


Introducción 

El razonamiento clinico adecuado es esencial 
para el cuidado óptimo de un paciente. En este 
proceso el médico pone en juego su agudeza e 
ingenio para valorar el riesgo y beneficio en la 
realización de pruebas y tratamientos.' Uno de los 
principales objetivos del razonamiento clinico es 
dilucidar el "diagnóstico clinico"; que es la etiqueta 
que permite clasificar a los pacientes en enferme- 
dades, a fin de definir sus opciones terapéuticas e 
identificar el pron~stico.~ 

El proceso clinico diagnóstico se ha considera- 
do como una secuencia de emisión, refinamiento y 
verificación de hipótesis, que permita encontrar 
aquella que sea lo suficientemente aceptable para 
explicar los fenómenos que acontecen en el pa- 
~ i e n t e . ' ~ . ~  Este proceso se consigue por medio de 
la información obtenida en tres etapas: el interro- 
gatorio, la exploración física y los estudios paraclí- 
nicos de laboratorio y10 gabinete.5-B Estos últimos 
conforman una parte crítica en la fase de verifica- 
ción de las hipótesis, ya que dan nueva informa- 
ción que usualmente reduce la incertidumbre diag- 
n ó ~ t i c a . ~ , ~  En años recientes varios e s t ~ d i o s ~ ~ + ~ ~ ~ ~ ~  
han cuestionado el beneficio del diagnóstico basa- 
do en exámenes paraclinicos, al mencionar, que 
incluso cuando este método puede disminuir el 
tiempo de consulta, satisfacer las presiones de los 
sistemas de cuidados médicos de observadores o 
supervisores, evitar demandas por mal praxis y 
reducir la incertidumbre causada por la mala reali- 
zación de una historia clínica, en las evaluaciones 
de costo-beneficio pueden ser incosteables y10 
con diversos grados de error, por lo que concluyen 
que la indicación de los exámenes paraclinicos 
debe estar basada en el razonamiento clinico. 

En 1975, Hampton evaluó el desempeño clinico 
de médicos, en pacientes adultos de consulta exter- 
na encontrando que el diagnóstico por interrogato- 
rio sólo se pudo obtener en un 82%. La exploración 
fisica ayudó en otro 9% de los diagnósticos, pero 
brindó más evidencia en el 31% de los emitidos por 
el interr~gatorio.~ 

Sandler,6 con ayuda de pacientes cardiópatas, 
determinó que el diagnóstico nosológico pudo ser 
propuesto hasta en el 67% de los casos, única- 
mente con el interrogatorio y que se incrementó en 
un 17% más después de realizarse la exploración 

fisica. También informó que el valor diagnóstico de 
los estudios paraclínicos sólo fue útil en un 5% de 
los casos. 

En un estudio con pacientes pediátricos, Miall y 
Davies,'' encontraron que el interrogatorio detalla- 
do les permitió emitir un diagnóstico final en el 76% 
de los pacientes referidos para su valoración espe- 
cializada. El diagnóstico cambió con la exploración 
fisica respecto al de referencia o al propuesto sólo 
con el interrogatorio. en un 15%, e incrementó la 
confiabilidad en el 33%. Al 91% se le diagnosticó 
sin necesidad de estudios paraclínicos. 

Todos estos se realizaron por un solo médico y 
fueron casos referidos a una subespecialidad con 
un diagnóstico pre~io.~,"l l  Por lo que el diagnóstico 
final pudo ser influenciado en las diferentes partes 
del proceso antes de su conclusión. 

Este trabajo pretende apoyar la evidencia de 
que el interrogatorio y la exploración fisica, conti- 
núan siendo una herramienta poderosa para la 
resolucióndiagnósticadeproblemasmédicos. Para 
lograrlo se utilizó un mayor número de médicos 
evitando los sesgos de diagnósticos de referencia 
de otros estudios. Asi mismo, ya que el hospital de 
pediatría es un centro de enseñanza médica, es 
necesario mantener la atención en la trascenden- 
cia de continuar con el adiestramiento en las técni- 
cas de obtención de datos por estas etapas, con el 
fin de mejorar la educación clínica. 

Material y métodos 

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

Instrumentos. Se seleccionaron tres casos clí- 
nicos de pacientes atendidos en el hospital, en 
quienes sus padecimientos cumplieron con los 
siguientes requisitos: 1) alta prevalencia en la 
consulta del pediatra general, 2) presentación típi- 
ca de la enfermedad, 3) etiología infecciosa para la 
patología principal, 4) estudios paraclinicos com- 
pletos para apoyar los diagnósticos, 5) certeza en 
el diagnóstico nosológico principal de la complica- 
ción en su caso y etiológico, y 6) no tener una 
patología crónica o inmunodeficiencia. En los ca- 
sos en que la información del expediente carecía 
de datos trascendentes, estos se completaron con 
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entrevistas a los familiares. Los expedientes de los 
tres casos clinicos se elaboraron con historia clini- 
ca completa de antecedentes heredo-familiares, 
socioeconómicos, perinatales y personales pato- 
lógicos trascendentes para la patologia que condi- 
cionó el estudio del paciente El interrogatorio del 
padecimiento, motivo del ingreso, se estructuró 
ordenando en forma cronológica los sintomas y 
signos, asi como las asociaciones entre ellos y los 
medicamentos administrados al paciente previos a 
su ingreso. La exploración física informó la so- 
matometria, signos vitales y datos signológicos 
trascendentes para los diagnósticos. Los tres casos 
fueron sometidos a la evaluación de tres pediatras 
con amplia experiencia clínica, quienes seleccio- 
naron por consenso los resultados de los estudios 
paraclinicos necesarios para los diagnósticos de 
certeza. Los casos seleccionados fueron: el "A" 
neumonía por Haernophilus influenzae complica- 
da con empiema, el " B  meningoencefalitis por 
Haernophilus influenzae y el " C  pielonefritis por 
Escherichia coli complicada con absceso renal. 

Una vez estructurados los casos clínicos se 
realizaron tres versiones diferentes para cada uno: 
en la versión 1 o interrogatorio (VI) se informaron 
los antecedentes con el padecimiento motivo de 
estudio, en la versión 2 o interrogatorio más explo- 
ración física (V2) además se proporcionaron los 
datos de la revisión médica, y en la versión 3 (V3), 
la información anterior más los resultados de los 
estudios paraclinicos. 

Validación. Los tres resúmenes en sus diversas 
versiones de los casos seleccionados fueron eva- 
luados por tres pediatras infectólogos del hospital 
ajenos al estudio, quienes determinaron la preci- 
sión de la información contenida y definieron los 
sintomas y los signos, los síndromes y losdiagnós- 
ticos nosológicos, etiológicos y de la complicación, 
que consideraron como los correctos para cada 
caso. Para confirmar lavalidezde los cuestionarios 
se les pidió por escrito a los residentes participan- 
tes que calificaran si la información aportada era 
adecuada y suficiente. El 69.4% (25136) de los 
encuestados respondieron que la información con- 
tenida en los casos clínicos fue adecuada y el 
83.3% (30136) que fue suficiente. Los médicos 
encuestados al calificar cada caso subjetivamente 
en cuanto a su complejidad en fácil, dificil y muy 

dificil, se contestó que el caso A fue considerado 
por todos como fácil, el caso B como fácil-dificil en 
el 94% y muy dificil en sóloel6%. En el caso Cdifícil 
a muy dificil en el 84% vsfácil en el 16%, diferencia 
estadisticamente significativa (p=0.00002). Esta 
situación fue prevista durante la selección de los 
casos para evaluar el nivel de complejidad de los 
casos con relación a la utilidad de las diferentes 
etapas del proceso diagnóstico. 

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

Metodología. A los médicos se les proporciona- 
ron los tres casos clinicos en versiones diferentes. 
La asignación de la versión a resolver por caso fue 
determinada aleatoriamente con una lista de nú- 
meros aleatorios. Cada caso con una versión se 
consideró un cuestionario, de tal manera que cada 
médico contestó tres cuestionarios. 

Se les informó que con base en la información 
dada en los resúmenes emitieran su(s) diagnós- 
t ico(~) para la entidad nosológica principal, de la 
complicación, asi como el etiológico. 

Sólo se exigió que se registrara en la hoja de 
respuestas el año de adiestramiento y el cuestio- 
narioque resolvieron. Se les aclaróel hechodeque 
no era un examen de evaluación, sino que sólo 
tenía propósitos de investigación, por lo que era 
anónimo. No se permitió la comunicación entre 
ellos y se dio un tiempo máximode 90 minutos para 
resolver los problemas diagnósticos. Para evaluar 
la experiencia real se preguntó si el médico habia 
vivido un caso semejante al resuelto. 

Para el análisis se eliminaron aquellos cuestio- 
narios en que la resolución no se apegó a las nor- 
mas establecidas. 

Al final del estudio se evaluó en cada cuestiona- 
rio: 1) el número de diagnósticos sintomáticos y 
signológicos emitidos, 2) el número de diagnósti- 
cossintornáticos y signológicos 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 caso 8: 10 y el caso C:8. Para los pi- 
votes, el caso A: 5, el caso 6: 5 y el caso C: 2), 3) el 
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número de diagnósticos sindromáticos totales 
emitidos, 4el número dediagnósticos sindromáticos 
correctos (Para el caso A se consideraron: 4) el 
caso B: 6 y el caso C: 3), 5) el diagnóstico nosoló- 
gico principal, 6) el diagnóstico nosológico general 
(éste sólo fue considerado para el caso C, dada la 
dificultad de su aproximación sólo por la clínica y 
equivalió al diagnóstico sindromático más impor- 
tante y para fines del estudio "Infección de vías 
urinarias"), 7) el diagnóstico nosológico de la com- 
plicación (el correcto para caso A: derrame pleural 
y el caso C: absceso renal) y 8) el diagnóstico 
etiológico (el correcto para el caso A: Haemophilus 
influenzae, el caso B: Haemophilus influenzae y el 
caso C: Escherichia col/). 

Análisis estadístico. Para el análisis estadístico 
se utilizó un banco de datos Dbase IV, en el 
programa EPI INFO, que analizó tendencias cen- 
trales con medias y desviaciones estándar por 
distribuciones en las variables de: el número de 
diagnósticos sintomáticos-signológicos y sindro- 
máticos para cada una de las versiones y casos en 
los totales, correctos y pivotes. 

Análisis bivariado en las diferencias estadísti- 
cas entre el número de diagnósticos con las versio- 
nes y casos. Se utilizó la prueba de t de student con 
un nivel de significancia de pc0.05. 

Para los diágnósticos nosológicos, etiológicos y 
de la complicación se resumieron en proporciones. 
En el anáiisis bivariado para la contrastación entre 
las versiones y los casos, se utilizó la prueba de Chi 
cuadrada, con un nivel de significancia estadística 
de p<0.05. Se calculó el riesgo relativo de la expe- 
riencia y el nivel de información como factores para 
la oportunidad de llegar al diagnóstico. 

Resultados 

Se resolvieron 11 1 cuestionarios, tres fueron 
eliminados por un llenado inadecuado quedando 
108 que correspondieron a 36 médicos. El gmpo 
médico estuvo conformado por 24 mujeres (64%) 
y 12 hombres (36%). Se contestaron 37 versiones 
del caso A, 35 del B y  36 del C. El 42.6 % (461108) 
de los cuestionarios fueron contestados por médi- 
cos residentes de primer año, el 33.3% (361108) 
por los de segundo y el 24.1 % (2611 08) restantes 

de tercer año. No hubo diferencias entre los casos 
y las versiones contestados, con relación en los 
años de adiestramiento. 

Al considerar la experiencia previa de casos 
semejantes, no se encontró diferencia entre los 
médicos que la tenían o no en las diferentes 
versiones y casos. Es de remarcar que más del 
60% de los médicos refirió haberla tenido. Al eva- 
luar la información capturada por los médicos, 
encontramos que en todas las versiones la media 
y desviación estándar en el número de síntomas y 
síndromes fue semejante entre las versiones de 
los tres casos clínicos, tanto para los totales como 
para los correctos y los pivotes, como lo muestra el 
cuadro l. 

Nivel de información y certeza diagnóstica. En 
forma global al considerar los tres casos clínicos, 
encontramos que con el interrogatorio (VI) el 66.6% 
(24136) de los médicos llegó al diagnóstico nosoló- 
gico principal, el 8.3% (3136) al diagnóstico de la 
complicación y en el 41% (15136) al etiológico. 
Cuando se agregó la exploración física (V2) el 
porcentaje se incrementó al 67.5% (25/37), 18.9% 
(7137) y 43.2% (16137) respectivamente, y con la 
información de los estudios paraclínicos (V3) los 
porcentajes llegaron al 94.2% (33135), 51.4% (1 81 
35) y 74.2% (26135) respectivamente. Las diferen- 
cias fueron estadisticamente significativas con 
p<0.05. 

Como los casos no fueron iguales en compleji- 
dad, el análisis individual de cada uno se comportó 
de la siguiente manera: caso A: para el diagnóstico 
nosológico principal se observó que la V I  sólo 
permitió que el 70% de los médicos alcanzara la 
certeza diagnóstica, a diferencia de lasV2 y V3que 
lo facilitaron en el 90% y 91 % respectivamente. La 
diferencia fue estadisticamente significativa (p=O 
04). En el diagnóstico nosológico de la complica- 
ción, la diferencia porcentual se incrementó sobre 
todo cuando la información ofrecida fue más com- 
pleta (V3) con p= O 007 (cuadro 11). Respecto al 
diagnóstico etiológico se observó que en un 35.7% 
de los que resolvieron la V I  y el 36.3% de la V2 
consideraron al neumococo como agente etiológi- 
co, mientras que la V3 permitió que el 75% de los 
médicos determinaran Haemophilus influenzae 
como el agente, causal, diferencia estadística- 
mente significativa con p=0.008 (cuadro 111). 
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Cuadro l. Promedios de sintomas, signos y sindromes considerados 
por los médicos según el tipo de versión y caso. 

Sintornas y signos Sindromes 

Caso Versión Totales Correctos Pivotes Totales Correctos n 

*Promedio (+/- desviación estándar) 
+ p<O 05, f de student. 

Caso B: aunque en el diagnóstico nosológico 
principal se encontró que todos los médicos lo 
alcanzaron con certeza independientemente de la 
versión, esto no sucedió igual para el diagnóstico 
etiológico, donde el 66.6 % de la V I  y el 50% de la 
V2 lo emitieron; mientras que con la V3 la capaci- 
dad de diagnóstico fue determinada por el 90%, 
diferencia estadisticamente significativa, p<0.02 
(cuadro 111). 

Caso C: en éste se tomaron en cuenta el 
diagnóstico nosológico general (infección de vias 
urinarias) y el principal (pielonefritis). Apreciándo- 
se que respecto al diagnóstico de infección de vias 
urinarias no hubo diferencias entre las tres versio- 
nes. Para el diagnóstico de pielonefritis los médi- 
cos que contestaron las V I  y V2 llegaron en un 
porcentaje menor (1 0% y 21 %) que la V3 (90%), 
diferencia estadisticamente significativa (pc0.001). 
En el diagnóstico de la complicación sólo llegó la 

tercera parte de los médicos que contestó la V3 
(cuadro 11). 

Al emitirel diagnóstico etiológico los médicos en 
las V I  y V2 consideraron a la Escherichia col¡ en 
40% y 41 % respectivamente, mientras que los de 
la V3 lo hicieron en el 91.6 %, diferencia estadísti- 
camente significativa (p<0.001). 

Experiencia y certeza diagnóstica: la experien- 
cia medida con años de adiestramiento como 
factor determinante para alcanzar un diagnóstico 
correcto, reveló que los diagnósticos: nosológico 
principal, nosológico de la complicación y el etioló- 
gico, fueron alcanzados en una proporción seme- 
jante por los diferentes niveles de adiestramiento 
(residentes de primero, segundo y tercer año) sin 
diferencia estadística (p=0.51). 

En el análisis por casos, en el A, el llegar al 
diagnóstico nosológico tuvo relación con el nivel de 
adiestramiento, mientras que para los diagnósti- 
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cos de la complicación y el etiológico no existió. 
Para el B no existió ninguna diferencia y en el C,  
sólo el diagnóstico sindromático mostró diferen- 
cias estadísticamente significativas con relación al 
año de adiestramiento al haber sido alcanzado por 
el 88% de los médicos detercer grado, comparado 
con el 12% restante distribuído en médicos de 
primero y segundo años (p<0.005). 

En la experiencia considerada como aquella 
adquirida por la vivencia de casos semejantes y 
medida a través de la pregunta directa, seencontró 
que el diagnóstico nosológico principal fue alcan- 
zado en mayor proporción por los médicos que la 
tenian en 75% (1 8124) en contra del 50% (6112) de 
los que no la tuvieron, diferencia estadísticamente 
significativa p<0.05. Sin embargo en los diagnós- 
ticos nosológicos de la complicación y el etiológico 
no se mostró esta diferencia, 21 % (5124) vs25%(3/ 
12), p=0.6 y 58.3% (14124) vs 58.3% (7112), p= 1.0. 

Relación entre nivel de información y experien- 
cia con la certeza diagnóstica. Cuando se realizó el 
análisis multivariado entre la experiencia real y la 
experiencia de acuerdo a los años de adiestra- 
miento para alcanzar el diagnóstico nosológico, se 
encontró que la experiencia, parece ser el factor 
más importante para conseguir el diagnóstico, 

expresadocon una probabilidad (OR) de 3.2 ( ICde 
1,2-8.18 con p< 0.05) veces más de alcanzarlo, 
ventaja que se mantiene al analizarse por versio- 
nes, siendo significativo sobre todo para la V2. La 
relación entre nivel de información y experiencia 
mostraron ser variables independientes para al- 
canzar el diagnóstico, ya que ambas tuvieron el 
mismovalordiagnóstico. También se encontró una 
relación inversa entre el grado de dificultad y la 
experiencia, es decir, a mayor experiencia menor 
consideración de la complejidad del caso. 

Discusión 

El nivel de información que maneja un médico, 
tanto en cantidad como en calidad, ha sido consi- 
derado como fundamental para llegar a un diag- 
nóstico.' El consenso de la literatura es que este 
nivel se obtiene por medio de la secuencia en la 
recolección de datos por el interrogatorio, la explo- 
ración fisica y los estudios paraclínicos Con el 
presente estudio se intentó evaluar el poder diag- 
nóstico de cada uno de estos pasos y dar más 
fundamento a la trascendencia del interrogatorio, 
así como a la exploración física. 

Cuadro II. Porcentaje de médicos que llegaron a los diferentes 
diagnósticos según el tipo de versión y caso 

Caso Diagnóstico Versión 1 Versión 2 Versión 3 P* 
núm. porcentaje núm. porcentaje núm. 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 

C 1.V U. + 5 50 7 50 7 58 ns 
Pielonefritis 1 10 3 21 11 90 0.005 
Absceso renal O O O O 4 36 0.001 

* Chi cuadrada 
+ Infección de vías urinarias 
CasoA n: V1-14. V2-11 y V3-12 médicos 
Caso B n: V1-12, V2-12 y V3-12 médicos 
Caso C n: V1-10, V2-14 y V3-12 médicos 
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En forma global se encontró que el interrogato- 
rio tuvo un poder diagnóstico de certeza para el 
diagnóstico principal de un 66.6 %,cifra parecida al 
56 y 82% comunicado por otros auto re^.^,^,'^ La 
discrepancia puede ser dada porque la fuente de 
obtención de datos al interrogatorio fue directa en 
los pacientes ad~ltos,~situación más confiableque 
la esperada en una entrevista indirecta realizada a 
los familiares del paciente, como ocurre en los 
pacientes pediátricos, puesto que en la primera 
hay mayor certidumbre en el trabajo diagnóstico. 
En estudios en niños1' se encontró que el solo 
interrogatorio indirecto les permitió llegar al diag- 
nóstico en un 76% de los casos, cifra más acorde 
con la encontrada aquí; sin embargo, fue hecho en 
pacientes referidos a una consulta externa pediá- 
trica general. lo que condujo a que los pacientes no 
estuvieran en estado crítico o presentaran compli- 
caciones importantes a diferencia de lo que suce- 
dió con nuestros casos. Así mismo el ser pacientes 
referidos implica un sesgo de selección y de diag- 
nóstico previo, ya que en ese estudio, el diagnós- 
tico de referencia concordó con el final en el 30%. 
Esta ventaja al inicio del proceso diagnóstico no se 
proporcionó a nuestros médicos, ya que ellos 
tuvieron que comenzar sin ninguna orientación 
previa. A pesar de ello, en los casos en donde 

existió una complicación al diagnóstico principal, el 
interrogatoriosólo permitió su identificación al 8.3% 
de los médicos, este fenómeno que puede ser 
explicado porque para los diagnósticos de mayor 
complejidad es necesario en general el uso de 
otras herramientas diagnósticas de más preci- 
~ i ó n . ~ , ' ~  

Como es conocido, el poder diagnóstico del 
interrogatorio puede variar en función a la comple- 
jidad de un caso, situación que se pudo constatar 
en el caso C, en donde sólo el 10% pudo determi- 
nar el diagnóstico nosológico principal a diferencia 
dcl100% para el caso B, a pesar de que para el C 
se consideró también el diagnóstico nosológico 
general (infección de vias urinarias). La compleji- 
dad se ha referido que está relacionada directa- 
mente con la cantidad de información requerida 
para la formación de los criterios clínicos y paracli- 
nicos que integran a la entidad patológica, esto es, 
hay entidades que requieren criterios para su con- 
firmación sólo apoyadosen datos clínicas (neumo- 
nía), mientras que otros se fundamentan en más 
datos paraclínicos como es en el Lupus Eritemato- 
so Sistémico.lz Es por ello, que mientras que el 
caso A y B podían ser contestados haciendo uso 
exclusivo del interrogatorio y10 exploración física, 
en el caso C se requería además de estudios 

Cuadro III. Porcentaje de médicos que llegaron al diagnóstico etiológico 
correcto según el tipo de versión y caso 

Caco Diagnostico Versión 1 Versión 2 Versión 3 P' 
núm. porcentaje núm porcentaje núm. 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 
vims 2 16.6 2 16.6 O O 
otros 2 16.6 4 38 3 1 10 

C E.coli 4 40 6 42.8 11 90 0.001 
Otros 6 60 8 57.2 1 10 

chi cuadrada 
Caso A n: VI-14, V2-11 y V3-12 médicos 
Caso B n: VI-12, V2-12 y V3-12 rnédicos 
Caso C n: VI-10, V2-14 y V3-12 rnédicos 
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paraclinicos para fundamental el diagnóstico no- 
sológico correcto. Se ha demostrado que existen 
enfermedades que pueden serdiagnosticadas sólo 
con datos clinicos, asi se ha reportadofi que para 
padecimientos neurológicos, éstos se logran en un 
63%, en respiratorios en un 47% y en urinarios en 
el 53%. En el presente trabajo se encontró para el 
neurológico un 100%, respiratorio un 70% y urina- 
rio general del 60% con el especifico del 10%. 

Al agregar la exploración fisica el porcentaje de 
certeza diagnóstica se incrementó un 2% en forma 
global parael diagnóstico nosológico. En el estudio 
de Hampton y colaboradores5 la exploración modi- 
ficó los diagnósticos en el 32 % de los casos, 
mientras que en el de Miall y colaborado re^^^ en un 
15%, ambos reportan un alcance diagnóstico has- 
ta del 91 %. Aunque la diferencia porcentual es alta, 
es importante hacer notar que el comportamiento 
puede ser explicado por el diseño de estas series, 
ya que en ellas, el propio médicotenía la ventaja de 
conocer un diagnóstico previo a la exploración y 
que al revisar a su paciente dirigía su investigación 
en busca de los datos clinicos que incrementaran 
sus probabilidades diagnósticas. Nuestros médi- 
cos independientemente de su versión, se enfren- 
taban al diagnóstico 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 asoció también a que, para el caso de la 
meningitis, en particular, tanto los médicos que 
resolvieron la versión 1 o 2 llegaron al diagnóstico. 
La diferencia más notoria se dio para el caso A, 
donde por la naturaleza del mismo, la exploración 
era indispensable para la confirmación del diag- 
nóstico nosológico, permitiendo un incremento de 
un 20%, cifra aun mayor (30%) para el diagnóstico 
de la complicación. De esta forma se observó que 
para los casos A y C los incrementos diagnósticos 
fueron comparables a otrassenes (20% y 1 0%).5,6,11 

Los exámenes paraclínicos, al igual que en los 
estudios  previo^,^,^,^' tienen su utilidad en la confir- 
mación de los diagnósticos nosológicos, pero prin- 
cipalmente los etiológicos y de las complicaciones. 
Es por ello, que los incrementos más significativos 
del presente estudio se encontraron en la versión 
3. A este respecto llamó la atención que algunos 
médicos, a pesar de que en la versión 3 estaba 
toda la información necesaria para concluir en for- 

ma correcta con los diagnósticos establecidos no 
llegaron a los mismos, esto implica que descono- 
cian la fisiopatogenia o fisiopatologia de los pade- 
cimientos. En teoria, ningún médico puede llegar a 
un diagnóstico que no conoce aunque tenga toda 
la información pertinente.13 

Un segundo objetivo del presente estudio fue el 
explorar si era necesario el factor experiencia 
previa más que la cantidad de información propor- 
cionada a los médicos para llegar a los diferentes 
diagnósticos. Esta ha sido ampliamente comenta- 
da en la literatura como un factor que incrementa 
la capacidad tanto de observación como de inter- 
pretación de datos clinicos, facilitando el procesa- 
miento e integración de la información para emitir 
conclusiones diagnó~ticas.'~-~~En este sentido, se 
encontró que sólo existió diferencia significativa 
para los diagnósticos nosológicos, ya que para los 
etiológicos y de la complicación fueron tanto el 
haber referido la vivencia de casos semejantes, 
como el tener más información disponible. A este 
respecto, la experiencia se ha definido como una 
vivencia que bien puede ser indirecta, por provenir 
de información obtenida de libros, revistas u otros, 
o bien, de la resolución de problemas con pacien- 
t e ~ . ~ ~ . ~ ~ L o s  añosde adiestramientode los médicos, 
en teoria pueden dar más experiencia por cual- 
quier f ~en te , ' ~  pero este estudio deja inferir que la 
capacidad de resolución está dada sobre todo por 
la forma en que los médicos asimilaron las expe- 
riencias de los padecimientos, en donde el haber 
participado en el manejo de un caso similar fuese 
de mayor impacto para su educación que el haberlo 
estudiado únicamente en una fuente escrita. 

Para los diagnósticos etiológicos, se observó 
que los médicos que respondieron las versiones 
con la información de la versión 1 o la 2 emitieron 
agentes, que por epidemiología, son los de mayor 
prevalencia y esperados para la edad de los pa- 
cientes, pero para la confirmación era indudable la 
necesidad del estudio de laboratorio. Para el diag- 
nóstico de la complicación existió una mayor rela- 
ción con los años de adiestramiento como ya se ha 
informado en otros estudios, en donde se ha com- 
probado que con la experiencia los médicos eva- 
lúan más integralmente a los pacientes y jerarquizan 
prioridades de estudio y tratamiento.' 

De esta manera, este estudio refuerza dos con- 
ceptos actuales en la enseñanza médica: la prime- 
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i a  es la necesidad de fomentar las destrezas en los 
alumnos para la obtención de información por 
medio del interrogatorio y la exploración física de 
los pacientes, insistiendo en el valor diagnóstico 
del mismo;18 lasegundaes que la experiencia médica 
significativa, definida como el estudio profundo y 
detalladodeunaentidad, con relaciónen laatención 
de un paciente, mejora la educación y la calidad de 
un m é d i ~ o . ' ~ . ' ~  

Este trabajo demuestra que el interrogatorio 
médico permite alcanzar el diagnóstico nosológico 
principal al 66.6% de los médicos, porcentaje que 
puede elevarse en los casos en locque el diagnós- 
tico depende esencialmente de éste. La explora- 
ción fisica tuvo un bajo poder parael incremento de 
la certeza diagnóstica nosológica principal, pero 
alto para llegaral diagnósticode la complicación. El 
uso de estudios paraclínicos incrementó la certeza 
diagnóstica principalmenteparaeldiagnósticoetio- 
lógico. Aunquee! nivel de información es importan- 
te para el diagnóstico, la experiencia médica tarn- 
bién juega un papel preponderante para concretar- 
lo, sobre todo cuando esa experiencia se sustenta 
en una vivencia previa significativa. Sugerimos 
que el adiestramiento médico pediátrico debe ba- 
sarse en la resolución de problemas cotidianos, lo 
que permitiría aumentar la eficacia de su conoci- 
miento clínico cuando vuelva a enfrentarse a casos 
semejantes. 
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