A0 MO TNH 7 7
o
< / u ‘
g DY
U )

Universidad Nacional Auténoma de México
Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias
Médicas, Odontolégicas y de la Salud

Campo disciplinario: Educacion en Ciencias de la Salud

“Desarrollo e implementaciéon de un taller en linea para médicos
residentes sobre razonamiento clinico y sus sesgos
(disposiciones cognitivas para responder)”

TESIS

Que para optar por el grado de
Maestria en Ciencias

Presenta:
Francisco René Rodriguez Piia

Tutor

Dr. Melchor Sanchez Mendiola
Facultad de Medicina

Cd Mx Noviembre 2021



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Universidad Nacional Auténoma de México
Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias
Médicas, Odontolégicas y de la Salud

Campo disciplinario: Educacion en Ciencias de la Salud

“Desarrollo e implementaciéon de un taller en linea para médicos
residentes sobre razonamiento clinico y sus sesgos
(disposiciones cognitivas para responder)”

TESIS

Que para optar por el grado de
Maestria en Ciencias

Presenta:
Francisco René Rodriguez Piia

Tutor

Dr. Melchor Sanchez Mendiola
Facultad de Medicina

Cd Mx Noviembre 2021



Contenido

LI & =TT 1T TSP 4
2. INHPOAUCCION.......oecec e 6
2.1 Importancia del diagnéstico en medicina y de los errores diagnésticos ................. 6
2.2 {Qué es el proceso diagnostico?..........covvniiiinis s ——————— 7
2.3 Teoria de los procesos duales en el razonamiento clinico..........cccocevvvininiievcccscnennns 9
2.4 {Qué son los sesgos cognitivos diagnésticos o disposiciones cognitivas para
=7 - 71 - L= PP 11
2.5 Necesidad de ensefiar el razonamiento diagnéstico y los sesgos/DCR en
educacion médica de pre y posgrado ... s 14
2.6 Retos para la ensefianza de estos conceptos en escuelas de medicina y
ROSPIHAIES ... ann 15
2.7 Impacto de la pandemia en la educacién médica y necesidad de educacion en
T =Y TSP PV ST 16
3. MArcos CoONCEPIUAIES ... 18
3.1 Croskerry — Disposiciones cognitivas para responder...........cococvevevennnnenenesssnnnns 18
3.2 Kern — Desarrollo cUrricular ... 19
3.3 Kolb - aprendizaje experiencial ... 21
5. Planteamiento del problema............conn i ——— 24
6. Preguntas de inVesHgOCioN ... e 25
7. ODbjJetivo GENEIAL...........ooieecec e 25
8. Objetivos SECUNAFIOS..........co i 25
Q. IMETOAOS ... e E AR g e e 26
10, ASPECIOS EHICOS ..o s 34
T 1. RECUESOS....cci ettt e e e sE e AR e nE e bbb n e s s 34
12, RESUIAAOS......c.eececrcs s bbb 35
LI R 0 LT VT3 1. Y TSP PO PRSP S R 69
15, CONCIUSIONES ... e e 76
16, Bibliografidh ..ot e 77
AANEXOS ..ttt e RE A AR AR g g bR e s 82
Anexo 1: Programa operativo del curso............coooiinnccnccn s 83
Anexo 2: Instrumento para la evaluacion de conocimientos pre curso..........ccccueneee. 88
Anexo 5: Instrucciones para el trabajo asincrénico en casa...........cccocorrnncncncicnnnene, 100
Anexo 6: Instrumento de evaluacion del curso ... 101



Anexo 8: Presentacion ¢Cémo hacemos el diagnéstico en medicina?....................... 106

Anexo 9: Presentacion “Disposiciones cognitivas para responder parte 1"............. 125
Anexo 10: Presentacién “Disposiciones cognitivas para responder parte 2" .......... 137
Anexo 11: Presentacién “Estrategias para disminuir los sesgos (DCR) y errores

diagnoésticos en Medicing” ... ————— 146
Anexo 12: Consentimiento informado ... s 158
Anexo 14: Andlisis psicométrico examen pre-test de conocimientos.............cccc........ 163
Anexo 15: Andlisis psicométrico examen post-test de conocimientos........................ 201



1. Resumen

Introduccién: El razonamiento clinico bien utilizado es esencial para una adecuada
atencién médica y un diagnéstico apropiado. Se estima que el error diagndstico ocurre
entre 10 y 15% de las consultas médicas, principalmente por errores cognitivos. La teoria
de los procesos duales en el diagnéstico es el modelo de razonamiento clinico vigente, y
existen gran cantidad de sesgos o “disposiciones cognitivas para responder” (DCR) que
influyen en el proceso diagnédstico. Se han propuesto estrategias para disminuir las DCR,
que podrian ser utilizadas en los programas de educaciéon médica.

Obijetivo: Desarrollar e implementar un taller en linea para médicos residentes, sobre el
razonamiento diagnéstico y las DCR.

Métodos: Se utilizé el modelo de Kern de desarrollo curricular y el modelo de Kolb de
aprendizaje experiencial para disefiar la intervenciéon educativa en forma de taller,
aplicando el marco conceptual de Croskerry de razonamiento diagnéstico, sesgos y DCR.
Debido a las condiciones de la pandemia por COVID-19, se adapté el taller a modalidad
en linea, utilizando el modelo de Kern para educacién en linea. Para su implementacién y
prueba se utilizaron las plataformas de Canvas y Zoom. Se realizé un estudio cuasi-
experimental pre-post test de un grupo, con comparacién de conocimientos y habilidades
autoreportadas, en médicos residentes de medicina interna de un hospital privado de la
Ciudad de México, alumnos de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM). El instrumento pre-test de conocimientos fue un examen de
25 reactivos de opciéon multiple, el post-test fue un examen equivalente que exploré los
mismos contenidos, ambos disefiados siguiendo las recomendaciones de Downing para
exdmenes obijetivos. Se realizé andlisis psicométrico de los instrumentos con el programa
lteman, aplicando la teoria de medicién cldsica. Se aplicdé ademds un cuestionario
retrospectivo pre-post para evaluar la autopercepcién de las diferentes dimensiones del
curso. Las comparaciones pre-post test se efectuaron con la prueba t de Student pareada
de doble cola.

Resultados: El taller en linea quedd integrado por tres sesiones sincrénicas de dos horas
cada una, distribuidas en tres semanas, con actividades asincrénicas de preparacién de
casos para su discusion. Las sesiones sincrénicas son presentaciones interactivas, ejercicios y

reflexiones con casos clinicos en grupos pequefios. La aplicacién del curso se llevé a cabo
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con 22 residentes, 13 hombres y 9 mujeres, edad promedio de 27.5 afios. La evaluacién
pre-test tuvo un promedio de 12.8 (51.2% de aciertos), la post-test fue de 14.6 (58.4%
aciertos), p=0.038. Con el instrumento retrospectivo pre-post, hubo diferencias
estadisticamente significativas en todos los rubros de habilidades auto-reportadas
(p=<0.01).

Conclusiones: Se desarrollé una intervencién educativa para médicos residentes sobre
razonamiento clinico diagnéstico, sesgos (DCR) y estrategias para enfrentarlos, con
fundamentos curriculares y buenas prdcticas educativas, que se puede aplicar en la
modalidad en linea. La aplicacién del taller en un grupo de residentes de medicina interna
mostré incremento en los conocimientos y habilidades auto-reportadas sobre estos temas,
aunque el disefo de investigaciéon no puede excluir algunas amenazas a la validez. Es
necesario realizar estudios con otras poblaciones, con mayor tamano muestral y grupos

control, con disefios mds robustos para documentar su impacto a largo plazo.



2. Introduccion

2.1 Importancia del diagnéstico en medicina y de los errores diagnésticos

De acuerdo con el diccionario de la lengua espafiola de la Real Academia de la Lengua
Espanola, podemos encontrar las siguientes definiciones de la palabra “diagnéstico” (1) :
e Perteneciente o relativo a la diagnosis.
e Accién y efecto de diagnosticar.

e Determinaciéon de la naturaleza de una enfermedad mediante la observacién de

sus sintomas.

e Calificacién que da el médico a la enfermedad segun los signos que advierte.

En el contexto de la prdctica médica una definicién cominmente aceptada es la siguiente:
“el diagndstico es la explicaciéon de una condicién patolégica con la determinacién de las
causas subyacentes y su fisiopatologia” (2). Hacer un diagnéstico correcto podria
considerarse como la columna vertebral del ejercicio de la medicina, ya que es
indispensable para el tratamiento adecuado. El razonamiento clinico sélido y un diagnéstico
correcto son temas centrales en la cultura popular, como muestran muiltiples peliculas, libros
y series de television. En los Ultimos afos el error diagnéstico se ha vuelto un tema de interés
para la prensa por las implicaciones que pueden tener los errores en todos los miembros
del equipo de salud (3), esto es dificil de estudiar porque no se cuenta con instrumentos en
tiempo real para medirlo y generalmente se clasifica de manera retrospectiva (4).

En un estudio realizado por Leape en 1999 en el que se revisaron 300,000 casos en Nueva
York, EUA, encontraron que, de todos los errores médicos, el 14% correspondia al
diagnéstico, y en la mayoria de los casos eran prevenibles (5). En 1999 aparecié el reporte
“Errar es de humanos (To err is human)” en donde encontraron que hasta 98,000 pacientes
mueren anualmente en Estados Unidos por errores prevenibles (6). En estudios entre 1995
y 2009 en Australia, Reino Unido, Nueva Zelanda, Suecia y Canadd se reportd una tasa
de eventos adversos de entre 7 y 17% (7). En otros estudios se estima que la tasa de error
diagnéstico es del 10 a 15%, sin embargo, este tipo de error no necesariamente termina
en errores al momento del tratamiento, pero si puede afectar el prondstico del paciente.
Debido al impacto humano y econdémico tan grande que tiene, la eliminacién completa del

error diagnéstico deberia ser una meta de estudios futuros, (8). En Estados Unidos se calcula
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que el error diagnéstico es la tercera causa de muerte (?), con el advenimiento de nuevas
tecnologias se esperaria que disminuyeran los errores diagnésticos, sin embargo la
disminucién ha sido marginal (10), esto puede deberse a multiples factores como la escasa
reflexiéon sobre el proceso diagnéstico, que el razonamiento clinico se aprende por imitacion
en la mayoria de las veces, o que la lista de diagnésticos diferenciales aumenta
constantemente y por lo tanto ser experto puede tomar afios de entrenamiento y prdctica
sin que esto garantice que pueda lograrse (11).

En una revisidon realizada por Graber et al, se analizaron 100 errores diagnésticos
identificados en revisiones de expedientes, encontrdndose un promedio de 5.9 errores
cognitivos por caso (8). los autores dividieron las causas del error en cuatro categorias: 1)
falta de conocimiento, 2) Error en la recoleccién de datos, 3) Error en el procesamiento de
la informacién y 4) error en la verificacién. Los errores diagndsticos en la mayor parte los
casos son reflejo de un proceso de razonamiento deficiente.

En estudios realizados post mortem a lo largo de varias décadas se ha demostrado que los
errores diagndsticos contribuyen a aproximadamente el 10 por ciento de las muertes de
pacientes, los reclamos médico-legales se deben principalmente a errores diagnésticos (12).
Pese a todo lo anterior, se trata de un tema poco estudiado en México, al cual no se le ha

dado la importancia necesaria.

2.2 {Qué es el proceso diagndstico?

El proceso diagnéstico consiste en una serie de acciones para determinar cudl es el
problema de salud del paciente, es un proceso complejo centrado en éste y debe ser

colaborativo incluyendo a todos los elementos del sistema de trabajo de atencién de la

salud (figura 1) (12).
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Figura 1. Participantes del equipo diagnéstico, adaptado de: Improving diagnosis in

health care (12)



La conceptualizacién del proceso diagndstico se describe en la figura 2:
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Figura 2. Adaptado de: Improving diagnosis in health care (12)

Los procesos especificos que utiliza un médico para llegar a un diagnéstico son poco
transparentes, tanto para investigadores como para los mismos médicos, incluso cuando
estos realizan la actividad artificial de pensar en voz alta acerca de su proceso diagnéstico,
sus descripciones no son totalmente confiables. Por lo anterior, es de suma importancia la
implementaciéon de estrategias que desarrollen el razonamiento clinico y disminuyan los

errores clinicos durante el diagnéstico.

2.3 Teoria de los procesos duales en el razonamiento clinico

El marco conceptual que pretende explicar el razonamiento clinico es el modelo de los
procesos duales. En el proceso tipo 1 se llega a los diagnésticos de manera “no analitica”,
se basa en la intuicidn y en la experiencia previa, mientras que el proceso 2 es “analitico”,
se basa en el procesamiento de la informacién de manera mds elaborada y racional, por
lo tanto es mas lento (13).

Cuando nos encontramos ante un caso conocido de manera inmediata pasamos al proceso
tipo 1, por ejemplo, un caso tipico de psoriasis. Por el contrario, si estamos ante un caso
nuevo, o con alguna presentacién atipica, pasamos al proceso tipo 2, ya que es necesario
procesar de manera analitica la informacién nueva. En la préctica clinica diaria pasamos

de un proceso a otro, segin sea necesario (figura 3).
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Figura 3. Esquema de los procesos tipo 1 y 2 para el razonamiento clinico Adaptado de

(14)

Diversos estudios han demostrado que los errores diagnésticos se deben a una variedad
de factores. La mayoria de los errores se atribuyen al razonamiento clinico que ocurre en
el proceso 1, que depende de la experiencia previa, reconocimiento de patrones y decenas
de heuristicas, por lo que se considera no analitico (13) (15). Con el proceso tipo 1 se logran
aproximadamente el 75% de los diagnésticos, sin embargo, tiene varias caracteristicas y
sesgos que predisponen al error. No obstante, el uso del proceso 1 y las heuristicas per se
no son las causas del error, ya que hay situaciones en las que se requiere actuar de manera
rapida e instintiva, y el uso de este tipo de proceso puede hacer la diferencia entre la vida
y la muerte de un paciente. Hay dos origenes principales de sesgos: los sesgos innatos, que
se desarrollan durante nuestra evolucién, y los sesgos adquiridos, que se establecen durante

el desarrollo y en nuestro ambiente de trabajo.
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El proceso de razonamiento tipo 2 es la via por la cual se obtiene el diagnéstico de forma
analitica, éste depende menos de la experiencia, se fundamenta mds en la légica,
estrategias de razonamiento explicito y herramientas probabilisticas, por lo tanto, es mds
lento; la mente del clinico parece comprender la capacidad de alternar ambos sistemas,
de acuerdo con cada situacion que se presente. Es evidente la existencia de los errores
diagnésticos, sin embargo, su origen no resulta claro, se ha intentado separar su origen en
la falta de conocimientos y los errores de razonamiento, aunque resulta complicado separar
estos dos componentes.

En otros estudios como el de Norman en 2014, se intenta hacer una separacién de ambos
sistemas y estudiarlos por separado en un ambiente controlado (16) sin embargo el
razonamiento clinico se compone de varios elementos y se ve afectado por otros como son
las condiciones del paciente, las caracteristicas de la enfermedad, la condiciones del
ambiente, las caracteristicas de la persona que toma las decisiones, por lo que es complejo
estudiar estos procesos por separado, ya que dicho estudio tendria limitaciones de validez

ecolégica.

2.4 ¢{Qué son los sesgos cognitivos diagnésticos o disposiciones cognitivas
para responder?

Los sesgos cognitivos diagnésticos son desviaciones predecibles de la racionalidad (13),
también se pueden considerar como situaciones que dirigen el proceso cognitivo del médico
hacia una situacién en particular y ésta puede estar predispuesta al error. Inicialmente se
usé el término de sesgo, sin embargo, este tiene una connotacién negativa que complica su
uso en la interaccién con los médicos, por lo se ha propuesto como un término mds apropiado
el de “disposiciones cognitivas para responder” (DCR) (17).

Se han descrito mas de 180 sesgos o disposiciones cognitivas para responder, cada una
con caracteristicas propias, aunque puede haber traslape e interaccion entre ellas (17). En
la Figura 4 se esquematizan los principales tipos de sesgos, ubicados en el “Cédice de

sesgos cognitivos” (18), para tener una idea de la magnitud y complejidad del reto.
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Figura 4. Representacién grafica del «cddicen de sesgos cognitivos que ocurren en la
mente humana. (Adaptado de Benson, 2016. Disposicién y disefio del algoritmo por JM3
[John Manoogian Ill]. Concepto y categorizaciéon por Buster Benson). (18)

En la tabla 1 se enlistan algunos ejemplos de sesgos o DCR, que se consideran relevantes

para la prdctica de la medicina.

Tabla 1. Disposiciones cognitivas para responder

Disposiciones cognitivas para responder (DCR)

Sesgo de disponibilidad Las respuestas y soluciones mds recientes y fdcilmente
disponibles se prefieren debido a la facilidad para
recordarlas y su importancia percibida incorrectamente.

No hacer un diagnéstico de tromboembolia pulmonar en
pacientes de bajo riesgo provoca un uso excesivo de
Ejemplo: angiografia pulmonar por tomografia.
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Sesgo de confirmacién

Ejemplo:

Los médicos tienden a interpretar la informacién obtenida
durante la consulta para ajustarla a su diagnéstico
preconcebido, en lugar de lo contrario.

Sospechar que el paciente tiene una infeccién y la
elevaciéon de los leucocitos lo demuestra, en lugar de
preguntarse “zpor qué se elevan los leucocitos?, 3qué otros
hallazgos hay?2”

Exceso de confianza

Ejemplo:

Una opinién inflada de su capacidad de diagnéstico que
conduce a un error posterior. La confianza en sus
diagndsticos no se alinea con la precisién de éstos.

Un médico que confia en su evaluaciéon més de lo que
deberia. Puede ser particularmente problemdtico con
exploraciones, como la auscultacién para neumonia.

Representatividad

Ejemplo:

Interpretar erréneamente la probabilidad de un evento
teniendo en cuenta las similitudes clave con su poblacién
madre y las caracteristicas individuales que definen ese
evento.

Un hombre con sintomas cldsicos de un ataque al corazén,
pero también ansioso, cuyo aliento olia a

alcohol. Los Cltimos detalles no tienen relacién con la
probabilidad de un ataque cardiaco, pero distraen y
disminuyen la posibilidad de pensar en el diagnéstico.

Impulso diagnéstico

Ejemplo:

Continuar un curso de accién clinica establecido por
médicos anteriores sin considerar la informacién disponible
ni cambiar el plan si es necesario (particularmente si el plan
fue establecido por médico de mayor jerarquia)

Fijar en una etiqueta previamente asignada de “posible
embolia pulmonar” y solicitar una tomografia para un
paciente que puede tener resultados posteriores que
sugieren lo contrario.

Sesgo de comisidén

Ejemplo:

Una tendencia a la accién mds que a la inaccién.

Transfusién en sangrados gastrointestinales. El enfoque
tradicional era transfundir en lugar de no hacer nada. “Es
mejor prevenir que curar” y aumentar la hemoglobina “por
si acaso”

Adaptado de: O'Sullivan ED. Cognitive bias in clinical medicine (19)
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2.5 Necesidad de enseiiar el razonamiento diagnéstico y los sesgos/DCR en
educaciéon médica de pre y posgrado

“El razonamiento activo se aprende con la prdctica; deberia ser
’

practicado durante mucho tiempo y de muchas maneras variadas’

George Ivanovich Gurdjieff

Las obligaciones morales y profesionales de realizar todos los pasos necesarios para
pensar correctamente y reflexionar sobre el proceso diagndstico, con el fin de prevenir
errores y dafios a las personas, tienden a abordarse con poca frecuencia (20). La
importancia de ensefiar el razonamiento diagnéstico y las disposiciones cognitivas para
responder estriba en que a lo largo de toda la trayectoria formativa del médico, desde el
pregrado y posgrado, hasta el largo proceso de educaciéon continua y desarrollo
profesional, se toman decisiones constantemente, decisiones que pueden afectar la vida de
un paciente o a un grupo de pacientes (21). Por ello es imperativo que el médico reflexione
de manera constante sobre su razonamiento clinico y pueda adaptarse a los cambios que
se le presentan, de acuerdo al momento en el que se encuentra en su trayectoria formativa
y profesional.

Debido a la importancia de los errores diagnésticos es necesario que, tanto las instituciones
educativas como las instituciones de salud, implementen en su curriculo estrategias que
permitan tener el conocimiento adecuado para utilizar adecuadamente las respuestas
instintivas heuristicas y se tenga un mejor desarrollo del razonamiento clinico que permita
combinar los procesos tipo 1 con los procesos tipo 2 (22); para lograrlo se debe aplicar un
nuevo enfoque al proceso diagnéstico, ya que los errores son complejos y multifacéticos.
También se debe considerar que los errores ocurren en mdltiples escenarios clinicos
(hospitales de segundo y tercer nivel, clinicas de atencién primaria, asilos, centros de
rehabilitaciéon, etc.), por lo que es de suma importancia lograr un compromiso generalizado
por parte de las instituciones educativas y de salud para el cambio a largo plazo (12).

En el enfoque tradicional del proceso diagnéstico, el personal de salud tradicionalmente
tenia la ¢ltima palabra, sin embargo, en el importante reporte de la Academia Nacional
de Ciencias y el Instituto de Medicina de EUA, “Improving Diagnosis in Health Care” se

propone una perspectiva centrada en el paciente, ya que éste es quien experimenta las
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consecuencias de un error diagnéstico, por lo que se recomienda que los pacientes sean
reconocidos como parte esencial en el proceso diagnéstico y que las instituciones de salud
faciliten su participacién en todo el proceso (12); asi mismo se hacen las siguientes
recomendaciones (23):

“Abordar el desempefio en el proceso diagndstico, incluyendo dreas como el razonamiento
clinico; trabajo en equipo; comunicacién con los pacientes, con sus familias y con ofros
profesionales de la salud; el uso apropiado de las pruebas de diagnéstico y la aplicacién de
estos resultados en la toma de decisiones posterior; y el uso de la tecnologia de la informacién
en salud”.

“Las organizaciones de certificacién y acreditacién de profesionales de la salud deben
asegurarse de que los profesionales de la salud tengan y mantengan las competencias

necesarias para desempefio en el proceso de diagndstico”.

2.6 Retos para la enseiianza de estos conceptos en escuelas de medicina y

hospitales

Se considera que de manera general el hecho de conocer las teorias y el funcionamiento
del razonamiento clinico mejora las aptitudes diagndsticas, es aparente la obligacién de
las escuelas de medicina de incluir la revisién de estos conceptos en el curriculo (15), sin
embargo hasta ahora la escasa experiencia de las universidades y del profesorado ha
sido un obstdculo dificil de vencer (23).

La disminucién de los sesgos cognitivos es una ciencia inexacta no exenta de contfroversia,
y la literatura es escasa con respecto a intervenciones de ese tipo, sin embargo, hasta el
momento podemos considerar que la mayoria de los médicos se encuentra en la llamada
etapa de “pre-contemplacion” del modelo transteérico del cambio de Prochaska y Di
Clemente (figura 5), fase en la que la persona no sabe que no sabe, por lo que no es
consciente de que los sesgos cognitivos y afectivos pueden influenciar la manera en la que
toman decisiones, y por lo tanto no consideran necesario que deban cambiar la manera en

la que las realizan.

15



Mantenimiento

Accidn

Preparacion -

Contemplacion

Precontemplacidn

Figura 5. Modelo transteérico del cambio de Prochaska y Di Clemente. Adaptado de

(22)

De acuerdo con Wilson y Brekke se proponen los siguientes pasos para lograr la disminucién
del sesgo cognitivo: 1) identificacién del sesgo, 2) tener la intencién de corregir el sesgo, 3)
crear consciencia de la direccién y la magnitud del sesgo, 4) tener la capacidad para
aplicar las estrategias adecuadas para la disminucién del sesgo; se espera que siguiendo
estos pasos del algoritmo se logre la mitigaciéon de los sesgos cognitivos y se obtenga un

mejor razonamiento clinico (24).

2.7 Impacto de la pandemia en la educacién médica y necesidad de educacion
en linea

La mayor parte de la educacién en ciencias de la salud en México ha sido de manera
presencial, limitada a las aulas de las universidades y a los espacios educativos de los
campos clinicos, sin embargo en marzo de 2020 en todos los sistemas educativos y de salud
del mundo, incluyendo nuestro pais, la pandemia por SARS-CoV-2 obligd a la Universidad

Nacional Auténoma de México, en conjunto con las instituciones de salud (IMSS, ISSSTE,
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Secretaria de Salud, etc.) a suspender las actividades educativas presenciales, por lo que
de manera rdpida se tuvo que migrar a la educacién en linea (25,26).

Previaomente ya se complementaba la formacién presencial o “cara-a-cara” (FTF) con la
aplicaciéon de herramientas como los chats grupales de WhatsApp (Facebook, Inc., Menlo
Park, California) estos han sido Utiles para el intercambio de conocimientos médicos y
colaboracién, asi como redes sociales, como Twitter (Twitter, San Francisco, California); sin
embargo, su uso habia carecido de profundidad y confiabilidad. Las clases y conferencias
fueron adaptadas a nuevas plataformas como Zoom (Zoom Video Communications, San
José, California) y complementadas con sistemas de gestion de aprendizaje (learning

management systems) (27).

A pesar del cierre de las escuelas y facultades de medicina, asi como de los campos clinicos
en hospitales, la educacién médica no fue suspendida por completo gracias a la educacién
en lineq, sin embargo, el avance de ésta presenta varios retos como contar con un sistema
de evaluaciéon confiable, tener una conectividad adecuada y al alcance de todos los
alumnos, considerar las barreras o desventajas de algunos alumnos para poder acceder a
la educacién en linea; pese a que este tipo de recursos han estado disponibles por mds de

una década su incorporaciéon en la educacion médica ha sido limitada (28).
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3. Marcos conceptuales

“El cerebro humano es un érgano complejo con el
maravilloso poder de permitirle al hombre encontrar
razones para seguir creyendo lo que sea que quiera creer”.

- Voltaire

Con base en la revisién de la literatura realizada para este proyecto, se decidié usar los
siguientes marcos conceptuales:

o Croskerry — Disposiciones cognitivas para responder

o Kern — Desarrollo curricular

o Kolb — Desarrollo del taller

3.1 Croskerry — Disposiciones cognitivas para responder

Se decidié utilizar el marco del Dr. Pat Croskerry de Canadd, porque es uno de los
y , porq

principales pioneros en este tema en el mundo, quien ha participado en miltiples estudios

y publicado gran cantidad de articulos altamente citados, relacionados al razonamiento

clinico, disposiciones cognitivas para responder y estrategias para mitigarlas (2,17,22,29).
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Figura 6. Propuesta para disminuir los sesgos cognitivos diagnéstico, adaptado de: Cognitive

debiasing 1: Origins of bias and theory of debiasing, Croskerry, P. (13).

3.2 Kern — Desarrollo curricular

El modelo de desarrollo curricular en educacién en profesiones de la salud de David Kern
y colaboradores de la Universidad de Johns Hopkins en Baltimore, Maryland, EUA, es uno
de las utilizados en el mundo debido a que integra sélidos principios pedagégicos con las
particularidades de la educacién médica, de forma detallada, secuencial, integrada y

sencilla (28). El modelo considera una estrategia de 6 pasos, mostrados en la figura 7.
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Evaluacion General de Necesidades
e Problemadesalud
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4. Estrategiaseducativas
e Contenido
e Método

Figura 7: Enfoque de 6 pasos de Kern para el desarrollo curricular. (30)

Una de las premisas bdsicas de este modelo es una interrelacion estrecha de los contenidos
académicos con las necesidades de atencidén en salud. Esto considera cuatro aspectos, el
primero que los programas educativos tienen objetivos de aprendizaje, aunque no estén
especificados claramente. Segundo, los educadores médicos tienen la obligacién
profesional y ética de satisfacer las necesidades de los educandos, los pacientes y de la
sociedad. Tercero, se debe hacer responsable a los educadores médicos de los resultados
obtenidos en sus intervenciones. Cuarto, un enfoque ldgico, sistemdtico y organizado
ayudard a lograr los objetivos del desarrollo curricular (30).

Por otra parte, debido a la crisis sanitaria ocasionada por el SARS-CoV-2, el taller se

disendé para impartirse en modalidad virtual de manera sincrénica y asincrénica, usando
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una plataforma de video y un LMS, y el modelo de Kern recientemente fue adaptado a las

diversas modalidades de educacién en linea (31).

3.3 Kolb - aprendizaje experiencial

El taller disefiado en este proyecto adoptd ademds el modelo de aprendizaje experiencial

descrito por David Kolb en 1984, ya que este modelo es muy adecuado para realizar

actividades educativas relacionadas con experiencias vivenciales, como las de los
profesionales de la salud (30). El ciclo de aprendizaje de Kolb comprende cuatro etapas,

y es mds efectivo cuando se completan las cuatro partes del ciclo (figura 8):

o Experiencia concreta. Ejemplo: Darse cuenta de que se comete un error diagnéstico

o Observacion reflexiva. Ejemplo: Reflexién acerca de la magnitud y direccién del error
y las causas que llevaron al error.

o Conceptualizacion abstracta. Ejemplo: Es la generalizacién que puede obtenerse de
esa reflexiéon, pensar en otra probabilidad diagnéstica puede evitar cometer errores
diagnésticos.

o Experimentacién activa. Ejemplo: Poner en prdctica el conocimiento adquirido, que

posteriormente puede convertirse en una experiencia concreta y asi se reinicia el ciclo.
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Figura 8. Ciclo de aprendizaje experiencial de Kolb, adaptado de (32)
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4. Justificaciéon

Como se ha demostrado ampliamente, los errores diagnésticos se deben a muchos factores
y el estudio de su origen es relativamente reciente, por lo que es necesario desarrollar
estrategias para disminuirlos. Se han realizado algunos estudios para mitigar o aminorar
los sesgos/DCR que ocurren en estos procesos, sin embargo, hasta la actualidad no se han
logrado resultados contundentes. Hasta donde se pudo averiguar, en Latinoamérica no se
han publicado trabajos de investigacion sobre el tema en médicos residentes, quienes toman
decisiones que afectan directamente el estado de salud de los pacientes.

“Con menos frecuencia se abordan las obligaciones morales y profesionales de realizar todos
los pasos necesarios para prevenir errores y dafios en primera instancia” (20), por lo que el
ideal deberia ser desarrollar la metacognicién, cuyo objetivo final es mejorar el proceso
de reflexién de manera continua acerca de la manera propia de pensar, asi como aumentar
la realimentacién para facilitar el andlisis de los errores diagndsticos.

El razonamiento diagnéstico es un proceso complejo, por lo que es dificil estimar si hay
desinterés o desconocimiento de estos temas por las partes interesadas en la educacién
médica. La disminucién del sesgo cognitivo (cognitive debiasing) o la mitigacién de las DCR
es esencial para desarrollar un razonamiento clinico sélido y por lo tanto poder disminuir
de manera sustancial el error diagnéstico.

En los curriculos actuales de algunas universidades se incluye el desarrollo del razonamiento
clinico, sin embargo, todavia es un tema ajeno para varias escuelas y facultades de
medicina. Este trabajo se centra en médicos residentes, ya que se trata de personal en
formacién de posgrado que toma decisiones constantemente, con una repercusiéon directa

en los pacientes.
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5. Planteamiento del problema

Los temas sobre disposiciones cognitivas para responder, los procesos de pensamiento tipo
1 y 2, las heuristicas y estrategias para la mitigaciéon de las DCR, son conceptos que en
varias escuelas y facultades de medicina no se ensefian de forma adecuada, por lo que los
egresados fienen conocimientos limitados sobre el tema y no los aplican en su prdctica
cotidiana y desarrollo profesional, con sus respectivas consecuencias en términos de riesgo
de errores diagnésticos cognitivos. El enfoque educativo deberia centrarse en las dreas de
adquisicién de datos, representacion de problemas, generacién de hipétesis y

realimentacién cognitiva, estos temas se han sugerido como puntos focales para iniciar el

cambio (17).

En la revisidén de la literatura en espanol se encuentran pocos articulos que aborden los
temas de disposiciones cognitivas para responder y razonamiento clinico, la mayoria de

estos estudios corresponden a dreas ajenas a la atencién de la salud.

Por lo tanto, podemos inferir que el panorama actual en México es de desconocimiento de
estos temas, por lo que el sentido principal de este trabajo es el desarrollo e
implementaciéon de una intervencién educativa tipo taller para médicos residentes, sobre el
tema de disposiciones cognitivas para responder, asi como estrategias para mitigarlas, con

adecuado sustento educativo.
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6. Preguntas de investigacién

o Cudles son las caracteristicas de una intervencién educativa efectiva tipo taller, para
aumentar el conocimiento sobre disposiciones cognitivas para responder en médicos
residentes?

o 2Cudl es el efecto de un taller de razonamiento clinico y DCR en médicos residentes,

sobre sus conocimientos y habilidades auto-reportadas en estos temas?

7. Objetivo general

Desarrollar e implementar un taller con sustento educativo para disminuir las disposiciones

cognitivas para responder en médicos residentes.

8. Objetivos secundarios

o Utilizar el modelo curricular de Kern, adaptado para educacién en lineq, y el modelo
de aprendizaje experiencial de Kolb, para el desarrollo de la intervencién educativa.
Realizar una aplicacién del taller en linea con un grupo de médicos residentes de
Medicina Interna, con una evaluacién pre-post de conocimientos, actitudes y habilidades

auto-reportadas.
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9. Métodos

Escenario y contexto educativos

La Divisién de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM cuenta con el
mayor nimero de programas de especializacién en México, con 78 especialidades médicas
que se imparten en 106 sedes académicas de todo el pais (33). Las sedes de hospitales
publicos de los diferentes elementos del sistema de salud, asi como hospitales privados en
diferentes estados de la repuiblica, ofrece contextos de aprendizaje y de prdctica clinica

diversos.

Metodologia de desarrollo curricular de Kern

El modelo de Kern contempla identificar el problema de manera completa y para esto se
requiere un andlisis del enfoque actual de los pacientes, los médicos, el sistema de
educacién médica y la sociedad en general, para abordar las necesidades bdésicas.

El primer paso de este modelo es la identificacion del problema y las necesidades
generales, por lo que como punto de partida se buscd la respuesta de las siguientes

interrogantes:

o ¢A quiénes afecta el problema?

A los pacientes y a los profesionales de la salud.

o ¢Qué es lo que afecta?

La evolucién clinica, la satisfaccién del paciente y del profesional de la salud y los costos
médicos y no médicos.

o ¢Cudl es el enfoque actual?

Por parte de los educadores médicos y de los profesionales de la salud hay
desconocimiento del tema, por lo que es complejo implementar en los curriculos programas
para el desarrollo del razonamiento clinico, disposiciones cognitivas para responder y
estrategias para mitigarlas.

o0 ¢Cudles son los factores personales y ambientales que afecta el problema?

Falta de conocimiento, poco entrenamiento para el desarrollo del razonamiento clinico por

parte de los educadores y de los educandos, una cultura organizacional que favorece las
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disposiciones cognitivas para responder, poca disposicién para cambiar, desconocimiento
del alcance de las disposiciones cognitivas para responder.

Después de considerar las respuestas de los cuestionamientos anteriores, se consideré que
el punto de partida deberia ser disefiar instrumentos para difundir la informacién y
posteriormente disefiar estrategias que favorezcan el desarrollo del razonamiento clinico
y la disminucién de las disposiciones cognitivas para responder.

Podemos considerar que es aparente la existencia de los errores diagnésticos, sin embargo,
su origen es multifactorial, se ha intentado separar su origen en la falta de conocimientos y

los errores de razonamiento, empero resulta complicado separar estos dos componentes.

Modelo de Kolb de aprendizaje experiencial

Ademds de considerar el aprendizaje como un ciclo, Kolb consideré que hay dos
dimensiones primarias para el proceso de aprendizaje, la primera inicia con una
experiencia concreta y termina con la conceptualizaciéon abstracta y la segunda inicia con
la experimentacién activa y termina con la observacién reflexiva (34).

Se decidié la utilizacién de un taller, ya que, de acuerdo con su definicién, implica que los
participantes realicen actividades concretas, ya que éstos consideran un aprendizaje
intensivo en corto plazo, interaccién en grupos pequeiios, participaciéon activa, desarrollo
de competencias, solucion de problemas, cambios en la conducta como resultado vy
aplicacién del nuevo conocimiento.

Otros de los aspectos que busca un taller es el desarrollo de habilidades especificas que
sean de utilidad en la vida diaria o en el tfrabajo de los participantes, para esto se utilizan
casos clinicos aportados por los participantes para cumplir con las premisas del ciclo de

aprendizaje experiencial (35).
Disefio de investigacion

Para la aplicaciéon del taller en un grupo de médicos residentes, se contemplé una

evaluacién para estudio cuasi experimental pre post test, de un solo grupo (36)

27



Evaluacién inicial | Intervencién educativa | Evaluacién final

O X O,

Universo y muestra

El taller estd disenado para ser impartido a médicos residentes de cualquier especialidad;
para este estudio se decidié utilizar una muestra por conveniencia de residentes de
Medicina Interna (R1 a R4) del Hospital Médica Sur. En 2020 dicho hospital contaba con
125 residentes de especialidad, subespecialidad y alta especialidad, de los cuales 56 eran

de medicina interna.

Variable independiente

Intervencién educativa (Taller sobre “disposiciones cognitivas para responder”)

Variable dependiente
Nivel de conocimientos sobre razonamiento clinico y DCR

Habilidades auto-reportadas sobre DCR y estrategias para disminuirlas

Intervencién educativa (Taller)

Es una actividad educativa de corto plazo, de aprendizaje intensivo, que implica la
participacién activa, un cambio en la conducta y la transferencia del conocimiento (35). Este
taller puede impartirse de manera presencial o virtual, por la contingencia sanitaria de
2020 se decidié realizar a distancia, siguiendo los principios del enfoque de seis pasos
para el desarrollo curricular adaptado al modelo en linea (31); se utilizé la plataforma
Zoom (Zoom Video Communications, San José, California) para las sesiones sincrénicas y

Canvas LMS para el trabajo asincrénico.
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Contexto Especifico de la Situacién de Ensefianza/Aprendizaje

NuUmero de estudiantes

20-30 estudiantes

Poblacién blanco

Médicos que se encuentren cursando
cualquier especialidad.

Tipo de curso

Virtual sincrénico y asincrénico

Duracién y frecuencia de clases

El taller se impartié en tres sesiones de 2
horas cada una (aprendizaje distribuido) (37)

Elementos fisicos y electrénicos que pueden Se debe tener:

influir en la experiencia de aprendizaije e Inmobiliario adecuado en cantidad y

calidad
e Numero suficiente de tomas de corriente
e Disponibilidad de una computadora

o algin dispositivo electrénico con

acceso a internet de banda ancha

Contexto General de la Situaciéon de Aprendizaje

Nivel

Competencia / Expectativa

Profesional (Médico
Residente)

Desarrollo de Pensamiento Critico y razonamiento clinico
sobre el tema

Habilidad de identificar factores que propicien el sesgo
cognitivo diagndstico.

Proponer estrategias en diferentes niveles como intervencién
que prevengan o disminuyan la incidencia sesgo cognitivo
diagnéstico.

Institucional (Unidad
Hospitalaria)

Desarrollo de estrategias que favorezcan la disminucién de
errores médicos asociados con la cultura organizacional.

Difusién y acceso a cursos como éste

Social (Salud Publica)

Comenzar a generar informacién y que sustente la
importancia del tema en México

Difundir herramientas como este taller para que los
médicos accedan a ellos.
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Caracteristicas de los alumnos

Conocimiento previo, Este tema no se aborda de forma explicita en el curriculo de
experiencias previas y médico cirujano, ni en el de especializaciones médicas. Serd
predisposicién al tema importante explorar en las sesiones iniciales el concepto que
tienen los residentes sobre sesgos y errores diagndsticos.

Asi mismo, se explorard si los residentes tienen conciencia del
impacto de la problemdtica.

Situacién vital de los Los médicos residentes se encuentran expuestos a jornadas
alumnos laborales mayores de 24 horas.

Serd importante que el curso NO sea visto como una
sobrecarga académica, y las actividades del curso lo
contemplen.

Caracteristicas del Profesorado

e Profesional de la Salud que tenga conocimiento previo del tema.
El docente debe tener como minimo un nivel de proficiente en el
tema.

® Los docentes pueden ser:

0 Médicos Generales o Médicos Especialistas

® Llos docentes deben tener conciencia del impacto de esta
problemdtica y la importancia de generar conocimiento en el temaq,
material que promueva el proceso de ensefianza -aprendizaije, asi
como informacién que permita realizar investigacion.
El docente debe estar familiarizado con el uso de TIC's.
Docente que propicie una educacién centrada en el estudiante.
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Los médicos residentes al final del curso serén capaces de:

Nivel Taxonémico Actividad
de Bloom
Conocer ® Los conceptos de disposiciones cognitivas para responder, error

diagnéstico, razonamiento clinico

e Factores que predisponen a los errores diagndsticos
e 2Qué es una heuristica? zPara qué sirve una heuristica?
® Procesos cognitivos tipo 1y 2
e Tipos de DCR
e Errores diagndsticos mds frecuentes
Comprender e Implicaciones del error diagnéstico y las DCR en los diferentes
niveles como profesional, institucional, social.
Identificar e Errores diagndsticos
e DCR

o Tipo de DCR al que se estd enfrentado

Crear e Estrategias de acuerdo con su cultura organizacional, que
disminuyan o anulen el error diagndstico o sesgo

Aplicar e Las estrategias creadas para disminuir o nulificar el error o sesgo
a nivel:
o personal

o colectivo

Considerando que los médicos residentes tienen una carga asistencial alta y por lo tanto
poco tiempo para actividades académicas, se propone realizar el taller de la siguiente
manera:

e Tomando en consideracién que el conocimiento del tema es escaso en la mayoria
de los médicos como actividad pre-taller se propone la lectura de los siguientes
articulos y revisién de videos, en los cuales se abordan el origen de las disposiciones
cognitivas para responder, la teoria de procesos duales y estrategias para mitigar

las disposiciones cognitivas para responder.
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Articulos:
e Cognitive debiasing 1: Origins of bias and theory of debiasing (13)
e Profiles in Patient Safety : A ““Perfect Storm™ in the Emergency Department (17).

e Cognitive debiasing 2: Impediments to and strategies for change(22).

Videos:

e How physicians make decisions (cémo toman las decisiones lo médicos

http:/ /bit.ly /2mQ3yKM)

e Cognitive and affective biases (sesgos cognitivos y afectivos

http: / /bit.ly /20h7SD7)

e Cognitive debiasing strategies (estrategias para disminuir los sesgos cognitivos

https: / /bit.ly /3x8xm4s)

Instrumentos

e Examen de opcion multiple de conocimientos pre-post

Para la evaluacion de conocimientos sobre el tema se aplicé un examen de 25
reactivos de opcion multiple antes del taller y otro instrumento de 25 reactivos,
diferentes del anterior pero que explora los mismos contenidos, después del taller.
Para la elaboraciéon de los reactivos por parte de los autores se siguieron las guias
propuestas por Steve Downing (38), también se adaptaron reactivos del curso
Teaching and Assessing Critical Thinking (TACT) impartido por la Universidad de
Dalhousie en Canadd (39).

Los 50 reactivos seleccionados se distribuyeron de acuerdo con la tabla de

especificaciones, considerando la equivalencia de contenido para cada examen.

Tabla de especificaciones del instrumento para evaluar conocimiento

TEMA REACTIVOS | PORCENTAJE
Razonamiento clinico 6 24%
Disposiciones cognitivas para responder 11 44%

Estrategias para la mitigacién de las disposiciones

- 8 32%
cognitivas para responder
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e Cuestionario retrospectivo pre-post
Se aplicé un cuestionario de habilidades auto-reportadas que incluia los siguientes
rubros:
0 Procesos mentales del razonamiento diagnéstico
o Tipos y causas de errores médicos

o Errores cognitivos en medicina

O

Sesgos/disposiciones cognitivas para responder en medicina

(@]

Estrategias para disminuir los sesgos/disposiciones cognitivas para
responder en medicina

En todos los rubros se les solicité a los participantes estimar el nivel de conocimientos
y habilidades sobre el tema, antes y después del curso, utilizando una escala del 1
al 10, en la que 1 corresponde al nivel minimo y 10 al nivel méximo de
conocimientos. El cuestionario se aplicé al final del curso considerando los principios

de la evaluacién retrospectiva pre-post (40).

e Encuesta de satisfaccion del curso
Para la encuesta de satisfaccion del curso se evaluaron los siguientes rubros:
o Duracién del curso
o Distribucién de los tiempos para las actividades
o0 Pertinencia educativa de las actividades
o Utilidad de los articulos de lectura
o Utilidad de las presentaciones
0 Relevancia y claridad de los expositores
Para la evaluacién de estos rubros se utilizé una escala tipo Likert con las siguientes
categorias:
O Muy adecuado
o Adecuado
0 Poco adecuado

o Nada adecuado

33



También se incluyeron las siguientes preguntas:
o En general, 2cémo describiria la dindmica de trabajo de las sesiones?
o &De qué manera los aprendizajes desarrollados durante el curso podrian
ser aplicados en su prdctica médica?
o 2Recomendaria el curso a otro residente de especialidad?
o 3Qué fue lo que MAS le gusté del taller?
o 2Qué fue lo que MENOS le gusté del taller?

Analisis estadistico

Se realizaron andlisis de estadisticas descriptivas, y para la comparaciéon de conocimiento
pre-post con los exdmenes de opcién de multiple se usé la t de Student pareada de doble
cola, con el programa GraphPad PRISM versién @ (GraphPad software). Para el andlisis
de reactivos se utilizé el programa lteman 4 (Assessment Systems, Co), que se basa en la

teoria de medicién cldsica (41).

10. Aspectos éticos

El instrumento se aplicé con previo consentimiento informado de los médicos residentes. La
participacion fue voluntaria y no tuvo ninguna repercusion en su trayectoria académica. Se
siguieron los principios éticos de la Declaracién de Helsinki. Fue aprobado por el comité de

ética con folio PMDCMOS /CEI/03/2020.

11. Recursos

e El proyecto fue financiado con recursos propios, con apoyo de la Coordinacién de
Desarrollo Educativo e Innovacién Curricular de la UNAM.

e Conté con el apoyo de expertos en el tema para la imparticiéon del taller y el apoyo
del Hospital Médica Sur para proporcionar el tiempo necesario a los médicos

residentes.
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12. Resvultados

A continuacién, se describe el esquema general del taller, el programa completo se
encuentra la seccién de anexos. Se escogid un titulo que es fécil de entender y que puede
atraer la atencién de los interesados en el tema, “4Cémo hacer mejores diagnésticos y no
morir en el intento?”.

El taller estd disefiado para impartirse en dos sesiones de 3 horas separadas por 2 semanas
de intervalo, siguiendo los principios del aprendizaje distribuido (37), sin embargo por la
pandemia secundaria al SARS-CoV-2 en 2020 se cambié el disefio a 3 sesiones de 2 horas
en linea, para minimizar la fatiga inherente a las actividades prolongadas en linea. Se

desarrollé de la siguiente manera (el programa completo se encuentra en los anexos):

SESION 1

Introduccién al curso (15 min)
- Revisién de la agenda del dia
- Presentacién de los participantes

- Expectativas de los participantes

Evaluaciéon diagnéstica (20 min)
- Cuestionario de opcién multiple sobre disposiciones cognitivas para responder y
estrategias para mitigarlas.

Conferencia interactiva (20 min)
- Teoria de los procesos duales

- 8Cémo hacemos el diagnéstico en medicina?

Receso (10 min)

Conferencia interactiva (20 min)
- Disposiciones cognitivas para responder (primera parte)

- Presentacién de casos clinicos

Discusion por equipos (20 min)
- 2Has visto o vivido disposiciones cognitivas para responder?

- ¢Cudl es el impacto de las disposiciones cognitivas para responder en medicina?
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Conclusiones de la sesion (15min)

Trabajo en casa

Divisién en 6 equipos, cada equipo elaborard en un documento de Word un caso clinico
de un paciente que hayan visto, en el cual identifiquen que se presenté alguna disposicion
cognitiva para responder

SESION 2

Sintesis de la sesién anterior (10 min)

Conferencia interactiva (20 min)
- Disposiciones cognitivas para responder (segunda parte)
O Presentacién de casos clinicos

Disposiciones cognitivas para responder (parte 3) (45 min)
- Presentacién de casos clinicos del trabajo en casa
- Presentan 3 equipos (15min por equipo) y se analiza las disposiciones cognitivas
para responder

Receso (10 min)

Conferencia interactiva (30 min)
- Estrategias para disminuir las disposiciones cognitivas para responder.

- 8Cdmo disminuir los errores diagnésticos en medicina?

SESION 3

Sintesis de la sesién anterior (10 min)

Estrategias para disminuir las disposiciones cognitivas para responder (45 min)
- Presentacidn de casos clinicos del trabajo en casa
- Presentan 3 equipos (15min por equipo) y se analiza las disposiciones cognitivas
para responder y se presentan estrategias para mitigarlas

Receso (10 min)

Ejercicio reflexivo (30 min)

- Ejercicio reflexivo, conclusiones y compromisos

Evaluacién final (20 min)

- Cuestionario de opcidén multiple sobre disposiciones cognitivas para responder y
estrategias para mitigarlas

Cierre del curso y realimentacion (10 min)
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La implementacion del taller se llevé a cabo con médicos residentes de la especialidad de
medicina interna de los 4 afos, inscritos en la Universidad Nacional Auténoma de México
con sede clinica en el Hospital Médica Sur de la Ciudad de México. Contd con la
participaciéon de 13 hombres y 9 mujeres provenientes de universidades ubicadas
principalmente en el Valle de México, de las cuales, 3 eran universidades puiblicas y 7
universidades privadas (Figura 9), Se conté con el apoyo de 4 facilitadores para la
imparticion del taller; la edad promedio de los participantes fue de 27.5 afios (27.46 los
hombres y 25.56 las mujeres), el promedio de calificaciones de la carrera de medicina fue
de 9.16 y el promedio del Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM)
fue de 78.7.

PARTICIPANTES n= 22
Mujeres 9
Hombres 13
Edad promedio (afios) 27.5

Tabla 2. Caracteristicas de los médicos residentes participantes

Los participantes provenientes de la Universidad La Salle, Universidad Auténoma de
Querétaro, Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla, Universidad
Panamericana y Universidad Nacional Auténoma de México Campus CU, reportaron haber
cursado con clases o asignaturas relacionadas al razonamiento clinico y/o informatica

biomédica.

37



Universidad Anahuac Querétaro

Universidad Panamericana

Universidad Anadhuac Norte

UNIVERSIDAD DE PROCEDENCIA

ITESM - GDL
ITESM - MTY
UAQ

UNAM - CU

IPN - ESM

UPAEP

Universidad La Salle
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Figura 9. Universidades de procedencia de los médicos residentes que recibieron el curso

(n=22)

Se cred un aula virtual en la plataforma Canvas for teacher (figura 10) en la que se incluia

informaciéon general de las diferentes sesiones y se podian descargar los articulos

propuestos como base del taller, asi como las instrucciones para el trabajo en casa. Se

envié a los alumnos la invitacién para darse de alta en la plataforma una semana antes

de la primera sesién, la cual se llevé en modalidad virtual a través de la plataforma Zoom.

— Razonamiento clinico > Tareas

Pagina de Inicio
Tareas

Foros de discusién
Evaluaciones

Mddulos

uscar tarea MOSTRAR POR FECHA

* Taller

E3 Introduccién

Fecha de entrega 17 de nov de

23 Sesgos cognitivos diagnosticos
Fecha de entrega 17 de nov de 2020 en 23:59

23 Trabajo en casa
Fecha de entrega 26 de oct de 2020 en 13:00

B} Estrategias para disminuir los sesgos cognitivos diagnésticos

M

R TIi

|&0 Ver flujo de informacion
del curso

Ver el calendario de cursos

1 Ver notificaciones del
curso

Por hacer

Nada por ahora

Figura 10. Captura de pantalla del aula virtual del taller, en Canvas for Teacher
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En la primera sesidon se aplicé la evaluacion pre-test de 25 reactivos, que de acuerdo con
la tabla de especificaciones tuvo 6 reactivos sobre razonamiento clinico, 11 sobre
disposiciones cognitivas para responder y 8 sobre estrategias para la mitigacion de las
disposiciones cognitivas para responder. El promedio de respuestas correctas en la
evaluacién pre-test fue de 12.9+3.0 (media * desviacién estédndar), y en el post-test fue
de 14.713.5 (diferencia estadisticamente significativa, t=2.215, df=21, valor de

p=0.038, tamaiio del efecto moderado=0.47).

N
o

Media + SEM

-
Qo

Numero de aciertos

0 |
Pre-test Post-test

Figura 11. Resultados de los exdmenes de conocimiento pre y post, nUmero de aciertos

promedio y error estdndar de la media (SEM) (p=0.038) (n=22)

Al final de la primera sesién se formaron 6 equipos y se les asigné a los equipos 1,2y 3
escoger un caso clinico en el que hubieran participado y que identificaran las disposiciones
cognitivas para responder que se presentaron en dicho caso. Para los equipos 4, 5 y 6,

ademds de identificar las DCR se les solicité proponer estrategias para disminvirlas. Cada
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equipo elaboré un resumen del caso y una presentacién interactiva, los cuales subieron al

aula virtual de Canvas for Teacher, un dia antes de las segunda y tercera sesiones.

La segunda sesién se llevé de acuerdo con el programa operativo del curso, se presentaron
las conferencias interactivas planeadas y los equipos 1, 2 y 3 presentaron sus casos clinicos.
En la tercera sesion los equipos 4, 5 y 6 presentaron sus casos clinicos y se realizé un ejercicio
reflexivo, en dicha actividad se planted la pregunta: 3Qué efectos adversos tuvo el error
para el paciente? (Figura 12) cuya respuesta principal fue malestar fisico y la segunda

cambios en el tratamiento.

;Qué efectos tuvo el error para el paciente?

Ninguna de las anteriores

Muerte

Angustia emocional (para el paciente y/o su
cuidador)

Hospitalizacién prolongada

Cambio en el tratamiento

Un procedimiento especifico | N

Malestar fisico

o
[\
S
(o)}
(e0]
[N
(=]

12

Figura 12. Respuestas ejercicio reflexivo

En el ejercicio reflexivo se les solicité a los participantes hacer una lista de cambios concretos
con base en lo aprendido durante el taller, la categoria que emergié principalmente fue
la metacognicién, como se puede ver en algunos ejemplos: “Ser mds consciente del proceso
diagnéstico de una patologia. Tomar un tiempo fuera al momento de dar un diagndstico
analizando los diagnésticos diferenciales. En caso de dudas diagndsticas comentarlo con mis
companeros para obtener su opinién”, “Ser mds escéptica, no anclarme tanto con un

diagnéstico porque es lo mds comdn, realizar mds consensos con mis comparieros cuando tenga
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dudas y buscar mds informacién antes de apresurar las cosas”, “Mantener un pensamiento
organizado y considerar que informacién y beneficio al paciente me traerd las acciones que

tome acerca de su proceso diagnéstico”.

Los equipos 1, 2 y 3 seleccionaron un caso representativo para ellos en el cual identificaron
las DCR presentadas, estos fueron los casos elaborados por los participantes para la

segunda sesion:

Caso clinico Equipo 1: “Vértigo por tapén de cerumen”

Hoja de Triage: Hora: 02:34 h. TA 123/86 mmHg, FC 89 lpm, FR 22 rpm, T 36.2°C.
Antecedentes: Apendicectomia a los 12 afios. Niega alérgicos, transfusionales, crénicos y
degenerativos, traumdticos y consumo actual de medicamentos o drogas de abuso. Niega
todos los antecedentes heredofamiliares.

Padecimiento actual: Se trata de JCM de 18 aiios quien acudié a urgencias por sus propios
medios y acompainado de familiar. Refiere que inici6 dos semanas antes con vértigo
objetivo que se presenté en el reposo, mientras realizaba tareas escolares, sin asociarse a
cambios de posiciéon. Los episodios se repitieron hasta el dia de su ingreso, presentdndose
de una a dos veces por dia, con duracién hasta de 30 minutos y sin resolverse con
medicamentos como dimenhidrinato y difenidol. Acudié a médico otorrinolaringdlogo quien
diagnosticé vértigo por tapdn de cerumen, realizé lavado ético sin presentar mejoria de
los sintomas.

Inicié dos horas previas a su ingreso con sensacion de ansiedad generalizada asociada a
empeoramiento del vértigo y parestesias del miembro pélvico izquierdo, sensacién de
plenitud ética derecha y parestesias de la regién de la frente y maxilar de la hemicara
derecha. Su madre noté alteraciones en la marcha que describe como “de borracho”, que
el paciente asocié a inestabilidad postural. Niega sintomas autonémicos asociados.
Exploracién fisica (de la nota de ingreso): Adecuada coloracién y estado de hidratacién
de mucosas y tegumentos. Alerta, orientado, cooperador, sin datos de focalizacién
neurolégica. ORL y cuello no descritos. Térax brevilineo, movimientos respiratorios amplios
y simétricos, ruidos respiratorios con adecuada entrada y salida de aire, sin estertores ni

sibilancias. Precordio ritmico, ruidos cardiacos de adecuada intensidad y frecuenciq, sin
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soplos ni fenémenos agregados. Globoso por adiposidad, blando, depresible, peristalsis
normoactiva, no doloroso a la palpacién, sin masas ni megalias, sin signos de irritacién
peritoneal. integras, eutérmicas, eutréficas, sin edemas, llenado capilar inmediato.
Evolucion en urgencias: Durante su estancia en urgencias se canaliza y se indica Difenidol
IV, con discreta mejoria sintomatica. Tras la evaluacién inicial se ingresé con el diagnéstico
de vértigo en estudio, a descartar vértigo postural paroxistico. Se realizaron laboratorios
generales y se encontré HB 16 HTO 51 PLAQ 123 LEUCOS 6.1 CR 0.76 BUN 7 GLU 101
NA 143 K 4.2.

En el cambio de turno, se realiza reevaluacién con exploracién neurolégica completa y se
nota lo siguiente: nistagmo multidireccional, disestesias de las ramas V1 y V2 del trigémino,
alteracién de la sensibilidad exteroceptiva en L2, L3 y L4 izquierdos y prueba de HINTS
sugerente de sindrome vestibular agudo de etiologia central. Se sospecha de vértigo
central, por lo que se solicit6 RMN con gadolinio y se reportan 11 lesiones ovoideas,
hiperintensas en T2 y difusidén, hipointensas en T1, algunas con realce al contraste, de
localizacién periventriculares (4), infratentoriales (2) de las cudles una involucra el dngulo
pontocerebeloso derecho, la cual tiene edema perilesional y yuxtacorticales (5).

Se interconsulté a neurologia y se diagnosticd primer brote de esclerosis multiple. Se ingresa

a hospitalizacién y se inician bolos de metilprednisolona.

Disposiciones cognitivas para responder identificadas en este caso

1. Sesgo de disponibilidad: La tendencia de juzgar las cosas de acuerdo con su frecuencia.
Es por mucho mas probable que se trate de vértigo periférico que de central.

2. Sesgo de anclaje: La tendencia de fijarse o anclarse a un diagnéstico o caracteristicas
clinicas, sin ajustarse posteriormente de acuerdo con el proceso de diagnéstico. Desde el
inicio se creyd en vértigo periférico y no se ajusté el diagnéstico por parte del primer
evaluador.

3. Sesgo de restriccion de representatividad: Restriccion para considerar un diagnéstico
en particular debido a que el cuadro clinico no es lo suficientemente representativo o
“florido”.

4. Sesgo de diagnostic momentum: Tendencia a pensar en un diagnéstico sin buscar
evidencia de otro, dejdndose influenciar por lo que se ha comentado en valoraciones

pasadas.
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5. Principio de desembalaje: Dejarse influenciar con la manera en la que los hechos
sucedieron. En este caso, el hecho de que ORL dio diagnéstico de vértigo periférico y
recurre.

6. Sesgo del ying-yang out: Asumir que una evaluacién previa (en este caso por el
especialista en ORL) excluyé diagnésticos graves.

7. Sesgo de cierre prematuro: Aceptar un diagnéstico antes de que se han verificado todos
los datos clinicos. Como en este caso, se traté como vértigo periférico antes de haber
realizado exploracién neurolégica.

8. Sesgo de ftriage cueing (sefializaciéon de triage): Una predisposicion para tomar una
decisién diagnéstica basados en el juicio clinico de otros médicos que tomaron el caso
previamente (como el ORL).

9. Sesgo de satisfaccion de la bUsqueda: La tendencia de dejar de buscar otros datos
clinicos para hacer diagnésticos diferenciales cuando algo que sugiere el diagnéstico ya se

ha encontrado.

Caso clinico equipo 2

Hombre de 60 afios ingresa al servicio de urgencias por presencia de vértigo de inicio
sUbito tras despertar, duracién menor a un minuto, desencadenado por cambios de
posturales sin desencadenar ndusea, vémito, cefaleq, tinnitus, fosfenos, parestesias y
alteraciones en movilidad y marcha. Comenta que el vértigo empeora al mantener los ojos
cerrados o intentar fijar la mirada. Tras aumento y persistencia en la sinfomatologia decide
acudir al servicio de urgencias para valoracién. De forma dirigida se negaron parestesias,
alteracién motoraq, fiebre, tos, disneq, faringodiniq, rinorrea reciente, otalgia, dolor maxilar
o frontal, nunca habia presentado algin episodio similar.

Antecedentes de importancia:

1. Alergias y Transfusionales: negadas.
2. Traumatismos: fractura de himero derecho (2001)

3. Quirirgicos: reduccién abierta y fijacién interna de himero derecho (2001) Crénico
degenerativos: Hiperuricemia asintomdtica (2010), en tratamiento con 300 mg alopurinol.

Antecedente de litiasis renal derecha en 2010 que resolvié con tratamiento médico.
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F.C. 83 RESP. 18 T.A. 175/102 SaO2 95% TEMP. 36.8 °C

Exploraciéon fisica: Alerta, consiente, orientado y cooperador. Adecuada coloracién
mucotegumentaria sin eritema faringeo, sin rinorreaq, sin descarga mucosa retrofaringea, sin
dolor a la palpacién de los senos faciales. Térax con movimientos ventilatorios amplios y
simétricos, ruidos respiratorios sin alteraciones, sin sibilancias o estertores. Hipertenso,
Ruidos cardiacos ritmicos, adecuados en intensidad y frecuencia, sin soplos, o fenédmenos
agregados. Abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpacién, sin datos de
irritacién peritoneal. Peristalsis normoactiva. Extremidades integras, eutréficas, eutérmicas,
pulsos conservados.

Exploracién neurolégica:

Pares Craneales: I: no valorado, ll: agudeza visual conservada por campos visuales por
confrontacién IV, VI, movimientos oculares completos, simétricos, reflejos fotomotor y
consensual presentes, nistagmo horizontal agotable maniobra de dix-halpike positivo;
"head impulse" derecho positivo. V muisculos de masticacién con adecuada fuerza, tres
ramas sensitivas sin alteraciones, VIl misculos de expresién facial con adecuada fuerza y
movilidad, VIl coclear sin alteraciones, IX,X,XIl misculos intrinsecos de la lengua con
adecuada fuerza y movilidad, trapecios con fuerza 5/5. Extremidades con fuerza 5/5
proximal y distal. Reflejos osteotendinosos ++, respuesta flexora plantar bilateral, sin
suceddneos, no presenta reflejos patoldgicos, sin meningeos. Sensibilidad sin alteraciones.
Cerebelo sin dismetrias o disdiadococinesia. En urgencias, se administra paracetamol y
difenidol presentando mejoria de la sintomatologia. laboratorios generales donde destaca
HDL baja (HB 15.9, HTO 48.1, PLT 180, LEU 4.7, GLUS 98, BUN 10.7, CR 0.7, NA 137, K
4.0, TGL 267, COL 178, LDL 94, HDL 30). Electrocardiograma sin anormalidades. Por lo
que se solicita IC neurologia, quien acude a valoracién e integra diagnéstico de vértigo
paroxistico benigno. Durante su estancia se mantuvo con cifras de tension arterial elevada
en rangos de 140/90 a 160/100 mmHg, sin disnea, palpitaciones o dolor torédcico. Se
solicita también valoracion por cardiologia quien acude a valoracién e indica manejo
antihipertensivo con telmisartan. Se decide su ingreso a hospitalizacién donde se
mantuvo con signos vitales con tendencia a la hipertensién (144/86 mmHg), y mejoria del
vértigo manejo betahistina y (Betametasona + loratadina), Escitalopram (Lexapro) 10 mg

VO cada 24 horas, Telmisartan (Micardis) 40 mg VO cada 24 horas, Perfalgan
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(Paracetamol) 1 gr IV cada 8 horas en caso de dolor. Tras 48 horas de vigilancia y remisién

de sintfomas se decide alta hospitalaria.

Error debido a lo que alguien mds pensé:
® Sesgo de ‘“‘sefialamiento por triage” — se sugirié al ingreso el diagndstico de vértigo,
motivo por el cual se siguié con EF especifico e intencionado para valorar lo neurolégico sin

considerar otras causas de vértigo

® Sesgo de encuadre — el residente es el primero en ver el paciente, le comenta al adscrito
lo que opina del caso y con base a su interpretacién (encuadre) se continda con el abordaje.

En este caso, VPP

® Sesgo de anclaje - por presentar caracteristicas clinicas de VPP se quedd con ese

diagnéstico como el mds probable y definitivo, sin considerar hacer otros estudios

® Sesgo de disponibilidad - en urgencias se observan muchos mds pacientes con sospecha

de EVC, eso pudo haber influenciado en decidir solicitar una IC a neurologia

Error debido a la falta de consideracién de otros diagnésticos:
® Sesgo de “satisfaccion de busqueda” - se buscéd intencionadamente el diagnéstico de
VPP con maniobras para dicha patologia, al resultar positivas, se dejé de buscar otras

patologias.

® Sesgo de Sutton — Vértigo reproducible con maniobras especificas — VPP nunca se buscéd
otra causa o se interrogd si era parte del desequilibrio hipertensivo (crisis hipertensiva)

® Sesgo del “momenfum del diagnéstico” - una vez que se le realizé la etiqueta de VPP

se hace mds dificil de quitar

Errores por percepcién de prevalencia:

® Sesgo de “jugar a los momios” — el paciente no puede tener un EVC o hemorragia, solo

es VPP

® Sesgo de Orden se centra en el vértigo y las caracteristicas del mismo pero desconocemos
si el paciente habia presentado crisis hipertensivas previamente, si presenté dolor
concomitante (cuenta con manejo analgésico) y si ya tomaba escitalopram y cudl era la

razén del mismo.
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Caso clinico Equipo 3

Paciente mujer de 62 afios, con los siguientes antecedentes:

1. Alergias: Penicilinas, yodo, sulfamidas (urticaria).

2. Quirdrgicos: Cesdrea (1989), artroscopia hombro derecho (febrero 2020)
3. Crénico-degenerativos: Hipertension arterial sistémica (2012) en tratamiento con
clortalidona 25mg cada 48 horas. Intolerancia a carbohidratos (2017) en tratamiento
con metformina 500 mg cada 24 horas. Tabaquismo (IT 40 paquetes/afio).
4. AHF: padre con cardiopatia no especificada.

Inicié el cuadro clinico actual el 15/10/2020 por la mafiana (07:30 horas), caracterizado
por dolor abdominal urente en epigastrio, ENA 10/10, que disminuyé a la administracién
de omeprazol indicado por su médico tratante, via telefénica. Presenté nuevo episodio
de dolor de mismas caracteristicas a las 13:30 horas, acompafado de diaforesis profusa,
urgencia miccional y ndusea. Refiere dolor de caracteristica similar en una ocasién
previa, de menor intensidad. Ingresé aurgencias de Médica Sur el 15/10/20 por la
tarde, con dolor importante que requiriéadministracién parenteral de Morfina 10 mg. Se
realizé electrocardiograma con hallazgo de ritmo sinusal, crecimiento de auricula
izquierda, bloqueo de rama derecha, no se descarta cambios en el ST. GASA vy
laboratorios: sugerente de lesién miocdardica (troponina | de alta sensibilidad 86 pg/mL),
hipocalemia grave (2.24 mEq/L). Se solicité valoracién por su médico tratante
(cardiologia) en contexto de paciente con angina de pecho y SICA, quien evalta
enfermedad dcido-péptica como origen del dolor por antecedente de dispepsiq,
retrasando tratamiento farmacolégico y cateterismo. Se realiza curva detroponina | con

elevacién a 170 pg/mL (delta con patrén coronario).

Por cambios electrocardiogréficos, dolor anginoso con equivalentes, y delta coronario de
troponinal, se realiza angiorafia coronaria a las 19:00 horas, con angioplastia primaria
de la arteria descendente anterior, con colocacién de dos stents synergy 3.0 x 32 y 25
x 16 mm, por hallazgo de arteria descendente anterior con oclusién distal trombética,
flujo TIMI O. Arteria circunfleja no dominante, sin lesiones significativas. Arteria coronaria
derecha dominante sin lesiones significativas. Se mantuvo hospitalizada en UTIM con

monitorizacién y ftratamiento con doble antiagregacién, anticoagulaciéon plena vy
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reposicion de potasio, sugiriendo cambio de tratamiento antihipertensivo e inicio de
medicamentos que aumentan supervivencia en cardiopatia isquémica.

DIAGNOSTICOS

1. Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (TIMI SCORE 1 punto,

Grace 112puntos):

-PO cateterismo con colocacién 2 stents DA

2. Antecedente de gastritis cronica en tratamiento

3. Hipocalemia grave remitida (pb por uso de diuréticos tiazidicos).

4. Hipertension arterial sistémica en tratamiento.

Identificacién de sesgos:
* Sesgo de anclaje: Antecedente de EAP, episodios previos. No se evalué
diagnéstico diferencial.
* Sesgo de exceso de confianza: menospreciar sintomas y factores de riesgo
(tabaquismo, HAS, edad, AHF).
* Sesgo de conocimiento: troponina | mayor al limite superior, EKG patolégico, sin
identificacién franca.

* Sutton’s slip: quedarse con la respuesta mds obvia: ardor epigdstrico = EAP

Los equipos 4, 5 y 6 seleccionaron un caso representativo para ellos en el cual identificaron
las DCR presentadas y las estrategias para disminuirlas, estos fueron los casos elaborados

por los participantes para la tercera sesién:

Caso clinico 4

Femenino de 18 aiios con antecedente de diabetes mellitus tipo 1.

PA: Inici6 el 25/09/2020 con cuadro de dolor abdominal tipo célico de inicio en
mesogastrio y posteriormente difuso, asociado a mdltiples episodios de vémito e
intolerancia a via oral y 2 evacuaciones diarreicas sin moco ni sangre. Se automedica con
bonadoxina sin mejoria por lo que decide acudir al servicio de urgencias para valoracién.

En urgencias se tomé una glucometria capilar con 249 mg/dL. Se administra paracetamol
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1 g IV DU y ondansetrén 8 mg IV DU con mejoria parcial de la sintomatologia, requiriendo
por ndusea persistente posteriormente metoclopramida 10 mg IV DU. Se tomé una
gasometria venosa en donde destaca hiperglucemia y tendencia a una acidosis metabdlica
con elevacién del anién GAP, por lo que se inicia solucién salina 0.9% 1000 ml para 1 hora
con control glucémico posterior de 189 mg/dL y posteriormente 147 mg/dL, sin
administracién de insulina.

Laboratorios: leucocitosis a expensas de neutrofilia e hiperglicemia Resto de valores dentro
de pardmetros normales. EGO glucosa 1+, cetona 3+, hemoglobina 1+, indicios de
proteinas, bacterias moderada cantidad. Urocultivo sin desarrollo.

Imagen: tomografia abdominal simple con reporte de multiples ganglios mesentéricos de
hasta 8 mm compatible con adenitis mesentérica.

Se interconsultd, a peticién de familiar a cirugia general quien integré diagnéstico de dolor
abdominal en estudio y se decidié hospitalizaciéon a piso para continuar manejo. Egresé
estable, con control analgésico y se calculé esquema de insulina de correccién (Sliding scale)
a dosis de usuario regular. El 27/09/20 presenté intolerancia a la via oral y continué con
dolor abdominal por lo que el 28/09/20 se realizé control tomografico con reporte de
ganglios pericecales y retroperitoneales y liquido libre en hueco pélvico, por lo cual se
decidié resoluciéon quirirgica. El mismo dia se realizé laparoscopia diagndstica con
hallazgos de quiste hemorrdgico de ovario derecho, liquido inflamatorio en hueco pélvico,
apéndice cecal de 10x0.5 sin datos de inflamacién. Durante el procedimiento quirdrgico se
comunicaron los hallazgos con los familiares quienes decidieron no permitir apendicectomia
laparoscépica por lo que Unicamente se realiza lavado de la cavidad. En recuperacién se
detecté en una gasometria acidosis metabdlica de anién GAP elevado e hiperlactatemia
por lo que el anestesidlogo en turno le administré 1 dmpula de bicarbonato y fue egresada
a la unidad de terapia intermedia. A su ingreso a dicha unidad persistia con acidosis
metabdlica por gasometria, por lo que se administraron 6 Unidades de insulina rdpida
subcutdnea y se inicia infusién y solucién glucosada 50% a 8 ml/hora para continuar
compensacion de acidosis. Ultima gasometria el 30/09/20 con resolucién por lo que se
indicé traslape a insulina subcutdnea y se retiré infusién de insulina el 30/09/20, tras lo
cual continué con adecuado control metabdlico tolerando dieta blanda sin presentar

ndusedas ni vomito.
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Fue trasladada a piso normal el 30/09/20 y finalmente dada de alta el 02/10/2020
por parte de médico tratante.

Diagnésticos finales:

1.-Diabetes mellitus tipo 1 en tratamiento.

- Cetoacidosis diabética moderada - con criterios de resolucién

2.- Dolor abdominal - resuelto

-- PO LAPE + lavado quirdrgico 28/09/20

- Quiste hemorrdgico en ovario derecho

-- Secundario a cetoacidosis — probable

DCR:

1- Confirmacién: nn cuanto se observaron nédulos pericecales se tomé el diagnéstico de
apendicitis aguda, sin que el resto de los datos confirmaran el diagndstico.

2-Pendiente de Sutton: se tomé el diagnéstico mdas obvio o mas facil para la linfadenopatia
observada.

3.- Momentum diagnéstico: al volver a presentar intolerancia a la via oral y dolor aunado
a los ganglios gané fuerza el diagnéstico incorrecto.

4.- “Commission bias”: Se juzgd como mejor pasar a la paciente a quiréfano que el
manejo conservador”

5-.- Disponibilidad: el diagnéstico que primero viene a la mente en adulto con dolor
abdominal e intolerancia a la via oral.

6.- Falla de linea vertical: no se consideraron diagnésticos alternativos de dolor abdominal,
en especial no se tomaron en cuenta caracteristicas de los antecedentes de la paciente que

podian modificar el diagndstico inicial.

Estrategias:

1- Decisiéon grupal: consultar al equipo de imagen podria ayudar a estimar con mayor
precision la probabilidad del diagnéstico sospechado. Consultar con el equipo de medicina
interna /endocrinologia /gastroenterologia  podria  ayudar a obtener diagnésticos
alternativos.

2-. Ambientes de apoyo: aunque los residentes de medicina interna no estaban de acuerdo
con el diagndstico, se llevé a quiréfano. Un ambiente amistoso en el que expresar el

desacuerdo puede ayudar a que otras opiniones sean escuchadas.
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3.- Rendicién de cuentas: la revisién periddica de casos donde se haya tomado una
decisién incorrecta puede ayudar a no repetir errores en el futuro.

4.- Recalibracion: volver a valorar al paciente tomando en cuenta factores de riesgo. En
este caso el antecedente de DM1 que modifica tanto el cuadro inicial, como modifica el
riesgo quirdrgico y el manejo perioperatorio.

5.- Desaceleracion: tomar el tiempo para valorar la posibilidad de un diagnéstico, los
puntos a favor y en contra, asi como los riesgos y beneficios de una intervencién planeada

(como la laparoscopia en este caso

Caso clinico 5

Femenino de 84 aiios.

1. Alergias y transfusionales: negados.

2. Traumatismos: fractura vertebral en 2019

3. Cirugias: colecistectomia laparoscépica en 2015 e instrumentacién lumbar en 2019.

4. Crénicos degenerativos:

-DM2 en tratamiento con empaglifozina/metformina 12.5/1000 mg cada 12 horas.
Insulina glargina 15 unidades por la mafiana y 20 por la noche.

- Hipertensién arterial en tratamiento con irbesartén /hidroclorotiazida 150/12.5 mg cada
12 horas.

-Dislipidemia mixta en tratamiento con ezetimiba/simvastatina 10/20 mg cada 24 horas.
-Osteoporosis en tratamiento con colecalciferol 4000 unidades cada 24 horas.
-Lumbalgia en tratamiento con etoricoxib cada 24 horas y paracetamol /clorzoxazona
300/250 mg cada 12 horas.

Padecimiento actual:

Inicié el 18/02/20 posterior a la ingesta de semaglutida con dolor abdominal, ndusea y
vémito de contenido gastroalimentario que progresé con intolerancia la via oral. Se
automedicéd con esomeprazol y ondansetrén sin mejoria de la sintomatologia, por lo que el
22/02/20 decidié acudir al servicio de urgencias. En su estancia en urgencias se tomé
glucometria capilar reportada en 140 mg/dl, signos vitales con taquicardia (FC 118),
saturacién en 86%, afebril, con tendencia a la hipertensién (146/67). Por desaturacién al

ingreso se solicité gasometria arterial que reporté: con acidosis metabdlica de anion GAP
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compensada. Se solicitaron laboratorios generales donde se destacé: leucocitosis a
expensas de neutrofilia (leuc 13 neuabs 12), hiperglucemia (167), lesién renal agua a
estadificar (1.53) e hiperkalemia (5.8). Por hiperkalemia se solicité electrocardiograma que
se reporté con taquicardia sinusal, bloqueo de fasciculo anterior. Se solicité EGO: glucosa
1+, cetonas 2+ y bacterias escasas. Hemoglobina glucosilada en 9.9%. Por hallazgos
gasométricos y de examen general de orina se realizaron los diagnésticos iniciales:

1.- Sindrome doloroso abdominal

2.- Cetoacidosis diabética euglucémica

Exploracién fisica:

A la exploracién fisica con dolor abdominal difuso a la palpacién superficial y profunda,
sin datos de irritacidn peritoneal, peristalsis normoactiva. Resto sin alteraciones.

Durante su estancia en hospitalizacion, se realizé manejo de cetoacidosis con insulina
subcutdnea hasta resolucion de acidosis metabdlica; se completé tratamiento
antimicrobiano y se observé disminucién de la leucocitosis. Se realizé endoscopia donde se
reportd gastritis crénica erosiva y biopsias sin reporte de H. Pylori. Se obtuvo resolucién de
sintomatologia y egresé a domicilio con los siguientes diagnésticos:

1.- Acidosis tubular renal tipo IV

2.- Enfermedad d&cido-péptica

3.- Diabetes mellitus tipo 2 mal controlada en tratamiento

4.- hipertension arterial sistémica en tratamiento.

Sesgos encontrados:

1. Sesgo de anclaje

- Definicién: Tendencia a fijarse en caracteristicas especificas de la presentacién y no
calibrar después.

- Es una paciente que llego por dolor abdominal y vémito, con antecedente de uso de
iSGLT2 que sabemos que puede causar cetoacidosis euglicémica.

2. Sesgo de confirmacién

- Definicién: Tendencia a buscar evidencia para confirmar la hipétesis, en lugar de

buscar evidencia para refutarla.
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- En la gasometria inicial, destaca una acidosis de anion gap normal, en el contexto de una
paciente con vomito el trastorno gasométrico esperado seria una alcalosis metabdlica, por
lo que eso debié de haber propiciado en los clinicos la necesidad de

continuar buscando evidencia de diagnésticos alternativos.

3. Cierre prematuro.

- Definicién: Aceptar un diagnostico antes de que se compruebe de manera completa.

- Los electrolitos urinarios se pidieron durante su internamiento, sin embargo, se debié de
haber pedido de manera inicial para continuar el abordaje diagnéstico

4. Momentum diagnéstico

— Definicién: la tendencia a establecer un diagnéstico a pesar de que existe evidencia
contraria.

- Se establecié un diagnéstico inicial de cetoacidosis euglicémica, a pesar de existir
incongruencia diagnéstica con los resultados de laboratorio.

5. Sutton’s slip.

- Definicién: establecer la interpretaciéon mds obvia y no considerar otros diagndsticos.

- En el contexto de una paciente de 84 afos en tratamiento con Metformina e inhibidor de
SGLT2 con dolor abdominal, vomito y acidosis metabélica con descontrol glucémico, la

interpretaciéon mds obvia es establecer una relacién causal con el farmaco.

Estrategias para disminuir sesgos

1. Entrenamiento en teorias de razonamiento clinico

2. Adquisicion estructurada de datos: abordar al paciente con base en diagnésticos
sindromdticos en lugar de diagnésticos etiolégicos de manera inicial, para no anclarse con
un diagnéstico y hacer abordajes diagnésticos integrales.

3. Metacognicién: desacoplar deliberadamente juicios intuitivos. Aunque parezca algo
l6gico establecer una relacién causal de acidosis metabdlica a un iISLGT2, se debe de ser
mds minucioso a la hora de interpretar los datos

4. Desaceleracion. planear un tiempo “fuera”, sobre todo en situaciones en donde tenemos

tiempo o recursos limitados como en el servicio de urgencias para hacer un recuento de los

problemas clinicos a resolver.
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5. Escepticismo. replantear el escenario de que la situacién clinica que estamos suponiendo,
no es la correcta con base en los estudios de laboratorio o hallazgos en la exploracién
fisica.

6. Ambiente de apoyo. tratar de revisar pacientes en conjunto, sobre todo en horarios en
donde la carga de trabajo es alta o los turnos son largos.

7. Decision grupal. apoyarse en la opinién de otras personas para obtener distintos puntos

de vista que nos ayude con la calibracién del proceso cognitivo.

Caso clinico 6

Paciente masculino de 32 aiios, el cual ingresa a servicio de urgencias por sus propios
medios y cuenta con los siguientes antecedentes de importancia:

1. Alérgicos: penicilina (Rash)

2. Quirdrgicos, transfusionales y crénicos negados.

Es enviado desde la consulta externa por su médico gastroenterdlogo con diagnédstico de
enfermedad dcido-péptica exacerbada para tratamiento sintomdtico, con las siguientes
indicaciones:

1. Ayuno

2. CGEY SVT

3. Medicamentos

-Omeprazol 40 mg IV dosis Unica

-Metoclopramida 10 mg IV dosis Unica

4. Perfil de urgencias

5. Llamar a médico tratante a su ingreso

Padecimiento actual:

Refiere inicio de su padecimiento actual ese dia anterior a su ingreso aproximadamente a
las 5 pm, al presentar dolor abdominal localizado en epigastrio, irradiado a regién lumbar
derecha, acompafiado de ndusea y vémito en una ocasién. Refiere automedicarse con dosis
Unica de ketorolaco con mejoria parcial. Sin embargo, posteriormente presenta
exacerbaciéon de dolor y acude a consulta con su médico. Niega alteraciones en sus

evacuaciones o fiebre. A su ingreso con dolor ENA 6/10.
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EF: consciente, orientado, adecuada hidratacién de piel y tegumentos. Campos pulmonares
con adecuada ventilacion, sin estertores ni sibilancias. Ruidos cardiacos ritmicos, aumentados
en frecuencia, sin agregados. Abdomen blando, doloroso a la palpacién en epigastrio,
peristalsis ausente, rebote dudoso, Giordano negativos, Mc Burney negativo. Extremidades
sin edema, pulsos presentes, llenado capilar 2 segundos.

EVOLUCION

Durante su estancia en el servicio se administran los medicamentos indicados con lo cual el
paciente presenta mejoria de sintomatologia. Debido a la carga de trabajo intensa otro
médico residente es notificado por el adscrito del servicio que el paciente serd dado de
alta.

Se egresa con diagnéstico de EAP exacerbada.

Una hora después de que el paciente se fue a casa, el médico residente que lo valord
inicialmente recibe el perfil de urgencias que reporta:

Laboratorios:

LEU 18.9, NEU 16.5, HB 12.3, PLQ 320, GLU 110, UREA 32, CREA 1.23, NA 134, K 4.5,
CL110.

Al siguiente dia, a las 11 am, regresa paciente a servicio de urgencias, esta vez con dolor
9/10, el cual no mejoré con el omeprazol via oral indicado en su alta.

Se realiza TAC de abdomen la cual reporta:

Apéndice de 11 mm de didmetro, con datos de inflamaciéon compatibles con apendicitis
aguda.

Se solicité IC a servicio de cirugia quien pasa a quiréfano y realiza apendicectomia
laparoscépica, con hallazgos de apendicitis grado 3.

Se hospitaliza paciente quien después de una semana de tratamiento egresa a domicilio

sin complicaciones.

Disposiciones cognitivas para responder
Anclaje: al concentrarse en la caracteristica de epigastralgia se diagnostica enfermedad
dcido-péptica antes de revisar los laboratorios y tomar en cuenta los demds datos clinicos.

Cierre prematuro: se aceptd un diagnéstico antes de verificarlo totalmente.
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Satisfaccidon de busqueda: no se analizaron otros diagnésticos diferenciales por estar
satisfecho con la asociacién entre epigastralgia + la resolucién de sintomas con tratamiento
y enfermedad dcido-péptica.

Error de Sutton: se fij6 la respuesta mas obvia (Enfermedad dcido-péptica).

Sesgo de disponibilidad: hubo una tendencia a diagnosticar EAP por ser una enfermedad
diagnosticada de manera comdn en urgencias.

Sesgo de omisién: hubo una tendencia al diagnéstico rapido posterior a la mejora

sintomdtica del paciente debido a la carga intensa de trabajo.

Estrategias para disminucion de disposiciones cognitivas para responder

Obtener mas informacion: el obtener mds informacién como lo es el resultado de la
biometria hemdtica hubiera disminuido la probabilidad de que el diagnéstico final sea EAP
y con ello pensar en diagnésticos diferenciales.

Adquisicion estructura de datos: adquirir toda la informacién y ya una vez que se tiene
la informacién completa analizarla y pensar en diagnésticos diferenciales.

Realizar metacognicion: evitar juicios intuitivos y en vez de eso analizar todos los datos
que presenta el paciente.

Decision grupal: solicitar opinién y valoracién por adscrito o compafiero en caso de que
no esté totalmente claro el diagndstico, en este caso el paciente presenté dolor lumbar
derecho, algo poco comin en EAP.

Sistema de apoyo de decisiones: colocar un recordatorio que indique revisar todos los

paraclinicos del paciente antes de darlo de alta de urgencias.

También al final de la tercera sesién se aplicd la evaluaciéon post-test de 25 reactivos, de
acuerdo con la tabla de especificaciones se compuso de 6 reactivos sobre razonamiento
clinico, 11 sobre disposiciones cognitivas para responder y 8 sobre estrategias para la
mitigaciéon de las disposiciones cognitivas para responder, el promedio de respuestas
correctas fue de 14.6 (figura 11), se realizé un andlisis estadistico de ambos exdmenes con
la prueba t de Student de doble cola encontrdndose una diferencia estadisticamente

significativa entre ambos exdmenes (p=0.038).
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ACIERTOS PRE Y POS CURSO
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas
Aciertos Pre curso Aciertos Pos curso

Media 12.86 14.68
Varianza 8.79 12.51
Observaciones 22 22
Estadistico t -2.22

P(T<=t) dos colas 0.04

Valor critico de t (dos colas) 2.08

Alpha de Cronbach 0.36 0.68

En el cuestionario de conocimientos uno de los participantes obtuvo 16/25 aciertos en el
pre-curso y 7 /25 aciertos en el pos-curso, teniendo un desempefio muy inferior con respecto
a la mediq, por lo que este participante podria considerarse como un “outlier”, al omitir los
datos de ese participante del andlisis estadistico la p se modifica a 0.0024 encontrandose

una mayor diferencia estadisticamente significativa.

Pre Post
Promedio 12.71 15.05
Mediana 13.00 15.00
Desv.
Estandar 2.95 3.17
p=0.0024

Resultados cuestionario de habilidades retrospectivo pre-post test

Se aplicé también un cuestionario con la metodologia “retrospectiva pre-post” descrita en
la seccidn de Método(40)(42), para estimar el nivel de conocimientos y habilidades previos
y posteriores al taller, que incluyé los siguientes rubros: procesos mentales del razonamiento
diagnéstico, tipos y causas de errores médicos, errores cognitivos en medicing,
sesgos/disposiciones cognitivas para responder en medicina y estrategias para disminuir

los sesgos/disposiciones cognitivas para responder en medicing; se utilizé una escala en
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donde 1 corresponde al nivel minimo y 10 al nivel mdximo de conocimientos. Se obtuvieron

los siguientes resultados:

Procesos mentales del razonamiento diagnéstico

Procesos mentales del
razonamiento diagndstico
7.45

B Antes

B Después

Figura 13
El promedio en este rubro antes del curso fue de 4.4 antes del taller y de 7.4 después del

taller.

Procesos mentales del razonamiento diagnéstico
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas
Antes Después
Media 4.45 7.45
Varianza 5.88 2.64
Observaciones 22 22
Desviacién estdndar 2.42 1.62
Estadistico t -6.72
P(T<=t) una cola 0.00
Valor critico de t (una cola) 1.72
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Tipos y causas de errores médicos

Tipos y causas de errores médicos

7.77

B Antes

H Después

Figura 14
El promedio en este rubro antes del curso fue de 3.5 antes del taller y de 7.7 después del
taller.
Tipos y causas de errores médicos
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas
Antes Después

Media 3.55 777

Varianza 5.31 2.85

Observaciones 22 22

Desviacion estandar 2.30 1.68

Estadistico t -7.74

P(T<=t) una cola 0.00

Valor critico de t (una cola) 1.72
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Errores cognitivos en medicina

Errores cognitivos en medicina

8.00

Figura 15

M Antes

B Después

El promedio en este rubro antes del curso fue de 3.4 antes del taller y de 8 después del

taller.

Errores cognitivos en medicina

Prueba t para medias de dos muestras emparejadas

Antes Después

Media 3.41 8.00
Varianza 5.59 276
Observaciones 22 22
Desviacién estandar 2.36 1.66
Estadistico t -9.35

P(T<=t) una cola 0.00

Valor critico de t (una cola) 1.72
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Sesgos/disposiciones cognitivas para responder en medicina

Sesgos/disposiciones cognitivas para responder en

medicina

8.14

Figura 16

M Antes

B Después

El promedio en este rubro antes del curso fue de 3.4 antes del taller y de 8.1 después del

taller.

Sesgos/disposiciones cognitivas para responder en medicina

Prueba t para medias de dos muestras emparejadas

Antes Después
Media 3.41 8.14
Varianza 3.40 3.46
Observaciones 22 22
Desviacién estandar 1.84 1.85
Estadistico t -11.20
P(T<=t) una cola 0.00
Valor critico de t (una cola) 1.72
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Estrategias para disminuir los sesgos/disposiciones cognitivas para responder en

medicina

Estrategias para disminuir los sesgos/disposiciones
cognitivas para responder en medicina

8.00

B Antes

B Después

Figura 17
El promedio en este rubro antes del curso fue de 3.5 antes del taller y de 8 después del

taller.

Estrategias para disminuir los sesgos/disposiciones cognitivas para
responder en medicina
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas
Antes Después
Media 3.50 8.00
Varianza 5.31 2.95
Observaciones 22 22
Desviacién estandar 2.30 1.71
Estadistico t -8.85
P(T<=t) una cola 0.00
Valor critico de t (una cola) 1.72
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Se aplicd una encuesta de satisfaccion del curso con los siguientes resultados:

Duracion total del curso

0%

B Muy adecuado
W Adecuado
M Poco adecuado

B Nada adecuado

Figura 18- Duracién total del curso
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Distribucion de los tiempos para
las actividades

B Muy adecuado
B Adecuado
@ Poco adecuado

B Nada adecuado

Figura 19. Distribucién de los tiempos para las actividades

Pertinencia educativa de las
actividades

0%

9%

& Muy adecuado
& Adecuado
. Poco adecuado

i Nada adecuado

Figura 20. Pertfinencia educativa de las actividades
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Utilidad de los articulos de
lectura

0% 0%

B Muy adecuado
B Adecuado
@ Poco adecuado

B Nada adecuado

Figura 21. Utilidad de los articulos de lectura

Utilidad de las presentaciones

0%

B Muy adecuado
B Adecuado
M Poco adecuado

B Nada adecuado

Figura 22. Utilidad de las presentaciones
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Relevancia y claridad de los
expositores

0% 0%

B Muy adecuado
B Adecuado
M Poco adecuado

B Nada adecuado

Figura 23. Relevancia y claridad de los expositores

25

20

15

10

(Recomendaria el curso a otro
residente de especialidad?

Si, 21

NO, 1

Figura 24. Recomendacién del curso
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(Hasta qué punto cree que los
objetivos del curso se
cumplieron?

0%

B Totalmente de acuerdo

W Parcialmente de acuerdo

@ Parcialmente en
desacuerdo

B Totalmente en
desacuerdo

Figura 25. Cumplimiento de los objetivos del curso

En las ofras preguntas, estas fueron algunas de las respuestas.

En general, ¢cémo describiria la dindmica de trabajo de las sesiones?
e “Se desarrollaron la mayoria de los temas, asi como ejemplos y ejercicios de estos”
e “Buena, amistosa, Otil”

e “Muy aterrizada a la realidad”

e “Excelente. Se promueve la aplicacién del razonamiento clinico para evitar sesgos

en la toma de decisiones”

2De qué manera los aprendizajes desarrollados durante el curso podrian ser aplicados en
su prdctica médica?
e “Con casos graves o en urgencias en general, poder utilizar "debiasing techniques"”
cada vez que mi pensamiento 1 detecte algo ligeramente fuera de lo normal”

e “En la toma de decisiones diaria, cada paciente requiere aplicaciéon de

razonamiento clinico para mejorar diagnéstico y terapéutica”
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e “Para analizar con mayor profundidad los casos de los pacientes que vea en mi
prdctica”

e “Una toma mds adecuada y no apresurada de decisiones”

2Qué fue lo que MAS le gusté del taller?

e “Poder hacer el curso con companeros que estdn expuestos igual que yo. Me gustd
poder profundizar un poco mds del tema y tener acceso a bibliografia que en
ocasiones no es tan facil de encontrar”

e “Poder identificar el tipo de error que cometemos a diario para poder modificarlo.”

e ‘“Las lecturas y los ejemplos que nos daba el Dr. Melchor, hicieron todo muy ameno.”

e “El ambiente agradable y abierto al didlogo, que hizo que no se sienta como una

K

catedra o una clase, sino una reflexiéon y un didlogo abierto.’

2Qué fue lo que MENOS le gusté del taller?

1 , e . . o . ”

e “Tantos casos clinicos, me hubiese gustado retroalimentacion de los mismos

e “Consideré que pudo haberse profundizado en ejemplos de cémo cada sesgo
afecta el proceso de razonamiento y cédmo hacer la correccién de estos mediante

. - ”

ejemplos cotidianos

e “La duracién, hubiera preferido que dure menos de dos horas por sesiéon”

e “Creo que algunos conceptos no quedaron totalmente abordados por cuestiones de

tiempo”

éAlgunas recomendaciones especificas para mejorar el curso?

e “Preseleccionar los casos clinicos que pongamos para poder aprovechar mejor un
solo caso y profundizar mds alld en el tema. No utilizar tiempo en vivo para
encuestas y quizes. Sesgos y heuristicas hay muchisimas, propondria delimitarlas
del contenido para no extendernos de mds tanto en quizes como en los casos clinicos
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con algun@s de ellos que a lo mejor ni siquiera los expertos habian escuchado y
solo desvian el tema y se utiliza tiempo de mds. Tal vez menos participantes, pero

con mayor interés en el tema.”

“Ajustar la duracién del curso”

NG e . o . ”
Dirigir y aterrizar mejor en los conceptos, ahorrando un poco de ejemplos

“Sesiones mds cortas”
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13. Discusion

Desarrollar un razonamiento clinico sélido es una experiencia compleja y llena de retos, sin
embargo, también es una de las experiencias que mads satisfacciones o recompensas puede
proveer para el profesional de la salud. Un razonamiento clinico sélido es fundamental
para lograr una atencién médica segura y efectiva, por lo que su desarrollo deberia ser
uno de los pilares fundamentales de la educacién médica, no sélo deberia serlo durante la
formaciéon de pregrado y posgrado sino durante toda la trayectoria profesional del
individuo (12). El desarrollo de un razonamiento clinico no analitico exitoso se consigue a
través de la experiencia y la reflexién constante, en las primeras etapas del aprendizaje
de los médicos residentes se usan procesos analiticos de manera deliberada de forma

constante (7).

En la mayoria de los casos el razonamiento clinico se aprende por imitacién por lo que la
profesionalizaciéon de su ensefianza deberia ser el objetivo de las escuelas de medicina y
de los programas de posgrado (11) (12), la ensefianza del razonamiento clinico no debe
ser retrasada hasta que los estudiantes tengan compresién de la anatomia, fisiologia o
histologia, conceptos como generaciéon de hipdtesis, reconocimiento de patrones,
interpretaciéon de pruebas diagnésticas o métodos para la resolucién de problemas deben
abordarse desde etapas tempranas, (43) en la Facultad de Medicina Campus Ciudad
Universitaria de la Universidad Nacional Auténoma de México en el plan 2010 se
implementé la materia de informdtica biomédica en la carrera de médico cirujano, que se
imparte en el segundo y tercer semestres, su programa operativo incluye temas

relacionados al razonamiento clinico, heuristicas y disposiciones cognitivas para responder.

Las disposiciones cognitivas para responder son el mayor riesgo para la seguridad del
paciente por lo que la inclusién formal en el curriculo de las DCR y de las estrategias para
mitigarlas tanto para el profesorado como el alumnado deberia ser prioritaria, la Divisién
de Estudios de Posgrado de la Universidad Nacional Auténoma de México a través del
Programa Unico de Especialidades Médicas en el seminario de educacién contempla la
unidad diddactica “La educacién de la clinica y destrezas médicas” (44) en donde se

propone que durante toda la trayectoria académica de los médicos residentes se ensefen
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estrategias y se promueva el desarrollo del razonamiento clinico, sin embargo hasta ahora
no se cuenta con un profesorado que esté capacitado completamente para cumplir con el
programa del seminario en su totalidad y la mayoria de las intervenciones (seminario, taller,
curso o pldtica) son un evento aislado al que no se le da seguimiento en la mayoria de los

casos(45).

También nos enfrentamos a otros retos para su inclusién en una especialidad médica, el
primero seria lograr que el personal involucrado deje a un lado la percepcién negativa y
el juicio hacia otros cuando se habla de errores diagnésticos; existe un nexo importante
entre las emociones, la carga de trabajo y las DCR(46). El segundo seria lograr que los
responsables de los programas académicos se comprometan a implementar estos temas
durante toda la trayectoria de los médicos residentes y no se limite a sesiones o cursos

cortos.

La manera en la que realizamos diagndsticos y tomamos decisiones es complicadaq,
diferentes escenarios clinicos requieren enfoques diferentes como reconocimiento de
patrones, guiones de enfermedad (illness scripts) o algoritmos diagndsticos, a esto podemos
sumarle que es un proceso que ocurre Unicamente en nuestras mentes, probablemente esta

complejidad hace que sea un tema poco abordado en el curriculo médico.

En general los estudiantes no estdn acostumbrados a la reflexién, la atencién médica es
compleja, a eso se le suma un tiempo limitado para llegar a diagnésticos precisos por lo
que recurren a “recetas mentales o guiones de enfermedad” que les permiten una economia
mental y en eso existe un margen muy amplio para el error. Por falta de tiempo los
estudiantes no adoptan hdbitos de aprendizaje reflexivo de manera espontdnea por lo
que los profesores deben guiarlos en este proceso (47), en este sentido la implementacién
de este taller para médicos residentes podria ser el primer paso para la sensibilizacién con
respecto al tema y una posterior inclusién en el curriculo de todos los anos, asi como también
el primer paso para mejorar el proceso diagnéstico, analizar los errores diagnésticos y
mejorar la seguridad emocional del personal en formacién. Este taller se centra en el
concepto del aprendizaje experiencial por lo que se espera que haya la discusiéon de casos

y comparticiéon de experiencias de los participantes con el objetivo de ayudar a normalizar
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y a humanizar la sensacién vulnerabilidad al cometer algin error diagnéstico, también es
importante resaltar que para que se puede integrar al curriculo este tipo de talleres es

importante dedicar tiempo y recursos a la formacién de profesores (23).

Reilly et al desarrollaron un programa de un aio para médicos residentes de medicina
interna sobre disposiciones cognitivas para responder, su plan incluia multiples sesiones,
actividades en grupos pequeiios, actividades en linea y revision de casos en video, su
reporte demostré un mayor conocimiento del tema por parte de los residentes de acuerdo
con los resultados de los exdmenes de opcién multiple previos y posteriores al curso (45),
en este taller hubo resultados similares en los exdmenes aplicados, en el programa de Reilly
et al se usaron vifetas en video para evaluar la capacidad para reconocer las DCR y
sugerir estrategias de mitigacién demostrando también un avance en ese rubro, por nuestra
parte, para ese fin, consideramos de mayor utilidad utilizar casos de pacientes que fueron
atendidos por los médicos residentes siguiendo los principios del ciclo de aprendizaje

experiencial, partiendo de una experiencia concreta y significativa.

Después de la participacién en el taller los médicos residentes reportaron un mayor
conocimiento sobre las disposiciones cognitivas para responder y sobre las estrategias para
mitigarlas, algo similar a lo reportado por Schaye et al (23) en una intervenciéon sobre
razonamiento clinico, sin embargo en nuestro estudio no se contemplé de manera inicial
realizar un seguimiento a 2 o 3 meses por la contingencia sanitaria ocasionada por el SARS-
CoV-2 ya que todos los recursos de las diferentes instituciones de salud estaban enfocados
a la atencién de dicha enfermedad, observdndose un efecto tinel(46) y un aumento de las

DCR relacionadas a COVID(48).

Este taller contempla la lectura previa de varios articulos y 3 sesiones sincrénicas de 2 horas
cada ung, es probable que esas actividades sean insuficientes para cambiar de manera
significativa los conocimientos y la percepciéon de los médicos residentes sobre las DCR y el
impacto de las mismas, en la evaluacién del taller varios participantes sugirieron realizar
mds sesiones, esto se alinea las recomendaciones del reporte Improving diagnosis in

healthcare de implementar el desarrollo del razonamiento clinico durante toda la
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trayectoria de los médicos (12). Smith & Slack proponen implementar lo siguiente en

sesiones subsecuentes (49):

1) Evaluacién durante la atencién de paciente reales
2) Evaluaciéon de la percepcion de los residentes de su riesgo situacional de DCR
3) Evaluacién de los esfuerzos de los alumnos para reducir el impacto negativo de las DCR

4) Evaluacién por médicos expertos mediante observacion directa

Otra propuesta para el desarrollo de razonamiento clinico y el pensamiento critica estd
dada por Richards et al, quienes sugieren el uso continuo de ejercicios reflexivos y la
escritura reflexiva, éstas son consideradas herramientas poderosas para el desarrollo de
la metacognicién y de habilidades de razonamiento clinico; el acto de escribir requiere que
los residentes procesen eventos y experiencias con la intencién de relatarlas a otros, esto
es un método para ayudar a los residentes a involucrarse en una consideracién significativa

de sus acciones y pensamientos (50)

Comprender conceptos fundamentales proceso diagnéstico, desde el papel del
pensamiento del Sistema 1 y del Sistema 2 hasta el impacto de las DCR en la calidad de
la atencién a los pacientes, asi como las estrategias para mitigarlas puede permitir a los
educadores médicos ensefiar de manera efectiva las habilidades de razonamiento clinico
y también facilitar su incorporacién en el curriculo de las facultades de medicina y de las

residencias médicas.

En la mayoria de los estudios de esta indole, los efectos de las intervenciones destinadas a
reducir la tasa de las DCR fueron evaluadas a corto plazo(7). También hay que considerar
que los estudios sobre DCR pueden estar sujetos a sesgos. Un ejemplo es el "sesgo
retrospectivo”, en el que las personas perciben retrospectivamente los eventos como mds
predecibles de lo que realmente fueron(51). Se necesita una investigacidén multiinstitucional
que describa los efectos de las intervenciones educativas en el razonamiento clinico y las
habilidades de pensamiento critico de los médicos residentes, asi como estudios a largo

plazo que reevallden el impacto de las intervenciones educativas previamente aplicadas.
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Aunque la percepcién de los residentes sobre el taller fue favorable, no es posible
determinar de manera confiable si el taller reduce las DCR. La medicién de la eficacia es
compleja por mdltiples factores, algunos son que el taller es sélo un elemento de un conjunto
complejo de intervenciones que pueden realizarse, por ejemplo: las autoridades del
hospital pueden realizar acciones destinadas a mejorar la cultura de seguridad con el resto
del personal y no sélo con los médicos residentes.

Una de las premisas de aplicar este taller es desarrollar una practica médica mds
consciente, algo que es parte indispensable para el desarrollo de la cultura de seguridad
para el paciente que deberia premiar en cada institucion educativa y de salud. La
incorporacion de este tipo de talleres no busca desaparecer toda la incertidumbre, sino
que busca reconocerla y proceder de una manera que permita una apreciacién mds

consciente de la situaciéon desde multiples perspectivas.

La comprensién de las DCR vy las estrategias para mitigarlas es algo que requiere mucho
tiempo para desarrollarse, por lo que consideramos que los educadores médicos son
responsables de sembrar las semillas en los médicos en formacién desde el dia 1, antes de
que tomen posiciones de responsabilidad en la toma de decisiones, es necesario darles las
herramientas necesarias para comprender las DCR y para poder aplicar las estrategias

para su mitigacién(52).

En la encuesta de conocimientos autorreportados se observa una diferencia significativa
entre el antes y después del taller, ain estd por demostrarse si este tipo de intervenciones
son realmente efectivas, el objetivo final de cualquier intervenciéon sobre razonamiento
clinico deberia ser tener un impacto real en los pacientes, es decir observar una disminucién
comprobable de los errores diagnésticos (7), sin embargo hasta ahora en la jerarquia de
Kirkpatrick, en estudios de este tipo Unicamente se ha observado una mejora de
conocimientos o habilidades debido a que mayormente se utilizan escenarios o vifietas, no

se realiza la toma de decisiones en pacientes reales en el entorno laboral.

Es importante considerar que una intervencién aislada no serd suficiente para el cambio
por lo que es importante apegarse a las recomendaciones emitidas en el reporte Improving

diagnosis in healthcare (12):
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Obijetivos para mejorar el diagnéstico y reducir los errores de diagnéstico:

* Facilitar un trabajo en equipo mds efectivo en el proceso diagndstico entre los
profesionales de la salud, los pacientes y sus familias.

* Mejorar la educacién y la formacién de los profesionales de la salud en el proceso
diagnéstico.

* Garantizar que las tecnologias de la informacién en salud apoyen a los pacientes y a los
profesionales de la salud en el proceso diagnéstico.

* Desarrollar e implementar enfoques para identificar, aprender de y reducir los errores
diagnésticos y los cuasi accidentes en la prdctica clinica.

* Establecer un sistema de trabajo y una cultura que apoye el proceso diagnédstico y las
mejoras en el desempeio diagnéstico.

* Desarrollar un entorno de informes y un sistema de responsabilidad médica que facilite
un mejor diagndstico al aprender de los errores diagnésticos y los cuasi accidentes.

* Disefiar un entorno de pago y prestacidon de atencién que respalde el proceso diagndstico.
* Proporcionar fondos especificos para la investigacién sobre el proceso diagnéstico y los

errores diagnésticos.
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14. Limitaciones

Este estudio se realizé en un programa de residencia en una sola institucién y tuvo un nUmero
relativamente pequeiio de participantes, lo que puede limitar la generalizacién de nuestros
hallazgos. Todas las intervenciones y evaluaciones educativas se llevaron a cabo en un
entorno simulado basado en la web en lugar de un entorno de prdctica clinica real.

El instrumento de opcién multiple tuvo o de Cronbach baja y no habia sido validado
previamente. Creemos que el a observado es al menos en parte un reflejo de los mdltiples
constructos que evalta la prueba y el tamafio de muestra relativamente pequeiio;
continuaremos revisando los items individuales dentro del instrumento de opcién multiple

para mejorar sus propiedades psicométricas y la validez interna del instrumento.

75



15. Conclusiones

Este es un trabajo inicial que contempla una sola intervencién y que plantea la inclusién
longitudinal en el curriculo, elaboraciéon herramientas de medicién estandarizadas e
investigaciéon en médicos experimentados, asi mismo nos da una pauta para mejorar los
instrumentos de evaluacion.

Pese a que las bases tedricas son sélidas hacen falta estudios en escenarios clinicos para
determinar si realmente se producen cambios en la conducta, si se usan en tiempo real las
estrategias para mitigar las disposiciones cognitivas para responder y si hay una

disminucién de los errores diagnésticos, hasta ahora esto permanece inexplorado.
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Anexo 1: Programa operativo del curso

TALLER
“COMO HACER MEJORES DIAGNOSTICOS Y NO MORIR EN EL INTENTO”

Modalidad: virtual (Zoom y Canvas)

Duracion: tres sesiones, dos horas cada sesién sincrénica

Horario y fechas: 16:00 a 18:00 h, 20 y 27 de octubre, 10 de noviembre 2020

Profesores: Dr. Melchor Sdnchez Mendiola, Dr. René Rodriguez Pifia, Dr. Carlos Gutiérrez Cirlos Madrid, Dra.
Carmen Zavala Garcia.

Meta: Conocer las principales disposiciones cognitivas para responder (sesgos cognitivos y afectivos) en la prdctica
de la medicina, y aplicar estrategias para disminuirlos.
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SESION 1. 16-18 h, martes 20 octubre

TIEMPO CONTENIDO ACTIVIDAD OBJETIVO MATERIAL
Conocer el panorama
o Bienvenida y presentaciéon | del curso y Programa del curso
16:00- de los participantes. presentaciéon de los
: Introduccién al | o Expectativas de participantes
16:15h curso participantes y
presentacién del
programa del curso.
16:15- Identificar el
16:35 h E.valuc'm.on Cuestionario cono.u.mlen'ro previo de Instrumento de preguntas de opcién miltiple en la plataforma Canvas
diagnéstica participantes sobre el
tema
o Conocer y aplicar | Video Dr. Pat Croskerry “How Physicians Make Decisions”
la teoria de los http://bit.ly /2mQ3yKM
procesos duales.
o Identificar los Torruco Garcia U, Martinez Franco Al, Sdnchez Mendiola M. “Razonamiento
16:35- ¢Cémo toman Conferencia interactiva: 3cémo pasos del clinico”. En: Sdnchez Mendiola M, Martinez Franco Al, Eds. “Informatica
16:55 h decisiones los | hacemos el diagnéstico en razonamiento Biomédica”. Editorial ELSEVIER. Barcelona, Espafia. 3a Edicion. 2018. Cap. 19,
médicos? medicina? clinico. pp. 181-192.
Croskerry P, Singhal G, Mamede S. Cognitive debiasing 1: Origins of bias and
theory of debiasing. BMJ Qual Saf. 2013;22(SUPPL.2):1-7.
https: //qualitysafety.bmj.com/content /22 /Suppl 2/ii58
16:55- RECESO
17:05 h
Conocer el concepto de | o Croskerry P, Singhal G, Mamede S. Cognitive debiasing 1: Origins of bias
. .. .. DCR (sesgos cognitivos and theory of debiasing. BMJ Qual Saf. 2013;22(SUPPL.2):1-7.
Disposiciones o Presentacion de casos R . R o
. R o y afectivos) e https: //qualitysafety.bmj.com/content /22 /Suppl 2/ii58
17:05- cognitivas para clinicos: andlisis de las K ope
. .. ;. identificar sus
17:25 h responder disposiciones cognitivas

(primera parte)

para responder (DCR)

diferentes tipos de en
medicina

o Croskerry P, Singhal G, Mamede S. Cognitive debiasing 2: Impediments to
and strategies for change. BMJ Qual Saf. 2013;22(SUPPL.2):1-8.
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http://bit.ly/2mQ3yKM
https://qualitysafety.bmj.com/content/22/Suppl_2/ii58
https://qualitysafety.bmj.com/content/22/Suppl_2/ii58

https: //qualitysafety.bmj.com/content /22 /Suppl 2/ii65

Aplicar las diferentes o Campbell SG, Croskerry P, Bond WF. Profiles in patient safety: a “perfect

Discusié . disposiciones cognitivas storm” in the emergency department. Acad Emerg Med 2007;14:743-9.
Iscusion por equipos: para responder en su https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1197 /j.aem.2007.04.011
o ¢Has visto o vivido L.
. et . experiencia personal.
disposiciones cognitivas
17:25-
Discusion para responder?
17:45 h o &Cudl es el impacto de las
disposiciones cognitivas
para responder en
medicina?
17:45-
18:00 h Conclusiones de la sesién

Tarea para la
segunda y
tercera sesion

Divisién en 6 equipos.

Cada equipo elaborard en un
Google Doc un caso clinico de
un paciente que hayan visto, en
el que se identifiquen las
disposiciones cognitivas para
responder

Identificar y aplicar los | o Campbell SG, Croskerry P, Bond WF. Profiles in patient safety: a “perfect

diferentes tipos de storm” in the emergency department. Acad Emerg Med 2007;14:743-9.
disposiciones cognitivas https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1197 /j.aem.2007.04.011
para responder en

casos reales o Video Dr. Pat Croskery “Cognitive and Affective Biases”

http: //bit.ly /20h7SD7

Video Dr. Pat Croskerry Cognitive Debiasing Strategies

http: / /bit.ly /2mLnoXs
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https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1197/j.aem.2007.04.011
http://bit.ly/2oh7SD7
http://bit.ly/2mLnoXs

SESION 2. 16-18 h, martes 27 octubre

TIEMPO CONTENIDO ACTIVIDAD OBJETIVO MATERIAL
16 -16:10 h Sintesis sesion anterior
Conocer el concepto de DCR | o Video Dr. Pat Croskery “Cognitive and Affective Biases”
e identificar sus diferentes http://bit.ly /20h7SD7
tipos en medicina.
Factores que predisponen a | o  Croskerry P, Singhal G, Mamede S. Cognitive debiasing 1: Origins of bias
los sesgos cognitivos y and theory of debiasing. BMJ Qual Saf. 2013;22(SUPPL.2):1-7.
. . o . afectivos en medicina https: //qualitysafety.bmj.com/content /22 /Suppl 2/ii58
Disposiciones Conferencia interactiva:
16:10-16:35h cogmhva;pqrq DfCR (,5659“ cog:ll.h.vos 7 o Croskerry P, Singhal G, Mamede S. Cognitive debiasing 2: Impediments to
(Se;e:::: p‘:ﬂe) afectivos) en medicina and strategies for change. BMJ Qual Saf. 2013;22(SUPPL.2):1-8.
https: //qualitysafety.bmj.com/content /22 /Suppl 2/iié5
o Campbell SG, Croskerry P, Bond WF. Profiles in patient safety: a “perfect
storm” in the emergency department. Acad Emerg Med 2007;14:743-9.
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1197 /j.aem.2007.04.01 1
Identificar y aplicar los o  Video Dr. Pat Croskery “Cognitive and Affective Biases”
Presentacidén de tres diferentes tipos de http://bit.ly /20h7SD7
Disposiciones casos clinicos, disposiciones cognitivas
16:35-17:20h | cognitivas para | 15 minutos por equipo, para responder en casos o  Croskerry P, Singhal G, Mamede S. Cognitive debiasing 1: Origins of bias
responder se presenta el caso y reales and theory of debiasing. BMJ Qual Saf. 2013;22(SUPPL.2):1—7.
(tercera parte) analizan las DCR https: //qualitysafety.bmj.com/content /22 /Suppl 2/ii58
17:20-17:30h RECESO
Identificar y aplicar Video Dr. Pat Croskerry Cognitive Debiasing Strategies
diversas estrategias para http://bit.ly /2mLnoXs
. L. . disminuir las DCR y errores
Estrate.gm.s pard C,onfe“?"c'.q '.merqd'vm diagnésticos en la prdctica o Croskerry P, Singhal G, Mamede S. Cognitive debiasing 2: Impediments to
d.lsmm'ullr las como dlsn'1|nuu’, Icis de la medicina and strategies for change. BMJ Qual Saf. 2013;22(SUPPL.2):1-8.
disposiciones errores diagndsticos en https: //qualitysafety.bmj.com /content /22 /Suppl 2/iié5
17:30-18:00h | cognitivas para | medicina
responder
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https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1197/j.aem.2007.04.011
http://bit.ly/2oh7SD7
https://qualitysafety.bmj.com/content/22/Suppl_2/ii58
http://bit.ly/2mLnoXs
https://qualitysafety.bmj.com/content/22/Suppl_2/ii65

SESION 3. 16-18 h, martes 10 noviembre

TIEMPO CONTENIDO ACTIVIDAD OBJETIVO MATERIAL
16 -16:10 h Sintesis sesién anterior
Estrateqias para Presentacion de tres casos Aplicar estrategias para Video Dr. Pat Croskerry Cognitive Debiasing Strategies
16:10- dismignuir fas clinicos disminuir las disposiciones http://bit.ly /2mLnoXs
16:55h Disposiciones 15 minutos por equipo, se cognitivas para responder | o Croskerry P, Singhal G, Mamede S. Cognitive debiasing 2: Impediments
’ o npiiivqs ara presenta el caso y y errores diagnésticos to and strategies for change. BMJ Qual Saf. 2013;22(SUPPL.2):1-8.
s:es ond:r analizan las estrategias https: //qualitysafety.bmj.com/content /22 /Suppl 2/ii65
P para disminuir las DCR
]]g_‘g;; RECESO
Ejercicio Detectar los diferentes Caso clinico
17:05-17:35 reflexivo, . . tipos de disposiciones
conclusiones y Trabaijo en equipos cogniti d
gnitivas para responder
compromisos presentadas en el caso
17:35- Y . . Evaluar el conocimiento al Instrumento de preguntas de opcién miltiple en la plataforma Canvas
Evaluacién final Cuestionario .
17:55h final del curso
17:55- . Cierre del curso y
18:05h Fin del taller realimentacién
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Anexo 2: Instrumento para la evaluacion de conocimientos pre curso

CUESTIONARIO INICIAL

RAZONAMIENTO CLINICO (SEIS REACTIVOS, 24% DEL EXAMEN)

1.- 8Cudl de los siguientes tipos de error es la principal causa de errores diagnésticos en
medicina?

a) Cognitivos

b) Relacionados a sistema

c) Técnicos

d) “Sin culpa”

2. Una mujer de 24 aios se llega al consultorio con ardor al orinar, aumento de la
frecuencia urinaria y una sensacién de vaciamiento incompleto de la vejiga. Usted
decide realizarle un examen general de orina para excluir infeccién urinaria antes de
revisar a la paciente. Este es un ejemplo de:

a) Procesamiento de Sistema 1
b) Procesamiento de Sistema 2

c) Metacognicidn

d) Heuristica de representatividad

3. 2Cudl de los siguientes es una propiedad general del pensamiento del Sistema 2 en
medicina?
a) Anclaje
b) Deductivo
c) Uso de las heuristicas
d) Intuitivo

4. Con relacién a las heuristicas cognitivas en medicina, écudl de las siguientes

afirmaciones es VERDADERA?

a) Al adquirir experiencia, los clinicos se apoyan menos en las heuristicas que en el
pensamiento deliberativo

b) Son un método practico para disminuir la carga cognitive en la toma de
decisiones

c) El uso de las heuristicas tiende a hacer mds lento el proceso de toma de decisiones

d) Los estudiantes en fases tempranas y noveles no usan las heuristicas

5. &Cudl de las siguientes es una caracteristica del proceso diagnéstico en medicina?
a) La mente humana maneja de 10 a 15 hipétesis simultdneamente
b) Las hipétesis se generan al final del interrogatorio y de la exploracién
c) Con base en el interrogatorio y exploracién pueden hacerse hasta el 30% de los
diagndsticos
d) La obtencién de informacién clinica es conducida por las hipétesis generadas

6. Usted ve en Urgencias a un paciente de 20 afios con una evolucién de 30 horas, dolor
abdominal en fosa iliaca derechaq, fiebre, dolor a la descompresién y signo del psoas



positivo. Usted coteja esta informacién con la imagen mental que aprendié en la
escuela de medicina sobre apendicitis aguda, estima que la probabilidad de
apendicitis es elevada y pide consulta al servicio de Cirugia. ¢Cudl de las siguientes
heuristicas estd utilizando principalmente?

a) Anclaje
b) Disponibilidad
c) Ajuste

d) Representatividad

DISPOSICIONES COGNITIVAS A RESPONDER (SESGOS) (11 REACTIVOS, 44% DEL
EXAMEN)

7.

10.

En un paciente con una presentacién tipica de infarto agudo del miocardio, después
de encontrar informacién que confirma nuestra hipétesis (EKG y estudios de
laboratorio), con frecuencia dejamos de buscar informacién adicional relevante que
pudiera refutar el diagnéstico. Esta tendencia para suspender la busqueda de mds
informacién, zes un ejemplo de cudl de los siguientes sesgos (disposiciones cognitivas
para responder)?

a) Satisfaccion

b) Confirmacién

c) Exceso de confianza

d) Anclaje

Priorizar aneurisma disecante de la aorta sobre Ulcera péptica en tu lista de
diagnéstico diferencial en un paciente con dolor tordcico, es un ejemplo del uso de la
siguiente heuristica:

a) Generacién temprana de hipétesis

b) Disponibilidad

¢) Gravedad

d) Confirmacién

Aceptar un diagnéstico antes de evaluar la historia clinica del paciente, los estudios
de laboratorio y la exploracién fisica para confirmarlo, es un ejemplo de:

a) Sesgo de exceso de confianza

b) Satisfacciéon de la bisqueda

c) Cierre prematuro

d) Tolerancia al riesgo

Usted estudié la carrera de medicina principalmente en hospitales de especialidades,
grandes centros académicos de atencién de la salud en la ciudad de México, en
donde se atienden pacientes complejos con multiples enfermedades y padecimientos
poco frecuentes. Al iniciar su prdctica en un poblado de provincia en el sureste del
pais, y enfrentarse a los pacientes que acuden a atencién primaria en el primer nivel
de atencidn, écudl de los siguientes errores es mds probable que cometa al usar la
heuristica de representatividad?

a) Subestimar la probabilidad de las enfermedades raras

b) Subestimar la probabilidad de las enfermedades frecuentes

c) Anclar incorrectamente la estimacién inicial de probabilidad



11.

12.

13.

14.

15.

d) Sobreestimar la probabilidad de las enfermedades mds comunes

La tendencia a buscar evidencia para apoyar la hipétesis, en lugar de buscar evidencia
que pueda refutarla, se refiere al sesgo (disposicidén cognitiva para responder) de:

A) Disponibilidad

B) Cierre prematuro

C) Anclaje

D) Confirmacién

2Cudl de los siguientes es un ejemplo del sesgo de marco o de encuadre (“framing

bias”)?

a) Tratar a un paciente para insuficiencia cardiaca congestiva sin considerar
diagndsticos alternativos, después de atender varios enfermos con insuficiencia
cardiaca la semana previa

b) Tratar a un paciente que ingresé al servicio de Urgencias referido por
neumonia, sin revisar personalmente la historia clinica, estudios de laboratorio
y exploracion fisica del enfermo

c) Fallar al no evaluar la rodilla en un paciente con fractura de tobillo, que ingresa
por dolor en la pierna después de una caida

d) Ordenar solamente pruebas que confirman un infarto agudo del miocardio, en
lugar de considerar otras posibles etiologias de dolor tordcico

Una de las heuristicas cognitivas utilizadas en medicina es la de “anclaje y ajuste”,

que se refiere a lo siguiente:

a) Ajustar el orden de prioridad de los diagnésticos diferenciales basdndose en los
diagnésticos mds graves, aunque sean menos comunes de acuerdo al cuadro clinico
del paciente

b) La falla de considerar apropiadamente las estimaciones probabilisticas cuando se
priorizan los elementos de un diagnéstico diferencial

c) El proceso de realizar estimaciones de probabilidad para una hipétesis
diagnéstica, comenzando con una probabilidad y modificdndola dependiendo
de las caracteristicas clinicas del paciente

d) Anclarse en un diagnéstico que ha encontrado recientemente y ajustarlo
basdndose en las caracteristicas clinicas del paciente

El sesgo de resultados (“outcome bias”) en medicina se refiere a:

a) La tendencia de seguir un determinado patrén de conducta, debido a una
sensacion de malestar por el resultado en un paciente atendido previamente

b) Cuando el pensamiento de un médico es pre-configurado por los resultados
esperados por el paciente, particularmente cuando este pensamiento es
influenciado por las emociones

¢) Latendencia de calificar una decision hecha con anterioridad como mas o
menos apropiada, basdndose en el resultado de esa decisién

d) Cuando el clinico falla en considerer la prevalencia de la enfermedad al
considerar las probables hipétesis diagnésticas

El sesgo de “error de atribucién fundamental” (“fundamental attribution error”) en
medicina se refiere a que:



16.

17.

a) Los médicos realizan interpretaciones situacionales de la conducta de los pacientes

b) El personal de salud demuestra poca sensibilidad a los problemas personales de
los pacientes

¢) Los médicos asignan la causa de un evento a las caracteristicas personales del
paciente mas que al problema clinico

d) La mayoria de los médicos no comprenden los aspectos fundamentales del
diagnéstico diferencial

Después de diagnosticar neumonia adquirida en la comunidad en los Gltimos cuatro
pacientes que ingresaron a la sala de Medicina Interna, suponer que el siguiente caso
de un paciente con tos NO puede ser neumonia, es un ejemplo de:

a) Sesgo de disponibilidad

b) Efecto Semelweiss

¢) Falacia del apostador

d) Efecto cebra

Durante el pase de visita en la sala de Medicina Interna, el Jefe del Departamento
indica un esquema de manejo antihipertensivo para un paciente con feocromocitoma,
argumentando que “asi lo hacemos en este hospital desde hace mucho tiempo y hemos
tenido buenos resultados”. Lo anterior es un ejemplo de:

a) Guia de prdctica clinica basada en evidencia

b) Practica clinica estandar

c) Medicina defensiva

d) Cierre prematuro

ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR SESGOS/DCR (8 REACTIVOS, 32% DEL EXAMEN)

18.

19.

20.

2Cudl de las siguientes es una estrategia metacognitiva que puede usarse para

mejorar el razonamiento clinico?

a) Buscar en la literatura médica la sensibilidad y especificidad de la prueba
diagnéstica

b) Obtener una segunda opinién de un especialista de otro hospital

c) Ordenar una prueba diagnéstica extra que confirme el diagnéstico

d) Preguntar al médico tratante: ¢{puede explicarme cé6mo tomé esa decision?

En el servicio de Urgencias del hospital se organizan periodos de descanso y roles
definidos de guardia para médicos y enfermeras, con el fin de evitar el cansancio y
lograr una mejor calidad de la atencién. 2A qué categoria de errores médicos va
dirigida principalmente esta estrategia?

a) “Sin falta”

b) Del sistema

c) Cognitivos

d) Técnicos

2Cudl de las siguientes estrategias es de utilidad para disminuir los errores cognitivos
diagnédsticos?

a) Aumentar la supervisiéon de los estudiantes en el hospital

b) Incrementar la disponibilidad de libros de texto recientes en la biblioteca

c¢) Educacion sobre las heuristicas y su uso inapropiado
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22.

23.

24.

25.

d) Disponibilidad inmediata y oportuna de pruebas diagnésticas

. Al momento de hacer un diagnéstico, si nos hacemos la pregunta: “zel diagnéstico que
estoy realizando toma en cuenta todas las caracteristicas clinicas del paciente?”, ayuda

a disminuir los errores:
a) “Sin falta”

b) Cognitivos

c) Del sistema

d) Técnicos

Uno de los métodos para disminuir los sesgos cognitivos (disposiciones cognitivas a
responder) en medicina consiste en lograr que el procesamiento mental Tipo 2 supere

y se anteponga al procesamiento Tipo 1.
VERDADERO FALSO

El Jefe de Ensefianza de un hospital académico decide programar una conferencia
sobre el tema de errores cognitivos en medicina. Esta intervencién probablemente
tenga un impacto en el personal médico al hacerlos que transiten de la etapa

a del modelo transteérico del cambio de conducta.
a) Precontemplativa a la contemplativa
b) Contemplativa a la de accién
c) De accién a la de mantenimiento
d) De preparacién a la de accién

2Cudl de las siguientes afirmaciones sobre los sesgos afectivos es VERDADERA?

a) Los sesgos afectivos pueden disminuirse facilmente a través de conferencias

b) Los sesgos afectivos en los médicos son adquiridos durante la adolescencia

c) Los médicos somos muy conscientes de la influencia de los sesgos afectivos en
nuestras decisiones

d) Prdacticamente todas las decisiones médica involucran influencias de las
emociones

2Cudl de las siguientes estrategias de disminucién de los sesgos cognitivos médicos

puede tener mayor impacto en el lugar de trabajo?

a) Rotar a los residentes como primero y segundo ayudante en el quiréfano

b) Programar un “tiempo fuera” durante una intervenciéon quirdrgica

c) Evaluar los rasgos de personalidad de los médicos y enfermeras para que sean
compatibles

d) Aleatorizar los médicos residentes que roten por el servicio



Anexo 3: Instrumento para evaluacion de conocimientos post-curso

CUESTIONARIO FINAL

RAZONAMIENTO CLINICO (SEIS REACTIVOS, 24% DEL EXAMEN)

1.

Un hombre de 17 aios llega a consulta en Urgencias, con aspecto decaido y coloracién
amarilla de piel y mucosas. Usted identifica la ictericia y piensa en varias posibilidades
incluyendo hepatitis viral aguda. Este es un ejemplo de:

a) Procesamiento de Sistema 1

b) Procesamiento de Sistema 2

a) Procesamiento de Sistema combinado

b) Razonamiento hipotético-deductivo

3En cudl de las siguientes metodologias aplicables al razonamiento clinico en medicina
se utiliza el Sistema 2 de la teoria de procesos duales?

a) Método Gestalt

b) Anadlisis de decisiones

c) Heuristicas cognitivas

d) Razonamiento inductivo

Usted atiende a una paciente de 16 afios en el consultorio, quien acude por tener una
infeccién viral sistémica inespecifica con sintomas respiratorios, después de un viaje a
Pekin. Por la noche en el noticiero avisan del surgimiento de una nueva enfermedad
que se originé en China, causada por un virus que tuvo una mutacién inesperada. Los
padres de la paciente le llaman por teléfono para reclamarle por no haber pensado
en el diagnédstico. ¢En qué categoria de error diagnédstico puede ubicar el error que
cometié?

a) “Sin falta”

b) Del sistema

c) Cognitivos

d) Afectivos

Hace un aiio Usted manejé a un nifio con dolor testicular, en el que hizo el diagnéstico
de probable orquiepididimitis y le dio tratamiento con analgésicos y antiinflamatorios.
Un par de dias después regresé y se hizo el diagnéstico final de torsidn testicular. El
testiculo tuvo infarto hemorrdgico con necrosis, fue necesario extirparlo y colocar una
proétesis. Después de esto cada vez que atiende a un paciente con dolor testicular,
tiende a sobreestimar la probabilidad de torsién. ¢Cudl de las siguientes heuristicas
utiliza de manera inapropiada?

a) Anclaje

b) Ajuste

c) Disponibilidad

d) Representatividad

Cuando decimos que un paciente tiene una presentacién "de libro de texto" de una
enfermedad, y con base en ello estimamos nuestra hipétesis diagnéstica, zcudl de las
siguientes heuristicas estamos utilizando principalmente?

a) Anclaje



b)

d)

a)
b)
<)
d)

Ajuste
Disponibilidad
Representatividad

Cuando utilizamos la experiencia personal para estimar probabilidad en medicing,
una de las heuristicas mds utilizadas es la de disponibilidad. Esta estrategia mental
consiste en juzgar la probabilidad del evento...

De acuerdo con su semejanza con una poblacién de referencia

Utilizando eficientemente la memoria tardia

Por la facilidad con que éste es recordado

Por la disponibilidad de informacién epidemiolégica local

DISPOSICIONES COGNITIVAS A RESPONDER (SESGOS) (11 REACTIVOS, 44% DEL
EXAMEN)

7.

10.

En una paciente con una presentacion tipica de migraia, después de encontrar
informacién que confirma nuestra hipétesis, con frecuencia dejamos de buscar
informacién adicional relevante que pudiera refutar el diagnéstico. Esta tendencia
para suspender la biosqueda de mds informacién, zes un ejemplo de cudl de los
siguientes sesgos (disposiciones cognitivas para responder)?

e) Satisfaccion

f) Confirmacién

g) Exceso de confianza

h) Anclaje

Durante el pase de visita el médico interno sefiala que uno de los pacientes presenta
estertores broncoalveolares. El adscrito y los residentes descartan esta informacién por
considerar que el interno tiene poca experiencia. Esto es un ejemplo de:

a) Error de atribuciéon fundamental

b) Inercia diagnéstica

¢) Efecto del gradiente de autoridad

d) Sesgo de ego

Una mujer de 38 afios acude al servicio de urgencias por datos de infecciéon de vias
aéreas superiores. No hay evidencia de infeccién bacteriana. El médico tratante siente
que tiene que tratar al paciente con algo, por lo que le receta un antibidtico. Este es un
ejemplo de sesgo de:

a) Género

b) Comision

c) Triage

d) Sutton

Durante una consulta oncolégica el médico le presenta al paciente las opciones de
cirugia y radioterapia. Para ambas hay evidencia sélida de resultados equiparables,
sin embargo, él recomienda la radioterapia ya que considera que es la mejor opcién.
Este es un ejemplo de sesgo de:

a) Visceralidad



b) Arrepentimiento
¢) Creencias
d) Confirmacién

11.Un hombre de 40 afios se presenta a urgencias con dolor en fosa iliaca derecha, ndusea
y fiebre. A la exploracién fisica tiene dolor a la descompresién y en la radiografia de
abdomen se observan niveles hidroaéreos. El cirujano que lo revisa considera que tiene
5 puntos de la escala de Alvarado y que con esta informacién se hace el diagnéstico
de apendicitis aguda. Este es un ejemplo de sesgo de:
a) Disponibilidad
b) Anclaje
c) Inercia diagnédstica
d) Cierre prematuro

12. 5Cudl de los siguientes es un ejemplo del sesgo de marco o de encuadre (“framing

bias”)?

e) Tratar a un paciente para colitis amibiana sin considerar diagnésticos alternativos,
después de atender varios enfermos con ese diagnéstico la semana previa

f) Tratar a un paciente que ingresé a Urgencias referido por meningitis, sin
revisar personalmente la historia clinica, estudios de laboratorio y exploracion
fisica

g) No realizar tacto rectal en un paciente que ingresa por trauma craneoencefdlico,
después de un accidente por vehiculo de motor

h) Ordenar solamente pruebas que confirman lupus eritematoso sistémico, en lugar
de considerar otras posibles etiologias de dolor articular

13.No tomar en cuenta adecuadamente la prevalencia de una enfermedad cuando se
generan las hipétesis diagndsticas iniciales es un ejemplo del sesgo de:
a) Negligencia de la tasa basal
b) Disponibilidad
c) Mdltiples alternativas
d) Falacia del apostador

14. 5Cudl de los siguientes escenarios representa el significado de la frase “geografia es
destino” en la prdctica médica?
a) El paciente correcto debe revisarse en el lugar correcto
b) La ciudad de nacimiento del enfermo influye en el diagndstico
¢) Un error en el triage realizado en el servicio de urgencias
d) El sitio del hospital donde se encuentra el paciente no afecta el resultado clinico

15

El sesgo de confirmacién en medicina es una tendencia cognitiva para:
a) Buscar evidencia de laboratorio que excluya el diagnéstico

b) Corroborar una hipétesis que ya ha sido adoptada

c) Mantener opciones abiertas hasta poder confirmar el diagnéstico
d) Insistir en generar hipétesis que incluyan todos los datos clinicos

16. En medicing, el sesgo de creencias ocurre cuando:



a) Se necesitan mds datos para tomar la decisién correcta

b) La evidencia poco relevante se usa de manera inapropiada

c) Los datos contradictorios son rechazados a priori

d) Nuevos datos se manipulan para apoyar una hipétesis ya respaldada

17.El “resbalén de Sutton” en la prdctica diagnéstica en medicina se refiere a:
a) Cuando escuchas galope debes pensar en cebras, no en caballos
b) Los diagndsticos raros no deben excluirse del diagnéstico diferencial
c) Ir por lo obvio siempre es la mejor inversién de tiempo
d) Cuando falla el principio de “sigue el dinero”

ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR SESGOS/DCR (8 REACTIVOS, 32% DEL EXAMEN)
18. 6Cudl de las siguientes es una estrategia metacognitiva que puede usarse para
mejorar el razonamiento clinico?
e) Realizar una bisqueda en Medline para encontrar meta-andlisis sobre el
padecimiento
f) Obtener una segunda opinién de un especialista mds experimentado
g) Realizar de nuevo el interrogatorio del padecimiento actual del enfermo
h) Preguntar al médico tratante si otro diagnéstico puede explicar el cuadro
clinico

19. 2Cudl de las siguientes es una solucién de “sistemas” para disminuir errores cognitivos

en el diagnéstico clinico?

a) Presentacion rutinaria de exdmenes de laboratorio en formato gréfico con
tendencias

b) Realizar una bisqueda exhaustiva de culpables cuando haya errores médicos

c) Deijar al criterio de los médicos residentes si se realizan interconsultas a
especialistas

d) Utilizar un expediente clinico electrénico de Gltima generacién

20. ¢Cudl de las siguientes es una estrategia educativa efectiva para disminuir sesgos
(disposiciones cognitivas para responder) en la toma de decisiones clinicas?
a) Realizar sesiones bibliograficas periédicas sobre los diagnésticos mds frecuentes
b) Invitar a las enfermeras para que participen en las sesiones de morbimortalidad
c¢) Readlizar ejercicios de diagnésticos dificiles y errores en un centro de
simulacién

d) Hacer preguntas de grados crecientes de dificultad a los estudiantes de medicina

durante la visita

21. :Cudl de las siguientes es una estrategia en el sitio de trabajo para disminuir sesgos
(disposiciones cognitivas para responder) en la toma de decisiones clinicas?
a) Desacoplar deliberadamente juicios intuitivos y procesos analiticos
b) Realizar evaluaciones psicoldgicas periddicas del personal residente

c) Incluir los precios de los estudios de laboratorio y medicamentos en el expediente
d) Preguntar sistemdticamente al final de la visita si ocurrieron errores en la guardia

22. 3Cudl de las siguientes es un ejemplo de estrategia de “forzamiento” para disminuir
sesgos (disposiciones cognitivas para responder) en la toma de decisiones clinicas?



a) Incluir los precios de los tratamientos que recibe el paciente en el expediente

b) Uso de listas de cotejo para colocacion de catéteres intravenosos

c) Entrenar en reglas de inferencia a los estudiantes, residentes y médicos
internos

d) Utilizar sistemas informaticos de apoyo de decisiones clinicas

23.Uno de los métodos para disminuir los sesgos cognitivos (disposiciones cognitivas a
responder) en medicina consiste en lograr que el procesamiento mental Tipo 1 supere
y se anteponga al procesamiento Tipo 2.
VERDADERO FALSO

24.Uno de los modelos més utilizados para la modificacién de la conducta en medicina es
el modelo transteérico del cambio de Prochaska y DiClemente. En la situacién actual
de la mayoria de los hospitales en México, la etapa de este modelo en que estdn la
mayoria de los médicos es:
e) Precontemplativa
f) Contemplativa
g) Preparacién
h) Accién

25. 3Cudl de las siguientes es una estrategia en el sitio de trabajo para disminuir sesgos
(disposiciones cognitivas para responder) en la toma de decisiones clinicas?
a) Incluir en los exdmenes de fin de curso el tema de los errores médicos
b) Limitar la exposicion a informacion del paciente antes de la primera impresién
c) Enviar semanalmente por correo electrénico podcasts sobre heuristicas a los
residentes
d) Revisar las notas de evoluciéon del expediente al final del pase de visita



Anexo 4: Descripcion de ejercicio reflexivo del curso
EJERCICIO REFLEXIVO

Ahora que conoces el tema de razonamiento clinico y errores diagnédsticos, te invitamos a
reflexionar sobre cémo estos conceptos pueden impactarte personalmente. Por favor
realiza lo siguiente:

1. Piensa en el sesgo cognitivo diagnéstico mds memorable que hayas tenido durante tu
formacién y practica médica. Si no se te ocurre uno personal, piensa en el error diagnéstico
mds memorable en el que hayas estado involucrado(a) o sido testigo. Describe brevemente
la situacién en el siguiente espacio. Evita usar datos que identifiquen al paciente (por
ejemplo, nombre, fecha de nacimiento, nimero de registro médico, etc.):

2. Describe, en tus propias palabras, cdmo respondiste a este error. Puedes escribir sobre
tus acciones y emociones después del error.

3. 6Qué efectos adversos tuvo el error para el paciente? (sefiala todo lo que corresponda)
a. Malestar fisico

b. Angustia emocional (para el paciente y/o para su cuidador)

c. Cambio en el tratamiento

d. Un procedimiento especifico

e. Hospitalizacién prolongada

f. Muerte

g. Otro:
h. Ninguna de las anteriores

4. ¢Puedes identificar los sesgos cognitivos que se presentaron? Con tus palabras, una
descripcién breve es suficiente.

5. Viendo el panorama completo, 3qué estrategias especificas podrian usarse para evitar
errores cognitivos similares en el futuro? Evite respuestas como "aprender mds sobre el
proceso de la enfermedad XYZ" e intente identificar estrategias que funcionen para una
variedad de pacientes o situaciones.



6. Haz una lista de cambios concretos que planees hacer basado en lo aprendido sobre el
tema.



Anexo 5: Instrucciones para el trabajo asincrénico en casa

INSTRUCCIONES PARA EL TRABAJO EN CASA:

Considerando lo aprendido durante la primera sesién, se formardn 6 equipos y cada
equipo elaborard en un documento de texto un caso clinico de algin paciente que hayan
visto en el cual identifiquen las disposiciones cognitivas para responder (DCR).

Los equipos 1 al 3 Onicamente describirdn las DCR que identificaron (presentardn en la
segunda sesiodn).

Los equipos 4 a 6 describirdn las DCR y estrategias para disminvirlas (presentarén en la
tercera sesion).

1. Elaborar un resumen del caso de no mds de 500 palabras en el que se
incluya lo siguiente (datos mds sobresalientes):

= Historia clinica

= Exploracién fisica

* Estudios de laboratorio y gabinete

* Indicar las DCR que identificaron (Todos los equipos)

» Sugerir estrategias para disminuir las DCR (equipos 4 a 6)

2. Elaborar una presentacién en Power Point con la informacién relevante (no mds de 6
diapositivas)

Subir el archivo PDF y el Power Point del trabajo el lunes 26 de octubre antes de las
13:00h equipos 1 a 3 y el lunes 9 de noviembre antes de las 13:00h equipos 4 a 6



Anexo 6: Instrumento de evaluacion del curso

EVALUACION DEL CURSO

Este cuestionario tiene la finalidad de que reflexiones e identifiques los aprendizajes
durante el curso, asi como evaluar su dindmica, los materiales y las formas de trabajo
que se desarrollaron en las tres sesiones. Sus respuestas serdn de gran utilidad para
mejorar la calidad del curso.

1. En general, ¢cémo describiria la dindmica de trabajo de las sesiones?

2. 3Qué tan adecuados considera fueron los siguientes aspectos del curso?

Muy adecuado
Adecuado

Poco adecuado
Nada adecuado

Duracién total del curso.

Distribucion de los tiempos para las actividades.
Pertinencia educativa de las actividades.
Utilidad de los articulos de lectura.

Utilidad de las presentaciones.

Relevancia y claridad de los expositores.

3. éDe qué manera los aprendizajes desarrollados durante el curso podrian ser aplicados

en su prdactica médica?

4. zHasta qué punto cree que los objetivos del curso se cumplieron?

Completo desacuerdo
Parcialmente en desacuerdo
Parcialmente de acuerdo
Totalmente de acuerdo



5. sRecomendaria el curso a otro residente de especialidad?
Si
No

6. 3Qué fue lo que MAS le gusté del taller?

7. 6Qué fue lo que MENQS le gusté del taller?

8. 2Algunas recomendaciones especificas para mejorar el curso?

Por favor estime su nivel de conocimientos sobre los temas referidos en la siguiente Tabla
ANTES de asistir al curso, y el nivel ACTUAL DESPUES DEL CURSO. Anote su estimacion
utilizando una escala donde O sea el nivel minimo y 10 el mdximo:

Antes del Después del

Ccurso Curso

Procesos mentales del razonamiento

diagnédstico

Tipos y causas de errores médicos

Errores cognitivos en medicina

Sesgos/disposiciones cognitivas para

responder en medicina

Estrategias para disminuir los
sesgos/disposiciones cognitivas para

responder en medicina




Anexo 7: Tarjeta informativa sobre los sesgos cognitivos

Heuristicas comunes: atajos automaticos que utiliza nuestro cerebro

e Anclaje: engancharse rdpida y firmemente a un Unico diagnéstico basado en
primeras impresiones
e El cierre prematuro es una forma de anclaje y probablemente la heuristica
mds comUn: una vez que se realiza el diagnéstico, no se piensa mds en el
diagnéstico.

e Sesgo de confirmacién: buscar (o ver) pistas para respaldar su diagnéstico en lugar
de buscar partes aisladas para el diagnéstico.

e Esto evita la disonancia cognitiva resultante de la activacién de “guiones”
de enfermedades contrarias.

e La busqueda complaciente es similar al sesgo de confirmacién; una vez que
se encuentra algo, se deja de buscar.

e Heuristica de disponibilidad: las experiencias mas recientes del médico influyen en
el diagnéstico (por ejemplo, los Ultimos 11 casos fueron diagnéstico A, por lo que el
caso numero 12 también serd A, ya que estd disponible en la mente del médico).
Sesgo de la visceralidad: nuestras emociones hacia un paciente influyen en nuestro
pensamiento.

e Obediencia ciega: muestra deferencia indebida a la autoridad, la tecnologia o las
pruebas.

e Efecto de Encasillamiento: los médicos pueden verse influenciados por la forma en
que se enmarca la historia, de quién proviene la historia y dénde ven al paciente.

e Intolerancia a la incertidumbre: dominio incompleto o imperfecto del conocimiento
disponible, limitaciones en el conocimiento médico actual y dificultad para distinguir
entre los dos: queremos estar 100% seguros

e Sobreconfianza: tendencia universal a creer que sabemos mas de lo que sabemos.

e * Sesgo de omisién: tendencia a la inaccién arraigada en el principio de no
maleficencia.

Un corolario: el sesgo de la Comisién es la tendencia a la accién més que a la

inaccién, arraigada en la beneficencia.



Principio de desempaquetado: no obtener toda la informacién relevante en un
diagnéstico establecido (se le entrega un paquete y no lo desenvuelve).

Efectos del orden: tendemos a recordar el comienzo y el final de la informacién
dada, particularmente en las transiciones de la atencién al paciente (cambio de
turno).

Soslayo de la tasa base: la tendencia a ignorar la verdadera prevalencia de una
enfermedad ya sea inflando o reduciendo su tasa base. El uso de tasas base se
conoce como razonamiento bayesiano.

Error de psicolégico: La tendencia de los pacientes con enfermedades psiquidtricas
a tener algun sintoma o signo atribuido a su enfermedad mental. Adapted from:

Croskerry P. The importance of cognitive errors in diagnosis and strategies to

minimize them. Academic Medicine. 2003;78(8):775-780.

Estrategias para disminuir los sesgos

1.
2.

3.
4.

5.

6.

7.

8.
9.

Reconocer las heuristicas: son importantes, pueden ser Gtiles y son automaticas

Use “tiempos fuera de diagnéstico”: reflexione sobre el diagnéstico de trabajo
actual y la evidencia que respalda el diagnéstico sin enmarcarlo

Considere las consecuencias no deseadas de seguir este diagnéstico

Sea minucioso al obtener el historial y el examen fisico, incluida la revisién de los
datos primarios.

Utilice un enfoque sistemdtico para problemas comunes (por ejemplo, enfoque
prerrenal, intrinseco, postrenal para el tratamiento de la insuficiencia renal)
Considere la teoria bayesiana o el uso de tasas base (por ejemplo, probabilidades
previas y posteriores a la prueba, razones de probabilidad para las pruebas, etc.)
Reconozca cémo el paciente lo hace sentir y hable sobre ello.

Pregintese: "3Qué no encaja? 2Qué no podemos explicar? "

Siempre pregunte: "3Qué mds podria ser?"

10. Sepa cudndo reducir la velocidad

11. Admita los errores propios: reflexione y discuta

12. Dé realimentacién a sus colegas cuando vea algo diferente de lo que ellos ven en

un caso

13. Pida "otro par de ojos" cuando algo no encaja.



*Trowbridge RL. Twelve tips for teaching avoidance of diagnostic errors. Medical Teacher.

2008;30(5):496-500.



Anexo 8: Presentacion ¢Cémo hacemos el diagnéstico en medicina?

¢Como hacemos el
diagnodstico en medicina?

Dr. Melchor Sanchez Mendiola
UNAM
melchorsm@unam.mx

W @melchorsm

“Al buen arquero se le conoce por
su punteria, no por sus flechas”

Thomas Fuller



¢Cual es el diagnostico?

¢Cual es el diagnostico?




“El razonamiento
clinico es la funcion
esencial del médico”

Jerome P. Kassirer

Learning Clinical
Reasoning, 2010

¢Qué es el razonamiento clinico?

v' “Es el proceso cognitivo necesario para
evaluar y manejar los problemas médicos

de los pacientes”,

v" Otros términos que se usan como sinénimos:

“+*Toma de decisiones clinicas
“+*Solucién de problemas médicos

“+*Razonamiento diagndstico

Round A. Introduction to clinical reasoning. J Eval Clin Pract 2001; 7(2):109-117.



Como ensenamos razonamiento clinico

o “OBSERVA UNO, HAZ UNO, ENSENA UNO”
(Enfoque de aprendiz hipocratico, 2400 afios)

o “LEE LAS PRIMERAS 300 PAGINAS DEL NELSON”
(Enfoque de “vete-y-deja-de-hacer-preguntas”)

o “HAZ LA HISTORIA Y EXPLORACION Fisl
COMPLETAS”

(Enfoque de “haz-lo-que-yo-no-hago”)

Modelo contemporaneo del razonamiento
Teoria de procesos duales

v Procesamiento tipo 1
o Intuicion, experiencia. Tacito.
o Juicios rapidos, automaticos y sin esfuerzo.
o Reconocimiento de patrones y heuristicas.

v Procesamiento tipo 2
o Analisis, mecanismos, reglas. Explicito.
o Mas lento, metddico, con esfuerzo.

Stanovich KE. Behavioral and Brain Sciences 2000; 23:645-726.



Pensamiento del Sistema 1:

“Ya lo he visto antes y aqui viene de nuevo”

Hlink

Malcolm Gladwell

https://en.wikipedia.org/wiki/Blink:_The_Power_of

Thinking_Without_Thinking

¢Qué es esto?

éPor qué?




v" Imagine 10 sillas
v’ éCudles son las
caracteristicas comunes
que las definen?
v’ iCuales son los atributos

que caracterizan a una silla?

éCuadl es el
diagnostico?

éPor qué?




v" Imagine 10 pacientes
v'¢Cudles son las
caracteristicas comunes
que los definen?
v'¢éCudles son los atributos
que caracterizan a un

paciente individual?

Clinicians’ gut feeling about serious infections in
children: observational study

Ann Van den Beuel ciinical lecturer’, Matthew Thompson director’, Frank Buntinx professor’, David
Mant emenitus professor'

iEl Sistema
1 funciona!

BMJ 2012;345:6144 25 September 2012



Pensamiento del Sistema 2
“Seguir las reglas”
Las relaciones entre signos,
sintomas y diagndsticos.
Probabilidades condicionales.
Listas de manifestaciones de enfermedad.

Reglas de prediccion clinica.
Mecanismos de enfermedad

(ciencias basicas).

Reanimacion
Neonatal




Caracteristicas de

Sistema 1
Inconsciente
Implicito (tacito)
Automatico

Sin esfuerzo
Rapido

Holistico

Viejo (evolucién)

LT

Contextualizado

THANKING,
FAST.. SLOW
—
DANIEL
KAHNEMAN

WENSER OF THE MO FRIZL IN KCONOMICY

Sistema 2
Consciente
Explicito
Controlado
Con esfuerzo
Lento

Analitico

MNuevo (evolucién)
Abstracto



¢Cual es el diagndstico?

¢Cual es el diagndstico?




¢Cual es el diagnéstico?
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A Medical Crisis
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Surgical &
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office visl adverse wvents
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® 18 MILLION deaths each yoar

diagnostic ERRORS cach year

¢ Nearly every person will experience
a diagnostic error in their lifetime *?

+ $ visualDx

Errores en el diagnostico

v Ocurren en el 5-15% de los diagnésticos
v Taxonomia de errores diagnésticos:

<+ Errores “sin-falta” (“no-fault”)

%+ Errores del sistema

<+ Errores cognitivos

v" Los cognitivos contribuyen al 75% de
todos los errores diagnosticos.

Graber M. Acad Med 2002; 77:981-92.



Categorias de errores médicos

v Errores “sin-falta” (“no-fault”)

+»* Casos en los que la enfermedad es silenciosa,
o se presenta de manera tan atipica que no
seria esperado hacer el diagndstico correcto
(p.ej. Apendicitis en un prematuro en UCIN)

Errores “sin falta”

o El paciente es inconsistente o confuso en
la presentacion de sus sintomas.
o Falta de cooperacion del paciente.

o Limitaciones del conocimiento médico
(No diagnosticar SIDA cuando aun no se
reconocia como una enfermedad).



Errores del sistema

o Fallas técnicas:

v" Errores en los exdamenes o en los datos
(diagndstico de infeccion urinaria por
dejar la muestra de orina mucho tiempo)

v" Falla de equipo o pruebas apropiadas

(no diagnosticar cancer de colon por
no contar con colonoscopio)

Errores del sistema

o Fallas organizacionales:
v" No disponibilidad del experto (no diagnosticar
fractura en Rx por no contar con radidlogo).

v" Falta de supervisién o de coordinacion.

v Entrenamiento limitado (interno en urgencias)
v" Cultura tolerante al error.

v" Exceso de trabajo y guardias.



Errores cognitivos

o Conocimiento inadecuado
(diagndstico erroneo de
taquicardia ventricular en el
EKG por artefacto eléctrico)

o Recoleccion de datos
deficiente (no diagnosticar
cancer de mama por no

realizar exploracion del seno) \ b -

Errores cognitivos

o Procesamiento de la informacion
deficiente (no percibir un nédulo
pulmonar en la radiografia de torax)

o Metacognicion deficiente (diagndstico
erroneo de artritis degenerativa en
paciente con artritis séptica, al no
ordenar mas examenes)
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Diagnostic accuracy in Family Medicine residents
using a clinical decision support system (DXplain):
a randomized-controlled trial

Adrian Israel Martinez-Franco*, Melchor Sanchez-Mendiola, Juan Jose Mazon-Ramirez,
Isaias Hernandez-Torres, Carlos Rivero-Lopez, Troy Spicer and Adrian Martinez-Gonzalez

20 s CONIOl Qroup s INLOVONDON Group

=

N

@

Number of residents

ES

0
40 50 60 70 80 90 100

Percantage of comact responses

Diagnosis. 2018 Jun 27;5(2):71-76.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29730649
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Anexo 9: Presentacién “Disposiciones cognitivas para responder parte 1”

Disposiciones cognitivas
para responder

RENE RODRIGUEZ PINA

Sesgo cognitivo o DCR

Desviacion predecible de la realidad
Falla en el pensamiento racional
Existen mdas de 100 conocidos

Universales

Predecibles

Corregibles




COGNITIVE BIAS CODEX

What Should We
Remember?

Too Much
Information

Need To
Act Fast
DESIGNHACKS.CO - CATEGORIZATION BY BUSTER BENSON - ALGORITHMIC DESIGN BY JOHN MANOOGIAN Il (JM3) - DATA BY WIKIPEDIA QLS DO

PODCAST

Psicologia Financiera
REPRODUCIH

s influy

repasamc 5 ) len ac r con nue:

Filtrado por Todos los episodios

Sesgo de confirmacién. Capitulo 13
Los sesgos de efecto lengua materna y lengua extranjera. C...
El sesgo de procrastinacion. Capitulo 11

Los sesgos del efecto de encuadre e impacto. Capitulo 10

El descuento hiperbélico. Capitulo 09




Heuristicas cognitivas

Procesos mentales cognitivos que
recurren a la experiencia para estimar
probabilidades.

Atajos mentales

Sanchez-Mendiola M, Martinez-Franco Adrian Israel. Informéatica biomédica. Editor ELSEVIER ISBN. 2018;

Arturo es un hombre de 45 aflos que presenta una
lesién en |la cabeza por una caida. Caminaba hacia
el frabajo cuando tropezd con una seccion iregular
de la bangqueta y se golped en la cara. No tiene
antecedentes de enfermedades y no toma
anticoagulantes. No perdié el conocimiento. Tiene
un leve dolor de cabeza de 2/10, no fiene nduseas
ni vomitos, no tiene deéficits neurologicos focales, no
fiene signos de batalla ni ojos de mapache, y su
glasgow es de 15.

Adaptado de: Daniel, M., Carney, M., Khandelwal, ., Merritt, C., Cale, M., Malone, M., ... Santen, 5. A. (2017). Cognitive Debiasing Strategies: A Faculty Development Workshop for Clinical Teachers in
Emergency Medicine




La esposa del paciente es abogada, le
preocupa mucho que el pacienfe necesite
una tomografia de crdneo. Ella cita el caso de
la esposa de Liam Neeson que parecia normal
y luego murié de un sangrado en la cabeza. El
residente menciona que siente que el
paciente amerita una TAC de craneo porque,
aungue no cumple con criterios para la
redlizacién de estudios de imdgenes segun las
guias estandar de TAC(Canadd, Nueva
Orleans, NEXUS 1l),

Adaptado de: Daniel, M., Carney, M., Khandelwal, 5., Merritt, C., Cole, M., Malone, M., ... Santen, 5. A, (2017). Cognitive Debiasing Strategies: A Faculty Development Workshop for Clinical Teachers in
Emergency Medicine

el residente vio a un paciente la semana
pasada con un sangrado en la cabeza que no
necesitaba estudios de imagen segun las
guias. La enfermera dice que teme los litigios y
le insta a que solicite la TAC. Racionaliza que el
riesgo de una TAC de craneo es bagjo y solicita
el estudio.

Adaptado de: Daniel, M., Carney, M., Khandelwal, ., Merritt, C., Cale, M., Malone, M., ... Santen, 5. A. (2017). Cognitive Debiasing Strategies: A Faculty Development Workshop for Clinical Teachers in
Emergency Medicine




El radidlogo observa una posible hemorragia
punfiforme en la TAC inicial. El paciente es
evaluado por neurocirugia e ingresado en la
unidad de observacion. En una TAC realizada 6
horas después, no se ve el drea punteada. El
estudio inicial fue un falso positivo.

Adaptado de: Daniel, M., Carney, M., Khandelwal, 5., Merritt, C., Cole, M., Malone, M., ... Santen, S. A. (2017). Cognitive Debiasing Strategies: A Faculty Development Workshop for Clinical Teachers in
Emergency Medicine

Agregacion

Disponibilidad

Visceral




Errores en la percepcion o estimacion

de prevalencia

Sesgo de agregacion:

Esta es una creencia de que los datos agregados o
de poblacién, tal como se expresan en las guias de
prdctica basadas en evidencia, no se aplican a
pacientes individuales

Campbell SG, Croskerry P, Bond WF. Profiles in patient safety: a “perfect storm” in the emergency department. Acad Emerg Med 2007;14:743-9.

Errores en la percepcion o estimacion

de prevalencia

Sesgo de disponibilidad:

Tendencia a considerar diagndsticos
con mayor frecuencia si vienen a la
mente

Campbell SG, Croskerry P, Bond WF. Profiles in patient safety: a “perfect storm” in the emergency department. Acad Emerg Med 2007;14:743-9.



Errores asociados con el afecto o

personalidad del medico

Sesgo visceral:

Tomar decisiones influenciadas por
senfimientos personales (positivos o
negativos) hacia los pacientes (sesgo
afectivo)

Campbell SG, Croskerry P, Bond WF. Profiles in patient safety: a “perfect storm” in the emergency department. Acad Emerg Med 2007;14:743-9.

Caso clinico

Fecha de atencion: Jueves, 1 de Noviembre de 2018

Estatura Peso Glucosa Temperatura Parterial F.cardiaca Frespiratoria
173m 730K mgid 0°'C 120/80 mmHg 70 latidos/min 22 respimin

Resumen clinico:

Diagndstico Complemento de dx. Tipo de disgnéstico
o perpl: Gt Prin
INO DE 78 ANOS DE EDAD, ANTCEDENTE RTUP Cipomiatie;de Ja prosiat Dxencionl
NIDAD HACE 15 ANOS . PRESENTO CUADRO DE
RIA ACTUALMENTE EN REMISION, NICTAMERO
|PROSTTICO ADENOMATOSO NO EXISTEN DATOS
|LABORATORIO RANGOS NORMALES

|PLAN MANEJO CONTROL UMF
INAS Indicaciones adicionales:

[1257Pm
CUIDADOS ESPECIFICOS

Ocupacién:

|

Exploracion fisica:

(1257 PM

|REGULAR EDO GENERAL

6n del lugar:




Caso clinico




Fecha de atencion: Miércoles, 30 de Enero de 2019

Estatura Peso Glucosa Temperatura P.arterial F.cardiaca F.respiratoria
171m 69.5Kg mgfdl ®5°C 136163 mmHg &0 latidos/min 20 respimin
Resumen clinico: Diagnéstico Complemento de dx. Tipo de diagnéstico
Masc de 79 afios de edad con disgndstico d o v
25¢ de 78 afios de edad con disgndstico de Tumor maligno ¢ Iz vejiga urinaria, Dx Principal

parte no especificada
-- Cancer de vejiga TINOMO
1.18

~RTUV 120
ECOGO, Procedimiento de consultorio
Asintomético NO EXISTEN DATOS

Niega nueves cuadros de hematuria

Labs 30.01.19: hb: 10.9, hto: 34, leu: 67.9, plaq: 298, urea
19, creat: 1.01

Indicaciones adicionales:

90 14.01.19: neoplasia papilar urctelial de alto
90, N0 s identifica muscular propia

RHP -18-0181 24.01.1%: neoplasia papilar de alio grado, un
fragmento de muscular propia sin lesion




Sesgos en este caso

Anclaje 1257 PM -
MASCULINO DE 78 AROS DE EDAD, ANTCEDENTE RTUP
: SNl EN ESTA UNIDAD HACE 15 ANOS , PRESENTO CUADRO DE
DisponibilidOd | Eaaiima ACTia MENTE EN REMISION, RICTAMERG
5X5 BUENA MECANICA MICCIONAL
BUEN EDO GENERAL TR CON LOCULO CON TEJIDO
Exceso de PROSTTICO ADENOMATOSO
- LABORATORIO RANGOS NORMALES
confianza PLAN MANEJO CONTROL UMF
FINASTERIDA 1 TABLETA NOCHES
Cierre TAMSULOSINA 1 TABLETA NOCHES
NITROFURANTOINA 100 MGS CADA & HRS
prematuro REVALORACION 8 MEDSES CON USG QS APE EGO

Diagnostico

Hiperplasia de la prostata

Error de sobre apego a un

diagnodstico

Anclaje:

Tendencia a fijarse en las caracteristicas
especificas de la presentacion
demasiado temprano en el proceso
diagndstico y la posterior falla de ajuste.

Campbell SG, Croskerry P, Bond WF. Profiles in patient safety: a “perfect storm” in the emergency department. Acad Emerg Med 2007;14:743-9.




Errores en la percepcion o estimacion

de prevalencia

Sesgo de disponibilidad:

Tendencia a considerar diagndsticos
con mayor frecuencia si vienen a la
mente

Campbell SG, Croskerry P, Bond WF. Profiles in patient safety: a “perfect storm” in the emergency department. Acad Emerg Med 2007;14:743-9.

Errores asociados con el afecto o

personalidad del médico

Exceso o falta de confianza:

Estar demasiado confiado (mds
probable) o con menos confianza en
la eficacia de las decisiones que
tomamos

Campbell SG, Croskerry P, Bond WF. Profiles in patient safety: a “perfect storm” in the emergency department. Acad Emerg Med 2007;14:743-9.



Error de sobre apego a un

diagnodstico

Cierre prematuro:

Aceptar un diagndstico antes de que
se haya verificado completamente

Campbell SG, Croskerry P, Bond WF. Profiles in patient safety: a “perfect storm” in the emergency department. Acad Emerg Med 2007;14:743-9.




Anexo 10: Presentacion “Disposiciones cognitivas para responder parte 2”

Disposiciones (distorsiones)

cognitivas para responder y sesgos

Carlos Gutiérrez-Cirlos Madrid

Los errores diagnodsticos
MUERTES que pudieron haber
contribuido con la muerte
se han encontrado en el
10% de las autopsias

Shojania et al.

Errores
diagndsticos:

éPor qué son
importantes?

Lo anterior se extrapola a

40000 a 80000
muertes por aho

https://www.ecri 'PSRQ/

ics/Di ic_Errors.pdf




CODICE DE SESGO COGNITIVO, 2016

Amacenamos memorias de forma difecente

£Qué deberiamos
recordar?

Favorecemos las opciones que parecen
simplos y a informacion completa
2obro ‘ambiguss y complejas

Nos percatamos de los defectos de otros.

¥ pationes
ion escass

e oz apei i i
Necesidad
de actuar rapido
Lt it ol ey ] s oty s g o e s
- Sin suficiente
frocar i oneprpe sy e G terlo o
Atribucion
causal “.
Evaluacion

@
de hipdtesis ... ® ee
®0® Decision
@ Py

Estimacion

Informes

de opinidn

Dimara E, Franconeri S, Plaisant C, Bezerianos A, Dragicevic P. A Task-Based Taxonomy of Cognitive Biases for Information Visualization. IEEE Trans
Vis Comput Graph. 2020 Feb;26(2):1413-1432.




Sesgo

* La seguridad se desvia de la realidad
* Es sistematico

* Es involuntario

* Es dificil o imposible de evitar

* Se presenta mas bien de forma distinta al curso normal
del procesamiento de la informacion




Sintoma
principal

Sintomas
discriminantes

N ™

Episodio recurrente IMonoarticular
Sexo masculino

1
\ Problema

| CRONICO

Osteoartrosis
Poliarticular
Disfuncién

Definitorios

Infeccién
Episodio inicial
Fiebre
Malestar

Otros
«——— discriminantes

problem
e
o
> Work team
> context
/ The patient's \

influencin®

Caso clinico

SpeciaL CONTRIBUTIONS

Profiles in Patient Safety: A “Perfect Storm” in

the Emergency Department

Samuel G. Campbell, MB, BCh, CCFP(EM), Pat Croskerry, MD, CCFP(EM), PhD, William F. Bond, MD

ACADEMIC EMERGENCY MEDICINE 2007; 14:743-749




Mujer de 51 afios

IRCT por DM
CCTCG en clinica de dialisis
Enviada a urgencias:

* CCTCG (neurologia)
* FA RV rapida (cardiologia)

Urgencias
- FC 170 |pm: cardiologia; 25 mg
metoprolol cada 12 horas
- Nota del estudiante de

medicina: “no mueve las
piernas por dolor”

Clasificacion de las DCR y CPE

4 horas: ME1 (mujer)

- ME1: tiene muchos
pacientes y va a entregar
guardia, solicita una TC de
craneo y columna, que se
retrasa por problemas
técnicos

- Entrega a ME2: “neuro ya
la dio de alta pues la TC fue
normal, me dijo Rx”

ME2 (hombre)

-Habla con residente de neuro (muijer): “la paciente no coopera,
es dificil y no se deja revisar y la TC es normal

- ME?2 tiene prisa por entregar la guardia pues tiene problemas
con su pareja

- Revisa a la paciente, encuentra Laségue + e hipoestesia, se
niega a ser rodada por dolor

- Con un paramédico y 200 mcg de fentanil la rueda, encuentra
mucho dolor lumbar al tacto por lo que decide no enviarla a
casa.

- Continuar didlisis: nefrologia no la quiere (paciente dificil)

- ME3: |a paciente toma warfarina (no se habia informado) y
encuentra paraplejia

CCTCG-> osteoporosis y hematoma epidural > hacer RMN de
columna

- 24 horas: RMN fractura de T12, compresidn espinal y
paraplejia traumatica

- Neurocirugia

* Error en “clavarse” (apegarse) a un diagndstico en particular (3)

* Falla en considerar diagnosticos alternativos (6)

* Error al heredar o adoptar el diagndstico de otros (4)

* Error en la percepcion o estimacion de la prevalencia (7)

* Error relacionado con el contexto o las caracteristicas del paciente (4)
* Error asociado con el afecto del médico o su personalidad (9)

Las DCR y las CPE (condiciones para producir errores) se presentan de
forma continua y se traslapan




|. Error en anclarse a un diagnostico en particular

* Anclaje: ME1 la paciente es para cardio y neuro. Probabilidad de la enfermedad
| Nz |
. . s ae 0 Ajuste 1.0
» Cierre prematuro: ME1 acepta que el diagndstico de

envio es “pasa a cardio y neuro” y no evalia las CCTCG. L Nueva
Informacién
/ \ (atributos del paciente)

* Sesgo de confirmacién: se busca evidencia para
confirmar la hipétesis inicial, en lugar de buscar
evidencia para rechazarla. El diagndstico de envio y ME1
perpettan el cierre prematuro. Sesgo de confirmacion

y
(;;\
N

Experiencia

Experiencia
publicada personal

. Falla en considerar diagndsticos alternativos

* Busqueda satisfecha: no considerar mas diagndsticos alternativos
= ¢El diagndstico que hago, incluye todos los problemas clinicos?
* ¢{Qué mas puede ser?

* M1: mi busqueda fue razonable y la TAC fue normal
* M2: el dolor es por cidtica (Lasségue +) y crénico (neuropatia diabética)

* Los dos no buscan mas por exceso de trabajo y prisa por salir por problemas
personales (sistema)

* Ley de Sutton: fijarse en la respuesta o interpretacién mas obvia
* Navaja de Ockham: la explicacién mas sencilla es la mas probable




. Error al heredar el diagnodstico de otros

* Clasificacion en el triage: juicio temprano del problema diagndstico
+ Al especialista que te mandan, es destino (infancia es destino)
* “Taquicardia y FA” solo enviar como “taquicardia”

* M1y M2 fallan al solo considerar “cardiologia y neurologia” y olvidan las
CCTCG

* M2 recibe que “la TAC fue normal” cuando en realidad tenia fractura en L2
por osteoporosis (DM, edad, IRC, anticoagulantes, mujer, etc).

* Especialistas: cardio da antiarritmicos y neuro evalta el dolor, pero no ven
todo el problema por el envio inicial del triage

* “Fractura expuesta de fémur” y olvidar revisar el trauma abdominal

* Efecto de marco: encasillas el problema por como te lo presentan

IV. Errores en la percepcion o estimacion de la probabilidad

* Error de la probabilidad posterior: no dudar del juicio diagndstico
pues el caso “ya es conocido”

* M2: la hipoestesia de extremidades inferiores es por la neuropatia diabética y
por exacerbacién de un problema crénico, no es un sintoma nuevo.

* Sesgo de disponibilidad: tendencia a juzgar algo con mas frecuencia
los datos vienen rapido a mente
* M2, nefrologia: “la paciente es problematica, ya conocida por neuropatia....”




V. Errores por las caracteristicas del paciente o el contexto

* Error de atribucidon fundamental: atribuir un diagndstico a las
caracteristicas del enfermo mas que a la nueva situacion
* M1, M2: el dolor y la hipoestesia es por la neuropatia, no por la CCTCG

* Sesgo por el sexo: |a decision es influida por el sexo del paciente o del
medico
. Eg_;les_,li’cliente de neuro es mujer, pequefia y poco asertiva, clasifico a la paciente como
ifici
* M2 no le hizo mucho caso mseﬁalé que “si me lo hubiera dicho un neurélogo co mas
personalidad, le habria hecho caso”

* Error psiquiatrico: sesgos c!e no actuar por las caracteristicas psiquiatricas
del paciente (“paciente dificil”)

VI. Errores relacionados con el afecto o personalidad del médico

* Sesgo por omision: tendencia hacia no actuar, mas que actuar
* M1: tengo muchos pacientes y voy de salida de la guardia
* M2: estresado, con problemas con su pareja, tiene prisa por salir y deja de actuar

* Sesgo visceral (afectivo): tomar decisiones por sentimientos (positivos o
negativos) hacia los pacientes
* M2, nefrologia, neurdloga: “es una paciente dificil, problematica”

* Sesgo por pensar en lo que creemos: aceptamos solo la evidencia que se
encuadra en nuestro sistema de creencias (del momento, silogismo erréneo)
* M1, M2, cardiologia, neurologia, nefrologia




iAdemas considere los errores del sistemal

* Retraso en la TAC de craneo y columna ordenada por M1

* M1 no vio la TAC, solo recibio un informe verbal del residente de
radiologia y asi debid decirlo a M2

* M1 no le dijo a M2 que la paciente tomaba warfarina y solo hasta que
llegd M3 supieron lo anterior (lista de cotejo)

* No incluir juicios personales en la entrega (“paciente dificil”, etc)

* Efecto del “gradiente de autoridad”: nadie hizo caso a la nota del
estudiante de medicina, que indico: “la paciente no mueve las
piernas”

* Se debe dar poder a todos los miembros del equipo tratante para expresarse,
aunque “quite tiempo”

HEALTH

Teaching Doctors How to Think

Clinical decision-making will always be imperfect. But there are ways to
make it better.

RICHARD SENELICK JUL 8, 2013

s

-
e

JE I

=

"He who thinks he knows doesn't know. He who knows that he doesn't know,
knows."-- Joseph Campbell




Anexo 11: Presentacién “Estrategias para disminuir los sesgos (DCR) y errores
diagnésticos en medicina”

Estrategias para disminuir errores
diagnosticos en medicina

Dr. Melchor Sanchez Mendiola
UNAM
melchorsm@unam.mx

W @melchorsm

NATIONAL ACADEMY PRESS
Washington. D.C

1999

s
10-Chh 1§ HUmAN

www.nap.edu




Una estimacion basada en evidencia de los dafios a
los pacientes asociados con atencién hospitalaria

v'Cifra del IOM en datos de 3 décadas.
v'Estimacién actualizada de estudios
recientes de 2008 a 2011.

¥'Limite inferior de 210,000 muertes
por afio en hospitales, asociadas a
dafo prevenible.

v Estimacién > 400,000 muertes/afio.

James JT. J Patient Saf 2013: 9:122-8.

A Medical Crisis

BELOW THE SUAFACE

Surgical &

Medication G
> A

% Diagnostic 1%
50 ~Errors 1»2,0

office visity adverse wvents
10%
of hospital : 74
Inpatient deathy )
18 MILLION
> deaths each your

diagnostic ERRORS cach year

¢ Nearly every person will experience
a diagnostic error in their lifetime *?

B e e R —

+  visualDx



Medical error—the third leading cause of death in the

us Makary M, Daniel M. Johns Hopkins

University School of Medicine

o Death certificates used to compile national statistics,
have no facility for acknowledging medical error

o If medical error was a disease, it would rank as the third
leading cause of death in the US

o System for measuring national vital statistics should be
revised to facilitate better understanding of deaths

BMJ 2016; 353:i2139 doi: 10.1136/bm;j.i2139 sl )11}

é¢Podemos reducirlos/eliminarlos?

e N
v “Sin-falta
o Disminuiran conforme avanza el
conocimiento (mejores pruebas Dx).

o Siempre habra nuevas enfermedades o
manifestaciones atipicas de las mismas.

Falta de cumplimiento de los pacientes.

“Falibilidad necesaria”- el mundo es
demasiado complejo para saberlo todo.



¢Podemos reducirlos/eliminarlos?

v'Sistema
o Han tomado “el centro del escenario” (I0M)

o Disminuye los errores para todos los
involucrados, por periodos extendidos.

o Optimizar disponibilidad y oportunidad de
examenes diagnosticos.

o Mejorar procesos del sistema y supervision
de educandos; reducir fatiga, distractores.

é¢Podemos reducirlos/eliminarlos?

v’ Cognitivos
o Percepcion > Generacion de hipotesis >
Interpretacion de datos > Verificacion

o “Errar es de humanos” — connotacion
de inevitabilidad.

o Justificacion: “Soy solo humano”
o {¢Se puede hacer algo?



v Soluciones de sistemas a errores cognitivos

o Mejorar la percepcion (presentacion de los
datos de laboratorio, graficas de tendencias)

o Disponibilidad de expertos (especialistas,
telemedicina)

Segundas opiniones (patologia, medicamentos)
Guias clinicas basadas en evidencia

Sistemas de apoyo de decisiones clinicas

How Do
Doctors Doctors

Think «Think ?

JeromE GROOPMAN. M.D. JeromE GROOPMAN. MLD.
LA RN 1 - ] L]

SRR FANIE A




DIAGNOSIS

interpreting the shadows

PAT CROSKIRRY * KAREN 5. COSBY
MARK L GRABER * HARDELP SINGH

https://www.crcpress,.com/Diagnosis-Interpreting-the-Shadows/Croskerry-Cosby-Graber-
Singh/p/book/9781409432333

Mas facil admirar que remediar

“A pesar del amplio cuerpo de investigacion sobre
heuristicas y sesgos desde los 1970s, hay una gran
falta de investigacion publicada sobre los métodos
efectivos de “cognitive debiasing”. Parece que esta
area ha avanzado mucho mas en catalogar y
describir una lista cada vez mas larga de sesgos
cognitivos, que para desarrollar e identificar
practicas para prevenirlos y remediarlos”.

httpcffusacac arrry.milisites/default/ fles/publications/HDCOTE_WhitePaper_Cognitive® 20Biases¥d0an
d#20Decision®20Making Final_2015_01_09_0.pdf



Cognitive debiasing 1: origins of
bias and theory of debiasing

Cognitive debiasing 2: impediments
to and strategies for change

Croskerry P, et al. BMJ Qual Saf 2013;22:ii65-ii72.
https://qualitysafety.bmj.com/content/22/Suppl 2/ii65

Modelo transteérico de cambio (Prochaska y DiClemente)

El entrenamiento para disminuir sesgos cognitivos requiere cambios que no
ocurren por eventos Unicos y discretos, sino en una sucesion de etapas.



Estrategias educativas para “cognitive debiasing”

Estrategia Ejemplo
Entremamiento en teorias de o Curriculos de teorias de toma de decisiones,
razonamiento clinico v toma de principales sesgos (DCR) cognitivos v
decisiones afectivos, aplicacion al razonamiento clinico
. o Forzamiento cognitive para contrarrestar
Inoculacian de sesgos
SESEDS
Intervenciones educativas o Entrenamientos en reglas de inferencia
especificas o Combinar enfogues de procesos tipo 1y 2

Software de monitoreo de decisiones
o Simulacion de diagndsticos dificiles y errores
cognitivas

Sisternas de tutoria cognitiva .

Uso de simuladores

Estrategias en el trabajo para “cognitive debiasing”

Estrategia Ejemplo
o Mientras mas atributos identificados
Obtener mas informacién en un prablema, mayor probabilidad

de elegir la mejor alternativa
o Estrategia de diagnastico diferencial
con adguisicién deliberada de datos
o Hacer consciencia de la influencia de
emociones en toma de decisiones
Metacognicion, desacoplamiento, o Desacoplar deliberadamente juicios
reflexién, “mindfulness™ intuitivos y procesos analiticos
o Planear un “tiempo fuera™ en las
intervenciones quirdrgicas
o La mente humana tiende a creer mas
QUE MO CREEr.

Adquisicion estructurada de datos

Disminuir sesgos afectivos

Desaceleracion

Ser mas escéptico ("escepticemia”)



Estrategias en el trabajo para “cognitive debiasing”

Estrategia
Recalibracian

Decision grupal

o

Rendicion de cuentas -

Ambientes de apoyo

Control de exposicion

Mini-graficas

Sisternas de apoyo de
decisiones

(%]

[%]

Ejemplo
Recalibracién anticipando riesgos (p.ej. comorbilidades
médicas en pacientes psiquidtricos)
Opiniones externas, sabiduria de las multitudes

Cuando la persona sabe que sus decisiones seran sujetas
de escrutinio y rendicién de cuentas

Ambientes amistosos, disminucion sobrecarga cognitiva,
fatiga y deprivacién de suefio, gulas de prictica clinica
Limitar exposician a informacién antes de 12 impresion

Mini-graficas informativas sobre prevalencia COVID-19

Recordatorios para evitar errores de omision
DxPlain, l1zabel, lliad

Funciones de “forzamiento”

Funcion de forzamiento

Reglas de predicidn clinica y

estadistica (RPC, RPE)

Estratepias de farzamiento

cognitive (EFC)

Reglas indicadas (“Standing

rules”)

Reglas diagndsticas generales -

&n la prictica clinica

Ejemplo
< Reglas explicitas igualan o exceden la confiabilidad del
juicio intuitiva
o ldentificar situaciones (fatipa, deprivacidn de suefio) y
escenarios clinicos en los que puedan ocurrir sesgos

Reglas que requieren que un diagndstico especifico no se
haga hasta que se excluyan otros que no deben pasarse

i

Reglas que se pasan a los educandos

Excluir peor escenario de caso o Estrategia para evitar no tomar en cuenta Dx importantes

Listas de cotejo

Reglas para detenerse
["Stepping rules™)

Considerar lo opuesta

Considerar un control

o Lista de cotejo para cirugias, catéteres intravenosos

< Funciones de forzamiento, determinan cuando s« ha
colectada la suficiente informacién para tomar la decisidn

«  Buscar evidencia para apoyar una decision opuesta a su
impresicn inicial

o Declaraciones de causalidad se hacen sin un control



IMPROVING
DIAGNOSIS IN
HEALTH CARE

Mark Graber

www.nap.edu/catalog/21794/improving-diagnosis-in-health-care
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Goal 2: Enhance health care professional education and
training in the diagnostic process

Recommendation 2a: Educators should ensure that curricula and
training programs across the career trajectory:

o Address performance in the diagnostic process, including areas
such as clinical reasoning, teamwork, communication with
patients, their families, and other health care professionals,
appropriate use of diagnostic tests and the application of these
results on subsequent decision making, and use of health IT.

o Employ educational approaches that are aligned with evidence
from the learning sciences.

www.nap.edu/catalog/21794/improving-diagnosis-in-health-care

Goal 2: Enhance health care professional
education and training in the diagnostic process

Recommendation 2b: Health care professional
certification and accreditation organizations should
ensure that health care professionals have and maintain
the competencies needed for effective performance in
the diagnostic process, including the areas listed above.

www.nap.edufcatalog/21794/improving-diagnosis-in-health-care
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Anexo 12: Consentimiento informado

Titulo del protocolo: Desarrollo de un taller en linea para médicos residentes sobre “Disposiciones
Cognitivas para Responder”

Investigador principal: Dr. Melchor Sénchez Mendiola
Sede donde se realizard el estudio: Hospital Médica Sur, Ciudad de México
Nombre del participante:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion en educacién
médica. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase
con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar
sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedird que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregard una copia
firmada y fechada.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Se estima que el error diagnéstico se presenta entre el 10 y 15%, sin embargo pese a
esa tasa tan alta, son pocas las escuelas y facultades de medicina que abordan este
tema o que tienen asignaturas especificas para el desarrollo del razonamiento clinico.

2. OBJETIVO DELESTUDIO

A usted se le estd invitando a participar en un estudio de investigaciéon en educacién
médica que tiene como obijetivos:

--Desarrollar un taller de disposiciones cognitivas para responder y estrategias para su
mitigaciéon con sustento educativo

--Realizar una evaluacién pre-post del taller
— Lograr un cambio en la conducta y actitudes de los participantes

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Este estudio permitird que en un futuro otros participantes puedan beneficiarse del
conocimiento obtenido.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio el taller se desarrollard en dos sesiones de
tres horas cada una y se realizard una evaluacién antes de su imparticion y una al final
de éste.

5. ACLARACIONES



e Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e No habrd ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar
la invitacion.

e Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -
aun cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o
no, las razones de su decisidn, la cual serd respetada en su integridad.

e No tendrd que hacer gasto alguno durante el estudio.

e No recibird pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada
sobre el mismo, al investigador responsable.

e Lainformacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada
participante, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

e Usted también tiene acceso a las Comisiones de Investigacién y de Etica de la
Facultad de Medicina de la UNAM en caso de que tenga dudas sobre sus
derechos como participante del estudio: Teléfono: 56232136

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, si asi lo deseaq,
firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacién en
eduacién médica. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha
Testigo1 Fecha
Testigo?2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante): He explicado
dSr(a). la naturaleza y los propésitos de
la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he




preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion en educacién médica y me apego a ella.
Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del investigador Fecha

7. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del protocolo:

Investigador principal: Sede donde

se realizard el estudio: i

Participante:

Por este conducto deseo informar mi decisién de retirarme de este protocolo de
investigacién por las siguientes razones: (Este apartado es opcional y puede
dejarse en blanco si asi lo desea el participante)

Si el participante asi lo desea, podrd solicitar que le sea entregada toda la
informacién que se haya recabado sobre él, con motivo de su participacién en el
presente estudio.

Firma del participante o del padreo tutor Fecha

Testigo Fecha



Testigo Fecha



Anexo 13: Oficio de aprobacién del Comité de Etica del Programa de Posgrado

PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO
EN CIENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS .
Y DE LA SALUD

POSGR,

PMDCMOS/CEI/03/2020

Dr. Melchor Sanchez Mendiola
Tutor del PMDCMOS
francisco René Rodriguez Fina
Alumno de Maestia

Por medio ge la presente, me permito informarie que e Comité de Ztica e Investigacion del
Programa de Maesfic y Doctoraco en Ciencias Médicas, Odontoldgicas y de la Salud, en su
octava sesion ordinaric, con respecto a su soicitud de evaluacion del proyecto " Desarolo de
estrotegias para aisminuir 585505 Cognitivos en erores aicgnosticos de estudiantes de medicing™
dictamind:

ACEPTAR

Este Comité considena que el proyecto esta muy bien conceptuaizado y Ciaro en su exposicion,
el planteamiento del probiema, ka justificacion permiten visuaizar una problemdtica real en ios
diagnodsticos medicos.

En cuanto a Ias consideraciones éticas se sugiere:

« Replantearia postura de no peligro para ios participantes, toda vez que 105 resgos son
eminentes en todo situacion, aln en o aplicacidn de talleres y en investigocion
cualtativa.

Sin mas por el momento, reciba un cordial sciudo.
ATENTAMENTE

"POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU"
Ciuaad Universitaria, Cd. Mx a 31 d to de 2020.
-

Dra. Terss =iag Fortoul van aer Goes
Representante del Comité de Etica e Investigacidn

TFVDG/ANMY

***Lo pogna web del programa e www.pmdcmos.unam.mx™*

Unidad de Posgrado, Edificio “A" Primer Piso, Ciudad Universitaria, Del, Coyoacin, C.P. 04510 México, D.F., Tel.: 5623-7009
www. jmvertiz_pesgrado. unam. mx




Anexo 14: Andlisis psicométrico examen pre-test de conocimientos

Classical Item and
Test Analysis Report

User Test 1

Report created on 27/04/2021

lteman: Software for Classical Analysis

Copyright © 2011 - Assessment Systems Corporation

4 ASC




Introduction

This report provides the results of a classical item and test analysis by the computer program
Iteman Version 4.2 (Assessment Systems Corporation, 2011) for User Test 1. The output is

divided into three sections:

1. Specifications
2. Summary statistics
3. ltem-by-item results.

The statistical output is also recorded in a comma-separated value (CSV) file of the same name.

Specifications

The Windows paths for the input files used in this analysis were:

C:\CAL\pretestl.dat
C:\CAL\PRET_CF.txt

The Windows paths for the output files produced by this analysis were:

C:\CAL\PRET_CF.doc
C:A\CAL\PRET_CF.csv
C:\CAL\PRET_CF Scores.csv
C:\CAL\PRET_CF Matrix.txt

Table 1 presents the specifications and basic information concerning the analysis. This provides
important documentation of the setup of the program for historical purposes.

Specification

Number of examinees
Scored Items

Multiple Choice Items
Number of domains
Minimum P

Minimum item mean
Minimum item correlation
ITEMAN 3.0 Header

Number of ID columns

Responses begin in column

Not Admin character

Correct for spuriousness

Save data matrix

Include Not Admin codes in matrix
Scaling function

Scaled score setting 2

Classify based on

Low group label

Value
22

25

25

3
0.00
0.00
0.00
No

N

Yes
Yes
No

N/A
N/A
N/A
Low

Table 1: Specifications

Specification

Total Items

Pretest Items

Polytomous Items
External scores
Maximum P

Maximum item mean
Maximum item correlation

Exclude omits from option
statistics

ID begins in column

Omit character

Produce quantile tables
Produce quantile plots
Include omit codes in matrix
Include scaled scores for
Scaled score setting 1
Dichotomous Classification
Cutpoint

High group label

Value
25

No
1.00
15.00
1.00
No

1

(0]

Yes

Yes

No
Total/Domain
N/A

No

N/A

High



Data is delimited by N/A Test for DIF No

Group status is in column 0 Ability levels for DIF 6
Group 1 code 1 Group 2 code 2
Group 1 label Reference Group 2 label Focal

Summary statistics
Table 2 presents the summary statistics of the test, for all items, scored items only, and for each
domain (content area). Definitions of these statistics are found in the lteman manual.

Table 2: Summary statistics

Score Items | Mean SD Min Max Mean P | Mean
Score Score Rpbis
All items 25 12.909 |2.877 7 18 0.516 0.099
Scored Items 25 12.909 |2.877 7 18 0.516 0.099
1 6 2.909 1.109 1 5 0.485 0.056
2 11 5.864 1.642 2 8 0.533 0.084
3 8 4.136 1.390 1 7 0.517 0.151
Scaled Total 25 0.000 0.000 0.000 0.000 - -
Scaled 1 6 0.000 0.000 0.000 0.000 - -
Scaled 2 11 0.000 0.000 0.000 0.000 - -
Scaled 3 8 0.000 0.000 0.000 0.000 - -

Table 3 presents a reliability analysis of the tests. Alpha (also known as KR-20) is the most
commonly used index of reliability, and is therefore used to calculate the standard error of
measurement (SEM) on the raw score scale. Also presented are three configurations of split-half
reliability, first as uncorrected correlations, and then as Spearman-Brown (S-B) corrected
correlations. This is because an uncorrected split-half correlation is referenced to a "test" that
only contains half as many items as the full test, and therefore underestimates reliability.

Table 3: Reliability

Score Alpha | SEM Split-Half | Split-Half | Split-Half | S-B S-B First- | S-B Odd-
(Random)| (First-Last) | (Odd-Even) Random |Last Even

Scored items |0.398 |2.232 0.407 0.418 0.342 0.579 0.590 0.510

1 -0.151 |1.190 0.093 -0.214 0.150 0.170 -0.543 0.261

2 0.182 |1.485 0.016 0.280 0.048 0.032 0.437 0.092

3 0.269 |1.188 0.121 0.050 0.121 0.215 0.095 0.215

Table 4 presents the item statistics and flags for the item(s) that were flagged during the analysis

Table 4: Summary Statistics for the Flagged ltems

Item ID P /Item Mean R Flag(s)
3 0.455 -0.117 K, LR



4 0.500 -0.017 K, LR
6 0.727 -0.319 K, LR
9 0.591 -0.072 K, LR
10 0.591 -0.171 K, LR
12 0.182 -0.248 K, LR
13 0.500 -0.333 K, LR
15 0.545 0.126 K

16 0.455 0.155 K

20 0.727 0.198 K

21 0.773 -0.013 K, LR




Figure 1 displays the distribution of the raw scores for the scored items across all domains.
Table 5 displays the frequency distribution for total score shown in Figure 1.

Figure 1: Total score for the scored items

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Total Score

Table 5: Frequency Distribution for Total Score

Score Frequency
7

8

9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
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Figure 2 displays the distribution of the raw scores for 1.
Table 6 displays the frequency distribution of domain scores shown in Figure 2.

Figure 2: Raw scores for 1

Table 6: Frequency Distribution for 1

Score
1

g b~ lw N

Frequency
2

AR



Figure 3 displays the distribution of the raw scores for 2.
Table 7 displays the frequency distribution of domain scores shown in Figure 3.

Figure 3: Raw scores for 2

Table 7: Frequency Distribution for 2

Score Frequency
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Figure 4 displays the distribution of the raw scores for 3.
Table 8 displays the frequency distribution of domain scores shown in Figure 4.

Figure 4. Raw scores for 3

Table 8: Frequency Distribution for 3

Score Frequency

N oo s WIN|E
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Figure 5 displays the distribution of the P values for the dichotomously scored items
(correct/incorrect).
Table 9 displays the frequency distribution of the P values shown in Figure 5.

Figure 5: P values for the scored items

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10
P value

Table 9: Frequency Distribution for the P values

Score Frequency
0.0to 0.1
0.1t00.2
0.2t00.3
0.3t0 0.4
0.4t00.5
0.5t00.6
0.6t00.7
0.7t0 0.8
0.8t00.9
09t0 1.0
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Figure 6 displays the distribution of the Point-Biserial Correlations for the dichotomously scored
items (correct/incorrect). Table 10 displays the frequency distribution of the Point-Biserial

correlations shown in Figure 6.

Figure 6: Rpbis for the scored items

-0.4 -0.2 0.0 0.2

0.4 0.6 0.8 1.0

Rpbis

Table 10: Frequency Distribution for the Rpbis

Score
-0.4t0-0.3
-0.3t0-0.2
-0.2t0-0.1
-0.1t0 0.0
0.0t0 0.1
0.1t00.2
0.2t0 0.3
0.3t00.4
0.41t00.5
0.5t00.6
0.6t00.7
0.7t0 0.8
0.8t0 0.9
09t0 1.0

Frequency

2
1
2
3
2
6
5
0
2
1
0
0
0
0



Figure 7 displays the scatterplot of P (difficulty) by Rpbis (discrimination) for the dichotomously
scored items (correct/incorrect).

Figure 7: P by Rpbis
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Figure 8 displays a graph of the Conditional Standard Error of Measurement (CSEM) Formula IV.

Figure 8: CSEM
CSEM

2.504
2.004
1.50+
1.00+

0.50+
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ltem-by-item results

The following section presents the item-by-item results of the analysis. Each item has several
tables and a figure. The figure, called a quantile plot, shows the proportion of examinees
selecting each option, for consecutive segments of the examinees as ranked by score. The key
thing to evaluate in this figure is that the line for the correct answer has a positive slope (goes up
from left to right), which means that examinees with higher scores tend to answer correctly more
often. Conversely, the lines for the incorrect options, called distractors, should have a negative
slope. Note, however, that the use of a small number of groups (e.g., 3 or fewer) oversimplifies
the graph, so that items which are very difficult or very easy (that is, discriminating in only the top
or bottom 20% of examinees) might appear to have poor quantile plots and classical statistics.
For such items, item response theory presents significant advantages in analysis

There are four tables presented for each item.

1. Item information table: records the information supplied by the control file (or Iteman 3 header)
for this item.
2. Item statistics table: overall item statistics.
3. Option statistics: detailed statistics for each item, which helps diagnose issues in items with
poor

statistics.
4. Quantile plot data: the values used to create the quantile plot.

The item statistics table presents overall item statistics in the first row of numbers. The two most
important item-level statistics for dichotomously scored (correct/incorrect) items are the P value
and the point-biserial correlation, which represent the difficulty and discrimination of the item,
respectively. For polytomously scored (rating scale or partial credit) items, the difficulty is
represented by the mean (average) item score, while the discrimination is represented by a
Pearson r correlation.

The P value is the proportion of examinees that answered an item in the keyed direction. P
ranges from 0 to 1. A high value (0.95) means that an item is easy, a low value (0.25) means that
the item is difficult. The point-biserial correlation (Rpbis) is a measure of the discriminating, or
differentiating, power of the item. Rpbis ranges from -1 to 1. A negative Rpbis is indicative of a
bad item as lower scoring examinees are more likely than higher scoring examinees to respond in
the keyed direction.

For rating scale or partial credit items, the mean item score ranges from the minimum to the
maximum of the scale. For example, if the item has a rating scale of 1 to 5, the possible range for
the meanis 1to 5. The Pearson r is similar to the Rpbis in that it ranges from -1 to 1, with a
positive r indicating that the item correlates well with total score.

The option statistics table presents statistics for each individual option (alternative). The key
thing to examine in this portion of the table is that no distractors have a higher Rpbis than the
correct answer. That indicates that higher scoring examinees are selecting the incorrect answer,
which therefore might be arguably correct.

The quantile plot data table simply presents the values calculated to create the quantile plot.
Because it contains the same information, the quantile plot itself presents a useful picture of the
item's performance, but this table can be used to examine that performance in detail to help
diagnose possible issues.



ltem 1

1.0
P
05
D
B
0.0 ¢ } ; —
1 3 -
Group ®2011 ASC
Item information
Seq. |ID Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
1 1 A Yes 4 1
Item statistics
N P Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
22 0.409 0.146 0.185 0.122 0.155 0.383

Option statistics
Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color

A 9 0.409 |0.122 |0.155 13.889 2.547 |Maroon [*KEY**
B 3 0.136 |-0.025 |-0.039 |12.333 3.055 |Green

C 3 0.136 |-0.225 |-0.353 |11.000 1.000 |Blue

D 7 0.318 |0.055 |0.072 |12.714 3.861 |[Olive

Omit 0

Not Admin |0

Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
A 0.000 0571 0.333  |0.500 Maroon |[**KEY**
0.250  |0.000 |0.333  0.125 Green
0.250 |0.286  |0.000  0.000 Blue
0.500 |0.143 |0.333  0.375 Olive

N W w|©

B
C
D



1.0

0.5

0.0

Item information

Seq.
2 2

Item statistics
N

22

Option statistics

ID

Option N
A 12
B 3
C 2
D 5
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

B
C
D

N
12
3
2
5

ltem 2

BCD

0.545

-4

Key
A

Domain
Rpbis

0.311

Prop.
0.545
0.136
0.091
0.227

0-25%
0.000
0.500
0.250
0.250

Rpbis
0.503

-0.273
-0.302
-0.167

N

Group

Domain
Rbis
0.391

Rbis
0.632
-0.428
-0.531
-0.233

25-50%
0.571
0.000
0.143
0.286

Total
Rpbis

0.503

Mean

14.500
10.667
10.000
11.600

50-75%
0.000
0.333
0.000
0.667

Scored | Num Options | Domain
Yes 4

1

Total
Rbis
0.632

SD

2.541
2.082
1.414
2.881

75-100%
1.000
0.000
0.000
0.000

® 2011 ASC

Flags

Alpha w/o

0.288

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**

**KEY**



1.0

0.5

ltem 3

BC

0.0

Item information

-+

-

’
T

2

W -

Group

Seq. ID Key
3 3 B Yes 4
Item statistics
N P Domain | Domain
Rpbis Rbis
22 0.455 |-0.006 -0.007
Option statistics
Option N Prop. |Rpbis | Rbis
A 0 0.000 |-- --
B 10 0.455 |-0.117 |-0.147
C 10 0.455 |-0.051 |-0.064
D 2 0.091 |0.292 |0.513
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50%
A 0 0.000 0.000
B 10 0.500 0.429
C 10 0.500 0.571
D 2 0.000 0.000

Total
Rpbis

-0.117

Mean

13.100
12.300
15.000

50-75%
0.000
0.667
0.333
0.000

NS

® 2011 ASC

Scored | Num Options | Domain

1

Total
Rbis
-0.147

75-100%
0.000
0.375
0.375
0.250

Flags
K, LR

Alpha w/o

0.436

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**



ltem 4

1.0
P B
05
D
A
0.0 } } } —
1 2 -
Group ®2011 ASC
Item information
Seq. |ID Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
4 4 B Yes 4 1 K, LR
Item statistics
N P Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
22 0.500 0.193 0.242 -0.017 -0.021 0.414
Option statistics
Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
A 8 0.364 |-0.219 |-0.280 |11.625 2.446 Maroon
B 11 0.500 |-0.017 |-0.021 |13.364 3.059 Green FKEY**
C 1 0.045 |-0.113 |-0.247 |11.000 0.000 Blue
D 2 0.091 |0.477 0.839 16.500 2121 Olive
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
A 8 0.500 0.571 0.333 0.125 Maroon
11 0.500 0.286 0.667 0.625 Green  |**KEY**

B
C 1 0.000 0.143 0.000 0.000 Blue
D 2 0.000 0.000 0.000 0.250 Olive



1.0

0.5

0.0

Item information

Seq.
5 5

Item statistics
N

22

ID

Option statistics

Option N
A 0
B 15
C 1
D 6
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

B
C
D

N
0
15
1
6

ltem 5

B
D
: AC
T T T T
1 2 3 -
Group ® 2011 ASC
Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
D Yes 4 1
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
0.273 |0.132 0.177 0.161 0.216 0.375
Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.000 |-- -- -- -- Maroon
0.682 |-0.205 |-0.267 |12.267 2.987 |Green
0.045 |0.113 |0.245 |14.000 0.000 |Blue
0.273 |0.161 |0.216 |14.333 2.658 |Olive FKEY**
0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
0.000 0.000 0.000 0.000 Maroon
1.000 0.714 0.333 0.625 Green
0.000 0.000 0.333 0.000 Blue
0.000 0.286 0.333 0.375 Olive KEY**



ltem 6

1.0
P D
05
0.0 $ $ ;
1 2 3 -
Group ®2011 ASC
Item information
Seq. |ID Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
6 6 D Yes 4 1 K, LR
Item statistics
N P Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
22 0.727 0.122 0.163 -0.319 -0.428 0.469
Option statistics
Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
A 4 0.182 1|0.011 0.016 12.250 1.893 Maroon
B 1 0.045 |0.445 |0.971 |18.000 0.000 |Green
C 1 0.045 10.216 0.470 15.000 0.000 Blue
D 16 0.727 |-0.319 |-0.428 |12.625 3.117 Olive *KEY**
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
A 4 0.000 0.429 0.000 0.125 Maroon
B 1 0.000 0.000 0.000 0.125 Green
C 1 0.000 0.000 0.000 0.125 Blue
D 16 1.000 0.571 1.000 0.625 Olive *KEY**



ltem 7

1.0
P
05 A
B
C
0.0 t ; ¢ —
1 2 3 -
Group ®2011 ASC
Item information
Seq. |ID Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
7 7 A Yes 4 2
Item statistics
N P Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
22 0.227 0.533 0.740 0.498 0.692 0.307

Option statistics
Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.227 10.498 0.692 16.000 2.179 Maroon |*KEY**

A 5

B 7 0.318 |0.086 |0.112 |13.000 2517 |Green
C 5 0.227 |-0.318 |-0.442 |11.200 2.950 |Blue
D 5 0.227 |-0.275 |-0.383 |11.400 1.817 |Olive
Omit 0

Not Admin |0

Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
A 0.000 |0.000 0.333  |0.500 Maroon |[**KEY**
0.250 |0.286  |0.333  0.375 Green
0.500 |0.286 |0.000 |0.125 Blue
0.250 |0.429  |0.333  0.000 Olive

(206 BENRNS)

B
C
D



ltem 8

1.0 C
P
05
0.0 ; ; ; —
1 2 3 4
Group ®2011 ASC
ltem information
Seq. |ID Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
8 8 C Yes 4 2
ltem statistics
N P Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
22 1.000 |0.000 0.000 0.000 0.000 0.399
Option statistics
Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
A 0 0.000 |-- -- -- -- Maroon
B 0 0.000 |-- -- -- -- Green
C 22 1.000 |0.000 0.000 12.909 3.054 Blue HKEY**
D 0 0.000 |-- - - - Olive
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
A 0 0.000 0.000 0.000 0.000 Maroon
B 0 0.000 0.000 0.000 0.000 Green
C 22 1.000 1.000 1.000 1.000 Blue HKEY**
D 0 0.000 0.000 0.000 0.000 Olive



ltem 9

1.0
p c
05
A
/ B
0.0 + { ; —
1 2 -
Group ®2011 ASC
Item information
Seq. |ID Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
9 9 C Yes 4 2 K, LR
Item statistics
N P Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
22 0.591 -0.201 -0.254 -0.072 -0.091 0.426
Option statistics
Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
A 8 0.364 |-0.122 |-0.157 |11.875 2.532 Maroon
B 1 0.045 |0.453 |0.987 |18.000 0.000 |Green
C 13 0.591 |-0.072 |-0.091 |13.154 2.982 Blue HKEY**
D 0 0.000 |-- -- - -- Olive
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
A 8 0.750 0.286 0.333 0.250 Maroon
B 1 0.000 0.000 0.000 0.125 Green
C 13 0.250 0.714 0.667 0.625 Blue HKEY**
D 0 0.000 0.000 0.000 0.000 Olive



1.0

0.5

0.0

Item information
Seq. ID
10 10

Item statistics
N

22

Option statistics

Option N
A 1
B 13
C 4
D 4
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

B
C
D

N
1
13
4
4

ltem 10

> O

-
=

Group ®2011 ASC

Key |Scored  Num Options | Domain | Flags

B Yes 4 2 K, LR
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis

0.591 |0.271 0.343 -0.171 -0.216 0.447

Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color

0.045 |-0.260 |-0.567 9.000 0.000 |Maroon

0.591 |-0.171 |-0.216 12.923 3.415 Green *KEY**
0.182 |-0.012 |-0.017 |12.250 1.893 |Blue

0.182 10.369 |0.539 14.500 1.732 |Olive

0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color

0.250 0.000 0.000 0.000 Maroon

0.750 0.429 1.000 0.500 Green  |**KEY**
0.000 0.429 0.000 0.125 Blue

0.000 0.143 0.000 0.375 Olive



1.0

0.5

0.0

Item information

Seq.
11

Item statistics
N

22

ID
11

Option statistics

Option N
A 0
B 5
C 3
D 14
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

O 0O o

N
0
5
3
14

D
B
'S i 1 AC
Ly T T T
1 2 3 -
Group ® 2011 ASC
Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
D Yes 4 2
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
0.636 |0.546 0.700 0.262 0.336 0.351
Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.000 |-- -- -- -- Maroon
0.227 |-0.015 |-0.021 |12.200 3.271 |Green
0.136 |-0.349 |-0.548 |10.000 2.646 |Blue
0.636 |0.262 |0.336 |13.786 2.665 |Olive FKEY**
0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
0.000 0.000 0.000 0.000 Maroon
0.500 0.143 0.000 0.250 Green
0.250 0.286 0.000 0.000 Blue
0.250 0.571 1.000 0.750 Olive KEY**

ltem 11




1.0

0.5

ltem 12

'S

AB

0.0

Item information

T

2

=

Group

Seq. ID Key
12 12 B Yes 4
Item statistics
N P Domain | Domain
Rpbis Rbis
22 0.182 |-0.236  |-0.344
Option statistics
Option N Prop. |Rpbis | Rbis
A 6 0.273 1|0.168 0.225
B 4 0.182 |-0.248 |-0.362
C 1 0.045 |0.176 0.384
D 11 0.500 |-0.032 |-0.041
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50%
A 6 0.000 0.429
B 4 0.250 0.143
C 1 0.000 0.000
D 11 0.750 0.429

Total
Rpbis

-0.248

Mean

13.500
12.250
15.000
12.636

50-75%
0.333
0.000
0.000
0.667

® 2011 ASC

Scored | Num Options | Domain

2

Total
Rbis
-0.362

SD

2.739
4272
0.000
2.767

75-100%
0.250
0.250
0.125
0.375

Flags
K, LR

Alpha w/o

0.447

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**



1.0

0.5

ltem 13

0.0

Item information

-

N =g

D -

Group

Seq. ID Key
13 13 C Yes 4
Item statistics
N P Domain | Domain
Rpbis Rbis
22 0.500 |-0.305 -0.382
Option statistics
Option N Prop. |Rpbis | Rbis
A 1 0.045 |0.426 |0.928
B 2 0.091 |0.507 |0.890
C 11 0.500 |-0.333 |-0.417
D 8 0.364 |-0.141 |-0.181
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50%
A 1 0.000 0.000
B 2 0.000 0.000
C 11 0.250 0.857
D 8 0.750 0.143

Total
Rpbis

-0.333

Mean

18.000
17.000
12.455
11.875

50-75%
0.000
0.000
0.667
0.333

® 2011 ASC

Scored | Num Options | Domain

2

Total
Rbis
-0.417

SD

0.000
1.414
1.942
3.271

75-100%
0.125
0.250
0.250
0.375

Flags
K, LR

Alpha w/o

0.481

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**



1.0

0.5

0.0

Item information

Seq.
14

Item statistics
N

22

ID
14

Option statistics

Option N
A 0
B 8
C 10
D 1
Omit 3
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

O 0O o

N
0
8
10
1

ltem 14

C
B
. . AD
() T
1 2 B
Group ®2011 ASC
Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
C Yes 4 2
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
0.455 0.372 0.468 0.456 0.573 0.301
Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.000 |-- -- -- -- Maroon
0.364 |-0.100 |-0.128 |12.125 1.885 |Green
0.455 |0.456 |0.573 |14.700 2.869 |Blue FHKEY**
0.045 |-0.477 |-1.000 |7.000 0.000 |Olive
0.136 |-0.152 |-0.239 |11.000 1.000
0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color
0.000 0.000 0.000 0.000 Maroon
0.333 0.800 0.667 0.125 Green
0.333 0.200 0.333 0.875 Blue FHKEY**
0.333 0.000 0.000 0.000 Olive



1.0

0.5

ltem 15

AD

-

0.0

Item information

-

N

W -

Group

Seq. ID Key
15 15 C Yes 4
Item statistics
N P Domain | Domain
Rpbis Rbis
22 0.545 0.300 0.377
Option statistics
Option N Prop. |Rpbis | Rbis
A 3 0.136 |0.246 |0.386
B 0 0.000 |-- --
C 12 0.545 |0.126 |0.158
D 7 0.318 |-0.315 |-0.412
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50%
A 3 0.000 0.000
B 0 0.000 0.000
C 12 0.500 0.429
D 7 0.500 0.571

Total
Rpbis

0.126

Mean

14.000
13.667
11.143

50-75%
0.667
0.000
0.333
0.000

® 2011 ASC

Scored | Num Options | Domain

2

Total
Rbis
0.158

SD
1.000

3.085
2.795

75-100%
0.125
0.000
0.750
0.125

Flags
K

Alpha w/o

0.382

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**



1.0

0.5

ltem 16

ABD

0.0

Item information
Seq. ID
16 16

Item statistics
N P

22 0.455

Option statistics

Option N
A 2
B 4
C 10
D 6
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option N
A 2
B 4
C 10
D 6

Key

C

Group

® 2011 ASC

Scored | Num Options | Domain

Yes 4

Domain | Domain
Rpbis Rbis

Prop.
0.091
0.182
0.455
0.273

0.197 0.248

Rpbis | Rbis
0.066 |0.115
0.187 0.274
0.155 |0.194
-0.377 |-0.506

0-25% | 25-50%
0.000 0.143
0.000 0.429
0.250 0.286
0.750 0.143

Total
Rpbis

0.155

Mean

13.000
13.500
13.900
10.833

50-75%
0.000
0.000
0.667
0.333

2

Total
Rbis
0.194

SD

2.828
3.000
2.807
2.858

75-100%
0.125
0.125
0.625
0.125

Flags
K

Alpha w/o

0.375

Color

Maroon

Green

Blue FKEY**

Olive

Color

Maroon

Green

Blue *KEY**

Olive



1.0

0.5

0.0

Item information

Seq.
17

Item statistics
N

22

ID
17

Option statistics

Option N
A 1
B 15
C 2
D 4
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

B
C
D

N
1
15
2
4

ltem 17

AC

0.682

Key
B

Domain
Rpbis

0.469

Prop.
0.045
0.682
0.091
0.182

0-25%
0.250
0.250
0.250
0.250

Rpbis
-0.187
0.247

-0.210
-0.041

N -

3

Group

Domain
Rbis
0.612

Rbis
-0.407
0.323
-0.369
-0.060

25-50%
0.000
0.571
0.143
0.286

Total
Rpbis

0.247

Mean

10.000
13.667
10.500
12.000

50-75%
0.000
1.000
0.000
0.000

/D
'

Scored | Num Options | Domain
Yes 4

2

Total
Rbis
0.323

SD

0.000
3.098
2.121
2.449

75-100%
0.000
0.875
0.000
0.125

® 2011 ASC

Flags

Alpha w/o

0.355

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**

**KEY**



ltem 18

1.0
P A
05
D
0.0 : t . —
1 2 3 4
Group ®2011 ASC

Item information
Seq. ID
18 18

Item statistics
N P

22 0.182

Option statistics

Key |Scored  Num Options | Domain | Flags

D Yes 4 3
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis

0.335 0.490 0.227 0.332 0.365

Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color

A 16 0.727 |-0.179 |-0.240 |12.438 2.943 |Maroon

B 0 0.000 |-- -- -- -- Green

C 2 0.091 |-0.027 |-0.048 |12.500 2.121  |Blue

D 4 0.182 0.227 |0.332 |15.000 2.708 |Olive FKEY**
Omit 0

Not Admin |0

Quantile plot data

Option N
A 16
0

B
C 2
D 4

0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color

1.000 0.714 0.667 0.625 Maroon

0.000 0.000 0.000 0.000 Green

0.000 0.143 0.333 0.000 Blue

0.000 0.143 0.000 0.375 Olive *KEY**



ltem 19

1.0
B
P
05
CD
0.0 : t : —
1 2 3 4
Group ®2011 ASC

Item information
Seq. ID
19 19

Item statistics
N P

22 0.409

Option statistics

Key |Scored  Num Options | Domain | Flags

B Yes 4 3
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis

0.323 0.408 0.231 0.293 0.357

Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color

A 0 0.000 |-- -- -- -- Maroon

B 9 0.409 |0.231 |0.293 |14.222 2.884 |Green |[*KEY**
C 3 0.136 |0.076 |0.120 |13.000 4583 |Blue

D 10 0.455 |-0.281 |-0.353 |11.700 2.214 |Olive

Omit 0

Not Admin |0

Quantile plot data

Option N
A 0
B 9
C 3
D 10

0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color

0.000 0.000 0.000 0.000 Maroon

0.250 0.143 0.333 0.750 Green HKEY**
0.250 0.143 0.000 0.125 Blue

0.500 0.714 0.667 0.125 Olive



ltem 20

1.0
C
P
05
B
0.0 + . —
1 2 3 4
Group ®2011 ASC

Item information
Seq. ID
20 20

Item statistics
N P

22 0.727

Option statistics

Key |Scored  Num Options | Domain | Flags

C Yes 4 3 K
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis

0.510 0.683 0.198 0.265 0.368

Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color

A 2 0.091 |-0.082 |-0.144 |11.500 3.536 |Maroon

B 2 0.091 |0.219 |0.384 |14.000 1.414 |Green

C 16 0.727 0.198 |0.265 |13.500 2.828 |Blue FKEY**
D 2 0.091 |-0.443 |-0.778 |8.500 2.121  |Olive

Omit 0

Not Admin |0

Quantile plot data

Option N
A 2
B 2
C 16
D 2

0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color

0.250 0.000 0.333 0.000 Maroon

0.000 0.000 0.333 0.125 Green

0.250 1.000 0.333 0.875 Blue FKEY**
0.500 0.000 0.000 0.000 Olive



1.0

0.5

ltem 21

T

CD

0.0

Item information

T

2

-4

Group

Seq. ID Key
21 21 B Yes 4
Item statistics
N P Domain | Domain
Rpbis Rbis
22 0.773 |0.311 0.432
Option statistics
Option N Prop. |Rpbis | Rbis
A 1 0.045 |-0.091 |-0.199
B 17 0.773 |-0.013 |-0.018
C 1 0.045 |0.230 |0.501
D 3 0.136 |-0.069 |-0.108
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50%
A 1 0.000 0.143
B 17 0.750 0.857
C 1 0.000 0.000
D 3 0.250 0.000

Total
Rpbis

-0.013

Mean

11.000
13.118
15.000
11.667

50-75%
0.000
0.667
0.000
0.333

-

® 2011 ASC

Scored | Num Options | Domain

3

Total
Rbis
-0.018

SD

0.000
2.987
0.000
4.163

75-100%
0.000
0.750
0.125
0.125

Flags
K, LR

Alpha w/o

0.409

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**



1.0

0.5

0.0

Item information
ID
22

Seq.

22

Item statistics

N

22

Option statistics

Option

A

B

C

D

Omit

Not Admin

Quantile plot data

Option
A

B
C
D

N

18

4
0
0
0
0

N
18
4
0
0

ltem 22

CD

-+

Key |Scored  Num Options | Domain

N =

T

3

Group

A Yes 4
Domain | Domain
Rpbis Rbis
0.818 |0.173 0.253

Prop. |Rpbis | Rbis

0.818 |0.016

0.023

0.182 |-0.016 |-0.023

0.000 |--
0.000 |--

0-25%
0.750
0.250
0.000
0.000

25-50%
0.714
0.286
0.000
0.000

Total
Rpbis

0.016

Mean
13.111
12.000

50-75%
1.000
0.000
0.000
0.000

/ B
t

4

3

Total
Rbis
0.023

75-100%
0.875
0.125
0.000
0.000

® 2011 ASC

Flags

Alpha w/o

0.403

Color

Maroon |*KEY**
Green

Blue

Olive

Color

Maroon |[*KEY**
Green

Blue

Olive



ltem 23

1.0
P
05
BD
A
0.0 t t . —
1 2 3 4
Group ®2011 ASC

Item information
Seq. ID
23 23

Item statistics
N P

22 0.182

Option statistics

Key |Scored  Num Options | Domain | Flags

A Yes 4 3
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis

-0.109 -0.159 0.092 0.134 0.390

Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color

A 4 0.182 |0.092 |0.134 |14.250 3.202 |Maroon [*KEY**
B 11 0.500 |0.034 |0.042 |12.818 2.714 |Green

C 0 0.000 |- - - - Blue

D 7 0.318 |-0.112 |-0.147 |12.286 3.251 |Olive

Omit 0

Not Admin |0

Quantile plot data

Option N
A 4
11

B
C 0
D 7

0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color

0.000 0.143 0.333 0.250 Maroon |**KEY**
0.500 0.571 0.667 0.375 Green

0.000 0.000 0.000 0.000 Blue

0.500 0.286 0.000 0.375 Olive



1

0

0.5

0.0

Item information

Seq.
24

Item statistics
N

22

ID
24

Option statistics

Option N
A 1
B 0
C 5
D 16
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

O 0O o

N
1
0
5
16

D
C
A / AB
T T T T
1 2 3 B
Group ®2011 ASC
Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
D Yes 4 3
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
0.727 0.125 0.168 0.279 0.374 0.350
Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.045 |-0.268 |-0.583 9.000 0.000 |Maroon
0.000 |-- -- -- -- Green
0.227 |-0.163 |-0.227 |11.400 2.302 |Blue
0.727 10.279 |0.374 |13.625 2.986 |Olive FHKEY**
0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color
0.250 0.000 0.000 0.000 Maroon
0.000 0.000 0.000 0.000 Green
0.500 0.286 0.000 0.125 Blue
0.250 0.714 1.000 0.875 Olive *KEY**

ltem 24




1.0

0.5

ltem 25

(w)

Q >

-

0.0

Item information

-4

T

2

Group

® 2011 ASC

Key |Scored  Num Options | Domain

Seq. ID
25 25 B Yes 4
ltem statistics
N P Domain | Domain
Rpbis Rbis
22 0.318 0.279 0.364

Option statistics

Option N
A 2
B 7
C 0
D 13
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option N
A 2
B 7
C 0
D 13

Prop. |Rpbis | Rbis

0.091 |0.049
0.318 |0.181
0.000 |--

0.086
0.236

0.591 |-0.200 |-0.253

0-25%
0.000
0.500
0.000
0.500

25-50%
0.143
0.000
0.000
0.857

Total
Rpbis

0.181

Mean
13.000
14.286

12.154

50-75%
0.000
0.000
0.000
1.000

3

Total
Rbis
0.236

SD
2.828
3.706

2.410

75-100%
0.125
0.625
0.000
0.250

Flags

Alpha w/o

0.370

Color

Maroon

Green **KEY**
Blue

Olive

Color

Maroon

Green **KEY**
Blue

Olive



Anexo 15: Andlisis psicométrico examen post-test de conocimientos
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Introduction

This report provides the results of a classical item and test analysis by the computer program
Iteman Version 4.2 (Assessment Systems Corporation, 2011) for User Test 1. The output is

divided into three sections:

1. Specifications
2. Summary statistics
3. ltem-by-item results.

The statistical output is also recorded in a comma-separated value (CSV) file of the same name.

Specifications

The Windows paths for the input files used in this analysis were:

C:\CAL\post2.dat
C:\CAL\POST_CF1.txt

The Windows paths for the output files produced by this analysis were:

C:\CAL\POST_CF.doc
C:\CAL\POST_CF.csv
C:\CAL\POST_CF Scores.csv
C:\CAL\POST_CF Matrix.txt

Table 1 presents the specifications and basic information concerning the analysis. This provides
important documentation of the setup of the program for historical purposes.

Specification

Number of examinees
Scored Items

Multiple Choice Items
Number of domains
Minimum P

Minimum item mean
Minimum item correlation
ITEMAN 3.0 Header

Number of ID columns

Responses begin in column

Not Admin character

Correct for spuriousness

Save data matrix

Include Not Admin codes in matrix
Scaling function

Scaled score setting 2

Classify based on

Low group label

Value
22

25

25

3
0.00
0.00
0.00
No

N

Yes
Yes
No

N/A
N/A
N/A
Low

Table 1: Specifications

Specification

Total Items

Pretest Items

Polytomous Items
External scores
Maximum P

Maximum item mean
Maximum item correlation

Exclude omits from option
statistics

ID begins in column

Omit character

Produce quantile tables
Produce quantile plots
Include omit codes in matrix
Include scaled scores for
Scaled score setting 1
Dichotomous Classification
Cutpoint

High group label

Value
25

No
1.00
15.00
1.00
No

1

(0]

Yes

Yes

No
Total/Domain
N/A

No

N/A

High



Data is delimited by N/A Test for DIF No

Group status is in column 0 Ability levels for DIF 6
Group 1 code 1 Group 2 code 2
Group 1 label Reference Group 2 label Focal

Summary statistics
Table 2 presents the summary statistics of the test, for all items, scored items only, and for each
domain (content area). Definitions of these statistics are found in the lteman manual.

Table 2: Summary statistics

Score Items | Mean SD Min Max Mean P | Mean
Score Score Rpbis
All items 25 14.682 |3.537 7 20 0.587 0.223
Scored Items 25 14.682 |3.537 7 20 0.587 0.223
1 6 3.955 1.362 2 6 0.659 0.376
2 11 5.682 1.555 2 8 0.517 0.147
3 8 5.045 1.463 3 7 0.631 0.214
Scaled Total 25 0.000 0.000 0.000 0.000 - -
Scaled 1 6 0.000 0.000 0.000 0.000 - -
Scaled 2 11 0.000 0.000 0.000 0.000 - -
Scaled 3 8 0.000 0.000 0.000 0.000 - -

Table 3 presents a reliability analysis of the tests. Alpha (also known as KR-20) is the most
commonly used index of reliability, and is therefore used to calculate the standard error of
measurement (SEM) on the raw score scale. Also presented are three configurations of split-half
reliability, first as uncorrected correlations, and then as Spearman-Brown (S-B) corrected
correlations. This is because an uncorrected split-half correlation is referenced to a "test" that
only contains half as many items as the full test, and therefore underestimates reliability.

Table 3: Reliability

Score Alpha | SEM Split-Half | Split-Half | Split-Half | S-B S-B First- | S-B Odd-
(Random)| (First-Last) | (Odd-Even) Random |Last Even

Scored items |0.697 |1.948 0.644 0.732 0.699 0.783 0.845 0.823

1 0.613 |0.847 0.739 0.265 0.608 0.850 0.419 0.756

2 0.251 |1.346 0.041 0.109 0.109 0.079 0.196 0.196

3 0.412 |1.122 0.684 0.013 0.254 0.812 0.025 0.405

Table 4 presents the item statistics and flags for the item(s) that were flagged during the analysis

Table 4: Summary Statistics for the Flagged ltems

Item ID P /Item Mean R Flag(s)
7 0.318 0.102 K



8 0.500 0.196 K
9 0.955 -0.272 K, LR
13 0.455 -0.345 K, LR
14 0.591 0.223 K
15 0.773 0.050 K
16 0.273 0.237 K
22 0.500 -0.262 K, LR
24 0.955 -0.272 K, LR




Figure 1 displays the distribution of the raw scores for the scored items across all domains.
Table 5 displays the frequency distribution for total score shown in Figure 1.

Figure 1: Total score for the scored items
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Total Score

Table 5: Frequency Distribution for Total Score

Score Frequency
7

8

9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
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Figure 2 displays the distribution of the raw scores for 1.
Table 6 displays the frequency distribution of domain scores shown in Figure 2.

Figure 2: Raw scores for 1
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g
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5
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Table 6: Frequency Distribution for 1

Score Frequency
2 5

3 1

4 10

5 2

6 4



Figure 3 displays the distribution of the raw scores for 2.
Table 7 displays the frequency distribution of domain scores shown in Figure 3.

Figure 3: Raw scores for 2
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Table 7: Frequency Distribution for 2

Score Frequency
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Figure 4 displays the distribution of the raw scores for 3.
Table 8 displays the frequency distribution of domain scores shown in Figure 4.

Figure 4. Raw scores for 3

Table 8: Frequency Distribution for 3

Score
3

~N oo

Frequency
4
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Figure 5 displays the distribution of the P values for the dichotomously scored items
(correct/incorrect).
Table 9 displays the frequency distribution of the P values shown in Figure 5.

Figure 5: P values for the scored items
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P value

Table 9: Frequency Distribution for the P values

Score Frequency
0.0to 0.1
0.1t00.2
0.2t00.3
0.3t0 0.4
0.4t00.5
0.5t00.6
0.6t00.7
0.7t0 0.8
0.8t00.9
09t0 1.0
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Figure 6 displays the distribution of the Point-Biserial Correlations for the dichotomously scored
items (correct/incorrect). Table 10 displays the frequency distribution of the Point-Biserial

correlations shown in Figure 6.

Figure 6: Rpbis for the scored items

Ll

-0.4 -0.2 0.0 0.2

0.4 0.6 0.8 1.0

Rpbis

Table 10: Frequency Distribution for the Rpbis

Score
-0.4t0-0.3
-0.3t0-0.2
-0.2t0-0.1
-0.1t0 0.0
0.0t0 0.1
0.1t00.2
0.2t00.3
0.3t00.4
0.41t00.5
0.5t00.6
0.6t00.7
0.7t0 0.8
0.8t0 0.9
09t0 1.0

Frequency

1
3
0
0
4
2
2
3
1
3
3
1
0
0



Figure 7 displays the scatterplot of P (difficulty) by Rpbis (discrimination) for the dichotomously
scored items (correct/incorrect).

Figure 7: P by Rpbis
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Figure 8 displays a graph of the Conditional Standard Error of Measurement (CSEM) Formula IV.

Figure 8: CSEM
CSEM

2.504
2.004
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ltem-by-item results

The following section presents the item-by-item results of the analysis. Each item has several
tables and a figure. The figure, called a quantile plot, shows the proportion of examinees
selecting each option, for consecutive segments of the examinees as ranked by score. The key
thing to evaluate in this figure is that the line for the correct answer has a positive slope (goes up
from left to right), which means that examinees with higher scores tend to answer correctly more
often. Conversely, the lines for the incorrect options, called distractors, should have a negative
slope. Note, however, that the use of a small number of groups (e.g., 3 or fewer) oversimplifies
the graph, so that items which are very difficult or very easy (that is, discriminating in only the top
or bottom 20% of examinees) might appear to have poor quantile plots and classical statistics.
For such items, item response theory presents significant advantages in analysis

There are four tables presented for each item.

1. Item information table: records the information supplied by the control file (or Iteman 3 header)
for this item.
2. Item statistics table: overall item statistics.
3. Option statistics: detailed statistics for each item, which helps diagnose issues in items with
poor

statistics.
4. Quantile plot data: the values used to create the quantile plot.

The item statistics table presents overall item statistics in the first row of numbers. The two most
important item-level statistics for dichotomously scored (correct/incorrect) items are the P value
and the point-biserial correlation, which represent the difficulty and discrimination of the item,
respectively. For polytomously scored (rating scale or partial credit) items, the difficulty is
represented by the mean (average) item score, while the discrimination is represented by a
Pearson r correlation.

The P value is the proportion of examinees that answered an item in the keyed direction. P
ranges from 0 to 1. A high value (0.95) means that an item is easy, a low value (0.25) means that
the item is difficult. The point-biserial correlation (Rpbis) is a measure of the discriminating, or
differentiating, power of the item. Rpbis ranges from -1 to 1. A negative Rpbis is indicative of a
bad item as lower scoring examinees are more likely than higher scoring examinees to respond in
the keyed direction.

For rating scale or partial credit items, the mean item score ranges from the minimum to the
maximum of the scale. For example, if the item has a rating scale of 1 to 5, the possible range for
the meanis 1to 5. The Pearson r is similar to the Rpbis in that it ranges from -1 to 1, with a
positive r indicating that the item correlates well with total score.

The option statistics table presents statistics for each individual option (alternative). The key
thing to examine in this portion of the table is that no distractors have a higher Rpbis than the
correct answer. That indicates that higher scoring examinees are selecting the incorrect answer,
which therefore might be arguably correct.

The quantile plot data table simply presents the values calculated to create the quantile plot.
Because it contains the same information, the quantile plot itself presents a useful picture of the
item's performance, but this table can be used to examine that performance in detail to help
diagnose possible issues.



1.0

0.5

0.0

Item information
ID

Seq.

1

Item statistics

N

22

Option statistics

Option

A

B

C

D

Omit

Not Admin

Quantile plot data

Option
A

B
C
D

N

20

2
0
0
0
0

N
20
2
0
0

ltem 1

. BCD
T

-+

-

’
T

2

Group

4
©2011 ASC

Key |Scored  Num Options | Domain | Flags

A Yes 4
Domain | Domain
Rpbis Rbis
0.909 |0.455 0.800

Prop. |Rpbis | Rbis

0.909 |0.026

0.091 |-0.026 |-0.045

0.000 |--
0.000 |--

0-25%
0.833
0.167
0.000
0.000

25-50%
0.667
0.333
0.000
0.000

Total
Rpbis

0.026

50-75%
1.000
0.000
0.000
0.000

1

Total Alpha w/o
Rbis
0.045 0.701

SD Color

3.833 Maroon |*KEY**
0.707 Green

-- Blue

-- Olive

75-100% | Color

1.000 Maroon |[*KEY**
0.000 Green

0.000 Blue

0.000 Olive



1.0

0.5

0.0

Item information
Seq. ID

2 2

Item statistics
N

22

Option statistics

Option N
A 0
B 20
C 0
D 2
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

B
C
D

N
0
20
0
2

ltem 2

-

-

Key |Scored  Num Options | Domain

'S
T

2

Group

B Yes 4
Domain | Domain
Rpbis Rbis
0.909 |0.455 0.800

Prop. |Rpbis | Rbis

0.000 |--
0.909 0.026
0.000 |--

0.045

0.091 |-0.026 |-0.045

0-25%
0.000
0.833
0.000
0.167

25-50%
0.000
0.667
0.000
0.333

Total
Rpbis

0.026

50-75%
0.000
1.000
0.000
0.000

. ACD

4

® 2011 ASC

1

Total
Rbis
0.045

75-100%
0.000
1.000
0.000
0.000

Flags

Alpha w/o

0.701

Color

Maroon

Green **KEY**
Blue

Olive

Color

Maroon

Green **KEY**
Blue

Olive



1.0

0.5

0.0

Item information
Seq. ID

3 3

Item statistics
N

22

Option statistics

Option N
A 4
B 0
C 15
D 3
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

O 0O o

N
4
0
15
3

ltem 3

—

BD

L o

Key |Scored  Num Options | Domain

N -

W -

Group

A Yes 4
Domain | Domain
Rpbis Rbis
0.182 |0.499 0.729

Prop. |Rpbis | Rbis

0.182 |0.521
0.000 |--

0.760

0.682 |0.200 |0.261
0.136 |-0.857 |-1.000

0-25%
0.000
0.000
0.500
0.500

25-50%
0.000
0.000
1.000
0.000

Total
Rpbis

0.521

Mean
19.000

14.933
7.667

50-75%
0.000
0.000
1.000
0.000

® 2011 ASC

1

Total
Rbis
0.760

SD
1.414

1.624
0.577

75-100%
0.667
0.000
0.333
0.000

Flags

Alpha w/o

0.665

Color

Maroon |*KEY**
Green

Blue

Olive

Color

Maroon |[*KEY**
Green

Blue

Olive



1

0

0.5

0.0

Item information
Seq. ID

4 4

Item statistics
N

22

Option statistics

Option N
A 1
B 0
C 17
D 4
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

O 0O o

N
1
0
17
4

ltem 4

ABD

L o

Key |Scored  Num Options | Domain

N -

(S

Group

C Yes 4
Domain | Domain
Rpbis Rbis
0.773 |0.492 0.683

Prop. |Rpbis | Rbis

0.045 |0.076
0.000 |--
0.773 |0.573

0.166

0.797

0.182 |-0.664 |-0.970

0-25%
0.000
0.000
0.500
0.500

25-50%
0.000
0.000
1.000
0.000

Total
Rpbis

0.573

Mean
15.000
15.882
9.500

50-75%
0.143
0.000
0.714
0.143

-

® 2011 ASC

1

Total
Rbis
0.797

SD
0.000

2.583
3.697

75-100%
0.000
0.000
1.000
0.000

Flags

Alpha w/o

0.659

Color

Maroon

Green

Blue FKEY**

Olive

Color

Maroon

Green

Blue *KEY**

Olive



1

0

0.5

0.0

Item information
Seq. ID

5 5

Item statistics
N

22

ltem 5

. ABC
T T

1 2 3 4
Group ®2011 ASC

-

Key |Scored  Num Options | Domain | Flags

D Yes 4 1
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis

0.773 |0.742 1.000 0.686 0.954 0.648

Option statistics

Option N
A 2
B 0
C 3
D 17
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

O 0O o

N
2
0
3
17

Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.091 |-0.042 |-0.074 |13.500 0.707  |Maroon
0.000 |-- -- -- -- Green
0.136 |-0.803 |-1.000 |7.667 0.577 |Blue

0.773 10.686 |0.954 |16.059 2.449 |Olive FKEY**

0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color

0.167 0.333 0.000 0.000 Maroon

0.000 0.000 0.000 0.000 Green

0.500 0.000 0.000 0.000 Blue

0.333 0.667 1.000 1.000 Olive *KEY**



1.0

0.5

0.0

Item information
ID

Seq.

6

6

Item statistics

N

22

Option statistics

Option

A

B

C

D

Omit

Not Admin

Quantile plot data

Option
A

B
C
D

N

12

0
9
1
0
0

N
12
0
9
1

ltem 6

-

Key |Scored  Num Options | Domain

T

Group

C Yes 4
Domain | Domain
Rpbis Rbis
0.409 |0.232 0.294

Prop. |Rpbis | Rbis
0.545 |-0.472 |-0.593

0.000 |--

0.409 |0.427 |0.541
0.045 |0.120 |0.261

0-25%
0.833
0.000
0.167
0.000

25-50%
0.667
0.000
0.333
0.000

Total
Rpbis

0.427

Mean
12.917

16.889
16.000

50-75%
0.571
0.000
0.286
0.143

T

4

® 2011 ASC

1

Total
Rbis
0.541

SD
3.450

2.690
0.000

75-100%
0.167
0.000
0.833
0.000

Flags

Alpha w/o

0.669

Color

Maroon

Green

Blue FKEY**
Olive

Color

Maroon

Green

Blue *KEY**

Olive



1

0

0.5

0.0

Item information
Seq. ID

7 7

Item statistics
N

22

Option statistics

Option N
A 7
B 11
C 3
D 1
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

B
C
D

N
7
11
3
1

ltem 7

AB

CD

-

N -

-

Group

-

® 2011 ASC

Key |Scored  Num Options | Domain

A Yes 4
Domain | Domain
Rpbis Rbis
0.318 |0.261 0.341

Prop. |Rpbis | Rbis

0.318 |0.102 |0.133
0.500 0.413 |0.518
0.136 |-0.806 |-1.000
0.045 |0.108 |0.236
0-25% | 25-50%
0.167 0.333
0.333 0.667
0.500 0.000
0.000 0.000

Total
Rpbis

0.102

Mean
15.857
15.727
7.667
16.000

50-75%
0.286
0.571
0.000
0.143

2

Total
Rbis
0.133

SD

2.231
2.611
0.577
0.000

75-100%
0.500
0.500
0.000
0.000

Flags
K

Alpha w/o

0.701

Color

Maroon |*KEY**
Green

Blue

Olive

Color

Maroon |[*KEY**
Green

Blue

Olive



ltem 8

1.0
P
05 >
D
A
0.0 t } ; —
1 3 -
Group ®2011 ASC
Item information
Seq. |ID Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
8 8 C Yes 4 2 K
Item statistics
N P Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
22 0.500 |0.413 0.518 0.196 0.245 0.693
Option statistics
Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
A 2 0.091 1|0.226 0.396 16.500 2.121 Maroon
B 0 0.000 |-- -- -- -- Green
C 11 0.500 |0.196 0.245 15.818 2.250 Blue HKEY**
D 9 0.409 |-0.331 |-0.419 [12.889 4595 |Olive
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
A 2 0.000 0.000 0.143 0.167 Maroon
B 0 0.000 0.000 0.000 0.000 Green
C 11 0.167 0.667 0.714 0.500 Blue HKEY**
D 9 0.833 0.333 0.143 0.333 Olive
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Option statistics

Option N
A 0
B 21
C 1
D 0
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A
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C
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N
0
21
1
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ltem 9

C
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Group
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® 2011 ASC

Key |Scored  Num Options | Domain

B Yes 4
Domain | Domain
Rpbis Rbis
0.955 -0.053 -0.116

Prop. |Rpbis | Rbis

0.000 |--

0.955 |-0.272 |-0.593

0.045 |0.272
0.000 |--

0-25%
0.000
1.000
0.000
0.000

0.593

25-50%
0.000
1.000
0.000
0.000

Total
Rpbis

-0.272

Mean

14.524
18.000

50-75%
0.000
1.000
0.000
0.000

2

Total
Rbis
-0.593

SD

3.689
0.000

75-100%
0.000
0.833
0.167
0.000

Flags
K, LR

Alpha w/o

0.711

Color

Maroon

Green **KEY**
Blue

Olive

Color

Maroon

Green **KEY**
Blue

Olive
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ID
10

Option statistics

Option N
A 6
B 0
C 16
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Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A
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N
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16
0

ltem 10
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Group ®2011 ASC
Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
C Yes 4 2
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
0.727 0.199 0.267 0.617 0.827 0.652
Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.273 |-0.617 |-0.827 10.833 3.545 |Maroon
0.000 |-- -- -- -- Green
0.727 10.617 0.827 |16.125 2.500 |Blue FHKEY**
0.000 |- - - - Olive
0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color
0.667 0.333 0.143 0.000 Maroon
0.000 0.000 0.000 0.000 Green
0.333 0.667 0.857 1.000 Blue FHKEY**
0.000 0.000 0.000 0.000 Olive



ltem 11

1.0 D
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05
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Group ®2011 ASC
ltem information
Seq. |ID Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
11 11 D Yes 4 2
ltem statistics
N Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
22 0.864 0.776 1.000 0.785 1.000 0.648
Option statistics
Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
A 0 0.000 |-- -- -- -- Maroon
B 0 0.000 |-- -- -- -- Green
C 3 0.136 |-0.785 |-1.000 |7.667 0.577 Blue
D 19 0.864 |0.785 1.000 15.789 2.474 Olive *KEY**
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
A 0 0.000 0.000 0.000 0.000 Maroon
B 0 0.000 0.000 0.000 0.000 Green
C 3 0.500 0.000 0.000 0.000 Blue
D 19 0.500 1.000 1.000 1.000 Olive FRKEY
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A 0
B 5
C 0
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Quantile plot data

Option N
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Prop. |Rpbis | Rbis

0.000 |--
0.227 0.024
0.000 |--
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0-25%
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0.167
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0.667
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0.024
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0.143
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Color
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1.0
P
05 B
A
D
0.0 : ; —
1 2 3 4
Group ®2011 ASC

Item information

Seq. ID Key
13 13 A Yes 4
Item statistics
N P Domain | Domain
Rpbis Rbis
22 0.455 0.013 0.016
Option statistics
Option N Prop. |Rpbis | Rbis
A 10 0.455 |-0.345 |-0.434
B 4 0.182 |0.473 |0.691
C 3 0.136 |-0.139 |-0.218
D 5 0.227 |0.089 |0.123
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50%
A 10 0.500 1.000
B 4 0.000 0.000
C 3 0.167 0.000
D 5 0.333 0.000

Total
Rpbis

-0.345

Mean

13.900
17.750
13.000
14.800

50-75%
0.286
0.143
0.286
0.286

Scored | Num Options | Domain

2

Total
Rbis
-0.434

SD

3.900
1.893
5.196
2.168

75-100%
0.333
0.500
0.000
0.167

Flags
K, LR

Alpha w/o

0.743

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

Color
Maroon |[*KEY**
Green

Blue

Olive

**KEY**



1.0

0.5

0.0

Item information

Seq.
14

Item statistics
N

22

ID
14

Option statistics

Option N
A 4
B 4
C 13
D 1
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

O 0O o

N
4
4
13
1

ltem 14

C
ABD
t t
1 2 3 B
Group ®2011 ASC
Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
C Yes 4 2 K
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
0.591 |0.122 0.155 0.223 0.282 0.690
Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.182 |-0.086 |-0.126 |13.500 4.041 |Maroon
0.182 |-0.341 |-0.498 |11.750 5.188 |Green
0.591 10.223 |0.282 |15.692 2.610 |Blue FHKEY**
0.045 |0.263 |0.574 18.000 0.000 |Olive
0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color
0.333 0.000 0.143 0.167 Maroon
0.333 0.333 0.000 0.167 Green
0.333 0.667 0.857 0.500 Blue FHKEY**
0.000 0.000 0.000 0.167 Olive



ltem 15

1.0 E
p
05
00 + " ACD
1 2 3 4
Group ®2011 ASC

Item information
Seq. ID
15 15

Item statistics
N P

22 0.773

Option statistics

Key |Scored  Num Options | Domain | Flags

B Yes 4 2 K
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis

0.112 0.155 0.050 0.070 0.704

Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color

A 1 0.045 |0.006 |0.013 |14.000 0.000 |Maroon

B 17 0.773 |0.050 |0.070 |15.000 4.085 |Green |**KEY**
C 2 0.091 |0.056 |0.099 |14.500 0.707 |Blue

D 2 0.091 |-0.134 |-0.235 |12.500 0.707 |Olive

Omit 0

Not Admin |0

Quantile plot data

Option N
A 1
17

B
C 2
D 2

0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color

0.000 0.333 0.000 0.000 Maroon

0.667 0.333 0.857 1.000 Green  |**KEY**
0.000 0.333 0.143 0.000 Blue

0.333 0.000 0.000 0.000 Olive



1.0

0.5

0.0

Item information
ID
16

Seq.
16

Item statistics
N

22

Option statistics

Option N
A 1
B 7
C 8
D 6
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data
N

Option
A

B
C
D

(o2 BN

ltem 16

D
C
B
1 A
T T T
1 2 3 B
Group ®2011 ASC
Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
D Yes 4 2 K
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
0.273 |0.051 0.068 0.237 0.318 0.688
Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.045 |-0.027 |-0.060 14.000 0.000 |Maroon
0.318 |-0.507 |-0.661 [12.000 4726 |Green
0.364 10.283 |0.362 |15.625 1.598 |Blue
0.273 10.237 0.318 |16.667 2.658 |Olive FHKEY**
0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color
0.000 0.333 0.000 0.000 Maroon
0.667 0.333 0.143 0.167 Green
0.167 0.333 0.571 0.333 Blue
0.167 0.000 0.286 0.500 Olive FHKEY**



1.0

0.5

0.0

Item information

Seq.
17

Item statistics
N

22

ID
17

Option statistics

Option N
A 3
B 1
C 18
D 0
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

O 0O o

N
3
1
18
0

ltem 17

C
: . ABD
Ll T T T
1 2 3 B
Group ® 2011 ASC
Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
D Yes 4 2
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
0.000 |0.000 0.000 0.000 0.000 0.698
Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.136 |-0.826 |-1.000 |7.667 0.577 |Maroon
0.045 |0.085 0.186 |16.000 0.000 |Green
0.818 |0.689 |1.000 |15.778 2.315 |Blue
0.000 |- - - - Olive FKEY**
0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
0.500 0.000 0.000 0.000 Maroon
0.000 0.000 0.143 0.000 Green
0.500 1.000 0.857 1.000 Blue
0.000 0.000 0.000 0.000 Olive FHKEY**



1.0

0.5

0.0

Item information

Seq. ID
18 18

Item statistics
N

22

Option statistics

Option N
A 8
B 8
C 2
D 4
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data
N

Option
A

B
C
D

H N |00 |00

ltem 18

D
B
C
A
T T T
1 2 3 B
Group ®2011 ASC
Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
D Yes 4 3
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
0.182 |0.181 0.264 0.328 0.479 0.681
Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.364 |-0.029 |-0.037 |14.375 1.598 |Maroon
0.364 |-0.146 |-0.187 |13.875 3.834 |Green
0.091 |-0.147 |-0.257 |13.000 8.485 |Blue
0.182 10.328 |0.479 |17.750 2.872 |Olive FHKEY**
0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color
0.500 0.333 0.571 0.000 Maroon
0.333 0.333 0.429 0.333 Green
0.167 0.000 0.000 0.167 Blue
0.000 0.333 0.000 0.500 Olive FHKEY**



1

0.

0

5

0.0

Item information
ID
19

Seq.

19

Item statistics

N

22

Option statistics

Option

A

B

C

D

Omit

Not Admin

Quantile plot data

Option
A

B
C
D

N
15
2
1
4
0
0

N
15
2
1
4

ltem 19

0.682

Key

Prop.
0.682
0.091
0.045
0.182

Group

® 2011 ASC

Scored | Num Options | Domain

Yes 4

Domain | Domain
Rpbis Rbis

0.405 0.529

Rpbis | Rbis
0.368 |0.480
0.149 |0.262
0.137 |0.299
-0.629 |-0.918

0-25% | 25-50%
0.500 1.000
0.000 0.000
0.000 0.000
0.500 0.000

Total
Rpbis

0.368

Mean
15.800
15.500
16.000
9.750

50-75%
0.429
0.286
0.143
0.143

3

Total
Rbis
0.480

SD

2.744
0.707
0.000
4.193

75-100%
1.000
0.000
0.000
0.000

Flags

Alpha w/o

0.676

Color

Maroon |*KEY**
Green

Blue

Olive

Color

Maroon |[*KEY**
Green

Blue

Olive



1.0

0.5

0.0

Item information

Seq.
20

Item statistics
N

22

ID
20

Option statistics

Option N
A 7
B 0
C 14
D 1
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

O 0O o

N
7
0
14
1

ltem 20

G
. . ABD
Ll T T T
1 2 3 B
Group ®2011 ASC
Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
C Yes 4 3
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
0.636 0.508 0.651 0.594 0.761 0.652
Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.318 |-0.643 |-0.840 11.143 3.338 |Maroon
0.000 |-- -- -- -- Green
0.636 10.594 |0.761 |16.429 2.472  |Blue FHKEY**
0.045 |0.068 0.147 |15.000 0.000 |Olive
0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color
0.833 0.333 0.143 0.000 Maroon
0.000 0.000 0.000 0.000 Green
0.167 0.667 0.714 1.000 Blue FHKEY**
0.000 0.000 0.143 0.000 Olive



1.0

0.5

0.0

Item information
ID
21

Seq.

21

Item statistics

N

22

Option statistics

Option

A

B

C

D

Omit

Not Admin

Quantile plot data

Option
A

B
C
D

N

14

1
0
7
0
0

N
14
1
0
7

ltem 21

'S

BD

-

-

2

-

Group

® 2011 ASC

Key |Scored  Num Options | Domain

A Yes 4
Domain | Domain
Rpbis Rbis
0.636 |0.373 0.478

Prop. |Rpbis | Rbis

0.636 |0.305
0.045 0.269
0.000 |--

0.391
0.587

0.318 |-0.436 |-0.569

0-25%
0.333
0.000
0.000
0.667

25-50%
0.667
0.000
0.000
0.333

Total
Rpbis

0.305

Mean
15.786
18.000

12.000

50-75%
0.857
0.000
0.000
0.143

3

Total
Rbis
0.391

SD
2.225
0.000

4.726

75-100%
0.667
0.167
0.000
0.167

Flags

Alpha w/o

0.682

Color

Maroon |*KEY**
Green

Blue

Olive

Color

Maroon |[*KEY**
Green

Blue

Olive



1.0

0.5

ltem 22

BD

AC

0.0

Item information

Seq. ID Key
22 22 B Yes 4
Item statistics
N P Domain | Domain
Rpbis Rbis
22 0.500 |-0.016 -0.020
Option statistics
Option N Prop. |Rpbis | Rbis
A 0 0.000 |-- --
B 11 0.500 |-0.262 |-0.328
C 2 0.091 |0.075 |0.131
D 9 0.409 |0.223 |0.282
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50%
A 0 0.000 0.000
B 11 0.500 0.000
C 2 0.000 0.333
D 9 0.500 0.667

.

2

Group

Total
Rpbis

-0.262

Mean

14.273
15.000
15.111

50-75%
0.000
0.714
0.143
0.143

=

® 2011 ASC

Scored | Num Options | Domain

3

Total
Rbis
-0.328

SD

4.639
1.414
2.571

75-100%
0.000
0.500
0.000
0.500

Flags
K, LR

Alpha w/o

0.736

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**

Color
Maroon
Green
Blue
Olive

**KEY**



ltem 23

1.0 B
P
05
0.0 ; ; ; —
1 2 3 4
Group ®2011 ASC
Item information
Seq. |ID Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
23 23 B Yes 4 3
Item statistics
N P Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
22 1.000 |0.000 0.000 0.000 0.000 0.698
Option statistics
Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
A 0 0.000 |-- -- -- -- Maroon
B 22 1.000 |0.000 |0.000 |14.682 3.682 |Green |**KEY**
C 0 0.000 |-- -- -- -- Blue
D 0 0.000 |-- - - - Olive
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
A 0 0.000 0.000 0.000 0.000 Maroon
B 22 1.000 1.000 1.000 1.000 Green *KEY**
C 0 0.000 0.000 0.000 0.000 Blue
D 0 0.000 0.000 0.000 0.000 Olive



ltem 24

1.0
\ ]
P
05
/ B
0.0 : + } —
1 2 -
Group ®2011 ASC
Item information
Seq. |ID Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
24 24 A Yes 4 3 K, LR
Item statistics
N P Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
22 0.955 |0.000 0.001 -0.272 -0.593 0.711
Option statistics
Option N Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
A 21 0.955 |-0.272 |-0.593 14.524 3.689 Maroon |*KEY**
B 1 0.045 |0.272 |0.593 |18.000 0.000 |Green
C 0 0.000 |-- -- -- -- Blue
D 0 0.000 |-- -- - -- Olive
Omit 0
Not Admin |0
Quantile plot data
Option N 0-25% | 25-50% | 50-75% | 75-100% | Color
A 21 1.000 1.000 1.000 0.833 Maroon |[*KEY**
B 1 0.000 0.000 0.000 0.167 Green
C 0 0.000 0.000 0.000 0.000 Blue
D 0 0.000 0.000 0.000 0.000 Olive



1

0

0.5

0.0

Item information

Seq.
25

Item statistics
N

22

ID
25

Option statistics

Option N
A 3
B 10
C 7
D 2
Omit 0
Not Admin |0

Quantile plot data

Option
A

B
C
D

N
3
10
7
2

ltem 25

B
. . ACD
T T ] T
1 2 3 B
Group ®2011 ASC
Key |Scored  Num Options | Domain | Flags
B Yes 4 3
Domain | Domain | Total Total Alpha w/o
Rpbis Rbis Rpbis Rbis
0.455 |0.691 0.868 0.651 0.818 0.644
Prop. | Rpbis | Rbis Mean SD Color
0.136 0.014 |0.022 14.333 1.528 |Maroon
0.455 |0.651 0.818 |17.400 1.955 |Green |[**KEY**
0.318 |-0.660 |-0.861 |11.286 3.450 |Blue
0.091 |-0.075 |-0.133 |13.500 2.121 |Olive
0-25% | 25-50% |50-75% | 75-100% | Color
0.167 0.333 0.143 0.000 Maroon
0.000 0.000 0.571 1.000 Green *KEY**
0.667 0.667 0.143 0.000 Blue
0.167 0.000 0.143 0.000 Olive
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