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ORIGINAL

Experiencia de Mediktor®: un nuevo evaluador de
sintomas basado en inteligencia artificial para pacientes
atendidos en el servicio de urgencias

Elvira Moreno Barriga', Irene Pueyo Ferrer?, Miquel Sanchez Sénchez’,
Montserrat Martin Baranera’, Josep Masip Utset'

Objetivo. Analizar la concordancia entre los diagnésticos emitidos por Mediktor® con el realizado por el médico res-
ponsable, asi como valorar la utilidad de este dispositivo en pacientes que acuden a un servicio de urgencias (SU).

Método. Estudio observacional prospectivo realizado en el SU de un hospital terciario universitario. A los pacientes
con patologias médicas y quirdrgicas (cirugia y traumatologia) que no precisaban asistencia médica inmediata se les
entregd una tableta digital para responder al interrogatorio de Mediktor®. Segun las respuestas, el software adjudicaba
un listado de 10 prediagnésticos ordenados por probabilidad, que se ocultaban al paciente y al médico responsable,
para no modificar el proceso habitual. Posteriormente se analiz6 el grado de coincidencia entre el diagndstico médico
y los diagndsticos ofrecidos por Mediktor®.

Resultados. 1.015 pacientes fueron incluidos, de los que 622 se consideraron casos vélidos para el estudio. Se exclu-
yeron los pacientes que no cumplian los criterios de inclusion, sin diagndstico al alta, con diagndstico final expresado
como sintoma y aquellos con diagnésticos no incluidos en Mediktor®. Las coincidencias entre el diagndstico médico
(patrén oro) y los diez diagndsticos de Mediktor® fueron de un 91,3%, en los tres primeros diagnésticos de un 75,4%
y en el primer diagndstico de un 42,9%. Segun los grupos de diagnésticos més frecuentes, se objetivd una sensibili-
dad > 92% y una especificidad > 91% en la mayoria de ellos, con un indice kappa que oscil6 entre el 0,24 y el 0,98.

Conclusiones. Mediktor® es una herramienta fiable para ayudar al diagnéstico de las enfermedades mas prevalentes
de un SU y fécil de utilizar por el pablico en general.

Palabras clave: Servicio de Urgencias. Concordancia. Cirugfa. Traumatologfa. Sintoma. Diagndstico médico.

A new artificial intelligence tool for assessing symptoms in patients seeking
emergency department care: the Mediktor application

Objectives. To analyze agreement between diagnoses issued by the Mediktor application and those of an attending
physician, and to evaluate the usefulness of this application in patients who seek emergency care.

Methods. Prospective observational study in a tertiary care university hospital emergency department. Patients with
medical problems and surgical conditions (surgery and injuries) who did not require immediate emergency care re-
sponded to the Mediktor questions on a portable computer tablet. The software analyzed the answers and provided a
list of 10 possible preliminary diagnoses in order of likelihood. The patient and the attending physician were blinded
to the list to so that the usual care process would not be altered. The level of agreement between the physician’s di-
agnosis and the Mediktor diagnosis was analyzed.

Results. A total of 1015 patients were included; 622 cases were considered valid for study. Cases were excluded if the
patients did not meet the inclusion criteria, they did not have a discharge diagnosis, they had a final diagnosis ex-
pressed as a symptom or their final diagnosis was not included in the Mediktor database. The physician’s diagnosis
(the gold standard) coincided with one of the 10 MEDIKTOR diagnoses in 91.3% of the cases, with one of the first 3
diagnoses in 75.4%, and with the first diagnosis in 42.9%. Sensitivity was over 92% and specificity over 91% in the
majority of common diagnostic groups; the K statistic ranged from 0.24 to 0.98.

Conclusions. The Mediktor application is a reliable diagnostic aid for the most prevalent problems treated in a hospi-
tal emergency department. The general public finds it easy to use.

Keywords: Emergency department. Agreement. Surgery. Injuries. Symptoms. Physician diagnosis.
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convertido en una practica habitual en la poblacién ge-

neral’. Si esta informacién no esta bien contrastada

La proliferacién de internet y la facil accesibilidad a
la informacién médica han provocado que actualmente
la bisqueda en la red de términos médicos se haya

puede conducir a interpretaciones erréneas? y, por lo
tanto, comportar un riesgo para la salud del usuario. En
la linea de mejorar la desinformacion existente, han
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proliferado sofisticados programas informaticos denomi-
nados evaluadores de sintomas (symptomcheckers)**
que, aplicando algoritmos computarizados, interrogan
al usuario sobre sus sintomas, para finalmente ofrecer
un listado de posibles diagnésticos, indicar con qué ur-
gencia deben solicitar ayuda médica y a quién deben
dirigirse. El verdadero impacto del uso de estos evalua-
dores de sintomas dependera en gran medida de su
grado de precision y del beneficio clinico y econémico
que ofrezcan®’.

En esta linea, MEDIKTOR CORP (M.C) - TECKEL SO-
LUTION es una empresa cuyo objetivo es desarrollar y
comercializar soluciones informaticas basadas en inteli-
gencia artificial centradas en el ambito médico. Ha
desarrollado un evaluador de sintomas denominado
Mediktor®, destinado a facilitar y agilizar el proceso de
diagnéstico médico mediante algoritmos de inteligencia
artificial. A diferencia de otros evaluadores de sintomas
que existen en el mercado®®, y debido a que la preci-
sion diagnéstica puede verse afectada por la interaccion
entre el usuario y el software, M.C. desarrolla y aplica
en Mediktor® algoritmos de interpretacién del lenguaje
natural, sin requerir el conocimiento de términos técni-
cos por parte del usuario.

Para la mejora en el proceso de diagnéstico, los es-
tudios que se habian realizado sobre algunos de los dis-
tintos evaluadores de sintomas que existian en el mer-
cado se hicieron midiendo su precisién a través de
“vifietas de pacientes virtuales”. De esta forma obtenian
como promedio un 58% de concordancia entre diag-
nosticos, teniendo en cuenta los 20 primeros diagnésti-
cos otorgados®.

Por todo ello, el objetivo de este estudio fue anali-
zar, en una serie de pacientes reales, cual es la concor-
dancia entre los diagnésticos emitidos por Mediktor®
tras completar el interrogatorio guiado (realiza un diag-
nostico diferencial con diez posibles diagnésticos desde
mayor probabilidad a menor) con el diagnéstico emiti-
do por el médico responsable (patrén oro) para el mis-
mo paciente en el mismo episodio y, de esta manera,
valorar su utilidad en pacientes que acuden a un servi-
cio de urgencias (SU).

Método

Estudio observacional prospectivo realizado en el SU
del Hospital Clinic de Barcelona (HCB). Se trata de un
hospital de 800 camas, localizado en el centro de la
ciudad, de tercer nivel (alta complejidad) y de referen-
cia de unos 550.000 habitantes. En la actualidad, se
atienden anualmente unas 95.000 urgencias generales,
excepto de las especialidades de obstetricia y ginecolo-
gia, pediatria y oftalmologia, que se realizan en otros
centros. Desde febrero del 2009 el triaje de pacientes
en el SU lo realiza enfermeria, utilizando la asignacion
del nivel de urgencia segin el Modelo Andorrano de
Triaje (MAT)’. El estudio se realiz6 en un periodo de 4
meses, desde el dia 1 de octubre 2016 hasta el 31 de
enero 2017.

Los pacientes seleccionados fueron aquellos a los
que el triaje asigné niveles de MAT IlI, IV y V (que no re-
querian atencién inmediata) segln el orden de llegada y
en turnos diferentes para asegurar la obtencién de una
muestra representativa. Los criterios de inclusién fueron:
edad > 18 afios, adecuado nivel de consciencia y capa-
cidad de entender la lengua espafiola para poder con-
testar a las preguntas del programa. Se excluyeron los
pacientes que no cumplian los criterios de inclusién, los
que denegaron participar en el estudio, aquellos que no
tuvieron diagnéstico al alta (“USUARIOS"”), aquellos en
los que el diagndstico final fuera expresado como un
sintoma o signo (“INESPECIFICO” = diagnésticos no ad-
mitidos en CIE-10) y los casos con diagndsticos no in-
cluidos en el diccionario de Mediktor® en el momento
de la realizacion del estudio (“NO CONTEMPLADO").

Una enfermera adscrita al HCB y destinada al estudio
(EE) entrevistd a los pacientes en las plantas de urgencias
de medicina, cirugia y traumatologia, tras haber sido tria-
dos (niveles IlI-V) y distribuidos siguiendo el proceso ha-
bitual. Se presenté mientras los pacientes aguardaban en
la sala de espera a ser visitados y les explicé en qué con-
sistia el estudio en un lenguaje entendible (sin tecnicis-
mos), asegurando que el estudio no modificaria el tiem-
po, las pruebas diagnésticas ni el tratamiento que le
pudieran aplicar por su dolencia. Tras confirmar los crite-
rios de inclusién y descartar los criterios de exclusion, se
establecié un tiempo prudente de reflexién, tras el cual
se solicité el consentimiento informado por escrito para
su inclusién en el estudio y se entregd una copia del mis-
mo. A los pacientes que accedian a participar en el estu-
dio, el programa les asigné un cédigo aleatorizado de 5
nldmeros para poder identificarlos. Cada uno de los cédi-
gos fue generado por el ordenador, siendo los datos del
usuario completamente anénimos puesto que no inclui-
an iniciales, fecha de nacimiento, ni nimero de docu-
mento nacional de identidad. La EE registraba este cédi-
go en un archivo protegido con el nimero de HC
(historia clinica) del paciente. Este proceso aseguré la co-
dificacién aleatoria y el anonimato del participante. Tras
la asignacién del cédigo, la EE comprobaba los signos vi-
tales del paciente (presion arterial, frecuencia cardiaca,
temperatura y pulsioximetria) rellenando los apartados
correspondientes en Mediktor®. Posteriormente, les entre-
gaba la tableta digital para que introdujesen el motivo
de consulta por el cual habian acudido al SU y respon-
diesen ellos mismos a las preguntas que el programa les
fuese planteando (entre 7 y 20), realizando asi la evalua-
cion de manera individual (autoadministrada). El ndmero
medio de preguntas que el evaluador realiz6 entre todos
los pacientes incluidos en el estudio fue de 17 preguntas
y el tiempo medio calculado por cada sesién fue de 2
minutos y 25 segundos.

Algunas de las preguntas se respondian al ser selec-
cionadas, otras tenian un formato multirrespuesta (tex-
to, imagen o la combinacién de ambas), y la gran ma-
yoria se respondian escogiendo entre cinco posibles
respuestas: Si, NO, PROBABLEMENTE Si, PROBABLE-
MENTE NO, o NO LO SE. Al finalizar el interrogatorio,
el software agradecia su participacién y les deseaba una
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pronta recuperacion sin mostrar el listado de diagnésti-
cos, los cuales quedaron registrados de forma oculta en
la tableta digital. De esta manera se evité influenciar al
médico responsable, o generar conflictos si hubieran
existido diferencias diagnésticas entre el médico y Me-
diktor®. Al finalizar el cuestionario se invitaba a los pa-
cientes a responder cuatro preguntas sobre la utilidad
de Mediktor®. Las preguntas fueron las siguientes:
1) ¢ha entendido bien la mayoria de las preguntas?,
2) ¢la aplicacién le ha parecido facil de usar?, 3) jcree
que las nuevas tecnologias pueden ayudar a mejorar el
sistema sanitario?, y 4) ;le gustaria poder obtener una
orientacién médica desde su casa? Todas ellas se res-
pondian con NO/SI/NS/NC.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
de Etica en Investigacién Clinica del Hospital Clinic de
Barcelona.

El andlisis estadistico, el procesamiento de los datos
y el analisis de la concordancia se realizaron de forma
diferida, revisando la HC del paciente y los diagnésticos
registrados por el programa, introduciéndolos en una
base de datos. Se establecieron campos diagnésticos de
similitud que permitian agrupar diagnésticos expresa-
dos con distinta terminologia.

Dado que no existian antecedentes en la literatura,
se realiz6 un estudio piloto con 358 pacientes para esti-
mar el tamafio de la muestra. Tras el analisis estadistico
y teniendo en cuenta el porcentaje de pérdidas asocia-
do, se estim6é como necesario un minimo de 588 casos.
Los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS v20 (IBM®, North Castle, Nueva York, EE.UU.), con
el cual se realizaron varios calculos:

- La proporcién de coincidencias entre Mediktor® y
el médico responsable como el nimero de coinciden-
cias sobre el total de casos validos. Se tuvieron en
cuenta las coincidencias en el primer diagnéstico, en
los tres primeros diagndsticos y en los diez primeros
diagnésticos proporcionados por Mediktor®. Para cada
una de las tres proporciones, se calcularon los intervalos
de confianza (IC) al 95% mediante el método exacto
de Clopper-Pearson.

- Teniendo en cuenta los diagnésticos mas frecuentes
en el SU y considerando el diagnéstico médico al alta co-
mo patrén de referencia, se calculé la sensibilidad (S)
(probabilidad de que Mediktor® incluyera entre sus diez
primeros diagnésticos el diagnéstico clinico considerado,
cuando la enfermedad estaba presente), especificidad (E)
(probabilidad de que el resultado de Mediktor® fuera ne-
gativo cuando la enfermedad no estaba presente), valor
predictivo positivo (VPP) (probabilidad de que la enfer-
medad estuviera presente cuando Mediktor® la inclufa
entre sus diez primeros diagnésticos) y valor predictivo
negativo (VPN) (probabilidad de que la enfermedad no
estuviera presente cuando Mediktor® ofrecia un resultado
negativo para esa enfermedad), expresandose cada uno
de ellos como porcentajes. Los IC al 95% para la sensibi-
lidad y la especificidad se calcularon mediante la férmula
exacta de Clopper-Pearson. Para los IC al 95% de los va-
lores predictivos se aplicé el método logit estandar de
Mercaldo et al.’®. La metodologia de valoracion de fiabili-

dad se realiz6 mediante el calculo del indice kappa con
su IC especifico para cada categoria diagndstica.

Resultados

Durante el periodo de estudio se seleccionaron
1.015 pacientes segln los criterios de inclusion conside-
randose definitivamente como casos vélidos para el ana-
lisis un total de 622 pacientes. Se excluyeron del estudio
393 pacientes, entre los que se encontraban aquellos
que no tenfan diagnéstico al alta (“USUARIO”, 61 ca-
sos), los menores de 18 afios (“NO 18", 21 casos),
aquellos que el diagnéstico final fue expresado como un
sintoma (“INESPECIFICO” = diagnésticos no admitidos
en CIE-10, 151 casos) y los pacientes con diagnésticos
no incluidos en aquel momento en el diccionario de
Mediktor® (“NO CONTEMPLADO”, 160 casos).

La variabilidad de la muestra se representa atendiendo
al sexo (mujeres: 56,0% y hombres: 44,0%), a las franjas
de edad expresadas en afios (de 18-24: 26,7%; 25-49:
52,9%; 50-75: 18,3% y mayores de 75: 2,1%), asi como a
los turnos de trabajo en los que se recogié el total de los
casos (de 8-14 horas: 53,7% y de 14-20 horas: 46,3%).

Los diagndsticos mas prevalentes dentro del SU, te-
niendo como patrén de referencia el diagndstico médico
al alta de urgencias, fueron definidos como aquellos gru-
pos de patologias en los que habia mas de 4 casos reco-
gidos en nuestra serie. Se puede observar en cada uno
de ellos el grado de acuerdo del evaluador en los diez
diagndsticos otorgados por Mediktor®, en los tres prime-
ros diagndsticos y en el primer diagnéstico (Tabla 1).

Las coincidencias, analizando el global de pacientes
incluidos (622), entre el diagndstico del médico y los
diez diagnésticos de Mediktor® fueron en 568 casos,
91% (IC 95%: 88% a 93%); en los tres primeros diag-
nésticos en 469, 75% (IC 95%: 71% a 78%); y en el
primer diagnéstico en 267 pacientes, 43% (IC 95%:
39% a 46%) (Tabla 2).

Los resultados en cuanto a la S, E, VPN y VPP se
presentan para los doce diagnésticos mas frecuentes
(Tabla 3), objetivandose una S > 92% en 9 de los 12
grupos analizados y una E > 91% en 10 de ellos. Asi-
mismo, el indice kappa calculado para los mismos gru-
pos diagnésticos oscilé entre el 0,24 y el 0,98, obte-
niéndose el valor mas bajo para el grupo de afectacién
del tracto urinario y el mas alto para el grupo de infec-
cién de vias respiratorias superiores (Tabla 4).

El grado de utilidad del evaluador se valoré con las
4 preguntas que Mediktor® realizaba al final del cuestio-
nario. Estas y los resultados a las mismas se muestran
en la Tabla 5. Para mas de un 98 % de los encuestados
Mediktor® es un programa facil de utilizar.

Discusion

Con el fin de encontrar una nueva herramienta de
ayuda al diagnéstico clinico decidimos realizar este es-
tudio sobre Mediktor®, ya que, ademas de ser un eva-
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Tabla 1. Diagnésticos mas prevalentes en el servicio de
Urgencias y coincidencias entre el diagnéstico médico y Mediktor®

Tabla 2. Coincidencias entre el diagndstico médico y
Mediktor® en el total de pacientes (622)

Coincidencias entre el diagndstico 1C95%
médico y Mediktor® Acierto Limite Limite

Como Enlos3  Enlos 10 Mediktor® inferior superior

primer  primeros  primeros (%)
Diagnésticos en el diagndstico diagndsticos diagnosticos Como primer diagnéstico 267 (42,9) 39,0 46,9
servicio de urgencias (%) (%) (%) En los 3 primeros diagnosticos 469 (75,4) 71,8 78,7
Infeccién respiratoria de vias superiores* 76,2 93,7 97,5 En los 10 primeros diagndsticos 568 (91,3) 88,8 93,4
Afectacion del tractourinario 70,6 87,2 100
Lumbociatalgia 82,2 93,3 100 L .
Otitis 73,3 96,6 100 Por otra parte, durante la realizaciéon del estudio los
Contusion 76 88 100 pacientes se encontraron confiados con el sistema y no
Esquince* B 79,2 87,5 91,7 tuvieron dificultades a la hora de contestar las diferen-
Dolor abdominal inespecifico 45 454 100 tes preguntas que el evaluador les iba realizando. Asi,
Cefalea 88,9 88,88 100 . o . 2
Tendinitis* 81,2 81,2 81,2 mas de un 98% de los en’CL'Jestado.s. consider6 que Me-
Gastroenteritis aguda 80 100 100 diktor® era un programa facil de utilizar.
Vértigo® 84,6 84,6 84,6 El diagnéstico médico de las enfermedades que pa-
Cervicalgia 538 61,5 100 decen nuestros pacientes sigue planteandonos retos di-

Otros diagnésticos**

*Se consigue menos del 100% de concordancia sumando los casos
de las tres columnas.

**Engloba los méas de 200 diagnésticos diferentes donde se obtuvie-
ron menos de 4 pacientes incluidos/patologia: fisura anal, estrefii-
miento, panadizo ungueal, herpes zéster, diverticulitis aguda, hemo-
rroides, fascitis plantar, dolor costal mecanico, diarrea del viajero,
infeccién respiratoria de vias bajas, reaccién alérgica, etc.

luador de sintomas que utilizaba algoritmos de inteli-
gencia artificial, nos permitia realizar el cuestionario mé-
dico sin problemas de comprensién por parte de los
usuarios al utilizar un lenguaje natural.

Tras realizar la comparacién entre los diagndsticos
obtenidos (médico y evaluador), se objetivé que Medik-
tor® tenfa una coincidencia diagnéstica del 91,3% cuan-
do se analizaban los resultados sobre el listado de las
10 posibles patologias sefialadas como diagnésticos por
Mediktor® (ordenadas por probabilidad), del 75,4%
contando los 3 primeros posibles diagnésticos y del
42,9% con el primer diagnéstico, con un grado de
acuerdo moderado en la mayoria de pacientes analiza-
dos, con un indice kappa que oscilaba entre el 0,24 y
el 0,98. A su vez se pudo comprobar la alta sensibilidad
(> 92%) y especificidad (> 91%) del evaluador para la
mayoria de pacientes analizados.

ficiles, y a pesar de que son escasos los estudios sobre
precision diagnostica, se sabe que el porcentaje de
error en el diagnéstico médico (incluyendo la realiza-
cién de pruebas complementarias) se sitda entre el 10 y
el 15%"". Llegar a un diagnéstico correcto es un proce-
so complicado que puede estar influenciado de manera
positiva por la facilidad de la memoria para recuperar
patrones representativos de enfermedades'>'. Aunque,
esta capacidad es limitada, ya que no pueden manejar-
se mas de siete posibilidades a la vez y esta esta someti-
da a la posibilidad de sesgos en el razonamiento clini-
co. Y también, y de manera negativa, por errores
vinculados al proceso cognitivo del razonamiento vy, asi-
mismo, a factores humanos como el cansancio, la so-
brecarga laboral y la escasa organizacién del tiempo de
asistencia entre otros™'®. Hasta el momento, ninguna
estrategia, cognitiva'’ o sistémica'®, ha ayudado a mejo-
rar la precision diagndstica y, por tanto, a disminuir el
error de diagnéstico.

Por tanto, consideramos que los resultados de nues-
tro estudio aportan datos relevantes que nos llevan a
considerar que Mediktor® es una herramienta informati-
ca de ayuda al diagnéstico que puede ser complemen-
taria a la practica clinica habitual, y que su implementa-
cién en los SU hospitalarios podria acelerar el proceso

Tabla 3. Diagnésticos mas frecuentes en el servicio de urgencias: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo conseguidos por Mediktor®

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
(IC95) (IC95) (IC95) (IC95)
% % % %
Infeccion vias respiratorias superiores 97,5 (91,3-99,7) 100,0 (99,3-100,0) 100 99,6 (98,6-99,9)
Afectacion del tracto urinario 92,6 (82,1-97,9) 68,5 (64,5-72,3) 21,8 (19,5-24,4) 99,00 (97,4-99,6)
Lumbociatalgia 94,9 (82,7-99,4) 93,5(91,2-95,3) 49,3 (41,5-57,2) 99,6 (98,6-99,9)

Otitis

Dolor abdominal inespecifico

Esguince
Contusion
Tendinitis
Cefalea

Gastroenteritis aguda

Cervicalgia
Vértigo

93,7 (79,2-99,2)
88,0 (68,8-97,4)
100,0 (84,6-100,0)
100,0 (86,3-100,0)
81,2 (54,3-95,9)
100,0 (80,5-100,0)
94,1 (71,3-99,8)
100,0 (71,5-100,0)
84,6 (54,5-98,1)

93,7 (91,5-95,5)
98,0 (96,5-98,9)
98,3 (96,9-99,2)
93,1 (90,8-95,0)
93,4 (91,1-95,2)
91,9 (89,4-93,9)
89,3 (86-5-91,6)
95,2 (93,2-96,8)
98,7 (97,4-99,4)

44,8 (36,9-52,9)
64,7 (50,7-76,6)

99,6 (98,6-99,9)
99,5 (98,5-99,8)

68,7 (54,3-80,3) 100
37,9 (31,2-45,0) 100
24,5 (18,2-32,2) 99,5 (98,5-99,8)
25,8 (20,9-31,2) 100
19,7 (15,9-24,2) 99,8 (98,8-99,9)
27,5 (21,0-35,1) 100
57,9 (39,9-73,9) 99,7 (98,8-99,9)

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; IC: intervalo de confianza.
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Tabla 4. Diagnésticos mas frecuentes en el servicio de
urgencias: concordancia (indice kappa) en el diagnéstico entre
Mediktor® y el médico de urgencias

Diagnésticos mas frecuentes indice Kappa  IC 95 (%)

Infeccidn vias respiratorias superiores 0,986 0,965-1.000
Afectacion del tracto urinario 0,248 0,185-0,310
Lumbociatalgia 0,618 0,511-0,724
Otitis 0,577 0,459-0,694
Dolor abdominal inespecifico 0,733 0,604-0,862
Esguince 0,807 0,690-0,923
Contusion 0,522 0,397-0,646
Tendinitis 0,351 0,207-0,496
Cefalea 0,383 0,252-0,513
Gastroenteritis aguda 0,295 0,180-0,409
Cervicalgia 0,415 0,247-0,584
Vértigo 0,680 0,492-0,867

IC: intervalo de confianza.

diagnéstico con una mejora de la eficiencia.

Ademas, y tras el analisis de los resultados, se plan-
tean futuras estrategias con respecto al evaluador, ya
gue Mediktor® podria convertirse en un complemento al
triaje convencional, como triaje avanzado de enferme-
ria’®. De esta manera, podria ser una herramienta de
ayuda para adelantar la solicitud de pruebas diagnésti-
cas o administrar tratamientos y, por ende, acortar la es-
tancia en los SU™. A su vez, se podria plantear si Medik-
tor® pudiera convertirse en un nuevo sistema de triaje,
para lo cual convendria demostrar concordancia con el
nivel de urgencia frente al resultado de sistemas valida-
dos en la actualidad. Otros algoritmos de inteligencia ar-
tificial referenciados lo han intentado sin éxito®.

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones.
La primera e importante es que se ha realizado en un
Unico centro. Ademas, los pacientes incluidos solo per-
tenecian a los grupos Ill-V del MAT (sistema de triaje) vy,
por lo tanto, que no requerian atencién inmediata por
su gravedad. Por otro lado, el porcentaje de pacientes
mayores de 75 afios fue muy escaso, sin que pueda
permitir sacar conclusiones en este grupo etario. En re-
sumen, se puede decir que solo se ha valorado el Me-
diktor® en el perfil de pacientes jévenes de bajo riesgo,
en los que si se pueden interpretar los resultados. Por
otro lado, un numeroso grupo de pacientes fueron ex-
cluidos al ser catalogados como “inespecificos” por fal-
ta de diagnéstico incluido en CIE-10 al alta (14%) o
“no contemplado” por no tener el diagndstico definido
en Mediktor® (15%), que en el momento del estudio
contemplaba 560 diagnésticos patolégicos. En todo ca-
so, ningln estudio hasta la fecha habia analizado la
concordancia entre diagnésticos médicos y evaluadores
de sintomas con pacientes reales.

Como conclusién, podemos decir que nuestros ha-
llazgos sugieren que Mediktor® tiene una alta coinci-
dencia con el diagnéstico médico, siendo un evaluador
sensible y especifico, lo que lo convierte en una herra-
mienta Util para ayudar al diagnéstico de las enferme-
dades mas prevalentes de un SU vy fécil de utilizar por
los pacientes en general. Como futura linea de trabajo
se podria plantear la realizacién de un estudio basado
en analizar la concordancia del nivel de urgencia otor-
gado por Mediktor® frente al resultado de sistemas de
triaje ya validados en la actualidad.
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correcta.
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