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RESUMEN

El internado médico conforma el ultimo peldafio para la culminacién de la carrera de
medicina humana, cuyo objetivo es la consolidacién de conocimientos adquiridos en
los afios de estudios. La pandemia genero diversos cambios, pues se programaron
rotaciones de 5 meses en hospital y 5 en centros de salud; sin embargo, los internos
de sedes pertenecientes a sanidades tuvieron la posibilidad de una rotacion
hospitalaria en su totalidad, pudiendo reconocer a mas detalles la calidad de atencion,
fortaleza y debilidades de los hospitales en una fase posterior a la pandemia de
COVID-19. Objetivo: analizar ventajas y desventajas, sobre la rotacién en sedes
hospitalarias pertenecientes a sanidades en un contexto posterior a la pandemia.
Conclusion: El internado médico conforma el afianzamiento final de todos los
conocimientos brindados en los 6 afos de la carrera del estudiante de medicina
humana. Gracias a ello, nos ayuda a formarnos y moldearnos como grandes médicos
y personas en el futuro; adicionalmente, nos brinda conocimientos practicos y teéricos

Unicos, asi también como nos permite vivir experiencias sorprendentes e inolvidables.

Palabras clave: Internado, sedes hospitalarias, rotaciones, experiencias



ABSTRACT

Introduction: The medical internship forms the last step to finish the human medicine
career, whose objective is the consolidation of knowledge previously acquired in the
previous years of studies. The pandemic generated various changes regarding
internships. rotations of 5 months in hospital and 5 in health centers were programmed,
however, interns belonging to hospitals from police or armed forces had the possibility
of a full hospital rotation, being able to recognize in more detail the quality of care,
strength and weaknesses of hospitals in a post-COVID-19 pandemic phase. Objective:
To analyze advantages and disadvantages, on the rotation in hospital sites belonging
to healthcare in a post-pandemic context. Conclusion: The medical internship is a part
of the final consolidation of all the knowledge provided in the previous 6 years of the
human medicine student's career. Thanks to this, it helps us to train and shape
ourselves as great doctors and people in the future; In addition to this, it provides us
with unique practical and theoretical knowledge, as well as allowing us to live surprising

and unforgettable experiences.

Keywords: Internship, hospital settings, rotations, experiences
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INTRODUCCION

El internado médico conforma el altimo peldafio para la culminacion de la carrera, cuyo
objetivo es la consolidacion de conocimientos adquiridos en los afios de estudios y

ponernos a prueba mediante la aplicacion de la teoria en la practica de la vida real.

El internado esta compuesto de rotaciones en cuatro (4) especialidades: Medicina
Interna, Cirugia General, Pediatria y Ginecologia y Obstetricia. Nuestra casa de
estudio, la facultad de Medicina Humana de la Universidad de San Martin de Porres,
para la eleccion de plazas de rotacion, tomo en consideracion nuestro orden de mérito
y DIRIS perteneciente al distrito de domicilio de cada integrante de la promocion, en
establecimientos del Ministerio de Salud (Minsa), Fuerzas armadas y clinicas

seleccionadas.

Este afio, cada rotacion duré aproximadamente dos meses y medio en cada
especialidad y, en nuestro caso, fueron llevadas a cabo en su totalidad en el Hospital

Central Policia Nacional del Peru “Luis N. Saenz” con una duracién de 10 meses.

El internado 2022-2023 se desarroll6 de manera distinta debido a que nos
encontrdbamos en un periodo posterior a la pandemia del COVID-19, en el que hubo
una reduccion significativa de contagios y el uso de equipos de proteccion personal
fue de vital importancia. Por lo tanto, el adaptarse a un nuevo ritmo de trabajo, sobre
todo tomd su tiempo; no obstante, buscamos mejorar a diario en el campo de la

medicina por el bien de nuestros pacientes y los que tendremos a futuro.

Esta experiencia nos permitio no solo comprender que la medicina es integral y se
debe evaluar cada aspecto del paciente, sino que la empatia y la generacion de lazos
de confianza con cada uno y su familia es de vital importancia para cumplir de manera

adecuada con el plan de trabajo.

El actual estudio de suficiencia profesional tendra como objetivo exponer la
importancia del internado médico desde nuestra perspectiva, con el proposito de

alcanzar nuevas aptitudes y mejorarnos en la practica médica.



Se busca identificar, asi como analizar ventajas y desventajas, de manera que futuras
promociones puedan conocer, con mayor detalle, sobre la atencién a nivel hospitalario

posterior a la pandemia y en sedes pertenecientes a sanidades.

En el presente trabajo, se exponen 16 casos clinicos divididos en cuatro (4) por cada
especialidad en la que hemos rotado. Estos han sido recolectados de las patologias
mas frecuentes y significativas que hemos podido seguir en toda nuestra rotacién en

el Hospital Central Policia Nacional del Peru “Luis N. Saenz”.



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

A lo largo del internado médico, se adquieren nuevas aptitudes y capacidades para
enfrentarnos a la practica médica en la vida real, estas herramientas brindadas no solo
abarcan la capacidad de comprension, razonamiento y resolucion de los casos
clinicos abocados a las mdultiples patologias, si no también se trata de adquirir

cualidades tales como ser empéticos y compasivos con nuestros pacientes.

Es primordial reconocer la importancia de una buena anamnesis, extrayendo datos no
solo individuales, sino familiares y epidemiolégicos, también el enfocarse en los signos
y sintomas, usando a la semiologia como principal aliada, permitiéndonos asi llegar a
nuestros diagndsticos sindromicos, posteriormente diagndsticos presuntivos y con
ayuda de la tecnologia médica y experiencia adquirida obtendremos uno definitivo, el

cual tendra su respectivo manejo.

Debido al constante estrés que implica el ser médico, estos requieren una adaptacién
a este medio, pues no siempre se tendra un ambiente laboral armonioso, asi como no
siempre se trabajard bajo las condiciones ideales. Muchas veces se sacrifican las
relaciones personales, la salud mental y fisica por el bien de las vidas humanas que
son dejadas en nuestras manos. Por eso mismo, el internado es un medio de
adaptaciébn a esa vida hospitalaria, el estar en guardias de 12 horas en las
emergencias son una manera de poner a prueba las capacidades de razonar y actuar
bajo estrés, mientras el tiempo que se pasa en piso de hospitalizacion es una
oportunidad para afianzar nuestros conocimientos de semiologia, fisiopatologia y otras
grandes ramas de la medicina, ya que se cuenta con mas tiempo para evaluar al
paciente, ese mayor tiempo también es aprovechable para generar lazos de

confianza.

Nosotras, como autoras, hemos podido recolectar cuatro (4) casos clinicos mas
remarcables y frecuentes de cada especialidad en la que hemos rotado; se llego asi

al total de 16 en este acapite con su posterior analisis en el capitulo tres.



1. Rotacién en Cirugia General

Apendicitis aguda

Paciente, varon de 35 afios acude a emergencia de Cirugia General refiriendo tiempo
de enfermedad de aproximadamente 18 horas caracterizado por dolor abdominal tipo
colico a nivel de epigastrio y mesogastrio de moderada intensidad que posteriormente
migré a cuadrante inferior derecho, ademas se asocia a hiporexia. Adicionalmente,
refiere que hace aproximadamente 6 horas se asocia a nauseas y vomitos de
contenido alimentario. Niega sensacion de alza térmica. Razon por la cual acude a la

emergencia.

— Alergia a medicamentos: niega

— Antecedentes patoldgicos: niega

— Antecedentes quirargicos: colecistectomia laparoscépica (en el afio 2015)

— Examen fisico: AREG, AREN, AREH

— Funciones vitales: PA: 120/80, FC: 110 por minuto, FR: 23 por minuto,
Temperatura: 37 °C

— Piel y TCSC: tibia/ hidratada/ elastica. Llenado capilar < 2 segundos.

— Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos audibles.

— Térax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitoraz. No
estertores.

— Abdomen: No distendido, ruidos hidroaéreos presentes, doloroso a la palpacion
en fosa iliaca derecha, signo de McBurney (+), Dumphy (+), Rovsing (+),
Blumberg (+).

— Neuroldgico: orientado en tiempo, espacio y persona, no signos meningeos.
Diagndstico presuntivo:

1. Sindrome doloroso abdominal

2. D/C apendicitis aguda.
Plan:

Hidratacion endovenosa y analgesia.



Se solicita hemograma, glucosa, urea, creatinina, examen de orina, Proteina C

reactiva.

Se reciben exdmenes de laboratorio donde se evidencia leucocitosis con desviacion
a la izquierda, proteina C reactiva elevada. Con todos estos resultados se concluye el

diagndstico certero de apendicitis aguda.
Tratamiento:

Apendicectomia laparoscopica
Colecistitis

Se recibe en topico de Cirugia General, interconsulta de medicina; a paciente, mujer
de 56 afios con tiempo de enfermedad de 20 horas caracterizado por dolor abdominal
tipo codlico de moderada intensidad a nivel de hipocondrio derecho, asociado a
nauseas esporadicas sin llegar al vomito. Niega sensacion de alza térmica. Refiere
haber presentado episodios similares anteriormente pero que cedieron con analgesia,
sin embargo, el cuadro actual no remite. Se recibe con resultados de ecografia
abdominal: vesicula biliar de 7x10cm, pared vesicular de 6mm, halo perivesicular, con
multiples litos en su interior, colédoco 8mm. Cuenta con resultados de laboratorio: leve
leucocitosis con desviacién a la izquierda, bilirrubinas dentro de rangos normales,

GGTP y fosfatasa alcalina dentro de rangos normales.

— Alergia a medicamentos: niega
— Antecedentes patoldgicos: Hipertension arterial controlada, litiasis vesicular

— Antecedentes quirurgicos: cesarea 1 vez (hace 20 afios)
Examen fisico: AREG, AREN, AREH

— Funciones vitales: PA: 130/80, FC: 111 por minuto, FR: 20 por minuto,
Temperatura: 37 °C

— Piel y TCSC: tibia/ hidratada/ elastica. Llenado capilar < 2 segundos. No
ictericia

— Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no

soplos audibles.



— Térax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitoraz. No
estertores.

— Abdomen: No distendido, cicatriz tipo pfannenstiel, ruidos hidroaéreos
presentes, doloroso a la palpacion hipocondrio derecho, signo de Murphy (+),
timpanismo conservado.

— Neuroldgico: Orientado en tiempo, espacio y persona, no signos meningeos.
Diagnadstico presuntivo:

1. Sindrome doloroso abdominal: Colecistitis aguda
2. D/C coledocolitiasis

Plan:
Hidratacion endovenosa y analgesia.
Completar prequirdrgicos

Se solicita colangioresonancia magnética sin contraste: se evidencia colédoco libre

sin evidencia de litos en su interior.
Tratamiento:

Colecistectomia laparoscépica
Mordedura de perro

Paciente, varon de 37 afios acude a emergencia de Cirugia General, refiriendo que
hace CUATRO (4) horas mientras se encontraba realizando intervencién a ladron,
sufre mordedura de perro a nivel de muslo derecho. Refiere que cuenta con el
paradero del perro, cuya duefa indica que tiene todas vacunas registradas en su
carnet, incluyendo la de rabia. Ademas, al contactarse con la duefia refiere que canino

no presenta salivacién, ni cambio de comportamiento.
Alergia a medicamentos: Niega
Antecedentes patoldgicos: Niega

Antecedentes quirdrgicos: Niega



Examen fisico preferencial: AREG, AREH, AREN

Miembro inferior derecho: se evidencia herida Unica punzante, no sangrado activo, no

signos de flogosis a nivel de tercio medio cara anterior de muslo derecho.
Diagnastico:

1. Mordedura de perro a nivel del muslo derecho.

Plan:

Curacioén y lavado exhaustivo de la herida

Antibioticoterapia via oral mas analgesia: Amoxicilina 500mg + acido clavulanico
125mg 01 tableta cada 8 horas por 7 dias. Paracetamol 500mg cada 8 horas por 3

dias.
Bridas y adherencias

Acude al topico de Cirugia General paciente, mujer de 13 afios, con tiempo de
enfermedad de aproximadamente 20 horas caracterizado por distension abdominal
marcada, asociada a dolor abdominal difuso de moderada intensidad, refiere que hace
2 dias realiz6 deposicion dificultosa con escala de Bristol tipo 1. Ademas hace cinco
(5) horas Se adiciona nduseas y vomitos alimentarios en dos oportunidades. Niega

sensacion de alza térmica. Por lo que acude a emergencia.

— Alergia a medicamentos: niega
— Antecedentes patologicos: niega
— Antecedentes quirdrgicos: operada de atresia ileal a los 20 dias de nacida,

reconstruccion por cirugia plastica de cicatriz hace 2 afos.
Examen fisico: AREG, AREN, AREH

— Funciones vitales: PA: 125/80, FC: 120 por minuto, FR: 25 por minuto,
Temperatura: 37 °C
— Piel y TCSC: tibia/ hidratada/ elastica. Llenado capilar < 2 segundos. Mucosas

secas



Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos audibles.

Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitorax. No
estertores.

Abdomen: marcada distensién, se evidencia cicatriz operatoria de
aproximadamente 6 cm transversa a nivel de flanco derecho, ruidos
hidroaéreos ausentes, dolor abdominal difuso, timpanismo aumentado.
Neurologico: irritable, orientado en tiempo, espacio y persona, no signos

meningeos.

Diagndstico presuntivo:

1. Sindrome doloroso abdominal

2. D/C Obstruccién intestinal

Plan:

Hidratacion endovenosa y analgesia.

Colocacion de sonda nasogastrica.

Se solicita hemograma completo, perfil bioquimico completo, Proteina C reactiva.

Se solicita radiografia abdominal de pie y decubito.

Se reciben resultados: en radiografia abdominal se evidencia dilatacién de asas con

numerosos niveles hidroaéreos, ausencia de gas distal. Ademas, a nivel laboratorial

se observa leucocitosis con desviacion a la izquierda, proteina c reactiva ligeramente

elevada.

Diagnastico definitivo:

1. Sindrome doloroso abdominal

2. Obstruccion intestinal intermedia

3. D/C bridas y adherencias

Tratamiento:



Laparoscopia exploratoria mas procedimiento segun hallazgos.

2. Rotacién en Ginecologia

Hiperplasia endometrial

Paciente, mujer de 62 afios postmenopausica que acude a consultorio externo por
presentar desde hace 3 afios sangrado vaginal abundante, refiere cambio de toallas
higiénicas cada 3 horas ya que las ensucia por completo. niega otra sintomatologia,
niega antecedentes de importancia. En el ultimo afio, presentdé dos episodios,el
primero aproximadamente cinco meses previos a la consulta con duracién de seis dias
gue se autolimita, en cantidad moderada, dos semanas antes de la consulta tiene

nuevo episodio de sangrado transvaginal, con caracteristicas similares al primero.

— Alergia a medicamentos: Niega

— Antecedentes patologicos: Obesidad (IMC 33). niega otra patologia.

— Antecedentes familiares: padre fallecido por Infarto agudo de miocardio, madre
fallecida de cancer de endometrio.

— Antecedentes gineco-obstétricos: gestas:1, abortos, partos:1. Menarquia a los
11 afos. Fecha de la dltima menstruacion: Hace 9 afos, no refiere fecha
exacta. Método anticonceptivo: niega. uso de hormonas: niega

— Antecedentes quirargicos: Niega
Al examen fisico se encontr6: AREG, AREH, AREN

— Funciones vitales: PA: 130/80, FC: 82 por minutos, FR: 18 por minutos,
temperatura: 36.3

— Piel y faneras: tibia, elastica, hidratada. llenado capilar <2”

— Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos

— Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax, no se
auscultan ruidos agregados

— Abdomen: globuloso, blando, depresible, levemente doloroso en hemiabdomen
inferior a palpacion profunda.

— Genitales externos: sin alteraciones.

— especuloscopia: cuello epitelizado. Orificio cervical externo cerrado, no se

evidencian lesiones o sangrado.



— SNC: LOTEP, EG:15/15.
Plan:
Se le solicitan exdmenes de laboratorio y una ecografia transvaginal:

En el hemograma se evidencié una hemoglobina de 10.2 mg/dl, plaquetas:320,000

mg/dl, leucocitos: 6000 mg/dl
Ecografia transvaginal: De evidencia grosor de linea endometrial de 6.3mm

Considerando los resultados, se programa a paciente para toma de biopsia
endometrial. Los resultados nos indican que se trata de una hiperplasia simple sin

atipia.

Diagnastico definitivo: Hiperplasia endometrial

Tratamiento:

Se prepara a la paciente para una histerectomia total+salpingooforectomia bilateral.
Enfermedad pélvica inflamatoria

Mujer de 25 afios, sexualmente activa, acude a emergencia por presentar desde hace
una semana y media dolor tipo colico de intensidad 5/10 en hemiabdomen inferior.
refiere que desde hace dos dias se agreg6 sensacion de alza térmica que cede con

paracetamol. niega otras molestias.

— Alergia a medicamentos: Niega

— Antecedentes patoldgicos: Niega

— Antecedentes gineco-obstetricos: gestas:1, abortos: 1, partos:0. Menarquia a
los 13 afios. Fecha de la ultima menstruacion: hace 3 semanas. método
anticonceptivo: barrera (ocasional), andria:5

— Antecedentes quirdrgicos: Apendicectomia laparoscépica (a los 14 afios)
Examen fisico: AREG, AREH, AREN

— Funciones vitales: PA:110/ 60 FC:103 latidos por minuto, FR: 16 por minuto
T:37.7 SAT 02: 98 %

10



— Piel y faneras: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2”, sin cambios de
coloracion. mucosas humedas.

— Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos.

— Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax, no
ruidos agregados

— Abdomen: no distendido, blando, depresible, ruidos hidroaéreos presentes,
doloroso a palpacion superficial y profunda en hemiabdomen inferior. no
reaccion peritoneal. mcburney (-) murphy (-) blumberg (-).

— urogenital: PPL (-) PRU (-)

— Geybuss: genitales externos sin alteraciones, a la especuloscopia cérvix
epitelizado, sin lesiones ni sangrado, se evidencia secrecion mucopurulenta.
doloroso a la movilizacion cervical.

— SNC: LOTEP, EG:15/15

Diagnastico:
1. Enfermedad pélvica inflamatoria
Plan:

Se le solicita un hemograma donde se evidencia leucocitosis (12,000 mg/dl) con
desviacién izquierda,PCR y VSG elevados,bioquimica hepatica y renal sin

alteraciones,prueba rapida de embarazo: negativa.

Se solicit6 ademas PCR en muestras cervicales para neisseria y clamidia
Diagnastico definitivo: enfermedad pélvica inflamatoria

Tratamiento:

Se inicia con un tratamiento empirico: ceftriaxona 250mg IM dosis Unica + doxiciclina

100 mg ¢ 12h vo + metronidazol 500mg ¢ 12h vo durante 14 dias
Mastitis

Mujer de 25 afios, primipara, puérpera mediata qué dio a luz via vaginal hace

aproximadamente 2 semanas, acude a emergencia acompafiada de esposo,

11



aludiendo que desde hace 2 dias estd presentando dolor en mama derecha y
sensacion de alza térmica, refiere que no le esta dando de lactar de ese lado a su
pequefio y le esta administrando férmula para complementar por presentar hinchazon
y sensacion de calor en mama derecha. esposo refiere que le coloco el termometro
hoy en la madrugada donde tenia 38.4 de temperatura, posteriormente le administro

paracetamol de 1g, no le volvié a controlar la temperatura.

— Alergia a medicamentos: niega

— Antecedentes patoldgicos: asma en la nifiez

— Antecedentes gineco-obstetricos: gestas:1, abortos:0, partos:1. Menarquia a
los 14 afios. método anticonceptivo: ninguno, andria:1

— Antecedentes quirdrgicos: frenotomia por anquiloglosia
Examen fisico: AREG, AREH, AREN

— Funciones vitales: PA:100/ 60 FC: 99 latidos por minuto, FR: 16 por minuto
T:37.2 SAT 02: 99%

— Piel y faneras: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2”, sin cambios de
coloracion. mucosas humedas.

— Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos.

— Mama izquierda: sin alteraciones, no masas, no ganglios, sin signos de flogosis.

— Mama derecha: se observa la totalidad de la mama eritematosa, con aumento
de temperatura y volumen, dolorosa al tacto profundo, predominantemente en
region periareolar con ligera elevaciéon de esta zona. No se aprecian fisuras ni
otro tipo de lesiones.

— Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax, no
ruidos agregados

— Abdomen: no distendido, blando, depresible, ruidos hidroaéreos presentes, no
doloroso a palpacién superficial y profunda. no reaccion peritoneal.

— urogenital: PPL (-) PRU (-)

— Geybuss: genitales externos sin alteraciones, a la especuloscopia cérvix
epitelizada, sin lesiones ni sangrado, presencia de loquios serosos sin mal olor,
se evidencia cicatriz de episiorrafia media lateral.

— SNC: LOTEP, EG:15/15

12



Plan:
Se le solicitan exdmenes de laboratorio en los que se evidencia:

Hb:12,5 mg/dl Leucocitos: 12000 Plaquetas:328,000 urea: 24 mg/dl
creatinina:0.8mg/dl PCR: 9 mg/dl

Diagnéstico definitivo: Mastitis puerperal
Tatamiento:
Dicloxacilina 500 mg VO c¢/6 horas, x 10 dias.

Paracetamol 500 mg VO c¢/8 h por 3 dias, posteriormente condicional a temperatura

superior a 38

Se le explica a la paciente que debe continuar con la lactancia materna y esta

condicion no es contraindicacion.
Control por consultorio externo en 10 dias.
Cistitis aguda en la gestacién

Acude a consultorio médico para control prenatal, pacientes mujer de 30 afos
segundigesta de 17 6/7 semanas por fecha de ultima regla (FUR), con resultados de
examenes donde se evidencia: hemoglobina 9.7 g/dL, resto de los examenes dentro
de valores normales, examen de orina con leucocitos 58 células por campo, nitritos
positivo, sangre negativo, celulas epiteliales 4 células por campo. Refiere que desde
hace 5 dias, va al bafio varias veces al dia asociado a ardor al orinar, niega otra

sintomatologia.

— Alergia a medicamentos: niega

— Antecedentes patologicos: niega

— Antecedentes obstétricos: G2 P1001. Menarquia a los 14 afios. método
anticonceptivo: ninguno, andria:2, Edad gestacional: 17 6/7 semana por FUR

— Antecedentes quirurgicos: colecistectomia laparoscoépica (hace 2 afios)

Examen fisico preferencial: AREG, AREH, AREN
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— Abdomen: gravido, altura uterina 16 cm , SPP indiferente, latidos cardiacos

fetales 130 latidos/minutos.
Diagnastico:

1. Segundigesta de 17 6/7 semanas por FUR
2. Anemia moderada

3. Infeccidn del tracto urinario: Cistitis aguda

Plan:

Se solicita urocultivo

Sulfato ferroso 300 mg via oral 2 tabletas cada 24 horas por 3 meses.
Nitrofurantoina 100 mg via oral cada 12 horas por 7 dias.

Control en el proximo control prenatal.

3. Rotacién en Medicina Interna

Pancreatitis aguda

Acude a emergencia de medicina general, paciente, varon de 56 afios quien refiere
tiempo de enfermedad de 12 horas caracterizado por dolor subito, constante, de
moderada intensidad a nivel de epigastrio que se irradia en cinturén y hacia la espalda.
Refiere que no se alivia con analgésicos ni con alguna posicion. Ademas, sensacion
nauseosa asociada a vémitos alimentarios en dos oportunidades. Niega sensacion de

alza térmica.

— Alergia a medicamentos: niega
— Antecedentes patologicos: litiasis renal

— Antecedentes quirdrgicos: niega
Examen fisico: AREG, AREN, AREH

— Funciones vitales: PA: 120/80, FC: 111 por minuto, FR: 21 por minuto,

Temperatura: 36 °C
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— Piel y TCSC: tibia/ hidratada/ elastica. Llenado capilar < 2 segundos. No
ictericia

— Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos audibles.

— Toérax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitorax. No
estertores.

— Abdomen: no distension, ruidos hidroaéreos presentes, doloroso a la palpacion
profunda a nivel de epigastrio, no reaccion peritoneal.

— Neuroldgico: orientado en tiempo, espacio y persona, no signos meningeos.
Diagndstico:

1. Sindrome doloroso abdominal

2. D/C Pancreatitis aguda
PLAN:

NPO

Analgesia e hidratacion

Se solicita hemograma completo, amilasa, lipasa, perfil de coagulacion, glucosa, urea,
creatinina, perfil hepatico, proteina c reactiva; de los cuales se evidencia leucocitosis
con desviacion a la izquierda, amilasa 1300, lipasa 2100, perfil hepético sin

alteraciones, proteina c reactiva 100.

Se solicita ecografia abdominal, donde se evidencia esteatosis hepatica leve, vesicula
sugestiva de microlitiasis, via biliar con calibre normal, en celda pancreética se

evidencia pancreas aumentado de tamaiio.

Con los resultados de los examenes solicitados y con el examen fisico, se confirma el
diagndstico de pancreatitis aguda leve de probable etiologia biliar. Se evidencia
mejoria clinica, con disminucién significativa del dolor y disminucién progresiva de la
amilasa y lipasa; por lo que se inicia tolerancia oral con posterior alta por el servicio
con las indicaciones especificas, y es derivado a cirugia general para tratamiento de

litiasis vesicular.
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Urolitiasis

Paciente, varon de 63 afios acude acompafiado de su esposa a la emergencia de
Medicina Interna por presentar, desde hace 5 horas, dolor en zona lumbar baja
izquierda intermitente de intensidad 8/10 que irradia a genitales, ademas refiere haber
observado “sangre en la orina”. niega sensacion de alza térmica. esposa refiere que

paciente vomito en 2 oportunidades camino al hospital.

— Alergia a medicamentos: corticoides

— Antecedentes patologicos: HTA hace 4 afios

— Antecedentes familiares: madre fallecida con cancer de mama, padre con
antecedente de urolitiasis y Diabetes mellitus tipo 2.

— Antecedentes quirurgicos: correccion de hernia inguinal izquierda hace 10 afios
y colecistectomia laparoscopica hace 3 afios.

Al examen fisico se encontr6: AREG, AREH, AREN

— Funciones vitales: PA: 130/95, FC: 93 latidos por minutos, FR: 16 respiraciones
por minutos, temperatura: 36.2

— Piel y faneras: tibia, elastica, hidratada, sudorosa. llenado capilar <2”

— Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos

— Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax, no se
auscultan ruidos agregados

— Abdomen: Globuloso, blando, depresible, doloroso a palpacion superficial
profunda en hipogastrio. no reaccion peritoneal.

— genitourinario: PPL (+) PRU (+)

— SNC: LOTEP, EG:15/15.

Plan:
Se le coloca una via y se administra tratamiento antiemético, analgesia e hidratacion.

se le solicitan exadmenes de laboratorio en los que se evidencia:

Hb:13,8 mg/dl Leucocitos: 9800 Plaquetas:285,000 urea:38 mg/dl creatinina:0.9mg/dl
PCR: 4mg/dI

Ex. Orina: pH= 4.8; Leucocitos: 2/campo. Hematies: 173/campo
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Ante la sospecha clinica de una urolitiasis y al contar con los recursos en el hospital,
se solicitd una ecografia renal donde contrastado con la Urea y creatinina, se concluyd
gue no habia lesién de parénquima renal. Se le solicité un urotem, donde se observo

un lito de aproximadamente 18 mm de didmetro a nivel de pelvis renal izquierda.

El paciente pasa a cargo de urologia para extraccion de célculo mediante técnica

requerida, posteriormente se estudiara la etiologia del calculo.
Celulitis glutea

Acude a emergencia paciente, mujer de 50 afios con tiempo de enfermedad de 7 dias,
cuadro inicié posterior a una colocacién de inyeccion intramuscular, con leve eritema
en region glutea derecha que posteriormente fue en incremento, asociado a calor en
la zona y dolor tipo hincada de leve intensidad; por lo que acude a consultorio
particular donde le diagnosticaron celulitis recetando dicloxacilina 500 mg via oral
cada 6 horas por 5 dias. Paciente refiere que ha incumplido algunas tomas y que nota
gue ha empeorado zona de lesién, adicionalmente se agreg6é sensacion de alza

térmica por lo que acude inmediatamente al nosocomio.

— Alergia a medicamentos: ninguno

— Antecedentes patoldgicos: Hipertension arterial compensada

— Antecedentes familiares: madre aparentemente sana, padre con antecedente
de Diabetes mellitus tipo 2.

— Antecedentes quirdrgicos: cesarea 2 veces
Al examen fisico se encontré: AREG, AREH, AREN

Funciones vitales: PA: 130/80, FC: 110 latidos por minutos, FR: 19

respiraciones por minutos, temperatura: 38.6°C

— Piel y faneras: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2”

— Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos

— Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitorax, no se
auscultan ruidos agregados

— Abdomen: globuloso, blando, depresible, no doloroso a la palpacién, no

reaccion peritoneal.
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— Region glutea derecha: se evidencia zona eritematosa de aproximadamente 5
por 7 cm, con signos de flogosis, dolorosa a la palpacion, no zona de
empastamiento.

— SNC: LOTEP, EG:15/15.

Diagnastico:

1. Celulitis glutea derecha
2. Hipertension arterial por antecedente

Plan:

Se solicita hemograma completo, Proteina ¢ reactiva, glucosa, urea, creatinina. Se
obtienen resultados de laboratorio donde se evidencia leucocitosis con desviacion a
la izquierda, glucosa 98 mg/dL, urea y creatinina dentro de rangos normales, PCR en
7 mg/dL.

Se decide hospitalizacion de paciente con inicio de terapia antibiética via endovenosa
con vancomicina 30 mg/kg/dia cada 12h, analgesia con ketoprofeno 100mg cada 8
horas, metamizol 1g STAT y luego condicional a fiebre.

Lumbago con ciatica

Paciente, femenina de 53 afios, conocida por el servicio, vendedora en un mercado
hace mas de 8 afios, acude a emergencia refiriendo que mientras ordenaba su area
de trabajo, al levantar una pesada caja llena de frutas de manera repentina presenté
dolor descrito como “descarga eléctrica” de intensidad 7/10 en regién lumbar y glutea
del lado derecho que irradia a toda la pierna del mismo lado. Ademas, refiere
sensacion de hormigueo y adormecimiento en miembro inferior de dicho lado. La
paciente refiere que ha tenido cuadros similares previamente desde hace 3 meses por
lo que se ha estado automedicando con pastillas de ibuprofeno que es lo que le
recomendaron los trabajadores de la farmacia, cede el dolor parcialmente, sin
embargo comenta que acudié al hospital en esta oportunidad por ser un dolor mas

intenso.

— Alergia a medicamentos: penicilinas

— Antecedentes patologicos: hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina.
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— Antecedentes familiares: madre hipotiroidea controlada, padre con antecedente
de hipertensioén arterial.
— Antecedentes quirdrgicos: cesarea 1 vez, colecistectomia laparoscopica por

polipo vesicular.

Al examen fisico se encontr6: AREG, AREH, AREN

— Funciones vitales: PA: 120/70, FC: 83 latidos por minutos, FR: 18 respiraciones
por minutos, temperatura: 36.3 °C

— Piel y faneras: tibia, elastica, hidratada. llenado capilar <2”

— Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos

— Toérax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax, no se
auscultan ruidos agregados

— Abdomen: globuloso, blando, depresible, no doloroso a la palpacién, no
reaccion peritoneal.

— musculo esquelético: miembro inferior derecho: limitacion al movimiento y
rotaciéon, dolor a la digitopresion desde L4 hasta la region glutea, signo de
lasegue (+).

— SNC: LOTEP, EG:15/15.

Diagnastico: lumbago con ciatica aguda.
Plan:

Se le administré tratamiento sintomatico ketoprofeno + orfenadrina intramuscular y
luego se le solicitd una radiografia de columna region lumbosacra frontal y lateral,
evidenciandose a nivel de L4 y L5 una listesis anterior. Se le solicitdé resonancia
magnética donde se observo la presencia de una hernia de nucleo pulposo entre L4

Y L5, se interconsulta a neurocirugia para manejo especifico.

4. Rotacion en Pediatria

Bronquiolitis

Lactante, varébn de 6 meses con tiempo de enfermedad de 5 dias, hace

aproximadamente 3 dias inicié con cuadro catarral, hace dos dias se agrego tos seca,
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se le tomo la temperatura, la cual se encontraba en 38.2, madre refiere que escucha

“silbidos” en el pecho de su hijo y que parece “faltarle el aire”, motivo por el cual lo trae

a emergencia.

Alergia a medicamentos: niega
Antecedentes patoldgicos: sepsis neonatal
Antecedentes quirdrgicos:niega

Aacunas completas para la edad.

Prenatales: 08 CPN. Intercurrencias: ninguna

Natales: Edad gestacional: 38.7 semanas.Nacido por parto vaginal.
Apgar: 9-9, peso 3179 g. Talla: 51 cm. PC: 33 cm

Madre refiere que nifio cuenta con vacunas completas hasta la fecha
Enfermedades previas: niega

Medicacion previa: paracetamol

recibe lactancia materna exclusiva

Al examen fisico: AREG, AREH, ABEN. reactivo a estimulos, irritable, tolera via oral,

adecuada succion,ventila espontaneamente.

Plan:

Funciones vitales: FC: 135 latidos por minuto FR:45 respiraciones por minuto
T: 37.8 SAT 02: 94 %

Antropometria: peso: 8.2 kg talla:67cm

Piel y faneras: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar <2”. sin cambios de
coloracion. no cianosis. mucosas humedas.

TCSC: no edemas

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos.
Torax y pulmones: se auscultan sibilancias en ambos hemitorax, a predominio
basal.

Abdomen: no distendido, blando, depresible, ruidos hidroaéreos presentes, no
doloroso a palpacién superficial y profunda.

SNC: irritable. activo y reactivo a estimulos.
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se solicita hemograma donde los resultados evidencian: leucocitos: 10,000 mg/dl sin
desviacion izquierda, hb: 11.7 mg/dl, plaguetas: 350,000, Glucemia: 108 mg/dl

Dadas las caracteristicas clinicas se concluye como diagnostico definitivo una
bronquiolitis sin criterios de hospitalizacion. por lo que el tratamiento constaria en

tratamiento sintomatico y alta

paracetamol condicional a temperatura mayor a 38, se le explica a la madre los
cuidados Faltan (F: Manejo de la fiebre, A: Continuar con la alimentacién,L:Aumento
de la ingesta de liquidos, T: no administrar antitusigenos, A:Reconocimiento de signos

de alarma,N:Limpieza de fosas nasales). reevaluacion en 24h.

Crisis asmatica

Acude a tépico de Pediatria, nifio de 7 aflos acompafiado de su madre quien refiere
tiempo de enfermedad de aproximadamente 1 mes iniciando con tos seca a
predominio nocturno, niega sensacion de alza térmica. Sin embargo, 12 horas antes
del ingreso tos seca se hizo mas persistente en la noche, asociandose a opresion en
el pecho, sensacién de falta de aire y sibilancias. Por lo que madre automedica con
salbutamol 2 puff, debido a que su otro hijo es asmatico, cuadro remitié parcialmente
sin embargo decidi6 traerlo de emergencia debido a que la saturacién se encontraba
en 95 %.

Antecedentes:
Personales

— Desarrollo psicomotor: adecuado para la edad
— Vacunas completas para la edad
— Enfermedades previas: dermatitis atopica

— Medicacion previa: salbutamol
Familiares y epidemiologicos

— Padres: papa asma brongquial, mama aparentemente sana

— Hermano: asma bronquial controlada
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— Niega contacto con personas enfermas
Examen fisico: AREG, AREH, AREN

— T:37°C. FC 118 por minuto. FR 36 por minuto, Sat O2: 96 %, Peso 22 kg

— Aspecto general: Irritable, reactiva a estimulos, ventila espontaneamente,

— Piel y anexos: Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar <2

— Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos.

— Torax y pulmones: uso de esternocleidomastoideo leve, murmullo vesicular
pasa disminuido por ambos hemitérax, se auscultan sibilancias en toda la
espiracion, sonoridad conservada.

— Abdomen: RHA (+), blando/ depresible, no masas, no visceromegalia

— Neurologico: Glasgow 15/15, no signos meningeos
Diagnastico:
1. Crisis asméatica moderada: score pulmonar 6 puntos
Plan:
NPO.
Salbutamol 6 puff con aerocdmara cada 20 minutos hasta 3 dosis.
Reevaluacion en 15 minutos

Se reevalla a paciente paciente al término de terapia de rescate, se evidencia mejoria
clinica: saturacion de oxigeno 98 %, sibilantes escasos en bases de ambos hemitérax,
frecuencia respiratoria 23 por minuto, frecuencia cardiaca 89 por minuto. Por lo que
se da de alta al paciente, con indicaciones especificas: salbutamol a demanda +
prednisona 22 mg por 5 dias, y reevaluacion en 1 semana en consultorio externo de

pediatria.
Craneofaringioma

Paciente, femenina de 5 afios acude a emergencia con su madre quien refiere tiempo
de enfermedad de aproximadamente 2 meses caracterizado por hiporexia, malestar

general, disminucion de peso evidente, ademas de vOmitos postprandiales
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persistentes. Niega alza térmica. La madre menciona que todo comenzé posterior al

nacimiento de su ultimo hijo, por lo que ella lo asocié con ese hecho.
Antecedentes:
Personales

— Prenatales: 07 CPN. Intercurrencias: ninguna. Medicacién durante el embarazo:
hierro + acido félico, vitaminas.

— Natales: Edad gestacional: 38 6/7 semanas. Intercurrencias: ninguna. Apgar: 8-9,
peso 3400g. Talla: 52cm. PC: 34cm

— Desarrollo psicomotor: adecuado para la edad

— Vacunas completas para la edad

— Enfermedades previas: niega

— Medicacion previa: niega
Familiares y epidemiolégicos

— Padres: aparentemente sanos

— Niega contacto con personas enfermas
Examen fisico;: AREG, AREH, AMEN

— T:36.4 °C. FC 120 por minuto. FR 20 por minuto, Peso 13kg. Talla: 100 cm.
Sat O2: 98 %

— Aspecto general: Irritable, reactiva a estimulos, ventila espontaneamente,

— Piel y anexos: Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar <2". Palidez +/+++

— TCSC: No edemas

— 0JOS: No secreciones, CIRLA.

— Cuello: central, cilindrico, no se palpan adenopatias

— Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos.

— Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien por ambos hemitérax, no
ruidos agregados

— Abdomen: RHA (+), blando/ depresible, no masas, no visceromegalia

— Neuroldgico: irritable, poco colaborador, Glasgow 15/15.
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Diagnostico:

2. Sindrome emetico

3. Desnutricién aguda

Plan:

NPO

Hidratacion parenteral

Se hospitaliza en Pediatria

Se solicita hemograma completo, perfil bioquimico completo.

En hospitalizacion, a las 24 horas de ingreso paciente continla con vomitos que se
hicieron mas persistentes de caracter explosivo, asociado a cefalea de severa
intensidad, somnolencia. Se evidencio deterioro de su estado neuroldgico con escala
de glasgow 9/15, respuesta verbal inapropiada, imposibilidad para ponerse de pie e
imposibilidad de seguir objetos con la mirada que traduce aparente afectacion visual.
El resto de la exploracion fisica sin hallazgos significativos.

Cuenta con resultado de examenes de laboratorio donde se evidencian parametros

normales.

Se realiza tomografia computarizada cerebral donde se evidencié tumoracion en base
de craneo con areas quisticas y de calcificacion supraselar que condiciona hidrocefalia

supratentorial.

Por lo que se efectla diagndstico presuntivo de craneofaringioma. Se realiza llamado
a especialidad de neurocirugia quienes realizan ventriculostomia de emergencia y

posteriormente es referida a clinica para manejo definitivo.
Torsién testicular

Madre acude a emergencia con su menor hijo de 13 afos, quien refiere que hace 11
horas aproximadamente, presenta de manera subita dolor difuso intenso a nivel del
testiculo izquierdo con irradiacion a la region inguinal del mismo lado, acompafnado de

nauseas y vomitos.
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Antecedentes:
Personales

— Desarrollo psicomotor: adecuado para la edad
— Vacunas completas para la edad

— Enfermedades previas: niega
Familiares y epidemiolégicos

— Padres: papa y mama aparentemente sanos.

— Niega contacto con personas enfermas
Examen fisico preferencial: AREG, AREH, AREN

— T:36.6°C. FC 110 por minuto. FR 19 por minuto. Sat O2: 99 %

— Aspecto general: posicion indiferente, reactivo a estimulos, ventila
espontaneamente.

— Testiculo izquierdo: con cambios de coloracion violaceo y eritematoso, ascenso
de testiculo con horizontalizacién, reflejo cremastérico ausente, signo prehn
negativo. refiere intenso dolor a la palpacion.

— Testiculo derecho: sin alteraciones

— Neurologico: Glasgow 15/15, no signos meningeos.
Diagndstico:

1. Sindrome escrotal agudo

2. D/C torsion testicular
Plan:

Se solicita prequirargicos y Eco Doppler de testiculo izquierdo, que evidencia
disminucién del tamafio testicular con ausencia de flujo intratesticular y aumento del
flujo peritesticular. Con la clinica y los exdmenes se concluye que se trata de una
torsion testicular, la cual ya tiene una evoluciéon superior a las 6 horas, por lo cual se

prepara para sala de operaciones.
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Se obtuvieron como hallazgos: un testiculo izquierdo necrético, con rotacion de 360°

del corddén espermatico, por lo cual se realiz6 orquiectomia izquierda.
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CAPITULO Il: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

El Hospital Central Policia Nacional del Peru “Luis N. Saenz” (CH.PNP.LNS), es un
establecimiento de salud categoria lll-1, es el complejo hospitalario de referencia
nacional del sistema de salud policial, ademas de ser hospital docente de diferentes
profesiones y especialidades de las ciencias sanitarias. Atiende diariamente a
integrantes de la familia policial, que incluyen a los que estan en actividad y en retiro,

asi también como sus derechohabientes (1).

Se encuentra ubicado en la avenida Brasil cuadra 26, distrito de Jesus Maria,
departamento de Lima. Es un establecimiento muy bien equipado, cuenta con
helipuerto para asi recibir pacientes que son referidos de otras regiones brindandoles
un manejo oportuno y precoz con atencion de calidad; por otra parte, posee también
tecnologia ventajosa, como resonador magnético y tomografia computarizada, para

asi abordarlo rapidamente y de forma integral.

Consideramos que este hospital es una muy buena opcién para realizar el internado,
ya que la rotacion fue 100 % en hospital y pudimos aprender tanto en emergencia,

hospitalizacion y consultorio de las 4 grandes especialidades médicas.

En Ginecologia y Obstetricia, tuvimos la oportunidad de apoyar en las guardias de
emergencia diurnas como nocturnas, permitiéndonos entrar Ccomo apoyo en cesareas
y partos vaginales, ademas de realizacion de procedimientos mas sencillos como
drenajes de abscesos. En hospitalizaciébn de ginecologia, todos los internos sin
excepcién asistiamos en cirugias ginecolégicas, mientras que hospitalizacion de
obstetricia nos mostré un mundo totalmente diferente, pues aprendimos a valorar no
solo a la madre, sino velar por el bienestar fetal. La rotacién de consultorio fue una

gran oportunidad para afianzar conocimientos en el manejo ambulatorio.

En Cirugia General, los internos tuvimos la oportunidad de rotar en hospitalizacion que
se dividia en 3 areas: mujeres, varones Yy criticos, a diario permaneciamos atentos a
cualquier complicacién postquirurgica, sobretodo en el area de criticos donde
vigilabamos a nuestros pacientes mas complicados y realizabamos curaciones de
heridas postoperatorias e incluso manejo de seromas y ostomias. En el topico de
emergencia de Cirugia General, afianzamos nuestro aprendizaje respecto a la

evaluacion de pacientes, especialmente de abdomen agudo, siempre bajo supervision
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de nuestros residentes y asistentes se nos permitié suturas y curar. Dentro de las
tantas funciones que tenia el interno, también estaba preparar al paciente para la
cirugia, asi como acompafar a los pacientes a interconsultas con otras ramas
quirdrgicas como traumatologia o neurocirugia, experiencia que enriquecié nuestro
conocimiento. y al igual que en ginecologia, fuimos gran apoyo dentro de sala de

operaciones, asistiendo como instrumentistas o incluso como primer ayudante.

Pediatria comprendi6 las subrotaciones de hospitalizacion pediatrica, emergencia,
consultorio de pediatria, cirugia pediatrica y neonatologia. En la emergencia, nuestro
trabajo consistia en hacer el triaje y apoyo en el examen fisico de los pequefios,asi
como el manejo de crisis asmaticas que eran una de las patologias mas comunes. En
hospitalizacion de cirugia o medicina pediatrica, nos manteniamos alerta a cualquier
signo de alarma que presentase nuestro paciente, y como ya se menciono en parrafos

anteriores, se nos dié la oportunidad de aprender en sala de operaciones.

En medicina Interna, el enfoque es diferente, pues se le presta suma atencion a la
semiologia, y al ser casos mas complicados es fundamental la discusion de estos en
el momento de la visita, donde los internos no solo generamos nuevos conocimientos,
sino que participamos en estas discusiones junto a nuestros residentes y asistentes.
Ademas, dentro de nuestras funciones esta hacernos cargo de que el plan para cada
paciente se cumpla, ya sea la realizacion de algin examen imagenoldgico o la
respuesta de alguna especialidad, que es una oportunidad de aprendizaje, ya que
muchas veces los especialistas nos permiten conocer su punto de vista e incluso

plantean otros examenes o modificaciones del plan terapéutico.

En la emergencia de Medicina, tenemos contacto con los residentes de mudltiples
especialidades, a los que tomamos como mentores al momento de afrontar los
diversos casos que nos llegan, y que ademas nos empapan de conocimiento de sus
respectivas especialidades. La funcion del interno en el tépico es la realizacion del
examen fisico, asi como derivar al paciente a la especialidad correcta si es que lo

requiriese o enviarlo a observacion para un manejo mas vigilante.

Para nosotras, el internado médico en este hospital nos ha brindado grandes
oportunidades y ensefianzas en el ambito de desarrollo tanto en lo académico como

en lo personal; ensefidndonos que podemos convertir nuestras debilidades en
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fortalezas y asi aplicarlo en nuestro futuro. Completo agradecimiento a todos los
doctores asistentes y residentes que nos formaron en estos meses, moldeandonos
para ser mejores. Ademas, quienes también nos guiaron fueron el personal
asistencial, quienes nos ayudaron a acoplarnos al nuevo ambiente de cada rotacion.
Ahora bien, quienes nos dieron motivacion fueron los pacientes que con tan solo su

mirada de agradecimiento nos daban satisfaccion.
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CAPITULO Ill: APLICACION PROFESIONAL

Rotacién en Cirugia General

En el primer caso clinico, nos encontramos ante una apendicitis aguda. Esta es una
de las causas mas frecuentes de abdomen agudo quirurgico, la etiologia varia segun
las etapas de la vida, y en adultos la obstruccion de la base apendicular es la mas
comun, la sintomatologia puede ser tipica como en muchos de los casos, y casos
atipicos dandose mas frecuentemente en inmunodeprimidos, ancianos, nifios y
gestantes (2).En el caso clinico, tenemos que sigue la clasica cronologia de murphy,
gue inicia con dolor primero en epigastrio y que después migro a fosa iliaca derecha,
posteriormente se acomparfa de hiporexia, nduseas y vomitos; sin embargo en este
caso no se presento fiebre. En el examen clinico se encontraron los signos sugestivos
para poder hacer el diagnéstico de esta patologia, como ayuda diagnostica se solicitd
examenes de laboratorio evidenciando signos de inflamacién como leucocitosis con
desviacion a la izquierda y proteina C reactiva elevada. Ante todo ello, podemos
aplicar la escala de alvarado gue tiene en cuenta los signos, sintomas y laboratorio,
con un total de 10 puntos, y con ese puntaje en cada paciente nos apoya para el
diagnéstico, exclusion o en algunos casos solicitar pruebas imagenolédgicas. En
nuestro caso presenta una puntuacion total de 8, que indica diagnéstico casi certero
de apendicitis aguda y asi poder realizar la cirugia inmediatamente. Se preparo al
paciente para la sala de operaciones a realizar una apendicectomia laparoscopica.
Sin embargo, otro punto a tener en cuenta es la preparacion preoperatoria; es decir,
se tiene que mantener una hidratacion adecuada con el uso de liquidos endovenosos,
un buen control del dolor con analgesicos adecuados y antibiéticos profilacticos, estos
son importantes para prevenir la infeccion de la herida, asi también como el absceso

intraabdominal después de la cirugia. (3).

En el caso clinico de la colecistitis aguda, estamos ante un proceso inflamatorio agudo
vesicular, el cual constituye un cuadro clinico-quirdrgico. Para el diagndéstico nos
basamos en los criterios de Tokio en donde valoramos los signos de inflamacion local,
inflamacion sistémica y hallazgos de imagen, en nuestro caso, estabamos ante un
diagnostico definitivo de colecistitis aguda, ya que cumplia con 1 criterio de cada
grupo. Este cuadro en la mayoria de las veces de debe a la obstruccién por un calculo

enclavado en bacinete, sin embargo siempre debemos descartar la posibilidad de
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obstruccion del colédoco, sobretodo si la ecografia nos hace sospechar en ello, en
nuestro caso, se tenia un colédoco de 8mm, motivo por el cudl se solicitd una
colangioresonancia magnética, en la cual no se evidencio litos ni barro biliar, este dato
es importante ya que de habernos encontrado con estos elementos se optaria primero
por una colangiopancreatografia retrograda endoscopica sin embargo, en esta
oportunidad, el tratamiento es quirdrgico, pero se inicia con fluidoterapia, analgesia,
omeprazol y antibioticoterapia profilactica mientras se prepara al paciente para la
cirugia, en este caso, segun las condiciones y experiencia de los cirujanos en nuestro

hospital, se optd por una colecistectomia laparoscopica de emergencia.

En el caso de la mordedura de perro, debemos prestar suma atencion a la posibilidad
de que nuestro paciente pueda ser portador del virus de la rabia. La atencién debe
iniciarse con la correcta anamnesis, extrayendo informacién del canino, si es conocido
por la victima, cual es su paradero o si ha presentado sintomas de rabia. La inspeccion
de la herida debe ser cuidadosa, evaluando sobre todo si es que se encuentra en
alguna zona como en la cara, pulpejo de dedos de manos y pies, cabeza, cuello y
genitales, de ser asi sera considerada como una exposicidén grave, igualmente si es
multiple, profunda o desgarrada. En nuestro caso, se presentd una herida Unica en
muslo y ademas se sabe que el canino no ha presentado sintomas de rabia por lo que
se le cataloga como exposicion leve y no requerira iniciar profilaxis antirrabica humana
ni suero antirrabico, sin embargo se realizara el lavado de la herida por 10 minutos
con agua y jabon o yodopovidona para poder reducir la carga viral y la posibilidad de
contaminacion bacteriana y ademas, se hara vigilancia al perro por 10 dias mas, en el
caso que este muera, desaparezca o presente sintomas sospechosos de rabia se

debera iniciar el tratamiento profilactico (4).

En el cuarto caso clinico, se expone una obstruccion intestinal. Esta patologia se
define como la detencién ya sea total o parcial del transito intestinal, siendo el intestino
delgado la localizacion con mas frecuencia afectada, y dentro de esta puede ser
funcional o mecanica (5). Con relacion a las etiologias la mas comun son las causadas
por bridas y adherencias, seguridad por las hernias y neoplasias (6). Las
caracteristicas clinicas van a depender del sitio y la etiologia de la obstruccion. En la
obstruccion del intestino delgado, la clinica caracteristica aparece de forma aguda con

dolor abdominal de inicio repentino que es tipo colico, asociado a nauseas, vomitos y
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distensién abdominal (7). Como se presenta en el caso clinico, presenta la clinica
caracteristica ya mencionada, por lo que se pidi6 examenes auxiliares y entre ellos la
radiografia de abdomen simple de pie y de decubito, y efectivamente se evidencio
signos claros de esta patologia que son dilatacion de asas con numerosos niveles
hidroaéreos, ausencia de gas distal. En los datos de laboratorio se observa la
leucocitosis con desviacion hacia la izquierda pudiendo indicar la presencia de
complicaciones intestinales. Por lo que, al adicionarle el antecedente de ser operada
cuando era recién nacida nos hace sospechar claramente de que la obstruccion
intestinal sea probablemente por bridas y adherencias. De manera que, al tener una
sospecha alta y evidenciar que el dolor cada vez mas empeoraba en la paciente se
procedid a realizar una laparoscopia exploratoria mas procedimientos segun

hallazgos. Y efectivamente, se corroboro el diagndstico en el postoperatorio.

Rotacién en Ginecologia

En el caso de hiperplasia endometrial, es un espectro de variaciones morfoldgicas que
pueden ser benignas hasta la transformacion premaligna del tejido caracterizada por

hiperplasia en las estructuras glandulares y estromales del endometrio (8).

fisiopatolégicamente es explicada por una estimulacidon continua y prolongada de
estrégenos sumada a la ausencia de la estimulacion de los progestagenos. Dentro de
las manifestaciones clinicas, la mas importante es el sangrado uterino anormal,es
caracteristica la tipo menorragica y en toda postmenopausica se debera realizar una
ecografia vaginal para descartar esta entidad (9).

En nuestro caso, tenemos una paciente postmenopausica presentando episodios de
sangrado tipo menorragia, en la anamnesis encontramos que tiene obesidad, factor
de riesgo para hiperplasia endometrial. niega uso de hormonas, método
anticonceptivo, antecedentes de trastornos de coagulacién, niega uso de
medicamentos. En estas pacientes, siempre se usara el PALM COEIN como base
para llegar al diagnostico, sin embargo con una edad de 62 afios,se podria pensar que
los causantes del cuadro serian mas probablemente: polipos, hiperplasia endometrial
o terapia de reemplazo hormonal. Se le solicitd6 una ecografia transvaginal para
evaluar tanto cavidad uterina como grosor de endometrio, donde se encuentra un

engrosamiento de 6.3mm, superior a 4-5mm que es el punto de corte. Recordemos
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que, hiperplasia endometrial, es un diagndstico histolégico es por ello que se decide
la toma de una biopsia donde los hallazgos nos muestran: hiperplasia simple sin atipia,
cuya tasa de conversion a carcinoma es muy baja,sin embargo al tener el antecedente
materno de cancer de endometrio, al ya no tener posibilidad de concepcion y por
brindar tranquilidad a nuestra paciente, se decide por una histerectomia total +
salpingooforectomia bilateral.

En el segundo caso clinico, estamos frente a una enfermedad pélvica inflamatoria. Se
define como una infeccion de caracter agudo que involucra a las estructuras del tracto
genital superior en las mujeres, entre los factores de riesgo tenemos mdltiples parejas
sexuales, pareja sexual con mdultiples parejas sexuales, falta de uso de
anticonceptivos de barrera . El diagndstico y el tratamiento temprano son elementos
clave en la prevencion de secuelas a largo plazo, entre ellos tenemos la infertilidad, el
embarazo ectépico (10). Entre los patdgenos causantes tenemos a Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y los organismos gramnegativos y grampositivos
gue componen la flora cervical y vaginal, incluidos los organismos anaerobios (11). En
el caso clinico tenemos a una paciente femenino con numerosos factores de riesgo;
ser joven , con multiples parejas sexuales y uso ocasional de anticonceptivos de
barrera. Ademas, como clinica tenemos que presenta dolor tipo colico de moderada
intensidad en hemiabdomen inferior asociado a fiebre que remite con medicacion, al
examen fisico dentro de lo mas importante es que se evidencié dolor a la movilizacion
de cérvix; al aplicar los criterios de Hager en esta paciente nos indica la presencia de
2 criterios mayores y 1 menor, siendo los 2 criterios mayores suficientes para
diagnosticar una enfermedad inflamatoria pélvica. Adicionalmente, se solicité examen
de embarazo, el cual sali6 negativo; ademas de examenes de laboratorio que
evidencian leucocitosis leve con desviacion a la izquierda, PCR elevado. Al evidenciar
gue no presenta factores para hospitalizacion como son: gestacion, puerperio, masa
pélvica, signo de rebote positivo; se procede a indicar esquema de tratamiento via oral
ambulatorio con ceftriaxona 250mg IM dosis Unica + doxiciclina 100 mg cada 12h via
oral y metronidazol 500mg cada 12h via oral durante 14 dias, y reevaluacion en 72
horas para evidenciar mejoria, Por otro lado se brinda consejeria sobre la patologia,
indicar tratamiento para los contactos sexuales, informar sobre el beneficio del uso de
meétodos anticonceptivos de barrera; y explicar signos de alarma que en caso se

presenten acudir inmediatamente por emergencia.
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En el tercer caso clinico, la mastitis puerperal, es la infeccion del parénquima
glandular, tejido celular subcutaneo y/o de los vasos linfaticos mamarios (12), que es
frecuentemente vista en el puerperio, existen circunstancias que generaran
predisposiciéon al inadecuado drenaje de leche y llevan a la produccion de estasis,
como la obstruccion de conductos, mala succion, y factores maternos como pezon
fisurado, uso de extractores de leche, que en un embarazo previo hayan presentado
mastitis (13). Dentro de la sintomatologia encontrada, destaca el dolor mamario y
signos de flogosis, también se asocia un cuadro sistémico (temperatura superior a 38

°C,dolores articulares, escalofrios, nauseas) (14).

En nuestro caso tenemos una puérpera primipara, con los sintomas ya mencionados,
con signos vitales estables, afebril al momento de la atencion, al examen fisico no se
observaron lesiones ni abscesos. se le solicitaron los exdmenes correspondientes
evidenciandose una infeccion (leucocitosis con desviacion izquierda),la paciente al no
tener signos de severidad ni complicaciones, se opta por un tratamiento ambulatorio,
una de las clave del tratamiento de una mastitis son las recomendaciones generales:
mantener la lactancia (la alimentacion del pecho afectado no deberia suspenderse
nunca), adecuada nutricion, hidratacion y reposo, el uso de un sujetador no apretado,
ensefar las adecuadas técnicas de lactancia, sobretodo si nuestra paciente es madre

por primera vez (14).

En cuanto al tratamiento farmacolégico se le brindara un sintomatico y su tratamiento
antibidtico, en nuestro caso dicloxacilina de 500mg, pero también tenemos otras

opciones como cefalexina,clindamicina,amoxicilina mas acido clavulanico (12).

En el cuarto caso clinico, tenemos a una gestante con diagndstico de Cistitis aguda.
Esta patologia se define como una infeccion limitada a la vejiga que se asocia a la
aparicion repentina de sintomas urinarios como disuria, urgencia miccional y
polaquiuria. Dentro de los organismo patdgeno en la infeccion del tracto urinario mas
frecuente encontramos a la Escherichia coli, y los otros tenemos a Klebsiella
Pneumoniae, Enterobacter (15). Se ha visto que en mujeres embarazadas estos

patégenos son de la misma especie y tienen factores de virulencia similares a las no
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gestantes (16). Sin embargo, hay factores que predisponen a una gestante a que
progrese rapidamente a pielonefritis como son la relajacion del musculo liso, presion
sobre la vejiga y los uréteres por el agrandamiento del Gtero, dilatacion ureteral,
relajacion del esfinter ureteral, entre otros. Para el diagndstico, la cistitis aguda se
confirma con el urocultivo, sin embargo, el tratamiento empirico se inicia en una
paciente con sintomas urinarios y examen de orina alterado (17). En nuestro caso
clinico tenemos a segundigesta de 17 6/7 semanas, es decir en el segundo trimestre
de gestacion, que acude a control prenatal refiriendo sintomas urinarios consistentes
y examen de orina con leucocitos y nitritos positivo. Al realizar el examen fisico no se
encontraron hallazgos patoldgicos. Por lo que se inicia tratamiento ambulatorio con
nitrofurantoina 100 mg via oral cada 12 horas por 7 dias, ademas de solicitar urocultivo
antes del inicio del tratamiento. Se le brinda adicionalmente medidas para prevenir
eventos proximos como son: evitar el estrefiimiento, tener buena hidratacion, evitar
retencion de orina, entre otros. Y citar a la paciente en su préximo control prenatal con
los resultados del urocultivo, y en caso de presentar algun signo de alarma acudir por

emergencia.

Rotacién en Medicina Interna

En el primer caso clinico, tenemos a paciente con diagnostico de pancreatitis aguda.
Esta patologia es definida como la inflamacién aguda del pancreas, y esta debe
sospecharse si presenta clinica de dolor abdominal superior agudo; sin embargo,
necesita de evidencia bioquimica o radiol6gica para su diagndéstico. Las clinica
caracteristica es dolor abdominal de inicio agudo persistente ubicado en el cuadrante
superior derecho y en el epigastrio que en algunas ocasiones se irradia hacia la
espalda, los hallazgos en el examen fisico varian segun la gravedad. En los examenes
de laboratorio, se evidencia elevaciones agudas de la amilasa y la lipasa séricas, la
lipasa sérica tiene elevacion mas precoz y duracién mas larga en comparacion con la
amilasa. Por lo tanto, la lipasa sérica tiene una sensibilidad ligeramente mayor para
esta patologia. Para establecer el diagnostico el diagndstico se define por la presencia
de dos de los siguientes: clinica caracteristica, elevacion de la lipasa o amilasa sérica
tres veces su valor normal, o hallazgos caracteristicos de pancreatitis aguda en

imagenes (18). En el caso clinico tenemos a un paciente adulto con clinica
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caracteristica de esta patologia y con examenes de laboratorio que evidencian
hiperamilasemia e hiperlipasemia en mas de 3 veces su valor normal; por lo que se
realiza el diagnostico de pancreatitis aguda. La gravedad debe evaluarse mediante un
examen clinico para asi poder evaluar las pérdidas tempranas de liquidos, la
insuficiencia organica; por lo que se aplica el score de Marshall que en nuestro
paciente se evidencia puntuacion minima concluyendo con pancreatitis aguda leve.
Se solicita ecografia abdominal, observando litiasis vesicular por lo que la probable
causa podria ser biliar. Para el manejo de inicia con hidratacion endovenosa debido a
las pérdidas significativas del tercer espacio por a acumulaciones inflamatorias; y
manejo adecuado del dolor, usando opioides como fentanilo o meperidina. La
monitorizacion debe ser constante en las primeras 24 a 48 horas. En este paciente se
inici6 tolerancia oral a las 48 horas debido a que el dolor estaba disminuyendo y los
marcadores inflamatorios estaban mejorando y posteriormente se dio de alta por el

servicio, y derivado a cirugia general para tratamiento de litiasis vesicular.

En el caso clinico de urolitiasis, es la causa mas frecuente de uropatia obstructiva en
jovenes, la formacion de un lito, es un proceso complejo, se conoce que el fendmeno
principal es el proceso de sobresaturacidn/cristalizaciébn, ya sea por falta de
inhibidores de la precipitacion de cristales, factores anatémicos, entre otros. 70-80%
de los pacientes forman litos compuestos por oxalato de calcio, seguido de calculos

de acido Urico, estruvita y cistina (19).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son el dolor agudo en region lumbar, que
puede irradiarse a flanco y genitales, frecuentemente se asocia a nauseas y vomitos,
también podemos evidenciar hematuria macroscopica o en su defecto, encontrarla a

la microscopica (20).

En el caso de nuestro paciente que venia con la clinica clasica de esta patologia, se
le solicité examen completo de orina para descartar infecciones del tracto urinario y
valorar el Ph. lo primero que se realiz6 fue el manejo sintomatico endovenoso, siempre
se prefiere el uso de AINES, en todo caso el dolor no calme, podriamos optar por
opiaceos, también le agregamos el uso de un antiemético e hidratacion. En cuanto a
pruebas de imagenes, se podria usar una radiografia como examen inicial, sin
embargo no siempre los calculos son visibles, nosotros realizamos una ecografia y

contrastando con los examenes laboratoriales, se evidencié que no habia dafio de
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parénquima renal, ademas nuestro hospital al contar con tomégrafo, se prefirié realizar
un urotem ya que es un examen completo, pues nos brindara localizacion exacta,

densidad del calculo y tamafio.

Los calculos menores de 5 mm tienen alta posibilidad de eliminarse espontaneamente,
sin embargo cuando ya supera la medida del diametro del uréter, resulta més dificil,
aca es cuando se debe solicitar apoyo por parte del equipo de urologia para que
evallen las diversas opciones como litotripsia,ureteroscopia o nefrolitotomia
percutanea. en el urotem de nuestro paciente se observé un calculo de 18mm en
pelvis renal, el cual tenia que ser intervenido quirdrgicamente muy probablemente
mediante la técnica de litotripsia es por eso que se interconsulté con urologia y se dejé
el paciente a su cargo, para que posterior a cirugia se busque la etiologia del calculo

y la enfermedad base que lo pueda estar originando.

En el tercer caso clinico, tenemos a paciente con diagnéstico de celulitis glatea. Esta
entidad se evidencia como un area de eritema, edema y calor en la piel denominado
signos de flogosis; desarrollado como resultado de la entrada de microorganismos a
través de la barrera de la piel, afectando a la dermis profunda y tejido celular
subcutaneo (21). Los agentes etioldgicos mas frecuentes son S. pyogenes y el S.
aureus. En los exdmenes de laboratorio, estos son inespecificos, pudiendo presentar
leucocitos y marcadores inflamatorios elevados. Para el diagnostico se basa en las
manifestaciones clinicas ya mencionadas; ademas, se necesitan pruebas auxiliares
de laboratorio solo en pacientes con comorbilidades o complicaciones (22). En el
presente caso, tenemos a un paciente que posterior a la colocacién de inyeccion
intramuscular, siendo este el factor predisponente debido a que pudo haber una mala
antisepsia al momento de la aplicacion, presenta inicialmente eritema con calor en la
zona asociado a dolor que nos traduce signos de flogosis. Acudié a centro particular
donde diagnostican celulitis y dan tratamiento via oral ; sin embargo, refiere que al
pasar los dias nota que la lesibn empeora y que se adiciona fiebre, indica ademas que
ha incumplido en algunas tomas del tratamiento. Por lo que, en este caso se podria
sospechar que haya resistencia al antibidtico estando frente a una celulitis que es por
S. aureus meticilino resistente (MRSA); por lo que la indicacion en este caso es
hospitalizar al paciente e iniciar antibioticoterapia via endovenosa con vancomicina 30

mg/kg/dia cada 12h por 5-7 dias, adicionandole analgesia y antipiréticos (23).
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Evaluando mejoria sintomatica dentro de las 24 a 48 horas posteriores al inicio de la

terapia antimicrobiana.

En el 4to caso clinico, tenemos un lumbago con ciatica. El término lumbalgia es
descrito como un dolor que puede encontrarse desde el borde inferior costal y el
pliegue gluteo; el término ciatica es aplicable si este dolor se refiere al miembro inferior
ipsilateral ya sea por afectacion de una parte o total del territorio de inervacion
sensitiva del nervio ciatico. Este diagndstico es considerado sindromico ya que puede
relacionarse con modificaciones estructurales como espondilolistesis, patologias
discales,estenosis del canal vertebral lumbar, espondiloartrosis e incluso, patologias

sistémicas (24).

En la clinica tipicamente se ve lo observado en nuestra paciente, dolor lumbar de
aparicién brusca irradiado hacia el miembro inferior del mismo lado, tomando el
recorrido del nervio ciético, dificultad para la bipedestacion e incluso para permanecer
sentado. ademas de la sensacion de corriente eléctrica descrita por estos pacientes,
parestesias y hormigueos. el examen fisico es de suma importancia, pues

valoraremos varios signo como lasegue

El manejo en estos casos inicia con calmar los sintomas, en nuestro caso se le coloco
analgesia y relajante muscular via intramuscular. Posteriormente, se evaluara la
causa de la lumbociatica, que como ya fue descrito en parrafos anteriores, pueden ser
multiples. razon por la cual se le solicité una radiografia de region lumbosacra donde
se evidencia una listesis L4-L5, gracias al equipo que cuenta nuestro hospital, se pudo
realizar una resonancia magnética para descartar posibilidad de hernia de nucleo
pulposo, ya que es la principal causa hasta en un 90% de estos casos (25), de acé el
tratamiento al ser mas especifico, se solicita apoyo del servicio de neurocirugia, para

evaluar posibilidad de descompresion.

Rotacién en Pediatria

En el primer caso clinico, definimos como bronquiolitis al “primer episodio de tos
persistente, sibilancias y/o estertores en niflos menores de 2 afios de edad,
precedidos de sintomas respiratorios altos de 3 a 5 dias de duracion”. Es posible
observar, en algunos casos, signos de esfuerzo respiratorio como aleteo nasal,

taquipnea y retracciones. Etiologicamente, se sabe que el agente mas frecuentemente
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hallado es el Virus sincitial respiratorio en un 70% de los casos, seguido por el
rinovirus, virus parainfluenza, entre otros. La transmision de este virus es por contacto
directo con las secreciones respiratorias de una persona infectada o por contacto de
material infectado con secreciones respiratorias, en cuanto a la fisiopatologia, este
agente produce dafio epitelial de las vias respiratorias, edema y secrecion de moco,
generando obstruccion de la via aérea, atelectasias y por tanto, altera la relacion

ventilacion — perfusion (26).

El diagndstico de esta entidad es clinico, basado en la anamnesis, en el cual se
buscara informacion como antecedente de prematuridad, peso al
nacer,comorbilidades, ausencia de lactancia materna, asi como signos indicadores de
gravedad como rechazo a la lactancia, letargia, apnea y en la exploracién fisica,
considerar el estado general, frecuencia respiratoria, los ruidos auscultatorios y
saturacion de oxigeno (27).

En el caso planteado,tenemos a un lactante de 6 meses que presento el tipico cuadro
catarral asociado a sibilantes y fiebre, sin embargo acude a la emergencia afebril, con
la evaluacion de sus funciones vitales e inspeccion fisica, se concluye que el pequefio
se encuentra estable. el tratamiento de la bronquiolitis se basa fundamentalmente en
medidas de soporte, no es necesario el uso de farmacos de forma rutinaria, tal como
en el caso de nuestro paciente, al no tener criterios de gravedad ni criterios de
hospitalizacion, se optara por tratamiento sintomético para la fiebre,se explican las
medidas generales explicadas en el acronimo FALTAN vy signos de alarma a los

padres.

En el caso clinico numero dos, tenemos una de las patologias mas frecuentes en la
emergencia de pediatria que es la crisis asmatica. El asma es una enfermedad cronica
potencialmente grave, debido a la inflamacién de las vias respiratorias; produciendo
limitacion en sus actividades y exacerbaciones; esta es una patologia multifactorial,
viéndose influenciada tanto por la genética como por la exposiciébn ambiental (28). La
crisis asmatica son episodios agudos o subagudos de empeoramiento de la clinica
respiratoria y funcion pulmonar en comparacién con el estado basal del paciente. Para
un manejo adecuado de una crisis primero debemos clasificarlo de acuerdo a la
gravedad, por ello una adecuada historia clinica es primordial junto con un buen

examen fisico. La escala mas usada es el Pulmonary Score que toma en cuenta la
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frecuencia  respiratoria,  sibilancias, uso de  musculatura  accesoria
(esternocleidomastoideo); con la puntuacion se le clasifica en leve (0-3 puntos),
moderada (4-6 puntos), severa (7-9 puntos). Adicionalmente, se les puede clasificar
en funcion a la saturacion de oxigeno. Ya con la clasificacion se le brinda manejo
oportuno (29). En este caso tenemos a un nifio de 7 aflos, con antecedente de atopia
por dermatitis atopica, ademas de tener hermano y padre asmatico; que acude por
presentar sibilancias, opresiéon de pecho y sensacion de falta de aire; madre le
administra salbutamol sin embargo esas dosis no son suficientes para la remision. Al
aplicar el Pulmonary Score, se concluye con un puntaje de 6 por tener: frecuencia
respiratoria de 36 por minuto, uso de esternocleidomastoideo leve y sibilancias en toda
la espiracion; por lo que se clasifica como crisis asmatica moderada. Para el manejo
se inicia con Salbutamol 6 puff con aerocamara cada 20 minutos hasta 3 dosis, siendo
un manejo adecuado porque al reevaluar al paciente se observa mejoria clinica. Al
término, se le brinda las indicaciones a la madre de iniciar salbutamol con prednisona
y reevaluacién en 1 semana en consultorio externo de pediatria. Adicionalmente se

explican signos de alarma.

En el tercer caso clinico, presenta un caso de craneofaringioma pediatrica. Esta
entidad son tumores solidos y/o quisticos poco frecuentes que se producen de los
restos de la bolsa de Rathke a lo largo de una linea que va desde la nasofaringe hasta
el diencéfalo (30). Con relacion a la epidemiologia estos tumores tiene incidencia
similar en varones y mujeres; con presentacion bimodal, con un primer pico en nifios
entre 5y 14 afios y un segundo pico en adultos entre 50 y 75 afos (31). Estos tumores
son de crecimiento lento y la clinica suele presentarse un afio o mas antes del
diagnostico. Presentan clinica variada, que depende de la localizacion y su relacion
con las estructuras adyacentes como son: sintomas visuales, alteraciones endocrinas,
cefalea, nauseas, vomitos, entre otros. El diagnoéstico presuntivo se realiza con
imagenes como resonancia magneética o tomografia computarizada. El manejo es
mediante un equipo multidisciplinario con experiencia (32). En el caso actual, se
presenta a una nifia de 5 afios con tiempo de enfermedad de 2 meses, presentando
vomitos, hiporexia, disminucion de peso, que la madre atribuyo a algun problema
psicologico debido que estos aparecieron posterior al nacimiento de su ultimo hijo. En
el examen fisico se evidencia la notable pérdida de peso que tuvo que traduce

desnutricion aguda, a nivel neurolégico se le evidenciaba irritable, poco colaborador;
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resto de sistemas sin alteraciones. Por lo que para mas estudios se le hospitaliza. Sin
embargo, al dia siguiente cuadro clinico empeora con sintomas y signos sugestivos
de hipertension endocraneana, por lo que se solicita inmediatamente una tomografia
Computarizada cerebral donde se evidenciéo tumoracion en base de craneo que
condiciona hidrocefalia obstructiva. Y con todo ello se sospecha de craneofaringioma,
se llama al neurocirujano de guardia quienes la preparan para sala de operaciones y
realizan ventriculostomia de emergencia, con posterior referencia a clinica para

tratamiento definitivo.

En el caso clinico nUmero cuatro, nos encontramos ante una torsién testicular , cuadro
qgue forma parte del grupo de sindrome escrotal agudo, caracterizado por aparicion
aguda de intenso dolor e inflamacion escrotal, en el caso de una torsion, es producido
por la rotacion axial del cordon espermatico sobre su propio eje, obstruyendo el flujo
sanguineo gonadal, ocasionando una isquemia progresiva de las estructuras

intraescrotales (33).

El diagnostico es principalmente clinico, sin embargo puede ser apoyado con
ecografia si se encuentra disponible. En la clinica predominante observamos dolor
testicular intenso y subito, es posible que se irradie a hipogastrio, asi como en algunos
casos podremos evidenciar sintomas neurovegetativos como nauseas y vomitos. Al
examen fisico deberemos evaluar si hay ascenso testicular, horizontalizacién, eritema,
aumento de volumen, sensibilidad a la palpacion, reflejo cremastérico abolido y reflejo
de Prehn negativo (disminucion del dolor testicular al elevar el testiculo) (33).

Es importante también valorar el tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro,
multiples literaturas mencionan que la viabilidad del teste en una torsion testicular, si
se le tratd antes de las 6 h es proxima al 100%, entre las 6 y las 12 h de un 70%

aproximadamente.

En el caso de nuestro paciente, ya habian transcurrido mas de 6 horas del inicio del
cuadro, con los sintomas descritos y gracias al examen fisico tipico ya descrito, se
pudo diferenciar de otros cuadros escrotales agudos, se le solicitd una ecografia
doppler para apoyar el diagnéstico por disponibilidad de este examen en nuestro

hospital. La indicacion en estos casos es quirdrgica para intentar salvar el testiculo.
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

En la sanidad policial, el internado di6 inicio el 1 de mayo del 2022, culminé el 28 de
febrero del 2023; con una duracién total de 10 meses. Antes de la pandemia, la
duracion era de 12; sin embargo, debido a este acontecimiento se han realizado
numerosas modificaciones como el nimero de guardias a la semana, el horario, entre
otros. Este afio, al tener un tiempo de rotacion mas limitado, la iniciativa por parte del
hospital fue permitirnos rotar de lunes a domingos, de 6:00 a. m. a 5:00 p. m.,
dependiendo del servicio, todo esto con fines de brindarnos mas horas de aprendizaje

y experiencia en el campo de la medicina.

En el hospital, el interno tiene diferentes funciones, se encarga del paciente en su
totalidad como la evolucion médica de todas las mafianas, efectivizar interconsultas
rapidamente, recoger resultados de laboratorio, tomar muestras de sangre, realizar
curaciones, estar vigilante en caso algun paciente presente alguna descompensacion,
entre otras y todo ello para mejorar su salud. En la rotacién de emergencia, la funcion
es realizar suturas, evaluar al paciente, determinar si necesita algin examen auxiliar
y asi que se llegue a efectivizar. En ocasiones, en las que no cuente con
acompafante, nuestro deber es ayudar brindando facilidades y ayudando a la
movilizacién del paciente o en realizacién de tramites; ademas, en las interconsultas
de otras especialidades es una oportunidad de aprender mientras el especialista
evalla integralmente al paciente. En la rotacion de cirugia general, se nos brindaba la
posibilidad de ingresar a sala de operaciones, incluso en cirugias complejas, para

poder observar y apoyar al cirujano principal.
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CONCLUSIONES

El internado médico conforma la consolidacion final de todos los conocimientos de
ciencias basicas y clinicas del estudiante de Medicina Humana. Es el gran paso de
transformacion de estudiantes a médicos generales, que busca el aprendizaje y
desarrollo de capacidades de confrontacion y aplicacion de conocimientos a la vida
real, pues se deja de lado la lectura de casos clinicos, los examenes con opciones
multiples o el uso de maquetas para trasladarnos a una realidad diferente, que es el
tratar una vida humana que acude en busca de una atencion integral y digna, sin
embargo, gracias al apoyo constante de nuestros residentes y asistentes, este
proceso de adaptacion se nos facilita, pues no solo nos muestran el lado practico sino

gue cultivan en nosotros la informacion teérica y busqueda constante de esta.

No solo adquirimos conocimientos practicos y teoricos, sino que también nos
permitimos vivir experiencias sorprendentes, desde el traer una nueva vida al mundo,

como también nos toco tristemente despedirnos de una.

El entablar una conversacion con los pacientes, la confianza que nos otorgan al
momento de poner sus vidas en nuestras manos, los consejos que nos piden a los
problemas que tienen en su vida personal, es una vivencia totalmente distinta, pues

se necesita el desarrollo de habilidades blandas para su confrontacion.

Finalmente, nos quedamos con esta gran experiencia que fue el internado, en el que
no solo aprendimos que el organizarse y trabajar en equipo es clave para la obtencion
de buenos resultados, sino que también, en muchas oportunidades, tuvimos que dejar
de lado las diferencias con nuestros colegas por el bien del paciente. Agradecemos la
oportunidad de rotar en este gran hospital, a la universidad, a nuestros residentes y
docentes, por lo ensefiado y, sobre todo, a los pacientes que fueron un libro abierto

de aprendizaje y dejaron una importante huella en nuestra carrera.
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RECOMENDACIONES

Seria ideal que el internado dure 12 meses como antes, puesto que una mayor
duracion de las rotaciones permitiria convivir y adquirir mas experiencia y

conocimientos en las distintas especialidades.

Priorizar las rotaciones por Emergencia, ya que hay mayor flujo de pacientesy, por
tanto, mas probabilidades de revisar distintos casos y sus manejos.

Capacitaciones para todo el personal y pacientes sobre bioseguridad para evitar

transmision de enfermedades.

Mejorar la calidad de atencion, estableciendo una buena comunicacion y relacion

con el paciente para asegurar el cumplimiento de la terapéutica.

Abastecer al hospital con los medicamentos del petitorio, evitando gastos

adicionales a la familia.
Inculcar valores éticos en el ambiente laboral del hospital, fomentando el respeto.

Brindar motivacion a los internos de medicina, para que asi mejoren su rendimiento

dia a dia.

Brindar charlas sobre la importancia de la alimentacién saludable en el personal

asistencial, a pesar de los horarios que manejan.

Supervision y correcto uso del equipo de proteccién personal, en el personal de

salud y en los pacientes.

Brindar charlas para la prevencion de trastornos de salud mental para personal de

salud.
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