas diferentes a la de hospitalizaciéon
pediatrica.

- Pacientes pediatricos ingresados a Hospitalizacidbn procedente de recuperacion
quirargica, con diagndsticos de complicaciones quirdrgica asociadas a enfermedad
de base.

Los criterios de eliminacioén:

- Pacientes con transferencia a otros servicios sin haberse integrado un diagnostico
etiolégico o nosologico

- Pacientes con transferencia a otros centros hospitalarios sin diagnosticos de
egreso establecido.

- Pacientes que soliciten alta voluntaria

- Pacientes quienes hayan fallecido sin diagndstico etiol6gico o nosoldgico.

Se realizé una ficha de recoleccion (anexos) de datos con la siguiente informacion:
namero éste es con la finalidad de desvincular la cualquier posible identificacion de la
persona, nombre del paciente, edad, sexo, dias de estancia hospitalaria, diagndstico de
ingreso a urgencias, médico de atencidén al ingreso al servicio de urgencias, turno al
ingreso a urgencias, diagnostico al egreso de hospitalizacion, médico de atencion al
egreso del servicio de hospitalizacién, turno al egreso de hospitalizacion. Concordancia o
no entre los diagnosticos, la razén de la no concordancia.

Se dividié la muestra en 2 grupos; grupo A en diagndsticos concordantes, y grupo B no
concordantes.

En el caso de los no concordantes se revisé detalladamente el expediente clinico, para
determinar el motivo de la no coincidencia. Las cuales se clasificaron a su vez en:

valoracion clinica insuficiente,

interrogatorio precario,

interpretacion de estudios complementarios,
falta de estudios complementarios

apop

Se tuvo como referencia Las Guias de Practica Clinica (GPC), cuando existio
discordancia entre los diagnosticos de ingreso y egreso. Las Guias de Practica Clinica las
cuales conforman El catalogo maestro del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en
Salud (CENETEC). Las cuales proporcionan directrices en la atencion médica cuyo
objetivo es establecer un referente nacional en la toma de decisiones clinicas y
gerenciales, basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible,
a fin de contribuir a la calidad y la efectividad de la atencion médica. Estas guias fueron
elaboradas por los Grupos de Desarrollo de acuerdo a la metodologia consensuada por
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las instituciones publicas las cuales integran el Sistema Nacional de Salud de México
(SECRETARIA DE SALUD, IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, DIF, PEMEX).

Se calculé el porcentaje de coincidencia entre diagndstico clinico inicial y el diagndéstico al
egreso, de la siguiente manera:

(Enfermos con diagnaéstico clinico de ingreso concordante con el de egreso/Enfermos con
diagndstico clinico concordante con el de egreso/+ Enfermos no diagnosticados
correctamente al ingreso. )x100.

Se concentraron los pacientes en los grupos A y B, para comparar las variables
analizadas (edad, sexo, horario, estancia y médico que realiza diagnostico de ingreso).
Correspondiendo al grupo A los diagndsticos concordantes y el grupo B a los no
concordantes.

Posteriormente se realizé el tratamiento de la informacion para generar el andlisis de los
resultados del tratamiento de la siguiente manera:

Para el analisis estadistico, las variables cuantitativas fueron estudiadas mediante la
prueba de la t de Student. Para variables cuantitativas los resultados se reportaron en
promedio y desviacion estandar y para variables cualitativas frecuencia y porcentaje.

Para la concordancia se utilizd Kappa con criterios de Fleiss. Para la Kappa el intervalo de
confianza se llevara al 95%
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7. ASPECTOS ETICOS

En todo momento se cuidd preservar la confidencialidad de los datos de los pacientes
generando desvinculacion de los mismos con su persona, de acuerdo a la normatividad
vigente en materia de proteccion de la informacion.

Se baso6 en el Reglamento en materia de investigacion de la ley general de salud con
relacion ética, para el tratamiento de informacion vertida en acervos documentales tanto
impresos como electrénicos en el marco de la NOM-004-SSA3 del Expediente clinico y de
la NOM-024-SSA3-2010 del Expediente clinico electrénico para garantizar la
interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de
estandares de catalogos de la informacion de los registros electrénicos en salud.

Se baso en el Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios
éticos para investigaciones médicas en seres humanos.
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8. RESULTADOS Y ANALISIS

De los 162 expedientes, 89 correspondieron a pacientes del género masculino (54.9%) y
73 al femenino (45%).
La muestra fue dividida en 2 grupos a saber (Tabla 1):

- Grupo A en donde se registraron aquellos con concordancia  diagndstica
(n=138 -85%-)
- Grupo B aquellos sin concordancia diagnostica (n=24 -14.8%-).

Del Grupo A se obtuvo una media de edad de 8.98 afios, con una desviacion estandar
de + 5.2 con un rango de 1 mes a 17 afios, moda de 6 afios, y mediana de 9.
Correspondieron 79 de los pacientes al sexo masculinos (57.3%), y 59 al sexo femenino
(42.7%).

Los dias de estancia hospitalaria en promedio fue de 4.5 dias, con un rango de 1 a 44
dias.

Los diagndsticos mas comunes (Tabla2) fue Apendicitis con 44 casos (33.5%), con una
Kappa de 0.95, IC 95% p 0.001, en segundo lugar los padecimientos pulmonares con 26
casos (18.8%) con una Kappa 0.81, IC 95% p 0.001, 15 casos de fracturas (10.8%) en
donde hubo concordancia total, padecimientos neuroldgicos 15 casos (10.8%) de los
cuales las crisis convulsivas tuvieron una kappa de 0.79 IC 95% p 0.001, 12 casos de
diarrea (8.6%). 13 casos de neumonia con kappa de 0.64 IC 95% p 0.001 (Tabla 3).

Los turnos con mas ingresos fue el nocturno con 53 ingresos (38.4%), el vespertino con
33 ingresos (23.9%), matutino con 29 ingresos (21%), y jornada acumulada con 23
ingresos (16.6%).

Del grupo de diagnésticos no concordantes se obtuvo una media de edad de 7.25 con +
6.7,con rango de 1 mes a 17 afos, mediana de 6 afios, moda de 17 afios.
Correspondieron a 14 femeninos (58.3%), y 10 masculinos (41.6%).

Los dias de estancia en promedio fueron mas prolongados con una media de 11 dias
con DE £ 19.4 y un rango de 1 a 95 dias.

El diagndstico de menor certeza tuvo fue la neumonia adquirida en la comunidad con 5
casos (20.8%). De los demas diagndsticos incluyen diagnésticos mas complejos como la
tuberculosis meningea y de presentacion atipica como el Sindrome de Kawasaki
incompleto.

La causa mas comun de no concordancia fue la falta de estudios complementarios en 8
casos (33.3%) entre los solicitados fueron: flujoangiograma de o0jos, pruebas
inmunoldgicas para virus de Ebstein Barr, o diagnésticos histoldgicos, posterior a
tratamientos quirdrgicos. En 3 casos la razén fue por interrogatorio precario (12.5%), 4
(16.6%) por valoracion clinica insuficiente, y 6 tuvieron una combinacion de todas las
anteriores, ademas de un caso con error diagnéstico por la evolucion de la enfermedad

15



en el transcurso de la estancia del paciente y otro por presentacion atipica (8.35%), vy
solo un caso por interpretacion errébnea de un estudio.

Tabla 1. Comparacién de las variables analizadas en los grupos
con y sin error diagnostico

Caracteristica * ?nr: 238'6)‘ G(rnu:pZ(iL)B
Edad Media +DE 89+5.2 7.25+6.7
Sexo
Masculino (%) 79 (57) 10 (42)
Femenino (%) 59 (43) 14 (58)
Turno
Matutino 29 (21) 8 (33)
Vespertino 33 (24) 10 (42)
Nocturno 53 (38) 4 (17)
Jornada Acumulada 23 (17) 2 (8)
Dias de estancia Media £ DE 45+4.7 11+194
Médico
R1 supervisado 112 (81) 17 (71)
R2 supervisado 17 (12) 1(4)
R3 supervisado
R1 no supervisado
R2 no supervisado 1(2)
R3 no supervisado 1(2)
Adscrito 19 (14) 6 (25)

* Para variables cuantitativas se reporta promedio y desviacion estandar y paravariables cualitativas frecuencia y
porcentaje Grupo A: Diagndstico concordante. Grupo B: Diagndéstico discordante.
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Tabla 2. Diagndésticos mas comunes en ambos grupos

*Grupo A Grupo B

Apendicitis 44 (34) NAC 5 (29)
Padecimientos pulmonares 18 (13) Bronquiolitis 2 (8)
Fracturas 16 (12) Quistes de ovario 2 (8)
GEPI 12 (9) Espilepsia 1 (4)
NAC 8 (6) Mielitis transversa 1 (4)
TCE 9 (7) Apendicitis 1 (4)
Crisis convulsivas 4 (3) Paresia del VI par 1 4)
VU 2 (1) Tuberculosis meningea 1 4)
Insuficiencia renal prerrenal 2 (1) Prurigo por insectos 1 (4)
Purpura de Schonlein-Henoch 2 (1) Mononucleosis infecciosa 1 (4)
Sindrome nefrotico 2 (1) OMA 14
Todos los demas 29 (21) Tumor germinal de ovario 1 (4)

Absceso ganglionar cervical 1 (4)

Kawasaki incompleto 1 (4)

Sindrome extrapiramidal 14

Artralgia en rodilla 1 (4)

Fractura de tibia 1 (4)

Grupo A:Diagnéstico concordante, Grupo B: Diagndstico no concodante. *Los resultados se reportan en frecuencia y
porcentajes.

Sobre los médicos que ingresaron con mayor frecuencia en urgencias pediatricas fueron:
112 casos realizados por residentes de primer afio de pediatria supervisados por médico
adscrito (81%), 19 casos por un médico adscrito (13.7%), 17 casos por un residente de
segundo afio de pediatria supervisado por médico adscrito (12.3%), y un caso de un
residente de segundo y otro de tercer afio no supervisado. (0.7% cada uno).

El turno en donde se tuvieron mas diagndsticos no concordantes fue en el turno
vespertino con 10 casos (41.6%), posteriormente en el turno matutino con 8 casos (33%),
en turno nocturno 4 casos (16.6%) y en jornada acumulada en 2 casos (8.3%).

Se mostré también que los médicos residentes de primer afio son los que se encuentran
en el servicio de urgencias de una manera mas consistente, sin embargo con supervision
de los médicos adscritos, ya que solo en el 8% (n=13/162) de las ocasiones un residente
no supervisado dio la atenciéon hospitalaria al ingreso al servicio de urgencias, con
concordancia total de los diagndsticos al egreso de hospitalizacion.
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De los 24 pacientes que no tuvieron concordancia diagndstica el 25% lo realizaron
médicos adscritos (n=6/24), y el 71% residentes de primer afio supervisados por un
médico adscrito (n=17/24) y en una ocasién por un residente de segundo afio supervisado

(4%).
Tabla 3. Concordancia de los Padecimientos mas comunes al egreso de
hospitalizacion de pediatria
Enfermedad Kappa IC P

Apendicitis 0.95 95% 0.001
Padecimientos 0.81 95% 0.001
pulmonares

Crisis convulsivas 0.79 95% 0.001
Neumonia 0.64 95% 0.001

Datos de referencia del grupo B, se llevo a IC 95%.
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9. CONCLUSIONES

Es este estudio se evidencié una adecuada concordancia diagndstica muy por encima de
la reportada en la literatura. Se sugiere que la concordancia tan alta fue porque los
diagndsticos de ingreso de utilizaron términos por ejemplo de Sindrome doloroso
abdominal probable apendicitis, en lugar de apendicitis.

Entre los diagnosticos con mayor concordancia fueron las apendicitis y las fracturas. Los
padecimientos de mayor complejidad fueron los de mayor riesgo de discordancia asi
como mayor tiempo de estancia intrahospitalaria, como son el caso de la mielitis
transversa, meningitis tuberculosa y Kawasaki incompleto. Se encontraron diferencias
significativas entre los turnos; en el turno vespertino fue el de mayor porcentaje de
discordancia entre sus diagndsticos de ingreso.

El turno de menor porcentaje de discordancia fue el turno nocturno, asi como también fue
el turno con mayor numero de ingresos a urgencias. Se sugiere que es por que en el
turno de la noche se cuenta con médicos con muchos afios de experiencia de el servicio
de urgencias pediatricas, no asi con el grupo de del turno vespertino que son médicos que
se encuentran aun en su curva de aprendizaje. Se evidencié que el interrogatorio y la
exploracion fisica es de suma importancia para la integracién del diagndstico asi como
tener la disponibilidad de estudios de gabinete y laboratorio para apoyo del mismo, lo cual
es una fortaleza del servicio de urgencias del HR 1° de octubre ya que se cuenta con RM
y TAC las 24 hrs.

No existieron diferencias significativas por sexo. Sin embargo si existieron por grupo de
edad, ya que en los menores de 5 afios, tuvieron un porcentaje de discordancia del 23%
(12 de 52), y en mayores de 5 afios del 10.9% ( 12 de 110). Se encontr6é que no se utiliza
adecuadamente la nomenclatura para enfermedades segun la CIE 10, por ejemplo, con
las crisis asmaticas, que se sustituydé en alguna de las ocasiones por el término de
“Hiperreactividad Bronquial”.

El siguiente estudio es un preambulo para iniciar mejoras en el servicio de urgencias para
continuar con los buenos resultados asi como para mejorar en las areas de debilidad.
Este es el primer estudio en éste hospital sobre la correlacion entre el diagndstico
servicios de urgencia y diagnostico de alta hospitalaria. En el cual se muestra una
concordancia por arriba de lo reportado en la literatura, se asume que la fortaleza se debe
a que es un hospital escuela el cual se mantiene actualizado con respecto a diagnésticos
y tratamientos.

Este estudio puede ser utilizado como una base para futuros estudios, auditoria clinica u
otro proposito para mantener la garantia de calidad en el campo de la precision
diagndstica de el servicio de urgencias.Una forma de mejorar la capacidad de llegar a un
diagnodstico especifico y un mayor grado de precision diagnéstica es fomentar la
nomenclatura especifica del CIE 10, sustentando el diagndéstico con el interrogatorio,
exploracion fisica y analisis de estudios de laboratorio y gabinete, asi como la inclusion de
unos diagnésticos diferenciales especificos (sobre todo en los médicos en formacion),
para disminuir sesgo como por ejemplo en las neumonias versus bronquiolitis, apendicitis
versus quiste de ovario roto
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10. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PARA PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

Comparacion entre los diagndsticos al ingreso al Servicio de Urgencias
Pediatricas y los diagndsticos al egreso de Hospitalizacion.
Sede H. R. ‘1° de Octubre’

Numero de registro desvinculativo:

Nombre completo:

Edad:

Sexo: Femenino | Masculino

Dias de estancia
hospitalaria:

Diagnostico de ingreso a
urgencias:

Diagnostico de egreso
de hospitalizacion:

Concordancia Si: No:
diagnostica:
a)valoracion clinica b) interrogatorio precario
Razén de no insuficiente
concordancia
diagndstica

C) interpretacion erronea d) falta de estudios
de estudios complementarios
complementarios

Médico que presta Residente Residente Adscrito
atencioén R1,R2,R3 R1,R2,R3 No
Supervisado supervisado

Ingreso a urgencias

Egreso de hospitalizacién

Turno Matutino Vespertino | Nocturno Jornada
Acumulada

Ingreso a urgencias

Egreso de hospitalizacion
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