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RESUMEN

Introducción: Los nuevos
procedimientos y los estudios
radiológicos han disminuido la
incertidumbre de diagnóstico de
médicos. Los estudios de ima-
gen por Resonancia Magnética
proporcionan la información de
algunos órganos, sobre las fun-
ciones e imágenes en varios ni-
veles. La introducción de estu-
dios como la imagen por Reso-
nancia Magnética ha aumenta-
do el costo de la evaluación de
los pacientes. A veces los mé-
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dicos usan estos estudios indis-
criminadamente.

Material y métodos: En el
presente estudio evaluamos la
pertinencia y la prevalencia de
la indicación de estudios de Re-
sonancia Magnética en el Insti-
tuto Nacional de Neurología y
Neurocirugía en México, D.F. La
pertinencia del número de es-
tudios solicitados por los médi-
cos, según la enfermedad fue
84%.

Conclusión: En general,
este estudio no mostró un uso
indiscriminado estudios de Re-

sonancia Magnética por parte
de los médicos, no obstante, es
necesario evaluar rutinariamen-
te la concordancia entre el diag-
nóstico clínico y el diagnóstico
definitivo.

Palabras clave: Imagen por
Resonancia Magnética (IRM),
diagnóstico clínico, concordan-
cia.

Introducción
Los médicos clínicos al realizar el diagnóstico sobre

la enfermedad de un paciente, realizan una serie de
inferencias. Estas inferencias se derivan de observa-
ciones existentes (datos históricos, hallazgos médicos,
exámenes de rutina) así como de exámenes invasivos
y la respuesta a varias manipulaciones; con esta infor-
mación el clínico realiza una interpretación e integra-
ción de los datos. El proceso de razonamiento inferen-
cial surge hasta que el clínico encuentra una categoría
diagnóstica lo suficientemente aceptable ya sea para
establecer un pronóstico, ejercer una acción terapéuti-
ca o ambas.1-3 Se considera que un diagnóstico es una

suposición o hipótesis sobre la naturaleza de la enfer-
medad de un paciente.4

Recientemente con el advenimiento de nuevas
pruebas, procedimientos y estudios de gabinete la
incertidumbre diagnóstica por parte de los clínicos
ha disminuido, proporcionando al médico mayor cer-
teza y confianza al momento de plantear su diagnós-
tico. En ocasiones el médico sobre utiliza estas herra-
mientas no sólo para llegar al diagnóstico clínico, sino
como menciona Kassiller,4 esto inclusive puede confor-
tar no sólo al médico sino al paciente, ya que ambos
están convencidos de que todos los medios diagnósti-
cos han sido empleados. No obstante, esta situación
no justifica la cantidad de información solicitada.5 El
conocimiento, la experiencia médica, la anamnesis y
una buena exploración física pueden ser en gran parte
de los casos suficientes para llegar a un diagnóstico.
Muchos autores consideran que la eficiencia y la efecti-
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ABSTRACT

Introduction: The new pro-
cedures and the radiological
studies have reduced the un-
certainty of physicians diagno-
sis. Imaging studies through
Magnetic Resonance provide
the information of some organs,
about their functions and images
in various levels. The introduc-
tion of imaging studies such as
the Magnetic Resonance has in-
creased the evaluation cost of

vidad de la atención médica se basan en la interacción
que se da entre el médico y el enfermo durante la pri-
mera consulta.6-8 No obstante, se considera la certeza
diagnóstica absoluta es inalcanzable.4

Para determinar el grado de acuerdo entre los diag-
nósticos dados, se tiene que evaluar la consistencia,
que es la obtención del mismo resultado cuando una
medición se realiza en forma repetida. Los estudios de
concordancia abarcan una amplia gama de diseños re-
lacionados entre sí que se utilizan principalmente para
evaluar el grado de acuerdo entre los clínicos al inter-
pretar las pruebas diagnósticas.9,10 Las pruebas diag-
nósticas no sólo se refieren a las pruebas de laborato-
rio, sino a la interpretación de los datos de la historia
clínica, los hallazgos al examen físico y a los exáme-
nes para-clínicos como las radiografías, las imágenes
por Resonancia Magnética (IRM), la Tomografía Axial
Computarizada y en general todas aquellas que predi-
cen la presencia de una enfermedad.11

Las IRM proporcionan imágenes con alta definición
anatómica en diversos planos e incluso pueden propor-
cionar información sobre el funcionamiento de algunos
órganos. Por sus características, la IRM permite eva-
luar procesos congénitos, vasculares infecciosos, tu-
morales, postraumáticos y posquirúrgicos, permitiendo
evaluaciones preliminares y de seguimiento no invasi-
vas.12,13

El proceso del diagnóstico se ha visto mejorado con
el advenimiento de las nuevas técnicas diagnósticas
como las de imagenología, en la que destaca la IRM,
especialmente en el área de las neurociencias, con-
virtiéndose en un objeto puntal del mismo. Es clara la
disminución de la incertidumbre diagnóstica desde la uti-
lización de este método para-clínico. En el Instituto Nacio-

nal de Neurología y Neurocirugía (INNN), la frecuencia
de realización de estudios de gabinete como la IRM, es
elevada, por ser una Institución de alta especialidad en
su género. En el año 2000 se realizaron 5,298 estu-
dios, en el 2001 5,072 y en el 2002 3,847, aparente-
mente esta cifra disminuyó, sin embargo, esto debe ser
tomado con cautela ya que en este último periodo en el
Instituto se realizó un cambio de equipo por lo que dejó
de funcionar por algunos meses. No obstante, esta ci-
fra continúa siendo elevada si se toma en cuenta que
durante el periodo comprendido del 1° de enero al 31
de diciembre del 2002 se realizaron 3,713 consultas de
primera vez y se ingresaron al área de hospitalización
2,363 pacientes.14

La introducción de estudios sofisticados como son
las IRM ha traído como consecuencia un incremento
en los costos del proceso de evaluación de las enfer-
medades y dentro de ellas las neurológicas, aspecto
que repercute no sólo en el presupuesto del núcleo fa-
miliar de los pacientes y de las Instituciones de salud,
sino incluso en la economía del país. Por lo que, consi-
deramos importante evaluar la concordancia entre el
diagnóstico clínico del médico y el diagnóstico estable-
cido posterior a la realización de los estudios de la IRM
y evaluar la pertinencia en la indicación para la realiza-
ción de este tipo de estudios que realizan los médicos
en un Instituto de tercer nivel de atención.

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, transversal y

retrolectivo. La población de estudio consistió en los
expedientes clínicos de todos aquellos pacientes que
fueron sometidos a un estudio de IRM, durante el año
del 2002 en el INNN. Considerando que durante el pe-

the patients. Sometimes, phy-
sicians use indiscriminately the-
se studies.

Material and methods: In
this study we evaluate relevan-
cy and prevalence of prescri-
bing Magnetic Resonance stu-
dies in the National Institute of
Neurology and Neurosurgery in
Mexico City. The relevancy of
the number of studies reques-
ted by doctors, according to the
decease was 84%.

Results: The 91% of the re-
quested studies was for the
area of External Consultation
and the remaining for the area

of hospitalization. Initial clinical
diagnosis coincided with the re-
sult reported in the MRI study
79.5%.

Conclusion: In general,
this study didn’t show an indis-
criminate use of Magnetic Re-
sonance studies on behalf of
doctors, nevertheless, it is ne-
cessary to evaluate as a routine
the clinical diagnosis and the
definitive diagnosis agreement.

Key words: Magnetic Reso-
nance imaging (MRI), clinical
diagnosis agreement.
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riodo de estudio se realizaron 3,847 IRM y empleando
la fórmula descrita por Dean, Burton y Dicker15 y traba-
jando con un nivel de confianza a 95%, estimando una
prevalencia de estudios de IRM no indicados de 40% y
un error aceptable de d=0.30, el número de expedien-
tes a evaluar fue de 102 expedientes.

Para que todos los expedientes de los pacientes a
quienes se les realizó un estudio de IRM en el año 2002
tuvieran la misma probabilidad de ser incluidos, median-
te una tabla de números aleatorios se seleccionaron
los expedientes que serían revisados. Un médico se
encargó de verificar que los expedientes incluyeran la
interpretación del neurorradiólogo; una vez selecciona-
dos, éstos fueron revisados de manera minuciosa por
un grupo de expertos conformado por personal interno
y externo a la institución (un neurólogo, un neurociruja-
no, un neurorradiólogo), quienes en una cédula previa-
mente validada y estandarizada se encargaron de reco-
lectar la información del expediente clínico que incluía
diferentes variables como: sexo, edad del paciente, clave
socioeconómica de trabajo social, diagnóstico clínico ini-
cial, diagnóstico definitivo, reporte neurorradiológico,
motivos por los que el médico solicitó el estudio, la re-
gión anatómico-topográfica donde se realizó la IRM, el
tipo de IRM, nombre y categoría del médico que solicitó
el estudio, número de IRM realizadas durante el año en
estudio y en años previos, fecha(s) en que se realiza-
ron la(s) IRM, servicio quien solicitó el estudio.

Con base en esta información el grupo de expertos
emitió su evaluación con respecto a la concordancia
entre el diagnóstico del médico y a la interpretación
neurorradiológica y a la pertinencia en la solicitud del
estudio.

Análisis estadístico
Una vez obtenida la información ésta fue codificada

y capturada en una base de datos en el paquete esta-
dístico Dbase-V para su posterior limpieza; mediante el
paquete estadístico Epi- info Ver 6.0 y SPSSS ver 10.0,
se obtuvieron frecuencias simples y medidas de ten-
dencia central; se obtuvo el porcentaje de acuerdo en-
tre los médicos en relación a las variables de interés y
se obtuvo el coeficiente de confiabilidad alpha.

Resultados
Se revisaron 114 expedientes clínicos de pacientes

por cada uno de los médicos. De las evaluaciones rea-
lizadas 49% eran de pacientes del sexo masculino y
51% del femenino, el promedio de edad de los pacien-
tes hombres incluidos fue de 44 años y de las mujeres
de 38 años. El 91% de los estudios solicitados fueron
por el área de Consulta Externa y el resto por el área de
hospitalización.

El servicio de Hospitalización quien más estudios
de IRM solicitó fue el de neurocirugía (67%), segui-

do por el de Neurología (22%) y el de urgencias
(11%).

Las tres clínicas de la consulta externa quienes más
estudios indicaron fueron las de neurocirugía (21%)
neurología (18%) y endocrinología (16%), la proporción
de los estudios solicitados por el resto de las clínicas
se muestra en el cuadro I.

El tipo de estudio de IRM más solicitado se muestra
en el cuadro II.

Los motivos por los cuales fue solicitado el estudio de
IRM aparecieron en el expediente clínico en 57% de ellos.

El promedio de estudios de IRM solicitados por pa-
ciente fue de tres durante todo el tiempo de asistir al
INNN.

El diagnóstico clínico inicial coincidió con el resulta-
do reportado en el estudio de IRM en 79.5% de acuer-
do al promedio de la información de los tres médicos
evaluadores.

El personal que más indicó los estudios fueron los
médicos adscritos (62%), médicos residentes (36%) y
se ignoró en 2% restante.

Cuadro I. Clínica de la Consulta Externa quien solicitó el
estudio de IRM

Clínica %

Neurocirugía 21
Esclerosis múltiple 2
Endocrinología 16
Genética 1
Infectología 1
Columna 1
Psiquiatría 1
Parkinson 1
Oncología 1
Otoneurología 9
Epilepsia 1
Neurocisticercosis 4
Historia clínica 13
Preconsulta 5
Neurología 18
Terapia endovascular 5
Total 100

Cuadro II. Tipo de estudio de imagen de Resonancia Mag-
nética solicitado

Tipo %

Simple 30.1
Contrastada 2.6
Ambas 65.5
No información 1.8
Total 100
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La pertinencia en el número de estudios solicitados
por los médicos de acuerdo al padecimiento se mues-
tra en el cuadro III.

En relación a si el diagnóstico emitido por el médico
de manera inicial coincidió con el diagnóstico final pos-
terior al estudio de IRM se muestra en el cuadro IV.

El porcentaje de variabilidad entre los médicos en lo re-
ferente al acuerdo en la pertinencia en el número de estu-
dios que les fueron realizados a los pacientes y los por-
centajes de variación entre las respuestas de los
médicos se presenta en los cuadros V y VI.

Discusión
En este estudio se pudo observar que las solicitudes

de los estudios de IRM por el personal médico del INNN
no se realizan de manera indiscriminada, tal parece que

Cuadro VI. Porcentaje de variación entre las respuestas de
los médicos

Médicos % Variación

Médico 1 y 2 7.01
Médico 1 y 3 7.9
Médico 2 y 3 14.91

Cuadro V. Variabilidad entre los médicos en relación al acuerdo entre el número de estudios de IRM que les fueron realiza-
dos a los pacientes

Médico Sí No No Sabe Total
n % n % n %

Médico 96 84.21 17 14.91 1 0.87 114
No. 1
Médico 104 91.22 9 7.89 1 0.87 114
No. 2
Médico 87 76.31 15 13.15 12 10.52 114
No. 3
Promedio* 95.6 83.91* 13.66 11.98* 4.6 4.09* 342

Cuadro III. Pertinencia en el número de estudios de IRM que
les fueron realizados a los pacientes

Respuesta %

Sí 84
No 12
Se Ignora 4
Total 100

Cuadro IV. El diagnóstico médico inicial coincidió con el es-
tudio de IRM

Tipo %

Sí 80
No 20
Total 100

se utilizan como apoyo para determinar aspectos rela-
cionados con la precisión de las lesiones y en su mayo-
ría tumorales ya que el servicio de Hospitalización que
mayor número de estudios solicita es el de Neurociru-
gía, que como es de esperarse necesitan precisión para
realizar sus actos quirúrgicos. Por otro lado también era
de esperarse que la clínica de Consulta Externa quien
más solicita los estudios de IRM sea nuevamente la de
Neurocirugía, ya que necesitan evaluar cambios pos-
quirúrgicos, en su mayoría son estudios de control.

Existe una concordancia alta entre el diagnóstico clí-
nico inicial del médico con el resultado e interpretación
de los estudios de IRM, lo cual está relacionado con la
experiencia y capacidad de los médicos. Es necesario
recalcar que no obstante que los estudios de IRM son
un gran apoyo para los médicos y ayudan mucho para
llegar a un diagnóstico, el clínico y su capacidad son
principalmente las herramientas más importantes
para realizar las inferencias sobre la naturaleza de
la enfermedad y de todo el proceso diagnóstico y te-
rapéutico.

A pesar de que los resultados en este estudio no
mostraron un empleo indiscriminado de los estudios
de IRM, es necesario, que el personal médico adquie-
ra conciencia sobre el empleo de estos procedimien-
tos diagnósticos y evaluar periódicamente su utiliza-
ción.
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