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Introduccién

El razonamiento clinico adecuado es esencial
para el cuidado 6ptimo de un paciente. En este
proceso el médico pone en juego su agudeza e
ingenio para valorar el riesgo y beneficio en la
realizaciénde pruebasy tratamientos.' Uno de los
principales objetivos del razonamiento clinico es
dilucidar el "diagnésticoclinico”; que es la etiqueta
que permite clasificar a los pacientes en enferme-
dades, a fin de definir sus opcionesterapéuticase
identificar el prondstico.?

El proceso clinico diagnéstico se ha considera-
do como una secuenciade emisién, refinamientoy
verificacion de hip6tesis, que permita encontrar
aquella que sea lo suficientementeaceptablepara
explicar los fendmenos que acontecen en el pa-
ciente."3# Este proceso se consigue por medio de
la informacion obtenida en tres etapas: el interro-
gatorio, la exploraciénfisicay los estudios paracli-
nicos de laboratorio y/o gabinete.>® Estos Ultimos
conforman una parte critica en la fase de verifica-
cién de las hipétesis, ya que dan nueva informa-
cion que usualmentereduce la incertidumbrediag-
néstica."? En afios recientes varios estudios?#6810
han cuestionadoel beneficio del diagnésticobasa-
do en examenes paraclinicos, al mencionar, que
incluso cuando este método puede disminuir el
tiempo de consulta, satisfacerlas presionesde los
sistemas de cuidados médicos de observadoreso
supervisores, evitar demandas por mal praxis y
reducir la incertidumbre causada por la mala reali-
zacion de una historia clinica, en las evaluaciones
de costo-beneficio pueden ser incosteables y/o
condiversosgrados de error, por lo que concluyen
que la indicacién de los examenes paraclinicos
debe estar basada en el razonamiento clinico.

En 1975, Hamptonevalué el desempefioclinico
de médicos, en pacientes adultos de consulta exter-
na encontrandoque el diagnésticopor interrogato-
riosélo se pudo obteneren un 82%. La exploracién
fisica ayudoé en otro 9% de los diagnésticos, pero
brindé més evidenciaen el 31% de los emitidospor
el interrogatorio.®

Sandler,® con ayuda de pacientes cardiépatas,
determind que el diagndstico nosolégico pudo ser
propuesto hasta en el 67% de los casos, Unica-
mente con el interrogatorioy que se incrementéen
un 17% mas después de realizarse la exploracién

fisica. Tambiéninformd que el valor diagnésticode
los estudios paraclinicos sélo fue Util en un 5% de
los casos.

En un estudiocon pacientes pediatricos, Miall y
Davies," encontraronque el interrogatoriodetalla-
do les permitié emitir un diagnésticofinalen el 76%
delos pacientesreferidos para su valoraciénespe-
cializada. Eldiagnésticocambié conlaexploracion
fisica respecto al de referencia o al propuesto sélo
con el interrogatorio. en un 15%, e increment6 la
confiabilidaden el 33%. Al 91% se le diagnostic
sin necesidad de estudios paraclinicos.

Todos estos se realizaron por un solo médicoy
fueron casos referidos a una subespecialidad con
un diagnésticoprevio.>®! Porlo que el diagndstico
final pudo ser influenciadoen las diferentes partes
del proceso antes de su conclusion.

Este trabajo pretende apoyar la evidencia de
que el interrogatorioy la exploracién fisica, conti-
ndan siendo una herramienta poderosa para la
resoluciondiagndésticadeproblemasmédicos. Para
lograrlo se utilizé un mayor nimero de médicos
evitandolos sesgos de diagndsticosde referencia
de otros estudios. Asi mismo, ya que el hospital de
pediatria es un centro de ensefianza médica, es
necesariomantener la atencién en la trascenden-
ciade continuarcon el adiestramientoen las técni-
cas de obtenciénde datospor estas etapas, con el
fin de mejorar la educacion clinica.

Material y métodos

El estudio se realiz6 en el Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Instrumentos. Se seleccionarontres casos cli-
nicos de pacientes atendidos en el hospital, en
quienes sus padecimientos cumplieron con los
siguientes requisitos: 1) alta prevalencia en la
consultadel pediatrageneral, 2) presentacion tipi-
cade la enfermedad,3) etiologiainfecciosaparala
patologia principal, 4) estudios paraclinicos com-
pletos para apoyar los diagnésticos, 5) certeza en
el diagnésticonosoldgico principal de la complica-
cién en su caso Yy etioldgico, y 6) no tener una
patologia crénica o inmunodeficiencia. En los ca-
sos en que la informacién del expediente carecia
de datostrascendentes,estos se completaroncon
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entrevistasalos familiares.Los expedientesde los
tres casos clinicos se elaboraron con historiaclini-
ca completa de antecedentes heredo-familiares,
socioeconémicos, perinatales y personales pato-
légicostrascendentes parala patologia que condi-
cioné el estudio del paciente El interrogatorio del
padecimiento, motivo del ingreso, se estructuré
ordenando en forma cronolégica los sintomas y
signos, asi como las asociacionesentre ellosy los
medicamentosadministradosal pacientepreviosa
su ingreso. La exploracion fisica informé la so-
matometria, signos vitales y datos signoldgicos
trascendentes paralos diagndsticos.Los tres casos
fueron sometidos a la evaluacionde tres pediatras
con amplia experiencia clinica, quienes seleccio-
naron por consenso los resultados de los estudios
paraclinicos necesarios para los diagnésticos de
certeza. Los casos seleccionados fueron: el "A"
neumonia por Haernophilusinfluenzae complica-
da con empiema, el “B” meningoencefalitis por
Haernophilus influenzae y el “C" pielonefritis por
Escherichia coli complicada con abscesorenal.

Una vez estructurados los casos clinicos se
realizarontres versionesdiferentesparacada uno:
en la version 1 o interrogatorio (V1) se informaron
los antecedentes con el padecimiento motivo de
estudio, enla version 2 o interrogatoriomas explo-
racion fisica (V2) ademas se proporcionaron los
datos de la revisionmédica, y en la version 3 (V3),
la informacién anterior mas los resultados de los
estudios paraclinicos.

Validacion. Los tres resimenesen sus diversas
versiones de los casos seleccionadosfueron eva-
luados por tres pediatras infectélogos del hospital
ajenos al estudio, quienes determinaron la preci-
sién de la informacién contenida y definieron los
sintomas ylos signos, los sindromesy los diagnés-
ticos nosoldgicos, etiologicosy de la complicacion,
que consideraron como los correctos para cada
caso. Paraconfirmarla validez de los cuestionarios
se les pidi6 por escrito a los residentes participan-
tes que calificaran si la informacién aportada era
adecuada y suficiente. El 69.4% (25136) de los
encuestadosrespondieronque lainformaciéncon-
tenida en los casos clinicos fue adecuada y el
83.3% (30136) que fue suficiente. Los médicos
encuestadosal calificar cada caso subjetivamente
en cuanto a su complejidad en fécil, dificil y muy
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dificil, se contesté que el caso A fue considerado
por todos como facil, el caso B como facil-dificilen
e194%y muy dificil en sélo el 6%. En el caso C diffcil
a muy dificil en el 84% vsfacil en el 16%, diferencia
estadisticamente significativa (p=0.00002). Esta
situacion fue prevista durante la seleccién de los
casos para evaluar el nivel de complejidad de los
casos con relacion a la utilidad de las diferentes
etapas del proceso diagnéstico.

Sujetos. Participaron 37 médicos quienes reali-
zaban la especialidad de pediatria médica del
hospital: 16 de ellos pertenecientes al primer afio
de especialidad, 13 de segundo y 8 de tercer,
mismos que aceptaron participar voluntariamente
en el estudio.

Metodologia. A los médicos se les proporciona-
ron los tres casos clinicos en versionesdiferentes.
La asignaciénde la versién aresolver por caso fue
determinada aleatoriamente con una lista de nu-
meros aleatorios. Cada caso con una version se
consideréun cuestionario,de tal maneraque cada
médico contesté tres cuestionarios.

Se les informé que con base en la informacion
dada en los resimenes emitieran su(s) diagnos-
tico(~para la entidad nosolégica principal, de la
complicacion, asi como el etiolégico.

Sélo se exigid que se registrara en la hoja de
respuestas el afio de adiestramientoy el cuestio-
nariogue resolvieron.Seles aclaréelhechodeque
no era un examen de evaluacion, sino que sélo
tenia propositos de investigacion, por lo que era
anénimo. No se permiti6 la comunicacién entre
ellosy se diountiempomaximo de 90 minutos para
resolver los problemasdiagndsticos. Para evaluar
la experienciareal se pregunté si el médico habia
vivido un caso semejante al resuelto.

Para el andlisis se eliminaron aquellos cuestio-
narios en que la resoluciénno se apeg06 alas nor-
mas establecidas.

Alfinaldelestudiose evaluéen cada cuestiona-
rio: 1) el nimero de diagnésticos sintomaticos y
signoldgicos emitidos, 2) el nimero de diagnésti-
cossintornaticosy signoldgicos considerados como
correctos y pivotes (esto es, aquellos datos que
concordaron con los previamente determinados
por los expertos; para los correctos fueron en el
caso A: 13, el casoB: 10y el caso C:8. Paralos pi-
votes, el caso A: 5, el caso B: 5y el caso C: 2), 3) el
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nimero de diagnésticos sindromaticos totales
emitidos, 4elnimero dediagndsticossindromaticos
correctos (Para el caso A se consideraron: 4) el
caso B: 6y el caso C: 3), 5) el diagnésticonosolé-
gicoprincipal, 6) el diagnésticonosolégicogeneral
(éste sélo fue consideradopara el caso C, dada la
dificultad de su aproximacién sélo por la clinica y
equivali6 al diagndstico sindromético mas impor-
tante y para fines del estudio "Infeccion de vias
urinarias"), 7) el diagnésticonosolégicode la com-
plicacion (el correcto para caso A: derrame pleural
y el caso C: absceso renal) y 8) el diagnéstico
etiolégico (el correctopara el caso A: Haemophilus
influenzae, el caso B: Haemophilusinfluenzaey el
caso C: Escherichia coff).

Andlisis estadistico. Para el andlisis estadistico
se utilizé6 un banco de datos Dbase IV, en el
programa EPI INFO, que analizé tendencias cen-
trales con medias y desviaciones estandar por
distribuciones en las variables de: el nimero de
diagnoésticos sintomaticos-signoldgicos y sindro-
maticos paracada unade las versionesy casos en
los totales, correctos y pivotes.

Andlisis bivariado en las diferencias estadisti-
cas entre el nimero de diagnésticoscon las versio-
nesycasos. Se utiliz6lapruebade t de student con
un nivel de significancia de p<0.05.

Paralos diagndsticos nosolégicos, etioldgicosy
de la complicaciénse resumieronen proporciones.
En el analisis bivariado para la contrastaciénentre
las versionesy los casos, se utiliz6la pruebade Chi
cuadrada, con un nivel de significanciaestadistica
de p<0.05. Se calculé el riesgorelativo de la expe-
rienciay el nivel de informaciéncomo factorespara
la oportunidad de llegar al diagnéstico.

Resultados

Se resolvieron 111 cuestionarios, tres fueron
eliminados por un llenado inadecuado quedando
108 que correspondieron a 36 médicos. El grupo
médico estuvo conformado por 24 mujeres (64%)
y 12 hombres (36%). Se contestaron 37 versiones
delcaso A, 35 del By 36 del C. El 42.6 % (461108)
de los cuestionarios fueron contestadospor médi-
cos residentes de primer afio, el 33.3% (361108)
por los de segundo y el 24.1% (261108) restantes
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de tercer afio. No hubo diferenciasentre los casos
y las versiones contestados, con relacion en los
afios de adiestramiento.

Al considerar la experiencia previa de casos
semejantes, no se encontrd diferencia entre los
médicos que la tenian o no en las diferentes
versiones y casos. Es de remarcar que mas del
60% de los médicos refirié haberia tenido. Al eva-
luar la informacion capturada por los médicos,
encontramosque en todas las versiones la media
y desviaciénestandar en el nimero de sintomasy
sindromes fue semejante entre las versiones de
los tres casos clinicos, tanto para los totales como
para los correctosylos pivotes, como lo muestrael
cuadrol.

Nivel de informacién y certeza diagnéstica. En
forma global al considerar los tres casos clinicos,
encontramosque con elinterrogatorio(V1) el 66.6%
(24136) de los médicosllegé al diagnésticonosol6-
gico principal, el 8.3% (3136) al diagnoéstico de la
complicaciony en el 41% (15136) al etioldgico.
Cuando se agreg6 la exploracion fisica (V2) el
porcentajese incrementéal 67.5% (25/37), 18.9%
(7137) y 43.2% (16137) respectivamente, y con la
informacién de los estudios paraclinicos (V3) los
porcentajesllegaron al 94.2% (33/35), 51.4% (181
35)y 74.2% (26135) respectivamente. Las diferen-
cias fueron estadisticamente significativas con
p<0.05.

Como los casos no fueroniguales en compleji-
dad, el andlisis individualde cada uno se comportd
de lasiguientemanera: caso A: parael diagnéstico
nosolégico principal se observé que la V1 sélo
permitié que el 70% de los médicos alcanzara la
certezadiagnostica,a diferenciadelasV2yV3que
lo facilitaronen el 90% y 91% respectivamente. La
diferencia fue estadisticamente significativa (p=0
04). En el diagnéstico nosolégico de la complica-
cioén, la diferenciaporcentual se incrementé sobre
todo cuando la informacién ofrecida fue mas com-
pleta (V3) con p= 0 007 (cuadro IlI). Respecto al
diagnésticoetioldgicose observéque enun 35.7%
de los que resolvieronla V1 y el 36.3% de la V2
consideraronal neumococo como agente etiologi-
co, mientras que la V3 permitié que el 75% de los
médicos determinaran Haemophilus influenzae
como el agente, causal, diferencia estadistica-
mente significativacon p=0.008 (cuadro Il1).
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( b
Cuadro I. Promedios de sintomas, signos y sindromes considerados
por los médicos segtn el tipo de version y caso.
Sintornas y signos Sindromes
Caso Versién Totales Correctos Pivotes Totales Correctos n
1 10.4 (4.8) 7.7(1.8) 3.3(1) 48(1.7) 2.1(0.6) 14
A 2 12.2(2.7) 8.4 (1.5) 4.1 (1) 4.9 (1.5) 24(1.0) 11
3 10.4 (3.3) 7.7(1.9) 4.3(1.1) 56 (1.7) 3.1(0.9) 12
1 9.8(25) 6.7 (1.6) 4.0 (0.9) 53 (1.4) 45(1.2) 12
B 2 11.0 (3.3) 8.0(2.1) 38(1.3) 49(1.3) 4.2(1.2) 12
3 10.5 (4.2) 7.7(1.1) 4.3(0.9) 5.0 (1.1) 40 (1.4) 12
1 9.3(1.5) 5.9(1.1) 1.5(0.5) 4.3(1.6) 1.2(0.9) 10
c 2 9.7 (1.9) 5.8 (1.5) 1.6(0.4) 4.5(1.9) 1.1(0.8) 14
3 7.0(1.9) + 5.5(2) 1.5(0.5) 4.0(1.3) 1.4 (0.9) 12
* Promedio (+/- desviacion estandar)
+ p<0 05, tde student.

Caso B: aunque en el diagnéstico nosolégico
principal se encontré que todos los médicos lo
alcanzaroncon certeza independientementede la
version, esto no sucedi6 igual para el diagnéstico
etiolégico, donde el 66.6 % de la V1y el 50% de la
V2 lo emitieron; mientras que con la V3 la capaci-
dad de diagnéstico fue determinada por el 90%,
diferencia estadisticamente significativa, p<0.02
(cuadro 111).

Caso C en éste se tomaron en cuenta el
diagnéstico nosoldgico general (infeccion de vias
urinarias)y el principal (pielonefritis). Apreciando-
se querespecto al diagnésticode infecciénde vias
urinariasno hubo diferenciasentre las tres versio-
nes. Para el diagnoéstico de pielonefritis los médi-
cos que contestaron las V1 y V2 llegaron en un
porcentaje menor (10% y 21%) que la V3 (90%),
diferenciaestadisticamentesignificativa(p<0.001).
En el diagnéstico de la complicacion sélo llegé la
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tercera parte de los médicos que contesté la V3
(cuadro I1).

Alemitir el diagnésticoetiol6gicolos médicosen
las V1 'y V2 considerarona la Escherichia coli en
40% y 41% respectivamente, mientras que los de
la V3 lo hicieronen el 91.6 %, diferencia estadisti-
camente significativa (p<0.001).

Experienciay certeza diagnostica: la experien-
cia medida con afios de adiestramiento como
factor determinante para alcanzar un diagnéstico
correcto, revel6 que los diagnésticos: nosoldgico
principal, nosolégicode la complicaciony el etiolé-
gico, fueron alcanzados en una proporcién seme-
jante por los diferentes niveles de adiestramiento
(residentes de primero, segundo y tercer afio) sin
diferencia estadistica (p=0.51).

En el andlisis por casos, en el A, el llegar al
diagnésticonosolégicotuvo relaciénconel nivelde
adiestramiento, mientras que para los diagnésti-
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cos de la complicacién y el etiolégico no existio.
Para el B no existi6 ninguna diferencia y en el C,
s6lo el diagnéstico sindromatico mostré diferen-
cias estadisticamente significativas con relacion al
afio de adiestramiento al haber sido alcanzado por
el 88% de los médicos de tercer grado, comparado
con el 12% restante distribuido en médicos de
primero y segundo afios (p<0.005).

En la experiencia considerada como aquella
adquirida por la vivencia de casos semejantes y
medida através de lapregunta directa, seencontré
que el diagndéstico nosoldgico principal fue alcan-
zado en mayor proporcién por los médicos que la
tenian en 75% (18124) en contradel 50% (6112) de
los que no la tuvieron, diferencia estadisticamente
significativa p<0.05. Sin embargo en los diagnés-
ticos nosoldgicos de la complicaciony el etiolégico
no semostro esta diferencia, 21% (5124) vs 25%(3/
12), p=0.6y 58.3% (14124) vs 58.3% (7/12), p=1.0.

Relacién entre nivelde informacién y experien-
ciaconlacerteza diagnéstica. Cuando serealizé el
andlisis multivariado entre la experiencia real y la
experiencia de acuerdo a los afios de adiestra-
miento para alcanzar el diagndstico nosolégico, se
encontré que la experiencia, parece ser el factor
mas importante para conseguir el diagnéstico,

expresadocon una probabilidad (OR)de 3.2 (IC de
1,2-8.18 con p< 0.05) veces mas de alcanzarlo,
ventaja que se mantiene al analizarse por versio-
nes, siendo significativo sobre todo para la V2. La
relacién entre nivel de informacion y experiencia
mostraron ser variables independientes para al-
canzar el diagnostico, ya que ambas tuvieron el
mismovalordiagnéstico. También se encontré una
relacién inversa entre el grado de dificultad y la
experiencia, es decir, a mayor experiencia menor
consideracion de la complejidad del caso.

Discusion

El nivel de informacién que maneja un médico,
tanto en cantidad como en calidad, ha sido consi-
derado como fundamental para llegar a un diag-
nostico.' El consenso de la literatura es que este
nivel se obtiene por medio de la secuencia en la
recoleccién de datos por elinterrogatorio, la explo-
racion fisica y los estudios paraclinicos . Con el
presente estudio se intentd evaluar el poder diag-
noéstico de cada uno de estos pasos y dar mas
fundamento a la trascendencia del interrogatorio,
asi como a la exploracion fisica.

Cuadro Il. Porcentaje de médicos que llegaron a los diferentes
diagnésticos segln el tipo de versién y caso

* Chi cuadrada

+ Infeccion de vias urinarias

Caso An: V1-14. V2-11y V3-12 médicos
Caso Bn V1-12, V2-12 y V3-12 médicos
Caso Cn: V1-10, V2-14 y V3-12 médicos

Caso Diagnéstico Version1 Version 2 Version 3 p*
nam. porcentaje num. porcentaje nam. porcentaje

A Neumonia 10 71 10 90 11 91 0.04
Derrame pleural 2 14 5 41 8 70 0.007

B Meningoencefalitis 12 100 12 100 12 100 ns

[ LVU. + 5 50 7 50 7 58 ns
Pielonefritis 1 10 3 21 11 90 0.005
Absceso renal 0 0 o] 0 4 36 0.001
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En forma global se encontré que el interrogato-
rio tuvo un poder diagnéstico de certeza para el
diagnésticoprincipalde un66.6 %,cifraparecidaal
56 y 82% comunicado por otros autores.®®'" La
discrepancia puede ser dada porque la fuente de
obtenciénde datos al interrogatoriofue directaen
los pacientesadultos,® situacién més confiableque
la esperadaen una entrevistaindirectarealizadaa
los familiares del paciente, como ocurre en los
pacientes pediatricos, puesto que en la primera
hay mayor certidumbre en el trabajo diagnéstico.
En estudios en nifios se encontré que el solo
interrogatorio indirecto les permiti llegar al diag-
ndstico en un 76% de los casos, cifra mas acorde
con laencontradaaqui; sinembargo, fue hechoen
pacientesreferidos a una consulta externa pedia-
tricageneral. lo que condujo a quelos pacientesno
estuvieran en estado critico o presentaran compli-
caciones importantes a diferenciade lo que suce-
dié con nuestros casos. Asi mismo el ser pacientes
referidos implica un sesgo de selecciény de diag-
néstico previo, ya que en ese estudio, el diagnés-
tico de referencia concordé con el final en el 30%.
Estaventajaalinicio del proceso diagnésticono se
proporcion6é a nuestros médicos, ya que ellos
tuvieron que comenzar sin ninguna orientacion
previa. A pesar de ello, en los casos en donde

existid una complicaciénal diagnésticoprincipal, el
interrogatoriosélopermitié suidentificacional 8.3%
de los médicos, este fenémeno que puede ser
explicado porgue para los diagnésticos de mayor
complejidad es necesario en general el uso de
otras herramientas diagndsticas de mas preci-
sion.512

Como es conocido, el poder diagnéstico del
interrogatoriopuede variar en funciénala comple-
jidad de un caso, situacién que se pudo constatar
en el caso C, en donde sélo el 10% pudo determi-
nar el diagnésticonosolégico principal a diferencia
dcl 100% para el caso B, a pesar de que parael C
se consideré también el diagnéstico nosolégico
general (infeccion de vias urinarias). La compleji-
dad se ha referido que esté relacionada directa-
mente con la cantidad de informacion requerida
para la formaciénde los criterios clinicos y paracli-
nicos que integran a la entidad patoldgica, esto es,
hay entidadesque requierencriterios para su con-
firmaciénsélo apoyadosen datos clinicas (neumo-
nia), mientras que otros se fundamentan en mas
datos paraclinicoscomo es en el Lupus Eritemato-
so Sistémico." Es por ello, que mientras que el
caso A y B podian ser contestados haciendo uso
exclusivo del interrogatorio y/o exploracion fisica,
en el caso C se requeria ademas de estudios

Cuadro lll. Porcentaje de médicos que Ilegaron al diagnéstico etiolégico
correcto segun el tipo de versién y caso

* chicuadrada

Caso A n: VI-14, vV2-11y V3-12médicos
Caso B n: VI-12, V2-12y V3-12rnédicos
Caso C n: VI-10, V2-14y V3-12 rnédicos

Caco  Diagnostico Version 1 Version 2 Version 3 p
nim. porcentaje nim porcentaje nim. porcentaje

A H. influenzae 2 14 4 36.3 9 75 0.008
S.pneumoniae 5 35.7 4 36.3 1 8.3
otros 7 49.3 3 27.4 2 16.7

B H influenzae 8 66.6 6 50 10 90 0.02
virus 2 16.6 2 16.6 o o
otros 2 16.6 4 383 1 10

C E.coli 4 40 6 42.8 11 90 0.001
otros 6 60 8 57.2 1 10
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paraclinicos para fundamental el diagnéstico no-
solégico correcto. Se ha demostrado que existen
enfermedadesque puedenserdiagnosticadassélo
con datos clinicos, asi se ha reportado”que para
padecimientosneuroldgicos,éstos se logranenun
63%, en respiratorios en un 47% y en urinarios en
el 53%. En el presente trabajo se encontré para el
neurolégicoun 100%, respiratorioun 70% y urina-
rio general del 60% con el especifico del 10%.

Al agregarla exploraciénfisica el porcentajede
certezadiagnésticase incrementéun 2% en forma
globalpara el diagnésticonosolégico.En el estudio
de Hamptony colaboradores®la exploracionmodi-
ficd los diagnésticos en el 32 % de los casos,
mientrasque en el de Miall y colaboradores™ en un
15%, ambos reportan un alcance diagnésticohas-
tadel91%. Aunqueladiferenciaporcentuales alta,
es importante hacer notar que el comportamiento
puede ser explicado por el disefio de estas series,
yaqueenellas, el propiomédicoteniala ventajade
conocer un diagndstico previo a la exploraciony
que alrevisar a su pacientedirigia su investigacion
en busca de los datos clinicos que incrementaran
sus probabilidades diagndsticas. Nuestros médi-
cos independientemente de su version, se enfren-
taban al diagnéstico partiendo de un desconoci-
miento completo y no tuvieron la oportunidad de
confirmar los datos referidos, ni de buscar otros
que sustentaran sus criterios. Este leve incremen-
to se asocié también a que, para el caso de la
meningitis, en particular, tanto los médicos que
resolvieronla version 1 o 2 llegaron al diagnéstico.
La diferencia mas notoria se dio para el caso A,
donde por la naturaleza del mismo, la exploracién
era indispensable para la confirmacion del diag-
néstico nosoldgico, permitiendo un incrementode
un 20%, cifraaun mayor (30%) para el diagnéstico
de la complicacion. De esta forma se observé que
paralos casos Ay C los incrementos diagnésticos
fueroncomparablesaotrassenes(20%Yy 1 0%).>5!"

Los exdmenes paraclinicos, al igual que en los
estudios previos,®¢!" tienen su utilidad en la confir-
macién de los diagnésticos nosolégicos, pero prin-
cipalmentelos etiolégicosy de las complicaciones.
Es por ello, que los incrementos mas significativos
del presente estudio se encontraron en la version
3. A este respecto llamé la atencion que algunos
médicos, a pesar de que en la version 3 estaba
toda la informacién necesaria para concluiren for-
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ma correcta con los diagndsticos establecidos no
llegaron a los mismos, esto implica que descono-
cian la fisiopatogeniao fisiopatologia de los pade-
cimientos. En teoria, ninginmédico puedellegar a
un diagnésticoque no conoce aunque tenga toda
la informacién pertinente.™

Un segundo objetivodel presente estudio fue el
explorar si era necesario el factor experiencia
previamas que la cantidad de informacién propor-
cionada a los médicos para llegar a los diferentes
diagnésticos. Esta ha sido ampliamente comenta-
da en la literatura como un factor que incrementa
la capacidad tanto de observaciéncomo de inter-
pretacion de datos clinicos, facilitando el procesa-
miento e integracion de la informacién para emitir
conclusiones diagnésticas.'*'®En este sentido, se
encontré que sélo existié diferencia significativa
paralos diagnésticosnosolégicos,ya que para los
etiolégicos y de la complicacion fueron tanto el
haber referido la vivencia de casos semejantes,
como el tener mas informacién disponible. A este
respecto, la experiencia se ha definido como una
vivencia que bien puede ser indirecta, por provenir
de informaciénobtenidade libros, revistas u otros,
o bien, de la resolucion de problemas con pacien-
tes.®Los afios de adiestramientode los médicos,
en teoria pueden dar mas experiencia por cual-
quier fuente,'® pero este estudio deja inferir que la
capacidadde resolucién esta dada sobre todo por
la forma en que los médicos asimilaron las expe-
riencias de los padecimientos, en donde el haber
participadoen el manejo de un caso similar fuese
de mayorimpacto para su educaciénque el haberio
estudiado Unicamente en una fuente escrita.

Para los diagnosticos etioldgicos, se cbservé
que los médicos que respondieron las versiones
con la informaciénde la versién 1 o la 2 emitieron
agentes, que por epidemiologia,son los de mayor
prevalenciay esperados para la edad de los pa-
cientes, peroparala confirmaciéneraindudablela
necesidaddel estudio de laboratorio. Para el diag-
néstico de la complicaciénexistié una mayor rela-
cién con los afios de adiestramientocomo ya se ha
informado en otros estudios, en donde se ha com-
probado que con la experiencia los médicos eva-
lianmasintegralmentealos pacientesyjerarquizan
prioridades de estudioy tratamiento.’

De estamanera, este estudio refuerza dos con-
ceptosactualesen laensefianzamédica: la prime-
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raeslanecesidad de fomentar las destrezas en los
alumnos para la obtencién de informacién por
medio del interrogatorio y la exploracion fisica de
los pacientes, insistiendo en el valor diagnéstico
delmismo;"®lasegundaes quela experienciamédica
significativa, definida como el estudio profundo y
detalladodeunaentidad, conrelaciénenlaatencion
de un paciente, mejorala educaciény la calidad de
un médico."™*

Este trabajo demuestra que el interrogatorio
médico permite alcanzar el diagnéstico nosolégico
principal al 66.6% de los médicos, porcentaje que
puede elevarse enlos casos enlos que el diagnds-
tico depende esencialmente de éste. La explora-
cion fisica tuvo unbajo poder para elincremento de
la certeza diagnéstica nosolégica principal, pero
alto para llegaral diagnosticode la complicacion. B
uso de estudios paraclinicosincrementé la certeza
diagnésticaprincipalmenteparaeldiagndsticoetio-
l6gico. Aunquee! nivel de informacién esimportan-
te para el diagnéstico, la experiencia médica tarn-
bién juega unpapel preponderante para concretar-
lo, sobre todo cuando esa experiencia se sustenta
en una vivencia previa significativa. Sugerimos
que el adiestramiento médico pediatrico debe ba-
sarse en laresolucion de problemas cotidianos, lo
que permitiria aumentar la eficacia de su conoci-
miento clinicocuando vuelvaaenfrentarsea casos
semejantes.
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