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Como neumdlogo, a casi ocho afios de mi egreso del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael
Cosio Villegas (INER) he tenido la oportunidad de ejer-
cer en provincia, en Hospitales Generales de segundo
nivel. Durante todo este tiempo mi practica profesional
se ha adaptado de acuerdo con las circunstancias, las
cuales creo no son muy diferentes a otros hospitales
del pais. Estos hospitales se caracterizan por ser de
bajos recursos, y donde se atiende gran parte de la
patologia respiratoria que no es accesible a un tercer
nivel de atencion. Por lo mismo, no se cuenta con areas
especializadas en fisiologia respiratoria, inhaloterapia
o broncoscopia. El recurso fisico se reduce a so6lo un
consultorio compartido con otras especialidades, y el
recurso humano a sélo un neumadlogo y un cirujano de
torax. Este Ultimo, en algunas instituciones ejerce como
un servicio interconsultante y subrogado como es el caso
del IMSS de mi localidad.

A continuacion analizaré algunos aspectos sobre la
problemética del ejercicio de la neumologia en hospitales
de segundo nivel.

Los neumdlogos, como en otros paises tercermun-
distas nos enfrentamos cotidianamente a patologias
respiratorias infecciosas, neoplasicas y cronicodege-
nerativas.! Como elementos de apoyo nuestro arma-
mentarium consta de espirometria, trécares, agujas de
biopsia pleural, broncoscopios (flexible), es asi como
nuestras habilidades se reducen al uso de éstos Unica-
mente. Asi fuimos entrenados en el INER, dejando los
demas procedimientos invasivos al cirujano de torax o al
radidlogo intervencionista. En lo personal, creo que dicho
entrenamiento es limitado en relacion con las necesida-
des de nuestro pais, lo cual nos hace importantemente
dependientes de esas especialidades. Considero que
dicho entrenamiento es influido por préacticas o cos-
tumbres de paises occidentales con necesidades muy
diferentes a las de nuestro pais. Asi, p. €j., en Estados
Unidos gran parte de la patologia pleural se canaliza
al cirujano de tdrax, mientras que en algunos paises
de Europa, la toracoscopia médica, conocida también

como pleuroscopia es realizada por los neumélogos.?
Desafortunadamente, el mesotelioma no es infrecuen-
te en mi comunidad, por lo que durante mi tiempo de
practica profesional tuve la necesidad de entrenarme a
la realizacion de este procedimiento. Realmente me ha
sorprendido lo sencillo, dtil, retroalimentador y econo-
mico que resulta y con una relativa baja incidencia de
complicaciones. Este procedimiento puede ser realizado
con endoscopios semiflexibles o rigidos y ofrece una
alternativa muy atractiva en el estudio del paciente con
patologia pleural en donde la biopsia con aguja no es lo
suficientemente orientadora (figura 1). Inclusive, puede
ser realizado en departamentos de endoscopiay muchas
veces solo con anestesia local.

La sonografia de térax es otro recurso indispensa-
ble en la actualidad, y el neumdlogo contemporaneo
debiera incluirla dentro de sus habilidades, ya que es
de gran ayuda para la realizacién de procedimientos,
como latoracocentesis, biopsias pleurales o de tumores
intratoracicos periféricos o para el estudio de patologia
toracoabdominal y cardiovascular. Los equipos de sono-

Figura 1. Pleuroscopia rigida mediante un puerto y bajo
anestesia local.
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grafia portéatil son cada vez mas accesibles para el clinico
(Acuson P10, GE Vscan, Sonosite) y para su uso no es
necesario un entrenamiento prolongado.?

En el INER, habitualmente el protocolo de estudio
del paciente con patologia intersticial incluye la rea-
lizacion de una biopsia pulmonar a cielo abierto por
un cirujano de térax y con objetivos adicionales, tanto
académicos como de investigacion. No obstante, la
correlacién clinica-radioldgica por lo regular no es mala
y los recursos terapéuticos en provincia para aquellas
formas fibrosantes no van mas alla de la oxigenoterapia
y los esteroides sistémicos con o sin asociacion a otros
inmunosupresores. De tal forma que exponer al paciente
a este procedimiento por lo regular no ha arrojado mas
informacion que la que ya se obtuvo por otros medios.
Frecuentemente, ha sido de mayor utilidad clasificar
clinicamente alos pacientes con neumopatias intersticia-
les fibrosantes en aquellos que responden a esteroides
sistémicos y en los que no lo hacen. Por otro lado, si la
habilidad para diferenciar la diversa patologia intersticial
entre los patélogos especializados es muchas veces he-
terogénea, con mayor razén es entre aquellos patélogos
generales disponibles en hospitales de segundo nivel,
dificultando adn més la toma de decisiones con base
en sus resultados.

El papel de los estudios de fisiologia respiratoria tam-
bién es limitado en provincia. Fuera de la espirometria,
la gasometria arterial y la oximetria de pulso en reposo
y durante el ejercicio, aquellos estudios como la ple-
tismografia de cuerpo completo, difusién, 6xido nitrico
exhalado, ejercicio cardiopulmonar, aunque Utiles, no
los consideramos imprescindibles y, por lo tanto, tienen
una escasa repercusiéon en el manejo del paciente. Los
estudios con equipos portatiles de monitoreo durante
el suefio, son subrogados a empresas locales donde
muchas veces no quedan claros los posibles conflictos
de interés, viendo que son estas mismas empresas las
gue rentan a las instituciones los ventiladores no invasi-
vos. Estos estudios son también mal interpretados como
estudios de polisomnografia multicanal, y es bien sabido
gue no ofrecen una mayor informacion que la obtenida
por la clinica en cuanto a la deteccion de aquellos casos
muy sugestivos de apnea obstructiva del suefio.*

El manejo del paciente con asma y EPOC es espe-
cialmente dificil en hospitales de segundo nivel, prin-
cipalmente por cuestiones econdmicas, considerando
gue las dosis de los diversos esteroides inhalados
disponibles son considerablemente subéptimas. Junto
con los pacientes con problemas de tabaquismo, los
pacientes obstruidos representan gran parte del volu-
men de aquéllos atendidos en la consulta externa de
neumologia, y su complejidad requiere de una atencién
multidisciplinaria o de “clinicas” especializadas, las

cuales absorberian importantemente los recursos de un
hospital. Quedaria por verse el beneficio potencial por
parte de las empresas farmacéuticas o de investigacion;
no obstante, esta situacion haria del hospital un centro
de surtido de recetas, ya que los pacientes al no contar
con los medicamentos en el centro de salud periférico
respectivo, los forzaria a volver y saturar ain mas el
servicio de la consulta externa.

De especial importancia es el estudio y manejo del
paciente con tuberculosis en hospitales de segundo
nivel, considerando que los pacientes con tuberculosis
-sobre todo aquéllos con formas pulmonares-, se diag-
nostican y tratan en hospitales mas que en un primer
nivel de atencién como seria lo recomendado segun
la Norma Oficial Mexicana. La falta de laboratorios de
Micobacteriologia, comités de tuberculosis, la toma
inadecuada y el retraso en el reporte de baciloscopias,
ventilacion inapropiada de consultorios, cuartos de pa-
cientes y departamentos de endoscopia o0 en los sitios
de toma de muestras de expectoracion, dificultan ain
mas el manejo de estos pacientes. Si la baciloscopia
no es orientadora en el diagndstico, en nuestro medio
la histopatologia es el siguiente recurso diagnéstico, lo
que conlleva una mayor exposicion al personal de salud
y riesgos para el paciente segun el grado de invasividad
para la obtencién de los tejidos. Sin embargo, sobre todo
en el caso de la tuberculosis pleural o pericardica, no es
infrecuente el reporte de formas agranulomatosas en las
cuales es Unicamente mediante el cultivo o las pruebas
de reaccion en cadena de polimerasa donde puede
evidenciarse al bacilo o0 sus componentes y asumirlo asi
como el agente causal. Considerando estas limitaciones,
los tratamientos empiricos son una realidad, no obstante,
siempre debieran ser asociados a criterios clinicos y
radiol6gicos bien validados.®

Por todo lo anterior, es imprescindible que los pro-
gramas formativos de neumologia sean modificados
acorde a la realidad de nuestro pais. Gran parte de los
neumélogos recién egresados no ejerceremos en insti-
tuciones de tercer nivel y deberemos estar preparados
para ello. Tal vez sea importante incidir en la creatividad
del médico, ya que con los recursos existentes debemos
ser capaces de ejercer con la mejor calidad posible. En
lo personal, la creatividad me ha servido como un exce-
lente medio para la resolucion de problemas.5® Aprender
no es someterse a moldes, sino vivir innovadoramente.
Quien aprende debe esforzarse en dar apertura a su
sensibilidad, al trabajo, a la flexibilidad y originalidad
en el pensar y en el actuar.® El principal objetivo de la
educacion es crear individuos capaces de hacer cosas
nuevas y no simplemente de repetir lo que hicieron otras
generaciones. Para Bloom,° |a creatividad es el Ultimo
nivel jerarquico dentro de los objetivos del aprendizaje,
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pasando por aquéllos de memorizacién, entendimiento,
aplicacion, analisis y juicio, en ese orden. Tal vez por esto
sea el nivel menos alcanzado dentro de los programas
educativos.

La ensefianza de la neumologia no debera estar
al margen de los cambios educativos actuales en los
cuales el aprendiz toma cada vez mayor importancia en
el disefio de los programas, tomando en cuenta sus ne-
cesidades y estilos de aprendizaje y preparandolo para
ser un aprendiz a lo largo de la vida con una capacidad
de adaptacion a las circunstancias y exigencias de su
comunidad.

Es asi como la educacion que se imparte en el INER
debera estar inmersa de aquellos aspectos del medio
donde nos desenvolveremos, incidiendo asi en nuestra
integracion con la comunidad, en la vinculacién con
nuestro desempefio y finalmente en la salud de nuestra
poblacién.
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