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RESUMEN

El programa de internado médico en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
permiti®6 a los internos afianzar conocimientos en la practica clinica
complementado con la discusion de casos clinicos una vez por semana en
formato virtual. Es por ello, que la finalidad del presente informe fue informar
la importancia del internado en la formacion profesional y personal del
estudiante mediante el analisis de 8 casos clinicos de las rotaciones de
Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna, Cirugia General y Pediatria. Se
considero una metodologia de tipo descriptiva, reporte de casos clinicos. Los
8 casos clinicos presentan un marco tedrico de las patologias abordadas,
indicando la epidemiologia, clinica caracteristica, métodos diagndsticos y su
tratamiento. En conclusion, se considera al internado médico como el paso
fundamental para ser profesional y es requisito para graduarse como tal. Por
tanto, es relevante que abarque vivencias en establecimientos de diferentes
niveles de atencion para conocer la realidad y que la atencion que brinden en

un futuro como profesionales sea integral.

Palabras clave: Internado médico; Cirugia general; Medicina interna;

Pediatria; Ginecologia; Niveles de atencion de salud (DeCS).

Vi



ABSTRACT

The medical internship program at the Hipdlito Unanue National Hospital
allowed interns to consolidate knowledge in clinical practice complemented by
the discussion of clinical cases once a week in virtual format. For this reason,
the purpose of this report was to inform the importance of the internship in the
professional and personal training of the student through the analysis of 8
clinical cases from the rotations of Gynecology and Obstetrics, Internal
Medicine, General Surgery and Pediatrics. A descriptive methodology was
considered, reporting clinical cases. The 8 clinical cases present a theoretical
framework of the pathologies addressed, indicating the epidemiology,
characteristic clinical features, diagnostic methods and their treatment. In
conclusion, the medical internship is considered the fundamental step to
become a professional and is a requirement to graduate as such. Therefore, it
is relevant that it covers experiences in establishments of different levels of
care to understand the reality and that the care they provide in the future as

professionals is comprehensive.

Keywords: Medical internship; General surgery; Internal medicine; Pediatrics;

Gynecology; Health care levels (MeSH)
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INTRODUCCION

La formacién en practicas de internado ofrece una importante oportunidad
para el desarrollo personal y la planificacidon de la carrera. Sin embargo, a la
actualidad, existen factores que afectan a la eficiencia de la formacién, y rara
vez se tienen en cuenta las opiniones de los internos (1). En tal sentido, la
formacion en practicas, a pesar de su caracter transitorio, ofrece una
importante oportunidad para el desarrollo personal y la planificacion de la
carrera (2). El internado médico ha experimentado muchas innovaciones

desde sus inicios a mediados del siglo pasado (3).

Por tal motivo, las facultades de medicina supervisan los programas de
pasantias y tienen la libertad de modificar las rotaciones optativas. Durante
este periodo, se supone que el interno debe dominar sus habilidades vy
consolidar sus conocimientos médicos, asi como brindar servicio al paciente

bajo supervision.

De acuerdo con muchos autores, la satisfaccion, eficiencia y desarrollo del
interno depende de diferentes factores, entre ellos: La calidad de los
supervisores, la supervision efectiva, la oportunidad adecuada para el
aprendizaje experiencial, el ambiente propicio, el buen sistema de apoyo
(administraciéon del hospital, personal del hospital, oportunidades
académicas), los atributos personales y la carga de trabajo (4). Por otro lado,
el maltrato y abuso de los internos, que es muy comun en todo el mundo
podria tener un impacto negativo en la satisfaccion de los pasantes y en el

resultado de las pasantias en general (5).

Los médicos internos suelen trabajar el mayor numero de horas a la semana
entre todos los aprendices que trabajan en hospitales, motivo por el cual, los
horarios de los pasantes de medicina consisten en horas de trabajo regulares
y guardias. Las guardias entre los médicos internos se caracterizan por la falta
de sueno y el estrés mental, que nunca antes habian experimentado antes de

la pasantia (6).

Asimismo, la etapa de internado médico es un componente fundamental en la
formacion de cualquier médico. Se trata de un periodo de entrenamiento

practico supervisado que sigue a la finalizacién de la carrera de medicina.



Durante este tiempo, los médicos recién graduados adquieren experiencia
clinica directa en diversos campos de la medicina, lo que les permite aplicar y
mejorar sus habilidades diagnosticas, de tratamiento y de gestion de

pacientes (7).

En el proceso de internado se desarrollan algunos criterios fundamentales que
enriquecen este proceso tanto en el nivel profesional y personal. Uno de ellos
es la aplicacién de conocimientos tedricos, puesto que, el internado médico
proporciona a los estudiantes la oportunidad de aplicar sus conocimientos
tedricos en un entorno clinico real. Otro de los criterios se basa en el desarrollo
de habilidades clinicas, las cuales son fundamentales para proporcionar una
atencion médica efectiva y de calidad. Asimismo, la exposicién a diversas
especialidades les permite explorar sus intereses y aptitudes, y puede
ayudarles a tomar decisiones informadas sobre su futura especializacion.
Finalmente, la preparacion para la practica independiente, la cual, a través de
la experiencia clinica directa y la responsabilidad progresiva, los internos
desarrollan la confianza y la competencia necesarias para asumir roles mas

autbnomos como médicos en ejercicio.

El presente trabajo se desarrolla en base al analisis de 8 documentos clinicos
referentes a cada una de las especialidades siendo: cirugia general, medicina
interna, ginecologia — obstetricia y pediatria. En lineas generales, se han
tomado en cuenta aquellos casos presentados con mayor frecuencia en el

Hospital Nacional Hipdlito Unanue.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

A continuacion, se expondran los casos clinicos mas relevantes analizados en

las 4 especialidades en donde se realizan las rotaciones correspondientes:

1.1. Rotacién en Cirugia General
1.1.1. Caso n.° 1: Nédulo metastasico de colon transverso

Paciente de sexo femenino proveniente de lima y de 38 afios acude a
emergencia con dolor abdominal difuso 6/10 y refiere estrefiimiento. La
paciente indica un tiempo de enfermedad de aproximadamente 3 meses, con
un episodio actual de 2 dias y de inicio insidioso. La principal sintomatologia
referida fue dolor abdominal y presencia de deposiciones liquidas. Al momento
acude a emergencias por molestias y se hospitaliza para tratamiento
quirurgico el dia 31/12/2023. La paciente ademas refiere colonoscopia del

06/12/23 y una tomografia 17/12/23 que reportan masa en colon transverso.

Funciones biolégicas: Paciente niega antecedentes patoldgicos
(enfermedades de infancia, hereditarias y clinicos). Asimismo, niega

enfermedades infectocontagiosas y algun tipo de alergia.

De acuerdo con los antecedentes quirurgicos, refiere colecistectomia

laparoscopia en setiembre periodo 2023 y una hernioplastia.

Examen fisico: Funciones vitales estables, temperatura de 37° al momento de
la palpacién; Piel y faneras: T/H/E, no palidez, llenado capilar <2”, no edemas;
Torax y pulmones: MV pasa bien en ACP; Cardiovascular: RCR de Bl, No
soplos; Abdomen: Globuloso, B/D, no dolor a la palpacién, RHA (+); Aparato
urinario: PPL (-), PRU (-); Neuroldgico: LOTEP 15/15.

La impresion diagnostica establecida fue: nodulo metastasico de colon

transverso

Se indicaron diferentes tipos de pruebas adicionales, entre ellas: hemograma
completo, indicadores bioquimicos, urea en sangre, glucosa, perfil hepatico y
todos los estudios prequirugicos. No se solicitaron exdmenes imagenoldgicos

adicionales.



Los resultados mas relevantes fueron el recuento del nivel de hemoglobina
(10.7 g/dL) y de hematocrito (34.4%).

Segun el informe quirdrgico el diagnodstico preoperatorio fue de nodulo
metastasico de colon transverso medio, llevandose a cabo una laparotomia
exploratoria y una hemicolectomia radical derecha; finalmente el diagnostico
post operatorio fue de nodulo metastasico de colon transverso proximal

localmente avanzado.
1.1.2. Caso n.° 2: Quiste hidatidico hepatico

Paciente del sexo masculino de 25 afios proveniente de Lima, refiere tiempo
de enfermedad de 2 ainos, teniendo como episodio actual 7 dias de inicio
insidioso y de curso progresivo. La principal sintomatologia son dolor, vomitos
y nauseas. Acude a emergencia por dolor de intensidad 6/10 en hipocondrio
derecho, se encuentra ictérico +/+++ con vomitos luego de la ingesta de
alimentos. Asimismo, refiere que desde hace 2 afios presentd dolor en

hipocondrio derecho de tipo célico esporadicamente.

Funciones biologicas: Paciente con inmunizaciones completas, niega
antecedentes patolégicos (enfermedades de infancia, hereditarias y clinicos).

Niega antecedentes familiares, niega transfusiones y cualquier tipo de alergia.

Examen fisico: Funciones vitales estables, AREG, AREN, AREH, Piel y
faneras: T/E/H, llenado capilar < 2”, no edemas; ABDOMEN: RHA (+), B/D,
doloroso a la palpacién profunda en HCD vy epigastrio, se palpa higado a 5
centimetros por debajo de reborde costal derecho; TORAX Y PULMONES:
MV pasa ACP, no soplos; CARDIOVASCULAR: RCR de Bl, soplos audibles (-
); APARATO URINARIO: PPL (-), PRU (-) ; NEUROLOGICO: LOTEP 15/15.

Los diagndsticos establecidos fueron: quiste hidatidico hepatico y colangitis

aguda leve.

Los resultados mas relevantes de pruebas de laboratorio indicaron: Hb: 13
g/dL; PQ: 190; INR: 1.18; BT: 7.57.

En la ecografia de abdomen se encontraron los siguientes hallazgos:



En el higado: l6bulo hepatico derecho de 181mm, ocupado por imagenes

quisticas tabicadas en los segmentos V, VIII.

En la vesicula biilar: 70x34 mm; paredes delgadas sin presencia de imagen

litiasica en su interior.

En el pancreas: cabeza 24 mm, cuerpo 12mm, con estructura parenquimal

conservada.

En el bazo: 129 x 50 mm, aumento de tamafo, morfologia y ecogenicidad

conservada.

Se solicitaron los examenes prequirdrgicos para ingresar a sala de
operaciones. Segun el informe quirurgico, el diagnostico preoperatorio fue
quiste hidatidico hepatico, llevandose a cabo las siguientes operaciones:
quistectomia, cierre de fistula hepatobiliar, colecistectomia y exploracién de
vias biliares. Finalmente, el diagnostico post operatorio fue quiste hidatidico

hepatico gigante.
1.2. Rotacion en Ginecologia y Obstetricia
1.2.1. Caso n.° 1: Tumor complejo de ovario izquierdo

Paciente de sexo femenino de 56 afos presenta un tiempo de enfermedad de
5 meses bajo un inicio insidioso y de curso progresivo. Refiere provenir de
consultorio externo por dolor en fosa iliaca izquierda tipo célico motivo por el
cual se le realizan diversos examenes para posteriormente indicarle que

presenta un tumor anexial y requiere intervencion.

ANTECEDENTES: Menarquia: 12; Régimen Catamenial: 7/I; FUR: hace 8
afos; G: 1 P: 1001; IRS: a 19 anos. Paciente niega usar adecuadamente
meétodos anticonceptivos. Paciente presenta antecedente quirdrgico Fractura
de tobillo izquierdo (placa en pierna). Mujer niega reaccién alergica
medicamentosa y antecedentes personales. Paciente afirma tener
antecedentes familiares teniendo al padre diagnosticado con hipertensién

arterial y madre con cancer de estomago.

Funciones vitales: PA: 100/60; FC: 84; FR: 16 x’; T°: 34; Sat. O2: 98.



Examen fisico: En el tacto vaginal se palpa tumoracién abdominopélvica de
15 cm; PIEL Y FANERAS: T/E/H LLEN. CAP <2”; RESPIRATORIO: MV pasa
adecuadamente en ACP, no ruidos; CARDIOVASCULAR: Ruidos cardiacos
ritmicos de buena intensidad, no soplos; ABDOMEN: B/D, RHA (+),
tumoracién de 15 x 15 cm a nivel de hemiabdomen inferior de consistencia
renitente, mévil; MAMAS: Blandas, simétricas, no dolorosas a la palpacion;
ESPECULOSCOPIA: Cervix fiboromuscular, OCE entreabierto, OCI cerrado;
LOCOMOTOR: Movilizacién de 4 extremidades; NEUROLOGICO: LOTEP/
Escala Glasgow: 15/15.

Examenes auxiliares laboratorio: Hb: 13.8; HT: 42.3%; Glucosa: 86.26; Urea:
30.35; creatinina: 0.61.

Paciente completa prequirugicos para ingresar a sala de operaciones. Segun
reporte quirdrgico se establece como diagnodstico pre operatorio tumor
complejo de ovario derecho a descartar cancer de ovario, se realiza una
laparotomia exploratoria con anexectomia izquierda mas histerectomia total
con anexectomia derecha y multiples biopsias peritoneales. Finalmente, el
diagndstico post operatorio fue carcinoma seroso papilar de ovario izquierdo

(Tumor de ovario).

1.2.2. Caso n.° 2: Oligohidramnios severo

Paciente de sexo femenino de 23 afos proveniente de Lima, ingresa a
emergencia por presentar un dolor pélvico, percibe movimientos fetales.
Paciente niega sangrado vaginal, niega perdida de liquido amnidtico, niega
antecedentes, hospitalizaciones previas, medicacién habitual y cualquier tipo
de alergia. Paciente trae ecografia particular donde se evidencia

oligohidramnios.

ANTECEDENTES: M: 13; RC: 5 30 cantidad ++, IRS 16 anos; numero de
parejas sexuales: FUR: 01/05/2023; FPP: 08/02/2024; G1 P 0000

Funciones bioldgicas: PA: 102/70 mmHg; FC: 92 x’; FR: 18 x’; T°: 37°; SAT
02: 98%.



Examen fisico: Utero gravido ocupado por feto tnico (LCF: 179 x); DU (-),
SPP: LCI, AU: 34 cm; PIEL Y MUCOSAS: T/E/H; CARDIOVASCULAR: no
soplos; PULMONES: MV pasa bien, ruidos (-); MAMAS: Blandas; TACTO
VAGINAL: cérvix posterior, blando, dehiscente 1 digito, incorporado 40%, AP:
-3,

Los diagndsticos fueron: Primigesta de 38 semanas, no trabajo de parto,

taquicardia fetal y descartar oligohidramnios severo.

Se solicita una ecografia obstétrica, hemograma, perfil de coagulacion y
serologicos (VIH, RPR, Hepatitis B), ademas se la hospitaliza para reevaluar

con resultados; en cografia se evidencia oligohidramnios severo.

Al dia siguiente de su ingreso se le reevalua por la tarde y se encuentra
dinamica uterina donde se establece como plan monitoreo fetal y horas mas
tarde dinamica uterina se mantiene cada 3 minutos con latidos cardiacos en
rango normal pero con variabilidad disminuida; por lo que, se programa a sala
de operaciones para cesarea de emergencias por trabajo de parto

disfuncional.

Durante la cesarea se encuentran los siguientes hallazgos operatorios: Recién
nacido femenino: APGAR: 9/9, quiste paratubarico derecho de 4x3 cm; por lo

que, se realiza ademas una quistectomia derecha.
1.3. Rotacién en Medicina Interna
1.3.1. Caso n.° 1: Tumoracion de miembro inferior derecho

Paciente del sexo femenino de 55 anos ingresa a emergencias con un tiempo
de enfermedad actual de 2 meses refiere lesion en miembro inferior derecho
region anterior sangrante, niega dolor, niega nauseas y niega dolor en zona
sangrante. En el examen fisico, la pantorrilla posterior derecha parecia
eritematosa y caliente con disminucion del rango de movimiento. La principal

sintomatologia fue el aumento de volumen en miembro inferior derecho.

Funciones biologicas: Nivel conservado de sed, deposicién, sueho y
disminucion de apetito. Niega antecedentes de comorbilidad,

hospitalizaciones previas, medicacion habitual, alergia. Paciente presenta



antecedentes familiares (madre con dislipidemia, depresién). Paciente niega

antecedentes patolégicos. Se hospitaliza a paciente.

Durante la hospitalizacién paciente manifiesta que es a los 5 afios de edad
que sufre embestida de carnero en miembro inferior derecho ante lo cual sufre
heridas las cuales resolvian y volvian a recurrir limitando su deambulacion
parcialmente y defirmando la extremidad; y es hace 2 meses que brota ulcera

sangrante con secrecion mal oliente.

Examen fisico: PA: 110/80 mmHg; FC: 83 X’; FR: 20 X';T°: 36,7°; AREG,
AREN, AREH, ventilado espontaneamente; PIEL Y FANERAS: T/H/E,
normotérmica, no palidez, llenado capilar <2”, lesién sangrante en tibia
inferior; TORAX Y PULMONES: MV pasa en AHT, ruidos agregados (-);
SOMA: MMII derecho con aumento de volumen hasta el pie, areas costrosas
negruzcas y otras eritematosas, presencia de tumor de 10x5x3 cm ulcerado
eritematoso protruido, sangrante a la palpacion a nivel del 1/3 distal del MMII
derecho con secrecion de mal olor, CARDIOVASCULAR: Ruidos cardiacos
ritmicos  de regular intensidad, CUELLO: Sin adenopatias,
GENITOURINARIO: PRU (-), PPL (-), SNC: Despierto, LOTEP 15/15,
ABDOMEN: Blando, depresible, RHA (+), B/D, no signos peritoneales.

Se decide realizar biopsia de piel donde se evidencia como diagndstico
microscopico neoplasia sarcomatosa de grado intermedio de malignidad pero
que necesita ampliacidén con estudios de inmunohistoquimica para conclusion

diagndstica y se propone realizar seguimiento por consultorios externos.
Impresién diagnostica: Tumoracion de miembro inferior derecho.
1.3.2. Caso 2: Meningoencefalitis por tuberculosis

Paciente de sexo femenino de 21 afios, acude a emergencias con tiempo de
enfermedad de aproximadamente 2 semanas con inicio insidioso y de curso
progresivo refiriendo leve cefalea, nauseas, no tos, no disnea, con picos

febriles.

Antecedentes: Paciente niega enfermedades de infancia y hereditarias; segun
los antecedentes clinicos, fue diagnosticada hace un periodo de 2 afios con

migrafia. Presenta un antecedente quirurgico (fiboroadenoma de mama



derecho en 2021). Presenta antecedentes familiares (hermano con TBC 3

afos atras). Consumo de alcohol 1 vez al mes, niega tabaco.
Funciones vitales: FC: 62 x’; FR: 18 x’; PA: 102/78; T°: 37°; SAT: 97%;

Examen fisico: AREN, AREH, AREG,; talla: 1.51 cm, peso: 49 kg; PIEL: Tibia,
hidratada, elastica, llenado capilar <2”; PULMONES Y TORAX: MV pasa bien
en ACP; ABDOMEN: Blando, depresible, no doloroso a la palpacion;
NEUROLOGICO: LOTEP 15/15.

El dia de ingreso a hospitalizacion fue diagnosticada con sindrome febril,
anemia moderada, migrafa y trastorno de ansiedad generalizada. Durante la
instancia hospitalaria paciente persistia con picos febriles y cefalea llegando
a calificarsele como fiebre de origen desconocido de acuerdo a tiempo de
enfermedad cursada; ademas, se realizaron diversas pruebas tanto
laboratoriales e imagen que salian negativas, es por ello que se decide
consultar al servicio de neurologia para evaluacion quienes solicitan una
tomografia donde se evidencia hidrocefalea y leve dilatacion de astas
anteriores del cuarto ventriculo por lo que deciden realizar puncién lumbar
donde resultados evidencian meningitis tuberculosa; por ende, se inicia

tratamiento especifico.

Impresion diagnostica: Meningoencefalitis por tuberculosis
1.4. Rotacién en Pediatria

1.4.1. Caso n.° 1: Absceso perianal

Paciente varon de 4 afos ingresa al servicio de emergencias con un tiempo
de enfermedad de 9 dias caracterizado por sensacion de bulto e inflamacién
en zona perianal. Al segundo dia se anade fiebre de 38.5° y persistencia de
inflamacion y aumento de volumen en regién perianal que le imposibilita estar
sentado presentando alto grado de dolor. Por tal motivo, luego de finalizar el
tratamiento dado en emergencias notan que sigue progresando la lesion e

inicia cuadro febril, lo cual indicd hospitalizacion.

Antecedentes



- Patolégicos: Convulsion (hace 2 afos), broncoespasmos (hace 2 afos),
absceso perianal (hace 1 afo).
- Familiares: Padre con tuberculosis, abuelo con hipertension arterial y

diabetes mellitus.

Funciones vitales: nivel conservado de apetito, sed y suefio. FC: 86 X’, FR: 22
X', SAT: 98%, T°: 37.8°

Examen fisico: AREG, AREN, AREH; PIEL: T/H/E, llenado capilar <2% no
cianosis, no palidez. En region perianal lado interno izquierdo se observa
masa con aumento de volumen dolorosa de 1.5 cm por 2 cm; CV: Ruidos
cardiacos ritmicos de buena intensidad, soplos audibles (-); TyP: MV pasa bien
en ambos hemitérax, ruidos agregados (-); ABDOMEN: RHA (+), B/D, no
doloroso a la palpaciéon superficial ni profunda; PERINE: Se evidencia en
region perineal coleccion de aproximadamente 1 x 1 cm, sin signos de
flogosis; NEUROLOGICO: Despierto, activo, reactivo, GLASGOW: 15/15.

Los hallazgos mas relevantes segun el Test de Graham en el cual se
evidencian huevos de enterobius vermicularis, y de parasitolégico seriado en
donde en la segunda muestra se observan quistes de blastocystis hominis 4-

6 x c.

Por otro lado, segun la ecografia de tejidos blandos se hall6 lo siguiente: En
region perianal paramedial izquierda se observa incremento de ecogenicidad
y grosor del TCSC asociado a coleccion de 25 x 10 mm de pared gruesa; por
ende, se diagnostica como absceso perianal y se consulta a servicio de cirugia
pediatrica quienes sugieren contiuar tratmiento antibiético y al alta derivar a

consultorio externo de su servicio para tratamiento quirurgico.
Impresion diagnostica: Absceso perianal.
1.4.2. Caso n.° 2: Intoxicaciéon por carbamato

Paciente de sexo femenino con 7 afios acude a emergencias donde madre
refiere que 30 minutos antes del ingreso, la menor era cuidada por su abuela
y de forma accidental ingiri6 “chica verano”(carbamato), que seguidamente le
produce vémitos en 3 oportunidades, no tolera ingesta de agua, presencia de

nauseas y vomitos. Pasa a observacion donde se realiza lavado gastrico,



posteriormente se hospitaliza para monitorear efectos secundarios de ingesta

de sustancias.

ANTECEDENTES: Apoderado de paciente niega hospitalizaciones previas,
niega intervenciones quirurgicas, niega RAMS, niega cuadros alérgicos, niega
medicacion habitual, niega enfermedades infectocontagiosas (TBC y COVID

—19). Padres aparentemente sanos sin ningun diagnaostico.

Funciones bioldgicas: Apetito disminuido, sed disminuida, suefo tranquilo,

deposicion 1 vez al dia y orina 3 a 4 veces al dia sin alteracion.

Examen fisico de emergencia: FC: 97 X', FR: 20 X', TEMPERATURA: 36°,
SAT: 96%, AREN, AREH, AREG., PIEL Y MUCOSAS: Llenado capilar <27,
semisecas, no edemas; CARDIOVASCULAR: Ruidos cardiacos ritmicos de
buena intensidad; PULMONAR: MV pasa bien ACP; ABDOMEN: Blando
depresible, RHA (+), dolor leve a la palpacion; APARATO URINARIO: PPL (-),
PRU (-); NEUROLOGICO: Despierta, activa, Glasgow 15/15. Hemograma:
Leucocitos (10,340), hemoglobina (10,9 g/dL),

Examenes auxiliares:
- Hemograma: Leucocitos (10,340), hemoglobina (10,9 g/dL),

- PCR: 0,1 mg/dl

- Urea: 20,44 mg/dl

- Creatinina: 0,31 mg/dl
- Glucosa: 100,6 mg/dl
- Na+: 142 mmol/L

Impresién diagnostica: intoxicacion por carbamatos.



CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU) es considerado como un érgano
desconcentrado del MINSA, unico de nivel lll — 1 en lo que respecta al grupo
de distritos que conforman la Direccién de Red Integrada de Salud Lima Este,
correctamente acreditado y responsable de brindar atencion personalizada,
asi como planes de prevencion, monitoreo, formacion, capacitacion y

fortalecimiento de capacidades al personal de salud (8).

Su historia y trascendencia en el contexto nacional casi por los afios 40 esta
vinculada estrechamente con los esfuerzos por ofrecer una 6ptima atenciéon y
una politica de cuidados a los pacientes diagnosticados con tuberculosis
creando asi la Division de Lucha Antituberculosa del Ministerio de Salud y

siendo el sanatorio n° 1 construido en la capital (9).

Se encuentra ubicado en el distrito de El Agustino y es considerado como un
hospital de referencia nacional, que comprende a los distritos de: Ate,
Chaclacayo, Cieneguilla, El Agustino, La Molina, Lurigancho y Santa Anita.
Atiende permanente y continuamente a los pacientes que son referidos por
otros hospitales, centros de salud y postas de la propia jurisdiccion, los
mismos que son diagnosticados con enfermedades o problemas de nivel alto
de complejidad y son derivados a las especialidades correspondientes. Con
respecto a la infraestructura y los diversos recursos, cuenta con 104
consultorios y 121 oficinas funcionales disefadas para atender a una
poblacion que asciende a los 2 millones proveniente de los distritos antes
mencionados. A la actualidad esta dividido por 16 departamentos divididos en
66 subespecialidades, siendo las areas principales: consultorio externo,
hospitalizacion, emergencia, centro obstétrico, cuidados intensivos, cirugia

general, entre otros (10).

Este establecimiento sanitario enfoca su mision en estrategias preventivas en
salud, disefio de politicas de recuperacion, monitoreo de rehabilitacion de las
personas atendidas y priorizar la calidad de atencion en todo el proceso
evolutivo del paciente. Es lider y referente nacional que busca brindar atencion
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integral — humanista con profesionales calificados y recursos tecnoldgicos e

innovadores enfocados en brindar un adecuado servicio (11).
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CAPITULO Ill. APLICACION PROFESIONAL
3.1. Rotacion en Cirugia General

Diagnéstico n.° 1: Nédulo metastasico de colon transverso

La presencia de un nédulo metastasico (NM) en el colon transverso es una
condicion clinica que indica que el cancer se ha diseminado desde su lugar
de origen a esta parte especifica del intestino grueso. A pesar de los avances
en los procedimientos de deteccibn y el uso de terapia adyuvante,
aproximadamente el 50 % de los pacientes con cancer -colorrectal

eventualmente desarrollaran enfermedad metastasica.

En la historia clinica revisada, el diagndstico se realizé mediante estudios de
imagen, como tomografia computarizada (TC) abdominal o resonancia
magnética (RM), los cuales ayudan a identificar la presencia de lesiones en el
colon transverso y a determinar si son ndédulos metastasicos. La operacion
efectuada fue laparotomia exploratoria + hemicolectomia radical derecha

ampliada a transverso D3 + ileotransverso anastomosis.

En la presente era, se emplean criterios mas flexibles para identificar esta
condicion (los Criterios de Bethesda), los cuales se encuentran detallados en
la tabla 1. Después de haber formulado la sospecha, es fundamental distinguir
el tumor del caso principal mediante la evaluacién de la inestabilidad de
microsatélites y la inmunohistoquimica, con el propédsito de detectar la

ausencia de ciertas proteinas asociadas con los genes reparadores (12).

Tabla 1. Criterios revisados de Bethesda

Diagnostico antes de los 50 afios de
edad.

Esto incluye estébmago, vejiga, uréter,
pelvis renal, tracto biliar, cerebro
(glioblastoma)y carcinoma de intestino
delgado, sin considerar la edad

Cancer colorectal

Tumores colorectales sincrénicos
o0 metacronicos u otros
relacionados.

Cancer colorectal con una
elevada inestabilidad Diagnostico antes de los 60 arios.
microsatelital

Con uno o mas familiares de primera
Cancer colorectal generacion con cancer colorectal u otros
tumores relacionados
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con dos o mas familiares con cancer
Cancer colorectal. colorectal u otros tumores relacionados
con HNPCC, sin considerar la edad

La principal causa de la presencia de ndédulos metastasicos en el colon
transverso es la diseminacion de canceres primarios desde otras areas del
cuerpo. Los canceres que con mayor frecuencia se propagan al colon
transverso incluyen el cancer colorrectal, el cancer de ovario, el cancer de

estomago y algunos tipos de cancer de pulmon.
Sintomatologia

Pueden variar segun el tamafo y la ubicacién del nédulo metastasico, asi
como la presencia de otras condiciones relacionadas. Algunos pacientes
pueden experimentar sintomas abdominales vagos, como dolor abdominal,
distensién, cambios en los habitos intestinales o sangrado gastrointestinal. Se

explicaran a detalla las mas frecuentes:

- Cambio en el ritmo intestinal: En ocasiones, los individuos con cancer de
colon pueden experimentar episodios de diarrea o estreiimiento. Esta ultima
situacion es mas comun en aquellos que solian tener un funcionamiento
intestinal regular antes de desarrollar la enfermedad. Sin embargo, es mas
frecuente que los pacientes experimenten alternancias entre periodos de
estrefiimiento y episodios de diarrea (13).

- Presencia de sangre en las heces: Es una de las sintomatologias mas
frecuentes, la cual puede ser vista de color rojo o negro. Esto se origina
cuando el paciente presenta tumoraciones en la zona mas distal del colon y
recto.

- Presencia de dolor abdominal: Esto se origina a raiz de la presencia de una
masa tumoral que obstruye una parte del tubo intestinal produciendo cuadros
de dolor y célicos en la zona.

- Pérdida de peso, apetito y cansancio: Se evidencia falta de animos y de

apetito, lo cual desencadena pérdida de peso.

Tratamiento

El tratamiento para un nédulo metastasico en el colon transverso dependera

del tipo de cancer primario, el tamafio y la extension de la metastasis, asi
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como la salud general del paciente. Las opciones de tratamiento pueden
incluir cirugia para extirpar el nédulo metastasico, terapia sistémica (como
quimioterapia, terapia dirigida o inmunoterapia) y radioterapia, entre otras
modalidades. El objetivo principal del tratamiento es controlar la enfermedad

y mejorar la calidad de vida del paciente (14).

Asimismo, durante décadas, el 5-fluorouracilo fue el unico farmaco disponible
para el cancer colorrectal; de ahi que se realizaran numerosos ensayos que
utilizaron diversas pautas de administracién y agentes moduladores para
mejorar la eficacia terapéutica. La adicion de leucovorina al 5-FU mejora la
respuesta, pero no la supervivencia. Recientemente, la irinotecan se ha
incorporado al tratamiento de primera linea del cancer colorrectal metastasico
en combinacion con 5-FU vy leucovorina; Esta combinacidn mejora la

supervivencia en aproximadamente 3 meses (15).
Diagnéstico n.° 2: Quiste Hidatidico Hepatico

Para este diagnéstico la operacion efectuada fue quistectomia + cierre de
fistula hepatobiliar + DPR (1) + colecistectomia + exploracién de vias biliares

teniendo como pieza de operacion la membrana de quiste hidatidico.

Los hallazgos operatorios: a la apertura de la cavidad se evidencia: 1) epiplon
adherido a vesicula biliar; 2) quiste hidatidico hepatico +- 30 cm x 38 cm de
localizacion en segmento V, VIl y VIII. Conteniendo en su interior: membranas
blanquecinas, vesiculas multiples de +- 10 cm de decimetro. Y de 1 cm la mas
pequena, liquido bilioso que sale por fistula hepatobiliar de 1cm de diametro.

3) via biliar dilatada; 4) vesicula biliar con paredes edematosas engrosadas.

Plan de trabajo: Antibitticoterapia (DB + LAV, ciprofloxacino, metronidazol,

omeprazol).

La enfermedad hidatica es una enfermedad grave y potencialmente letal
causada por larvas de Echinococcus granulosus (EC). La infeccién por ese
tipo de bacterias debe ser vista como un reto tanto desde el punto de vista

médico como econdémico (16).

Con la infeccion por E. granulosus, los quistes ocurren con mayor frecuencia
en el higado (70%) o los pulmones (20%). Sin embargo, el 10% de los quistes
se pueden encontrar en cualquier parte del cuerpo, incluido el bazo (6%), el
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corazon (2%), el rifidn (2%) y el cerebro (< 2%). Las infecciones por E.
granulosus generalmente se presentan como quistes solitarios y tienen
afectacion de un solo érgano. En el 10-15% de los pacientes, puede haber
afectacion de dos 6rganos, dependiendo de la regién geografica especifica y

de la cepa del parasito (17).
Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), E. granulosus es
endémica en areas de Ameérica del Sur, Europa del Este, Rusia, Medio Oriente
y China, donde las tasas de incidencia humana son tan altas como 50 por
cada 100.000 personas-ano. En ciertas areas, como los mataderos en

América del Sur, la prevalencia varia desde el 20% hasta el 95% (18).
Sintomatologia

La EC puede pasar desapercibida durante muchos afos debido al lento
crecimiento y desarrollo de los quistes y a la respuesta del sistema inmunitario
del huésped (19) (20). Dependiendo del tamafio y la ubicacion, los quistes
pueden eventualmente ejercer presion sobre las estructuras cercanas,
produciendo molestias abdominales y dolor (21). Por ejemplo, los quistes en
el higado pueden comprimir los conductos biliares, causando obstruccion que
puede manifestarse como ictericia obstructiva, dolor abdominal, anorexia y
prurito (22). Cuando estan en los pulmones, los quistes pueden irritar las
membranas y provocar tos cronica, disnea, dolor toracico pleuritico y

hemoptisis (23).

Por lo tanto, los sintomas infecciosos pueden manifestarse como sepsis, ya
sea debido a la infeccion primaria o a una infeccidon secundaria por fuga en el
arbol biliar. En un estudio, se encontrd sobreinfeccion bacteriana en el 7,3%
(37/503) de los pacientes diagnosticados de EC (24). Cuatro de estos
pacientes desarrollaron sepsis grave y dos pacientes murieron. Las bacterias
mas comunmente observadas en las infecciones por quistes hepaticos

incluyeron Escherichia coli, Enterococcus 'y Streptococcus viridans (24).
Diagnostico Imagenolégico

Los hallazgos en las imagenes varian segun el estadio del quiste. Dado que

existen varios esquemas de clasificaciéon para estadificar la EC, la OMS
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desarroll6 un sistema de clasificacién estandarizado. 19 Este sistema,
desarrollado originalmente por Gharbi y sus colegas en 1981, fue revisado por
la clasificacion de Equinococos (IWGE, por sus siglas en inglés) del Grupo de
Trabajo Informal de la OMS y actualmente es el método de cribado preferido
(BRUNETTI). En la tabla 2 se enumeran las caracteristicas de clasificaciéon
para el desarrollo de EC (25). Este sistema de clasificacién permite un enfoque

estandarizado del tratamiento basado en el estadio diagnosticado.

Tabla 2. Clasificacion ecografica

OMS -

Gharbi IWGE CLASIFICACION DE ENTIDADES ETAPA
| CE1 Acumulacién de liquido ACTIVO
univesicular/quiste simple
Recoleccién de liquido multivesicular ACTIVO
1 CE2 con multiples quistes o tabiques hijos
(panal)
Recogida de fluidos con membrana TRANSICIONAL
Il CE3A . ) .
desprendida (signo de nendufar)
1 CE3B Quistes hijos en matriz sélida TRANSICIONAL
Y, CE4 Quistes con matriz heterogénea, sin INACTIVO/
quistes hijos DEGENEARATIVO
INACTIVO/
\ CE5 Pared quistica solida
DEGENEARATIVO

Diagnostico radiolégico

La calcificacidon se puede ver en las radiografias hasta en el 30% de los casos
de EC (26). Las calcificaciones suelen ser curvilineas o en forma de anillo, y
se depositan en el pericisto. La calcificacion puede progresar a lo largo de
todas las etapas de la EC. Sin embargo, se da a entender que una vez que

un quiste estd completamente calcificado, el patdgeno esta inactivo/muerto.
Diagnostico de ultrasonido

El ultrasonido se ha convertido en una modalidad ampliamente utilizada para
la deteccién de EC. Las precisiones diagndsticas para la ecografia alcanzan

cerca del 90%, dependiendo de la técnica y la experiencia del usuario (27).
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Este es actualmente el método de deteccion preferido, debido en parte a la
accesibilidad incluso en centros médicos pequenos y rurales, la contencion de
costos y la portabilidad del dispositivo. La ecografia no solo es util para el

diagndstico, sino también para el seguimiento posterior al tratamiento.
Estadificacion de los quistes

Segun la OMS - IWGE establece tanto la estadificaciéon de los quistes
hidatidicos hepaticos en funcion del aspecto ecografico, como la actitud

terapéutica en funcion de esta estadificacion (ANEXO 01).
Tratamiento

El abordaje para el manejo y tratamiento de la EC depende del grado de
afectacion de los érganos, el numero de quistes, la presencia o ausencia de
comunicaciones quistico-biliares y otros factores, como la infeccion bacteriana
secundaria y la hemorragia. Por lo tanto, es crucial evaluar cada caso

individual para determinar el mejor resultado posible (SYMEONI).
- Quimioterapia

De los agentes quimioterapéuticos disponibles actualmente para la EC, los
dos mejor estudiados son los carbamatos de benzimidazol, el albendazol y el
mebendazol. Su principal mecanismo de accion consiste en interferir con la
absorcién de glucosa del parasito, lo que resulta en el agotamiento del
glucégeno dentro de los organulos intracelulares parasitos. Algunos estudios
han evidenciado que, los efectos del albendazol son superiores al mebendazol
(28) (29).

A partir de los informes de datos de medicamentos, parece que la principal
diferencia entre los dos esta en la descomposicion de los metabolitos; El
metabolito del albendazol es un potente profarmaco que tiene excelentes
propiedades antihelminticas, mientras que el mebendazol se descompone en

multiples metabolitos poco activos (30).

- Método de observacion y espera

Otra estrategia de tratamiento es un enfoque relativamente conservador para
el manejo de la EC. En este enfoque, la hipotesis es que los tipos de quistes

CE4 y CE5, no deben tratarse, sino vigilarse estrechamente. El hecho de que
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algunos quistes estén muy calcificados y permanezcan como estructuras

bastante inactivas se ha utilizado para justificar esta estrategia (31).
- Manejo quirargico

El tratamiento quirdrgico de los quistes equinocdcicos, con mayor frecuencia
con cistectomia parcial y total, se ha considerado durante mucho tiempo la
cura definitiva para la EC. Hay muchos enfoques para la extirpacion
quirurgica, pero todos deben lograr dos objetivos: la extirpacion del quiste y la
obliteracion de la cavidad. Si se produce un derrame, se debe realizar un
lavado inmediato del peritoneo con solucion salina hipertonica y un agente
escoliocida, seguido de una mayor duracion de la terapia con mebendazol

después del procedimiento, hasta seis meses en algunos casos (32).
- Inyeccidn y reaspiraciéon por aspiracion percutanea (IRAP)

Este enfoque menos invasivo emplea ultrasonido o aspiracion guiada por TC
del liquido quistico. Desempefa un papel importante tanto para la
confirmacion del diagndstico como para la intervencion terapéutica. Sin
embargo, la IRAP no es adecuado para todos los tipos de quistes. La
determinacién previa del numero de compartimentos y la presencia de quistes
hijos es crucial para el éxito del tratamiento con esta estrategia (33). Las
indicaciones para la PAIR incluyen la clasificacion CE1 y CE3a de la OMS-
IWGE quistes (quistes de compartimento Unico) <5 cm que no han respondido
bien al tratamiento médico, y en combinacién con el tratamiento médico para

quistes > 5 cm (34).
3.2. Rotacion en Ginecologia y Obstetricia

Diagnéstico n.° 1: Tumor de Ovario

En esta historia clinica la paciente mostré funciones vitales estables durante
la hospitalizacién. La operacion efectuada fue LE + anexectomia + BC +

histerectomia + omentectomia infracolica.

Los hallazgos operatorios fueron: 1) tumoracion multilobulada de aspecto
quistico de 18 x 12 cm dependiente de ovario izquierdo con capsula lisa;

2)utero y anexo derecho de aspecto conservado, 3) no ascitis.
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Segun el informe ecografico el diagnostico final fue tumoracion compleja de
ovario derecho con alto riesgo de malignidad mioma uterino tipo 3. Asimismo,
segun la Prueba de antigeno de cancer 125 (Ca 125) arroj6 un valor de 124.6,

siendo un indice altamente significativo.

Los ovarios son objetivos frecuentes de metastasis para tumores malignos, al
igual que el pulmén y el higado. Aunque se cree que los tumores de ovario
metastasicos representan entre el 10 y el 30% de los tumores de ovario

malignos, es dificil conocer la incidencia precisa de metastasis ovarica (35).
Epidemiologia

Los tumores de ovario representan el tercer tipo mas comun de tumores en
mujeres (36). Alrededor de una de cada diez mujeres experimentara este tipo
de tumor en algun momento de su vida, y la mayoria requerira evaluacién
quirurgica. Estos tumores pueden surgir desde edades tempranas hasta
avanzadas, siendo especialmente frecuentes durante la etapa del climaterio,

que abarca entre los 35 y los 65 afios (37).

A pesar de que su incidencia ha aumentado en las ultimas décadas, su
desarrollo sin sintomas dificulta su diagndstico temprano, resultando en que
mas del 60% de los casos sean diagnosticados en etapas avanzadas.
Ademas, se observa con mayor frecuencia en paises desarrollados en
comparacion con aquellos subdesarrollados (38). En Cuba, en el afio 2008,
se registraron 339 nuevos casos y 218 defunciones debido a estos tumores
(39).

A pesar de los progresos en la terapia, la tasa de supervivencia general para
las mujeres con este diagnostico no ha experimentado cambios sustanciales
en las ultimas dos décadas. Esta enfermedad, conocida como "el asesino
silencioso", es dificil de detectar ya que no presenta signos ni sintomas
distintivos, y actualmente no existen métodos de diagndstico para la deteccion
temprana. La probabilidad de supervivencia y la eficacia del tratamiento
dependen en gran medida de la deteccidbn precoz; las pacientes
diagnosticadas en etapas | y Il tienen una tasa de supervivencia a los cinco
anos superior al 70%, en contraste con el 12% en estadios avanzados (40).

Cuadro clinico
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Entre los signos clinicos que pueden sugerir la presencia de tumores ovaricos
se incluyen: un aumento gradual del tamafo del abdomen, sintomas
relacionados con la compresion de o6rganos cercanos, dolor abdominal,
ruptura, hemorragia o cualquier tipo de infeccién. Aunque es poco comun,
también pueden presentarse signos indirectos de actividad endocrina o
metabodlica anormal, como inicio temprano de la pubertad, trastornos
menstruales, ausencia de menstruacion, exceso de vello corporal (hirsutismo),
hipertiroidismo, sindrome de Cushing, secrecion de leche materna

(galactorrea), entre otros.
Clasificacién patologica

Casi todos los tumores de ovario benignos y malignos se originan a partir de
uno de tres tipos de células: células epiteliales, células estromales (por
ejemplo, tumores de células de la granulosa, tecomas, etc.) y células

germinales (por ejemplo, teratomas, disgerminomas, etc.) (Ver Anexo 02) (41)

En principio, el epitelio presente en la superficie del ovario exhibe una
estructura histologica similar a la del mesotelio, que constituye el
revestimiento de las cavidades pélvica y abdominal (42). Esta similitud, junto
con la notable correspondencia morfolégica entre los tumores epiteliales-
estromales del ovario y algunos tumores epiteliales que se originan en otras
regiones de la pelvis y el abdomen, puede atribuirse al origen comun —el
epitelio celdomico primitivo— compartido por el epitelio de la superficie ovarica

y el mesotelio. (43).

En otra instancia, el conjunto de tumores estromales del cordon sexual abarca
neoplasias de naturaleza mesenquimal y mesonéfrica. Dentro de este grupo,
ciertos tumores como los fibromas y los comas presentan una apariencia
fibrosa, y algunos parecen originarse a partir de las células de la granulosa o
de sus equivalentes en el cordon sexual masculino, como las células de
Leydigy Sertoli (44).

Finalmente, las células germinales ovaricas dan lugar a una variedad de
tumores que son similares a los tumores de células germinales encontrados
en los testiculos. Las células germinales que quedan atrapadas o se desvian

durante su migraciéon desde el saco vitelino hacia las génadas en desarrollo
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pueden desarrollar tumores de células germinales fuera de su ubicacion

habitual en las génadas (45).
Factores de riesgo y factores preventivos
Factores hormonales y reproductivos

Han surgido dos hipotesis predominantes que se ajustan a los datos (46). La
teoria de la "ovulacion continua" sugiere que un mayor numero de ciclos
ovulatorios puede incrementar la tasa de division celular implicada en la
reparacion del epitelio superficial después de cada ovulacion, lo que a su vez
puede aumentar la probabilidad de mutaciones espontaneas (47). La
correlacion entre el aumento en la cantidad de ovulaciones a lo largo de la
vida y un mayor riesgo respalda esta teoria (48) (49) (50). Por otro lado, la
"hipdtesis de la gonadotropina" atribuye este efecto a la accion de hormonas

como la hormona luteinizante y la hormona estimulante del foliculo.
Paridad e infertilidad

La asociacion entre el embarazo y el riesgo de CO se ha estudiado
ampliamente. El embarazo causa anovulacién y suprime la secrecién de
gonadotropinas hipofisarias y, por lo tanto, es consistente con las hipotesis de
la "ovulacion incesante" y la hipétesis de la "gonadotropina" (51) (52). De
hecho, las mujeres que han tenido un parto tienen un riesgo entre un 30% y
un 60% menor que las mujeres nuliparas y cada embarazo a término adicional

reduce el riesgo en aproximadamente un 15% (53) (54). 98.105.127.

La infertilidad es un término que se utiliza para describir un grupo heterogéneo
de afecciones bioldgicamente distintas que van desde infecciones del tracto
genital y trastornos tubaricos hasta afecciones médicas como la endometriosis

y el sindrome de ovario poliquistico (SOP) (55).

Todavia no se ha determinado si la nuliparidad y la baja paridadper se, en
lugar de la dificultad para quedar embarazada debido a la infertilidad
femenina, es el factor relevante. La infertilidad parece representar el mayor
riesgo entre las mujeres que permanecen nuliparas, mientras que los periodos
de infertilidad temporal entre las mujeres que han tenido hijos son poco
preocupantes (56) (57).
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Diagnéstico n.° 2: Oligohidramnios severo

El diagnostico final de la paciente fue oligohidramnios + quiste paratubarico
derecho y la operacion propuesta fue cesarea trans peritoneal + quistectomia

derecha.

Los hallazgos operatorios se encontraron un recién nacido de sexo femenino
con indice APGAR 9/9, peso: 312.5 g, talla: 47 cm, PC: 34 CM, PA: 33 CM,
EG: 38 ss, PT: 32,5.

No se evidenciaron complicaciones durante la intervencion.

El liquido amnidtico es uno de los primeros signos visibles del embarazo (58)
(59). Es fundamental para un embarazo saludable, ya que actua como un
colchén fisico y promueve la expansion y el desarrollo de los pulmones fetales.
El volumen de liquido amnidtico varia con la edad gestacional, con un
promedio de 400 ml en el término (60) (61). La evaluacion del volumen de

liquido amnidtico es una parte importante del tratamiento obstétrico.

El estandar de oro para medir el volumen de liquido amnidtico es la técnica
invasiva de dilucion del colorante (62) Los métodos no invasivos validados
incluyen el indice de liquido amniético (AFI) de cuatro cuadrantes, la bolsa
mas profunda unica (SDP) y la bolsa de dos diametros (63) (64). El
oligohidramnios se puede definir como un volumen de liquido amniético < 5%
para la edad gestacional, AFl < 5 cm o bolsa maxima mas profunda < 2 cm.
La SDP es el mejor método para diagnosticar el oligohidramnios8; sin
embargo, la mayoria de los estudios que evaluan los resultados adversos
utilizan AFI.

Causas

El oligohidramnios severo puede ser causado por varias razones, incluyendo
la rotura prematura de membranas (ruptura de aguas), anomalias en el
desarrollo renal del feto, restriccion del crecimiento fetal, problemas con la
placenta, hipertension materna, preeclampsia, diabetes gestacional, entre

otras condiciones.

Manejo terapeutico
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El manejo del oligohidramnios severo dependera de la causa subyacente y de
la edad gestacional en la que se diagnostique. En algunos casos, se pueden
tomar medidas para tratar la causa subyacente, como el control de la
hipertension o la diabetes materna. En otros casos, puede ser necesario
realizar un seguimiento mas estrecho del embarazo con ecografias frecuentes
y pruebas de monitoreo fetal. En casos graves, puede ser necesario inducir el

parto o realizar una cesarea para evitar complicaciones.
Presentacion clinica

En muchos casos, el oligohidramnios severo puede ser asintomatico y
diagnosticarse durante una ecografia prenatal de rutina. Sin embargo, en
casos mas avanzados o en presencia de complicaciones, puede haber
sintomas como disminucién de los movimientos fetales percibidos por la
madre, dolor abdominal, contracciones uterinas anormales o cambios en los

resultados de las pruebas de monitoreo fetal.
3.3. Rotacion en Medicina Interna
Diagnéstico n.° 1: Tumoracion de miembro inferior

Segun el informe clinico y laboratorio y de acuerdo a una descripcion
macroscopica, se recibe tumoracién de pierna en forma ovoidea que pesa 25
grs., mide 5 x 4 x 2,5 cms, de color pardo, blanquecino con areas pardos
oscuras, superficie rogosa, ulcerada y consistencia aumentada, borde

quirurgico de 2 cms. De diametro mayor.

El diagnostico microscépico fue neoplasia sarcomatosa de grado intermedio
de malignidad. Se recomenddé ampliacion de examenes de
inmunohistoquimica para conclusién diagnostica y se solicitd posibilidad de

biopsia.

Paciente hemo dinamicamente estable durante la hospitalizacion y el plan
terapéutico fue prescripcion de tramadol (50mg), curacién diaria de herida,
omeprazol (40 mg), ciprofloxacino (400 mg), clindamicina (600 mg), lactulosa
30 cc y transfusion 2PG STAT.

Causas
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Las tumoraciones en los miembros inferiores pueden ser benignas o malignas
y pueden surgir de diferentes tejidos, como tejido 6Oseo, tejido blando
(musculos, tejido adiposo, vasos sanguineos) o tejido nervioso. Algunas de
las causas mas comunes incluyen lipomas (tumores de tejido adiposo),
fibromas, quistes sinoviales, schwannomas (tumores de los nervios
periféricos), osteocondromas (tumores 6seos benignos) y sarcomas (tumores

malignos de tejidos blandos u éseos).
Presentacion clinica

Puede variar dependiendo de su ubicacion, tamafo y tipo. Los sintomas
pueden incluir la presencia de una masa palpable, dolor localizado,
inflamacion, cambios en la piel sobre la tumoracion (como enrojecimiento o
ulceracion), deformidad ésea, compromiso de la funcién del miembro afectado
(como dificultad para caminar o moverse) y sintomas sistémicos como fiebre

o pérdida de peso, en casos de tumores malignos.
Diagnéstico

El diagndstico de una tumoracion en un miembro inferior generalmente
involucra una combinacién de historia clinica, examen fisico y pruebas de
imagen, como radiografias, ecografias, tomografias computarizadas (TC) o
resonancia magnética (RM). Ademas, en muchos casos, puede ser necesaria
una biopsia para obtener una muestra del tejido tumoral y realizar un analisis
histopatolégico para confirmar el diagnéstico y determinar si el tumor es

benigno o maligno.
Tratamiento

El tratamiento de la tumoracién en un miembro inferior dependera del tipo de
tumor, su tamano, ubicacion y extension, asi como del estado de salud general
del paciente. Las opciones de tratamiento pueden incluir vigilancia activa,
extirpacién quirdrgica, radioterapia, quimioterapia y terapias dirigidas, entre
otras modalidades. El objetivo del tratamiento es eliminar el tumor, preservar

la funcidn del miembro afectado y mejorar la calidad de vida del paciente.

Diagnéstico n.° 2: Meningoencefalitis por tuberculosis
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La tuberculosis sigue siendo un problema de salud mundial, con un estimado
de 10,4 millones de casos y 1,8 millones de muertes como resultado de la
enfermedad en 2015. La forma mas letal e incapacitante de tuberculosis es la
meningitis tuberculosa (TBM), para la que se estima que se producen mas de

100.000 nuevos casos al afo (65).
Epidemiologia

Aunque la meningitis tuberculosa (TBM) es la forma menos frecuente de
tuberculosis extrapulmonar (5-15%), es la forma mas grave en términos de
mortalidad y morbilidad (66) (67) (68). Se desarrolla como una complicacion
temprana o tardia de la infeccién primaria. Con frecuencia, la mortalidad se
asocia con un retraso en el diagndstico y el tratamiento (69). Los médicos que
trabajan con la TBM se enfrentan a serios problemas tanto en el diagnostico
como en el tratamiento de la enfermedad. Todavia quedan interrogantes en
cuanto a la patogenia de la enfermedad; no se dispone de pruebas
diagnodsticas rapidas y fiables para su uso en una fase temprana; Algunos
pacientes aun podrian morir o quedar discapacitados a pesar de la eficacia
del tratamiento (70). Existen criterios globalmente aceptados sobre la TBM

utilizados por los médicos para ayudar al diagndstico (71).
Caracteristicas clinicas

La presentacion clasica es con una enfermedad meningitica subaguda, que
puede ser dificil de distinguir de otras causas de meningoencefalitis. Una vez
que los sintomas neurolégicos de la enfermedad avanzada estan presentes
(p. €j., coma, convulsiones, aumento de la presion intracraneal y hemiparesia),
el diagndstico es evidente, pero el prondstico es malo. La TBM se clasifica en
tres grados de gravedad segun el grado TBM del Consejo Britanico de

Investigacion Médica (72) (Ver anexo 03).

La TBM de grado 1 se define como una puntuacién de coma de Glasgow
(GCS) de 15 sin neurologia focal, la TBM de grado 2 como una GCS de 15
con un déficit neurolégico focal, o una GCS de 11-14 y la TBM de grado 3 se
define como una GCS de <10. La importancia de este sistema de clasificacion
radica en que permite la estratificacion de los pacientes y es util para predecir

el prondstico.
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Manifestaciones clinicas

La tuberculosis es tipicamente una enfermedad subaguda. En una revision
seminal, los sintomas estuvieron presentes durante una mediana de 10 dias

(rango, de un dia a nueve meses) antes del diagnostico (73).

Una fase prodromica de fiebre baja, malestar general, dolor de cabeza,
mareos, vomitos y/o cambios de personalidad puede persistir durante algunas
semanas, después de lo cual los pacientes pueden desarrollar dolor de
cabeza mas intenso, estado mental alterado, accidente cerebrovascular,
hidrocefalia y neuropatias craneales. Las convulsiones son manifestaciones
poco frecuentes de la TBM en adultos y, cuando estan presentes, deben llevar
al médico a considerar diagnosticos alternativos, como meningitis bacteriana
o viral o tuberculoma cerebral; por el contrario, las convulsiones se observan
con frecuencia en niflos con TBM, y ocurren hasta en 50 % de los casos
pediatricos (74). Las caracteristicas clinicas de la TBM son el resultado de la

fibrosis meningea basilar y la inflamacion vascular (75).

Las caracteristicas clasicas de la meningitis bacteriana, como rigidez en el
cuello y fiebre, pueden estar ausentes. Cuando se permite que progrese sin
tratamiento, casi siempre sobreviene el coma y la muerte. En los
sobrevivientes de TBM, se pueden presentar secuelas neuroldgicas que
incluyen retraso mental en nifios, hipoacusia neurosensorial, hidrocefalia,
pardlisis de los nervios craneales, déficits neuroldgicos lateralizantes

asociados a accidentes cerebrovasculares, convulsiones y coma (76).
Diagnéstico

Detectar la meningitis tuberculosa (TBM) puede resultar desafiante y a
menudo se fundamenta en los hallazgos clinicos, junto con los resultados
preliminares del liquido cefalorraquideo (LCR), sin una confirmacion
microbiolégica definitiva. Algunas sefales clinicas, como una prolongada
duracion de los sintomas (mas de seis dias), una moderada pleiocitosis en el
LCR vy la presencia de déficits focales, pueden aumentar la sospecha de TBM
(77) (78). Entre los hallazgos caracteristicos de la TBM en el LCR se incluyen

los siguientes:
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- Pleiocitosis con predominio linfocitico. Los recuentos totales de glébulos
blancos suelen estar entre 100 y 500 células/uL. Muy temprano en la
enfermedad, pueden estar presentes recuentos mas bajos y predominio de
neutrofilos.

- Niveles elevados de proteinas, tipicamente entre 100 y 500 mg/dL.

- Glucosa baja, generalmente inferior a 45 mg/dL o LCR: relaciéon plasmatica
<0,5.

Tratamiento

Terapia Antimicrobiana: El régimen de tratamiento recomendado para la TBM
presuntamente sensible a los farmacos consiste en dos meses de INH,
rifampicina (RIF), pirazinamida (PZA) y estreptomicina (SM) o etambutol
(EMB) diarios (EMB), seguidos de 7 a 10 meses de INH y RIF (79).

3.4. Rotacion en Pediatria
Diagnostico n.° 1: Absceso Perianal

Los diagndsticos presuntivos fueron Celulitis, absceso perianal y enfermedad

diarreica aguda (EDA).

Segun los exdmenes bioquimicos realizados, la PROTEINA C REACTIVA DE
ALTA SENSIBILIDAD arrojé un resultado de 1.98, siendo un valor superior al
referencial (0 — 0.5). Esto permitié distinguir un probable diagndstico de

infeccion, enfermedad intestinal, lupus o artritis reumatoide.

Durante el examen fisico, la secrecion purulenta se excreta del ano cuando
se presiona el nédulo, y esto demuestra la presencia de un canal hueco que
penetra en el ano: una fistula anal. La mayoria de los pacientes que se ven
afectados por esta afeccion son varones lactantes y, por lo general, son

menores de 1 afio (82)

Segun el informe de interconsulta se solicité evaluacion por la especialidad
para drenaje de absceso perianal. El dia 23/01, el médico especialista evalua
al paciente e indica que aun no se encuentra con las caracteristicas para

drenaje.
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El plan terapéutico consté en dieta completa, oxcilina 800 mg, clindamicina
170 mg, clorfenamina 4 mg, metamizol 425 mg, mupirocina tépico vy

paracetamol 255 mg.

Se obtienen resultados de examenes solicitados en el cual se evidencia un
aumento de leucocitos de 16.340 a 20.53 sin desviacion izquierda con un PCR
que también ha incrementado todo el dia del ingreso de 0.11 a 1.98, motivo

por el cual se le receta antibioticoterapia con vancomicina a 60 mg/ kg/ dia.
Finalmente, el diagnostico definido fue absceso perianal.

Los abscesos perianales (AP) y la fistula en el ano (AIF) son enfermedades
comunes en lactantes y nifos que se desarrollan a partir de una infeccion en
criptas anormalmente profundas de Morgagni. A menudo se encuentran en
bebés menores de 12 meses y muestran un predominio masculino extremo.
Esta diferencia basada en el sexo puede explicarse por el exceso de
androgenos o las glandulas sensibles a los andrégenos (80). El absceso se
presenta tipicamente como una masa sensible fluctuante en la region perianal,
mas comunmente en las posiciones de las 3 en punto y las 9 en punto. Se
informa que hasta el 20%-85% de los abscesos perianales progresan a una

fistula en el ano (81).

La patogenia de un AP pediatrica se ha descrito como criptas anormales
profundas o glandulas anormales dentro de una linea dentada irregularmente
engrosada que puede descargarse o infectarse espontaneamente y, por lo

tanto, conducir a una FIA (83).
Tratamiento

El tratamiento actual de las AP en nifos sigue siendo discutible. Las diferentes
opciones incluyen el tratamiento conservador, el tratamiento médico con
antibioticos, la incision y el drenaje (DI) solos, y la DI por interrupcion de la
fistula (84).

- Drenaje: Este es el tratamiento principal para los abscesos perianales. Se
realiza mediante la incision y el drenaje del pus acumulado en el absceso.
El procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia local o general,
dependiendo de la edad del nifio y la gravedad del absceso.
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- Antibidticos: En algunos casos, se pueden recetar antibiéticos para tratar la
infeccion asociada con el absceso perianal, especialmente si hay signos de
propagacion de la infeccion o si el absceso es grande.

- Analgesia y cuidado local: Se pueden recetar analgésicos para aliviar el
dolor asociado con el absceso. Ademas, se pueden dar instrucciones sobre
cuidados locales, como bafos de asiento tibios, para ayudar a aliviar el
malestar y promover la curacion.

- Seguimiento médico: Es importante que el nifio sea seguido de cerca por
un médico para monitorear la evolucion del absceso y asegurarse de que

esté respondiendo al tratamiento adecuadamente
Diagnéstico n.° 2: Intoxicacion por carbamato

La intoxicacidon con carbamatos es un estado clinico que se produce cuando
una persona ha sido expuesta a una cantidad excesiva de compuestos

carbamatos, que son insecticidas y pesticidas comunes.

El caso revisado correspondié a este diagndstico, después de diferentes
examenes y pruebas de laboratorio, la paciente se encontré en un estado
estable y el especialista pediatra junto al equipo de trabajo recomendd seguir
la dieta blanda y mantener sustancias nocivas lejos del alcance de los

menores.
Epidemiologia

Se estima que cada afo se producen entre 1 y 5 millones de casos de
intoxicacién por plaguicidas, lo que provoca varios miles de muertes. La
mayoria de estas intoxicaciones se producen en paises en desarrollo donde
la falta de higiene, informacién o control adecuado ha creado condiciones de
trabajo inseguras. A pesar de que estos paises representan solo el 25% del
consumo mundial de plaguicidas, representan aproximadamente el 99% de

las muertes relacionadas (85).

La mayoria de las muertes por plaguicidas registradas en las encuestas
hospitalarias de todo el mundo estan relacionadas con el auto
envenenamiento (86). El envenenamiento accidental puede ocurrir en el hogar
cuando los pesticidas no se almacenan bien y se confunden con refrescos o

productos alimenticios. Los nifios suelen ser la mayoria de las victimas (87).
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Otra posibilidad de envenenamiento puede deberse a la exposicion
ocupacional excesiva a pesticidas que pueden absorberse rapidamente por
inhalacion o por contacto dérmico. La gravedad de la intoxicacion esta
directamente relacionada con el tipo de plaguicida involucrado, la magnitud,
la duracién y la frecuencia de la exposicion. Su intensidad es extremadamente
variable dependiendo del tamafio del area trabajada, el modo de aplicacion,
las condiciones climaticas, asi como las habilidades del operador y el uso de

equipos de proteccion personal apropiados (88).
Diagnostico clinico

El diagndstico se realiza sobre la base de la sospecha clinica, los signos
clinicos caracteristicos y la actividad reducida en sangre de la
butirilcolinesterasa (también conocida como pseudocolinesterasa — PchE, o
colinesterasa plasmatica debido a su presencia en el plasma) o AChE
(también conocida como colinesterasa verdadera o colinesterasa de los
glébulos rojos debido a su presencia en los glébulos rojos). Los pacientes con
intoxicacién grave por organofosforados o carbamato suelen presentar signos
de estimulacién muscarinica y nicotinica y toxicidad del sistema nervioso
central (89)

Fisiopatologia

Entre los plaguicidas, los organofosforados y los carbamatos, compuestos
conocidos como agentes anticolinesterasas, representan las principales
clases de intoxicaciones leves a graves. Los agentes anticolinesterasas tienen
en comun el mismo mecanismo de accion, pero provienen de dos clases
quimicas diferentes: los derivados de los &acidos fosférico, fosforotioico,
fosforoditioico y fosfénico (organofosforados) y los del acido carbamico
(carbamatos). Estos compuestos inhiben las enzimas acetilcolinesterasas, lo
que provoca elevaciones en los niveles del neurotransmisor acetilcolina que
conducen a un sindrome colinérgico agudo. Los signos clinicos de
intoxicacion incluyen aumento de secreciones, broncoconstriccion, miosis,
calambres gastrointestinales, diarrea, bradicardia, fasciculacion muscular,
depresion del sistema nervioso central, convulsiones, cianosis y coma (90). Al

igual que los organofosforados, los carbamatos inhiben las enzimas
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colinesterasas y, por lo tanto, comparten sintomas similares, aunque su

intoxicacion tiende a tener una duracién mas corta (91).
Principios de la terapia

Como en cualquier emergencia médica, se deben asegurar las vias
respiratorias, se debe ayudar a la funcion respiratoria segun la gravedad de la

intoxicacion y se justifica la monitorizacion y el apoyo cardiovascular.

Se debe quitar la ropa como parte del examen primario y se deben irrigar los

ojos y la piel si estuvieron expuestos al material téxico

Los tratamientos de soporte vital basico incluyen succion de secreciones
orales, intubacion y ventilacion mecanica con presion positiva. Los liquidos
intravenosos generalmente se administran tan pronto como hay acceso

venoso y se extrae sangre para investigacion de laboratorio (92).
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

La ultima etapa de la carrera médica es el internado, que resulta altamente
formativa, gratificante y util para la educacion académica del estudiante de
medicina (interno). Antes de iniciar este periodo de 10 meses de duracion, el
Hospital Hipdlito Unanue de Lima organizé un programa de induccion y
asesoria enfocado en todos los procesos asistencial y administrativo de la
IPRESS, para que los pasantes conozcan y comprendan plenamente la
gestion interna. En este sentido, la finalidad de los hospitales del tercer nivel
de atencion es atender la complejidad patoldgica y los internos aprovechar la
experiencia del personal de planta y residentes que por lo general se
encuentran también en formacion especializada y que deben preocuparse por
el bienestar de los pacientes y sus familiares brindandoles una atencion de

alto nivel de satisfaccion.

Las rotaciones implementadas por el programa de internado incluyen las
cuatro especialidades basicas: Cirugia, Medicina Interna, Pediatria vy
Ginecologia-Obstetricia. El trabajo en cada especialidad tiene una estructura
funcional y una propia cultura de trabajo en donde el interno, residentes y
medicos asistentes realizan una labor integrada para organizar la correcta
evolucion y gestion del paciente hospitalizado, y asi conseguir efectividad y

seguridad del paciente.

En primer lugar, durante la rotacion en cirugia llevada a cabo durante los
meses de Abril y Mayo, siendo una de las rotaciones mas importantes y de
alto desempefio. Esta especialidad se divide en tépico de cirugia
(Emergencia), piso e intervenciones de sala. En lo que respecta a piso, las
obligaciones se basaron en llenar las historias clinicas, realizacion de
evoluciones, prescripcion de recetas, preparacion de papeles y demas
recursos para la preparaciéon de sala por cada paciente. Asimismo, también
se permitié el ingreso a sala para instrumentar, apoyar y registrar mediante
evidencias digitales. Un aspecto positivo es que el hospital se centré en la
importancia del rol de cada interno y su alta intervencion durante las
operaciones. En lo que respecta a tépico, se realizaban con un periodo de 4
dias las guardias nocturnas, el grupo estaba conformado por 2 internos, 1 R1,

mientras que R2 y R3 estaban presente en cirugia de emergencia durante la
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noche o el turno que correspondia. Una de las experiencias mas memorables
fue la atencion a un paciente con multiples cortes superficiales, el cual tuvo
que ser atendido de manera rapida y con la atencion debida para evitar futuras

complicaciones (evidencia en anexo 04).

Desde una perspectiva profesional y académica, se puede afirmar que la
experiencia obtenida en esta especialidad fue enriquecedora, desafiante y
transformadora, puesto que, permitio6 reforzar y desarrollar nuevas
capacidades y habilidades para atender y solucionar todos los problemas

surgidos en el hospital priorizando los criterios éticos.

En segundo lugar, la segunda rotacion se llevo a cabo en un establecimiento
de primer nivel de atencion en Salamanca. En este contexto, se fortalecio la
relacion paciente — interno, asimismo, se logré aprender la gestion
documentaria referente a los pacientes y todo lo referente a promocion y

prevencion de la salud.

Con respecto a la tercera rotacion en la especialidad de Ginecologia —
Obstetricia se llevd a cabo en el Hipdlito y tuvo una duracion de 2 meses. Esta
especialidad se divide en ginecologia — hospitalizacion y obstetricia
subdividido en sala de partos y UCEGO (ARO A, ARO B, ARO C, ARO
ADOLESCENTE).

En ARO A se atendian a pacientes gestantes de aproximadamente 33

semanas con complicaciones de mucho riesgo.

En ARO B llegaban las pacientes que eran derivadas a cesarea. En el HNU
se cuenta con una propia sala destinada solo a procedimientos de cesareas,

lo cual favorece y optimiza los tiempos de atencién.

En ARO C se atendian a gestantes antes de las 25 semanas con diagndsticos

no tan complicados, pero que debian ser atendidas para control o monitoreo.

Si la paciente presentaba alguna complicacion durante el trabajo de parto, el
interno que estaba de turno estaba en la obligacion de entrar y dar el soporte

necesario durante esta intervencion.

Posteriormente, la cuarta rotacion correspondi6 a la especialidad de pediatria.
Esta area se dividia en: emergencia pediatrica, piso de pediatria y
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neonatologia. Los casos mas frecuentes eran diagnésticos de faringitis,
faringitis aguda, enfermedades virales, entre otros. El proceso en esta
especialidad también permiti6 consolidar los conocimientos, reforzar la
comunicacién con los padres, brindar una atencion con altos estandares de

calidad.

En la subespecialidad de neonatologia se clasificaba de la siguiente manera:
neonatologia hospitalizacion en donde se atendian a los bebes de las
pacientes post cesareadas y post parto vaginal. En el primer piso se contaba
con una sala de AREA DE ATENCION INMEDIANTA DEL RENCION NACIDO
(AIRN), en donde se controlaba, monitoreaba y brindaba cuidados especiales

al neonato que acaba de nacer ya sea por parto vaginal o cesarea..

Finalmente, en la ultima rotaciéon correspondiente a la especialidad de
medicina interna se trabajd con médicos residentes de diferentes
especialidades. Este servicio se subdivide en 04 sectores: Sector 1 (1A, 1B),
sector 2 (2C, 2D), sector 3 (intermedio) y sector 4 (E y G). Fue una etapa en
la cual se logré obtener conocimientos impartidos por los residentes de
diversas especialidades y medicos asistentes de medicina interna; se enfocan
en la evolucion de las enfermedades y aprender a prestar mas atencién a los

detalles de cada patologia.

El papel que desempefian los internos en las instituciones médicas como en
este hospital, es sumamente importante; debido a la brecha de recurso
humano que contribuya a gestionar al paciente y al mismo tiempo aprender
de la practica directa de la atencién médica; de igual forma, la complementan
con la teoria aprendida durante el pregrado, desarrollando las competencias
para la atencién al paciente, la gestion interna y la formacion para ser médico.
Respecto a este ultimo punto, el proceso de internado se centra no sélo en
mejorar el conocimiento y la experiencia clinica, sino también en aprender
estandares como la responsabilidad, la puntualidad, el trabajo en equipo y
otros valores personales a medida que se acumula la experiencia. Los
internos y las escuelas de medicina se encuentran en cambio constante para
conseguir mejores condiciones de trabajo para los internos que sobrepasan

muchas veces el limite horario permitido por la ley.

34



Para ir terminando, se puede considerar que la experiencia adquirida y
capitalizada en aciertos y errores, aprendizaje de competencias y la
integracion con futuros colegas son parte de un exitoso proceso de integracion
médica durante el internado, destacando la conversion de estudiante en

médico joven preparados para el siguiente nivel de SERUMS.
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CONCLUSIONES

1. Con relacion a la experiencia asistencial, esta se refiere a la oportunidad
de interactuar directamente con pacientes en diferentes contextos clinicos, lo
que les permite desarrollar habilidades de comunicacién, empatia y trabajo en
equipo; por otro lado, los internos tienen la oportunidad de participar en la
evaluacion, diagnostico y tratamiento de pacientes bajo la supervision de
meédicos mas experimentados, esto brinda una exposicion directa a una
variedad de condiciones meédicas y les ayuda a desarrollar habilidades
clinicas.

2. El internado médico suele incluir rotaciones por diferentes especialidades
meédicas, lo que permite a los estudiantes explorar diferentes areas de la
medicina y obtener una comprensién mas amplia de la atencion médica
integral. En tal sentido, las rotaciones de cirugia y medicina interna fueron
desafiantes en términos de tareas de guardia, presentaciones y revisiones de
casos clinicos. Por otro lado, las rotaciones de obstetricia y ginecologia fueron
menos exigentes, pero igualmente intensas en términos de guardias, visitas
ambulatorias, urgencias y hospitalizaciones.

3. En cuanto a la experiencia en gestion administrativa, el internado médico
proporciona a los estudiantes la oportunidad de familiarizarse con el
funcionamiento de los hospitales, incluyendo la gestion de pacientes
hospitalizados, la interpretacién de examenes de laboratorio y estudios de
imagen, y la coordinacién del cuidado multidisciplinario; por otro lado, durante
este periodo, los estudiantes tienen la oportunidad de enfrentarse a
situaciones clinicas complejas y tomar decisiones clinicas bajo presién, lo que
contribuye a su desarrollo en habilidades blandas y duras y los prepara para

la practica independiente.
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1.

RECOMENDACIONES

A los internos de medicina: evidenciar las normas de convivencia con el
personal del hospital (saludo y despedida con el debido respeto), incorporar
como horario de ingreso antes de las 6:00 am para evolucionar y organizar
la presentacion de sus pacientes durante la visita médica; gestionar las
interconsultas en el sistema (SINGHO) y aquellas hechas a mano fuera de
este sistema: por otro lado, es muy importante conocer la gestidon
documentaria (FUAS) de los pacientes SIS debido a que los registros de su
atencion son facturas digitales que el SIS amortiza al hospital; finalmente
fomentar el interés académico planificar espacios de discusion clinica y
sobre todo generar confiabilidad y empatia a pacientes y familiares.

A los tutores y docentes coordinadores: es fundamental establecer un plan
de internado médico que esté bien estructurado y que cumpla con
estandares de calidad. Esto incluye definir objetivos claros, rotaciones por
diferentes especialidades, y criterios de evaluacion consistentes; por otro
lado, Es importante asegurar que los internos reciban una supervision
adecuada por parte de meédicos mas experimentados. Ademas, asignarles
un mentor que les guie y apoye a lo largo de su internado puede ser de
gran ayuda para su desarrollo profesional.

A las autoridades del hospital: se debe crear un ambiente de trabajo
respetuoso, colaborativo y seguro, donde los internos se sientan apoyados
y motivados para aprender y desarrollarse profesionalmente,
adicionalmente, se debe promover la participacidon en actividades de
educacion médica continua, como conferencias, seminarios y congresos,
que permitan a los internos mantenerse actualizados en los avances
médicos y cientificos.

Ala universidad: se recomienda fomentar la participacion de los internos en
proyectos de investigacién, eventos de formacion en medicina digital,
telemedicina, gestién sanitaria etc. y actividades comunitarias que les
permitan contribuir al avance de la medicina y a mejorar la salud de la

poblacion.
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ANEXOS

ANEXO 01. ESTADIFICACION DE LOS QUISTES

ETAPA Aspecto ecografico segun la clasificacion OMS-IWGE
CL Quiste uniloculado anecogénico, sin ecos ni sepsis interna
CE 1 Quiste anecogénico, con finos ecos en su interior, que
representa la arena hidatica - quiste activo
CE2 Quiste con multiples tabiques en el interior, lo que le da un
aspecto multivesicular o aspecto de "panal”, con un quiste
primario uniloculado - quiste activo
CE3 Quiste uniloculado con membrana proligérea decolada
("signo nenufar") (CE3a) o vesiculas hijas que asocian
imagenes hipo/hiperecogénicas (CE3Db) - quiste en fase de
transicion
CE4 Quiste con contenido mixto, hipo/hiperecogénico, sin
vesiculas hijas - quiste de aspecto "lana" en fase
degenerativa
CES5 Quiste con pared parcial o totalmente calcificada - quiste
inactivo

ANEXO 02. Origenes de los tres tipos principales de tumores de ovario.

Surface epithelium-stroma Germ cells
. Serous . Dysgerminoma
Mucinous . Yolk sac
Endometrioid . Embryonal carcinoma
Clear cell Sex cord-stroma . Chorlocarcinoma
Transitional cell . Granulosa cell . Teratoma
Thecoma
Fibroma
Sertoli cell
Sertoki-Leydig

Steroid




Anexo 03. Caracteristicas clinicas de la meningitis tuberculosa en

ninos y adultos

Sintomas

Hallazgos clinicos

Nifos

Los primeros

sintomas son
inespecificos e
incluyen fiebre, tos,
vomitos, malestar
general y pérdida de

peso

Duracion de los
sintomas >6 dias
Las convulsiones son
mas comunes en
nifos que en adultos

Apatia, irritabilidad,
meningitis, disminucion
del nivel de conciencia,
fontanela anterior
abultada (lactantes),
paralisis de los VI pares
craneales, atrofia optica,
movimientos anormales y
signos neuroldégicos

focales, por ejemplo,

hemiplejia

Adultos

Periodo prodromico
con fiebre baja,
malestar general,
pérdida de peso
seguida de cefalea de
aparicion gradual (1-2
semanas).

Empeoramiento  del
dolor de cabeza,
vomitos, confusion,
coma

Duracioén de los

sintomas =6 dias

Rigidez del cuello,
confusién, coma Paralisis
de los nervios craneales:

VI, lll, IV Signos
neuroldgicos
focales, p. €j.,

monoplejia, hemiplejia,
paraplejia

Retencion urinaria

Anexo 04. Evidencia de atencion en cirugia






