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| RESUMEN

MARCO TEORICO: El diagndstico y el razonamiento clinico para identificar una determinada
enfermedad analizando sus sintomas correspondientes y la aplicacion de la escala MATCH y el
teorema de Bayes en el andlisis diagndstico clinico de enfermedades mediante variables utilizadas
para el uso en el area médica . OBJETIVO: Estimar la proporcién de diagndsticos realizados
correctamente en el area de valoracion por los egresados de la licenciatura en fisioterapia de la
ENES UNAM Ledn. METODOLOGIA: Estudio transversal de prueba diagndstica con un muestreo
realizado por conveniencia. Se aplico la escala MATCH por via electronica a 10 egresados de
fisioterapia de la ENES Leon, cada bloque de la escala consta de 7 casos clinicos de la cual dos son
casos distractores por cada bloque, de estos se obtuvieron valores para ser ingresados en el
Teorema de Bayes para evaluar la identificacion de lesiones de rodilla vistas en el area de Ortopedia
todo esto en forma de porcentaje, se recolectaron datos como sexo y area de profundizacion dentro
del area de fisioterapia. RESULTADOS: Participaron 10 egresados del area de fisioterapia, 30 %
hombres y 70 % mujeres, aprobando el test 100 % del género masculino por 57.14 % del género
femenino. De un puntaje méaximo de 30 puntos, se obtuvo un promedio de 19.8 puntos. Una media
del &rea de Ortopedia de 19.8 y una media del area de Geriatria de 20.75 puntos. El porcentaje
calculado por el teorema de Bayes para seleccionar un valoracion de rodilla y elegir a un egresado
dado que esté aprobado es de 42.85 %. El porcentaje encontrado por el teorema de Bayes en el cual
una egresada realice una valoracién aceptable dado que esta aprobada es del 57.14 %. Con la
condicional de que estos alumnos hayan sido aprobados en el test. CONCLUSIONES: El teorema
de Bayes y la escala MATCH muestran funcionar en el analisis del razonamiento clinico diagndstico
independientemente del nidmero de variables ingresadas en el teorema a pesar de la escasa
participacion de los egresados de fisioterapia en el estudio. El nivel de conocimientos de los
egresados de la licenciatura en fisioterapia de la ENES UNAM Le6n es adecuado para la valoracion

los casos clinicos que se encuentra al egresar ya que la mayoria obtuvo una calificacién aprobatoria.
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Il. MARCO TEORICO

En esta investigacion se abordaran las siguientes definiciones conceptuales: el diagnéstico, las
etapas del diagndstico, el diagndéstico en las ciencias de la salud, donde usaremos los métodos de
razonamiento hipotético-deductivos, y el razonamiento clinico para llegar a un diagnostico asi como
la inferencia bayesiana y su aplicacion en el diagnéstico médico mediante el uso de la sensibilidad
especificidad , valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para calcular la proporcién de que
el diagnostico sea alguna determinada patologia o la eficacia de alguna prueba utilizada para realizar
un diagnéstico médico , la inferencia bayesiana en el presente proyecto que se complementa con un
andlisis cuantitativo , mediante la adaptacion de una escala para el razonamiento clinico con uso en
pediatria pero para ser utilizada en fisioterapia , con los temas revisados en el tercer afio de la carrera
de fisioterapia enfocados a lesiones deportivas y ortopedia , obteniendo un puntaje que servira como
valor para ser ingresado en la formula del teorema de Bayes para calcular la probabilidad a posteriori
de una valoracioén con la identificacion de la patologia correcta . Se muestra la escala MATCH y su

adaptacion para ser utilizada en el area médica de fisioterapia.

1.1 Diagnostico

El diagnéstico se refiere tanto a la deteccidén de una etiologia concreta como al proceso temporal que
lleva a su identificacion, en el que la nueva incorporacién de datos complementarios y la evolucion
clinica permite calibrar el diagnéstico diferencial inicial. La etimologia de la palabra diagnéstico
proviene del griego diagnL-stikés, que hace referencia a la capacidad de discernir, distinguir o
reconocer. El vocablo diagnéstico esta compuesto prefijo dia (a través de) y gnosis (conocimiento).
El término diagndstico inicialmente no habria sido de uso exclusivo de la medicina si no que se referia
a la capacidad de distinguir y conocer. Se menciona que en lenguaje médico, diagnéstico lleva
implicita la semiologia, la etiopatogenia, y la nosologia. Smaranda Belciug y Florin Gorunescu,
definen el diagnéstico como el acto de identificar una determinada enfermedad analizando los

sintomas correspondientes (1).

Una de las habilidades esenciales del profesional de la salud es la capacidad de hacer un diagnéstico
preciso, especialmente en la atencion de primer contacto, el proceso de hacer un diagndstico
diferencial es una labor desafiante ya que las enfermedades a veces se presentan en una etapa
temprana y no de la forma comun, por lo tanto el profesional de la salud utiliza diversas estrategias

de diagndstico (2).
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La precision en el diagndstico puede asimilarse a la precision de, una prueba diagndstica, referida a
la capacidad de la prueba para medir lo que pretende medir, y depende de la meticulosidad en la
obtencion inicial de signos y sintomas y de la interpretacién de éstos, y podemos definirla en el
ambito clinico como la capacidad de un médico para clasificar de manera correcta el problema del
paciente.

La precision en el diagnéstico esta influida de forma positiva por la facilidad de la memoria para
recordar patrones representativos en los cuales se presentan las enfermedades (3) . Estas tres areas
obligan al profesional médico responsablemente precise un término, el cual responde a un término
de lo que denominamos enfermedad.

César Carvajal (4), refiere, que como aproximacion al diagnéstico no debemos olvidar que existe un
diagnéstico de signos y sintomas clinicos, otro de cuadros sintomaticos y por ultimo el de entidades
nosolégicas. El proceso diagndstico la mayoria de las veces, implica la busqueda de una solucion a
la sintomatologia del paciente, Y es para el paciente poder contar con una explicacion acerca de su
enfermedad, plan de estudio con examenes y/o procedimientos con el conocimiento de las posibles
causas y su posible tratamiento y un pronéstico y un diagnéstico presuntivo para que la consulta sea
satisfactoria para el paciente. Por ella el diagnostico diferencial es importante en la atenciéon de
primer contacto.

Carvajal también menciona que en otras ocasiones, este proceso puede estar orientado a satisfacer
una determinada categoria diagnéstica que le permita acceder al paciente a algun beneficio del
sistema de atencién de salud sea publico o privado. Pero también la formulacion de un determinado
diagndstico puede obedecer, a un lucimiento personal ya sea ante otros colegas y/o satisfacer lo que
el paciente o su familia desea escuchar.

Asi mismo, comenta que junto con una responsabilidad ética también existe una responsabilidad
legal con implicaciones judiciales, y diariamente estd mas presente en los procesos relacionados
con la judicializacién de la medicina.

Con la ayuda de la practica general, se les puede presentar a los estudiantes una vision general de
todas las posibilidades del diagndstico diferencial haciendo referencia a los sintomas comunes

encontrados en la consulta de primer contacto.
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Il.2 Etapas del diagnéstico

C. Heneghan (5) y varios autores dividen en tres, las etapas para llegar a un diagnostico; a) Iniciacion
de las hipétesis diagnésticas, b) el refinamiento de las hipétesis diagnosticas y c) la definicion del

diagnoéstico final .

a) INICIACION DE LAS HIPOTESIS DIAGNOSTICAS

El primer desencadenante para el diagnéstico ocurre tempranamente en la consulta (6) , cuando el
paciente se presenta con el médico exponiendo signos y sintomas de la enfermedad que padece.
C. Heneghan et al, mencionan cuatro estrategias posibles en esta etapa, como son el diagnéstico

puntual, el autoetiquetado, el motivo de consulta, y el reconocimiento de patrones de activacion.

Durante las hipétesis diagnésticas surge el reconocimiento de un patrén no verbal que por lo regular
es visual o auditiva del algin signo o sintoma. Se basa en la experiencia no verbal previa de la
afeccidn y no requiere mas antecedentes del paciente para desencadenar el posible diagnéstico. En
el auto-etiquetado el paciente expresa lo que piensa que puede tener en cuanto a la enfermedad,
esto puede ser 0 no correcto, y frecuentemente se basa en la experiencia previa del paciente o la de
un conocido con el mismo problema. Después viene la presentacién del problema o el motivo de
consulta del paciente. Y por ultimo el reconocimiento de patrones: los elementos de la historia clinica
o el examen fisico o ambos la mayoria de las veces relacionados con la posible enfermedad que
pueden originar la hipétesis en el cudl se identifican los signos y sintomas y demas hallazgos
encontrados en la exploracion fisica o en la historia clinica, el diagnéstico puntual es la identificacién

de la enfermedad que presenta el paciente basado en los signos y sintomas.

b) REFINAMIENTO DEL DIAGNOSTICO

Se forman los posibles diagnésticos iniciales para reducir las posibilidades. En esta etapa Heneghan
et al identifican cinco estrategias; descartar que se refiere a la causa mas probable o comun en la
cual se presenta la enfermedad especifica y que el paciente puede tener, refinamiento paso a paso
gue hace referencia a la ubicacién anatdmica de la enfermedad, el razonamiento probabilistico que
simplemente es el uso de signos y sintomas , asi como pruebas diagndsticas para confirmar o
descartar una enfermedad, reconocimiento de patrones los signos y sintomas se comparan con
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casos anteriores en el cual se reconocen con patrones reales de la enfermedad y la regla de
prediccion clinica se basa en el uso de escalas formales para el reconocimiento de enfermedades y
son escalas validadas, como las reglas de Ottawa(7) y el puntaje ABCD para el riesgo de desarrollar

un evento cerebral vascular(8) pueden ser buenos ejemplos de como aplicar esta estrategia .

c) ETAPA DE DEFINICION FINAL

En esta etapa se solicitan las pruebas adicionales, pruebas de tratamiento y pruebas de tiempo.

En esta etapa se sigue una estrategia la cual es el diagnostico conocido, otra estrategia es en la que
se ordenan mas pruebas, pruebas de tratamiento y la prueba del tiempo o el curso de la enfermedad.
Y por Ultimo donde no se aplicd ninguna etiqueta de diagndstico y se refiere a una atencién

secundaria o hacia una segunda opinién (5) .

1.3 Diagnostico en las ciencias de la salud

El razonamiento clinico para dar un diagnéstico adecuado, es fundamental en el area de las ciencias
de la salud. Nos ayuda a tener una certeza sobre la patologia que presenta el paciente y dar un
adecuado tratamiento y pronéstico a la enfermedad. En ciencias de la salud, se define como el
proceso metacognitivo que permite evaluar y resolver problemas clinicos, extraer conclusiones y
aprender de los hechos a través de la observacion, la reflexidn, la inferencia y el juicio integral para
establecer relaciones légicas entre ellos (9) . Geoffrey R. Norman lo define como el conjunto de
procesos mentales mediante los cuales el médico plantea un diagnéstico y decide los planes de

manejo y prondstico en un caso en particular (10) .

También el razonamiento clinico ha sido postulado como un proceso dinamico, deductivo y
analitico guiado por ideas o hipétesis sometidas a un juicio constante para examinar su validez(11).
Los primeros articulos sobre este tema aparecen en la bibliografia médica a finales de los afos
setenta con autores como Feinstein(12) y sobre todo Kassirer y Gorry(13), quienes enumeraron las
fases o pasos de este proceso, que aun siendo dinamico permite su esquematizacion (14) . Estas

fases se describen a continuaciéon de manera breve:
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FASES DEL RAZONAMIENTO CLINICO

GENERACION REUNION DE
DE LA DIAGNOSTICO.
HIPOTESIS DATOS.
: FASE DE a FASEIDES IDENTIFICACION
HIPOTESIS SOBRE REFINAMIENTO INTERPRETACION VERIFICACION DE LA
ENFERMEDAD E&?‘g&gg ENFERMEDAD .

DEL PACIENTE .

Diagrama de flujo de las fases del razonamiento clinico.

a) Fase inicial de la generacion de la hip6tesis: durante la consulta de primer contacto con el
paciente se producen diversas hipétesis diagnosticas que se manejan en la memoria inmediata, en
namero que depende de la capacidad de almacenamiento de la memoria del profesional de la
salud y suele oscilar entre cinco y siete. Una hipétesis puede ser general o especifica por ejemplo
un proceso inflamatorio, un trastorno clinico como puede ser una reaccién aguda al trasplante de

algun 6rgano, un sindrome nefrético o una enfermedad concreta(15).

b) Fase de refinamiento: las hipétesis resultantes tras la fase de generacién siguen un filtro o
refinamiento, que se caracteriza por ser un proceso evolutivo y secuencial de reunién de datos e
interpretacion de los signos y sintomas. Al término de la fase de refinamiento las hipétesis que

guedan al final son a las que en conjunto se denomina diagnéstico diferencial (16) .

c) Fase de verificacion: esta fase es la Ultima para llevar a cabo la toma de decision con el paciente.
Las hipoétesis finales a las fases previas se someten a una serie de ajustes finales, donde aquella
gue cumpla mas requisitos sobre signos y sintomas serd la seleccionada. El posible diagnéstico

debe incluir todos o el mayor nimero de hallazgos que presenta el paciente(12) (14) .
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Por su parte, Fondevila Suarez (17) menciona que “el proceso de razonamiento clinico comienza
con una fase de elaboracion y validacion mental de conjeturas a partir de las presentaciones clinicas
del paciente en conjuncién con los conocimientos, creencias y experiencias previamente adquiridos,
de la que derivara la generacion de la hipétesis clinica”. Segun Fondevila menciona que el acto de
razonamiento clinico a diferencia del acto de pensar es un proceso cognitivo no intuitivo. Es asi, que
el razonamiento clinico es tipo concreto de razonamiento en clinica ya que conlleva una metodologia
especifica o concreta y es Util para aproximarse a una gran variedad de cuadros clinicos que

presenta el paciente que lleven a un posible diagnéstico.

También se menciona que la representacion clasica del proceso de razonamiento clinico es el
modelo hipotético deductivo (llamado también analitico) que fue descrito por Arthur Elstein (18) .
Segun este modelo los médicos elaboran hipétesis diagnésticas iniciales usando pocos datos
clinicos. Estas hipotesis pueden confirmarse con datos adicionales. Al evaluar las hipotesis durante
el diagnéstico diferencial, algunas consideraciones diagnésticas se eliminan mientras otras se
retienen o pueden agregarse mas. Dentro de las limitaciones de la memoria inmediata, el niUmero de
hipétesis consideradas simultdneamente en el proceso diagnéstico, usualmente 4 o 5 (19). Las
hipétesis se generan a partir de la combinacién de sintomas o signos. Los médicos almacenarian en
su memoria datos relevantes al diagnéstico y tratamiento de las enfermedades en forma de
agrupaciones semanticas llamados bloques. Las hipétesis mas relevantes se toman subjetivamente

al inicio como las mas ‘probables (20)(21) .

Aparentemente, la precisiéon diagndstica de la meticulosidad en la adquisicién de signos y sintomas
y de la precisién en la interpretacion de estos. Pero frecuentemente la recoleccion excesiva de datos
puede impedir el proceso de inferir un diagnéstico al sobrecargar la capacidad del médico(22).
Muchos asumen, como Norman, que la habilidad para resolver un caso clinico se logra simplemente
gracias a la experiencia; esto capacitaria al médico para reconocer patrones de sintomas o
enfermedades casi sin dificultad la mayor parte del tiempo (23)(9). Se hace mencién de un posible
papel de la neuropsicobiologia, en el cual, se describe que los estudios que utilizan neuroimagenes
han proporcionado explicacién al menos en cuatro aspectos que pueden ser relevantes al

razonamiento clinico diagnéstico.
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Estos cuatro aspectos son los siguientes:

¢ Memoria alargo plazo: laintegracién de distintas zonas cerebrales puede estar a cargo de
grupos neuronales o axones especializados en asociar grupos neuronales. La activacion
para la integracion de estas diferentes zonas cerebrales puede darse gracias a un
determinado estimulo; por ejemplo, un paciente con un padecimiento que muestra algunas
propiedades similares a un caso tipico o a un caso ya visto con anterioridad(24).

¢ Razonamiento fluido: representa la capacidad de pensar logicamente y resolver problemas
en nuevas situaciones. Son ejemplos de razonamiento fluido la capacidad para hallar
correspondencias entres estructuras de distinta representacion mental (razonamiento
relacional) y establecer analogias (razonamiento analégico) (25)(26).

e Percepciény pensamiento l6gico: la parte inicial de todo proceso cognitivo es el proceso
de percepcion. Lo que el médico ve desde que ingresa al paciente a su consultorio: la
percepcién visual en la corteza occipital que luego se integra en el hipocampo donde se
guardan los recuerdos entre otras zonas del hemisferio cerebral derecho(27)(28) .

e Conocimiento tacito y explicito: Bunge (29) menciona que el conocimiento es una
consecuencia de los procesos cerebrales. El conocimiento es un producto pero también un
proceso cerebral en si. Y hace referencia a que es facil de expresar mediante el lenguaje,

por eso es explicito.

El razonamiento diagndstico demanda conocimiento procedimental ademas del conocimiento

proposicional, que tiene que mantenerse actualizado (24)(7) .

Se habia mencionado que el razonamiento clinico es la habilidad de integrar y aplicar diferentes tipos
de conocimiento, examinar con atencién la evidencia basada en signos y sintomas , pensar en forma
critica sobre los datos proporcionados y reflexionar sobre el proceso utilizado para llegar a un
diagndstico (30) .

Ahora bien, los problemas que presentan los pacientes y lo enfoques del diagnéstico diferencial son
dependientes del contexto en el que se presentan. Actualmente en ciencias de la salud se basa en
tener algoritmos de accion o normas de accién ante los problemas (31) . Pero Kurt Géden (32) en
1931, demostré que ninguna teoria mateméatica formal es a la vez consistente y completa que quiere
decir que no se contradice y responde a preguntas. Posteriormente, en 1963 Paul Cohen, demostro
gue siempre que hay n axiomas es necesario uno mas (n+1). Asi que no todo puede ir en normas o

manuales y aln hay espacio para pensar.
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1.4 Método de razonamiento hipotético-deductivo

Gracias a la contribucion de numerosos autores se fue consolidando método hipotético-deductivo y
se mencionan en el siguiente orden y son la observacion, creacion de la hipétesis, deduccién de
consecuencias verificables, la verificacion y comparacion con la experiencia como parte de este
método. Francis Bacon, pensaba que la observacion repetida de fendbmenos comparables permitia
extraer por induccion leyes generales que los gobiernan. Sin embargo, Karl Popper (33)(34) el
pensamiento deductivo, que va desde lo general a lo particular .

El razonamiento inductivo conduce a evaluaciones de determinadas proposiciones, y esto se trata
en la estadistica que se puede definir como la ciencia, pura y aplicada, que crea, desarrolla y aplica
técnicas para la descripcion de datos y la evaluacién de la incertidumbre de inferencias inductivas.
Es decir el fin de la estadistica es medir o cuantificar la incerteza de las inferencias inductivas

mediante el concepto de probabilidad (35).

La definicion clasica de Laplace (31) propone que si todos los sucesos elementales del espacio
muestral son equiprobables (mutua simetria), la probabilidad del suceso A es el cociente entre el

nimero de resultados favorables a y al nimero de resultados posibles del experimento.

Representada mateméticamente como P(A)= casos favorables/casos posibles. En esta definicién no

se necesita haber realizado el experimento, es decir es una definicién a priori.

Maurice Frechet en cambio planteé que es posible estimar la probabilidad del suceso A como la
frecuencia relativa de ocurrencia de A (nA) en n intentos (n), esta es una definiciébn a posteriori, es
decir que exige que el experimento se haya realizado repetido varias veces, antes de calcular la
probabilidad de un suceso, y crea la nocién frecuentista de probabilidad. Mientras Richard Von Mises

define la probabilidad en virtud de un limite, es decir, con la siguiente representacién matematica;

P(A)= lim"n/n—e

Andrei Kolmogorov (36)(37), observé la probabilidad desde la teoria de la medida y propuso una
definicién axiomatica como una funcién que le asignha a un evento, un nimero P(A) entre Oy 1. Su
definicién es a posteriori ya que para determinar la medida de la probabilidad se necesita medir el
evento Ay medir el espacio muestral que es 1, y que si Ay B son disjuntos, P(A U B) = P(A)+P (B),
gue son los tres axiomas de la medida de probabilidad. Las definiciones a posteriori necesitan que
el experimento se haya realizado, siendo entonces la probabilidad un atributo del evento. La
definicion clasica en cambio no requiere que el experimento se haya realizado, pero para su calculo

se requiere el conocimiento de los eventos que constituyen el espacio muestral.
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.5 INFERENCIA BAYESIANA

En 1973 Thomas Bayes enunci6 su teorema “Dada una particion del espacio muestral Aiy un evento
B, entonces la probabilidad condicional de Aj, dado el evento B es:

P (AilB)= P (BIA) P (A) / Z P (BIAj) P (A)
Lo que en el caso del diagndstico quedaria de la siguiente forma:

Espacio muestral Ai (ie: diagnésticos) y un evento B (ie: una manifestacion: un hecho semiolégico,
un examen, etc.) (38)(39).

Lo que en estadistica representa, para el calculo de las probabilidades condicionales:

Sea {Al, A2,....Ai....An} un conjunto de sucesos mutuamente excluyentes y cuya unién es el total o
sea 1, y tales que la probabilidad de cada uno de ellos es distinta de cero.

Donde:

P (Ai) son las probabilidades a priori.

P (B/ Ai) es la probabilidad de B en la hipétesis Ai.

P (Ai/ B) son las probabilidades a posteriori.

Esto se cumple siempre que Ai=1... n..

Este teorema es valido en todas las aplicaciones de la teoria de la probabilidad (40) .

El desarrollo de la medicina basada en la evidencia en la practica clinica se cumple con todo el
proceso del método cientifico. Que seguiria el siguiente orden, se presenta el motivo de consulta, se
plantea una hipotesis diagndstica acumulan datos (datos Xi) constituidos por la anamnesis, signos y
sintomas en el examen fisico, examenes de laboratorio, imagenes etcétera. Para finalmente llegar a
una hipoétesis diagndstica. Este razonamiento diagndstico corresponde precisamente al proceso de
inferencia Bayesiana. Al igual que en el teorema, se tiene probabilidades a priori que se actualizan

en funcién de un conjunto de datos que proporciona el paciente durante la consulta (41).

Para conocer la probabilidad de un determinado diagndstico es necesario conocer la epidemiologia
o el perfil de riesgo. El teorema permite actualizar la probabilidad de una hipétesis dado los datos.
Tiene la particularidad de que necesita una estimacion a priori de las probabilidades de las hipétesis
diagnésticas que pueda ser subjetiva (42). Como sucede en la estadistica de frecuencias, a mayor

cantidad local en términos de frecuencias de presentacién de los posibles diagnosticos.

El teorema de Bayes permite identificar las bases de diagndsticos relevantes: Probabilidad a priori
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se apoya en la epidemiologia y la funcion de verosimilitud, basada en el conocimiento médico en la
experiencia y ciencia.

Lo esencial del teorema de Bayes esta en el uso de probabilidad como credibilidad subjetiva a priori.
Sin embargo, se debe mencionar que la subjetividad solo es en la distribucién de probabilidades a
priori (43) .

Algunas medidas de utilidad en el diagnostico y sus definiciones, para el calculo de la probabilidad a

priori de una enfermedad, son las siguientes:

e La prevalencia: es el nimero de casos de una enfermedad dada en una poblacion
determinada y en un momento especifico.

e Probabilidad de una enfermedad: corresponde a un estimado basado en la prevalencia de
la enfermedad y en lo que sugiere el cuadro clinico.

e Sensibilidad: la sensibilidad de un sintoma, un signo o del resultado de un examen
complementario positivo o anormal en una enfermedad, es una declaracién cuantitativa de
la frecuencia con que esa pista esta presente en los pacientes que padecen la afeccion .

e Especificidad: la especificidad de un signo en relacion con una enfermedad es una
declaracion cuantitativa de la frecuencia en que el signo esta ausente en las personas que
no presentan la afeccién .

e Valor predictivo positivo (VPP): es la probabilidad de que una persona con un signo tenga la
enfermedad. El célculo del VPP es de hecho a partir de la prevalencia (a mayor prevalencia
de la enfermedad el VPP del signo es mayor), asi como también de la sensibilidad y
especificidad del signo que esta siendo analizada. Si el sigho es mas sensible o especifico
para la enfermedad su VPP sera mayor para esa afeccion .

e Valor predictivo negativo (VPN): es la probabilidad de que una persona sin el signo no tenga
la enfermedad (44)(45).

Casi todos los profesionales de la salud utilizan un enfoque Bayesiano para el diagnéstico médico,
incluso sin darse cuenta (46) . Se puede realizar un analisis conceptual de razonamiento diagndstico
en la practica clinica usando la inferencia Bayesiana como alternativa a la inferencia de frecuencias
usado habitualmente en la ciencia (31) . Ahora bien, evaluar es un proceso que genera informacién
a través de la valoracion de las cualidades del profesional de salud en formacion, mediante criterios
0 pardmetros estandarizados, y esta informacion se utiliza para formar juicios y tomar decisiones
como en el caso del diagndstico. Se trata de documentar con la evidencia el desempefio para
identificar aquellas areas competenciales desarrolladas y las que requieren ser fortalecidas durante
la formacién del profesional de salud. Por tanto, no es una acciéon en un momento especifico, si no
gue es un proceso con una estrategia bien planificada desde antes de iniciarse la formacion.
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Comienza el primer dia de la formacién con el diagndstico de partida del estudiante/residente, lo que
permite planificar su proceso de formacion y su desarrollo en funcién de su aprendizaje (47) .

Ahora bien , la evaluacién es un componente esencial del proceso de aprendizaje, que se debe
fortalecer y guiar, presenta especial dificultad del alumno al dirigirse al razonamiento que lleva a la
resolucion de problemas clinicos (48) . Se hace mencion que existirian diferencias en ese proceso
de resolver casos clinicos segun el grado de entrenamiento: por lo cual, los médicos con mayor
experiencia formarian sus hipotesis y plan diagndstico/terapéutico rapidamente y con mayor
precision que los médicos con menos experiencia o alumnos en formacion. Varias escalas han sido
utilizadas para evaluar el razonamiento clinico (49), sin embargo, algunas de ellas han sido
cuestionadas, en algunos casos por no medir especificamente razonamiento médico y en otros, por
fallas en la escala ensi (50) . Groothoff y su equipo desarrollaron el MATCH (Measuring Analytical
Thinking in Clinical Health Care). Ellos al considerar que otros métodos de evaluacion del
razonamiento clinico tienen cierto grado de imprecisién, ya que pueden inducir a que los alumnos
adivinen las respuestas correctas. Segin Groothoff el test MATCH corrige estas debilidades y mide
el razonamiento “hacia atras” (backward reasoning), lo que seria, segun el autor, comparable al
razonamiento médico en una consulta es decir, partiendo de una hipotesis se obtienen datos clinicos
gue la validen para llegar a un diagnostico. Por lo reciente del desarrollo del MATCH, no se han
encontrado referencias sobre su desempefio en otros escenarios fuera del empleado en la
descripcién original (48) . Se desarrollé la prueba MATCH con base en la prueba CIP
(Comprehensive Integrative Puzzle), que también se ha utilizado para evaluar el razonamiento clinico
meédico. El MATCH usa cuatro bloques de cinco diagnosticos pediatricos asociados con dos
respuestas irrelevantes por categoria, usados como distractores, en el disefio del test original. Para
cada uno de los cuatro bloques, a los evaluados se les pidié que combinaran los cinco diagnésticos
con cinco de siete casos clinicos descritos en la prueba dentro de cada una de las diferentes
categorias, que incluyen el historial médico, examen fisico, estudios de laboratorio y de imagen asi

como el tratamiento de farmacologia ademas del pronéstico (51) .
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El disefio original del test se muestra a continuacion en la figura 1:

FIGURA 1. MATCH 1

PATOLOGIA HISTORIA EXAMEN IMAGEN
CLINICA FiSICO

PATOLOGIA | Descripcion Hallazgos del  Estudios de
1 Historia Examen Imagen

Clinica Fisico

PATOLOGIA
2

PATOLOGIA
3

PATOLOGIA
4

PATOLOGIA
5

PATOLOGIA
6

PATOLOGIA
7

*ejemplo de uno de los cuatro bloques de preguntas (Pregunta 1, MATCH 1). Figura 1. Groothoff JW,
Frenkel J, Tytgat GAM, Vreede WB, Bosman DK, Ten Cate OTJ. Growth of analytical thinking skills
over time as measured with the MATCH test. Med Educ. 2008;42(10):1037-43. Apéndice pagina

1043.
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lIl. ANTECEDENTES

Menéndez Villanueva (52) hizo un estudio con el objeto de cuantificar el valor diagndstico de las
técnicas inmunoldgicas o rapidas del esputo frente al neumococo, utilizé la sensibilidad y
especificidad obtenidas en la literatura, para calcular sus valores predictivos positivo (VPP) y
negativo (VPN) mediante la férmula del teorema de Bayes. Calculando y comparando las ganancias
diagnésticas de las pruebas a diferentes probabilidades pre-test. Menéndez Villanueva realizé una
revision bibliografica, mediante un MEDLINE, para extraer la sensibilidad y especificidad de la
contraimnunoelectroforesis (CIE), la coaglutinacion (CoA) y aglutinacion por latex (AL). Ademas
calculo la razon de probabilidad de los tres test, asi como la prevalencia o probabilidad pre-test de
la enfermedad en la poblacion utilizada para realizar la prueba. El teorema de Bayes facilit el calculo
de los valores predictivos post prueba VPP (Valor predictivo positivo) y VPN (Valor Predictivo
Negativo), mediante las férmulas matematicas que proporciona los datos de sensibilidad,
especificidad y prevalencia. Y de esa forma propuso la indicacién de estas técnicas, segun la
ganancia diagnéstica detectada en funcién de probabilidad calculada por el teorema de Bayes. Llego
a la conclusion respecto a la utilidad de las denominadas técnicas rapidas del esputo para el
neumococo, proporcionan un incremento diagndstico variable segun las diferentes prevalencias del
neumococo. Asi como el conocimiento de la razén de probabilidad de los test evaluados por el
teorema de Bayes, junto al uso de un sencillo nomograma que facilita el calculo de las probabilidades

post-prueba .

Martinez-Ramos (53)y colaboradores propusieron un modelo matematico basado en el teorema de
Bayes para calcular la probabilidad de error (PE) que se parece al utilizado por lo general para la
evaluacién de una prueba diagnéstica con una variable cuantitativa adaptada para el conteo de
ganglios linfaticos que se deberian analizar antes de clasificar a un paciente como libre de afectacién
ganglionar de cancer de colon. En su estudio se utiliz6 un modelo matematico similar al que
disefiaron Kiricuta .y Tausch en 1992 para aproximarse al valor predictivo negativo (VPN) de cada

paciente con un nimero concreto de ganglios axilares analizados en el cancer de mama.
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Martinez-Ramos y colaboradores (53) realizaron un estudio a 480 pacientes intervenidos de forma
programada y con reseccion tumoral por neoplasia maligna de col6n no metastésica durante un
periodo que duré ocho afios y que completaron un seguimiento posterior de cinco afios. Tras la
intervencion quirdrgica los pacientes fueron clasificados segin la sexta edicion de la clasificacion
TNM. Un total de 328 pacientes se clasificaron como pNo 0 como paciente negativo. Registraron el
ndamero de ganglios linfaticos analizados y el nimero de ganglios positivos en cada paciente si es
que el paciente los tenia. Finalmente se anoto el estado de la persona con presencia de ganglios
clasificados como positivos con cancer en la fecha del Gltimo control disponible. El estudio histolégico
ganglionar, en todos los casos, se realiz6 segun la técnica usada en la identificacion manual de las
adenopatias, seccion por la linea media y tincién con hematoxilina y eosina. En la aplicacion de su
modelo matematico basado en el teorema de Bayes para el célculo de [1-Valor Predictivo Negativo]
representa la probabilidad final de error ante una clasificacion ganglionar negativa. De esta manera,
el valor final de [1-VPN] se refiere a un paciente concreto en el que se ha analizado un nimero
concreto de ganglios negativos. Esto derivd en su estudio que el nimero minimo de ganglios
negativos a analizar, en dicho paciente, para considerarlo como verdadero pNo seria aquel que
produjera un valor suficientemente bajo de [1-VPN] del valor predictivo negativo, que se debe
establecer de forma arbitraria segun el limite de seguridad que impusieron Martinez-Ramos y
colaboradores. Asi mismo observaron que cuando exigieron una probabilidad de error en la
clasificacion de un paciente como N negativo menor del 5%, seria necesario analizar al menos 7
ganglios negativos. Si el minimo necesario de ganglios analizados seria 12 si el limite de error lo
sitlan en cifras menores del 1 %. Lo que se logr6 con el modelo propuesto por Martinez-Ramos es
cuantificar la probabilidad de error diagnéstico de un modo adaptado a los rasgos de cada serie de
casos o de cualquier subgrupo de pacientes dentro de una serie. De la misma manera se afirma que
es posible individualizar el riesgo de una clasificacién ganglionar negativa errébnea en el cancer de

colén resecado calculando su probabilidad de acuerdo con el teorema de Bayes .

V. Gémez Toledo y colaboradores (54) realizaron un trabajo basado en el andlisis de probabilidad
conjunta mediante la interseccion de variables y el andlisis de probabilidad condicional para
establecer mediante el andlisis de las proporciones y el calculo de la probabilidad a posteriori, los
indices de asociacién de las patologias involucradas en la presentacién del acufeno. Describieron
las comorbilidades asociadas presentes en los pacientes con acufeno analizando la probabilidad
conjunta y condicional. Realizaron un muestreo de personas de un hospital que incluyé a todos los
pacientes que presentaron acufeno revisando 200 expedientes electrénicos, posteriormente seguin
los criterios de inclusion y exclusion fueron seleccionados 42 pacientes. Las variables que se
analizaron en los pacientes seleccionados fueron: el tono, la lateralidad y los antecedentes
patolégicos. Después formaron grupos de estudio en base a los siguientes aspectos clinicos: a)
hallazgos clinicos audioldgicos, como grado, b) lateralidad y ¢) tipo de hipoacusia.
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Otras comorbilidades asociadas como disfuncién temporomandibular (DTM), disfuncion tubaria,
otoesclerosis, depresion, patologia de oido medio.

Factores desencadenantes del acufeno como exposicion a ruido, uso de ototodxicos, infecciones de
vias respiratorias, uso de drogas y medicamentos como causas del acifeno. Posteriormente se
elaboraron tablas de contingencia o tablas dos por dos y se realizaron intersecciones para determinar
la probabilidad condicional entre las variables usando los valores en forma de porcentajes. En los
resultados que se obtuvieron de los porcentajes de las comorbilidades presentes en los pacientes
con acufeno indicaron que los pacientes que refirieron hipoacusia siendo la principal patologia
asociada al acufeno seguida de la disfuncion temporomandibular, alteraciones vestibulares,
disfuncién tubaria, otoesclerosis, hipoacusia subita, depresion y por Ultimo por patologia de oido
medio. Para calcular la probabilidad conjunta mediante la interseccion de variables para determinar
las comorbilidades asociadas al acufeno emplearon la féormula P(AnB) = P(A)* P (B), donde Ay B
fueron calculadas. También se calculd la probabilidad conjunta de pacientes con acufeno y con
audicion normal. Se calculd la probabilidad condicional del acufeno con las siguientes comorbilidades
asociadas: disfuncién tubaria, DTM, alteraciones vestibulares, otoesclerosis y otitis media utilizando
el teorema de Bayes. Consideran al analisis de probabilidad conjunta una herramienta mas para el
andlisis de la asociacion entre patologias. También diversos factores desencadenantes de la
hipoacusia pueden variar desde un proceso mecéanico obstructivo a nivel de oido medio, un TCE o
por patologia auditiva de origen neurolégico central. Respecto al tono del acufeno, se encontré que
predomina el tono agudo. En el estudio se encontraron comorbilidades que son frecuentemente
relacionadas a la aparicion y permanencia del acufeno, como la hipoacusia y la medicacién con
aminoglucésidos. Concluyen que el andlisis de la probabilidad conjunta y el de probabilidad
condicional son una herramienta de apoyo que puede tomarse en cuenta cuando se disefien
protocolos clinicos para la prevencidn, control y tratamiento de esta patologia, esto con el propésito
de mejorar la calidad de vida de los pacientes y reincorporarlos a sus actividades cotidianas y
laborales .

A. Martinez Ramos y colaboradores (55) realizaron una investigacion sobre la malignidad del nédulo
pulmonar solitario comparando las caracteristicas clinicas y radiolégicas de 31 pacientes con
presencia de este nédulo. También evaluaron la precision del teorema de Bayes en la prediccion de
malignidad en pacientes con NPS basado en las razones de verosimilitud de distintas caracteristicas
radiolégicas y clinicas. De los pacientes estudiados, 22 presentaron carcinoma broncopulmonar
(CBP) y 9 tuberculoma pulmonar. En su estudio, el objetivo fue averiguar si existian diferencias
significativas en las caracteristicas clinicas y radiologicas entre los pacientes con tuberculoma y
aquellos con CBP y evaluar la utilidad del analisis del teorema de Bayes. Se revisaron de manera

retrospectiva las historias clinicas de los pacientes. Se eligieron pacientes con NPS en el cual el
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examen anatomopatoldgico confirmara la existencia de tuberculoma o CBP. Para el célculo de la
probabilidad (odds) de que un NPS fuese maligno se empleé el teorema de Bayes. El valor alcanzado
para cada paciente fue el producto de la probabilidad previa de malignidad en pacientes con NPS
(prior odds) por las distintas razones de verosimilitud (likelihood ratio) de una serie de caracteristicas
clinicas o radioldgicas. Las variables utilizadas fueron el tamafio del nddulo en centrimetros, asi
como el borde del nédulo en radiografia, borde en TAC, velocidad de duplicacion en dias ,
localizacién en los pulmones, grosor maximo de la pared del NPS, edad (afios), habito de tabaco ,
hemoptisis y neoplasia previa. En los resultados en los pacientes estudiados, solo en el 26% de los
pacientes con CBP la probabilidad de malignidad calculada fue superior al 70%. En el 43% de los
casos con tuberculoma la probabilidad de malignidad calculada fue inferior al 20%. Concluyen que
en caso de enfermos cuya probabilidad de malignidad calculada sea menor del 20%, éstos podrian
ser valorados de un seguimiento radiolégico. En el resto de los casos, con una malignidad superior

al 20% valorar individualmente, con el empleo de técnicas invasivas .

B. E. Gavett (56) en su estudio, utilizé el teorema de Bayes para obtener valores de probabilidad que
sean mas Utiles para emitir juicios sobre la ausencia o presencia de deterioro cognitivo. Dado que
ha sido objeto de estudio reciente las tasas promedio de puntajes anormales en las pruebas en las
muestras cognitivamente normales. Utiliz6 como ejemplo la deteccion de la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob para plantear el problema. La sensibilidad y especificidad son invariables de la
base promedio de la condicion de la poblacion, esta invariabilidad posee problemas con la aplicacién
de la sensibilidad y especificidad de datos de un caso individual considerando un caso hipotético
donde la sensibilidad de una prueba neuropsicoldgica es de 0.999, y una especificidad de 0.998 que
representan valores casi perfectos e idealizados describe B. E. Gavett, aplicado a una persona
seleccionada de una poblacion. Explica que la razén de esta probabilidad tan baja por el hecho de
gue la tasa promedio de la enfermedad de C-J es aproximadamente de 0.0000001. Con ese
promedio base extremadamente bajo. Para la correcta interpretacion de un resultado positivo o
negativo de una prueba se debe tener en cuenta la tasa promedio asi como el valor predictivo positivo
y negativo que son mas Utiles que la sensibilidad y especificidad cuando se aplica a un caso
individual. Para diferenciar la sensibilidad, especificidad del valor predictivo positivo y del valor
predictivo negativo, se usan las siguientes premisas, la sensibilidad refleja la probabilidad condicional
de que una persona diagnosticada con enfermedad C-J tenga un resultado positivo en la prueba,
mientras que el valor predictivo positivo describe la probabilidad condicional de que una persona
tenga ECJ dado un examen con resultado positivo. Aplica el mismo ejemplo para la especificidad y
el valor predictivo negativo. Los datos obtenidos para la investigacion fueron tomados del WMS-IV
Technical and Interpretive Manual (Wechsler, 2009). Para su investigacion utilizé los exdmenes de
matrices de correlacion, media estadistica, desviacidn estandar del manual mencionado, asi como
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los grupos de estudio de ese manual que incluye a 555 personas que fueron diagnosticadas con una
condicion capaz de causar una alteracion cognitiva. El objetivo fue estimar de observar K examen
con puntajes anormales tanto en muestras cognitivamente saludables, como en muestras con
deterioro cognitivo y mostrar como las diferencias en la probabilidad previa a la prueba contribuye a
la estimacién de la probabilidad posterior a la prueba. La aplicacion del teorema de Bayes en el
trabajo realizado por B. E. Gavett utiliza tres valores para el calculo de la probabilidad, el primero es
p (KATS | NC), representa la probabilidad condicional de la evaluacion de exactamente k de puntajes
anormales dado un examen con cognicion normal. El segundo valor, p (NC), que representa la
probabilidad del que el examinado tenga una cognicién normal. Esta puede ser como la tasa de
prevalencia de la cognicion normal una clinica particular. Por dltimo, p (KATS) es la probabilidad de
obtener en el examen k puntuaciones anormales en una persona examinada. El valor de la
probabilidad posterior a la prueba p (NC | KATS) representa la probabilidad de que el examinado

tenga una cognicién normal cuando se observan k puntuaciones anormales.

Las probabilidades varian de acuerdo con el nimero de examenes con puntaje anormal, tasas
promedio de cognicion normal y las puntuaciones de corte. Los resultados sugirieron que la
interpretacion de las tasas promedio obtenidas de muestras cognitivamente saludables también
deben tener en cuenta los datos de muestras cognitivamente deterioradas o anormales.
Concluyendo que el teorema de Bayes puede ayudar a los neuropsicélogos a responder preguntas
sobre la probabilidad de que una persona examinada sea cognitivamente sano segun la cantidad de

puntajes anormales observados en las pruebas .

M. Demirjian y colaboradores (57) utilizaron una versién modificada del teorema de Bayes en un
estudio prospectivo en pacientes con rinitis alérgica, menciona que muchos investigadores han
utilizado el total seroldgico de IgE y el conteo de eosindfilos para la evaluacién de la enfermedad
alérgica, pero que no se ha encontrado umbral normal/anormal que defina un consenso en la
literatura que confirme la enfermedad. El nivel total de IgE puede ser afectado por la raza, historial
de tabaquismo, estacién del afio. En este estudio se utiliz la teoria de la probabilidad para evaluar
el total serolégico de IgE y el conteo de eosinéfilos como factores para predecir la razén de
verosimilitud de la rinitis. El teorema de Bayes calcula la probabilidad de la enfermedad después de
realizado un examen, dada la sensibilidad y especificidad y la probabilidad estimada de la
enfermedad antes de la prueba. Una version modificada del teorema de Bayes introducida por
Rembold y Watson(58) combina las pruebas de sensibilidad y especificidad en un solo valor conocido
como ‘peso’, asi los pesos positivos indican un incremento en la probabilidad de la enfermedad y los
negativos una disminucion en la probabilidad de la enfermedad. M. Demirjian y colaboradores

utilizaron esta modificacion del teorema de Bayes, para establecer umbrales practicos con limites
Pagina | 23



superiores de lo normal en la serologia de IgE y conteo de eosindfilos en la rinitis alérgica. Cambiaron
los valores del umbral mediante el andlisis asistido por una computadora los pesos positivos y
negativos se calcularon a partir de una matriz de umbrales y se graficaron como umbral contra el
peso. Mencionan que la principal ventaja de ese proceso es que la suma de los factores de peso
pueden ser convertidos a una probabilidad post-test con una simple tabla de conversion. En el
estudio se incluyeron 358 pacientes diagnosticados con rinitis alérgica basados en el historial por
sintomas estacionales y exposicion a alérgenos comunes referidos en el servicio de alergologia
durante un periodo de 24 meses, los niveles encontrados de IgE no son diferentes de publicaciones
anteriores respecto al tema menciona, se encontré que el humo de cigarro eleva los niveles de IgE.
En sus datos acerca de los recuentos de eosindfilos son constantemente altos en la poblacion
atopica y esa tendencia no se vio influida por el sexo, la presencia de asma o si el paciente es
fumador o no. El estudio demostré que niveles de IgE mayores a 140 |U/ml y el conteo de eosindfilos
mayores a 80 células/ml son sugestivos de etiologia atdpica para pacientes con signos y sintomas
de rinitis, estos valores fueron los elegidos porque fue en esos puntos en los graficos realizados que
las curvas hicieron su mayor divergencia inicial y donde se produjo la mayor diferencia entre los
pesos positivos y negativos. Los datos fueron obtenidos de una poblacion con una prevalencia
bastante alta de 70%, para el célculo de la probabilidad pre-test. La poblacién en su mayoria era de
adultos en edad madura donde el nimero de pacientes jovenes y pacientes mujeres era bastante
pequefia. Concluye que los datos sugieren que los niveles de IgE y conteo de eosindfilos tienen gran

impacto en la probabilidad post-test de la enfermedad .

Jonne J. Sikkens (59) y sus colaboradores utilizaron el teorema de Bayes para cuantificar las pruebas
negativas que se necesitan para excluir con seguridad un diagnéstico. Lo aplicaron al ejemplo de la
embolia pulmonar (EP) siguiendo el algoritmo triage para ingresar a los pacientes y clasificarlos y
referirlos a los estudios correspondientes. El procedimiento tiene tres fases, en la primera fase
realizaron la seleccion de pacientes que posiblemente apunten a EP, los dividieron en grupos, (B2)
dénde el médico descarta la posibilidad de EP en algunos pacientes y considera el diagnéstico en
otros que seran el grupo (B1). El grupo (A2) no se les considerara con ese diagndstico pero en ese
grupo los pacientes con EP no se les tomara en cuenta y permaneceran sin diagnosticar. En la fase
2, al grupo considerado como PE, clasificado como el (B1), se les realizara a los procedimientos de
diagnéstico, la proporciéon de pacientes con verdadero PE de este grupo depende de la prevalencia
de la enfermedad y esa proporcion serd la probabilidad a priori. A este grupo se le realizé la prueba
de decision clinica con un puntaje con encima del punto de corte de RDC y procedieron a someterse
a la angiografia TC y formaron el grupo (C1), a los demés pacientes (C2) se les realiz6 la prueba de

D-Dimero y los pacientes con resultado positivo de dicha prueba formaron el grupo (D1) y también
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se sometieron a la prueba de angiografia TC, en los pacientes restantes (D2) se descart6 el
diagnéstico de EP. Este algoritmo de diagnéstico informé una sensibilidad y especificidad del 98.8%
y 37.5% respectivamente. Y para calcular el valor de probabilidad a priori se asumié un valor no
superior al 1% como falsos negativos en la fase dos. Entrelazaron matematicamente la probabilidad
a priori, las caracteristicas de la prueba de triage, la proporcion de pruebas de confirmacién negativa
y el nimero de diagndsticos perdidos o falsos negativos. Los resultados calculados fue con una
“minima obligatoria” del 67% de exploraciones angiografia TC negativas. Y la proporcién de
pacientes con EP sometidos a la prueba de triage adecuadamente baja, en el caso la probabilidad

calculada fue no superior al 24% .

R. Thomas y colaboradores (60) mostraron mediante el teorema de Bayes que problemas de
interpretacion de los resultados y muchos problemas de gestién clinica pueden resolverse mediante
este teorema matematico. Utilizaron ejemplos para demostrar cémo se puede utilizar para
proporcionar informacion clinica valiosa al oftalimdélogo, usando tablas llamadas dos por dos y
comprender el teorema aplicado a ejemplos especificos en su utilidad en el diagnéstico y manejo
gue ayuden a la toma de decisiones. Utilizaron el teorema de Bayes en un ejemplo sobre una prueba
de diagnéstico en el cual el paciente dio positivo a la prueba, la pregunta que se formul6 es ¢ Cual
es la probabilidad de que realmente tenga la enfermedad? Con ello utilizando el valor predictivo
positivo basado en el modelo del teorema de Bayes. Este valor depende de la prevalencia de la
enfermedad, con bajas probabilidades previas (prevalencia) de enfermedad, la mayoria de las
pruebas son inutiles, mencionando que las pruebas deben usarse s6lo después de que se haya
establecido la probabilidad previa con una historia y un examen en que las pruebas tengan un nivel
en que sean utiles. En el siguiente ejemplo realizaron la suposicién de que no se ha realizado algin
estudio en el tratamiento de la hipertension ocular pero para el ejemplo se quiere estimar la
probabilidad de que desarrollen neuropatia Optica glaucomatosa, utilizando las prevalencias de
ambas patologias para el calculo requerido. En el siguiente caso fue sobre si se requiere una
iridectomia quirlrgica para paciente diabético, en este caso las probabilidades a calcular fueron;
bloqueo pupilar dada la diabetes, probabilidad de diabetes con bloqueo pupilar, probabilidad de
bloqueo pupilar después de la cirugia y por dltimo la probabilidad de diabetes en la poblacion
sometida a cirugia. En el siguiente ejemplo clinico fue para iniciar tratamiento médico para el
glaucoma, las estimaciones informacién para tal calculo son: la probabilidad del 20% en la presion
intraocular dado un efecto de tratamiento, la siguiente es la probabilidad de que el medicamento
produzca un efecto en el tratamiento y la probabilidad de una disminucién del 20% en la presion
intraocular con y sin tratamiento. Concluyendo es importante tener en cuenta que la utilidad clinica

del teorema de Bayes depende del conocimiento y el acceso a la literatura que sea valida.
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En ausencia de la informacién, algunos datos pueden obtenerse por consenso de expertos,
aclarando que el resultado sera sélo una guia, sujeto a cambios con la acumulacion de datos mas

valido sefialan los autores .

D.R. Foxcroft y colaboradores (61) realizaron una aplicacién del teorema de Bayes para estimar la
diferencia en la prevalencia en trastornos por consumo de alcohol, en un estudio aplicado a
estudiantes universitarios durante un periodo de 12 meses, también utilizando programas de
intervencion breve, para ver los cambios en la prevalencia. Realizaron un estudio aleatorio controlado
a estudiantes universitarios de Nueva Zelanda y les aplicaron la prueba AUDIT que se utiliza para
observar los riesgos de trastornos por consumo de alcohol. Los resultados se informaron en términos
de cambio en la puntuacién media en la escala AUDIT con una puntuacion media en el grupo de
intervencion de 12.39 y en el grupo control con 14.59 a los largo de los doce meses de seguimiento.
Para desarrollar el modelo en la prevalencia de consumo de alcohol a lo largo del tiempo del estudio
obtuvieron la probabilidad previa de la enfermedad usando la prevalencia que fue del 7.1%.
Posteriormente obtuvieron la precision diagnoéstica de la escala AUDIT en una poblacion similar a la
del estudio, no pudieron acceder a la informacion de Nueva Zelanda para esa escala, por lo que
utilizaron datos de un estudio de los Estados Unidos sobre el desempefio de la prueba AUDIT frente
al estandar de oro que es el la entrevista clinica estructurada del DSM-IV y obtuvieron un resultado
de 119 jévenes diagnosticados con trastorno por alcohol. Posteriormente clasificaron a los pacientes
como N positivos observados y N observados con resultado negativo. Para las distribuciones
observadas de las pruebas positivas y negativas, se selecciond una funcién binomial debido a las
propiedades discretas de la escala AUDIT para ajustar datos y esos mismos para calcular un N
positivo y un N negativo, con esto y la probabilidad previa realizar la estimacién de la probabilidad
posterior. Por Gltimo se ingresaron las variables de la probabilidad posterior para el calculo de cada
participante. Las probabilidades promedio posteriores a la prueba proporcionaron una estimacion de
la prevalencia de abuso o dependencia de alcohol segun el grupo de estudio y el momento. El
resultado arrojé una reduccién del 9% en el riesgo de abuso de alcohol. Se puede producir
informacién importante sobre las probables diferencias en la prevalencia en la realidad aplicando el
teorema de Bayes, sin embargo, la utilidad de este enfoque se basa en una buena informacién sobre

la precision de tales medidas de diagnostico para lo que se requiere para el objetivo .

Adin Nelson (62) disefié y aplico un taller interactivo en el cual se revisa la bioestadistica basica
usando el teorema de Bayes a las pruebas diagnosticas y a la tomas de decisiones clinicas. Hay
antecedentes de tres talleres que abordan este tema publicados en MedEdPORTAL, pero uno de
ellos no incluye ningin dato de resultados, otro s6lo informa las impresiones de los alumnos sobre

el taller, y el tercero informa las calificaciones promedio de los alumnos en las preguntas del examen
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final relacionadas con estos temas, pero no incluye una comparacion directa que sugiera que esas
calificaciones se deben al taller. Adin Nelson sefiala que su taller mejora los trabajos anteriores de
las siguientes cuatro formas; primero esta disefiado como un taller independiente sin requisitos
externos. En segundo lugar, esta dirigido a principalmente a residentes, pero también se puede
aplicar a estudiantes de diferentes grados y médicos con experiencia. En tercer lugar, menciona que
el taller es muy interactivo. En cuarto lugar, utilizaron pruebas preliminares y posteriores de opcion
multiple para evaluar directamente la eficacia del taller. Se disefi6 y probd ese taller en un programa
de residencia en pediatria general. El proyecto fue aprobado por la junta de Revision Institucional de
la Escuela de Medicina de Rutgers New Jersey. Antes de comenzar el taller los alumnos completaron
una prueba preliminar breve, anénima y de opcién mdltiple. El taller fue guiado por diapositivas en
PowerPoint, se abrié con un caso clinico en el que una prueba de diagnéstico se utiliz6 manera
errénea y se interpreté incorrectamente. Se hizo revision de la bioestadistica basica. Posteriormente
se utilizaron ejercicios practicos para relacionar la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y
prevalencia. En la seccion final del taller, presentaron el teorema de Bayes como un modelo
matematico mas practico aplicado a un caso clinico real y como podria aplicarse en la toma de
decisiones clinicas reales. En el taller participaron 54 alumnos que completaron las pruebas previas
y posteriores inmediatas durante el taller. Sin embargo, so6lo diez estudiantes completaron la segunda
prueba posterior, realizada en linea. Los resultados de este estudio muestran que la puntuacion
promedio de 4.5/8 (56%) aumentd a 6.5/8 (81%) en la prueba posterior, esa diferencia se mantuvo
con una puntuacion media de 6.4/8 (80%) en la prueba en linea, a pesar de que sélo diez
participantes completaron la postprueba en linea. No hubo una diferencia estadisticamente
significativa (p= 0.8) entre las puntuaciones posteriores a la prueba y las puntuaciones posteriores a
la segunda prueba realizada fuera del taller. La principal limitacion del estudio es la muestra
relativamente pequefia de estudiantes incluida en el andlisis final. Pero también se menciona que
las diferencias son significativas desde el punto de vista educativo: un aumento del 56% al 81% es,
después de todo, la diferencia entre una calificacién reprobatoria y aprobatoria. El estudio menciona
el empleo del taller en otras instituciones para revisar bioestadisticas basicas y ensefiar pruebas de

diagndstico basadas en el teorema de Bayes a sus propios profesores y alumnos .
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R.T. Volimer (63) para mostrar el uso en el diagndstico diferencial de carcinomas de sitio primario
incierto, hizo uso del teorema de Bayes que proporciona la probabilidad de un diagnostico de tumor
especifico, dado un conjunto de resultados de tincidn. Utilizo la informacion proporcionada por las
tinciones para citoqueratina 7 y citoqueratina 20. Menciona que es comun formar una lista de
diagnéstico diferencial de tumores simplemente ordenandolos de sensibilidades altas a bajas. La
primera ecuacion a formular con la informacién anterior es la sensibilidad de la prueba escrita como
probabilidad condicional. La segunda ecuacion es la probabilidad de un diagnéstico de tumor
especifico dado que el tumor se ha tefiido de una manera especifica. Luego con las probabilidades
de las calculadas de la ecuacién anterior, es decir, la ecuaciéon nimero dos, se ordenan aquellas
probabilidades con los valores mas altos a aquellos con los valores mas bajos que luego podria
combinarse con tinciones mas especificas o informacién clinica para reducir los diagnosticos
diferenciales a un nimero menor de opciones. Para proporcionar el diagnostico dado el patrén de
diagnostico. Después la probabilidad de observar el patrén de tincion dado un diagnéstico de tumor
particular y estd muy relacionado con la sensibilidad y se us6 para el calculo para un patrén de tincion
positiva para un solo anticuerpo y se formula la ecuacién nimero cuatro con la informacién anterior.
Posteriormente si el patrén de tincion observado para un anticuerpo especifico es ausencia de esa
tincion para que se pueda calcular la ecuacion nimero cinco. Para la formula nimero seis se utiliza
el segundo término del numerador de la ecuacioén tres que refleja que tan comin es cada tumor,
finalmente, el término en el denominador del lado derecho de la ecuacion tres es la probabilidad
general de observar el patron de tincidn, y la suma se toma sobre todos los tumores en la lista de
diagndstico diferencial para el célculo del resultado. Los resultados comprenden ocho tablas para
todas las combinaciones de tinciones positivas y negativas para citoqueratina 7 y citoqueratina 20,
se muestran por separado para mujeres y hombres. Las tablas enumeran los tipos de tumores en el
orden de valores de probabilidad que con el uso del teorema de Bayes que muestran no solo su
sensibilidad a las tinciones, si ho también que tan frecuente es su presencia. Por Ultimo menciona
gue las tablas proporcionan pautas, no diagnésticos, porque hay factores ademas de la tincién
binaria para citoqueratina 7 y citoqueratina 20 que sin duda influyen en los diagnésticos, pero sin

embargo se pueden proporcionar guias Utiles en el apoyo diagnéstico .
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La identificacion de las diversas patologias en una valoracion diagnostica puede resultar confusa
para el estudiante y el profesional de la salud, esto debido a diferentes causas como el
desconocimiento de alguna patologia en especifico, el poco conocimiento de pruebas diagnosticas
gue ayuden a establecer un diagnoéstico diferencial, la omisién de signos o sintomas durante la
anamnesis o la misma exploracion fisica, el nivel de conocimientos en semiologia, asi como el grado
gue se encuentra el estudiante en practica clinica, es decir, el afio que cursa dentro de la carrera.
En fisioterapia, aunque no se establece un diagndstico médico, en muchas ocasiones se tiene que
identificar la patologia causante por la que el paciente acude a valoracion para su adecuado
tratamiento, los errores cometidos durante la fase de razonamiento clinico para llegar al diagnéstico
pueden causar fracaso en el tratamiento de la enfermedad. Se han disefiado escalas en el area de
medicina para medir el nivel de los estudiantes y profesionales de la salud para evaluar el
conocimiento que tienen acerca de alguna enfermedad relacionando datos en el cual el razonamiento
clinico es fundamental, asi como férmulas matematicas en algunas areas de especialidad médica
para evaluar la precision de alguna técnica diagnostica, con los argumentos anteriores hace falta
una investigacion que utilice modelos matematicos para calcular el grado de precision diagndstica
aproximada que realizan estudiantes de fisioterapia en el area de valoracion y diagndéstico mediante
la introduccién de variables que hagan posible este calculo ya que no se ha analizado este tema en
estudiantes de fisioterapia y no se ha encontrado evidencia cientifica al respecto . Por las razones
antes sefialadas surge la siguiente pregunta de investigacion:

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué porcentaje, de diagnésticos realizados por un grupo de egresados de la Licenciatura en
fisioterapia de la ENES UNAM Ledn, tienen una calificacion aprobatoria de la Institucién en una

valoracion de fisioterapia?
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VI. JUSTIFICACION

Las competencias clinicas en el diagndstico durante una valoracion son necesarias para el
fisioterapeuta ya que de esto depende una buena respuesta al tratamiento. Por ello, es necesario
identificar aspectos en los que el alumno o alumno egresado tiene dificultades para reconocer alguna
patologia, en el caso de este proyecto en lesiones de rodilla, a través de los conocimientos que
posee para aplicarlos en una valoracion, esto facilitado mediante la aplicacién de un teorema que
ayude a calcular el porcentaje aproximado de diagnosticos correctos en el momento de realizar una
valoracion diagnostica, utilizarlo no sélo en el andlisis estadistico de los diagnésticos de patologias
en rodilla, buscar ampliarlo en otras patologias por las que el paciente acude a una valoracién, para
identificar areas de oportunidad ya que a la fecha no se ha encontrado algun registro o estudio que
valide el nivel diagnéstico de los alumnos egresados de fisioterapia de la ENES UNAM Leodn, es asi
gue con los resultados que deriven de este proyecto, permitird conocer el nivel de conocimientos que
el ex alumno o dar una pauta o guia sobre el nivel de valoracién que se tiene en esta area de
valoracion y diagnostico de la clinica de fisioterapia esto al egresar de la licenciatura. Asi mismo
permitira reforzar y crear estrategias que colaboren a mejorar las valoraciones en temas que el
alumno, que actualmente curse la licenciatura, tenga duda y ayudar a los estudiantes en su toma y
direccién de decisiones diagnésticas ante situaciones clinicas cotidianas presentadas , asi como
identificar la calidad diagnostica en casos clinicos reales que se realiza en esta area, debido a que
es el primer contacto con el paciente antes de ser admitido a tratamiento fisioterapéutico con la
finalidad de buscar mantener o elevar la calidad diagnostica realizada en la clinica de fisioterapia de
la ENES UNAM Ledn, como también inercia de lo anterior, brindar un mejor tratamiento hacia el

paciente.
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VIl. OBJETIVOS

VII.1 OBJETIVO GENERAL

Estimar la proporcién de diagndsticos realizados con calificacion aprobatoria al momento de realizar
una valoracién por el grupo evaluado de egresados de la licenciatura de fisioterapia de la ENES
UNAM Leon.

VI1.2 Objetivos especificos

e Observar si existe alguna relacion de mayor o menor porcentaje de diagndésticos con
calificacion aprobatoria segun el area de profundizacién.

e Identificar si hay debilidades en el razonamiento clinico en el examen de casos clinicos
realizado por los egresados de la carrera de fisioterapia.

e Cuantificar el puntaje obtenido individualmente de los egresados mediante la aplicacion de
la escala para razonamiento clinico MATCH.

e Evaluar al egresado en sus conocimientos de semiologia en ortopedia respecto a lesiones
de rodilla por medio de la resolucién de casos clinicos reales.

e |dentificar posibles dificultades de los egresados de fisioterapia cuando realizan alguna
valoracion en lesiones de rodilla.
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VIl MATERIAL Y METODOS

VIII.1 Disefio y tipo de estudio

La presente investigacion corresponde a un estudio transversal de prueba diagndstica

VIII.2 Poblacién de estudio

La poblacién de estudio estuvo conformada por alumnos egresados de la licenciatura en
fisioterapia de la ENES UNAM Leon.

VIII.3 Tipo de muestreo

Para esta investigacion se realizd un muestreo no probabilistico considerado por conveniencia.

VIII.4 Criterios de seleccién

VI1.4.1 Criterios de inclusiéon

1. Alumnos egresados de la carrera de fisioterapia en la ENES UNAM Ledn.

VI1.4.2 Criterios de exclusion

1) Ex alumnos que no concluyeran el plan de estudios de la licenciatura en fisioterapia.

2) Egresados de fisioterapia de otras universidades diferentes a la ENES UNAM Leé6n

VI1.4.3 Criterios de eliminaciéon

1) Examenes contestados parcialmente por los egresados de la carrera de fisioterapia.

Pagina | 32



VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE OPERACIONALIDAD
VARIABLE

SEXO CLASIFICACION DE | CUALITATIVA PORCENTAJE DE
LA POBLACION SI PARTICIPACION EN EL
ES MASCULINO O | MASCULINO ESTUDIO POR GENERO

FEMENINO. FEMENINO.
AREA DE SABERES. CUALITATIVA PORCENTAJE DE
PROFUNDIZACION. | CONOCIMIENTOS, PARTICIPACION EN EL

COMPETENCIAS Y

ORTOPEDIA Y

ESTUDIO POR AREA DE

PRACTICAS MAS LESIONES PROFUNDIZACION
ESPECIFICOS QUE | PEPORTIVAS.
LOS ENFASIS DEL
PROGRAMA DE GERIATRIA.
ESTUDIOS.
NIVEL DE ESTUDIO. | GRADO DE | CUALITATIVA GRADO  ACACEMICO
ESTUDIO REQUERIDO PARA
PROFESIONAL EGRESADO  DE | pARTICIPAR EN  EL
ACADEMICO. LICENCIATURA. | EsTypIO.
CONOCIMIENTOS. | INFORMACION CUALITATIVA PORCENTAJE DE
RECOLECTADA EN EGRESADOS
LOS BLOQUES | Y I | APROBADO APROBADOS Y NO
DE LA ESCALA APROBADOS DE

APLICADA A LOS
EGRESADOS DE LA
LICENCIATURA.

NO APROBADO.

ACUERDO A LA
APLICACION DEL TEST.

PUNTUACION.

INFORMACION
NUMERICA
RECOLECTADA EN
LOS BLOQUES I Y II.

CUANTITATIVA

PUNTAJE DE 1 AL
30 DE ACUERDO
AL NUMERO DE
ACIERTOS
OBTENIDOS EN
LOS BLOQUES | Y
Il DEL TEST.

CALIFICACION
APROBATORIA Y NO
APROBATORIA
REPRESENTADO EN
FORMA DE
PORCENTAJE.

FIGURA 2. Variables utilizadas en el estudio.
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IX Procedimiento del estudio

Se aplic6 la prueba a ex alumnos de diversas generaciones de fisioterapia de la ENES UNAM Ledn
para hacer ajustes a las instrucciones de como contestar el test MATCH, con el fin de que fueran
claras al momento de aplicarlo al grupo de estudio, asi como opiniones sobre la dificultad del mismo.
Esta prueba se realizé en el mes de Septiembre del afio 2020, se hizo la invitacién para contestar el
test via electrénica enviando el link por aplicaciones de mensajeria y redes sociales. Se hicieron
recordatorios periodicos para la contestacion del mismo.

Los principales comentarios hechos sobre la prueba fueron sobre lo confuso de las instrucciones,
por lo cual se volvié a redactar de manera que fueran sencillas de seguir de acuerdo a las
recomendaciones hechas por los ex alumnos de fisioterapia. De las 20 invitaciones realizadas, s6lo
10 ex alumnos contestaron el examen, de las tres areas propedéuticas neurologia, geriatria y
ortopedia.

El cuestionario tiene apartados para diferenciar las areas propedéuticas al cual el alumno
corresponde y dividir por género y area de profundizacion los resultados finales que se obtuvieran
en el examen.

El cuestionario consistié en casos clinicos de lesiones de rodilla, excluyendo aquellas que fueran
con etiologia degenerativa 6sea. Dividido en dos bloques de cinco preguntas y con siete posibles
respuestas pero sélo una correcta. Se adapto para que fuera aplicable a los alumnos de fisioterapia
de la ENES UNAM Leodn sin cambiar de manera drastica el original en cuanto a formato. En cuanto
al recuadro original, consta de las siguientes opciones; patologia, historia clinica, examen fisico,
laboratorio, imagen y tratamiento, para adaptarlo a fisioterapia sélo se colocaron en las casillas,
patologia, examen fisico, estudio de imagen y se cambiaron las patologias de la especialidad médica
de pediatria por temas de lesiones de rodilla vistas en la licenciatura de fisioterapia de la ENES
UNAM Leon en el tercer afio de la carrera antes mencionada.

Los temas seleccionados fueron patologia de meniscos, ligamento cruzado posterior, ligamentos
colateral lateral y ligamento colateral medial, cintilla iliotibial, plica sinovial, grasa de Hoffa, Sindrome
de Pellegrini Stieda, Osgood Schlatter, Triada de O’'Donoghues en rodilla. Distribuyéndose de
manera aleatoria en cada bloque. Dos patologias actuaron de distractores para que los alumnos
evaluados no dedujeran las respuestas facilmente. Fueron casos clinicos de cada patologia se
obtuvieron de articulos indexados encontrados en bases de datos como PubMed®, Science Direct®
y Elsevier®, y ellos tienen los datos necesarios como historia clinica, examen fisico y estudios de
imagen en este Ultimo no se agregaron las imagenes en la evaluacion, solamente la descripcion de
los hallazgos encontrados en las radiografias, resonancias magnéticas y ultrasonidos que el articulo
presentaba en su respectivo caso clinico tal como viene descrito en el caso clinico correspondiente.

Por cada patologia correspondia s6lo una respuesta correcta del apartado de historia clinica, una
solo respuesta del apartado de examen fisico y solo una respuesta correcta del médulo de imagen.
Cada patologia con valor de tres puntos de respuestas correctas. De cada blogue en que se dividié
el test, se podian obtener hasta quince puntos como maximo sumando entre los dos blogues un
puntaje méximo de treinta puntos.

Se disefio el cuestionario en una aplicacion electrénica de Google Forms® llamada Blank Quiz. Se
solicité a los participantes que contestaran de preferencia desde una computadora personal, para
visualizar de mejor manera el tamafio de letra y todas las opciones de respuestas posibles que ofrece
el test, ya que desde un teléfono celular no se visualizaba claramente causando confusion de cémo
resolverlo entre los voluntarios. No se establecio un tiempo limite para resolverlo, por lo cual el factor
de tiempo no fue impedimento para que quedaran incompletos de resolver.
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BLOQUE 1. LESIONES DE RODILLA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.

ESCALA MATCH [MEASURING ANALYTICAL THINKING IN CLINICAL HEALTH CARE)

PATOLOGIA

1. MENISCO MEDIAL

2. LIGAMENTO
CRUZADO
POSTERIOR

3. TRIADA DE
0’'DONOGHUE EN
RODILLA

4. LESION DE
LIGAMENTO
COLATERAL LATERAL

5. PLICA
INFRAPATELAR
PATOLOGICA

HISTORIA CLINICA

EXAMEN
FISICO/PALPACION

IMAGENOLOGIA

A manera de ilustracién se hace notar que sélo se eliminé las opciones de estudios de laboratorio y
tratamiento, ya que en el area de fisioterapia no se prescriben hacer estudios de laboratorio y
prescripcién farmacolégica el segundo recuadro sélo contiene opciones para historia clinica, examen
fisico/palpacion y los estudios de imagen. Se sustituyeron las cinco patologias del area de pediatria
por cinco patologias de ortopedia y traumatologia. Conservando de alguna manera el formato

original.

En el test MATCH para estudiantes de medicina, el valor maximo puntos es de 25 por cada bloque,

en el examen adaptado para fisioterapia es de 15 puntos por cada bloque.

Se muestra a continuacion como se representan esos 15 puntos;
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BLOQUE 1. LESIONES DE RODILLA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.

ESCALA MATCH [MEASURING ANALYTICAL THINKING IN CLINICAL HEALTH CARE)

PATOLOGIA HISTORIA CLINICA EXAMEN IMAGENOLOGIA
FISICO/PALPACION

1. MENISCO MEDIAL

2. LIGAMENTO
CRUZADO
POSTERIOR

3. TRIADA DE
0'DONOGHUE EN
RODILLA

4. LESION DE
LIGAMENTO
COLATERAL LATERAL

5. PLICA
INFRAPATELAR
PATOLOGICA

Si el alumno obtiene acertadamente la historia clinica, examen fisico/palpacion e imagenologia en el
apartado de menisco medial, se obtienen tres puntos y asi sucesivamente hasta el maximo 15 puntos
por cada bloque. Quedando de la siguiente manera;

Se les envio a través de mensajeria instantanea y redes sociales ejemplos gréaficos sobre la manera
de contestar y evitar confusiones y por consiguiente errores al responder los participantes. Quedando
de la siguiente manera;
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Para menisco medial

HISTORIA CLINICA.

1. Paciente masculinge de 16 afios se presenta en clinica para revision 10 dias después de una lesién en varo en la cara
externa de rodilla derecha. La lesidn ocurre en un partido de futhol. Fue dado de alta con diagndstico provisional de
lesion de tejidos blandos en cara externa de rodilla.

2. Paciente de 17 afios, jugador de rughby, con buena salud, sin antecadentes de lesiones deportivas importantes acude a
consulta médica con dolor e inflamacidn en rodillz izquierda. No apoya peso sobre el miembro lesionado. Al momento
de |a lesion estaba en posicion inclindndose hacia adelante con su peso distribuido entre sus manos v pies, el jugador
contrario intento despejar el balon chocando con €l @ maxima velocidad. Describe fuerza en valgo de alto impacto en su
rodilla izguierda, asi como rotacidon de Ia rodilla y pie apoyado en el piso. Dolor inmediato en la cara medial de la rodilla,
asi como un crujido v estallido dentro de su rodilla. Diagndstico provisional de desgarro de lipamento colateral medial de
segundo grado.

3. Nifia gimnasta de nueve afios de edad, con buena salud actual, sufre lesion en rodilla derecha. Una semana antes de
Iz aparicion del cuadro clinico realizaba su entrenamiento habitual v accidentalmente se apalanco sobre su rodilla,
comenzo a tener sintomas mecanicos en forma de bloqueo de rodilla hacia la flexion. No menciona mas datos acerca de
la lesian.

4 Jugadora colegial de basquetbol, caucdsica, 21 afios de edad, refiere que mientras realizaba un sprint seguido de un
regate, tropezo y cayo sobre rodilla izquierda haciendo una hiperflexion de rodilla con desplazamiento de la tibial sobre
gl fémur con el tobillo en flexion plantar. Remitid dolor vago y general en Ia rodilla. Termind la practica con cierta rigidez
especialmente a la flexion. Miega antecedentes de lesiones en rodilla afectada, asi como en tobillo y cadera.

5. Atleta de lucha libre, masculing de 30 afos de edad, acude a consulta médica por dolor agudo en cara medial de
rodilla derecha. Resultante de um solo impacto directo en valgo. Antecadentes de reconstruccion de ligamento cruzado
anterior derecho, reparacion de meanisco medial v ligamento colateral medial.

&. Paciente femenina de 57 afios acude a evaluacion médica por contractura a la flexion de rodilla izquierda. Dolor
intermitente, limitacion a la extension de la rodilla. Un ano antes, sufrio lesion por caida en rodilla izquierda mientras
bajaba las escaleras causando contusion con hemartrosis resuelta. Cuatro afos después experimenta accidente de
trafico y ruptura del ligamento colateral medial. Mo menciona mecanismos de lesian.

7. Paciente masculinoe de 58 afios de edad, con antecedentes de diabetes mellitus tipo |l Tratado con metformina, sufric
caida con sus pies con apoyo de la pierna derecha en flaxidn. Acude a servicio de urgencias con dolor intenso a nivel de
la rodilla derecha e imposibilidad para la marcha.

El participante debia leer cada una de las descripciones de la historia clinica para contestar cual
corresponde a la patologia de menisco medial, se humeraron del uno al siete para identificarlas, y
s6lo una corresponde a la patologia mencionada. Dos descripciones corresponden a distractores
para que el voluntario no deduzca la respuesta de manera sencilla. Dejando datos o sintomas y
signos cardinales que caracterizan a la lesion por lo cual se les pidi6 leer con detalle todas las
opciones de las siete historias clinicas. Por ejemplo si el evaluado elegia la opcién nimero tres como
la correcta quedaria de la siguiente manera su forma de responder en el examen;
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La fecha indica la casilla que debe seleccionar para elegir la respuesta que cree que es la correcta;

8. MENISCO MEDIAL *

Selecciona todas las opciones que correspondan.

OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION
1 2 3 4 5 6 7

HISTORIA
CLiNICA -

EXAMEN
Fisico/
PALPACION

IMAGENOLOGIA

En el apartado de historia clinica de menisco medial, se agregaron las siete opcionesy la opcién tres
es la casilla que deba seleccionar para que se registre su respuesta.
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Ahora bien para Examen fisico/palpacion;

6 EXAMEN FiSICO/ PALPACION

Examen fisico/ Palpacion.

1. Rango de movimiento activo 115° en flexion de rodilla. Inflamacidn de 2 cm en la linea articular de |z
rodilla. Lachman negativo. Prueba de estrés en valgo positivo.

2.Paciente no apoya peso en pierna izquierda. Inflamacién en rodilla en cara medial sin mas hallazgos.
Marcha alterada por dolor, sensibilidad a |z palpacion a lo largo del ligamento colateral medial y alrededor
de la insercion de |z insercion femoral y linea de |z articulacion de la rodilla. Rango de movimiento -20° de
extension y 100° de flexion. Presencia de blequeo de rodilla. Laxitud anteroposterior positiva en la prueba
de Lachman y pivot shift.

3. Impotencia abosulta para la extension de pierna derecha. Presencia del surco del tenddn del cuadriceps
ipsilateral. Aumento de la bursa suprapatelar y equimosis a ese nivel. Ligamentos colaterales y cruzados
intactos. Pulsos popliteos y pedios presentes sin alteraciones.

4. Presencia de derrame articular moderado. Flexion de rodilla limitada activa y pasivamente con 110°.
Extension completa con dolor solo en movimiento activo. Inflamacion y sensibilidad localizadas a la
palpacion en la tuberosidad de Ia tibia. Dolor vago y parestesia en fosa poplitea. Lachman, cajon anterior,
Mc Murray y estrés en varo y valgo negativos, posterior sag sign positivo.

5. Presencia de derrame leve en rodilla, sensibilidad localizada sobre linea articular medial. Rango de

movimiento activo con -5° de extension en comparacion con el lado contralateral. Arcos de movimiento -
completos en forma pasiva, con presencia de dolor a la flexion y extensidon maxima. No hay signos de

inestabilidad.

6. El paciente no soporta carga de peso. Presencia de derrame articular en rodilla y presenta 457 de flexion.
bolora la palpacion sobre cara laterzl del fémur en su porcion distal. Extension intacta. Prueba de Mc
Murray con resultado positivo dudoso. Nervio peroneo intacto. Laxitud en estrés en varo de rodilla derecha.
Abertura del espacio articular medial estimado de 10 mm a 30° de flexién.

7.El examen fisico revela contractura a los 25° de flexion de rodilla izquierda. Atrofia muscular en el muslo
izquierdo sin presencia de derrame articular o aumento de sensibilidad. Cicatriz de 6 cm extendido
longitudinalmente en cara medial de rodilla. No hay hallazgos de inflamacion, edema, enrojecimiento o
aumento de temperatura.

Marca solo un évalo.

CD Opcién 1

Si el participante elige la opcion nimero cinco como la correcta en el apartado de menisco medial
debe seleccionar la casilla como se muestra a continuacion;
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8. MENISCO MEDIAL *

Selecciona todas las opciones que correspondan.

OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION
1 2 3 4 5 6 7

HISTORIA | | | | |
CLIiNICA - |

EXAMEN

FisIco/ [] | ) |

PALPACION

IMAGENOLOGIA | | [] ] (] L]

[]

Y por ultimo los estudios de imagen que corresponden con la lesién de menisco medial,

7. IMAGENOLOGIA

IMAGENOLOGIA

1.Radiografia simple muestra desgarro en asa de cubo de longitud completa y un signo del doble
ligamento cruzado posterior sin otra patologia meniscal asociada. -

2. Hallazgos de derrame articular, sin hallazgo de fractura por avulsion del fémur distal lateral.

3. No hay hallazgos de fractura, leve inflamacion del tejido sobre cara medial de rodilla. Cirujano
realiza artroscopia debido al bloqueo de rodilla y pérdida funcional de la misma asi como desgarro
del ligamento colateral medial.

4. Resonancia magnética muestra desgarro proximal aislado del ligamento colateral medial grado
.

5. Resonancia magnética muestra rotura parcial del ligamento cruzado posterior.

6. Radiografia anteroposterior y lateral muestra calcificacion a nivel del polo superior de |a rétula
derecha. El ultrasonido muestra tendinitis calcificada.

7. Radiografia simple muestra ligera osteopenia en la rétula. Se realiza artroscopia y revela que la
plica infrapatelar se encuentra engrosada y fibrotica, asi como pérdida de su elasticidad normal.

Marca solo un ovalo.

CD Opcién 1
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El alumno deber seleccionar la casilla nimero uno del apartado menisco medial en opcién de imagen

Se muestra el test completo, integrado por sus dos bloques y sus respectivas secciones. El enlace
electrénico que se envio6 es el siguiente;

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpOLSdSJITcfuGTcJkKYZgCl1-
tZbCJd727Dgf2INLViZZFPAzQDvw/viewform?usp=sf link
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MATCH 1. PATOLOGIAS A EVALUAR

RESENA DEL CASO CLiNICO

DISTRACTOR

MENISCO MEDIAL

LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR

TRIADA DE O’'DONOGHUE EN RODILLA

LESION DE LIGAMENTO COLATERAL

LATERAL

PLICA PATELAR PATOLOGICA

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL

RUPTURA TRAUMATICA DEL TENDON

DEL CUADRICEPS

NINA GIMNASTA CON LESION
EN RODILLA DERECHA POR
UN MECANISMO DE LESION DE
APALANCAMIENTO SOBRE SU
RODILLA , BLOQUEO HACIA LA
FLEXION

JUGADORA DE BASQUETBOL
SUFRE LESION EN RODILLA
IZQUIERDA POR CAIDA SOBRE
LA MISMA EN HIPERFLEXION,
PRESENTA DERRAME
ARTICULAR MODERADO.

JUGADOR DE RUGBY SUFRE
IMPACTO EN VALGO A ALTA
VELOCIDAD SOBRE SU
RODILLA IZQUIERDA,
ESCHUCHA UN ESTALLIDO EN
SU RODILLA AL MOMENTO DE

LA LESION.

PACIENTE MASCULINO CON

LESION EN VARO EN RODILLA

DERECHA DURANTE UN
PARTIDO DE FUTBOL.

PACIENTE FEMENINA CON
CONTRACTURA EN RODILLA
IZQUIERDA Y LIMITACION
HACIA LA EXTENSION DE LA
RODILLA.

ATLETA DE LUCHA LIBRE CON

DOLOR EN CARA MEDIAL DE
RODILLA DERECHA POR

IMPACTO DIRECTO EN VALGO.
PACIENTE MASCULINO SUFRE

CAIDA SOBRE SUS PIES CON

FLEXION SOBRE SU RODILLA

DERECHA.

FIGURA 3. Casos clinicos del MATCH utilizados en el primer bloque.

NO

NO

NO

NO

NO

Sl

Sl
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MATCH 2. PATOLOGIAS A EVALUAR

RESENA DEL CASO
CLIiNICO

DISTRACTOR

SINDROME PELLEGRINI STIEDA

RODILLA DEL SALTADOR

ENFERMEDAD DE HOFFA

SINDROME DE LA CINTILLA
ILIOTIBIAL

OSGOOD SCHLATTER

BURSITIS DE LA PATA DE GANSO

BURSITIS PREROTULIANA

PACIENTE MASCULINO
CON TRAUMATISMO
DIRECTO EN RODILLA
IZQUIERDA Y
CALCIFICACION EN
CONDILO FEMORAL
INTERNO.

PACIENTE ATLETA CON
DOLOR EN ZONA
ANTERIOR DE RODILLA
EN ZONA INFRAPATELAR.

PACIENTE MASCULINO
CON DOLOR EN ZONA
ANTERIOR DE RODILLA
DERECHA CON MASA
ANTEROLATERAL EN
MISMA RODILLA.

PACIENTE FEMENINA
CON DOLOR EN LA CARA
LATERAL DE RODILLA
IZQUIERDA, PRESENCIA
DE DOLOR HACIA LA
FLEXION DE LA MISMA.

PACIENTE DE 15 ANOS
DE EDAD CON
TUMORACION EN CARA
ANTEROLATERAL DE
TIBIA IZQUIERDA.

PACIENTE FEMENINA

CON DOLOR CRONICO EN

CARA MEDIAL PROXIMAL
DE TIBIA IZQUIERDA.

PACIENTE CON DOLOR
EN CARA ANTERIOR DE
RODILLA, LA FLEXION Y
EXTENSION PASIVAS
PRODUCEN DOLOR,
INCAPACIDAD PARA
REALIZAR TRABAJO
SOBRE LAS RODILLAS.

FIGURA 4. Casos clinicos utilizados en el MATCH del segundo bloque.

NO

NO

NO

NO

NO

Sl

Sl
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CASOS QUE SIRVIERON COMO DISTRACTORES EN MATCH 1.

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL CASO DE RUPTURA.
RUPTURA TRAUMATICA AGUDA DEL TENDON DEL CUADRICEPS.
DISTRACTORES EN EL MATCH 2.

BURSITIS DE LA PATA DE GANSO.

BURSITIS PREROTULIANA.

FIGURA 5. Casos distractores del bloque uno y dos, de casos clinicos utilizados en la escala.
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X. Resultados

En los resultados del examen de prueba realizada a los egresados de la licenciatura de fisioterapia,
realizada a 10 egresados se obtuvieron los siguientes datos estadisticos;

En cuanto a la participacién por género se representa en la siguiente grafica:

GENERO

= FEMENINO = MASCULINO

GRAFICA 1. Porcentajes de la participacion por género en la aplicacion de la escala de razonamiento

clinico.
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La participacion por area propedéutica es la siguiente:

AREA DE PROFUNDIZACION

= ORTOPEDIA'Y LESIONES DEPORTIVAS = NEUROLOGIA = GERIATRIA

GRAFICA 2. Porcentajes del nimero de participantes por area de profundizacion en la aplicacion
del test de razonamiento clinico.

De un puntaje maximo de 30 puntos se obtuvo un promedio de 19.8/30 puntos.
Mediana de 19/30 puntos.
Moda de 25 puntos de tres egresados.

Rango de 13-25.

Pagina | 46



PUNTAJE OBTENIDO

30
25
20
15

10

(O]

Egresado Egresado Egresado Egresado Egresado Egresado Egresado Egresado Egresado Egresado
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Egresado1l M Egresado2 MEgresado3 MEgresado4 M Egresado5

Egresado 6 Egresado 7 Egresado 8 M Egresado9 M Egresado 10

GRAFICA 3. Con el nimero de usuarios que respondieron y sus respectivos puntajes.

Distinguidos por colores del area propedéutica como sigue; Amarillo para el area de Ortopedia y

Lesiones deportivas, verde para el area de Geriatria y azul para el area de Neurologia.

Los resultados se muestran por area propedéutica y en orden descendente los puntajes.

ORTOPEDIA Y LESIONES DEPORTIVAS

25 Puntos Masculino
22 Puntos Femenino
20 Puntos Femenino
19 Puntos Masculino
13 Puntos Femenino

Promedio 19.8
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GERIATRIA

25 Puntos Femenino
25 Puntos Masculino
19 Puntos Femenino
14 Puntos Femenino
Promedio 20.75

NEUROLOGIA

16 Puntos Femenino

Después se recopilaron las preguntas con respuestas incorrectas mas frecuentes.

PREGUNTA RESPUESTAS CORRECTAS
MENISCO MEDIAL (HISTORIA CLINICA) 3/9
PLICA INFRAPATELAR PATOLOGICA (HISTORIA CLINICA) 4/9
PLICA INFRAPATELAR PATOLOGICA (EXAMEN FiSICO/PALPACION) 2/9
ENFERMEDAD DE HOFFA (HISTORIA CLINICA) 1/9
ENFERMEDAD DE HOFFA (EXAMEN FiSICO/PALPACION) 4/9
ENFERMEDAD DE HOFFA (IMAGENOLOGIA) 0/9
OSGOOD SCHLATTER (EXAMEN FiSICO/PALPACION) 4/9

Se determiné arbitrariamente que la calificacion aprobatoria fuera de 18 de 30 puntos. Basado en la
calificacién aprobatoria en la ENES UNAM Leén para aplicarse en diagnéstico de las patologias de

rodilla seleccionadas.
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Del grupo en estudio, el 70% lo conformaron el género femenino de las cuales el 57.14 % aprobaron
el test y el 42.85 % no obtuvo el puntaje aprobatorio. Del grupo del género masculino, represento el
30 % de los participantes, del cual el 100 % aprobaron el test y 0 % de alumnos no aprobados.
Cuando se aplica el teorema de Bayes para conocer la probabilidad de elegir a un egresado para
realizar una valoracion de fisioterapia e identifique la patologia que presenta el paciente quedaria de

la siguiente manera;

X.1 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UN EGRESADO DADO QUE ESTA APROBADO PARA
REALIZAR VALORACION DE FISIOTERAPIA EN PATOLOGIA DE RODILLA.

I SI57.14 %
MUJER
70% APROBADA <:’
" NN042.85%
ALUMNOS —
~_ SI100%
HOMBRE G
‘ e ‘ APROBADO <_
NO 0%

—_—

P (H|A)= Representa la probabilidad de seleccionar a un egresado hombre dado que aprobé el test.

(A|H) Representa el porcentaje de hombres aprobados dentro del porcentaje de hombres que

aplicaron el test. En este caso es el 100 %.
(H) corresponde al porcentaje de hombres que realizaron el test, es decir, el 30 %.

P (A) es la suma de los porcentajes de alumnos y alumnas aprobados en el test.

Esta es la ecuacién que se utilizara para hacer el calculo correspondiente:

A) P (H|A) = (A|H)(H) + P(4)

P (H|A)= (0.30) (1) + (0.30) (1) + (0.70) (0.571428)

= (0.30) + (0.30) + (0.3999996)

= (0.30) + (0.11999988)

= 0.428572040817201167430239186
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Para representarlo con valor porcentual lo multiplicamos por 100 dando como resultado
42.8572040817201167430239186 % es la probabilidad de seleccionar un hombre egresado de la
carrera de fisioterapia que haya aprobado el test y que tenga un grado de precision aceptable en la

identificacion de alguna patologia de rodilla.

Los valores en verde representan los porcentajes de egresados de la carrera de fisioterapia tanto del

género femenino como del masculino que lograron un puntaje de 18 o mas.

X.1.1 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UNA EGRESADA DADO QUE ESTA APROBADA EN EL
TEST PARA REALIZAR VALORACION DE FISIOTERAPIA EN LESION DE RODILLA .

e L

MIUJER SI57.14 %
70% ‘ APROBADA K:
NO 42.85%

ALUMNOS
S1100 %
APROBADOK:
NO 0 %

i

HOMBRE
30%

Para realizar el calculo de elegir a una egresada que haya aprobado el test y tenga una precision

aceptable en la identificacion de una patologia de rodilla, es la ecuacion que sigue:

B) P(M|4) = P(AIM)(M) + P(4)

La integran los siguientes elementos:

P (M]A) = Probabilidad de seleccionar de seleccionar a una egresada que haya sido aprobada
para realizar un valoracién para identificar alguna patologia de rodilla.

P (A|M) = Porcentaje de egresadas con un puntaje mayor a 18 puntos en el test.

(M) = Porcentaje de mujeres que realizaron el test.
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P (A) = Suma del porcentaje de egresados aprobados en el test tanto del género femenino y del

género masculino.

Se sustituye como sigue:
P (M]A) = (0.70) (0.571428571428) + (0.70) (0.571428571428) + (0.30) (1)
= (0.3999999999996) + (0.3999999999996) + (0.30)
= (0.3999999999996) + (0.6999996)
=0.57142857142832653061224475801749

Multiplicandolo por 100 para convertirlo a términos de porcentaje resulta de la siguiente manera:

57.142857142832653061224475801749 %

X.1.2 SELECCIONAR A UNA EGRESADA Y SABER LA PROBABILIDAD DE QUE SEA ALGUNO
QUE OBTUVO UN PUNTAJE MENOR A 18 PUNTOS.

SI157.14 %
APROBADA ——

NO 42.85 %

S1100 %
APROBADO K_—
NO 0 %

ALUMNOS

HOMBRE
30%

Para seleccionar a una egresada y saber la probabilidad de que sea alguno que obtuvo un puntaje

menor a 18 puntos.
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Tenemos la siguiente ecuacion:

C) P (MINA) = P (NAIM) (M) = P (4)

P (M|NA) Probabilidad de seleccionar a un egresada que no haya alcanzado el puntaje de 18
respuestas correctas. Es decir, seleccionar para valoracion de un caso clinico de rodilla a un

egresado dado que no aprobo el test.

P (NAJM) (M) Porcentaje de mujeres que no lograron un puntaje adecuado para la identificacion de

una patologia de rodilla multiplicado por el porcentaje de egresados mujeres que aplicaron el test.
(M) Porcentaje de mujeres que aplicaron el test.

P (NA) Suma de los porcentajes de egresadas y egresados que no alcanzaron el nimero de puntos
para ser aprobados.
Ahora bien sustituyendo los datos obtenidos en la férmula queda como sigue:
P (M|NA) = (0.70) (0.428571428571428) + (0.70) (0.428571428571428) + (0.30) (0)
= (0.2999999999999996) + ((0.2999999999999996)) + (0))

=106100 %

Se multiplica por 100 para representarlo en términos porcentuales queda de la siguiente manera:

100 %
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Para conocer los porcentajes de probabilidad para conocer el género del egresado si fue aprobado
0 No y su area propedéutica se disefio el siguiente diagrama:

X.1.3 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UN ALUMNO DADO QUE ES APROBADO DE ORTOPEDIA.

P(H|AO) = ((AO|H) (H)) /P (A) = (0.3333)(0.30) / [(0.3333)(0.30)] +[(0.6666)(0.30)] =
0.14285306093292378027
O 14.285306093292378027 % .
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X.1.4 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UN ALUMNO DADO QUE ES APROBADO DE GERIATRIA.

—

P (H|AG) = (AG|H) (H) /P (A) = ((0.6666) (0.30)) / [(0.6666) (0.30)]+ [(0.3333) (0.30)] =
0.285779961330151335438787030024160
6 28.5779961330151335438787030024160 %
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X.1.5 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UNA ALUMNA DADO QUE ESTA APROBADA DE
GERIATRIA.

P(M|AG) = (AGIM)(M)/P(A) =(0.2857)(0.70)/[(0.2857)(0.70)]+[(0.2857)(0.70)]+[(0.2857)(0.70)]+
[(0.3333)(0.30)] + ((0.6666)(0.30)) =

= 0.28572040860061432959497106936209729926637
0 28.572040860061432959497106936209729926637 %
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X.1.6 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UNA ALUMNA DADO QUE ESTA APROBADA DE
ORTOPEDIA.

P (M]|A0) = (AO|M)(M) / P (A) = (0.2857)(0.70) /[(0.2857)(0.70)+[(0.2857)(0.70)]+[(0.6666)(0.30)]
+[(0.3333)(0.30)]

= 0.2500062504687851588869165187389054179063
0 25.00062504687851588869165187389054179063 %
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X.1.7 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UNA ALUMNA DADO QUE ES NO APROBADA DE
ORTOPEDIA.

—

P(M|NAO) = (NAO|M)(M)/P(A) =
(0.1428)(0.70)/[(0.1428)(0.70)]+[(0.1428)(0.70)]+[(0.1428)(0.70)]+
= 0.3333

6 33.33%
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X.1.8 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UNA ALUMNA DADO QUE ES NO APROBADA DE
GERIATRIA.

P(M|NAG)(NAG|M)(M)P(PNA) =(0.1428)(0.70)/[(0.1428)(0.70)]+[(0.1428)(0.70)]+[(0.1428)(0.70) =
0.3333

633.33%
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X.1.9 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UNA ALUMNA DADO QUE ES NO APROBADA DE
NEUROLOGIA.

P(M|NAN) = (NAN|M)(M)P(NA) =(0.1428)(0.70)/[(0.1428)(0.70)]+[(0.1428)(0.70)]+[0.1428)(0.70)]
= 0.3333

6 33.33%
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X.1.10 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UN ALUMNO DE ORTOPEDIA DADO QUE ESTA

APROBADO.

P(0]4) = P(A|0)(0) = P (A) = (0.80)(0.50) / [(0.80)(0.50)]+[(0.75)(0.40)] =
0.5714285714285714285714285714285714285714285714
6 57.14285714285714285714285714285714285714285714 %
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X.1.11 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UN ALUMNO DE GERIATRIA DADO QUE ESTA

APROBADO.

P(G]A) = P(A|G)(G) /P (A) = (0.75)(0.40) /[(0.75)(0.40)]+[(0.80)(0.50)]
= 0.42857142857142285714205714285714285714285
6 42.857142857142285714205714285714285714285 %
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X.1.12 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UN ALUMNO DE ORTOPEDIA DADO QUE ES NO
APROBADO.

P(0|NA) = P(NA|0)(0) + P(NA) = (0.20)(0.50) / [(0.20)(0.50)]+[(0.25)(0.40)]+[(0.1)(1)]
= 0.3333
633.33 %
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X.1.13 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UN ALUMNO DE GERIATRIA DADO QUE ES NO
APROBADO.

P(GINA) = P (NA|G)(G) / P (NA) = (0.25)(0.40) / [(0.25)(0.40)]+[(0.20)(0.5)]+[(0.1)(1)]
= 0.3333
633.33 %
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X.1.14 PROBABILIDAD DE ELEGIR A UN ALUMNO DE NEUROLOGIA DADO QUE ES NO
APROBADO.

P(NINA) = P(NAIN)(N) / P(NA) = (0.1)(1) / [(0.1)(1)]+[(0.25)(0.40)]+[(0.20(0.50)]
= 0.3333
633.33 %

Péagina | 64



XI. DISCUSION

El presente estudio se desarrollé con el objetivo de obtener numéricamente a manera de porcentaje,
con el teorema de Bayes, valoraciones que serian correctas para identificar una patologia o lesién
de rodilla en el area de ortopedia realizada por egresados de la licenciatura de fisioterapia, utilizando
también la escala MATCH para ingresar los resultados a la formula del teorema. La muestra de
egresados fue tomada sin importar su area de profundizacién o afio de egreso, ya que solo se
ocupaba observar si habia diferencias en la identificacién de una patologia de ortopedia dependiendo
de su area de profundizacion, siendo necesario que sean egresados de la ENES UNAM Leén para
poder realizar la prueba. Los resultados muestran que siete egresados obtuvieron el porcentaje
requerido para considerar que habian superado la prueba, identificando a tres egresados del género
masculino y cuatro del género femenino, siendo un porcentaje no aprobatorio en su mayoria del sexo
femenino, es decir tres egresadas, y ningln egresado masculino no aprobado , el area de geriatria
obtuvo un promedio mayor en términos de media por area de profundizacién que el resto de las
demas , se esperaria tal vez un promedio mayor de ortopedia sobre las demas areas, en la
identificacion de lesiones de rodilla del area mencionada , pero no ocurri6 de esa manera, sin
embargo al introducir los valores a la formula del teorema de Bayes , los resultados muestran un
porcentaje de probabilidad mayor para seleccionar un egresado del area de Ortopedia y que este

haya sido aprobado si lo comparamos con las otras areas de profundizacion .

Gabriel Bafio y colaboradores realizaron un estudio transversal donde aplicaron la escala MATCH a
cuatro diferentes grupos de médicos en su formacién en el rea de Pediatria, estos grupos fueron
los siguientes, alumnos de medicina cursando la Gltima semana de la materia de pediatria, residentes
de pediatria en su primer afio, residentes de pediatria de tercer afio y médicos clinicos pediatras con
al menos cinco afios de finalizada su residencia el cual fue un total de tamafio muestral de 16
médicos . Encontrando que en general a mayor nivel de formacion y experiencia se observé un mayor
puntaje en la prueba (48) , que seria el resultado esperado, comparado con el presente estudio que
sin tomar la experiencia del egresado y considerando que a pesar del area de profundizacion, todos
reciben conocimientos del area de ortopedia hasta el tercer afio, y los alumnos que eligen esa area
durante la licenciatura, reciben un afio mas de formacién en esta area , Ortopedia no obtuvo el
promedio mas alto, pero sin embargo la mayoria de esta area de profundizacion aprobé el test
respecto a las demas &reas de profundizacién , pero se observa que el area de geriatria obtuvo dos
de las calificaciones méas altas del test que pueden estar relacionadas con la experiencia del

egresado asi como con el desempefio académico durante la duracién de la licenciatura .
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Groothoff y Colaboradores aplicaron la prueba MATCH a estudiantes de medicina de diferentes afios,
residentes de pediatria y médicos pediatras, encontrando que el puntaje se incrementaba con el
entrenamiento. Concluyendo que la adquisicion del razonamiento clinico para el diagndstico se
desarrolla con el tiempo y depende en forma directa de la experiencia. (51) Ayudaria en futuros
proyectos de investigacion, analizar si la experiencia del fisioterapeuta aumentaria el puntaje en una
prueba de analisis de razonamiento clinico diagnéstico independientemente de su area de

profundizacién asi como su desempefio académico en la licenciatura.

La precision que aporta el teorema de Bayes depende del nimero de variables que se introducen a
la formula , como menciona A. Ramos Martinez en la prediccion de malignidad del nédulo pulmonar
solitario(55) en su andlisis de diagndstico . En este trabajo sélo se utilizaron los valores de la escala
MATCH introducidos en el teorema para observar el comportamiento en porcentaje de valoraciones
correctas. Con la limitacion de una muestra muy pequefia, debido a la baja participacién de los
egresados de fisioterapia, siendo ideal una participacién mas amplia para obtener un porcentaje mas
cercano al nimero de egresados y como serian sus valoraciones en el area evaluada, sin embargo

puede dar una guia sobre como calcular estos porcentajes en una muestra mas amplia.

Nelson menciona que el uso del teorema de Bayes puede ser efectivo para conectar el conocimiento
tedrico de bioestadistica con la toma de decisiones basada en evidencia en la practica clinica real.
(62) . Que puesto en la practica en la clinica de fisioterapia de la ENES UNAM Le6n en la evaluacién
de los diagnésticos realizados en el area de valoracion y diagnéstico y observar la precision
diagndstica en la misma clinica.
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XII. CONCLUSIONES

En sélo el 30% de los participantes en la aplicacion de la prueba, se encontraron dificultades en la
identificacion de lesiones y patologias en el area de ortopedia, debido a que la prueba se aplicé en
periodo de contingencia sanitaria, esta tuvo que realizarse por medios electrénicos y no presenciales.
Tal vez hubo factores que causaron distraccion al no realizarse de manera presencial u otros en la
resolucion del test y si por este motivo se obtuvieron algunos resultados muy bajos en los egresados

no aprobados. El 70 % de los participantes aprobaron el test para identificar patologias de rodilla.

Pero con lo que se obtuvo se asume que los resultados de este trabajo podrian dar una pauta que
ayudarian a identificar aspectos en los que se puede mejorar en la identificacion de una patologia o
lesién que se presentan al realizar una valoracion en la clinica de fisioterapia en el area de valoracion.
Se puede concluir que en general el nivel de conocimientos del egresado de la licenciatura en
fisioterapia de la ENES UNAM Ledn es adecuado al realizar una valoracién de los conocimientos
examinados en el presente trabajo, lo cual significa que esta capacitado para resolver la situacién

de casos clinicos que se presentan en la vida cotidiana durante la practica clinica.

Desafortunadamente no hubo la participacion esperada para ver la tendencia de los resultados en
identificar una lesién del area de Ortopedia y sélo se pudo obtener una muestra pequefia, pero se
mostré que el uso del Teorema de Bayes y la escala MATCH funcionan bien independientemente
del nimero de variables o valores ingresados, realizando un buen planteamiento en el uso de estas

dos herramientas en el analisis diagnostico de los egresados de fisioterapia de la ENES UNAM Ledn.

Pagina | 67



Pagina | 68



X. ANEXOS

LESIONES DE RODILLA

SELECCIONA LOS DATOS QUE SE DAN EN LOS APARTADOS DE HISTORIA CLiNICA, EXAMEN
FiSICO/PALPACION E IMAGENOLOGIA QUE CORRESPONDAN CON SU RESPECTIVA
PATOLOGIA.

EL TEST ESTA DIVIDO EN DOS BLOQUES, EN CADA UNO DE ESTOS, ENCONTRARAS TRES
APARTADOS MENCIONADOS ANTERIORMENTE, ENSEGUIDA VIENEN LAS PATOLOGIAS CON
SUS RESPECTIVAS OPCIONES A RESPONDER, POR EJEMPLO, SINDROME DE LA CINTILLA
ILIOTIBIAL SE ENCUENTRA EN EL BLOQUE DOS, LEE DETALLADAMENTE LOS DATOS QUE SE
DAN EN HISTORIA CLINICA DEL BLOQUE DOS, SI CONSIDERAS QUE LA OPCION NUMERO
SEIS ES LA QUE CORRESPONDE AL SINDROME DE LA CINTILLA ILIOTIBIAL, SELECCIONA LA
CASILLA NUMERO SEIS DE HISTORIA CLINICA DE ESA PATOLOGIA, SI EN EXAMEN FiSICO TU
RESPUESTA ES QUE LA OPCION NUMERO UNO ES LA QUE CORRESPONDE CON LA
PATOLOGIA, SELECCIONAS ESA CASILLA, EN IMAGENOLOGIA SI TU RESPUESTA ES LA
OPCION NUMERO CUATRO ELIGES ESA CASILLA.

RESPONDE PREFERENTEMENTE DESDE UNA COMPUTADORA PARA QUE PUEDAS

VISUALIZAR MEJOR LAS OPCIONES QUE SE TE PROPORCIONAN.
*Obligatorio

2. GENERO *

Marca solo un dévalo.

MASCULINO
FEMENINO
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AREA DE PROFUNDIZACION *

ORTOPEDIA Y LESIOMES DEPORTIVAS

NEUROLOGIA

GERIATRIA

TERCER ANO

4. BLOQUE 1.

BLOQUE 1. LESIONES DE RODILLA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.

ESCALA MATCH (MEASURING ANALYTICAL THINKING IN CLINICAL HEALTH CARE)

PATOLOGIA HISTORIA CLINICA EXAMEN IMAGENOLOGIA
FiSICO/PALPACION
1. MENISCO MEDIAL
2. LIGAMENTO

CRUZADO
POSTERIOR

3. TRIADA DE
0’DONOGHUE EN
RODILLA

4. LESION DE
LIGAMENTO
COLATERAL LATERAL

5. PLICA
INFRAPATELAR
PATOLOGICA

Marca solo un dvalo.

Opcidén 1
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HISTORIA CLINICA.

1. Paciente masculing de 16 afios se presenta en clinica para revision 10 dias después de una lesion en varo en la cara
externa de rodilla derecha. La lesidn ocurre en un partido de futhbol. Fue dado de alta con diagndstico provizional de
lesion de tejidos blandos en cara externa de rodilla.

2. Paciente de 17 afios, jugador de rugby, con buena salud, sin antecedentes de lesiones deportivas importantes acude a
consulta médica con dolor e inflamacicn en rodilla izquierda. No apoya peso sobre el miembro lesionado. Al momento
de |3 lesion estaba en posicion inclindndose hacia adelante con su peso distribuido entre sus manos v pies, el jugador
contrario intentd despejar ] balon chocando con €l @ maxima velocidad. Describe fuerza en valgo de alto impacto en su
rodilla izguierda, asi como rotacion de Ia rodilla y pie apoyado en el pisa. Dolor inmediato en la cara medial de la rodilla,
asi como un crujido v estallide dentro de su rodilla. Diagnostico provisional de desgarro de ligamento colateral medial de
segundo grado.

3. Nifia gimnasta de nueve afios de edad, con buena salud actual, sufre lesidon en rodilla derecha. Una semana antes de
Iz aparicion del cuadro clinico realizaba su entrenamients habitual y accidentalmente se apalanco sobre su rodilla,
COMEnzo 8 tener sintomas mecanioos en forma de blogqueo de rodilla hacia la flexion. No menciona mas datos acerca de
la lesian.

4 Jugadora colegial de basquetbol, caucasica, 21 afios de edad, refiere que mientras realizaba un sprint seguido de un
regate, tropezd y cayd sobre rodilla izquierda haciendo una hiperflexidn de rodilla con desplazamienta de la tibial sobre
gl fémur con el tobillo en flexion plantar. Remitio dolor vago y general en la rodilla. Termind la practica con cierta rigidez
especizlmente a la flexion. Miega antecedentes de lesiones en rodilla afectada, asi como en tobillo v cadera.

5. Atleta de lucha libre, masculing de 30 afios de edad, acude & consulta médica por dolor agudo en cara medial de
rodilla derecha. Resultante de un solo impacto directo en valgo. Antecedentes de reconstruccion de ligamento cruzado
anterior derecho, reparacion de menisco medial v ligamento colateral medial.

£. Paciente femenina de 57 afios acude a evaluacion médica por contractura a la flexion de rodilla izquierda. Dolor
intermitente, limitacion a la extension de la rodilla. Un afic antes, sufrio lesion por caida en rodilla izquierda mientras
bajaba las escaleras causando contusion con hemartrosis resuelta. Cuatro anos después experimenta accidente de
trafico v ruptura del ligamento colateral medial. Mo menciona mecanismas de lesion.

7. Paciente masculino de 58 anos de edad, con antecedentes de diabetes mellitus tipo |l Tratado con metformina, sufrid
caida con sus pies con apoyo de la pierna derecha en flexian. Acude a servicio de urgencias con dolor intenso a nivel de
la rodilla derecha e imposibilidad para la marcha.
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6

EXAMEN FiSICO/ PALPACION

Examen fisico/ Palpacion.

1. Rango de movimiento activo 115° en flexion de redilla. Inflamacién de 2 cm en la linea articular de |z
rodilla. Lachman negativo. Prueba de estrés en valgo positivo.

2.Paciente no apoya peso en pierna izquierda. Inflamacidn en rodilla en cara medial sin mas hallazgos.
Marcha alterada por dolor, sensibilidad a |z palpacion a lo largo del ligamento colateral medial y alrededor
de la insercion de |z insercion femoral y linea de |z articulacion de la rodilla. Rango de movimiento -20° de
extension y 100° de flexion. Presencia de bloqueo de redilla. Laxitud anteroposterior positiva en la prueba
de Lachman y pivot shift.

3. Impotencia abosulta para la extension de pierna derecha. Presencia del surco del tenddn del cuadriceps
ipsilateral. Aumento de la bursa suprapatelar y equimosis a ese nivel. Ligamentos colaterales y cruzados
intactos. Pulsos popliteos y pedios presentes sin alteraciones.

4. Presencia de derrame articular moderado. Flexién de rodilla limitada activa y pasivamente con 110°.
Extension completa con dolor solo en movimiento activo. Inflamacion y sensibilidad localizadas a la
palpacion en la tuberosidad de Ia tibia. Dolor vago y parestesia en fosa poplitea. Lachman, cajon anterior,
Mc Murray y estrés en varo y valgo negativos, posterior sag sign positivo.

5. Presencia de derrame leve en rodilla, sensibilidad localizada sobre linea articular medial. Rango de
movimiento activo con -5° de extension en comparacion con el lado contralateral. Arcos de movimiento
completos en forma pasiva, con presencia de dolor a la flexion y extensidon maxima. No hay signos de
inestabilidad.

6. El paciente no soporta carga de peso. Presencia de derrame articular en rodilla y presenta 457 de flexion.
bolora la palpacion sobre cara lateral del fémur en su porcidon distal. Extensidn intacta. Prueba de Mc
Murray con resultado positivo dudoso. Nervio peroneo intacto. Laxitud en estrés en varo de rodilla derecha.
Abertura del espacio articular medial estimado de 10 mm a 30° de flexién.

7.El examen fisico revela contractura a los 25° de flexion de rodilla izquierda. Atrofia muscular en el muslo
izquierdo sin presencia de derrame articular o aumento de sensibilidad. Cicatriz de 6 cm extendido
longitudinalmente en cara medial de rodilla. No hay hallazgos de inflamacion, edema, enrojecimiento o
aumento de temperatura.

Marca solo un évalo.

@ Opcién 1
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IMAGENOLOGIA

IMAGENOLOGIA

1.Radiografia simple muestra desgarro en asa de cubo de longitud completa y un signo del doble
ligamento cruzado posterior sin otra patologia meniscal asociada.

2. Hallazgos de derrame articular, sin hallazgo de fractura por avulsion del fémur distal lateral.

3. No hay hallazgos de fractura, leve inflamacion del tejido sobre cara medial de rodilla. Cirujano
realiza artroscopia debido al bloqueo de rodilla y pérdida funcional de la misma asi como desgarro
del ligamento colateral medial.

4. Resonancia magnética muestra desgarro proximal aislado del ligamento colateral medial grado
L.

5. Resonancia magnética muestra rotura parcial del ligamento cruzado posterior.

6. Radiografia anteroposterior y lateral muestra calcificacion a nivel del polo superior de la rétula
derecha. El ultrasonido muestra tendinitis calcificada.

7. Radiografia simple muestra ligera osteopenia en la rétula. Se realiza artroscopia y revela que la
plica infrapatelar se encuentra engrosada y fibrotica, asi como pérdida de su elasticidad normal.

Marca solo un oévalo.

CD Opcién 1

Pagina | 73



8. MENISCO MEDIAL *

Selecciona todas las opciones que correspondan.

OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION
1 2 3 4 5 6 7

HISTORIA
CLIiNICA

EXAMEN
FiSICO/
PALPACION

IMAGENOLOGIA

9. LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR *

Selecciona todas las opciones que correspondan.

OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION
1 2 3 4 5 6 7

HISTORIA
CLINICA

EXAMEN
Fisico/
PALPACION

IMAGENOLOGIA
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10. TRIADA DE O'DONOGHUE EN RODILLA *

Selecciona todas las opciones que correspondan.

OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION

1 2 3 4 5 6 7
HISTORIA . _
CLINICA L ] ] [] L] L L]
EXAMEN
Fisico/ ] \ | ' |
PALPACION

IMAGENOLOGIA ] ] | | []

11.  LESION DE LIGAMENTO COLATERAL LATERAL *

Selecciona todas las opciones que correspondan.

OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION

1 2 3 4 5 6 7
HISTORIA . - - —

CLINICA L L L] | u
EXAMEN

FiSICA/ (] ] ] (] [] L] L]
PALPACION

IMAGENOLOGIA [ | ] ] ] [] [ ] []
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12.  PLICA INFRAPATELAR PATOLOGICA *

Selecciona todas las opciones que correspondan.

OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION
1 2 3 4 5 6 7

HISTORIA
CLINICA

EXAMEN
Fisico/
PALPACION

IMAGENOLOGIA

3 BLOQUE 2.

BLOQUE 2. LESIONES DE RODILLA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

ESCALA MATCH (MEASURING ANALYTICAL THINKING IN CLINICAL HEALTH CARE)

PATOLOGIA HISTORIA CLINICA EXAMEN FisICO/ IMAGENOLOGIA
PALPACION

1.SINDROME
PELLEGRINI STIEDA

2.RODILLA DEL
SALTADOR

3.ENFERMEDAD DE
HOFFA

4.SINDROME DE LA
CINTILLA ILIOTIBIAL

5.05GO0OD
SCHLATTER

Marca solo un dévalo.
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4 HISTORIA CLINICA BLOQUE 2.

HISTORIA CLINICA.

1. Varon de 15 afios de edad, refiere gonalgia izquierda de casi un ano de evolucidn, exacerbada por la
practica deportiva. Mejora con el repose y AINES. Menciona haber sufrido traumatismo directo sobre rodilla
izquierda jugando futbol.

2. Paciente femenina, 50 afios de edad, Menciona sintomas de sensibilidad y dolor crénico sobre la rodilla
en cara medial de la rodilla izquierda. El dolor se agrava al utilizar |as escaleras. ENA 7/10. Las actividades
cotidianas agravan el dolor. No menciona mecanismo de traumatismo directo o indirecto. Dolor especifico
sobre la tibia medial proximal.

3. Paciente refiere dolor e inflamacion en la cara anterior de la rodilla por encima de |la rétula, que se puede
irradiar superior o inferiormente. Con frecuencia el paciente es incapaz de arrodillarse o bajar escaleras
como consecuencia de trabajo que requiere estar tiempo arrodillado.

4. Varon de 41 afios de edad, sufrid traumatismo directo, caracteristico de esta lesion, de baja energia en
rodilla izquierda. Diagnosticado de esguince grado |l del complejo capsuloligamentoso medial de la rodilla,
sin inestabilidad de la misma. Dos meses después continuaba con dolor de caracteristicas mecanicas y
tumefaccion en la cara interna de la rodilla.

5. Hombre de 42 afos de edad, acude a consulta por dolor en la parte anterior de la rodilla derecha, con
varios anos de evolucién. Menciona traumatismo pasado, asi como presencia de masa anterolateral en esa
misma rodilla.

6. Paciente femenina de 42 afos, inicid su padecimiento un afio previo a la cirugia al sufrir, valgo forzado y
rotacicn externa de la rodilla izquierda. Con dolor intenso, aumento de volumen y limitacidn en los arcos de
movimiento e inestabilidad en rodilla izquierda, con diagnostico de rotura del ligamento cruzado anterior.
Acude nuevamente a consulta un afo después por presencia de dolor en zona lateral de rodilla izquierda.

7. Paciente atleta, se queja de dolor en regidon anterior de |a rodilla en zona infrapatelar principalmente, asi
como en la regidn distal del tenddn del cuadriceps en su insercion con la tuberosidad anterior de la tibia.
Menciona dolor agudo, intermitente y difuso, no menciona traumatismo o mecanismo forzado. Dolor
aumenta con la actividad y disminuye con el reposo. Se queja de debilidad y sensacion de inestabilidad
relacionado con el dolor.

Marca solo un dvalo.

CD Opcidén 1
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EXAMEN FiSICO/ PALPACION.

1. Dolor en la cara medial de la rodilla y zonas adyacentes como el epicondilo medial y condilo
femoral interno, con restriccion en el rango de movilidad.

2. Dolor a la palpacion en el polo inferior de la rotula, con el resto de la rodilla normal a la
exploracion. Cuando se le pide al paciente realizar sentadilla o desplante puede demostrar cierta
debilidad o fatiga muscular.

3. Rodilla izquierda con dolor a la palpacicn, aumento de volumen, flexidn de 110°, extension
completa; Lachman y pivot shift y cajon anterior positivos. Tiempo después de la cirugia hay
presencia de dolor en cara lateral de la rodilla izquierda, posteriormente persistencia del dolor y
de mayor intensidad, asi como dolor al flexionar la rodilla y arcos de movimiento disminuidos.
Presencia de un pin en el drea subcutanea del condilo femoral lateral. Hay adecuada estabilidad
ligamentaria.

4.5e palpd masa de consistencia suave, deformable y madvil, asi como lateralizada hacia la flexion
de rodilla derecha. Disminucion del rango de movimiento, crepitacion, derrame articular
moderado e inflamacidn.

5.Dolor a punta de dedo en cara anterior de rodilla, justo por encima de la rotula. Tanto la flexidn
como la extension pasiva reproducen el dolor. Hay presencia de enrojecimiento e inflamacion.

6. El examen fisico revelé dolor sobre la tibia medial proximal y cara medial con disminucion del
arco de movimiento y fuerza resistida a la flexion de rodilla. Presenta inflamacion consecuencia de
contusiones y valgo excesivo asi como dolor al estiramiento de los isquiotibiales.

7. Tumoracion visible en la region anterolateral superior de la tibia izquierda. Dolorosa a la
palpacion, sin signos inflamatorios visibles locales.
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IMAGENOLOGIA.

1. Las imagenes de ultrasonido revelaron aumento de liquido colectado dentro de la bursa, pared
de la bursa engrosada y edema tisular circundante.

2. La radiografia simple detecta opacidad de la grasa infrapatelar.

3. Ultrasonido muestra edema con fibras musculares dariadas. Apariencia heterogénea del tenddn
infrapatelar y el mismo tiene apariencia irregular y engrosada.

4, Se realizé radiografia convencional, confirmandose la calcificacidon lineal adyacente y paralela al
condilo femoral interno, en la zona inmediatamente inferior al tubérculo del aductor mayor, que
permitieron establecer el diagndstico diferencial.

5. Imagen sagital de eco de espin répido muestra acumulacion bien contenida de liquido anterior
respecto a la rétula.

6. Radiografia en proyeccion lateral se visualiza una solucién de continuidad en la tuberosidad de
la tibia anterior y zonas con diferente densidad radiolégica con fragmento dseo bien delimitado, es
decir que incluye cambios irregulares en la tuberosidad tibial y fragmentacion dsea.

7. Resonancia magnética de rodilla en la cual se observa fractura y migracion del pin proximal
hacia region lateral de la rodilla e inflamacidn.
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17. SINDROME PELLEGRINI STIEDA *

Selecciona todas las opciones que correspondan.

OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION
1 2 3 4 5 6 7
HISTORIA o o o o
CLINICA L] | [] - []
EXAMEN
Fisico/ L] ] ] | ] L] L]
PALPACION
IMAGENOLOGIA | | ] ] (] [] ] ]
18. RODILLA DEL SALTADOR *
Selecciona todas las opciones que correspondan.
OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION
1 2 3 4 5 6 7
HISTORIA _
CLINICA ] ] L] L] L L]
EXAMEN
Fisico/ ] \ | |
PALPACION

IMAGENOLOGIA
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19. ENFERMEDAD DE HOFFA *

Selecciona todas las opciones que correspondan.

OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION

1 2 3 4 5 6 7
HISTORIA o o o o
CLiNICA L] | L] L]
EXAMEN
Fisico/ ] ] | | |
PALPACION
IMAGENOLOGIA | | ] (1] [ ] L] L L]

20. SINDROME DE LA CINTILLA ILIOTIBIAL *

Selecciona todas las opciones que correspondan.

OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION

1 2 3 4 5 6 7
HISTORIA | |
CLINICA - |
EXAMEN
Fisico/ ] L] ] L] ] L] L]
PALPACION

IMAGENOLOGIA | | [ ]
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21. OSGOOD SCHLATTER*

Selecciona todas las opciones que correspondan.

OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION OPCION
1 2 3 4 5 6 7

HISTORIA
CLINICA

EXAMEN
Fisico/
PALPACION

IMAGENOLOGIA

Los casos clinicos fueron extraidos de revistas indexadas sobre medicina y fisioterapia, la clave de
las respuestas a los casos clinicos se muestra a continuacién;

MENISCO MEDIAL

Nifia gimnasta de nueve afios de edad, con buena salud actual, sufre lesién en rodilla derecha. Una
semana antes de la apariciébn del cuadro clinico realizaba su entrenamiento habitual y
accidentalmente se apalancé sobre su rodilla, comenzé a tener sintomas mecéanicos en forma de
blogueo de rodilla hacia la flexién. No menciona méas datos acerca de la lesién.

Presencia de derrame leve en rodilla, sensibilidad localizada en linea articular medial. Rango de
movimiento activo -5° de extensiéon en comparacién del lado contralateral. Arcos de movimiento
completos en forma pasiva, con presencia de dolor a la flexién y extensién méaxima. No hay signos
de inestabilidad.

Radiografia simple muestra desgarro en asa de cubo de longitud completa y un signo de un doble
ligamento cruzado posterior sin otra patologia meniscal asociada (64) .

LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR

Jugadora colegial de basquetbol, caucasica, 21 afios de edad, refiere que mientras realizaba un
sprint seguido de un regate, tropez6 y cayé sobre rodilla izquierda haciendo una hiperflexiéon de
rodilla con desplazamiento de la tibia sobre el fémur con el tobillo en flexiéon plantar. Remitié dolor
vago y general en la rodilla. Terminé la practica con cierta rigidez especialmente a la flexion. Niega
antecedentes de lesiones de rodilla afectada, asi como en tobillo y cadera.

Presencia de derrame articular moderado. Flexion de rodilla limitada activa y pasivamente con 110°.
Extension completa con dolor solo en movimiento activo. Inflamacién y sensibilidad localizada a la
palpacion en la tuberosidad de la tibia. Dolor vago y parestesia en fosa poplitea. Lachman, cajon
anterior, McMurray y estrés en varo y valgo negativos, posterior sag sign positivo.

Resonancia magnética muestra rotura parcial de ligamento cruzado posterior (65) .

Pagina | 82



TRIADA DE O’'DONOGUE EN RODILLA

Paciente de 17 afios, jugador de rugby, con buena salud, sin antecedentes de lesiones deportivas
importantes acude a consulta médica con dolor e inflamacion en rodilla izquierda. No apoya sobre el
miembro lesionado. Al momento de la lesién estaba en posicién inclinAndose hacia adelante con su
peso distribuido entre sus manos y pies, el jugador contrario intentd despejar el balon chocando con
él a maxima velocidad. Describe fuerza en valgo de alto impacto en su rodilla izquierda, asi como
rotacion de la rodilla y pie apoyado en el piso. Dolor inmediato en la cara medial de la rodilla, asi
como un crujido y estallido dentro de su rodilla. Diagnostico provisional de desgarro de ligamento
colateral medial de segundo grado.

Paciente no apoya peso en pierna izquierda. Inflamacién en rodilla en cara medial sin mas hallazgos.
Marcha alterada con dolor, sensibilidad alterada a la palpacion a lo largo del ligamento colateral
medial y alrededor de la insercion femoral y linea de la articulacion de la rodilla. Rango de movimiento
-20° de extensién y 100° de flexion. Presencia de bloqueo de rodilla. Laxitud anteroposterior de rodilla
positiva en la prueba de Lachmann y Pivot Shift.

No hay hallazgos de fractura, leve inflamacién de tejido sobre cara medial de rodilla. Cirujano realiza
artroscopia debido al bloqueo de rodilla y pérdida funcional de la misma, asi como desgarro del
ligamento colateral medial (66) .

LIGAMENTO COLATERAL LATERAL

Paciente masculino de 16 afios se presenta en clinica para revision 10 dias después de una lesién
en varo en cara externa de la rodilla derecha, la lesién ocurre en un partido de futbol. Fue dado de
alta con diagnostico provisional de lesion de tejidos blandos en cara externa de la rodilla.

El paciente no soporta carga de peso. Presencia de derrame articular en rodilla. Presenta 45° de
flexién. Dolor a la palpacion en cara lateral del fémur en su porcidn distal. Extension intacta. Prueba
de McMurray con resultado positivo dudoso. Nervio peroneo intacto. Laxitud en estrés en varo de
rodilla derecha. Apertura del espacio articular medial estimado de 10 mm a 30° de flexion.

Hallazgos de derrame articular, sin hallazgos de fractura pos avulsion del fémur distal lateral (67) .
PLICA INFRAPATELAR PATOLOGICA

Paciente femenina de 57 afios acude a evaluacibn médica por contractura a la flexién de rodilla
izquierda. Dolor intermitente, limitacién a la extension de la rodilla. Un afio antes, sufrié lesién por
caida en rodilla izquierda mientras bajaba las escaleras causando contusidon con hemartrosis
resuelta. Cuatro afios después experimenta accidente de trafico y ruptura del ligamento colateral
medial. No menciona mecanismo de lesion.

El examen fisico revela contractura a los 25° de flexién de rodilla izquierda. Atrofia muscular en el
muslo izquierdo sin presencia de derrame articular o aumento de sensibilidad. Cicatriz de 6 cm
extendido longitudinalmente en cara medial de rodilla, no hay hallazgos de inflamacién, edema,
enrojecimiento o aumento de temperatura.

Radiografia simple muestra ligera osteopenia e la rétula. Se realiza artroscopia y revela que la plica
infrapatelar se encuentra engrosada y fibrotica, asi como la pérdida de su elasticidad normal (68) .

PELLEGRINI STIEDA

Vardn de 41 afios de edad, sufrié traumatismo directo, caracteristico de esta lesion, de baja energia
en rodilla izquierda. Diagnosticado con esguince grado Il del complejo capsuloligamentoso de la
rodilla, sin estabilidad de la misma. Dos meses después continda con dolor de caracteristicas
mecénicas y tumefaccion en la cara interna de la rodilla.
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Dolor en la cara medial de la rodilla y zonas adyacentes en el epicondilo medial y condilo femoral
interno, con restriccién en el rango de la movilidad.

Se realiz6 radiografia convencional, confirmandose la calcificacion lineal adyacente y paralela en
condilo femoral interno, en la zona inmediatamente inferior al tubérculo del aductor mayor, que
permitieron establecer el diagndstico diferencial (69) .

RODILLA DEL SALTADOR

Paciente atleta, se queja de dolor en region anterior de la rodilla en zona infrapatelar principalmente,
asi como en la region distal del tend6n del cuadriceps en su insercidn con la tuberosidad anterior de
la tibia. Menciona dolor agudo, intermitente y difuso, no menciona traumatismo forzado. Dolor
aumenta con la actividad y disminuye con el reposo. Se queja de debilidad y sensacion de
inestabilidad relacionada con el dolor.

Dolor a la palpacién en el polo inferior de la rétula, con el resto de la rodilla normal a la exploracién.
Cuando se le pide al paciente realizar sentadilla o desplante puede demostrar cierta debilidad o fatiga
muscular.

Ultrasonido muestra edema con fibras musculares dafiadas. Apariencia del tendén infrapatelar y el
mismo tiene apariencia irregular y engrosado.(70)

ENFERMEDAD DE HOFFA

Hombre de 42 afos de edad, acude a consulta por dolor de la parte anterior de la rodilla derecha,
con varios afios de evolucion. Menciona traumatismo pasado, asi como presencia de masa
anterolateral en esa misma rodilla.

Se palpé masa de consistencia suave, deformable y mévil, asi como lateralizada hacia la flexién de
rodilla derecha. Disminucién del rango de movimiento, crepitacion, derrame articular moderado e
inflamacion.

La radiografia simple detecta opacidad de la grasa infrapatelar (71) .
SINDROME DE LA CINTILLA ILIOTIBIAL

Paciente femenina de 42 afios, inici6 su padecimiento un afio previo a la cirugia al sufrir, valgo
forzado y rotacién externa de la rodilla izquierda. Con dolor intenso, aumento de volumen y limitacion
en los arcos de movimiento e inestabilidad en rodilla izquierda, con diagnéstico de rétula de ligamento
cruzado anterior. Acude nuevamente a consulta un afio después por presencia de dolor en zona
lateral de rodilla izquierda.

Rodillaizquierda con dolor a la palpacién, aumento de volumen, flexién de 110°, extensién completa;
Lachmann y Pivot Shift y cajén anterior positivos. Tiempo después de la cirugia hay presencia de
dolor en la cara lateral de la rodilla izquierda, posteriormente persistencia del dolor y de mayor
intensidad, asi como dolor al flexionar la rodilla y arcos de movimiento disminuidos. Presencia de un
Pin en el area subcutanea del condilo femoral lateral. Hay adecuada estabilidad ligamentaria.

Resonancia magnética de rodilla en la cual se observa fractura y migracion del Pin proximal hacia
region lateral de la rodilla e inflamacion (72) .
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OSGOOD SCHLATTER

Varén de 15 afios de edad, refiere gonalgia izquierda de casi un afio de evolucién, exacerbada por
la practica deportiva. Mejora con el reposo y AINES. Menciona haber sufrido traumatismo directo
sobre rodilla izquierda jugando fitbol.

Tumoracion visible en la region anterolateral superior de la tibia izquierda. Dolorosa a la palpacion,
sin signos inflamatorios visibles locales.

Radiografia en proyeccion lateral se visualiza una solucion de continuidad en la tuberosidad de la
tibia anterior y zona con diferente densidad radiolodgica con fragmento 6seo bien delimitado, es decir
gue incluye cambios irregulares en la tuberosidad tibial y fragmentacion 6sea (73) .
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Los casos clinicos que tuvieron la funcién de distractores se describen a continuacion;
BLOQUE 1:
LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL.

Atleta de lucha libre masculino de 30 afios de edad, acude a consulta médica por dolor agudo en
cara medial de rodilla derecha resultante de un solo impacto directo en valgo. Antecedentes de
reconstruccion de ligamento cruzado anterior derecho, reparacion de menisco medial y ligamento
colateral medial.

Rango de movimiento activo 115° en flexién rodilla, inflamacién de 2 mm de la rodilla. Lachmann
negativo, prueba de estrés en valgo positivo.

Resonancia magnética muestra desgarro proximal aislado del ligamento colateral medial grado Il
(74) .

RUPTURA TRAUMATICA AGUDA DEL TENDON DEL CUADRICEPS

Paciente masculino de 58 afios de edad con antecedentes de diabetes mellitus tipo Il. Tratado con
metformina sufrid caida con sus pies con apoyo de la pierna derecha en flexién, acude a servicio
de urgencias con dolor intenso a nivel de la rodilla derecha e imposibilidad para la marcha.

Impotencia absoluta para la extension de la pierna derecha, presencia del surco del tendén del
cuadriceps ipsilateral, aumento de la bursa suprapatelar y equimosis a ese nivel, ligamentos
colaterales y cruzados intactos, pulsos popliteos y pedios presentes sin alteraciones.

Radiografia anteroposterior y lateral muestra calcificacion a nivel del polo superior de la rétula
derecha, el ultrasonido muestra tendinitis calcificada (75) .

BURSITIS DE LA PATA DE GANSO

Paciente femenina 50 afios de edad, menciona sintomas de sensibilidad y dolor crénico sobre la
rodilla en cara medial de la rodilla izquierda, el dolor se agrava al utilizar escaleras y ENA 7/10, las
actividades cotidianas agravan el dolor. No menciona mecanismo de traumatismo directo o
indirecto. Dolor especifico sobre la tibial medial proximal.

El examen fisico revel6 dolor sobre la tibia medial proximal y cara medial. Con disminucion del arco
de movimiento y fuerza resistida a la flexion de rodilla. Presenta inflamacién consecuencia de
contusiones y valgo excesivo asi como dolor al estiramiento de los isquiotibiales.

Las imagenes de ultrasonido revelaron aumento de liquido colectado dentro de la bursa, pared
engrosada y edema tisular circundante (76) .

BURSITIS PREROTULIANA

Paciente refiere dolor e inflamacién en la cara anterior de la rodilla por encima de la rétula que se
puede irradiar superior o inferiormente con frecuencia el paciente es incapaz de arrodillarse o bajar
escaleras como consecuencia de trabajo que requiere estar tiempo arrodillado.

Dolor a punta de dedo en cara anterior de rodilla justo por encima de la rétula como a la flexion y
extension pasiva producen el dolor. Hay presencia de enrojecimiento e inflamacion.

Imagen sagital de eco de espin rapido muestra acumulacién bien contenida de liquido anterior
respecto a la rétula (77) .
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