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Resumen
Introducción: En el razonamiento clínico anterógrado, el médico realiza inferencias acerca de 
la enfermedad del paciente, con base en los datos obtenidos del interrogatorio y la explora-
ción física. A través de estos se va fortaleciendo la hipótesis hasta establecer un diagnóstico. 
Objetivo: Evaluar las diferencias en el razonamiento clínico anterógrado, enfocado en la hi-
pótesis diagnóstica inicial, en grupos con distinto nivel de experiencia clínica en pediatría 
(estudiantes, médicos aceptados para iniciar la residencia [MAIR] y residentes). 
Métodos: Se diseñaron dos casos clínicos (diagnóstico frecuente y diagnóstico infrecuente). 
Para cada caso se elaboraron viñetas y cinco preguntas seriadas relacionadas con: interroga-
torio, exploración física, estudios de laboratorio/gabinete, diagnóstico y tratamiento. El dato 
más sugerente para establecer el diagnóstico se incluyó como opción de la pregunta inicial. 
Se reunió a los participantes y se proyectó cada una de las viñetas. Después de cada viñeta se 
proyectó cada una de las preguntas, las cuales contestaban en una hoja de respuestas para 
evitar la posibilidad de modificación al conocer las preguntas subsecuentes.
Resultados: Se aplicaron los casos a 154 participantes, 69 (44.8%) estudiantes, 38 (24.7%) MAIR 
y 47 (40.5%) residentes de la institución. Entre los grupos, se encontraron diferencias en los 
diagnósticos correctos para la enfermedad frecuente (estudiantes vs. MAIR y residentes oR = 
0.484, IC 95%: 0.235 a 0.997; residentes vs. estudiantes y MAIR oR=3.5, IC95%: 1.67 a 7.29) 
pero no en los diagnósticos infrecuentes. Se encontró una asociación significativa al elaborar 
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Evaluation of Forward Clinical Reasoning among Pediatrics Residents in a Third Level  
Hospital

Abstract
Background: In forward reasoning, the physician makes inferences according to data obtained 
during history taking as well as from physical examination findings, strengthening a hypothe-
sis until a diagnosis is reached.
Objective: Evaluating the differences in forward clinical reasoning among groups with dif-
ferent levels of clinical experience in pediatrics (students, general practitioners accepted 
to start residence (GPASR) in pediatrics, and residents) with special interest in the initial 
diagnostic hypothesis.
Methods: Two clinical cases were designed, one depicted an infrequent disease and the other 
one a frequent disease. Each case had a clinical vignette followed by 5 sequenced multiple 
choice questions focused on history data, physical exam, complementary studies, diagnosis, 
and treatment). Each diagnosis had a specific option in each question. The strongest informa-
tion regarding the correct diagnosis was included as an answer option in the first question. 
The clinical vignettes were projected followed by the questions. The participants answe- 
red the questions immediately on an answering sheet in order to prevent modifications to 
previously given answers. 
Results: Clinical cases were answered by 154 participants, including 69 (44.8%) students, 38 
(24.7%) GPASR, and 47 (40.5%) pediatric residents from the same hospital. The proportion of 
correct diagnosis was different between groups for the frequent disease (students vs. GPASR 
and residents OR = 0.484, 95% CI: 0.235 - 0.997; residents vs. students and GPASR OR = 3.5, 
95% CI: 1.67 - 7.29) but not for the rare disease. The proportion of correct diagnosis was 
higher when the first question was correctly solved in all groups for the rare disease (OR = 62; 
95% CI: 19.32 - 198.89) and the frequent disease (OR = 9.96; 95% CI: 4.36 - 22.71). 
Conclusion: Forward reasoning in pediatrics improved through the academic level, for the 
common disease but not for the uncommonly seen disease; the main factor associated with 
the correct diagnosis is the initial diagnostic hypothesis. 

Introducción
Una característica de la profesión médica es la habilidad 
para manejar problemas ambiguos, tolerar la incertidum-
bre y tomar decisiones con escasa información. Ante un 
paciente, no toda la información para resolver un pro-
blema está disponible y ésta puede ser confusa, contra-
dictoria, mal definida, inespecífica o discordante.1 Así, el 
médico debe extraer lo importante para llegar a un diag-
nóstico adecuado. Se puede considerar a la experiencia 
como el proceso de adquisición gradual de reglas cada vez 
más complejas que relacionan un conjunto de atributos 
característicos (signos y síntomas) con categorías especí-
ficas (diagnósticos).2 

El razonamiento clínico describe el proceso del pen-
samiento involucrado en esta toma de decisiones3 ya que 
es la vía cognitiva que permite al médico experimen-
tado llegar a realizar la tarea más significativa para él, 

como es elaborar un diagnóstico a partir de un conjunto 
de datos obtenidos de las diferentes fuentes de informa-
ción a su alcance.4 En el método hipotético-deductivo5 o 
anterógrado6 del razonamiento clínico, el médico reali-
za una serie de inferencias acerca de la enfermedad del 
paciente de acuerdo con los datos obtenidos del inte-
rrogatorio y la exploración física. A través de estos for-
mula una hipótesis diagnóstica que se va fortaleciendo 
con la información obtenida de manera dirigida hasta ser 
lo suficientemente fuerte como para iniciar una opción  
terapéutica. 

Epstein7 demostró que las personas con más expe-
riencia clínica utilizan el razonamiento anterógrado en 
el abordaje inicial de un caso clínico cuando no cuentan 
con toda la información posible; esto les permite reali-
zar una búsqueda de información más eficiente que se 
guía por una posible hipótesis con base en los síntomas 

el diagnóstico correcto dado que la primera respuesta fue acertada en todos los grupos tanto 
en el caso de diagnóstico infrecuente (oR= 62, IC95%: 19.32 - 198.89) como para el caso de 
diagnóstico frecuente (oR = 9.96, IC 95%: 4.36 - 22.71). 
Conclusión: El razonamiento anterógrado mejora con la experiencia clínica en el diagnóstico 
frecuente; el determinante fundamental para un diagnóstico correcto es la hipótesis inicial. 
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del caso. Nendaz y colaboradores8 encontraron que lo 
más importante para la precisión diagnóstica radica en 
la extracción de la información clave, la evaluación de 
hipótesis relevantes y la generación del diagnóstico  
correcto en la primera etapa del interrogatorio que ocu-
rre en el encuentro clínico. Esto pone énfasis en la im-
portancia de la evaluación y el planteamiento temprano 
de las hipótesis, para diagnosticar satisfactoriamente  
un caso.9,10

los exámenes con preguntas de opción múltiple pro-
porcionan una excelente opción para evaluar los conoci-
mientos y las habilidades de razonamiento clínico nece-
sarios para resolver los problemas, además de tener la 
ventaja de ser reproducibles.11 El objetivo del presente 
estudio fue evaluar las diferencias en el razonamiento clí-
nico anterógrado en grupos con diferente nivel de expe-
riencia clínica en pediatría (estudiantes, MAIR y residen-
tes) con énfasis en el inicio de la hipótesis diagnóstica, en 
un diagnóstico frecuente y uno infrecuente en un hospital 
de tercer nivel.

Métodos
Diseño del estudio: Para evaluar los cambios en el razo- 
namiento clínico anterógrado dados por la mayor expe-
riencia clínica, se diseñó un estudio observacional, trans-
versal con el fin de comparar el tipo de razonamiento 
entre estudiantes, médicos aceptados para iniciar la re-
sidencia (MAIR) y residentes. El presente estudio forma 
parte de la línea de investigación: “Evaluación del razo-
namiento clínico de residentes de pediatría”, y cuenta 
con el registro y aprobación de las Comisiones de Investi-
gación y Ética de la institución. 

Población de estudio: Se incluyeron en el estudio los 
siguientes grupos: estudiantes de octavo semestre de la 
licenciatura de Médico Cirujano en la última semana del 
curso de pregrado de pediatría, en la institución don-
de se realizó el estudio, de enero a diciembre de 2006;  
y médicos residentes de la institución cursando el décimo 
mes del primero o tercer años de la residencia en Pe-
diatría Médica (diciembre de 2006). Se incluyó un tercer 
grupo conformado por médicos que aprobaron el examen 
nacional de residencias médicas (ENARM) del año 2006 y 
seleccionados por el hospital para ingresar en marzo de 
2007, a quienes se les aplicó la prueba para evaluar el 
razonamiento anterógrado, un mes antes de iniciar la re-
sidencia. Este último, se consideró un grupo intermedio al 
tener al menos dos años tomando decisiones clínicas en  
medicina general (internado y servicio social), mas no  
en un campo específico (pediatría). Se excluyeron del es-
tudio aquellos médicos residentes que no hubieran cursa-
do la totalidad de la residencia en la misma institución. 
Dadas las características del estudio, el muestreo fue no 
probabilístico, incluyendo a los residentes y estudiantes 
que estaban disponibles en el hospital, que acudieron a la 
cita del estudio y aceptaron participar. 

Prueba para evaluar el razonamiento anterógrado: Se 
desarrollaron dos casos clínicos, uno con un diagnóstico 
infrecuente y otro frecuente en el hospital. Para cada 
caso se elaboró una viñeta que contenía además de la in-
formación demográfica, dos datos sugerentes del diagnós-
tico correcto, y para los cuatro diagnósticos incorrectos 

un dato sugerente y uno que lo hiciera menos probable. 
la información más relevante para apoyar los diferentes 
diagnósticos no estaba en la viñeta del caso clínico, sino 
en el inciso de respuesta correspondiente de la primera 
pregunta: 1. Con base en tu sospecha, ¿qué antecedente 
interrogas en forma dirigida? El resto de las preguntas se-
riadas fueron: 2. ¿Qué hallazgos esperas encontrar en la 
exploración física?; 3. ¿Qué estudios de laboratorio o ga-
binete solicitas específicamente?; 4. ¿Qué diagnóstico in-
tegras?; 5. ¿Cuál sería el tratamiento fundamental en este 
caso? Para cada pregunta existía un inciso de respuesta 
específico para cada diagnóstico.

Calificación de la prueba: Dado que cada una de las 
cinco preguntas tenía una opción para cada uno de los 
diagnósticos evaluados (el correcto y cuatro incorrectos), 
a cada respuesta se le asignó el diagnóstico al que co-
rrespondía. los posibles resultados eran: diagnóstico in-
congruente, congruente o válido, y para las dos últimas 
categorías podía ser correcto o incorrecto. Se consideró 
incongruente cuando ni la respuesta de estudio de labo-
ratorio/gabinete, ni la de tratamiento correspondieron al 
diagnóstico seleccionado. Se consideró congruente cuan-
do al menos el estudio de laboratorio/gabinete o el trata-
miento eran compatibles con el diagnóstico dado para el 
caso. Se consideró válido cuando las respuestas a las cinco 
preguntas correspondieron al mismo diagnóstico.

Aplicación: Al final de una sesión académica de cada 
grupo, se les invitó a colaborar en este estudio. Todos los  
participantes firmaron una Carta de Consentimiento Infor-
mado en la que se les comunicó que los resultados serían 
utilizados para el análisis comparativo de grupo, que la 
información obtenida se mantendría confidencial, y que 
la persona encargada de calificar las pruebas no tendría 
acceso a los nombres o forma de identificación personal. 
Adicionalmente, se les informó que los resultados obteni-
dos no tendrían ninguna repercusión en la calificación del 
curso, ni recibirían remuneración alguna. Para preservar 
la confidencialidad de la información, los datos demográ-
ficos y el consentimiento informado fueron resguardados 
por una tercera persona, y cada participante fue codifica-
do con un número. 

Se les explicó que se proyectaría durante tres minutos 
una viñeta con la información del motivo de la consulta, 
datos demográficos, padecimiento actual, y que esa sería 
la única información a la que tendrían acceso. Posterior-
mente se les proyectarían cinco preguntas seriadas acerca 
del paciente de la viñeta, para seleccionar la respuesta 
correcta en el formato diseñado. El primer caso clínico 
fue utilizado para corroborar la comprensión de los par-
ticipantes, por lo que no se calificó. Una vez que no hubo 
dudas se procedió a la aplicación de los dos casos clínicos 
restantes.

Tamaño de muestra y análisis estadístico: Se llevó a 
cabo la aplicación de la prueba a un grupo piloto de estu-
diantes y residentes (diez por grupo), y se encontró que la 
probabilidad de tener un diagnóstico correcto en el caso 
del diagnóstico frecuente en el hospital fue de 0.2 para 
los estudiantes y 0.5 para los residentes. Se realizó el  
cálculo de tamaño de muestra para una variable dicotó-
mica con los valores obtenidos en la prueba piloto, utili-
zando el programa PS v.212 (Department of Biostatistics, 
Vanderbilt University) con una significación estadística de 
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0.05 a dos colas y un poder de 0.8, con una relación de 
casos y controles de 1:1, encontrando un número de 38 
participantes por grupo. 

En el análisis estadístico, se planeó la estadística des-
criptiva con frecuencias absolutas y relativas para cada 
categoría, la prueba ji cuadrada para las variables dico-
tómicas, la prueba U de Mann Whitney para evaluar dife-
rencias en categorías con rangos ordenados, y el cálculo 
de razón de momios (OR) e intervalo de confianza del 95% 
(IC 95%) para el diagnóstico correcto vs. incorrecto + in-
congruente entre residentes y los grupos de MAIR y estu-
diantes. Se utilizó el programa SPSS v.15.

Resultados
Se aplicaron los casos clínicos a 154 participantes, 92 
(60%) de sexo femenino y 62 (40%) masculino. Del total, 
69 (44.8%) fueron estudiantes y 85 (55.2%) médicos gra-
duados. De este último grupo, 38 (24.7%) fueron MAIR en 
pediatría del hospital y 47 (40.5%) residentes de la insti-
tución. De estos últimos, 31 (20.1%) y 16 (10.4%) estaban 
terminando el primer y tercer año respectivamente. No se 
encontraron diferencias entre los dos subgrupos de resi-
dentes por lo que se describen sus resultados en conjunto.

Razonamiento anterógrado para un diagnóstico fre-
cuente en el hospital: Del total de participantes, 13 
(8.4%) tuvieron un diagnóstico anterógrado incongruen-
te, 95 (61.7%) un diagnóstico incorrecto, y 46 (29.9%) un 
diagnóstico correcto en el caso clínico frecuente en el 
hospital. los estudiantes tuvieron un mayor número de 
diagnósticos incongruentes (14.5%) en comparación con 
los MAIR (2.6%) y los residentes (4.3%). El tipo de razo-
namiento más frecuente en todos los grupos fue el con-
gruente incorrecto (46.1%). Por el tipo de razonamiento, 
se encontraron diferencias significativas en todas las com-
paraciones, dadas por la mayor proporción de casos co-
rrectos en el grupo de residentes (48.9%) en comparación 
con los estudiantes (21.7%) y MAIR (21%), entre quienes no 
hubo diferencias significativas (Tabla 1). 

Al considerar que el diagnóstico anterógrado correcto 
inicia con una sospecha diagnóstica adecuada, se dividie-
ron los grupos con base en la respuesta dada a la pregunta 
inicial (con base en su sospecha clínica usted interroga de 
manera dirigida). En este análisis se excluyeron los casos 

incongruentes (n = 13), ya que la primera respuesta po-
dría haber sido dada al azar. Del total de participantes sin 
respuestas incongruentes (n = 141), 83 (58.9%) tuvieron 
la primera respuesta incorrecta y 58 (41.1%) correcta. De 
los participantes con la primera respuesta incorrecta, el 
13.3% llegó a un diagnóstico correcto, lo que se compara 
con 60.3% de los que tuvieron la primera respuesta co-
rrecta. las diferencias se encontraron en todas las com-
paraciones a favor de los residentes, sin diferencias entre 
MAIR y estudiantes (Tabla 2).

Razonamiento anterógrado para un diagnóstico poco 
frecuente en el hospital: Del total de participantes 26 
(16.9%) tuvieron un diagnóstico anterógrado incongruen-
te, 91 (63.1%) un diagnóstico incorrecto y 37 (24%) un 
diagnóstico correcto en el caso clínico poco frecuente 
en el hospital. los estudiantes y MAIR tuvieron un mayor 
número de diagnósticos incongruentes, 24.7% y 21.1% res-
pectivamente, comparado con 2.1% de los residentes. El 
tipo de razonamiento más frecuente en todos los grupos 
fue el congruente incorrecto (45.5%). Por el tipo de razo-
namiento, sólo se encontraron diferencias significativas 
entre estudiantes y MAIR (p = 0.047), dadas por la mayor 
proporción de casos incongruentes entre los estudiantes 
(Tabla 3). Al comparar el número total de casos incon-
gruentes e incorrectos con el de casos correctos (78.2% 
vs. 21.7% para estudiantes; 78.8% vs. 21.2% para MAIR; 
70.2% vs. 29.8% para residentes), dejaron de existir dife-
rencias entre los grupos (p = 0.539).

En el análisis del tipo de razonamiento anterógrado 
para este caso, categorizado con base en la respuesta 
dada en la pregunta inicial, del total de participantes sin 
respuestas incongruentes (n = 128), 90 (70.3%) tuvieron  
la primera respuesta incorrecta y 38 (29.7%) correcta. 
De los participantes con la primera respuesta incorrecta, 
sólo el 6.7% llegó a un diagnóstico correcto, mientras que 
81.6% de los que tuvieron la primera respuesta correcta 
tuvieron un diagnóstico correcto. No se encontraron di-
ferencias en ninguna de las comparaciones de grupos en 
este análisis (Tabla 4).

Discusión
Se ha demostrado que con preguntas de opción múltiple se 
pueden evocar estrategias de razonamiento clínico, siendo  

Tabla 1. Tipo de razonamiento anterógrado en el caso clínico frecuente en el hospital.

Nivel Académico Incongruente
Congruente 
incorrecto

Válido incorrecto
Congruente 

correcto
Válido correcto n

Estudiantes† 10 (14.5%) 34 (49.3%) 10 (14.5%) 8 (11.6%) 7 (10.1%) 69

MAIR‡ 1 (2.6%) 20 (52.6%) 9 (23.8%) 5 (13.1%) 3 (7.9%) 38

Residentes 2 (4.3%) 17 (36.2%) 5 (10.6%) 9 (19.1%) 14 (29.8%) 47

Total 13 (8.4%) 71 (46.1%) 24 (15.6%) 22 (14.3%) 24 (15.6%) 154

Prueba U de Mann-Whitney para diferencias entre grupos.
† Estudiantes vs. MAIR p = 0.258; estudiantes vs. residentes p = 0.002.
‡ MAIR vs. residentes p 0.035.



Rizzoli-Córdoba A et al12

el factor determinante la raíz de las preguntas.13 Un pro-
blema detectado en los estudios realizados con este tipo 
de preguntas, es que a los participantes se les brindaba 
toda la información del diagnóstico correcto desde la vi-
ñeta,14,15 en lugar de hacer que formularan una hipótesis 
diagnóstica y ampliaran la información para corroborar 
esa hipótesis. Por ello, se diseñaron los casos de manera 
tal que la información fundamental para completar la hi-
pótesis diagnóstica estuviera disponible como respuesta 
de la primera pregunta (interrogatorio dirigido).

Por el tipo de razonamiento anterógrado (incongruen-
te, congruente o válido), en la población estudiada se 
encontró que los estudiantes tienen la mayor prevalen-
cia de diagnósticos incongruentes, seguidos por los MAIR 
mientras que los que tuvieron la menor proporción fue-
ron los residentes. No se observaron diferencias entre 
los diagnósticos congruentes y válidos en el diagnóstico 
infrecuente, siendo el principal determinante de éste la 
respuesta a la primera pregunta. En cambio, en el caso 
frecuente en el hospital, la mayoría de los diagnósticos 
correctos en los residentes fueron válidos (60.8%) en com-
paración con los MAIR (37.5%) y los estudiantes (46.6%).

El nivel de estudios mejora el razonamiento ante-
rógrado al tener una mayor proporción de diagnósticos  

correctos para las enfermedades que ven frecuentemente 
(estudiantes vs. MAIR y residentes oR = 0.484, IC 95%: 
0.235 - 0.997; residentes vs. estudiantes y MAIR oR = 3.5, 
IC 95%:1.67 - 7.29) pero no en los diagnósticos infrecuen-
tes (donde no se encontraron diferencias por nivel acadé-
mico en la frecuencia de diagnósticos correctos). 

Se encontró una asociación significativa entre el diag-
nóstico correcto y la primera respuesta correcta en todos 
los grupos, tanto en el caso de diagnóstico infrecuente 
(general oR= 62, IC 95%: 19.32 - 198.89; estudiantes vs. 
MAIR y residentes oR = 48.12, IC 95%: 7.73 - 299.2; resi-
dentes vs. estudiantes y MAIR oR = 125.66, IC 95%: 5.46 
- 896.59) como en el caso de diagnóstico frecuente (gene-
ral oR = 9.96, IC 95%: 4.36 - 22.71; estudiantes vs. MAIR 
y residentes oR = 6.8, IC 95%: 1.88 - 24.56; residentes vs. 
estudiantes y MAIR oR = 6.8, IC 95%: 1.73 - 27.07). Esto 
corrobora que la sospecha diagnóstica correcta que lleva 
a un interrogatorio dirigido es el factor más importante 
para llegar al diagnóstico correcto, principalmente en los 
diagnósticos a los que se está menos expuesto en la for-
mación. 

las fortalezas del estudio son: a) el cuidadoso diseño 
de cada uno de los casos clínicos, b) en la aplicación, la 
proyección de los reactivos limitó la modificación de las 

Tabla 2. Tipo de razonamiento anterógrado en el caso clínico frecuente en el hospital, basado en la respuesta dada a la pregunta inicial*.

Nivel 
Académico

Primera pregunta incorrecta Primera pregunta correcta

Congruente 
incorrecto

Válido incorrecto
Congruente 

correcto
n

Congruente 
incorrecto 

Congruente 
correcto 

Válido correcto n

Estudiantes† 24 (61.6%) 10 (25.6%) 5 (12.8%) 39 10 (50%) 3 (15%) 7 (35%) 20

MAIR‡ 16 (59.3%) 9 (33.3%) 2 (7.4%) 27 4 (40%) 3 (30%) 3 (30%) 10

Residentes 8 (47%) 5 (29.5%) 4 (23.5%) 17 9 (32.1%) 5 (17.9%) 14 (50%) 28

Total 48 (57.8%) 24 (28.9%) 11 (13.3%) 83 23 (39.7%) 11 (19%) 24 (41.3%) 58

* los casos incongruentes no se muestran en este cuadro ni fueron considerados en este análisis. 
Prueba U de Mann-Whitney para diferencias entre grupos:
† Estudiantes vs. MAIR p = 0.574; estudiantes vs. residentes p = 0.001.
‡ MAIR vs. residentes p 0.001.

Tabla 3. Tipo de razonamiento anterógrado en el caso clínico poco frecuente en el hospital.

Nivel 
académico

Tipo de razonamiento
n

Incongruente Congruente incorrecto Válido incorrecto Congruente correcto Válido correcto

Estudiantes† 17 (24.7%) 29 (42%) 8 (11.6%) 6 (8.7%) 9 (13%) 69

MAIR ‡ 8 (21.1%) 14 (36.8%) 8 (21.1%) 4 (10.5%) 4 (10.5%) 38

Residentes 1 (2.1%) 27 (57.5%) 5 (10.6%) 8 (17%) 6 (12.8%) 47

Total 26 (16.9%) 70 (45.5%) 21 (13.6%) 18 (11.7%) 19 (12.3%) 154

Prueba U de Mann-Whitney para diferencias entre grupos: 
† Estudiantes vs. MAIR p = 0.568; estudiantes vs. residentes p = 0.047.
‡ MAIR vs. residentes p = 0.266. 
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respuestas dadas originalmente con base en las preguntas 
posteriores y, c) la inclusión tanto de estudiantes como de 
MAIR como grupos de comparación.

las principales limitaciones del estudio son: que sólo 
se incluyeron estudiantes de una universidad privada y 
residentes y MAIR de un hospital de tercer nivel de aten-
ción, donde las enfermedades que se atienden con mayor 
frecuencia son diferentes a las de hospitales generales del 
país. Esto impide la generalización de los resultados. Ade-
más, solo se evaluó el razonamiento en una viñeta para 
cada tipo de caso. 

Conclusión
los resultados de este estudio apoyan la teoría de que 
el razonamiento anterógrado mejora con la experiencia 
clínica, refuerzan la importancia de la exposición a los 
diferentes diagnósticos, y sugieren la necesidad de refor-
zar el conocimiento teórico y en discusión de casos de 
las enfermedades poco frecuentes en el hospital donde se 
esté realizando el programa de residencia en pediatría. 
Es necesario aplicar este constructo de evaluación del ra-
zonamiento anterógrado en diferentes tipos de hospitales 
pediátricos y en otras especialidades, para poder conocer 
si los resultados son similares en otros hospitales o espe-
cialidades.
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Tabla 4. Tipo de razonamiento anterógrado en el caso clínico poco frecuente en el hospital, basado en la respuesta dada a la pregunta 
inicial*.

Nivel 
Académico

Primera pregunta incorrecta Primera pregunta correcta

Congruente 
incorrecto

Válido incorrecto
Congruente 

correcto
n

Congruente 
incorrecto 

Congruente 
correcto 

Válido correcto n

Estudiantes† 27 (69.2%) 8 (20.5%) 4 (10.3%) 39 2 (15.4%) 2 (15.4%) 9 (69.2%) 13

MAIR‡ 12 (57.2%) 8 (38%) 1 (4.8%) 21 2 (22.2%) 3 (33.3%) 4 (44.5%) 9

Residentes 24 (80%) 5 (16.7%) 1 (3.3%) 30 3 (18.8%) 7 (43.8%) 6 (37.4%) 16

Total 63 (70%) 21 (23.3%) 6 (6.7%) 90 7 (18.4%) 12 (31.6%) 19 (50%) 38

* los casos incongruentes no se muestran en este cuadro ni fueron considerados en este análisis. 
Prueba U de Mann-Whitney para diferencias entre grupos:
† Estudiantes vs. MAIR p = 0.559; estudiantes vs. residentes p = 0.945.
‡ MAIR vs. residentes p 0.643.


