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RESUMEN

“PENSAMIENTO CLINICO EN DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE PATOLOGIA

PULMONAR EN ESTUDIANTES ULTIMO ANO, MEDICINA-UDLA, 2019”

La profesion médica exige competencias profesionales que deben ser adquiridas y
fortalecidas desde las primeras etapas de formacién. El pensamiento clinico
garantiza y potencializa estas habilidades con la interpretacion de los estudios

complementarios de diagndstico radiolégico como la radiografia.
Introduccion

El pensamiento clinico es también llamado también pensamiento diagndstico, este
tipo de pensamiento ofrece habilidades al profesional médico para asegurar la

calidad en su desempeno.

Epstein en el afio 2007 define al pensamiento clinico como una competencia: “(el)
uso seguido y adecuado del entendimiento, las aptitudes técnicas, el pensamiento
clinico, los valores y emociones, asi como la habilidad introspectiva en la practica
cotidiana; la cual se encamina al beneficio tanto de personas como comunidades;

de las cuales el médico esta a cargo.” (Gormaz Bardavid & Brailovsky, 2012)
Metodologia

Esta busqueda esta aplicada a nivel educativo, con una metodologia cuantitativa

de tipo observacional, descriptiva, que utiliza la encuesta para realizar



comparaciones y finalmente tomar decisiones clinicas a partir del analisis de

Casos.

Resultados

Con esta investigacion se identifico el conocimiento sobre pensamiento clinico y
su aplicacion al diagnéstico radioldgico de patologia pulmonar en los estudiantes
del ultimo afio de la Carrera de Medicina de la Universidad de las Américas en el
periodo 2019. El estudiante reconoce la importancia de esta habilidad el
pensamiento clinico para la valoracion del paciente, asi como en la elaboracion de
hipotesis diagndsticas y terapéuticas, Al mismo tiempo reconoce la necesidad de
fortalecer la formacién en esta habilidad desde los primeros niveles de formacion.
El andlisis de casos permitié establecer diferencias significativas en el uso de los

estudios radiolégicos como un instrumento para el pensamiento clinico.

Palabras Clave: Razonamiento clinico, pulmonar, radiologia.



ABSTRACT

“‘CLINICAL THINKING IN RADIOLOGIC DIAGNOSIS OF PULMONARY
PATHOLOGY IN THE STUDENTS OF THE LAST YEAR OF THE MEDICINE

CAREER AT UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS IN THE 2019 PERIOD”

The medical career demand professional competences that must be acquired and
enforced since the first stages of formation. Clinical thinking guarantees and
increase these abilities with the interpretation of complementary studies of

radiological diagnosis such as radiography.
Introduction

It is the clinical thinking, known as diagnostic thinking, the type of thinking that

offers abilities to the physician to secure the quality in its development.

Epstein in the 2007 defines the clinical thinking as a competence “(the) use of
habitual and an adequate understanding, the technical abilities, clinical thinking,
values and emotions, as well as the introspective ability in the daily practice, which
is mean for the benefit of individuals and communities benefit, which the doctor

serves.” (Gormaz Bardavid & Brailovsky, 2012)



Methodology

This research is fundament in the educative research field with a quantitative
methodology: observational and descriptive type that uses the survey to make

comparisons and finally take clinical decisions from the clinical cases analysis.

Results

With this research was identified the knowledge about clinical thinking and its
application in the radiologic diagnosis of pulmonary pathology in the students of the
last year of the Medicine Career al Universidad de las Americas in the 2019 period.
The student recognizes the importance of this clinical thinking ability for the
patient’s assessment, such as the construction of hypothesis of diagnosis and
treatment. At the same time the need to enforce the formation of this ability is
recognized since the first levels of formation. The cases ‘analysis allowed establish
important differences in the use of radiological studies as a weapon for the clinical

thinking.

Key words: Clinical Thinking, pulmonary, radiology
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INTRODUCCION

La formacion de un buen médico involucra la adquisicion de muchas habilidades y

conocimientos destacando asi la competencia clinica.

Epstein en el afio 2007 define al pensamiento clinico como una competencia: “(el)
uso seguido y adecuado del entendimiento, las aptitudes técnicas, el pensamiento
clinico, los valores y emociones, asi como la habilidad introspectiva en la practica
cotidiana; la cual se encamina al beneficio tanto individual como comunitario; de

las cuales el médico esta a cargo.” (Gormaz Bardavid & Brailovsky, 2012)

Una de las habilidades que es necesaria como médico es la resolucion de casos
clinicos mediante la aplicacion de una racionalidad técnica basada en el

pensamiento clinico ( Maferu Zunzarren, 2015).

El pensamiento clinico se basa en aptitudes tanto I6gico como de tipo intelectual
como: “resumir, comparar, identificar, ordenar, argumentar, seleccionar, exponer,
explicar, interpretar y predecir, las mismas que esta relacionadas con el acto de
diagnosticar.” (Rodriguez Lépez, Valdés de la Rosa, & Salellas Bringuez, La
adquisiciéon de habilidades de razonamiento clinico en estudiantes de la carrera de

Medicina, 2013)

Varios autores han acordado que el pensamiento clinico es muy dificil de evaluar,
ya que diagnosticar no se puede definir como una habilidad objetiva por si sola ya

que involucra distintas aptitudes en conjunto.



El presente estudio utiliza la investigacion educativa y cuenta con un disefio
metodoldgico cuantitativo. El objetivo del estudio es evaluar el conocimiento de los
estudiantes de ultimo afo de la Carrera de Medicina de la Universidad de las
Américas sobre pensamiento clinico, y el mismo con apoyo de la radiologia como

método complementario en el estudio y resolucion de casos clinicos.



CAPITULO I: MARCO REFERENCIAL

1. PENSAMIENTO CLINICO

1.1 Antecedentes

El pensamiento clinico es un componente basico de la competencia profesional y
la adecuada interpretacion y manejo de resultados. Los médicos que hacen uso
del pensamiento clinico representan habitos légico-intelectuales como: “confianza,
perspectiva contextual, creatividad, flexibilidad, curiosidad, integridad intelectual,

intuicion, imparcialidad, perseverancia y reflexion”. (Lunney, 2011).

El pensamiento clinico requiere de la aplicacion de herramientas l6gico-cognitivas
como: analisis, discernimiento y adquisicion de conocimientos, prediccion y
transformacién de la informacion, para finalmente establecer una decisién, sobre
el diagnostico y el tratamiento de un paciente. El uso de habilidades cognitivas y
habitos mentales implica un uso completo de la inteligencia y el pensamiento

clinico como base para el crecimiento tanto personal como profesional.

Para tratar pacientes con problemas de salud complejos, los profesionales
médicos necesitan una base solida de conocimientos y habilidades de
pensamiento clinico para procesar y analizar la informacion, solucionar problemas
clinicos y tomar decisiones acertadas. Dicha competencia profesional, es una

preocupacion cada vez mayor, en las instituciones universitarias que forman



profesionales del area de salud para que de manera propia los profesionales
sumen a su experiencia y conocimiento procesos de reflexion, creatividad y
valores éticos y los convierta en profesionales altamente eficaces con una gran

capacidad de adaptacion a situaciones nuevas.

Las definiciones sobre pensamiento clinico son muy variadas, algunas lo definen
COmMoO un mecanismo para “pensar mejor”, otros como un “juicio autorregulado” y
también como la “explicacion de la evidencia”. Una definicion mayormente
acertada es la propuesta por Ennis: “Pensamiento clinico es el pensamiento
racional, reflexivo, razonado, enfocado en que hacer o creer, capaz de generar

ideas y comunicarlas.” (Caballero, Becerra, & Hullin, Santiago de Chile)

La habilidad de raciocinio médico requiere de estrategias, para fomentar la
busqueda de informacion mediante el desarrollo de habitos mentales que
fortalezcan la busqueda y aplicacion del conocimiento hacia estandares
intelectuales, entre los de mayor importancia estan claridad, veracidad, precision,
pertinencia, profundidad, amplitud, logica, indispensables para validar Ila

informacion y establecer diagndésticos.

El estudio e interpretacion de medios radiolégicos es una habilidad requerida con
mayor frecuencia para identificar patologias en el sistema nervioso respiratorio y
de manera particular a nivel pulmonar; razén por la que se ha considerado ésta
habilidad diagnéstica como un medio para establecer el nivel de conocimiento y
aplicacién del conocimiento clinico; ésta habilidad diagndstica requiere conocer e

interpretar la técnica radiografica, las manifestaciones en la radiografia de térax en



diferentes enfermedades, la capacidad para relacionar la informacién e inducir la
comprobacién de hipoétesis diagndstica que finalmente orientara el tratamiento del

paciente.

1.2 Estado del Arte

El pensamiento clinico es una serie de herramientas cognitivas que hacen énfasis
en la facultad reflexiva acerca del pensamiento y la capacidad de razonamiento de
este profesional, teniendo como propdsito el incrementar la cantidad de resultados
positivos en el diagnéstico que pueden ser obtenidos y disminuir los fallos en la

toma de decisiones.

Un ambiente sanitario que debido a su complejidad estd constantemente en
cambio debido la necesidad de cuidados especificos para cada paciente los
cuales se basan en una practica cuya base es la evidencia; todos los factores
antes mencionados tienen como objetivo principal el alcance del pensamiento
clinico como habilidad necesaria en la profesion médica; el cual ha sido abarcado
en distintas ramas de ciencias de la salud a lo largo de estos afios por lo que

existen diversos estudios e investigaciones.

Existen multiples estudios que identifican el pensamiento critico como una
estrategia para el desarrollo de habilidades genéricas, que mejoran el desempefo

del profesional en medicina. Es el caso del estudio realizado por Johanna Valencia



en el afo 2016, quien investigd la aplicacion del pensamiento critico en
estudiantes de medicina en actividades de simulacién controladas concluyendo
que el pensamiento critico es util para analizar, reflexionar y evaluar contenidos y
para lograr un aprendizaje interactivo y retroalimentacion inmediata. (Valencia

Castro, Vallejo Tapia, & Olivares Olivares , 2016)

El modelo multidimensional se basa en la union de cuatro dimensiones elevadas y
sus correlaciones. Las cuatro dimensiones antes mencionadas colaboran en
conjunto para la medicion de componentes basicos del pensamiento clinico,
haciéndolo mas objetivo y por consecuente mas facil valorarlo. La dimensién
comunmente llamada técnica se relaciona con el intelecto, cognicidn y un

cuestionamiento general, cuya relacion entre si conforma el pensamiento clinico.

Otro estudio cuyo tema era “Experiencia docente en base a técnicas de
autoevaluacién y pensamiento clinico odontolégico por medio de las Técnicas de
informacion y comunicacion (TIC)” evaluaba mediante un mecanismo de
autoevaluacion en linea cuyo objetivo era dar a conocer las herramientas de los
participantes en cuanto a pensamiento clinico en Histologia. En éste estudio
participaron 34 alumnos a los cuales se les realizé una evaluacion y seguimiento
continuo a través de seminarios y tareas, obteniendo que los estudiantes aplicaron
pensamiento critico para diagnosticar imagenes histolégicas asi como para la
resolucion de problemas clinicos odontologicos considerando asi que estudiantes

de ésta carrera deben abarcar un pensamiento critico demostrado a través de



experticia tanto clinica como tedrica comprometiéndose a la ensefianza y

aprendizaje basada en evidencia.

La gran cantidad y diversidad de incidentes en la practica médica cuando el
profesional tiene que enfrentar problemas muy complejos, ha obligado a cambiar
los métodos tradicionales de ensefianza médica y buscar alternativas. Una de
estas habilidades que el médico ha tenido que ir adquiriendo es la resolucion,
pensamiento creativo y la disposicion de afrontar problemas. En el caso de salud
este proceso de adquisicidn de decisiones clinicas es un proceso complejo, en el
cual la mayoria de los estudiantes ejecutan 6rdenes de sus mentores, realizadas
mecanicamente, que podrian tener consecuencias adversas y graves en la salud
del paciente. Las destrezas de pensamiento clinico se consideran el objetivo
basico de la formacioén en educacion médica, para disminuir los problemas entre la

formacion tedrica y clinica ( Heidari & Parvin , 2016)

El pensamiento clinico es la habilidad o competencia que resulta de la instruccién
y ejercicio de la educacion médica, pudiendo comprender que el pensamiento
clinico acorde a los avances teodricos y practicos es la base de nuestra practica
clinica. Asi mismo, éste esta enfocado en la importancia del entendimiento de las
personas y no tanto de la forma en la que ocurre la enfermedad ya que es
considerada como la base del cuidado del paciente siendo parte fundamental en la

atencion clinica.

Schdén menciona que la practica profesional necesita un equipo de trabajo donde

los médicos sepan resolver los distintos problemas que se pueden presentar. La



informacion cientifica o técnica puede guiar en algunos casos a la toma de
decisiones, pero otras veces los diferentes y cada vez mas complejos casos
requieren de decisiones y acciones cuya necesidad no es cubierta por el aporte de
un texto unicamente, sino que exigen habilidades de razonamiento que favorezcan

la toma de decisiones acertadas. (Ka Yan & Elelwani, 2014)

Asi mismo, Unsworth se refiere al pensamiento clinico “como alcanzar éxito en
facultades propias, describir y demostrar la informacion adquirida y poder
compararla con la experticia ajena para obtener un mejor provecho en el
aprendizaje y una mejora significativa en la docencia para tener una grata
justificacion profesional y sobresalir dentro del campo médico el cual cada vez

tiene mayores exigencias’. ( Heidari & Parvin , 2016)

La medicina basada en Evidencia (MBE), es una aplicacion del pensamiento
critico en medicina, esta habilidad se la puede definir como ‘la capacidad de
aplicar habilidades cognitivas de orden superior (conceptualizacion, analisis,
evaluacion) y la disposicion a ser deliberado sobre el pensamiento (ser de mente
abierta o intelectualmente honesto)” (Krithika & Gautham Kam, 2017). El
pensamiento clinico le permite a un meédico considerar el problema de su paciente
apropiadamente, enfocarse en lo relevante, actuar sistematicamente a través del
analisis, evaluacién y toma de decisiones; y ser consciente de sus propios
procesos cognitivos. Como pensador critico reconocer abiertamente sus
suposiciones y aceptar la incertidumbre como el motivo de futuras preguntas e

investigaciones, para poner a prueba las practicas establecidas, hacer preguntas



adecuadas y pertinentes y modificar su practica en funcién de la evidencia nueva y
emergente. Los buenos pensadores criticos tienen una mente abierta, son justos,
buscan la evidencia, tratan de estar bien informados, prestan atencion a las
opiniones de los demas y sus razones, sostienen creencias en proporcion a la
evidencia y estan dispuestos a considerar alternativas y revisar creencias. (Krithika

& Gautham Kam, 2017)

El proceso diagnostico consiste en realizar una serie de inferencias sobre las
disfunciones organicas. La informacion para las inferencias procede de la historia
clinica, exploracion fisica y estudios sistematicos lo que permite al médico valorar,
realizar preguntas y finalmente emitir juicios. Entonces se vuelve muy necesario

un proceso que se pueda aplicar a la elaboracion de hipotesis diagnosticas:

1. Creacidn de hipotesis que acerquen a un diagndstico mas certero
2. Tacticas y pericias para la resolucion de dificultades
3. Pensamientos e ideas que puedan llevar a concebir hipotesis

diagnosticas

4, Fundamentos de la terapéutica y la farmacopea
5. Y finalmente asociar el diagndstico con el tratamiento correcto (Kasirer,
2010)

El diagnédstico, es una resolucion no estructurada de un problema que debe
resolverse y se inicia con la formulacién de una o mas hipoétesis a veces a partir de
un sintoma, de un dato de laboratorio o de la suma de multiples claves que

sumadas a las caracteristicas del paciente permite formular una hipotesis que
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siendo el primer paso es también el inicio de la busqueda de nueva informacion.
Dichas hipotesis pueden ser generales o especificas desde un acercamiento vago
a la real situacion de salud hasta entidades muy especificas (Kasirer, 2010). Las
decisiones clinicas se basan en la comprension de los hechos médicos y el
conocimiento de los pacientes. El pensamiento clinico se basa en el conocimiento
experiencial y formal aprendido a través de afios de practica y estudio. La
traduccién del conocimiento médico en buenas decisiones centradas en el
paciente es un objetivo clave del pensamiento clinico y es el sello distintivo de un

experto clinico.

a. Conceptualizacién del pensamiento critico

Existen muy variadas definiciones de pensamiento clinico, por ejemplo: “pensar
mejor’, “pensamiento auto dirigido”, “juicio autorregulado”. Un autor bastante
conocido es Ennis quien en 1992 ratifica que este tipo de pensamiento se
identifica por tener un completo “dominio y manejo de conceptos”, proceso que
empieza desde que se establecen conceptos, se hace un estudio de estos y una
alimentacion retrograda del entendimiento para comunicar los hallazgos. Todo
este proceso es el que permite comprender las ideas y relacionarlas con
experiencia tanto propia como adquirida y que en conjunto con la recopilacion de
evidencia cientifica son necesarias para fundamentar nuestros juicios. (Caballero,

Becerra, & Hullin, Santiago de Chile)
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b. Indicadores personales de pensamiento critico

Son descripciones breves de conductas que demuestran caracteristicas que
promueven el pensamiento critico, se citan algunas de las que menciona

Rosalinda Alfaro-LeFevre:

1. Autoconocimiento: identifica sus propias caracteristicas de aprendizaje y

comunicacion

2. Genuino/autentico: su conducta indica valores establecidos que definen sus

valores éticos, como honradez frente a las decisiones.

3. Comunicador eficaz: es capaz de entender los pensamientos, sentimientos

y circunstancias de los demas.

4. Curiosos e inquisidor: se plantea pregunta y busca razones y significados a
los hallazgos.
5. Analitico y perspicaz: expresa un analisis y entendimiento profundo de los

contextos y las circunstancias.

6. De mente abierta y justa: muestra tolerancia y se pregunta como sus

propios puntos de vista influyen en los demas.

7. Creativo: ofrece soluciones y enfoques alternativos.

8. Realista y practico: es capaza de entender los limites de las soluciones y

proponer soluciones utiles.
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9. Proactivo: se anticipa a las consecuencias, planifica antes de actuar (Alfaro

Le-fevre, 2011)

c. Indicadores de pensamiento critico de conocimiento

Estas habilidades implican el conocimiento y aplicacion de:

1. Terminologia médica

2. Modelos, teorias, roles y responsabilidades profesionales

3. Conocimiento del desarrollo normal y anormal

4. Funcion normal y patoldgica

5. Factores que afectan el funcionamiento normal

6. Principios de nutriciéon y farmacologia

7. Signos y sintomas de problemas y alteraciones de la salud comunes
8. Principios éticos y legales (Alfaro Le-fevre, 2011)

d. Desarrollo del pensamiento clinico en medicina

La formacion médica exige no solo conocimientos sino competencias. Este

término que segun Ronald m. Epstein es:
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“(El) uso seguido y adecuado del entendimiento, las aptitudes técnicas, el
pensamiento clinico, los valores y emociones, asi como la habilidad introspectiva
en la practica cotidiana; la cual se encamina al beneficio tanto individual como
comunitario; de las cuales el médico estda a cargo.” (Gormaz Bardavid &

Brailovsky, 2012)

El concepto que complementa esta definicion es el de Jacques Tardif quien dice:

“La rivalidad esta dada interpretada por la aptitud de solucionar problemas
anteriores y no definidos, la flexibilidad a lo desconocido y la aptitud para la toma

de decisiones con informacioén restringida” (Gormaz Bardavid & Brailovsky, 2012).

Elementos como los mencionados describen a la competencia clinica como un
constructo que demuestra la capacidad del individuo para resolver un problema en
una situacion en particular, en consecuencia, la competencia clinica debe ser
valorada en un contexto resultado de la influencia de muchos factores como la
prevalencia de enfermedades, la sintomatologia y su presentacion en el paciente,
el nivel de educacion del paciente, entre otros. Un elemento muy importante para
considerar es que el pensamiento clinico se forma de la praxis médica y la

experticia. (Gormaz Bardavid & Brailovsky, 2012)

Implica desarrollar varias sub-competencias como: destrezas comunicacionales,

practica en equipo, principios éticos y habilidades légico-mentales para la
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formulacion de diferentes hipotesis diagndsticas que llevan a un tratamiento
especifico. Esta habilidad, el pensamiento clinico, le permite al médico solucionar
problemas que implican establecer un diagndstico, estudios de casos, conducta
terapéutica y elaborar prondsticos. En consecuencia, esta habilidad es altamente

necesaria adquirirla durante la formacion.

El pensamiento clinico es la columna vertebral en la praxis médica donde se
aprecian tres saberes: conocer, hacer y saber. (Villaroel Salinas & Ribeiro Dos
Santos, 2014). Su importancia en la formacién y el ejercicio profesional esta en
que desarrolla capacidades como la visualizacion, meditacion, inferencia,
discernimiento integral de la lista de problemas que se presentan clinicamente en
el paciente estudiado. La formacion en esta competencia de pensamiento clinico
plantea un espacio enorme de posibilidades, pero también obliga a realizar el
ejercicio de preguntarnos: ;COmo ensefiamos esta competencia?, ;Se puede
ensefiar?, ; Qué procesos formativos facilitan su desarrollo?, y lo que nos lleva a
la recoleccion de conceptos tales como: Pensamiento clinico; toma de decisiones
clinicas; solucion de problemas clinicos y pensamiento diagnostico, son
generalmente son sinbnimos y se usan de manera intercambiable: “El proceso
cognitivo necesario para evaluar y manejar el problema médico de un paciente

(Villaroel Salinas & Ribeiro Dos Santos, 2014) .

El pensamiento clinico ha sido poco estudiado por la sociedad médica y se ha
utilizado expresiones como “El arte de la Medicina”, sin que se desarrolle

curricularmente, en el proceso educativo el pensamiento clinico aun se considera
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misterioso y poco indagado y raramente reproducible, dificil de ser explicado en
palabras y que deberia ser aprendido de un ente con acumulada experticia. Se
afirma que todas las funciones de un médico estan sujetas al pensamiento clinico
y todas sus cualidades; en especial el diagnosticar. Aplicando las suposiciones
normativas y las individuales en la toma de decisiones, la razén y el conocimiento
cientifico pesan mas que la experticia en cuanto a la toma de decisiones, lo que
significa que incrementa el desarrollo de labores del pensamiento superior como lo

son: la metacognicion, el pensamiento critico y el pensamiento colateral.

El pensamiento clinico describe los procesos de pensamiento y toma de
decisiones asociados con la practica clinica. Es la capacidad de un meédico para
tomar decisiones (a menudo con otros) en base a toda la informacién clinica
disponible, comenzando con la historia clinica y el examen fisico. La Medicina
Basada en Evidencia, describe coémo los meédicos incorporan el conocimiento
sobre la prevalencia y el peso diagnostico de los hallazgos clinicos en su historial
y examen fisico. El siguiente cuadro resume el pensamiento clinico y su aplicacion

en la Medicina Basada en Evidencia:
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Figura 1. Pensamiento clinico y su aplicacion en Medicina Basada en Medicina.
Adaptado de (Ralston & lan, 2018)

2. Clasificacion de los métodos de pensamiento clinico
Para una mejor explicaciéon del pensamiento clinico existen dos modelos: El
pensamiento clinico analitico y el pensamiento clinico no analitico. El primero
también se lo conoce como tradicional y es un modelo donde la relacién clinica
colabora en la formulacion diagnéstica. Este modelo se basa en el pensamiento

hipotético-deductivo y se puede resumir en diferentes pasos como:

1) Observacion exhaustiva
2) Recopilacion de conceptos y datos

3) Exploracion fisica del individuo
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4) Creacion de hipotesis

5) Correlacion de toda la informacion obtenida e hipotesis

6) Corroboracién y descarte de hipotesis mediante estudios complementarios
y pruebas diagnésticas. ( Cruz Hernandez, Hernandez Garcia, Duefas

Gobel, & Salvato Duenas, 2012)

El terorema de Bayes representa de una manera eficaz al modelo analitico, donde
se recaban signos, sintomas y resultados de pruebas diagndsticas que generan
una impresion diagnodstica. Entonces surgen problemas como: ;Cémo se alcanzé
esa conclusion?, ;Qué idealizaciones se necesitan este proceso?, ;Como se

debe implantar el pensamiento clinico a un estudiante de medicina?

El pensamiento de tipo no analitico estd basado en el “reconocimiento de
patrones”, donde experiencias vividas son necesarias para fundamentar un juicio
proporcionado con probabilidades de que el caso actual se asemeje a otros casos.
Una de las cualidades de este pensamiento es que no requiere conciencia, y es de

respuesta rapida, lo cual aumenta el riesgo de presentar errores.

Ademas de estos dos métodos hay uno tercero, el cual se lo conoce como método
combinado; que se forma del método analitico o hipotético y el método no analitico
como método patron, la combinacion de éstos nos lleva a una mejor hipdtesis
diagndstica. Lo que nos permite ordenar o clasificar a una patologia de forma

sistematizada de acuerdo con clasificaciones, etiologias, fisiopatologia, anatomia
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patoldgica, entre otras. Lo cual lleva a formulacion de preguntas tipicas como: ¢ El
donde?, ¢ Cual la funcion de ese dénde?, e inferira a ¢ Qué me lleva a eso? La
abstraccion le conducira a diferentes probabilidades transformandolo en conceptos
de tipo concretos que nos lleva a reflexionar mediante la comparacién de multiples
ideas, llegando a formular la hipétesis diagnéstica. Conocer la forma correcta de
hacer una historia clinica y un examen fisico no asegura el conocimiento certero
del diagndstico y su consecuente tratamiento; asi como la intuicibn de un
diagndstico mediante patrones no asegura el cumplimiento correcto de la historia
clinica y el examen fisico. Es necesario relacionar los conocimientos adquiridos
con una buena historia clinica y examen fisico para un mejor aprendizaje y analisis
clinico, del pensamiento y el patron de reconocimiento para mejorar la aplicacion

médica diaria.

Propuesta de secuencia del proceso diagnostico
itk

¢Donde esta el problema? * Microbicldgicas
.:ICU.:’I e;:. la funcion de ese € ; s Fisicas

onde! ; ; - .
iCudl es |a di cion de ese Etiologia - * ﬂ_l..nmlca .s,anarma iz
dénde? * Psicosociales
iQué ' lesidn l ¢  Inmunologicos
me lleva a ncion y la * Neoplasicos
exoresion Patogenia —

Fisiopatologia

|

Sintomas Anatomia Patologica
Signos T

Figura 2. Figura 1. Propuesta de secuencia del proceso diagnéstico. Tomado de
(Villaroel Salinas & Ribeiro Dos Santos, 2014)

Semiologia
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f. Caracterizacion de pensamiento clinico en medicina
El pensamiento clinico en medicina es la suma de la experiencia y de las
caracteristicas de pensar del sujeto que razona. Por esa razén haremos un

analisis del tiempo de pensamiento que fortalece el pensamiento clinico:

Los estudios de psicologia cognitiva e imagenes de resonancia magnética
funcional demuestran dos tipos distintos de procesos cuando se trata de la toma
de decisiones: intuitiva (tipo 1) y analitica (tipo 2). Los meédicos usan el
pensamiento tipo 1 y tipo 2, y ambos tipos son importantes en la toma de
decisiones clinicas. Cuando se encuentra con un problema que es familiar, los
clinicos emplean el reconocimiento de patrones y llegan a un diagnostico de
trabajo o diagndstico diferencial rapidamente usando el pensamiento intuitivo.
Cuando se encuentran con un problema complicado, utilizan un enfoque mas lento
y sistematico, el pensamiento analitico. Esto se ha denominado 'teoria del proceso

dual'.

g. Reducir las equivocaciones en las decisiones clinicas
Hay varias formas en las que podemos actuar para reducir las equivocaciones en

las decisiones clinicas. Algunos ejemplos son:

Adoptando estrategias cognitivas de depuracién: Existen algunas técnicas simples
y establecidas que pueden usarse para evitar sesgos cognitivos y errores en la
toma de decisiones clinicas: Historia y examen fisico, Listas de problemas y
diagndstico diferencial, Mnemonicas vy listas de verificacion, Banderas rojas vy filas

(descartar el peor escenario). Estan surgiendo nuevas estrategias para evitar
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sesgos cognitivos y errores en la toma de decisiones consideran el entrenamiento

explicito en pensamiento clinico y factores humanos.

Uso de reglas de prediccion clinica y otras ayudas a la decision: Una regla de
prediccion clinica es un modelo estadistico del proceso de diagndstico que obligan
a una evaluacion cientifica de los sintomas, signos y otros datos del paciente para
desarrollar una probabilidad numérica de una enfermedad o un resultado. Ayudan

a los clinicos a estimar la probabilidad con mayor precision.

Participar en la comunicacién efectiva del equipo: la comunicacién efectiva del
equipo y las transferencias adecuadas son vitales para una atencion clinica
segura. El sistema de comunicacién SBAR que corresponde a las siglas en ingles
de situacién, antecedentes, valoracion y recomendacién ha sido recomendado por
la campana Patient Safety First del Reino Unido. Es una forma estructurada de
comunicarse sobre un paciente con otro profesional de la salud (por ejemplo,
durante la entrega o al hacer una derivacién) y aumenta la cantidad de informacion

relevante que se comunica en un tiempo mas corto.

h. Uso e interpretacion de pruebas diagnésticas.
A pesar de que no existe una prueba de diagnédstico perfecta, sus resultados dan

probabilidades y deben interpretarse considerando aspectos como:

- Como se define 'mormal: La mayoria de las pruebas proporcionan

resultados cuantitativos (es decir, un valor en una escala numérica continua). Para
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clasificar los resultados cuantitativos como normales o anormales, es necesario
definir un punto de corte, es mas apropiado hablar del "rango de referencia" en

lugar del "rango normal"

- Factores distintos a la enfermedad: una serie de factores distintos a la
enfermedad influyen en los resultados de las pruebas: afos, etnicidad, el

embarazo, sexo, resultados espurios (in vitro).

- Caracteristicas de funcionamiento: Las pruebas diagnésticas también estan
sujetas a caracteristicas operativas y describen una exploracién técnicamente
dificil e incompleta, un hallazgo incidental. Los resultados de las pruebas siempre

deben interpretarse a la luz de la historia clinica y del examen fisico del paciente.

- Sensibilidad y especificidad: La sensibilidad es la capacidad de detectar
verdaderos positivos; La especificidad es la capacidad de detectar verdaderos
negativos. Incluso una prueba muy buena, con una sensibilidad del 95%, perdera
1 de cada 20 personas con la enfermedad. Por lo tanto, cada prueba tiene "falsos

positivos" y "falsos negativos”.

- Prevalencia de enfermedades en la poblacién: los valores predictivos
combinan sensibilidad, especificidad y prevalencia. Al decidir la probabilidad de la
enfermedad antes de la prueba, los médicos a menudo no tienen en cuenta la
prevalencia y esto distorsiona su estimacion de probabilidad. Para estimar la
probabilidad de enfermedad en un paciente de manera mas precisa, los médicos

deben basarse en la prevalencia de la enfermedad, en el subgrupo al que
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pertenece el paciente y luego ajustar la informacién para tener en cuenta los

factores individuales (Ralston & lan, 2018).

El pensamiento clinico debe guiar no solo la interpretacion de las pruebas, sino
también la ordenaciéon de las pruebas. Las pruebas ordenadas por buenas
razones son mas concluyentes, y las pruebas ordenadas de forma indiscriminada
pueden hacer que los médicos lleguen a conclusiones erroneas (Zipes, Libby, &
Bonow, 2019). Las pautas de seleccion es reducir los errores de uso excesivo y

maximizar el valor de las pruebas y procedimientos de diagnéstico.

i. Evaluacion del Pensamiento clinico:

Para Epstein existen tres razones:

- Es una estrategia para mejorar la motivacion y desarrollar las capacidades

en el estudiante.

- Proteger al paciente identificando al estudiante incompetente

- Seleccionar a los mejores candidatos para profundizar su entrenamiento

(Gormaz Bardavid & Brailovsky, 2012)

Estas premisas obligan a buscar indicadores e instrumentos de evaluacién
adecuados que midan con responsabilidad los avances y habilidades obtenidos en
la formacion en escenarios diferentes. Siendo el pensamiento clinico un proceso

tan complejo exige también grandes habilidades para quienes en la formacion son
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los responsables de desarrollar estas habilidades en los futuros médicos. La
educaciéon médica debe aportar a los estudiantes habilidades clinicas que
respondan a los grandes cambios de la ciencia y la técnica, pero al mismo tiempo
es insustituible razonar e interpretar signos y sintomas para establecer una
hipotesis diagnostica. Aplicar sus conocimientos a la actividad del médico requiere
habilidades profesionales, comunicativas y l6gicas al pensamiento para llegar a un
diagndstico y tratamiento. Entonces el pensamiento clinico que es la suma de
estas habilidades es el método que le permite al estudiante la interaccion con su
objeto de trabajo como el proceso de construccion del conocimiento, formacion de

habilidades y adquisicion de valores (Solis Cartas, Valdés, & Calvopina , 2018).

El peritaje de calidad del pensamiento clinico es la etapa mas dificil de consolidar
en el proceso diagnédstico. Valorar la fiabilidad de la historia clinica y el examen
fisico se consideran faciles debido a que son claramente visibles en el desempefo
de un profesional médico, pero la valoracién del pensamiento clinico no es tan
simple, debido a que es una habilidad general donde los médicos razonan,
guardan, memorizan y analizan los casos clinicos antiguamente vistos, este
proceso desarrolla su experticia clinica (Blanco Aspiazu, Oliva Torres, & Bosch
Bayard, 2005). Por estos motivos para que el pensamiento clinico sea fiable se
analizan no solo un caso clinico sino también varias medidas que contribuyen a la

toma de decisiones.

Se analizan a continuacion algunas formas de evaluar el pensamiento clinico:
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a. Examen Clinico Estructurado por Objetivos (OSCE)
Se ha propuesto el Examen Clinico Estructurado por Objetivos (Obijetive
Structured Clinical Examination), con siglas OSCE, para evaluar el pensamiento
clinico y otras aptitudes, aumentando el nivel de evidencia y la confiabilidad del
contenido. Se considera que el manejo de poca informacion permite resolver el
caso clinico, pero el Examen Clinico Estructurado por Objetivos (OSCE) estudia la

situacion por partes no como algo general.

b. Método pensar
Este método conocido en inglés como thinkaloud, se basa en que la persona
examinada relata el proceso mental usado mientras resuelve un caso clinico. Este
método sigue un formato estructurado donde el evaluado debe observar
detenidamente el caso clinico y formular un diagnéstico explicando de forma
verbal o escrita, lo que permitira conocer y estudiar el tipo de conocimiento
empleado y los mecanismos usados. (Blanco Aspiazu, Oliva Torres, & Bosch

Bayard, 2005).

El modelo de discusion diagnéstica:

¢"planteo... y descarto..." o enfoque probabilistico?

Comunmente la sociedad médica se ha manejado en la discusién diagndstica

donde mediante el empleo de la nosologia el profesional médico realiza un



25

diagnodstico nosologico y lo comprara con diferentes diagndsticos diferenciales.

(Corona Martinez & Fonseca Hernandez, 2011).

La utilizacién de informacion complementaria en la discusion diagnostica. El
diagndstico se basa no solo en el problema implicito, la clave del diagndstico
acertado se conforma de una exhaustiva investigacion etiologica, del mecanismo
de produccion, situacion topografica, mecanismo fisiopatoldgico, asi como los
resultados de estudios complementarios y la adecuada integracion de

conocimientos tedricos de diferentes bases y fuentes de investigacion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2. PATOLOGIA PULMONAR

Las enfermedades pulmonares son un grave problema de salud a nivel mundial,
su influencia sobre la salud en general, asi como la productividad local es muy
alta. Causan discapacidad y muerte prematura y tienen un enorme costo en la
atencion primaria demandando ademas de cuidado hospitalario. La patologia
pulmonar puede clasificarse en obstructiva y restrictiva por lo que se revisara

aquellas de mayor frecuencia.

21 Patologia Pulmonar Obstructiva

El aumento de resistencia al flujo aéreo puede deberse a diferentes afecciones:

1. En interior de la luz puede estar ocluida parcial o totalmente por secreciones,

edema pulmonar o cuerpos extrafos.

2. La pared de las vias respiratorias pueden estar afectadas por contraccion de la

musculatura lisa bronquial, hipertrofia glandular e inflamacion y edema local.

3. La destruccion o afeccion de parénquima pulmonar puede producir

estrechamiento o compresion tanto bronquial como peribronquial.
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Generalidades:

A partir de los 25 afios aproximadamente se induce un proceso degenerativo del
parénquima pulmonar provocando asi una limitacion creciente de la funcién
pulmonar total en un aproximado de 20ml/afio (FEV1), pero en fumadores, éste
indice aumenta a 60—100ml/afo, el grado de tabaquismo se mide por numero de
cajetillas al afo. Esta patologia se acompafia con inflamacion producida
principalmente por macrofagos, neutréfilos y linfocitos T, asi como elevacion de
TNF-alfa, IL-6 e IL-8 y proteina C reactiva; causando asi ensanchamiento de la
pared y contraccidon de la musculatura lisa y restriccion de fluidez causando
hipoxemia e hipercapnia a nivel arterial. (Farreras Valenti & Rozman, 2016)

(Kasper D. , y otros, Harrison Manual de Medicina, 2017)

La alteracibn mas representativa del EPOC es el Enfisema, el cual es el
crecimiento patoldégico de los espacios aéreos distales en los bronquiolos

terminales por destruccidn de la pared abdominal. Habiendo tres diferentes tipos:

. Enfisema centro acinar o centrolobulillar, donde la parte central y funcional
del acino se encuentra destruida mientras que la zona periférica o alveolar se

encuentra intacta.

. Enfisema panacinar o panlobulillar, donde el acino se encuentra destruido

en su totalidad.

. Enfisema paraseptal, donde las zonas proximales se encuentran afectadas.
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Manifestaciones Clinicas

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad
pulmonar paulatina que puede llegar a ser mortal, se caracteriza por presencia de
disnea progresiva que puede conllevar a la adquisicion de enfermedades graves.
(Organizacién Mundial de la Salud, 2017). De acuerdo con el estudio de la carga
mundial de morbilidad, el EPOC tuvo una prevalencia en el 2016 de 251 millones
de casos, mientras que se estima que 3,17 millones de personas en todo el mundo
murieron en el afo 2015. (Organizacion Mundial de la Salud, 2017). Dicha
enfermedad se caracteriza por consumo de =20 cajetillas de tabaco por afio y
signos de insuficiencia respiratoria como taquicardia, taquipnea, uso de musculos
accesorios de la respiracion y cianosis, asi como tos crénica y productiva por tres
meses al afo en los ultimos dos afos, disnea de esfuerzo, e incluso en casos
avanzados puede existir signos de hiperinsuflacion como térax en tonel y
resistencia movilidad del diafragma, asi como pérdida de peso y caquexia. (Kasper

D., y otros, Harrison Manual de Medicina, 2017)

a. Pruebas complementarias
Existen variadas pruebas diagnosticas que se utilizan para asegurar una hipotesis

diagnostica, se revisaran algunos de estos métodos:
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- Imagen

El Gold-standard para diagnéstico de EPOC, es la radiografia, mientras que
Tomografia Computarizada, Resonancia Magnética, entre otros, son utiles para

valorar el enfisema y bronquiectasia. Las caracteristicas que mas resaltan son:

1. Hiperinsuflacion: evidenciandose en la caida del diafragma (por abajo del borde
anterior de la séptima costilla) y su aplastamiento o cambio en la proyeccion lateral
y agrandamiento del diametro supero anterior toracico. (Farreras Valenti &

Rozman, 2016)

2. Oligohemia, e hiperclaridad pulmonar y acortamiento de vasos, alterando las
zonas pulmonares mas distales con hilios mas prominentes, y 3) bullas (zonas

claras cuyos bordes son delgadas paredes). (Farreras Valenti & Rozman, 2016)

Figura 3. Radiografia de torax en EPOC
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A. Imagen que muestra oligohemia en zona pulmonar superior y caida
diafragmatica. B. Imagen lateral demuestra hiperinsuflacion, caida
diafragmatica e incremento del espacio de aire retroesternal. (Farreras

Valenti & Rozman, 2016)

- Laboratorio

La prueba de la antitripsina a1 se encarga principalmente de valorar la cantidad en
sangre y es util para eliminar la posibilidad de un déficit proteico. (Farreras Valenti

& Rozman, 2016)

2.1.1 Asma
Definida por una hipertrofia de la musculatura lisa que causa constriccion
bronquial debido a la presencia de prostaglandinas, acido araquidodnico,
leucotrienos y factores que activan plaquetas, asi como neuropéptidos, cinina,
histamina y adenosina. En el asma también se evidencia crecimiento anormal de
las glandulas mucosas, edema de la pared bronquial e infiltrado de eosinofilicos y
también linfocitario, asi como mastocitos y macréfagos con un recuento de
basofilos alto. En pacientes con asma cronica es bastante comun la presencia de
fibrosis de tipo subepitelial, mientras que en cuadro agudo no existira destruccion
de las paredes de alveolos ni secreciones de consistencia purulentas por la

cantidad de eosindfilos. (Farreras Valenti & Rozman, 2016)
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La alergia y atopia estan bastante relacionadas al asma debido a que la formacién
de la IgE por los linfocitos B esta regulada por la IL-4 |la cual es sintetizada por los
linfocitos Th2. Los antigenos y alérgenos desencadenan reacciones de

hipersensibilidad inmediata y tardia.

POLENES

Gramineas silvestres: Lofiurm spp. (ballico), Dactyls spp. (caracolillos),
Fba pratensis, Phieurn (hierba timotea), Cynodonspp. (grama)

(Gramineas cultivadas (cemrales): Secale cereale (centenn), Fificum
safivum (triga), Avena safiva

Hierbas, malezas v flores: Planfago lanceplata (llantén), Farietaria

_ judaica, Taraxacum (diente de ledn)

Arboles omamentales y frutales: Clea spp. (olivo), faxinus spp. (fresno),
(uercus (encina), Condus avellana (avellano), Uimus spp. (oma)

ACAROS

Dermafophagpides pteromyssinus, D. farinae, Tyrophagus spp,
Sviophilus granarium El polvo es una mezcla de componentes
inorganicos y organicos de origen animaly vegetal y microorganismos

HONGOS AEROGENOS

Alternaria spp., Aspergilus spp., Penicilium spp., Cladosporium
spp., Pulidaria spp., Mucor spp., Fusanium spp., Bofnylis spp.,
Stermphylium spp., royas

AMNIMALES

Epitelios de gato, perro y rata, plumas, caspa de caballo, fluidos
binkdgicos (orina y saliva de gato y ratas)

Figura 4. Principales alérgenos causantes de asma alérgica. Tomado de (Farreras
Valenti & Rozman, 2016)

Manifestaciones clinicas

De acuerdo con la clinica, se pueden diferenciar tres tipos s de asma: intermitente,
persistente y atipica, los principales sintomas son sibilancias, usualmente

estertores, disnea de diferentes grados, y predominio nocturno. A menudo pueden
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relacionarse con otras patologias, pero la obstruccion bronquial del asma es

reversible con broncodilatadores. (Farreras Valenti & Rozman, 2016)

a. Pruebas complementarias

- Pruebas de funcion pulmonar

La espirometria es considerada un instrumento util en esta patologia donde se
manifiesta reduccion de FEV1 y su relacion FEV1/FVC. Cuando se usan
broncodilatadores el asma se revierte produciendo un aumento del 212% del

FEV1 basal después de 15 minutos. (Farreras Valenti & Rozman, 2016)

FASES I I i v

Fal. N l A Ll

PaCO l N T

pH T N 1
M: norma

Figura 5. Gases arteriales y equilibrio acido basico en la agudizacion del asma.
Tomado de (Farreras Valenti & Rozman, 2016).

- Pruebas de Imagen

La radiografia toracica suele presentarse con signos de normalidad en la mayoria
de las personas afectadas con asma. En etapas tempranas de la infancia se suele
apreciar hiperinsuflacion y atrapamiento aéreo. La radiografia es una herramienta
util y obligatoria en esta patologia, se recomienda la repeticion de esta, si el

paciente tiene sintomas como dolor toracico, fiebre o afeccion del estado general.
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Analisis de esputo

Se pretende observar eosinofilia, espirales de Curschmann y Cristales de Leyden
compuestos producidos por glucoproteinas procedentes de los eosinofilos. Asi
mismo se puede encontrar neutrdfilos, en cantidades moderadas refieren un
prondstico bueno, mientras que si se encuentran abundantemente en el esputo el

pronéstico no es favorable. (Farreras Valenti & Rozman, 2016)

e Estudio de la concentracion de oOxido nitrico en el aire eliminado: actua
como predictor de la inflamacién de las vias aéreas en los asmaticos.

e Pruebas alérgicas cutaneas: e realiza una prueba usualmente en el
antebrazo donde se pone en contacto con distintos patogenos, para
comprobar una hipersensibilidad especifica local o general.

e Determinaciéon de la IgE/ Especifica: a pesar de que IgE es subjetiva de
acuerdo con la edad, se considera que un valor 2100 Ul/ml (240mg/L) es

alto. (Farreras Valenti & Rozman, 2016)

2.1.2 Bronquiectasia
Dilataciones anormales e irreversibles de uno o mas bronquios cartilaginosos
22mm de diametro con presencia inflamatoria crénica de vias aéreas y destruccion
de la pared bronquial asociadas a protedlisis y oxidacién de bacterias como P.
aeruginosa y H. influenzae dafando integridad ciliar y de soporte de la pared

bronquial aumentando la colonizacion de estas.



ENFERMEDADES POSTINFECCIOSAS

Tuberculosis

Mic obacteriosis no tuberculosa

MNeumaonia necrosante (K preumoniae, 5. aureus, P aeruginos:
B. perfussis)

Tos ferina

Sindrome de Swyer-James (MclLeod)

Infecciones viricas: adenovinus, sammpicn

OBSTRUCCION BRONQUIAL

Endobronguial (inhalacion de cuerpo extrario, tumaores, sindrom
del lobulo medio)

Compresion extrinseca (adenopatias, aneurismas, tumaor)

OBSTRUCCION AL FLUJO AEREO
EPOC

Asma

Déficit de ay-antitripsina

ALTERACIONES DE LA RESPUESTA INMUNITARIA

Inmunodeficiencias primarias (inmunodeficiencia comun variak
déficit de lgG;, déficit de produccionde anticuerpos especifii
sindrome de hiper-lgM, sindrome de Good)

ALTERACIONES DE LA FUNCION FAGOCITARIA
Inmunodeficiencias secundarias (HV, leucemia linfatica cronica
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ALTERACIONES PRIMARIAS DE LA ESCALERA
MUCOCILIAR

Fibrosis quistica

Sindrome de Young (azoospermia obstructiva)
Discinesia ciliar primaria (sindrome de Kartagener)

NEUMONITIS INFLAMATORIAS
Aspiracidn de contenido gastrico
Inhalacidn de toxicos

ENFERMEDADES CONGENITAS

Secuestro pumonar intralobular

Tragueomegalia congénita sindrome de Mounier-Kuhn)
Sindrome de Williams-Campbell (déficit de cartilago bronguial)
Sindrome de Ehlers-Dankos

Sindrome de Marfan

RESPUESTA HIPERINMUNITARIA
Aspergilosis broncopulmaonar alérgica
Tasplante pulmonar

OTRAS ENFERMEDADES

Enfermedades avtoinmunitarias (artritis reumatoide, lupus
ertematoso, sindrome de Sjagren, colitis uicersa, enfermeda
de Crohn)

Sindrome de las ufias amarillas

Enfermedades idiopaticas

tratamiento inmunosupresor)

Figura 6. Enfermedades que

predisponen al desarrollo de
bronquiectasias. Tomado de (Farreras

Valenti & Rozman, 2016)

2.1.3 Obstruccion bronquial

Principalmente por tumores endo bronquiales, aspiracion de cuerpos extrafios
o algun mecanismo que cause presion bronquial extrinseca que provoquen
bronquiectasias debido a acumulacién de moco e infeccién bronquial distal al sitio

de la obstruccion.
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2.1.4 Obstruccion traqueal
Fisiologicamente similar a la obstruccion bronquial. Se basa en una inflamacion
debida a un objeto extrafio inhalado, estrechamiento secundario a sonda para
traqueos tomo, masas tumorales intra o extra luminales. Clinicamente va a existir
estridor o roncus tanto inspiratorio como espiratorio, hipercapnia e hipoxia, curvas
ventilacion-perfusién anormal y ausencia de respuesta a broncodilatadores. (West

& Luks, 2017)

a. Pruebas complementarias
El diagnéstico se confirmara mediante una Tomografia Computarizada, donde la
distribucion central alude a aspergilosis broncopulmonar alérgica, en Idbulos
superiores alude a fibrosis quistica, en Iébulos inferiores alude a ectasia bronquial
idiopatica, las bronquiectasias con nodulos de arbol de gemacion (tree-in-bud),
cavitaciones y consolidacion parcheada en l|6bulos superiores o segmentos
superiores de lobulos inferiores o I6bulo medio o lingula aluden M. avium complex.

(West & Luks, 2017)

2.2 Patologia Pulmonar Restrictiva

La enfermedad pulmonar restrictiva es caracterizada por deformidades toracicas
que ocasionen acoplamiento deficiente de musculos respiratorios y de la caja
toracica. Se caracterizan por un defecto restrictivo y tienen el potencial compartido

de causar insuficiencia respiratoria hipercapnica.



36

2.2.1 Fibrosis pulmonar intersticial difusa
Existe un engrosamiento del intersticio de la pared alveolar, con infiltrado de
linfocitos y células plasmaticas inicialmente, con posterior presencia de
fibroblastos y colageno de forma irregular o difusa, de patogenia desconocida.

(West & Luks, 2017)
Manifestaciones clinicas

Predominio en adultos mayores de 50 afios y se presenta con disnea de esfuerzo,
taquipnea superficial, disnea en reposo, cianosis y estertores finos debido a tos
productiva con ausencia de fiebre, hemoptisis, dolor toracico ni sintomas

especificos. (West & Luks, 2017)

a. Pruebas complementarias

Figura 7. Radiografia toracica de un paciente con fibrosis pulmonar idiopatica.
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Pulmén pequeno con térax contraido y diafragma elevado con opacidades en

patrén de malla. (West & Luks, 2017)

En la radiografia toracica se presenta un patron reticular o reticulonodular
acompanado de sombras irregulares cerca al diafragma que puede sugerir
atelectasia en bases pulmonares. En estadios avanzados se puede evidenciar un
patrén en forma de panal de abejas. En la Tomografia de térax se puede apreciar
de una mejor forma el patrén en forma de panal y con fendmeno de dilatacion de

tracciéon. (West & Luks, 2017)

Figura 8. Corte individual de gammagrafia por TC de un paciente con fibrosis pulmonar
idiopatica.

Engrosamiento extenso del tabique con apariencia en forma de panal. (West &

Luks, 2017)

2.2.2 Sarcoidosis
Es una enfermedad inflamatoria multisistémica caracteriza con presencia de
granulomas no caseificantes idiopaticos. Aunque se desconoce la etiologia exacta

se cree que es por una respuesta inflamatoria por un antigeno no identificado que
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afecta a hospedadores genéticamente sensibles. (Kasper D. , y otros, Harrison

Manual de Medicina, 2017)

Manifestaciones clinicas

El 33% de los pacientes son asintomaticos mientras que un 20-30% de los
pacientes pueden ser detectados con sarcoidosis pulmonar en una radiografia
toracico aun estando asintomaticos. Al ser una patologia de tipo sistémico, va a
afectar al organismo de diferentes formas siendo esta con inflamacion, lesiones
vasculares, neuromusculares o infiltrados y fibrosis, principalmente neumonitis
intersticial, fibrosis pulmonar, afeccién de ganglios extra e intratoracicos, lesiones
maculopapulares, lupus pernio, linfopenia y anemias, y afecciones de hepaticas,
renales, neuropaticas, entre otras. Asi como presencia de sintomas de tipo
generales como fatiga, pérdida de peso, anorexia y alza térmica. (Kasper D. , y

otros, Harrison Manual de Medicina, 2017)

a. Pruebas complementarias

Figura 9.Radiografia toracica de un paciente con sarcoidosis.
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Linfadenopatia hiliar bilateral con ausencia de opacidades en parénquima. (West &

Luks, 2017)

2.2.3 Neumonitis por hipersensibilidad

También se denominan alveolitis alérgicas extrinsecas, y constituyen
enfermedades como bronquio alveolitis, considerandose como un proceso
inflamatorio de la pared alveolar y bronquial al igual que los en el intersticio con

predominancia de linfocitos.

Las lesiones forman una triada conformada por:

1. Infiltrados de linfocitos e histiocitos en el intersticio alveolar
2. Granulomas intersticiales
3. Bronquiolitis por inflamacion bronquial (Farreras Valenti & Rozman, 2016)

Manifestaciones clinicas

Inicio agudo de 4-8 horas después del contacto, mal estado general, hipoxemia,
fiebre alta, dolor toracico pre-esternal, estertores basales y sibilancias meso

inspiratorias poco frecuentes.
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a. Pruebas complementarias

- Imagen

La radiografia de térax y la Tomografia Computarizada indican a un patrén
micronodulillar o reticular y vidrio esmerilado en alvéolos, con zonas de

hiperclaridad indicando bronquiolitis (imagen en mosaico)
Otras pruebas diagnésticas:

- Pruebas inmunolégicas
- ELISA

- Fibrobroncoscopia (West & Luks, 2017)

2.3 Otras patologias pulmonares restrictivas

o Enfermedad intersticial por farmacos, téxicos y radiacion
0 Asbestosis

o Colagenosis

2.4 Enfermedades de la pleura

La pleura es una estructura delgada que cubre el exterior de los pulmones y el
interior de la cavidad toracica. Las patologias pulmonares estan causadas por

afecciones virales, siendo éstas las mas frecuentes. La insuficiencia cardiaca de
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tipo congestiva ocasiona derrame pleural. Las patologias pulmonares de tipo
obstructiva como EPOC y otras como tuberculosis y lesiones pulmonares aguda

causan neumotorax. Entre las enfermedades pleurales estan:

- Pleuresia: Inflamacién pleural que ocasionan disnea.
- Derrame pleural: Liquido en exceso a nivel pleural.
- Neumotdrax: Aire o gases en exceso a nivel pleural.

- Hemotdrax: Sangre en exceso a nivel pleural. ( Bhatnagar & Maskell , 2015)

2.4.1 Neumotorax

Esta patologia se caracteriza por acumulacion de aire a nivel pleural ya sea del
pulmoén contiguo o del exterior provocando asi el colapso del mismo, puede ser
inmediato o traumatico, el neumotdérax espontaneo esta correlacionado con
quistes o ampollan que se rompen, los neumotdrax iatrogenos son a la
canalizacion de vias centrales, punciones pleurales o pulmonares, rotura pleuras o

blebs. (Farreras Valenti & Rozman, 2016)

2.4.2 Neumotérax espontaneo

Manifestaciones clinicas

Presentacion repentina, dolor pleuritico unilateral, disnea, a la auscultacion se

aprecia murmullo vesicular disminuido en el lado afectado.
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a. Pruebas complementarias
Mediante pruebas de imagen, especialmente la radiografia de térax, la cual se

realiza en bipedestacion o sentado.

2.5 Enfermedades vasculares
Hay dos tipos principales de enfermedades vasculares del pulmdn: embolismo e

hipertension pulmonares.

2.51 Edema pulmonar
El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (ADRS) presenta disnea, infiltrados
pulmonares difusos e hipoxemia, causando asi insuficiencia respiratoria. Puede
tener etiologia cardiogénica y no cardiogénica, la primera se da por el aumento de
presion capilar pulmonar, mientras que el edema de origen no cardiogénico se
debe al incremento de permeabilidad capilar. Hay un edema de tipo neurogénico
donde el volumen sanguineo pulmonar se eleva por una estimulacion en el
hipotalamo, o el edema que afecta a pulmén debido a grandes alturas el cual
ocurre por una hipertension en pulmones, pero con presidén capilar mantenida.

(Farreras Valenti & Rozman, 2016)

Etapas del edema pulmonar

a. Edema intersticial, que cursa con:
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- Incremento de linfa pulmonar

- Congestion perivascular y peribronquial

- Radiografia toracica con lineas septales

- No cambios evidentes en pulmones (West & Luks, 2017)

b. Edema alveolar que se manifiesta con:

Disnea y ortopnea

Expectoracion liquida consistencia espumosa y rosacea

- Opacidades en la radiografia

Hipoxemia grave (West & Luks, 2017)

Manifestaciones clinicas

Comunmente se presenta disnea de esfuerzo y reposo, taquipnea, ortopnea,
disnea paroxistica nocturna, tos no productiva al inicio de la patologia que
evoluciona a expectorante, crepitantes humedos finos inspiratorios. (Kasper D. , y

otros, Harrison Manual de Medicina, 2017)

a. Pruebas complementarias

Estudios de imagen

En la radiografia de térax se presenta cardiomegalia, vasos pulmonares
prominentes, lineas septales, lineas B Kerley en la superficie pleural en las zonas
inferiores que son causadas por tabiques interlobulillares edematosos.

Opacificacion difusa en las regiones hiliares, en patron de alas de murciélago o de
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mariposa, relacionada con el manguito perivascular y peribronquial. (West & Luks,

2017)

>

| &

Figura 10. Radiografia toracica de un paciente con edema pulmonar. Tomado de
(West & Luks, 2017)

2.5.2 Embolia pulmonar
Embolia o tromboembolia pulmonares TEP es una oclusién ya sea subtotal o total
del lecho vascular pulmonar por émbolos que se transforman en trombos,
especialmente del sistema venoso de las extremidades inferiores o pélvicas. La

embolia pulmonar obedece a tres mecanismos llamadas triada de Virchow:
- Estasis sanguinea

- Hipercoagulabilidad

- Lesion vascular

Estasis sanguinea es un mecanismo que se ve aumentado por edad avanzada,
inmovilidad, lesidon neuroldgica, sobrepeso y obesidad, obstruccion vascular,

insuficiencia cardiaca y varices. La lesion endotelial responde a situaciones de
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estrés como trauma, cirugia, antecedentes personales y familiares, sepsis,
vasculitis, procedimientos quirdrgicos invasivos, ateroesclerosis, entre otros.
Hipercoagulabilidad es un mecanismo que puede ser hereditario o adquirido, la
hipercoagulabilidad de tipo hereditario responde a factor V Leiden, Protrombina y
deficiencia de proteina C y S, mientras que la hipercoagulabilidad de tipo adquirida
se ve inducida por cancer, quimioterapia, embarazo, obesidad, entre otros. (West

& Luks, 2017)

Manifestaciones clinicas

La clinica depende de las caracteristicas del émbolo y del estado cardiopulmonar

del paciente.

- Embolos pequefios: Usualmente son dificiles de ser reconocidos, pero en
abundante cantidad pueden causar una obstruccion parcial llegando a total del

lecho capilar, produciendo hipertensién pulmonar.

- Embolos medianos: De forma aguda pueden presentar dolor pleural, disnea
y febricula, acompafado usualmente de tos tipo productiva con estrias
sanguinolentas, ademas los pacientes afectados pueden referir taquicardia, y roce
pleural, en casos mas grave se puede presentar derrame pleural pequeno. En
estudios de imagen como la radiografia se puede encontrar un patron normal,
mientras que la gammagrafia pulmonar puede indicar la presencia de regiones no

perfundidas.
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- Embolos masivos: Debido a su gran tamafio, de forma aguda pueden
ocasionar un colapso hemodinamico o shock, manifestado por cianosis, dolor
toracico central, pérdida de consciencia e incluso paro cardiaco. En estudios de
imagen como el electrocardiograma puede evidenciarse un patrén de sobrecarga

ventricular derecha. (West & Luks, 2017)

a. Pruebas Complementarias

- Laboratorio

Concentracion elevada de Dimero D >500 microgramos/ml mediante enzimo-
inmunoanalisis de absorcion, el cual tiene una sensibilidad que puede alcanzar el
95% con valor predictivo negativo altamente confiable, en mas del 95% permite
descartar la tromboembolia pulmonar, asi mismo podemos verificar la
concentracion aumentada de troponina sérica y de péptidos natriuréticos
cerebrales o NT-pro-BNP que se correlaciona con el prondstico de la patologia y

usar el electroencefalograma que nos va a proporcionar un patron de S1Q3T3.
- Imagen

A nivel periférico, el estudio de mayor fiabilidad en embolia o tromboembolia
pulmonares sigue siendo la ecografia venosa o la ecografia venosa con Doppler
permitiéndonos detectar trombosis en las venas profundas y superficiales, en

pacientes de dificil diagnéstico, donde la ecografia no es suficiente se puede
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recurrir a una tomografia computarizada o una resonancia magnética, muy pocas

veces se solicita una flebografia con contraste.

A nivel pulmonar Estudios como la radiografia de torax usualmente salen sin
anormalidad, pocas veces se logra distinguir una oligohemia focal acompafiado de
densidades en la periferia que forman una cufa, por lo que se prefiere la
tomografia computarizada toracica con medio de contraste endovenoso, y en
casos donde existe una intolerancia al contraste utilizado en tomografias se
sugiere realizar una gammagrafia de ventilacion y perfusion que contiene una

sensibilidad mayor al 95% y especificidad mayor al 90%.

En casos de hipocinesia del ventriculo derecho o descarte se utiliza métodos mas
invasivos como la ecografia transtoracica o ecografia transesofagica. La
sensibilidad y especificidad de estudios como la angiotomografia supera el 95%
para las arterias pulmonares principales y lobulares, mientras que para arterias de
menos calibre la sensibilidad y especificidad tiene un valor del 80%. (Kasper D. , y

otros, Harrison Manual de Medicina, 2017)
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Figura 11. Tomografia toracica en paciente con embolia pulmonar. Tomado de (West
& Luks, 2017)

2.5.3 Hipertension pulmonar

Segun la Sociedad Europea tanto respiratoria como cardiolégica se define a la
Hipertension Pulmonar como “el trastorno caracterizado por incremento de la
presion arterial pulmonar media (PAPm) 225mmHg teniendo en claro que la RVP
debe ser > 3 UW. También se concretan conceptos como que la Hipertension
Pulmonar tanto precapilar como postcapilar debe tener un gradiente diastolico = 7

mmHg y RVP > 3 UW”. (Revista Espafiola de Cardiologia, 2016)
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En cuanto a la fisiopatologia, la hipertension pulmonar va a responder a tres
mecanismos como incremento de la resistencia vascular pulmonar, de la presion
en la auricula izquierda también en aumento, asi como del flujo sanguineo
pulmonar. El aumento de resistencia de vascular pulmonar puede desarrollarse
cuando existen enfermedades que aumentan el grosor de la intima y lesiones
plexiformes, asi como vasoconstriccion debido a hipoxia alveolar, obstruccion
vascular ya sea por grasa, aire, liquido amniodtico o células cancerigenas y
obstruccion del lecho capilar pulmonar, el aumento de la presion de auricula
izquierda debido a patologias como estenosis mitral e insuficiencia ventricular
izquierda, mientras que la hipertension pulmonar también puede ser causada por
aumento de flujo pulmonar por anomalias en tabique interauricular o conducto

arteria permeable. (Barbera, y otros, 2017)

La clasificacion de la hipertension pulmonar segun la Sociedad Europea tanto

respiratoria como cardiologica es:

- “Hipertension arterial pulmonar o enfermedad venooclusiva pulmonar también

conocida como hemangiomatosis capilar pulmonar

- Hipertension pulmonar persistente del recién nacido

- Hipertension pulmonar debida a cardiopatia izquierda

- Hipertension pulmonar debido a enfermedad pulmonar y/o hipoxemia

- Hipertension pulmonar tromboembdlica cronica y otras obstrucciones de las

arterias pulmonares
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- Hipertensiéon pulmonar de mecanismo no establecido y/o multifactorial’ (Barbera,

y otros, 2017)

Manifestaciones clinicas

Al inicio la Hipertension pulmonar puede no manifestarse sintomatolégicamente o
se confunden de forma facil o cualquier diagndstico, después pueden aparecer los
sintomas paulatinamente desde los 2 y 3 afios, empezar con episodios de disnea,
dolor retroesternal, fatiga y sincope, no es tan comun presentar hemoptisis, pero si
pueden existir casos. En estadios avanzados y de forma crdnica, el paciente
puede manifestar soplos holosistélicos tricuspideos, distension venosa yugular,
hepatomegalia, edema periférico, ascitis y vasoconstriccién periférica. (Zagolin &

LLancaqueo, 2015)

b. Pruebas complementarias
El estudio de imagen usado como Gold standard en deteccion y cribado de la
Hipertension pulmonar es la ecografia transtoracica, si la probabilidad de
hipertension pulmonar es media o es alta se excluira a la enfermedad respiratoria

cronica y la enfermedad cardiaca izquierda.

Las manifestaciones que se evidencian en la ecografia transtoracica es donde los
ventriculos tienen relacién del diametro ventricular derecho e izquierdo es mayor a

1, el aplanamiento del septo interventricular, en cuanto a la arteria pulmonar la
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ecografia transtoracica se puede manifestar con el tiempo de aceleracion Doppler
del ventriculo derecho menor a 105 ms que puede estar acompanado de muesca
meso sistdlica, rapidez en la regurgitacién pulmonar en proto diastole superior a
2,2m/s y diametro de la arteria pulmonar que sobrepase los 25mm, en cuanto a la
vena cava inferior mayor a 21mm con descenso del colapso inspiratorio menos del
50% en inspiracion profunda o menor al 20% en inspiracion normal, mientras que

la auricula izquierda es superior a 18cm2. (Barbera, y otros, 2017)

Otro estudio utilizado es la gammagrafia pulmonar de ventilacién-perfusion lo cual
descarta enfermedad tromboembdlica, pero si existe una prueba negativa o
dudosa se considera la probabilidad de hipertension pulmonar tromboembdlica
cronica. Esta prueba mide la capacidad de difusién de mondxido de carbono y
cuando es menor a 45% ayuda a descartar EVOP, pero es considerado un
marcador de mal prondstico. Asi como la cateterizacion cardiaca derecha es una
prueba de suma obligatoria que sirve para valorar y prondstico y tratamiento. Los
estudios de tipo genéticos se recomiendan en casos de Hipertension Pulmonar
hereditaria, idiopatica o en relacion con farmacos y pacientes con Enfermedad
Venooclusiva Pulmonar (EVOP) hereditaria o esporadica. (Revista Espafiola de

Cardiologia, 2016)
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2.5.4 Insuficiencia respiratoria

Se considera a la insuficiencia respiratoria aguda como una deficiencia de aporte
de oxigeno o una deficiencia de eliminacion de diéxido de carbono a nivel tisular.
Desde el inicio del estudio de la patologia se requerian criterios como hipoxemia,
disminucién de inestabilidad respiratoria y anormalidades en la radiografia de

toérax.

Actualmente se considera de acuerdo con criterios de Berlin del aino 2012 como

insuficiencia respiratoria a:

- Inicio menor a 7 dias antes de la patologia clinica

- Relacion PaO2/FiO2 menor a 200mmHg independientemente de la PEEP

usada

- Presencia de opacidades en ambos pulmones en la radiografia de térax

- Presién capilar pulmonar menos de 18mmHg sin hipertensién de la auricula

izquierda

Asi mismo se puede definir a la Insuficiencia Respiratoria mediante criterios

propuestos por el Consenso realizado:

- Agudo

- Opacidades bilaterales en radiografia de térax

- Relacién PaO2/FiO2 menor a 300mmHg
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- Lesion pulmonar agua menor a 200mmHg (Hernandez, y otros, 2015)

Ya conocidos los criterios diagnésticos se puede clasificar de acuerdo con

el indice PaO2/FiO2 propuesta por Berlin en 2012 con 5cmH20 PEEP:
- Leve (PaO2/Fi02) 200-300mmHg
- Moderado (PaO2/FiO2) 100-200mmHg
- Grave (PaO2/FiO2) menor a 100mmHg

Los dos tipos de insuficiencia respiratoria son de tipo hipoxémica; definidas como
la saturacion de oxigeno menor a 90% con una fraccion inspirada de oxigeno
superior a 0.6, algunas de las patologias que tienen éste tipo de insuficiencia
respiratoria son patologias que tienen una diferencia marcada entre la ventilacién
y perfusién asi como la neumonia, edema pulmonar y hemorragia de tipo alveolar,
mientras que la insuficiencia respiratoria de tipo hipercapnia manifiesta con
acidosis respiratoria con pH menor a 7.3 lo cual es producido por aumento de
espacio muerto fisiolégico o disminucion de ventilacion por minuto asociandose a
enfermedades neuromusculares relacionadas con fatiga de musculos

respiratorios. (Kasper D. , y otros, Harrison Manual de Medicina, 2017)

Manifestaciones clinicas

La insuficiencia respiratoria se manifiesta a nivel neurolégico y cardiovascular

principalmente en cambios del juicio y personalidad, dolor de cabeza o cefalea,
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disminucién o pérdida total del estado de consciencia, mareos, irritabilidad e
incluso convulsiones, mientras que las manifestaciones de tipo cardiovascular son
aumento o disminucion de la frecuencia cardiaca o la presencia de arritmias,

cardiopatias como hipertension pulmonar o hipertensién arterial.

En el examen fisico el paciente con insuficiencia cardiaca va a presentar cambios
en los signos vitales, fiebre en pocas ocasiones, cianosis que significa hipoxemia,
sudoracion excesiva, mucosas orales semihumedas e incluso secas, aleteo nasal,
retracciones y uso de musculos respiratorios accesorios, ingurgitacion yugular,
ruidos sobreafiadidos a nivel pulmonar, a nivel cardiaco se presentan signos de
enfermedad pericardica. A nivel abdominal se presenta visceromegalias y
respiracion abdominal, a nivel de extremidades se evidencia edema, fibrosis
pulmonar y bronquiectasias. (Casas Quiroga, Contreras Zufiga, Zuluaga Martinez,

& Mejia Mantilla, 2008)

c. Pruebas complementarias

- Laboratorio

El diagnéstico mediante laboratorio se basa en el estudio de gases arterias,

mediante gasometria, el hemograma es una herramienta bastante util.
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- Imagen

Una de las pruebas mayormente utilizada en insuficiencia respiratoria es la
radiografia toracica, donde de acuerdo con el patréon se puede dirigir el

diagndstico, por ejemplo:

Patrén radiolégico normal corresponde a EPOC, Asma, TEP, Obstruccién via
aérea superior, enfermedades neuromusculares o de la caja toracica o cualquier
patologia que cause depresidn neuromuscular o del Sistema nervioso central, si el
patrén de alteracion es de tipo localizada se puede pensar en hemorragias,
neumonia o contusion pulmonar no irradiada, en cambio el patron de alteracion de
tipo difuso corresponde a patologias como neumonia bilateral o hemorragia
alveolar, asi como enfermedades intersticiales difusas o propagacion cancerigena.
En cuanto al patrén radiologico extrapulmonar se puede inferir su existencia en
patologias como neumotérax, derrames pleurales, fracturas intercostales
multiples, asi como deformidades en la caja toracica. (Armedillo, Garcia Polo, &

Garcia Jiménez, 2013)

2.6 Enfermedades Infecciosas

Las enfermedades infecciosas del pulmén de mayor incidencia son:

2.6.1 Neumonia
Inflamacion del parénquima del pulmén el cual esta asociado a la ocupacion del

alvéolo por liquido exudado. Existen dos tipos de neumonia: extrahospitalaria o
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adquirida en la comunidad y la neumonia adquirida en las instalaciones de una
casa de salud; ésta ultima se divide en hospitalaria y adquirida por el uso de

ventilador.

Neumonia Hospitalaria: Se adquiere durante un ingreso hospitalario mayor o igual
a 48 horas o mayor o igual a dos dias en los tres meses anteriores, estadia en
asilos o instalaciones de atencion prolongada, consumo de antibidticos recientes,
dialisis por prolongado tiempo, tratamiento de venoclisis o curacion de heridas de
forma domiciliaria o contacto con personas inmunodeprimidas, con comorbilidades
o farmacoterapia prolongada. (Kasper D. , y otros, Harrison Manual de Medicina,

2017)

Neumonia adquirida en la comunidad: Tiene un patrén de tipo lobar y se

manifiesta con cuatro fases:

Edema: Exudado proteico en alvéolos,

Hepatizacion roja: Eritrocitos y neutrofilos en el exudado intraalveolar.

Hepatizacién gris: abundancia de neutréfilos y fibrina.

Resolucién: dominancia de macrofagos

Neumonia adquirida por el uso de ventilador: Se caracteriza por un infiltrado

radiolégicamente presente.
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Manifestaciones clinicas

La neumonia se caracteriza por malestar general, alza térmica, escalofrios,
diaforesis, tos en un 90% (productiva en un 66% o no productiva, contenido
hematico 15% o purulento), es frecuente dolor pleural 50%, y disnea en un 66%.
De forma exploratoria se observa taquipnea, taquicardia. En ancianos y en
inmunodeprimidos se desarrolla un cuadro confusional, con deterioro de nivel de
conciencia o complicacion de una enfermedad de base. (Farreras Valenti &

Rozman, 2016)

En la auscultacion pulmonar se puede presentar signos de consolidacion
pulmonar, en la percusion se presenta matidez, soplo tubarico o incluso egofonia.

(West & Luks, 2017)

a. Pruebas complementarias

- Laboratorio

Se puede presentar leucocitos elevados en sangre, y Procalcitonina en sangre
aumentada; éste ultimo puede ayudar para diferenciar un proceso agudo de un
cronico. Otro criterio que puede ayudar en el prondstico y el tratamiento
terapéutico es el uso de oximetria, gasometria arterial y presencia de anticuerpos
IgM especificos. La sensibilidad de esta prueba es del 50-80, mientras que la
especificidad supera el 90% En cuanto al esputo, tiene una sensibilidad superior al
50% si se trata de neumonia se evidencia leucocitos mayores a 25 y menos de 10

células epiteliales escamosas. Mientras que un hemocultivo en neumonia puede
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ser positivo en el 5-14% de los casos, usualmente, esta técnica se lo realiza en
sospecha de neumonia extrahospitalaria. (Farreras Valenti & Rozman, 2016)

(Kasper D. , y otros, Harrison Manual de Medicina, 2017)

- Imagen

El estudio mas confiable para determinar la presencia de un cuadro neumonico es
la radiografia toracica, con una sensibilidad del 50% y una especificidad del 67 %,
donde se evidencia infiltrados en ambos campos pulmonares. La tomografia
computarizada es util cuando se sospecha de casos de neumonia obstructiva,

(West & Luks, 2017)

El reconocimiento de la neumonia es facil debido a que sigue ciertos patrones
como, por ejemplo: en la enfermedad del espacio aéreo, se evidencian margenes
algodonosos y mal definidos, si la enfermedad pulmonar afecta la superficie
pleural los margenes se definen mas. Mientras que, las neumonias intersticiales
afectan no solo a los tejidos intersticiales, sino también a los alvéolos simulando
una patologia de espacio aéreo. Las neumonias de tipo lobares se representan
mediante consolidaciones homogéneas del I6bulo pulmonar especifico con
presencia de broncograma aeéreo, asi mismo, la neumonia de tipo segmentario o
llamada también bronconeumonia se manifiesta en el espacio aéreo con un patrén

en forma de parches en diferentes segmentos, a diferencia de la neumonia lobar,
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la neumonia segmentaria carece de broncograma aéreo. (Herring, Radiologia

Basica Aspectos Fundamentales, 2012)

Figura 12. Neumonia neumocacica en el Iébulo superior derecho. Tomado de (Herring,
Radiologia Basica, aspectos fundamentales, 2017)

Figura 13. Bronconeumonia estafilocdcica. Tomado de (Herring, Radiologia Basica
Aspectos Fundamentales, 2012)

2.6.2 Tuberculosis
Mas de 2 mil millones de personas o un aproximado de 1/3 de la poblacién total

mundial poseen Mycobacterium tuberculosis. En 2015 aproximadamente 10.4
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millones de personas contrajeron Tuberculosis de los cuales murieron 1.8
millones. (Bernardo, 2019) Mientras que, en 2017, aproximadamente 10 millones
de personas contrajeron Tuberculosis, principalmente en regiones de Asia
Sudoriental y Pacifico Occidental, asi como Regién de Africa; de las cuales 1,6
millones murieron, entre éstas 0,3 millones tenian inmunodeficiencia adquirida.

(Organizacién Mundial de la Salud, 2018)

Usualmente la tuberculosis afecta en su 90% a paises en desarrollo o de escasos
recursos, afectando también a personas con inmunidad comprometida o
inmunidad deficiente mientras que el 10% Uunicamente afecta a paises
desarrollados. La tuberculosis generalmente se provoca por el contagio de
Mycobacterium tuberculosis, aunque también puede encontrarse patologias
similares por otras micobacterias del complejo Mycobacterium tuberculosis tales
como: M. bovis, M. africanum y M. microti. La infeccion se da por inhalacién de
particulas, las cuales se depositan en los espacios aéreos subpleurales de los
l6bulos medios e inferior, produciendo inflamacién y neumonitis localizada, al inicio
de la infeccién los macréfagos migran por via linfatica y luego por via hematica a
cualquier parte del cuerpo, en especial a los pulmones, huesos largos, rifiones,

meninges y vértebras. (Tierney & Nardell, 2019)
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Manifestaciones clinicas

Clinicamente la TBC se manifiesta de una forma poco especifica, usualmente van
a presentarse sintomas generales como anorexia, astenia, baja de peso, febricula
vespertina y diaforesis nocturna. En cuanto a la tuberculosis de tipo pulmonar se
evidencia tos que persiste durante semanas o incluso meses, de tipo productiva
con expectoracion mucoide o incluso mucopurulenta, esta expectoracion se puede
transformar en hemoptisis franca o incluso secrecion hemoptoica cuando se hable
de TBC debido a lesiones vasculares. Muchos pacientes presentan dolor toracico
de tipo opresivo o tensional y disnea de diferentes grados; ésta puede aparecer

progresivamente. (Farreras Valenti & Rozman, 2016)

a. Pruebas complementarias

Laboratorio

- Leucocitosis o leucopenia, anemia

- Tincién alcohol resistente y cultivo

La deteccidon de bacilos acido-alcohol resistentes en esputo o BAAR es un método
eficaz para la deteccién de bacilos grampositivos, pero no se considera como un
método confirmativo debido a que algunos bacilos de similares caracteristicas

también son captados, a pesar de no ser M. tuberculosis.

En la prueba cutanea de tuberculina o prueba de determinaciéon de interferén
(IGRA): se inyecta una pequefa cantidad de tuberculina en la parte inferior del

brazo, y evaluando de 48-72 horas después la existencia o ausencia de reaccién
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local o sistémica. Mientras que la IGRA es una prueba en sangre con igual
sensibilidad y especificidad que la PCT, donde se evidencia la presencia de
interferén-y por linfocitos expuestos a antigenos del bacilo correspondiente a

tuberculosis.

- Evaluacién basada en acidos nucleicos

Imagenologia

- Tuberculosis TB primaria

Afecta mayormente a Iébulos superiores que, a Iébulos inferiores, produciendo una
patologia de espacio aéreo asociarse a adenopatia ipsilateral y derrames

pleurales.
- TB postrimera o por reactivacion

Donde la cavitacién es frecuente, y la cavidad tiene una pared delgada con un
margen interno de tipo liso, y no presenta nivel aire-liquido. Este tipo de patologia
afecta principalmente a segmentos apical o posterior de los I6bulos 0 segmentos

superiores de los I6bulos inferiores, de forma bilateral.

- Tuberculosis Miliar

Se visualizan nodulos de aproximadamente 1mm o mayores, sin dejar calcificacion

residual.
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ﬁq

Figura 14. Cavitacién tuberculosa en regiéon pulmonar derecha. Tomado de (Farreras
Valenti & Rozman, 2016)

Figura 15. TC de patrén de tuberculosis miliar. Tomado de (Farreras Valenti &
Rozman, 2016)
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Figura 16. Radiografia toracica de tuberculosis miliar. Tomado de (Herring, Radiologia
Basica Aspectos Fundamentales, 2012)
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3. RADIOLOGIA DE TORAX

Los rayos X ocupan un rango dentro del espectro de ondas electromagnéticas,
con una longitud entre 0,06 y 0,006nm, se caracterizan por la energia de sus
fotones (Fleckenstein & Tranum Jensen, 2016). La fuente de rayos X para obtener
una imagen es el tubo de rayos X que es un haz estrecho de electrones emitidos
desde un filamento de tungsteno calentado eléctricamente que se conoce como
catodo choca con el anodo que esta fabricado también de tungsteno con una
elevada estabilidad térmica, tiene una forma de disco y esta rotando para disipar la
carga térmica uniformemente sobre un area extensa. La diferencia de voltaje entre
en anodo y el catodo genera el voltaje de aceleracion. La cantidad de rayos X
depositada por el tubo es proporcional al tiempo que fluye la corriente del haz y se
expresa en miliamperios por segundo. Los fotones de rayos X que son generados
por el anodo se distribuyen a lo largo de un espectro. El tubo de rayos X esta
rodeado de plomo con una ventana que permite el paso de los rayos X. El
tamano y la forma de la ventaja pueden variar de acuerdo con los ajustes del
diafragma. Los rayos x irradian desde el tubo en forma de haz divergente
originado desde el anodo, el eje del haz se denomina rayo central y el foco visible
a lo largo de este eje se conoce como punto focal efectivo. Cuanto menor sea el
foco mayor sera la resolucion de la radiografia (Fleckenstein & Tranum Jensen,

2016).
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3.1 Imagen convencional de Rayos X

Las imagenes producidas mediante el uso de radiaciones ionizantes es decir los
llamados rayos X, sin afiadir material de contraste se denominan radiografias
convencionales o placas simples. Las indicaciones frecuentes de este tipo de
radiografia son la radiografia toracica, la radiografia simple de abdomen y las
imagenes del sistema esquelético en busca de fracturas o problemas articulares
(Herring, Radiologia Basica, aspectos fundamentales, 2017). La parte del cuerpo
que se examina con esta técnica tiene estructuras anatomicas con diferentes
transparencias o coeficientes de atenuacion para los rayos X. Este haz de rayos X
se denomina imagen aérea que puede registrarse en una pelicula fotografica, una
pantalla fluorescente o un receptor de imagen digital (Fleckenstein & Tranum

Jensen, 2016).

La radiografia digital significa utilizar placas de imagen cubierta por un fosforo de
almacenamiento que al ser analizada con un haz laser muy focalizado recoge la
luminiscencia de un fotomultiplicador para construir una imagen digitalizada que
puede recogerse en un detector de panel de plano directo que arrastra los
electrones a una fina pelicula de detectores puntuales depositandolos sobre una
disposicion 2D en sustrato de cristal. La calidad de esta imagen depende mucho

de la inmovilidad de la parte del cuerpo en estudio.
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Las indicaciones para una radiografia de torax son:

* Disnea.

* Traumatismos toracicos.

* Dolor toracico.

* Tos cronica.

* Hemoptisis.

» Sospecha de neoplasia pulmonar (primaria o metastasica).
» Sospecha de proceso infeccioso (p. €j., tuberculosis [TB], neumonia).
* Lesiones por inhalacion.

* Nodulo pulmonar.

» Sospecha de derrame pleural.

* Neumotorax.

* Placas pleurales pulmonares.

» Seguimiento de neumonias.

 Evaluacion previa a cirugia cardiopulmonar.

* Confirmacion de la colocacidon de sondas de alimentacion, catéteres de
SwanGanz, catéteres venosos centrales, tubos endotraqueales, marcapasos

ventriculares transvenosos.

» Sospecha del sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) o insuficiencia

cardiaca congestiva (ICC).
* Mesotelioma.

* Enfermedad pulmonar intersticial (Ferri, 2010).
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Entre las ventajas de este medio de diagnéstico estan: bajo costo, facil

disponibilidad, baja radiacidn, se puede realizar a pie de cama.

La exploracion radiografica del térax consta de dos proyecciones, denominadas
postero/anterior y lateral. Si el estado del paciente impide obtener estas
proyecciones ordinarias, puede obtenerse una sola proyeccion anteroposterior.
Una imagen del torax de buena calidad debe poner de manifiesto que la columna
vertebral es apenas visible detras del corazén, los pulmones no deben ser negros
y los vasos sanguineos del pulmon deben verse con facilidad y nitidez. El
diafragma debe estar a la altura del octavo a décimo arcos costales posteriores

como signo de una inspiracion adecuada (Smith & Farrel, 2014).

3.2 Tomografia de rayos X convencional

Tomografia significa dibujo de un corte. Es una técnica especial de rayos X para
estudiar en imagen estructuras contenidas en un plano dentro de una parte
corporal analizada. Su principio es que el desplazamiento del tubo de rayos X y
del chasis de la pelicula sincrénicamente, pero en direcciones opuestas en tono a
un eje estacionario que determina el plano topografico. La tomografia simple esta
siendo reemplazada por la Tomografia computarizada, sin embargo, cuando se
necesita una imagen panoramica de un plano curvo se utiliza una variacion de la
tomografia simple que es conocida como ortopantomografia de las arcadas

dentales (Fleckenstein & Tranum Jensen, 2016).
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Las indicaciones para una tomografia simple son:

* Radiografias simples de térax no diagnodsticas o anémalas (p. €j., caracterizacion
de masas toracicas, m asas pleurales, cavitaciones y cambios quisticos o

infiltrados inespecificos descubiertos en radiografias simples de térax).

» Seguimiento de ndédulos pulmonares.

+ Estadificacion del carcinoma de pulmon.

* Ensanchamiento mediastinico.

 Evaluacion de bronquiectasias y enfermedad intersticial pulmonar.
» Traumatismo toracico.

* Caracterizaciéon de sospecha de patologia de la aorta toracica.

* Hilios anémalos.

* Diferenciacion entre alteraciones pleurales y parenquimatosas.

+ Valoracion del timo en pacientes con miastenia grave.

» Sospecha de diseccion aodrtica

Entre las ventajas de esta técnica de valoracion por imagen, se pueden

mencionar:
* Rapidez.
* Método de eleccion para el estudio de los hilios y el mediastino.

* Excelente método para la evaluacion de la pleura y la pared toracica (Ferri,
2010).
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3.3 Tomografia computarizada de rayos X

Esta imagen es una matriz cuadrada de elementos pictéricos y cada uno
representa un pequeno elemento de volumen dentro de una seccidon o corte
imaginario de una parte del cuerpo en estudio. El coeficiente de atenuacion lineal
esta dado por una escala de grises relacionado con la magnitud de las estructuras.
Las estructuras de alta atenuacion como el hueso son presentados en banco y las
estructuras de atenuacion ligera como el aire se muestran en negro. La
Tomografia Computarizada (TC), es un mapa de la distribucion espacial de los
coeficientes calculados de atenuacion de los rayos X. (Fleckenstein & Tranum

Jensen, 2016)

En un equipo de TC el tubo de rayos X realiza movimientos sobre un rail circular
que registra la intensidad de los rayos X tras atravesar al paciente es registrada
por una fila de detectores. Puede realizarse simultdneamente cien cortes y en
algunos casos dependiendo del equipo hasta 320 cortes. (Fleckenstein & Tranum

Jensen, 2016)

La mesa del equipo se desplaza en movimiento continuo a velocidad constante
facilitando la valoracion. Mediante un procedimiento informatico conocido como
proyeccion de retorno filtrada se puede calcular el coeficiente de atenuacién

normal promedio.
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En un equipo de TC el tubo de rayos X realiza movimientos sobre un rail circular
que registra la intensidad de los rayos X tras atravesar al paciente es registrada
por una fila de detectores. Puede realizarse simultdneamente cien cortes y en
algunos casos dependiendo del equipo hasta 320 cortes (Fleckenstein & Tranum
Jensen, 2016). La mesa del equipo se desplaza en movimiento continuo a
velocidad constante facilitando la valoracion. Mediante un procedimiento
informatico conocido como proyeccién de retorno filtrada se puede calcular el

coeficiente de atenuacion normal promedio

3.4 Anatomia Radiolégica Del Térax

3.4.1 Generalidades
La radiografia toracica es la exploracion de primera eleccion cuando se sospecha
de problemas pulmonares. Se realizan dos clases de radiografias de térax: la

estandar y la complementaria.

- Proyecciéon estandar: son radiografias en bipedestacién, la primera en
proyeccion anterior y posterior y la otra lateral izquierda con una distancia
foco-pelicula de dos metros. Se utiliza un kilo voltaje moderadamente alto
(120-140 kVp), para una adecuada infiltracién tisular. (Bayo Berzosa,

Sanchez Hernandez, & Melero Moreno, 2005).
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Las proyecciones complementarias: utiles en casos en que es imposible
realizar un diagnostico certero con las radiografias estandar y lateral. En
este grupo se encuentran

Las proyecciones oblicuas utiles cuando se busca identificar una lesion y
sus caracteristicas.

Radiografias realizadas con bajo kilo voltaje para distinguir calcificaciones y
lesiones en la parrilla costal.

Proyeccién lorddtica: permiten visualizar lesiones en los campos
pulmonares superiores, especialmente vértice.

Proyeccidén en decubito supino o decubito lateral con rayo horizontal para
detectar pequefios derrames pleurales.

Radiografias en espiracion, son utiles en la corroboracion de neumotoérax y
atrapamiento aéreo. (Bayo Berzosa, Sanchez Hernandez, & Melero

Moreno, 2005).

3.4.2 Técnica correcta para la toma de una radiografia toracica
Los factores que deben ser considerados ante una radiografia normal de
térax estan:
Penetracion: Se debe observar la columna toracica incluso a través de la
silueta cardiaca.
Inspiracion: Se debe observar por encima del diafragma el arco anterior de
la sexta costilla los arcos posteriores de la novena costilla en el hemitorax

derecho.
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- Rotacién: Debe haber una equidistancia entre las apdfisis vertebrales
espinosas Yy las claviculas.

- Angulacion: Se debe observar la clavicula sobre el tercer arco distal.

- Magnificacion: Una radiografia de proyeccion estandar proyecta a una
silueta cardiaca de menor tamafo, mientras que en una proyeccion de tipo

antero-posterior existe una magnificacion cardiaca.

Imagenes de radiografias de térax con caracteristicas normales: ( Cepeda

Flores , 2015)

Imagenes de radiografias de térax con caracteristicas normales:

Figura 17. Se visualiza la columna toracica a través de la silueta cardiaca.

Figura 18. Visualizar arcos costales en una inspiracion excelente.
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Alrededar de 8 arcos posteriores

Figura 19. La inspiracion correcta hace desaparecer la falsa imagen de lesion alveolar
en la base pulmonar derecha.

Figura 20. Rotacion.

Si la apdfisis espinosa se acerca mas a la clavicula derecha, la radiografia esta

rotada hacia izquierda y viceversa.

Figura 21. Magnificacion.
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Una radiografia de proyeccion estandar proyecta a una silueta cardiaca de menor
tamafo, mientras que en una proyeccién de tipo antero-posterior existe una

magnificacion cardiaca.

Figura 22. Agrandamiento cardiaco.

Dentro de una radiografia se pueden visualizar diferentes estructuras a las cuales

pertenecen diferentes densidades: gas, agua, grasa y calcio o densidad metalica.

a. Partes blandas:

Estructuras como la piel, tejido celular subcutaneo y musculos se consideran
partes blandas dentro de una radiografia, en una placa normal producen lineas o
sombras, que deben ser valoradas adecuadamente para diferenciarse de
patologias verdaderas. Es el caso de los pliegues axilares que se conforman del
borde inferior de los musculos pectorales mayores usualmente se visualizan como

una linea, asi mismo las glandulas mamarias en el caso de pacientes mujeres
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ocasiona un incremento de densidad a nivel de bases pulmonares. Las mamilas y
pezones se observan como pseudo nddulos los cuales son dificiles de distinguir

de los ndédulos verdaderos.

b. Térax 6seo

En una radiografia toracica el térax 6seo se considera a las costillas, columna,
claviculas, escapulas y esternén; dicho componentes se estan superpuestos
ocasionando sombras que pueden confundir sobre el diagnéstico. En una
radiografia toracica las costillas se observan en su longitud, observandose el

extremo posterior y las costillas superiores.

- Las claviculas se encuentran superpuestas a los vértices de los pulmones.

- La columna vertebral se observa de una mejor manera en la proyecciéon
lateral. La densidad normal disminuye de forma descendente.

- El esterndn se puede visualizar en la proyeccion lateral de una mejor

manera.

c. Pleura

La pleura tiene caracteristicas serosas y su principal funcion es recubrir la caja
toracica, pleura parietal, pulmones y pleura visceral. La pleura unicamente es

visible cuando existen invaginaciones que forman cisuras pulmonares.
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Existen tres clases de lineas pleurales

- Normales: llamadas cisura mayor y menor. Las cisuras mayores dividen los
I6bulos superiores de los inferiores; mientras que las cisuras menores
dividen el I6bulo medio derecho de las otras partes del I6bulo ipsilateral.

- Accesorias (22%): cisuras acigos (4%) se da por la union de la vena acigos
y el hilio pulmonar derecho y esta conformado por 4 diferentes hojas
pleurales, mientras que la cisura accesorio inferior va desde el hilio
diafragmatico hacia cardiaco. (Bayo Berzosa, Sanchez Hernandez, &
Melero Moreno, 2005)

- Lineas de reflexidn pleural. La pleura peri pulmonar se manifiesta en varias

posiciones radiograficas, son de tipo agudos, abiertos y con forma de “V”.

d. Diafragma

Es el musculo inspiratorio primordial, radiograficamente tiene dos porciones o
hemidiafragmas que se visualizan como dos lineas convenzas, en la proyeccién
lateral se logran diferenciar o superponer de acuerdo a dos signos radiologicas
como: una camara de aire gastrico y hemidiafragma izquierda. (Bayo Berzosa,

Sanchez Hernandez, & Melero Moreno, 2005).

e. Traqueay bronquios
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La traquea es un tubo que parte de las cuerdas vocales hasta la carina traqueal.
Radiolégicamente puede verse como una estructura que tiene densidad del aire.

Las vias aéreas inferiores no tienen relevancia radioldgica.

f. Hilos pulmonares

Se encuentran en sentido parasagital hacia el mediastino, los hilios estan
formados por arterias y venas pulmonares superiores. El hilio derecho ayuda a
identificar el bronquio del I6bulo superior y el bronquio intermedio. El hilio izquierdo

también ayuda a identificar el bronquio principal y el bronquio del I6bulo superior.

g. Campos pulmonares

Las alteraciones pulmonares tienen wuna distribucion segmentaria como
neumonias, neoplasias pulmonares, abscesos, cuerpos extrafios y el infarto

pulmonar.

h. Mediastino

Es el compartimento intratoracico esta definido por los dos pulmones.
Radiolégicamente se evidencia como una zona de opacidad, que presentan una

densidad de agua y puede producir signo de silueta.

3.4.3 Técnica de lectura de una radiografia de térax
La radiografia toracica se la lee de una forma sistematica, donde se analizan cada

una de las estructuras desde el reconocimiento de una placa toracica
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adecuadamente tomada, identificacion de las estructuras en las diferentes

protecciones conociendo previamente la correcta anatomia.

a. La sistematica en la proyeccion PA sera:

Verificar las caracteristicas técnicas. La radiografia debe haber sido realizada:

Inspiracion: Se debe observar por encima del diafragma el arco anterior de la
sexta costilla los arcos posteriores de la novena costilla en el hemitérax derecho.

(Rostas, Lively , Brevard , & Simmons , 2019)

b. Posicion en bipedestacion:
Dicha posicion se identifica debido al nivel hidroaereo de la camara gastrica. Se
toma en cuenta a la alineacion y simetria de las claviculas internas y las apdfisis
espinosas de las vértebras dorsales. (Bayo Berzosa, Sanchez Hernandez, &

Melero Moreno, 2005). Se puede realizar una radiografia de:

Esqueleto y partes blandas: Se debe considerar las diferentes estructuras

tanto 6seas como blandas, es facil reconocer la simetria y densidad.

- Mediastino: nos ayuda a definir lineas mediastinicas estructuras dificiles
de reconocer (traquea, bronquios principales y vena acigos).

- Pleura. Localiza cisuras pleurales y ayuda a determinar los limites de la pleura
a nivel mediastinico y diafragmatico.

- Parénquima pulmonar: Se identifica la patologia pulmonar normal vy

patolégica des el vértice hacia la base pulmonar ayudandonos en la
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asimetria, la densidad, amputacién y disposicion. (Bayo Berzosa, Sanchez

Hernandez, & Melero Moreno, 2005).

c. Proyeccion lateral: se deben valorar elementos como:

- Perfil: Debe existir una superposicién de los arcos costales sobre las lineas
de escapulas.

- Inspiracion: Una buena inspiracion se manifiesta por la visualizacién del
diafragma sobre el 6-7mo arco costal anterior.

- Estructuras 6seas: La densidad 6sea debe ir disminuyendo con el descenso
de la radiografia.

- Cupulas diafragmaticas: Para que una radiografia lateral esté correcta
deben visualizarse las dos cupulas diafragmaticas, la derecha en su
totalidad y la izquierda debe estar interrumpida por la silueta cardiaca.

- Corazén: En una placa toracica se debe visualizar la silueta cardiaca y los
grandes vasos. (Herring, Radiologia Basica Aspectos Fundamentales,

2012)

3.5 Signos radiolégicos
Considerados como signos a las diferentes caracteristicas propias de una

patologia pulmonar encontrada en una radiografia toracica.
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3.5.1 Signo de la afectacion extra pleural:
Corresponde al mediastino y sus estructuras, a los tejidos blandos y al diafragma,

dentro de una radiografia toracica podemos apreciar:

- Pleura que delimita al pulmén, el cual es de forma convexa y debe estar
nitido.

- Margenes tanto superior como inferior que forman angulos obtusos en
comparacion con la pared toracica, debido a la adherencia entre la

pared toracica y la pleura parietal. (Morales Monzon, 2017)

Figura 23. Radiografia PA de térax que muestra imagen de aspecto nodular de bordes
parcialmente lisos en campo pulmonar derecho.

3.5.2 Signo de silueta
Cada estructura tiene su densidad propia debido a las caracteristicas que
presentan, pero si ésta densidad se asemeja, la delimitacidn preexistente no se
visualiza dentro de una radiografia toracica, borrando asé al borde cardiaco,

aortico o diafragmatico.
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Figura 24. Region superior de la columna.

3.5.3 Signo de colapso lobar y segmentario
El colapso lobar o segmentario o también conocido como atelectasia ocurre

cuando un pulmén cuando pierde volumen.

Figura 25. Partes blandas: radiografia postero anterior del térax de una mujer.
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Presenta signos directos e indirectos. Entre los directos estan: desviacion de la
cisura, ausencia de aireacion o consolidacion y signos bronco-vasculares. Dentro
de los signos directos podemos encontrar: elevacion diafragmatica,
desplazamiento traqueal y cardiaco, limitacion del espacio intercostal y desviacion

hiliar.

3.5.4 Signos de broncograma aéreo
Corresponde a lesion alveolar, produciéndose por exudado a nivel alveolar

formando un contraste bronquial. Se lo puede observar en la siguiente imagen:

\/%L

=/

Figura 26. Signo de broncograma aéreo

3.5.5 Signo de la ocultacién hiliar
Se basa en la presencia de arterias pulmonares derecha o izquierda que tienen
mas de 1 cm por dentro del borde lateral, de lo que corresponderia la silueta
cardiaca. Dichas caracteristicas son compatibles con una masa dentro del

mediastino anterior, como lo podemos observar.
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Figura 27. Las cabezas de las claviculas estan equidistantes la linea espinal.

3.5.6 Signo de la convergencia hiliar
La convergencia hiliar corresponde a una masa que puede corresponder a una
estructura vascular si las ramas de la arteria pulmonar convergen mientras que
corresponderia a una masa mediastinica, si dichos vasos corresponden hacia la

estructura cardiaca.

Figura 28. Radiografia de torax en posicion lordética.

3.5.7 Elevacion del diafragma
El diafragma derecho usualmente se encuentra superior al izquierdo, aunque
dicha elevacion puede ser unilateral o bilateral, una elevacién diafragmatica

unilateral se observa en derrame pulmonar o alteracion a nivel del volumen
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pulmonar. Mientras que una elevacion diafragmatica bilateral corresponde a
disminucién inspiratoria o una técnica poco adecuada en la realizacién de una
placa radiografica, pero también corresponde a pacientes como obesidad, ascitis,
masas abdominales, atelectasias bilaterales y patologia pulmonar restrictiva y

neuromuscular. (Bayo Berzosa, Sanchez Hernandez, & Melero Moreno, 2005)

Figura 29. diagrama derecho lobulado y derrame pulmonar izquierdo.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

4. Planteamiento del problema
Siendo el pensamiento clinico una habilidad que se adquiere, se desarrolla y se
potencializa en la formacién. Esta investigacion se genera porque se ignora el
nivel del pensamiento clinico en el diagnéstico radiolégico de patologia pulmonar

de los estudiantes ultimo ano medicina. UDLA 2019.

4.1 Pregunta de Investigacion
¢, Cual es el nivel del pensamiento clinico en el diagndstico radiolégico de patologia

pulmonar de estudiantes ultimo afio medicina? UDLA 20197

4.2 Resultados esperados
Tras el desarrollo del proyecto de investigacion se espera identificar el
conocimiento sobre pensamiento clinico en general y el nivel del desarrollo del
pensamiento clinico aplicado al diagndstico radiolégico de patologia pulmonar en
los estudiantes del ultimo afio de la Carrera de Medicina de la Universidad de las

Ameéricas en el periodo 2019.

Se tomara los resultados obtenidos y su analisis critico, incluso haciendo
referencia a correspondencias o antagonismo en cuanto lo reportado por otros
autores previamente. Formando asi una imagen mas clara de la situacion y nivel
de conocimiento de los estudiantes del ultimo ano de la Carrera de Medicina de la

Universidad de las Américas en el periodo 2019 en cuanto al pensamiento clinico
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de forma general y relacionado a la resolucién de casos clinicos de patologia
pulmonar mediante la aplicacion de una racionalidad técnica basada en el

pensamiento clinico de estudios radiologicos.

4.3 Objetivos

Objetivo general
Evaluar el nivel del pensamiento clinico en el diagndstico radiolégico de patologia

pulmonar de estudiantes del ultimo afio medicina. UDLA 2019.

Objetivos especificos
1. Evaluar el conocimiento de los estudiantes de ultimo afio Medicina sobre

pensamiento clinico.

2. Valorar el nivel de aplicacion del pensamiento clinico en los estudiantes del
ultimo ano de la Carrera de Medicina de la Universidad de las Américas en el

diagndstico radiologico de patologia pulmonar.

4.4 Hipotesis

El estudio no requiere hipotesis para su desarrollo.
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VARIABLE CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR SUBINDICADOR ESCALAS
PENSAMIENTO El pensamiento o juicio clinico | Conocimiento Concepto Define el concepto de | Adecuado
CLiNICO incluye los procesos mentales pensamiento clinico |
involucrados en la nadecuado
interpretacion de la Caracteristicas de un | Piensa activamente. Siempre
informacion obtenida por el pensador critico.
médico para definir arribar al Conoce sus sesgos y | Aveces
diagn(’)stico limitaciones Nunca
Es imparcial
Es un buen comunicador.
Es empatico.
Tiene mente abierta.
Piensa independientemente.
Genera ideas.
Es curioso, entusiasta vy
reflexivo.
Estandares e Claridad Siempre
Intelectuales e Veracidad
L A veces
e Precision
e Pertinencia Nunca

¢ Profundidad
¢  Amplitud
e Logica
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Modalidades Procesal Siempre

Interactivo A veces
Condicional Nunca
Pragmatico
Etico
Diagnéstico

Aplicacién Habilidades Identificar las asunciones Siempre
Identificar un enfoque | A veces
organizado y comprehensivo. Nunca

Comprobar la exactitud y
fiabilidad de los datos.

Extraer conclusiones validas.
Agrupar datos relacionados.

Distinguir lo relevante de lo
irrelevante.

Reconocer las
inconsistencias.

Identificar los patrones.

Identificar los  problemas
reales y potenciales.

Establecer diagnosticos.
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Valoracion Habilidades de busqueda de | Siempre
informacion.
A veces
Habilidades organizativas.
Nunca
Habilidades analiticas.
Habilidades de asimilacion y
retencion de informacion.
Habilidades en toma de
decisiones.
Actitudinal Aceptacién Siempre
Utilizacion A veces
Rechazo Nunca
VARIABLE CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR SUBINDICADOR ESCALAS
VALORACION Es una técnica sencilla, | Anatomia Clases de | Radiografia convencional Con mucha dificultad
RADIOLOGICA barata, comoda, rapida que | radioldgica de | Radiografias de . )
aporta informacion  sobre | torax térax Tomografia computarizada Dificil
patologia pulmonar y requiere Ecografia Sin dificultad

habilidades de interpretacién
que implican pensamiento
clinico.

Resonancia magnética

Proyecciones
radiograficas

Estandar
Lordotica

En  decubito
decubito lateral

supino o

Espiracion

Con mucha dificultad
Dificil
Sin dificultad
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Toérax tedricamente

correcto

Factores para valorar una
radiografia:

Penetracion
Inspiracion
Rotacion
Magnificacion

Angulacién

Con mucha dificultad
Dificil
Sin dificultad

Anatomia radiolégica
de térax

Partes blandas
Torax 6seo

Pleura

Diafragma

Traquea y bronquios
Hilos pulmonares
Campos pulmonares

Mediastino

Con mucha dificultad
Dificil
Sin dificultad

ESTUDIANTES
MEDICINA

Estudiantes de la Carrera de
Medicina de la Universidad de
las Américas

Caracteristicas
socio
demograficas

Sociales

Edad

Género

20-23 afios
23-25 afios
Mas de 25 afios

Hombre — Mujer
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Formacion Nivel académico Semestre
Caracteristicas | Afectivas Afinidad con el pensamiento
de los clinico
pensadores — , _
criticos Experiencia Area de desempleo Hospital
Comunidad
Formacion en | Asignaturas tedricas Si
pensamiento clinico ) y
Simulacién No
Practica

Aplicacion del
pensamiento clinico

En la valoracion del paciente

En la interpretacién de la
radiologia pulmonar

En el diagnéstico radiologico
del paciente

Con mucha dificultad
Dificil
Sin dificultad
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a. Diseino y Tipo de estudio

Esta investigacion se fundamentara en el ambito de la investigacion educativa para lo
que se usara una metodologia cuantitativa, usando un disefio de investigacion
evaluativa que se apoya en desarrollo cientifico, técnico y tecnoldgico construyendo asi
conocimiento de calidad que apoye al desarrollo, que se aplica mediante una

investigacion observacional, transversal y descriptiva.

b. Instrumento

En la investigacion se utilizara un documento adaptado, que se basa en el disefio de
dos casos clinicos, donde se plantea una situacion vinculada al diagndstico radiolégico
de patologias pulmonares. También se aplicara una encuesta para valorar el
conocimiento y aplicacion del pensamiento clinico en los estudiantes. Y a un grupo
focal se aplicara analisis de casos como un instrumento que permitira valorar el

conocimiento y aplicacion.

4.6 Poblacion

Para esta investigacion se abarcara a la totalidad de los estudiantes de la Carrera de
Medicina de la Universidad de Las Américas correspondientes al ultimo afo del periodo

académico 2019 que hayan cumplido los criterios de inclusion, correspondiendo asi a la



94

totalidad de la muestra. El total de la poblacion sera 142 de noveno y décimo semestre

de la Carrera de Medicina en el periodo académico 2019.

a. Muestra
Poblacion total que corresponde a 142 estudiantes. El total de la poblacién sera 142
estudiantes correspondientes a ultimo afio en el periodo académico 2019. El total de la
poblacion sera 142 estudiantes correspondientes a ultimo afio en el periodo académico

2019, participantes que hayan cumplido con los criterios de inclusion.

- Criterios de inclusion:

Incluird a los estudiantes que se encuentren matriculados y cursando el ultimo afo de
la Carrera de Medicina de la Universidad de Las Américas durante el periodo 2019 que
hayan leido, entendido y aceptado el consentimiento informado personal y que asistan

a la aplicacion de los instrumentos de esta investigacion

- Criterios de exclusion:

Estudiantes que deseen abandonar el estudio a pesar de haber aceptado el

consentimiento informado.

- Criterios de eliminacion:

Estudiantes que a pesar de haber firmado el consentimiento informado no se presenten

al momento de la evaluacion.

Para los resultados se realizara una base de datos en Microsoft Excel y se utilizara
programas de tabulacion como Epi Info. En cuanto a los resultados, se va a seguir el

orden descrito en los apartados de material y método. Comenzando por la descripcion



95

general de la muestra y presentando los datos y resultados pertinentes para la

investigacion. Los resultados contendran:
. Descripcién de los resultados obtenidos en forma ordenada y clara.

. Se introducira en el texto las figuras y tablas con pie de figura con todos los
elementos del experimento o estudio al cual pertenece, la técnica que se empled para

la mejor comprension de esta.

e En las tablas, encabezara la misma. idem a la descripcién que se ofrece en las
figuras.

e Se usara graficos de sectores, de barra, histogramas de frecuencia o poligonos
de frecuencia, dependiendo de como se agrupe la informacion.

e Los casos que se resolveran en un grupo focal seran analizados con la ayuda de
expertos para establecer conclusiones. Estos casos se adjuntan en esta

propuesta como anexos.

Se tomara los resultados obtenidos y su analisis critico, incluso haciendo referencia a
correspondencias o antagonismo en cuanto lo reportado por otros autores previamente.
En la discusion se abordara de forma implicita las conclusiones que después seran
reflejadas. Se interpretara los resultados, en relacion con los objetivos originales e
hipétesis y el estado del conocimiento actual del tema en estudio reflejando el juicio del
autor la significancia de los hallazgos. Se evaluara las implicaciones del estudio y de
éste se derivaran las conclusiones y posibles recomendaciones para nuevos estudios.
Las conclusiones de este estudio se van a redactar de manera ordenada de acuerdo la

revision del cumplimiento de los objetivos planteados y las respuestas a las preguntas



96

iniciales, también se tomara en cuenta el cuerpo del estudio, los resultados y la
discusion. Las conclusiones se van a escribir de forma concisa, clara y corta y van a
contener los elementos mas relevantes de los resultados y recomendaciones al estudio
si es posible. Se pretende difundir el trabajo de investigacion en la presentacion de

tesis respectiva para la obtencion de titulo de pregrado.



CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

En este capitulo se exponen los andlisis que se obtuvieron de la informacién extraida
en la fulminacion de este proyecto de investigacion. Para mayor entendimiento los
datos y sus respectivos resultados se dividen de acuerdo con los objetivos de inicio de

investigacion:

A continuacion, se recalca los objetivos tanto generales como especificos:

Objetivo general:

Evaluar el nivel del Pensamiento Clinico en Diagnostico Radiolégico de Patologia

Pulmonar en estudiantes ultimo afo, Medicina-UDLA, 2019

Objetivos especificos:

1. Evaluar el conocimiento de los estudiantes de ultimo ano Medicina sobre

pensamiento clinico.

2. Valorar el nivel de aplicacidn del pensamiento clinico en los estudiantes del
ultimo afno de la Carrera de Medicina de la Universidad de las Américas en el

diagndstico radioldgico de patologia pulmonar.

La parte meramente objetiva de ésta investigacién constaba del analisis de dos casos
clinicos con relacionados a la patologia pulmonar mas comun a nivel mundial, la cual
es similar a los datos nacionales, en los cuales al inicio se proporcionaba todos los
datos del paciente asi como del curso de la patologia que presentaba, con ausencia de

estudios complementarios como laboratorio e imagen, posterior a éste se realizaban



una serie de preguntas , las cuales los estudiantes estaban cometidos a contestar de
acuerdo a su analisis y criterio propio. Después de esto se proporciond a los
estudiantes los resultados de las pruebas complementarias tanto usuales como
relevantes en un estudio de caso clinico. Al terminar se volvia a realizar las mismas
preguntas del caso clinico, con el objetivo de conocer el pensamiento clinico del
participante y si existio alguna modificacion en el mismo en cuanto al uso de los

recursos complementarios para el analisis del pensamiento clinico del individuo.



Caso Clinico Uno

Paciente de 32 afios, femenina, acude a sala de emergencia por presentar tos
productiva, fiebre y dolor toracico de 4 dias de evolucion. Fue atendida previamente
hace 2 dias por médico familiar y fue diagnosticada de neumonia y medicada con
azitromicina, no se especifica dosis. Desde entonces, la tos ha disminuido en cantidad.
Pero persiste fiebre y continia con dolor toracico lateral izquierdo; que se exacerba con
la tos o inspiracion profunda. Paciente ademas presenta disnea de medianos

esfuerzos.

Antecedentes patologicos familiares: no refiere
Antecedentes patoldgicos personales: no refiere, no fuma, no existe exposicion

ocupacional, no viajes al exterior recientemente, no contacto con personas enfermas

Signos vitales: Temperatura= 39.6°c, Frecuencia Cardiaca: 116 latidos por minuto,
Presidon Arterial=128/69 mmHg, Frecuencia Respiratoria= 24 respiraciones por minuto
profundas, Oximetria pulso= 94% al aire ambiente

Disminucion significativa de sonidos respiratorios en mitad inferior de pulmon izquierdo
parte posterior. Matidez a la percusidén en mismo pulmén, Iébulo inferior. Roncus
inspiratorios en mitad del campo pulmonar. Pulmén derecho limpio a auscultacion.
Taquicardia, sin ruidos sobreafiadidos. No cianosis. Resto del examen fisico sin

patologia.



Otros examenes: Radiografia simple postero anterior y lateral de torax
Reporte dia 0= Hay un area vaga de patron intersticial en forma de parches en la
periferia de la zona inferior del I6bulo derecho superior sobre un area de 7 cm

aproximadamente.

Figura 30. Caso clinico numero 1.



Tabla 1

Diagnostico probable de acuerdo al caso 1

No responde 8 7,55% 0 0%
Neumonia adquirida 68 64,15% 48 45,28%
Insuficiencia respiratoria |2 1,89% 12 11,32%
Neumonia atipica 28 26,42% 32 30,19%
Scph 0 0% 14 13,21%
Total 106 100,00% 106 100,00%
Analisis

Una de las interrogantes que los estudiantes tenian que contestar era acerca del
diagnéstico presuntivo de acuerdo con el caso clinico numero 1 planteado previamente.
Cuando se presentaron Unicamente recursos de historia clinica y examen fisico
omitiendo los recursos complementarios se obtuvo que 68 estudiantes correspondiente
al 64.15% sefialaron que la neumonia adquirida era su primera opcién diagndéstica,
seguida por la neumonia tipica con 28 respuestas que sefalan un 26,42% del total,
también hubo 8 respuestas vacias que corresponden al 7,55%. Pero al presentar os
recursos complementarios al caso, como laboratorio e imagen se obtuvo un cambio
drastico a nivel estadistico, conservandose a la neumonia adquirida como primera

opcion con 48 respuestas correspondientes al 45.28%, seguida de neumonia atipica




con un 30,19%, inclusive un 11,32% contesto a insuficiencia respiratoria como opcién y

el 13,21% refirid que el sindrome cardiopulmonar por hantavirus.

Respuesta correcta:

La Neumonia Adquirida en la Comunidad, es la principal patologia infecciosa a nivel
pulmonar comprobado por el alto indice de ingresos a nivel hospitalario y recursos
sanitarios, usualmente tiene una incidencia entre 1.07 y 1.2 individuos por cada 1000

individuos.

Generalmente la Neumonia adquirida en la comunidad tiene un patrén de tipo lobar y

se manifiesta con cuatro fases:

- Edema: Exudado proteico en alvéolos,
- Hepatizacién roja: Eritrocitos y neutréfilos en el exudado intraalveolar.
- Hepatizacién gris: abundancia de neutréfilos vy fibrina.

- Resolucién: dominancia de macréfagos

La neumonia se caracteriza por malestar general, alza térmica, escalofrios, diaforesis,
tos en un 90% (productiva en un 66% o no productiva, contenido hematico 15% o
purulento), es frecuente dolor pleural 50%, y disnea en un 66%. De forma exploratoria
se observa taquipnea, taquicardia. En ancianos y en inmunodeprimidos se presenta
cuadro confusional, deterioro de nivel de conciencia o descompensacién de una

enfermedad de base. (Farreras Valenti & Rozman, 2016)

En la auscultacion pulmonar se puede presentar signos de consolidacion como: soplo

tubarico o incluso egofonia. (West & Luks, 2017)



Tabla 2

Estudios complementarios de acuerdo al caso 1

Tomografia computarizada 14 13,20%
Radiografia simple de térax 84 79,24%
Tomografia y radiografia 6 5,66%
Lavado bronco alveolar 2 1,88%
Ninguno 2 1,88%
Radiografia y lavado bronco alveolar 2 1,88%
Total 106 100,00%
Anidlisis

En una poblacion de 106 estudiantes se obtuvo que mas de las % partes concluyeron
que el estudio complementario mas beneficioso para diagndéstico y confirmacion de
neumonia es la radiografia de térax, el 13.20% de los estudiantes categorizaron a la
tomografia computarizada de térax como el segundo examen. Un 5,66% de la
poblacion concluyéd que los estudios complementarios mas adecuados era la

combinacion de ambos, tanto radiografia como tomografia toracica.



Respuesta correcta

Neumonia es diagnosticada mediante criterios y cualidades clinico-radiografico, donde
se evidencia una infeccion pulmonar diagnosticada por sintomas clinicos y confirmado
por patron radiolégico. El estudio mas confiable para determinar la presencia de un
cuadro neumoénico es la radiografia toracica, con una sensibilidad del 50% y una
especificidad del 67%, donde se evidencia infiltrados en ambos campos pulmonares.
La tomografia computarizada es util cuando se sospecha de casos de neumonia

posobstructiva, (West & Luks, 2017)

Tabla 3

Etiologia probable de acuerdo al caso 1

Legionella pneumoniae 8 7,54% 8 7,54%

Streptococcus

. 46 43,39% 58 54,71%
pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae |15 14,15% 16 15,09%
Klebsiella pneumoniae 15 14,15% 0 0%
Aspergilius fumigatus 0 0% 2 1,89%
Comvin o
Rhinovirus 22 20,75% 18 16,98%

Total 106 100,00% 106 100,00%




Analisis

A los estudiantes que colaboraron, habido analizado el caso clinico numero uno,
se procedié a interrogar la probable etiologia, sus respuestas, a pesar de que son
variadas; hay un predominio a Streptococcus pneumoniae con un 43,39%, seguido de
Rhinovirus con un 20,75% del total. Posterior a la entrega de estudios complementarios
los estudiantes fueron sometidos a cuestionarse acerca de la etiologia probable de la
neumonia adquirida en la comunidad, siendo catalogada como una patologia de origen
mixto y teniendo como primer patdégeno causante a bacterias como Streptococcus
pneumoniae con 54,71%, seguido de Rhinovirus con un 16.98% y Mycoplasma

pneumoniae con un 15,09%.

Respuesta correcta

La etiologia de la neumonia adquirida en la comunidad es mixta se basa tanto en
bacterias como en virus principalmente, la causa principal de bacterias con un 65% se
produce por Streptococcus pneumoniae, seguido de Mycoplasma pneumoniae,
Legionella pneumophila, Staphylococcus aureus, y etiologia viral como Rhinovirus,

Virus de la Influenza, Metapnuemovirus humano, entre otros. (Bartlett, 2019)



Caso Clinico Dos
Objetivos
- Entender historia natural infeccién VIH
- Conocer las infecciones oportunistas que tipicamente afectan a pacientes infectados
con VIH o inmunodeprimidos
- Infecciones respiratorias en pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA)
- Indicaciones de manejo para pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

(SIDA) (necesidad de terapia antirretroviral o profilaxis)

Presentacion caso clinico 2

Paciente masculino de 27 anos con infeccion por VIH conocida, desconoce conteo cd4
se presenta en departamento de emergencia con fiebre de 39.2° (102.5f°). El paciente
ha sido diagnosticado con infeccion VIH aproximadamente hace 3 afos, cuando
presentd con muguet oral. Refiere uso terapia antirretroviral (HAART) hasta hace 10
meses, cuando perdié su empleo al igual que su seguro médico y no pudo pagar mas
por las medicaciones y suspendio todo el tratamiento. Paciente refiere que desde hace
3-4 semanas presenta malestar general que se acompana de fiebre y tos no productiva
con disnea de medianos esfuerzos. Adicionalmente se refiere baja de peso de
aproximadamente 5 libras en 2 meses.

Antecedentes personales: fumador pack year 3



Examen fisico: Paciente delgado, disminucion de masa muscular, PA 134/82mmhg, FC
110lpm
FR 28 respiraciones por minuto, Saturacion de Oxigeno 89% al aire ambiente, 80% al

caminar 100pies, con aumento de disnea, pulmones limpios a auscultacion, placas

blancas cubren mucosa oral. Resto del examen fisico normal.

Figura 31. Caso clinico nimero 2



Tabla 4

Diagnosticos probables de acuerdo al caso 2

No responde 14 13,21% 8 7,55%
Neumonia bacteriana 50 47,17% 10 9,43%
Tuberculosis 26 24,53% 18 16,98%
Neumonia por Pneumocystis. jirovecii |16 15,09% 68 64,15%
Tuberculosi§ ”y qeumom’a por 0 0% 5 1.88%
Pneumocystis. jirovecii

Total 106 100,00% |[106 100,00%

Analisis

Se interrogd a los estudiantes acerca del diagndstico mas probable. Sin haber dado los
recursos complementarios la primera opcion diagndstica fue la neumonia bacteriana
con un 47,17%, seguido de tuberculosis para el 24.53% del total de la poblacion
encuestada, y neumonia por Jirovecii apenas un 15,09% de las respuestas. Mientras
que los estudiantes que tuvieron informacion completa tanto de la historia clinica, el
examen fisico y estudios complementarios, eligieron a la neumonia por Pneumocystis.
jirovecii como la primera opcién diagndstica para un muy importante, grupo, el 64,15%,

y como segunda opcién diagndstica se obtuvo a la tuberculosis con apenas un 16,98%



del total de la poblacion, incluso hubo varias respuestas que marcaban neumonia

bacteriana catalogandose como la tercera probabilidad diagnostica.

Respuesta correcta

La respuesta correcta en este caso seria Neumonia por Pneumocysitis jirovecii, dicha
patologia tiene un inicio de tipo subagudo menor a un mes, pero mayor a los 15 dias, la
cual se puede presentar con falla respiratoria fulminante, fiebre y tos no expectativa,
que se acompafa con dolor toracico usualmente se manifiesta con disnea, compromiso
respiratorio, taquipnea, taquicardia, y crepitantes a nivel basal pulmonar. En los
criterios de imagen se puede apreciar que la radiografia toracica hay patrones difusos,
bilaterales e infiltrado de tipo intersticial, también se puede presentar, aunque no de
forma frecuente infiltrados lobares unilaterales con nédulos que pueden ser Unicos o
multiples, inclusive cavitaciones, neumatoceles, neumotorax. (Zorrilla & Castafion,

2015) (Thomas & Limper, 2019)



Tabla 5

Examenes complementarios de acuerdo al caso 2

Tomografia computarizada 2 1,89%
Tomografia computarizada y tincidn de esputo expectorado 2 1,89%
Radiografia de térax 58 54,72%
Radiografia de térax, tincion de esputo expectorado y cultivo
4 3,78%

de sangre
Radiografia de tdérax, tincion de esputo expectorado vy

, 2 1,89%
toracocentesis.
Radiografia de térax y tincién de esputo expectorado 12 11,32%
Tincion de esputo expectorado 22 20,75%
Cultivo de sangre 4 3,77%
Total 106 100,00%

Analisis

De los 106 estudiantes, sobre la mitad el 54,7% eligieron a la Radiografia de térax
como el examen complementario de eleccién para diagndstico de Pneumocistis por
jirovecii, otro examen que se consideran es efectivo para el diagndstico es la tincion de
esputo expectorado para un 20,75%, inclusive pruebas como cultivo de sangre se
defini6 como una posibilidad para el 3,77% sobre el total. Varios estudiantes decidieron
que no solo un método diagndstico es efectivo para definir la patologia, y un 11,32% de
la poblacién concluyé que la radiografia toracica en combinacion con la tincion de

esputo expectorado seria una buena eleccidén para comprobar la hipo tesis diagnostica,



Respuesta correcta

Este tipo de patologia de origen pulmonar ocurre principalmente en casos con factores
de riesgo, y puede ser comprobada mediante estudios complementarios de imagen
como radiografia toracica, en la cual se puede observar un patrén reticulo intersticial de
tipo difuso, predominante en bases pulmonares, ademas se presentan neumoceles a
nivel de apices. Si no se logra apreciar dichos patrones en la radiografia toracica, se
puede recurrir a tomografia axial computarizada como un estudio secundario para
corroborar el diagnostico por la ventaja de apreciar opacidades bilaterales. (Zorrilla &

Castaron, 2015)

PREGUNTAS GENERALES

Tabla 6

Percepcion de la utilidad de recursos radiologicos en la formulacion diagndstica segun cada

caso

No responde 2 1,89% 2 1,89%
Escala 1 Nada util 2 1,89% 4 3,77%
Escala 2 levemente dtil 8 7,55% 6 5,66%
Escala 3 frecuentemente util 28 26,42% 34 32,08%
Escala 4 bastante util 38 35,85% 28 26,42%
Escala 5 verdaderamente necesario |24 26,42% 32 30,19%
Total 106 100,00% |106 100,00%




Analisis

En los dos casos propuestos a los estudiantes se valoré la necesidad de complementar
los recursos radiolégicos para el correcto analisis y comprensién del caso clinico de
patologia pulmonar. Teniendo en cuenta que la mayoria de los estudiantes decidieron
que los recursos radiologicos tienen un valor entre frecuentemente util, bastante util y
verdaderamente necesario, teniendo una minoria de estudiantes alrededor de un 10%
de una poblacién de 106 concluyé que los recursos necesarios son levemente utiles y

nada utiles para un buen pensamiento clinico de patologia pulmonar

Tabla 7

Percepcion diagndstica con recursos complementarios segun cada caso

No responde 0 0% 2 1,89%
Si 44 41,51% 50 47,17%
No 62 58,49% 34 50,94%
Total 106 100,00% |[106 100,00%
Analisis

Los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion pueden inferir en la utilidad
verdadera de los estudios complementarios para un buen pensamiento clinico,

permitiendo un andlisis integral del paciente y de la patologia, infiriendo en la hipotesis




diagnéstica de manera relevante, en promedio en los dos casos clinicos superior al
50% de los estudiantes infirieron que la radiografia realiza cambios significativos en la
formulacién de una hipétesis y muchas veces cambia la hipotesis diagnostica inicial o la
corrobora. Asi mismo, al cambiar tanto la hipotesis como el pensamiento total de una
patologia el tratamiento se ve afectado influyendo en una mejor decision y mejor
fundamentada, evidentemente nada empirico, pero mayormente cientifico basandose

no sélo en la experticia 0 en conocimientos empiricos

Tabla 8

Problemas en la lectura radiografica segun cada caso

Calidad de la imagen 2 1,89% 0 0%
Dificultad en reconocimiento de 5 1.89% 2 1.89%
patrones

F.alta - Fi’e -enjtrenam|ento en 5 189% 4 3.77%
visualizacion de imagenes

Falta practica y falta de conocimientos |2 1,89% 4 3,77%
Interpretacion de la imagen 2 1,89% 2 1,89%
Lectura Rx 4 3,77% 2 1,89%
Mala imagen 58 54,72% 58 54,72%
Nece§|daqes de aprendizaje falta de 5 1.89% 2 1.89%
experiencia

Ninguna 18 16,98% 20 18,87%




No hay muchas radiografias 6 5,66% 1 0-95%
matologtas rospirtorias parecidas |2 189% (6 57
Poco claras 2 1,89% 1 0.95%
Rx poco utiles para dg 2 1,89% 2 1,89%
Tamafo de las imagenes 2 1,89% 2 1,89%
Total 106 100,00% |[106 100,00%

Analisis

En los casos clinicos presentados en esta investigacion se evaluo los problemas que
los estudiantes presentan al momento de la lectura radiografica en medicina y patologia
pulmonar. En el caso numero uno, el 54,72% de los estudiantes concluyeron que el
principal problema es la lectura de imagen debido a la mala técnica en la toma de la
placa, un 3,77%, de estudiantes concluyeron que la interpretacion de imagen
radiolégica, y falta de experiencia, practica y conocimiento de estas influyen para el
manejo correcto de imagenes en patologia pulmonar. En el caso numero dos, al igual
que el anterior caso clinico también se concluyd que para el 54,72% de los estudiantes
la mala imagen tomada que dificulta la lectura e interpretacion de estas. También un
grupo importante que representa el 16,9% en el caso uno y un 18,87% para el caso dos
afirman no tener ninguna dificultad en la lectura, e interpretacion de imagenes

radioldgicas.




Tabla 9

Problemas encontrados de acuerdo al analisis casos clinicos

No responde 2 1,89% 2 1,89%
Nunca 14 13,21% 0 0%

A veces 86 81,13% 40 37,74%
Frecuentemente 2 1,89% 58 54,72%
Siempre 2 1,89% 6 5,66%
Total 106 100,00% |[106 100,00%
Anidlisis

El pensamiento clinico se basa en habitos mentales, como confianza, perspectiva
contextualizad, creatividad, flexibilidad, curiosidad, integridad intelectual, intuicién,
imparcialidad, perseverancia y reflexion. (Lunney, 2011). Por lo que requiere un estudio
integral tanto personal como profesional, a nivel personal hay ciertas cualidades que se
requiere sean desarrolladas para una buena actitud y trabajo profesional, una de las
metas de éste estudio de investigacion es entender que el pensamiento clinico requiere
la aplicacidon de habilidades cognitivas como analisis, aplicacion de estandares,

discriminacion, busqueda de informacion, pensamiento légico, prediccion y




transformacién del conocimiento, para finalmente establecer una decision, sobre el
diagnostico y el tratamiento de un paciente. El uso de habilidades cognitivas y habitos
mentales implican un uso completo de la inteligencia y el pensamiento clinico como

base para el crecimiento personal y profesional. (Lunney, 2011)

En el estudio de investigacion se obtuvo que el 81,13% de los estudiantes refieren que
a veces presentan dificultades en el manejo de evidencia, mientras que el 13,1%
responden que nunca han presentado ese tipo de dificultades, Otra de las dificultades
mas comunes en profesionales de salud es la dificultad para tener una buena relacién
médico - paciente donde un 54,72% refiere que a veces presenta problemas
relacionados, mientras que el 37,74% de los estudiantes refieren que nunca han
presentado problemas para poder relacionarse con su paciente en las diferentes

circunstancias y escenarios medicos.

Tabla 10

Percepcion de problemas en la entrevista médica

No responde 2 1,89% 2 1,89%
Nunca 40 37,74% 26 24,53%
A veces 60 56,60% 72 67,92%
Frecuentemente 4 3,77% 6 5,66%
Total 106 100,00% |106 100,00%




Analisis

En cuanto a las diferentes etapas de una entrevista médica: la anamnesis y el examen
fisico, el 56,60% de los estudiantes encuestados refieren dificultades para realizar una
correcta anamnesis a veces. En cuanto al examen fisico el 67,92% presenta obstaculos
también a veces, un grupo de estudiantes que representa el 24,53% refiere que nunca
tiene problemas en el examen fisico. Estos dos items de la entrevista médica son
sumamente importantes para poder dirigir la misma y facilitarnos la elaboracion de

hipétesis diagndsticas o terapéuticas.

Tabla 11

Percepcion del analisis de estudios complementarios

No responde 8 7,55% 2 1,89%
Nunca 2 1,89% 18 16,98%
A veces 72 67,92% 72 67,92%
Frecuentemente 24 22,64% 14 13,21%
Total 106 100,00% |106 100,00%




Analisis

Los estudios complementarios tanto de imagen como laboratorio, en cuanto a los
examenes de imagen un 67,92% del total de estudiantes presenta problemas para su
correcta interpretacion segun refieren a veces, y un numero igual 67,92% de
estudiantes presenta los mismos problemas, también, a veces para valorar los
examenes de laboratorio.

Tabla 12

Percepcion de utilidad de examenes complementarios

No responde 8 7,55%

A veces 12 11,32%
Frecuentemente 30 28,30%
Siempre 56 52,83%
Total 106 100,00%
Analisis

Los estudiantes que acompafiaron activamente al estudio difieren en sus respuestas en
cuanto al manejo e interpretacion correcta de estudios complementarios, consideran
que los mismos son siempre utiles para un 52,83% de estudiantes, mientras que un
28,30% refiere que frecuentemente son necesarios y un 11,32% refiere que

Unicamente a veces son considerados utiles.



Tabla 13

Percepcion de la necesidad de diferentes habilidades al momento de diagnosticar

No responde 6 5,66% 6 5,66%

A veces 18 16,98% 8 7,55%
Frecuentemente 42 39,62% 12 11,32%
Siempre 40 37,74% 80 75,47%
Total 106 100,00% |[106 100,00%
Analisis

Para un buen manejo clinico del paciente y sintesis adecuada de la patologia se

concluy6é que son utiles habilidades como la experticia y el pensamiento clinico. La

experticia es sumamente necesaria para el manejo de un paciente, como lo corroboran

el 39,62% de estudiantes que lo considera necesaria frecuentemente y siempre el

37,74%, Al analizar la necesidad del pensamiento clinico el 75,47% del total de

estudiantes encuestados responde a la alternativa siempre.




Tabla 14

Apreciacion real y sugerida del pensamiento clinico

No responde 2 1,89% 0 0%
Escala 40% 6 5,66% 2 1,89%
Escala 50% 20 18,87% 2 1,89%
Escala 60% 10 9,43% 2 1,89%
Escala 70% 22 20,75% 2 1,89%
Escala 80% 16 15,09% 6 5,66%
Escala 90% 10 9,43% 16 15,09%
Escala 100% 20 18,87% 78 73,58%
Total 106 100,00% |[106 100,00%
Analisis

A pesar de la importancia que hemos verificado tiene el pensamiento clinico en la
medicina profesional y sus adyacentes al comparar las respuestas para el uso sugerido
y el uso real de esta habilidad encontramos que para el 73,58% de estudiantes el uso
sugerido alcanza la maxima escala es decir que debe usarse siempre. Sin embargo, en
las respuestas sobre el uso real de esta habilidad encontramos que unicamente un
20,75% de estudiantes reconocen usar el 70% del tiempo el pensamiento clinico,

mientras que el 18.87% afirman que lo utilizan siempre.



Tabla 15

Evocacidn de la necesidad del pensamiento clinico en la formacion de un médico

No responde 4 3,77%
Escala 5 2 1,89%
Escala 6 2 1,89%
Escala 7 2 1,89%
Escala 8 10 9,43%
Escala 9 14 13,21%
Escala 10 72 67,92%
Total 106 100,00%
Anidlisis

En esta investigacion, uno de los temas mas indagados fue la necesidad de formar en
pensamiento desde los niveles basicos. Para el 67,92% del total de estudiantes
concuerdan con esta habilidad debe ser alcanzada en su totalidad y el 13,21% de la
poblacion de estudiantes concluyé que la ensefanza del pensamiento critico es tan

necesaria como un 90% para la formacién del futuro médico.



CAPITULO V: CONCLUSIONES

El analisis de la informacién obtenida me permite realizar inferencias y conclusiones:

1. Existe una diferencia importante cuando se analizan los casos para encontrar la
hipdtesis diagndstica, y el posible agente causal, dependiendo de la disponibilidad de
informacion desde los examenes complementarios tanto de laboratorio como de
radiologia. Los resultados mejoran considerablemente cuando el encuestado dispone

de esta informacion.

2. La investigacion demuestra que para el anadlisis de patologias pulmonares es
indispensable contar con una radiografia, aunque también la mayoria coincide en que

la mala imagen de la placa radiogréfica dificultad su interpretacion.

3. La mayoria reconoce que tiene problemas el uso del pensamiento clinico durante la
anamnesis y examen fisico, asi como en el analisis e interpretacion de resultados de

imagenologia y laboratorio.

4. Para casi la totalidad de los encuestados la experticia es menos util que el
pensamiento clinico en la etapa de elaboracion de hipotesis diagndstica por lo que
manifiestan la necesidad de fortalecer esta habilidad desde las primeras etapas de la

formacién académica.



CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

El pensamiento clinico es una habilidad que mejora sustancialmente el
desempeno del profesional de medicina y carreras afines, potenciando sus
conocimientos y formacién en general. Los resultados de esta investigacion me

permiten recomendar:

1. Es indispensable fortalecer en los estudiantes de la carrera de Medicina de la
Universidad de las Américas el uso e interpretacion de estudios radiolégicos y

examenes de laboratorio para mejorar sus habilidades diagndsticas.

2. Siendo la radiografia el auxiliar de diagnéstico de mayor utilidad en patologia
pulmonar, es necesario mejorar su interpretacién como una estrategia para fomentar el

pensamiento clinico en los futuros médicos.

3. La valoracion fisica requiere habilidades técnicas, de comunicacion, pero también
son necesarias las habilidades de pensamiento clinico para diferenciar e inferir
hipétesis diagnosticas altamente confiables que mejoren la calidad de la valoracion del

paciente.

4. La carrera de Medicina de la Universidad de las Américas debe considerar fortalecer
las habilidades del pensamiento clinico desde etapas tempranas de la formacion
académica para desarrollar en el profesional las caracteristicas y habilidades de un

pensador clinico.
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