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RESUMEN

Este trabajo aborda vivencias, experiencias clinicas y quirurgicas durante el
internado en el 2023 en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
centrandose en el impacto de estas en la formacion como médico. Objetivo:
Exponer y describir las experiencias del internado médico en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo 2023. Metodologia:
Se desarrollan dos casos clinicos por cada rotacidn en los servicios pilares de
la Medicina Humana: Pediatria, Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia, y
Cirugia general. Resultados: Se describen experiencias del internado médico
teniendo en cuenta casos clinicos destacados, contexto, aplicacion
profesional y reflexién critica. Conclusion: todas las experiencias en este
periodo impactan de diferente manera en la trayectoria médica, y es con
mayor magnitud los casos clinicos que representan al paciente con su
padecimiento, se logran desarrollar y adquirir habilidades que seran de utilidad
en la practica como médico profesional.

Palabras clave: Internado médico, casos clinicos, experiencias meédicas



ABSTRACT

This work deals with clinical and surgical experiences during my internship in
2023 at the Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, focusing on the
impact of these experiences on my training as a physician. Objective: To
expose and describe the experiences of the medical internship at the Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen during 2023 period. Methodology: Two
clinical cases are developed for each rotation in the pillar services of Human
Medicine: Pediatrics, Internal Medicine, Gynecology and Obstetrics, and
General Surgery. Results: Medical internship experiences are described
taking into account outstanding clinical cases, context, professional application
and critical reflection. Conclusion: all the experiences in this period have a
different impact on the medical trajectory, and it is with greater magnitude the
clinical cases that represent the patient with his condition, managing to
develop and acquire skills that will be useful in the practice as a professional
physician.

Keywords: medical internship, clinical cases, medical experiences.
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INTRODUCCION
El programa de internado médico implica un paso crucial para el futuro médico
cirujano, por lo que en este trabajo se busca abordar puntos destacados de
nuestra experiencia en la rotacién en cada uno de los cuatro servicios pilares
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, perteneciente al Seguro
Social de Salud (EsSalud) considerado como un instituto de salud, categoria
[1I-2 (1), dentro de la Red Asistencial Alimenara, como tal tiene capacidad de
resolucion alta y casuistica diversa, lo cual hace que sea una institucion ideal
para el desenvolvimiento académico y asistencial para la formacion de todo
profesional de la salud. Especificamente, para el internado médico 2023, el
27 de diciembre de 2022 EsSalud realizé un concurso mediante una prueba
de conocimientos, en la cual participaron mas de 1300 estudiantes de
pregrado, para ocupar 428 vacantes a nivel nacional, proceso realizado
posterior a 3 afios desde el inicio de la pandemia por COVID-19 (2). Fueron
40 alumnos quienes adjudicaron en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen y tras una ceremonia de bienvenida, inicio la labor de interno pactada
desde el 01 de enero del 2023 hasta el 31 de diciembre del 2023, en los
servicios de Pediatria, Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia, y Cirugia
general; a la par de orientaciones, charlas de bioseguridad y cursos de

reanimacion cardiopulmonar.
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CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL
1. Rotacién en Pediatria
1.1. Caso clinicon.° 1

Anamnesis
Paciente femenino de 2 afnos, de iniciales MFHG, natural de Lima,
proveniente de Ate. Sin antecedentes de importancia. Ingresa por
emergencia, madre refiere persistencia de fiebre de inicio
aproximado a 7 dias previos que remite parcialmente con toma de
paracetamol indicado en centro particular, irritabilidad asociada a
exantema en espalda y tos seca esporadica.
Funciones bioldgicas

- Apetito: disminuido

- Suefo: disminuido

- Sed: conservada

- Diuresis: conservada

- Deposiciones: conservadas

- Variacion de peso: sin variacion
Antecedentes generales

- Vivienda: Material noble. Cuenta con 3 habitaciones y

servicios basicos de agua potable, desagle y electricidad.

- Alimentacion: Dieta completa. 3 veces al dia.

- Habitos nocivos: niega

- Viajes recientes: niega

- Crianza de animales: 2 gallinas

- Parto: eutdcico, a término en centro hospitalario.

- Desarrollo psicomotor: progresivo y secuencial
Antecedentes patoldgicos

- Enfermedades: Bronquiolitis a los 11 meses de edad.

- Medicacién habitual: paracetamol (inicio reciente)

- Alergia a farmacos: niega

- Transfusiones sanguineas: niega

- Contacto tuberculosis: niega

- Hospitalizaciones: niega

Antecedentes familiares



Madre: viva, 32 anos. Aparentemente sana.
Padre: vivo, 31 afios. Asma bronquial durante la infancia.

Hermanos: 1 varén. Aparentemente sano.

Examen fisico

Funciones vitales: presion arterial en 90/60 mmHg,
frecuencia cardiaca en 126 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria en 28 respiraciones por minuto, temperatura en
39 °C, saturacion de oxigeno en 97 %, fraccién inspirada de
oxigeno en 21 %.

Examen general: Aparente regular estado general (AREG),
aparente regular estado de nutricibn (AREN), aparente

regular estado de hidratacion (AREH).

Examen regional

Piel, tejido celular subcutaneo y faneras:

o Caliente, hidratada, elastica. Con llenado capilar
menor a 2 segundos. Exantema polimorfo en regién
toracica dorsal. No ictericia, ni cianosis. Tejido adiposo
conservado.

Cabeza

Craneo: normocéfalo, no se palpan masas

Ojos: conjuntivas levemente eritematosas, no edema
palpebral. Pupilas centrales, isocéricas, reactivas a luz y
acomodacion.

Nariz: tabique nasal recto, sin rastros de sangrado activo.
Oido: pabellones auriculares normales, conducto auditivo
externo permeable, no secreciones. No signos de flogosis.
Boca: mucosa oral hidratada, labio superior con 2 fisuras
pequenas de aproximadamente 0.5 cm

Cuello: cilindrico, movil, no dolor a la flexo-extension.
Traquea central, no ingurgitacion yugular. Se palpa
adenopatia cervical izquierda de aproximadamente 1.8 cm.
Toérax y pulmones

Inspeccién: patron respiratorio conservado, elasticidad y

ampliacion conservada.
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Palpacién: vibraciones vocales y amplexacién conservadas.
Percusion: timpanismo conservado.
Auscultacion: murmullo vesicular pasa bien en ambos
hemitérax, no ruidos agregados
- Aparato cardiovascular
Inspeccidon: no se observa choque de punta. No
ingurgitacion yugular.
Palpacion: no se palpa choque de punta, pulsos periféricos
presentes
Auscultacion: ruidos cardiacos ritmicos, no impresiona
soplos al momento
- Abdomen
Inspeccion: movil a la respiracion, no lesiones.
Auscultacion: ruidos hidroaéreos presentes
Palpacién: blando, depresible. No dolor a la palpacion, no
masas, no visceromegalia.
Percusion: timpanismo conservado.
- Aparato genitourinario:
Inspeccién: genitales externos de acuerdo con edad y
Sexo.
Pufo percusiéon lumbar: negativo
Puntos dolorosos renoureterales: negativo
Puntos costovertebrales: negativo
Examen neuroldgico:
Conciencia: escala de coma de Glasgow: 15/15. Lucida,
orientada en tiempo, espacio y persona. Colaboradora al
examen fisico.
Pares craneales: sin alteraciones.
Sensibilidad: conservada.
Fuerza muscular: conservada
Signos meningeos: ausentes
Reflejos osteotendinosos: sin alteraciones

Impresion diagndstica:



1.2.

- Sindrome febril: mononucleosis infecciosa vs enfermedad de
Kawasaki
Plan de trabajo:
- Antipiréticos y analgesia
- Examenes de laboratorio: hemograma, proteina C reactiva,
perfil de coagulacion, perfil hepatico y perfil renal
- Se solicita radiografia de térax

- Reevaluacioén con resultados

Caso clinico n.° 2
Anamnesis
Paciente masculino de 6 afos, con iniciales VECM, natural de
Huancayo, proveniente de Lima. Sin antecedentes de importancia.
Ingresa por emergencia con tiempo de enfermedad de aprox. 1
mes, cuadro de inicio insidioso y curso progresivo, caracterizado por
dolor abdominal tipo cdlico, fiebre intermitente cuantificada en 38°C,
deposiciones liquidas con moco sin rasgos sangre y aspecto
oleoso, se agregan vomitos hace 2 dias en frecuencia de 3 veces
por dia.
Funciones bioldgicas

- Apetito: disminuido

- Suefo: conservado

- Sed: aumentada

- Diuresis: conservada

- Deposiciones: liquidas y oleosas.

- Variacion de peso: sin variacion
Antecedentes generales

- Vivienda: Material noble. Cuenta con 2 habitaciones y

servicios basicos de agua potable y desague.

- Alimentacion: Dieta completa. 3 veces al dia.

- Habitos nocivos: niega

- Viajes recientes: niega

- Crianza de animales: niega

- Parto: cesarea, a término en centro hospitalario.
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Desarrollo psicomotor: progresivo y secuencial

Antecedentes patoldgicos

Enfermedades: niega.
Medicacion habitual: niega
Alergia a farmacos: niega
Transfusiones sanguineas: niega
Contacto tuberculosis: niega

Hospitalizaciones: niega

Antecedentes familiares

Madre: viva, 24 afnos. Aparentemente sana.

Padre: vivo, 25 afos. Aparentemente sano.

Examen fisico

Funciones vitales: presion arterial en 100/60 mmHg,
frecuencia cardiaca en 114 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 22 respiraciones por minuto, temperatura en 38
°C, saturacion de oxigeno en 98 %, fraccion inspirada de
oxigeno en 21%.

Examen general: Irritable, aparente regular estado general
(AREG), aparente regular estado de nutricion (AREN),

aparente mal estado de hidratacion (AMEH).

Examen regional

Piel, tejido celular subcutaneo y faneras:
Caliente, seca. Llenado capilar menor a 2 segundos. No
ictericia, ni cianosis. Tejido adiposo conservado. No se
palpan adenopatias.
Cabeza
Craneo: normocéfalo, no se palpan masas
Ojos: hundidos, conjuntivas sin alteraciones, no edema
palpebral. Pupilas centrales, isocoricas, reactivas a luz y
acomodacion.
Nariz: tabique nasal recto, sin rastros de sangrado activo.
Oido: pabellones auriculares normales, conducto auditivo
externo permeable, no secreciones. No signos de flogosis.

Boca: mucosa oral seca.
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Cuello: cilindrico, movil, no dolor a la flexo-extension.
Traquea central, no ingurgitacion yugular.

Torax y pulmones

Inspeccién: patron respiratorio conservado, elasticidad y
ampliacion conservada.

Palpacion: vibraciones vocales y amplexacion conservadas.
Percusion: timpanismo conservado.

Auscultacion: murmullo vesicular pasa bien en ambos
hemitorax, no ruidos agregados

Aparato cardiovascular

Inspeccién: no se observa choque de punta. No
ingurgitacién yugular.

Palpacién: no se palpa choque de punta, pulsos periféricos
presentes

Auscultacion: ruidos cardiacos ritmicos, no impresiona
soplos al momento

Abdomen

Inspeccion: movil a la respiracion, no lesiones.
Auscultacion: ruidos hidroaéreos aumentados

Palpacién: blando, depresible. Dolor leve a la palpacion
profunda, no visceromegalia.

Percusion: timpanismo conservado.

Aparato genitourinario:

Inspeccién: genitales externos de acuerdo con edad y sexo.
Pufio percusion lumbar: negativo

Puntos dolorosos renoureterales: negativo

Puntos costovertebrales: negativo

Examen neuroldgico:

Conciencia: escala de coma de Glasgow: 15/15. Lucido,
orientado en tiempo, espacio y persona. Poco colaborador
al examen fisico.

Pares craneales: sin alteraciones.

Sensibilidad: conservada.

Fuerza muscular: conservada
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Signos meningeos: ausentes
Reflejo osteotendinoso: sin alteraciones
Impresion diagnaostica:
- Enfermedad diarreica cronica
- Deshidratacion moderada
Plan de trabajo:
- Pasa a observacion
- Hidratacién
- Antipiréticos, antieméticos.
- Examenes de laboratorio: hemograma, proteina C reactiva,
perfil renal, perfil hepatico, perfil de coagulacion.
- Examen fresco y reaccion inflamatoria en heces +

coprocultivo

2. Rotacion en Medicina Interna

21.

Caso clinico n.° 1
Anamnesis
Paciente femenino de 62 anos, con iniciales JGCL, natural de Lima,
proveniente de Lima. Cuenta con antecedente de gonartrosis
bilateral en el afio 2023. Ingresa por emergencia con tiempo de
enfermedad de aproximadamente 3 semanas de inicio insidioso y
curso progresivo, siendo los sintomas principales dolor abdominal y
diaforesis. Refiere inicio de dolor abdominal en hipocondrio derecho
tipo punzada, el cual se intensifica 2 dias antes del ingreso, refiere
intensidad moderada, asociado a sudoracién fria. Niega nauseas,
niega vomitos, niega fiebre.
Funciones biologicas

- Apetito: aumentado, no come por dolor

- Suefio: aumentado, dificultad para conciliar el suefo por el

dolor

- Sed: aumentada

- Diuresis: conservada

- Deposiciones: conservadas

- Variacion de peso: sin variacion
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Antecedentes generales
- Vivienda: Material noble. Cuenta con 2 habitaciones, convive
con hijo y conyugue.
- Alimentacion: Dieta completa. 2 a 3 veces al dia.
- Consumo de alcohol: niega
- Tabaco: niega
- Consumo de drogas ilegales: niega
- Viajes recientes: niega
- Vacunas contra COVID 19: 3 dosis
- Crianza de animales: 4 gatos
Antecedentes patologicos
- Estado basal: Independiente
- Enfermedades congénitas: niega
- Enfermedades de la infancia: niega
- Enfermedades de la adolescencia, juventud y adultez:
Gonartrosis primaria bilateral en 2023
- Medicacién habitual: niega
- Alergia a farmacos: niega
- Transfusiones sanguineas: niega
- Contacto tuberculosis: niega
- Hospitalizaciones: niega

Antecedentes familiares

Madre: Fallecida a los 80 afos. No especifica causa.

Padre: Fallecido a los 102 afios. No especifica causa.

- Hermanos: 6 en total. Aparentemente sanos

- Hijos: 1 hija de 42 afos. Aparentemente sana.
Examen fisico

- Funciones vitales: presién arterial en 110/60 mmHg,
frecuencia cardiaca en 82 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria en 16 respiraciones por minuto, temperatura en
36.9 °C, saturacion de oxigeno en 99%, fraccion inspiratoria

de oxigeno en 21%.



- Examen general: Aparente regular estado general (AREG),
aparente regular estado de nutricion (AREN), aparente mal
estado de hidratacion (AMEH).

Examen regional

- Piel, tejido celular subcutaneo y faneras:

o Tibia, elastica. Con llenado capilar menor a 2
segundos. No ictericia, no cianosis ni lesiones.
Ictericia +/+++, palidez +/+++. Tejido adiposo
conservado, no edemas. No se palpan adenopatias

- Cabeza
Craneo: normocéfalo, no se palpan masas
Ojos: conjuntivas levemente ictéricas, no edema palpebral.
Pupilas centrales, isocoricas, reactivas a luz y acomodacion.
Nariz: tabique nasal recto, sin rastros de sangrado activo.
Oido: pabellones auriculares normales, conducto auditivo
externo permeable, no secreciones. No signos de flogosis.
Boca: mucosa oral seca.

- Cuello: cilindrico, mévil, no dolor a la flexo-extension.
Traquea central, no ingurgitacion yugular.

- Torax y pulmones

Inspeccion: patrén respiratorio conservado, elasticidad y ampliacidn
conservada.
Palpacién: vibraciones vocales y amplexacién conservadas.
Percusion: timpanismo conservado.
Auscultacion: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no
ruidos agregados

Aparato cardiovascular
Inspeccién: no se observa choque de punta. No ingurgitacion
yugular.
Palpacion: no se palpa choque de punta, pulsos periféricos
presentes
Auscultacion: ruidos cardiacos ritmicos, no impresiona soplos al
momento

Abdomen



Inspeccidn: maovil a la respiracion, no lesiones.

Auscultacion: ruidos hidroaéreos presentes

Palpacién: blando, depresible. Se palpa borde hepatico y vesicula
biliar incrementada en tamano. Dolor a la palpacion en cuadrante
superior derecho. Signo de Murphy positivo.

Percusion: timpanismo conservado.

Aparato genitourinario:

Inspeccidn: genitales externos de acuerdo con edad y sexo.
Pufio percusion lumbar: negativo
Puntos dolorosos renoureterales: negativo

Puntos costovertebrales: negativo

Examen neurologico:

Conciencia: escala de coma de Glasgow: 15/15. Lucida, orientada
en tiempo, espacio y persona. Colaboradora a la anamnesis y
examen fisico.

Pares craneales: sin alteraciones.

Sensibilidad: conservada.

Fuerza muscular: conservada

Signos meningeos: ausentes

Reflejos osteotendinosos: sin alteraciones

Impresion diagndstica:

Colecistitis aguda calculosa

2.2,

Sindrome de Courvoisier-Terrier: descartar NM de via biliar
Descartar coledocolitiasis
Plan de trabajo:
- Manejo del dolor
- Imagenes: colangioresonancia
- Laboratorio: hemograma, proteina C reactiva, dosaje de urea
y creatinina, perfil de coagulacién, perfil hepatico y

marcadores tumorales.

Caso clinicon.° 2

Anamnesis
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Paciente masculino de 94 afos, con iniciales ATS natural de Lima,
proveniente de Lima. Cuenta con antecedente de hipertensién
arterial, portador de marcapasos y anemia de larga data. Ingresa
por emergencia con tiempo de enfermedad de aproximadamente 10
horas de inicio brusco y curso progresivo, siendo los sintomas
principales hematemesis, melena, astenia y nauseas. Refiere que,
durante horas de la mafana, previo al desayuno y posterior a la
toma de medicacion antigripal presenta cuadro de hematemesis en
volumen aproximado de 1 taza. Horas después de asocia a astenia,
persistencia de nauseas y melena en 3 oportunidades que se tornan
rojo rutilante, por lo que acude a la emergencia.
Funciones bioldgicas

- Apetito: disminuido

- Suefo: conservado

- Sed: aumentada

- Diuresis: aumentada

- Deposiciones: aspecto negro

- Variacion de peso: sin variacion
Antecedentes generales

- Vivienda: Material noble. 4 habitaciones. Convive con hijas y

nietos.

- Alimentacion: Dieta completa. 3 veces al dia.

- Consumo de alcohol: Si, en eventos sociales.

- Tabaco: niega

- Consumo de drogas ilegales: niega

- Viajes recientes: refiere viaje a Ica y San Bartolo en los

ultimos 3 meses.

- Vacunas contra COVID 19: 4 dosis

- Crianza de animales: 1 perro y 1 gato.
Antecedentes patoldgicos

- Estado basal: Independiente

- Enfermedades congénitas: niega

- Enfermedades de la infancia: niega

- Enfermedades de la adolescencia, juventud y adultez:

11



Amigdalectomia a los 30 anos

Hipertension arterial desde los 50 afios

Portador de marcapasos desde hace 11 afios, recambio
hace 3 afos.

Anemia diagnosticada hace 4 afios aproximadamente.
Medicacion habitual: Losartan 50 mg via oral cada 24 horas,
amlodipino 5 mg via oral cada 24 horas, paracetamol 1 g
condicional a sintomas gripales.

Alergia a farmacos: niega

Transfusiones sanguineas: refiere 2 paquetes globulares
durante su estancia en la emergencia

Contacto tuberculosis: niega

Hospitalizaciones: niega

Antecedentes familiares:

Madre: fallecida los 102 afios, no refiere motivo.

Padre: fallecido a los 62 afos, refiere “derrame cerebral”.
Hermanos: 7 hermanos, 2 fallecidos no refiere motivo. Resto
aparentemente sanos.

Hijos: 4 hijos: una mujer de 68 afios, un varon de 67 afos,

un varon de 60 afios y una mujer de 53 afos.

Examen fisico

Funciones vitales: presion arterial en 140/70 mmHg,
frecuencia cardiaca en 70 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria en 16 latidos por minuto, temperatura en 36.8 °C,
saturacién de oxigeno en 96%, fraccion inspirada de oxigeno
en 21%.

Examen general: aparente regular estado general (AREG),
aparente regular estado de nutricion (AREN), aparente
regular estado de hidratacion (AREH). Colaborador al

examen fisico.

Examen regional

Piel, tejido celular subcutaneo y faneras:
Tibia, hidratada, elastica. Con llenado capilar menor a 2

segundos. Palidez ++/+++, no ictericia, no cianosis ni
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lesiones. Tejido adiposo conservado, no edemas. Se
palpa implante de marcapasos subdérmico en zona
pectoral izquierda. No se palpan adenopatias.

Cabeza:
Craneo: normocéfalo, no se palpan masas,
Ojos: conjuntivas palidas, no edema palpebral. Pupilas
centrales, isocoricas, reactivas a luz y acomodacion.
Nariz: tabique nasal recto, sin rastros de sangrado activo.
Oido: pabellones auriculares normales, conducto auditivo
externo permeable, no secreciones. No signos de
flogosis.
Boca: mucosa oral humeda, sin lesiones.

- Cuello: cilindrico, movil, no dolor a la flexo-extension.

Traquea central, no ingurgitacion yugular.

- Toérax y pulmones:
Inspeccién: patron respiratorio conservado, elasticidad y
ampliacion conservada.
Palpacion:  vibraciones vocales y amplexacion
conservadas
Percusion: timpanismo conservado.
Auscultacion: murmullo vesicular pasa bien en ambos
hemitorax, no ruidos agregados

Aparato cardiovascular:
Inspeccidn: no se observa choque de punta. No
ingurgitacién yugular.
Palpacion: no se palpa choque de punta, pulsos
periféricos presentes
Auscultacion: ruidos cardiacos ritmicos, no impresiona
soplos al momento

Abdomen:
Inspeccidén: movil a la respiracion, no lesiones.
Auscultacion: ruidos hidroaéreos presentes
Palpacién: blando, depresible. No dolor a la palpacion

superficial, ni profunda. No masas
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Percusion: timpanismo conservado.

Aparato genitourinario:

Inspeccién: genitales externos de acuerdo con edad y
Sexo.
Pufo percusion lumbar: negativo

Puntos dolorosos renoureterales: negativo

Examen neurologico:

Conciencia: escala de coma de Glasgow: 15/15. Lucido,
orientado en tiempo, espacio y persona. Colaborador a la
anamnesis y examen fisico.

Pares craneales: sin alteraciones.

Sensibilidad: conservada.

Fuerza muscular: conservada

Signos meningeos: ausentes

Reflejos osteotendinosos: sin alteraciones

Impresion diagndstica

Hemorragia digestiva alta no activa: lesion subepitelial
ulcerada en cuerpo gastrico: a descartar tumor de estroma
gastrointestinal

Anemia severa en resolucion

Enfermedad renal crénica vs Injuria renal aguda
Hipertensién arterial

Portador de marcapaso por antecedente

Plan de trabajo

Hidratacion con 1000 cc de cloruro de sodio al 0.9%
endovenoso, a velocidad de 40 cc/hora.

Protector gastrico: omeprazol 80 mg endovenoso y 40 mg
endovenoso cada 12 horas, sucralfato 5 cc via oral cada 6
horas.

Control de hemoglobina — hematocrito, urea y creatinina
Evaluacion por gastroenterologia para posibilidad de

endoscopia digestiva alta.
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3. Rotacion en Ginecologia y Obstetricia

3.1.

Caso clinico n.° 1

Anamnesis

Gestante de 42 afos, con iniciales RMHJ, natural de Lima,

proveniente de EI Agustino. Sin antecedentes patolégicos de

importancia. Profesa religidon: testigo de Jehova. Ingresa por

emergencia con tiempo de enfermedad de aproximadamente 1

semana de inicio insidioso y curso progresivo, refiere malestar

general, mialgias, dolor retro ocular, polaquiuria, sensacion de ardor

al orinar, con temperatura cuantificada en 37.6 °C en casa. Percibe

movimientos fetales, niega sangrado vaginal, niega pérdida de

liquido amniético.

Funciones biologicas

Apetito: disminuido

Sueno: conservado

Sed: aumentada

Diuresis: conservada
Deposiciones: conservadas

Variacién de peso: sin variacion

Antecedentes generales

Vivienda: Material noble. 3 habitaciones.

coényuge

Alimentacion: Dieta completa. 3 veces al dia.

Consumo de alcohol: niega.
Tabaco: niega

Consumo de drogas ilegales: niega
Viajes recientes: Chosica

Vacunas contra COVID 19: 3 dosis

Crianza de animales: 1 perro

Antecedentes patoldgicos

Estado basal: Independiente
Enfermedades congénitas: niega

Enfermedades de la infancia: niega

Convive con

Enfermedades de la adolescencia, juventud y adultez: niega

15



Medicacion habitual: Sulfato ferroso 300 mg via oral cada 24
horas y acido félico.

Transfusiones sanguineas: niega

Contacto tuberculosis: niega

Hospitalizaciones: niega

Antecedentes gineco-obstétricos

G3P3003. 3 partos vaginales.
Fecha de ultima regla: 23/01/2023. Ecografia del primer
trimestre 16.3 semanas (18/05/2023)

Antecedentes familiares:

Madre: viva con 71 afos, sin antecedentes de importancia
Padre: vivo con 74 afos, hipertension arterial

Hijos: 3 varones de 11, 6 y 4 aios.

Examen fisico

Funciones vitales: presion arterial en 110/70 mmHg,
frecuencia cardiaca en 95 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria en 18 respiraciones por minuto, temperatura en
38 °C, saturacién de oxigeno en 98%, fraccién inspirada de
oxigeno en 21%.

Examen general: aparente mal estado general (AMEG),
aparente regular estado de nutricion (AREN), aparente
regular estado de hidratacion (AREH). Colaboradora al

examen fisico.

Examen regional

Piel, tejido celular subcutaneo y faneras:

- Caliente, hidratada, elastica. Con llenado capilar
menor a 2 segundos. No palidez, no ictericia, no
cianosis ni lesiones. Tejido adiposo conservado, no
edemas. No se palpan adenopatias.

Cabeza:

Craneo: normocéfalo, no se palpan masas,
Ojos: conjuntivas adecuadas, no edema palpebral. Pupilas
centrales, isocdricas, reactivas a luz y acomodacion.

Nariz: tabique nasal recto, sin rastros de sangrado activo.
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Oido: pabellones auriculares normales, conducto auditivo
externo permeable, no secreciones. No signos de flogosis.

Boca: mucosa oral hiumeda, sin lesiones.

Cuello: cilindrico, movil, no dolor a la flexo-extension.
Traquea central, no ingurgitacion yugular.

Torax y pulmones:

Inspeccién: patron respiratorio conservado, elasticidad y
ampliacion conservada.

Palpacion: vibraciones vocales y amplexacion conservadas
Percusion: timpanismo conservado.

Auscultacion: murmullo vesicular pasa bien en ambos
hemitérax, no ruidos agregados

Aparato cardiovascular:

Inspeccidon: no se observa choque de punta. No
ingurgitacién yugular.

Palpacion: no se palpa choque de punta, pulsos periféricos
presentes

Auscultacion: ruidos cardiacos ritmicos, no impresiona
soplos al momento

Abdomen:

Gravido, no doloroso a la palpacion.

Movimientos fetales (+/+++), longitudinal podalico izquierdo.
Altura uterina de 30 cm. Latidos Frecuencia cardiaca fetal en
144 latidos por minuto.

Aparato genitourinario:

A la especuloscopia no sangrado vaginal, no pérdida de liquido
amniotico, se aprecia secrecidn blanquecina adherida a
paredes.

Tacto vaginal: cérvix posterior, blando y cerrado

Examen neuroldgico:

Conciencia: escala de coma de Glasgow: 15/15. Lucida,
orientada en tiempo, espacio y persona. Colaboradora a la
anamnesis y examen fisico.

Pares craneales: sin alteraciones.
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3.2.

Sensibilidad: conservada.
Fuerza muscular: conservada
Signos meningeos: ausentes
Reflejos osteotendinosos: sin alteraciones
Impresion diagndstica
- Gestante de 33 semanas y 1 dia: feto en podalico
- Sindrome febril: descartar foco abdominal vs. hematégeno
- Vulvovaginitis
Plan de trabajo
- Hidratacion parenteral
- Antibioticoterapia empirica + antipirético
- Ecografia obstétrica + testo no estresante (NST)
- Examenes de laboratorio: hemograma, proteina C reactiva,
perfil de coagulacion, perfil renal y perfil hepatico. Prueba de
antigenos COVID-19. Antigeno NS1.

- Examen de orina + urocultivo

Caso clinico n.° 2
Anamnesis
Gestante de 24 afos, con iniciales LMRT, natural de Ica,
proveniente de Lima. Sin antecedentes patolégicos de importancia.
Ingresa por emergencia asintomatica, refiriendo ser derivada del
Hospital de Emergencias Grau por hallazgos de ecografia particular
sugestivos de arritmia cardiaca fetal y oligohidramnios. Niega
sangrado vaginal, niega pérdida de liquido amniotico, niega
sensacion de alza térmica y percibe movimientos fetales.
Funciones biologicas

- Apetito: conservado

- Suefo: conservado

- Sed: conservada

- Diuresis: conservada

- Deposiciones: conservadas

- Variacion de peso: sin variacion
Antecedentes generales
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Vivienda: Material noble. Departamento con 2 habitaciones.
Convive con cényuge

Alimentacion: Dieta completa. 3 veces al dia.

Consumo de alcohol: niega.

Tabaco: niega

Consumo de drogas ilegales: niega

Viajes recientes: niega

Vacunas contra COVID 19: 2 dosis

Crianza de animales: niega

Antecedentes patoldgicos

Estado basal: Independiente

Enfermedades congénitas: niega

Enfermedades de la infancia: niega

Enfermedades de la adolescencia, juventud y adultez: niega
Medicacion habitual: Gestavit 1 tableta via oral cada 24
horas.

Transfusiones sanguineas: niega

Contacto tuberculosis: niega

Hospitalizaciones: niega

Antecedentes gineco-obstétricos

G1P0010. Aborto completo en 2020.
Fecha de ultima regla: 03/01/2023. Ecografia del primer
trimestre 12.2 semanas (30/03/2023)

Antecedentes familiares:

Madre: viva con 53 afnos, diabetes mellitus 2.

Padre: vivo con 50 afos, aparentemente sano.

Examen fisico

Funciones vitales: presién arterial en 120/70 mmHg,
frecuencia cardiaca en 80 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria en 20 respiraciones por minuto, temperatura en
°37 °C, saturacién de oxigeno en 97%, fraccion inspirada de
oxigeno en 21%.

Examen general: aparente regular estado general (AREG),

aparente regular estado de nutricion (AREN), aparente
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regular estado de hidratacion (AREH). Colaboradora al

examen fisico.

Examen regional

Piel, tejido celular subcutaneo y faneras:

Tibia, hidratada, elastica. Con llenado capilar menor a 2
segundos. No palidez, no ictericia, no cianosis ni lesiones.
Tejido adiposo conservado, no edemas. No se palpan
adenopatias.

Cabeza:

Craneo: normocéfalo, no se palpan masas,

Ojos: conjuntivas adecuadas, no edema palpebral. Pupilas
centrales, isocoricas, reactivas a luz y acomodacion.

Nariz: tabique nasal recto, sin rastros de sangrado activo.
Oido: pabellones auriculares normales, conducto auditivo
externo permeable, no secreciones. No signos de flogosis.
Boca: mucosa oral humeda, sin lesiones.

Cuello: cilindrico, moévil, no dolor a la flexo-extension.
Traquea central, no ingurgitacion yugular.

Torax y pulmones:

Inspeccién: patron respiratorio conservado, elasticidad y
ampliacion conservada.

Palpacion: vibraciones vocales y amplexacion conservadas
Percusion: timpanismo conservado.

Auscultacion: murmullo vesicular pasa bien en ambos
hemitdrax, no ruidos agregados

Aparato cardiovascular:

Inspeccién: no se observa choque de punta. No
ingurgitacién yugular.

Palpacién: no se palpa choque de punta, pulsos periféricos
presentes

Auscultacion: ruidos cardiacos ritmicos, no impresiona
soplos al momento

Abdomen:

Utero gravido, no doloroso a la palpacién.
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Movimientos fetales (++/+++), longitudinal cefalico izquierdo.
Altura uterina 34 cm. Frecuencia cardiaca fetal en 155
latidos por minuto.

Aparato genitourinario:

A la especuloscopia no sangrado vaginal, no pérdida de
liquido amnidtico.

Tacto vaginal: cérvix posterior, cerrado y largo.

Examen neurologico:

Conciencia: escala de coma de Glasgow: 15/15. Lucida,
orientada en tiempo, espacio y persona. Colaboradora a la
anamnesis y examen fisico.

Pares craneales: sin alteraciones.

Sensibilidad: conservada.

Fuerza muscular: conservada

Signos meningeos: ausentes

Reflejos osteotendinosos: sin alteraciones

Impresion diagndstica

Gestante de 37 semanas y 3 dias. No trabajo de parto.
Oligohidramnios
Feto pequeno para la edad gestacional.

Descartar arritmia fetal

Plan de trabajo

- Hospitalizacion para monitoreo materno-fetal

- Inicio de hidratacion endovenosa posterior a toma de muestras

- Ecografia obstétrica + Doppler

- Test no estresante

- Examenes de laboratorio: hemograma, proteina C reactiva, perfil

de coagulacion, perfil hepatico y perfil renal.

- Se solicita riesgo quirurgico

4. Rotacion en Cirugia General

41.

Caso clinicon.° 1

Anamnesis

Paciente masculino de 53 anos, con iniciales JVC natural de

Apurimac, proveniente de Lima. Cuenta con antecedente de
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hiperplasia benigna de préstata fractura maxilofacial hace 34 afos
y asma bronquial en la infancia. Ingresa por consulta externa, con
tiempo de enfermedad de aproximadamente 3 meses,
sintomatologia de rectorragia asociada a baja de peso cuantificada
en 5 kg, leve dolor al realizar deposiciones, y mareos al realizar
esfuerzo como subir escaleras.
Funciones bioldgicas
- Apetito: conservado
- Suefo: conservado
- Sed: conservada
- Diuresis: conservada
- Deposiciones: conservadas. Bristol 1.
- Variacion de peso: disminucion de 5 kg.
Antecedentes generales

- Vivienda: Material noble. 2 habitaciones.

- Alimentacion: Dieta completa. 3 veces al dia.

- Consumo de alcohol: Si, en ocasiones especiales.

- Tabaco: niega

- Consumo de drogas ilegales: niega

- Viajes recientes: niega

- Vacunas contra COVID 19: 4 dosis

- Crianza de animales: niega.
Antecedentes patoldgicos

- Estado basal: Independiente

- Enfermedades congénitas: niega

- Enfermedades de la infancia: asma bronquial

- Enfermedades de la adolescencia, juventud y adultez:

o Hiperplasia benigna de préstata
o Fractura maxilofacial hace 34 afos.

- Medicacién habitual: Tamsulosina 0.4 mg via oral cada 24h.

- Alergia a farmacos: niega

- Transfusiones sanguineas: niega

- Contacto tuberculosis: niega

- Hospitalizaciones: hace 34 afos por fractura maxilofacial
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Antecedentes familiares:

Madre: fallecida hace 12 anos, neoplasia maligna de colon.

Padre: fallecido durante la infancia, no refiere motivo.

Examen fisico

Funciones vitales: presion arterial en 110/70 mmHg,
frecuencia cardiaca en 74 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria en 16 respiraciones por minuto, temperatura en
36.7 °C, saturacion de oxigeno en 99%, fraccién inspirada de
oxigeno en 21%.

Examen general: aparente regular estado general (AREG),
aparente regular estado de nutricion (AREN), aparente
regular estado de hidratacion (AREH). Colaborador al

examen fisico.

Examen regional

Piel, tejido celular subcutaneo y faneras:

- Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar menor a 2

segundos. No palidez. No cianosis.

Cabeza:
Craneo: normocéfalo
Reqidn orbitaria: conjuntivas normales, pupilas isocéricas.
Regién nasal: orificios nasales permeables
Regidén oral: mucosa oral hidratada, no lesiones.
Orofaringe: no congestiva, no exudados
Cuello: cilindrico, moévil, no dolor a la flexo-extension.
Traquea central, no ingurgitacion yugular.
Torax y pulmones:
Inspeccidn: patron respiratorio conservado, elasticidad y
ampliacion conservada.
Palpacidn: vibraciones vocales y amplexacion conservadas
Percusion: timpanismo conservado.
Auscultacion: murmullo vesicular pasa bien en ambos
hemitorax, no ruidos agregados.

Aparato cardiovascular:
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Inspeccién: no se observa choque de punta. No
ingurgitacion yugular.

Palpacion: no se palpa choque de punta, pulsos periféricos
presentes

Auscultacion: ruidos cardiacos ritmicos, no impresiona
soplos al momento

Abdomen:

Inspeccién: movil a la respiracion, no lesiones.
Auscultacion: ruidos hidroaéreos presentes

Palpacion: blando, depresible. No masas a la palpacion
superficial, ni profunda.

Percusion: timpanismo conservado.

Aparato genitourinario:

Inspeccion: genitales externos de acuerdo con edad y sexo.
Pufio percusion lumbar: negativo

Puntos dolorosos renoureterales: negativo

Examen neuroldgico:

Conciencia: escala de coma de Glasgow: 15/15. Lucido,
orientado en tiempo, espacio y persona. Colaborador a la
anamnesis y examen fisico.

Pares craneales: sin alteraciones.

Sensibilidad: conservada.

Fuerza muscular: conservada

Signos meningeos: ausentes

Reflejos osteotendinosos: sin alteraciones

Impresion diagndstica

Neoplasia maligna de recto superior

Hiperplasia benigna de prdstata en tratamiento

Plan de trabajo

Examenes prequirurgicos restantes: hemograma, perfil de
coagulacion, perfil renal, perfil hepatico, marcadores
tumorales.

Interconsulta a Cardiologia para riesgo quirurgico

cardiovascular
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4.2,

Caso clinico n.° 2
Anamnesis
Paciente masculino de 51 anos, con iniciales LAVY. natural de Piura,
proveniente de Lima. Cuenta con antecedente de apendicectomia.
Ingresa por consulta externa, con tiempo de enfermedad de
aproximadamente 4 afios, sintomatologia de inicio insidioso y curso
progresivo. Refiere reflujo, y sintomatologia agregada hace 2 meses
de disfagia cervical, progresiva a solidos, asociado a halitosis y baja
de peso. Cuadro se exacerba con tos seca posterior a ingesta de
alimentos y posicion en decubito dorsal.
Funciones bioldgicas

- Apetito: disminuido

- Suefo: conservado

- Sed: conservada

- Diuresis: conservada

- Deposiciones: conservadas.

- Variacion de peso: disminuciéon 3 kg aprox.
Antecedentes generales

- Vivienda: Material noble. 2 habitaciones.

- Alimentacion: Dieta completa. 3 veces al dia.

- Consumo de alcohol: Si, en ocasiones especiales.

- Tabaco: niega

- Consumo de drogas ilegales: niega

- Viajes recientes: niega

- Vacunas contra COVID 19: 3 dosis

- Crianza de animales: 1 gato y 1 perro.
Antecedentes patoldgicos

- Estado basal: Independiente

- Enfermedades congénitas: niega

- Enfermedades de la infancia: niega

- Enfermedades de la adolescencia, juventud y adultez:

Apendicitis abordada con apendicectomia abierta hace 15

anos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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Medicacion habitual: niega
Alergia a farmacos: niega
Transfusiones sanguineas: niega
Contacto tuberculosis: niega

Hospitalizaciones: hace 15 afios por apendicitis.

Antecedentes familiares:

Madre: viva con 78 afios, artritis reumatoide y cataratas.

Padre: fallecido hace 4 afios por neumonia.

Examen fisico

Funciones vitales: presion arterial en 120/70 mmHg,
frecuencia cardiaca en 82 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria en 14 latidos por minuto, temperatura en 36.8 °C,
saturacion de oxigeno en 97%, fraccion inspirada de oxigeno
en 21%.

Examen general: aparente regular estado general (AREG),
aparente regular estado de nutricion (AREN), aparente
regular estado de hidratacion (AREH). Colaborador al

examen fisico.

Examen regional

Piel, tejido celular subcutaneo y faneras:
- Tibia, hidratada, elastica. Llenado capilar menor a 2
segundos. No palidez. No cianosis.
Cabeza:
- Craneo: normocéfalo
- Region orbitaria: conjuntivas normales, pupilas
isocoricas.
- Regiodn nasal: orificios nasales permeables
- Regiodn oral: mucosa oral hidratada, no lesiones.
- Orofaringe: no congestiva, no exudados
Cuello: cilindrico, movil, no dolor a la flexo-extension.
Traquea central, no ingurgitacion yugular.
Torax y pulmones:
- Inspeccion: patrén respiratorio  conservado,
elasticidad y ampliacion conservada.

26



Palpacién: vibraciones vocales y amplexacién
conservadas

Percusion: timpanismo conservado.

Auscultacion: murmullo vesicular pasa bien en ambos

hemitorax, no ruidos agregados.

- Aparato cardiovascular:

Inspeccién: no se observa choque de punta. No
ingurgitacion yugular.
Palpacion: no se palpa choque de punta, pulsos
periféricos presentes
Auscultacion: ruidos cardiacos ritmicos, no

impresiona soplos al momento

- Abdomen:

Inspeccién: movil a la respiracion, no lesiones.
Auscultacion: ruidos hidroaéreos presentes
Palpacion: blando, depresible. No masas a la
palpacién superficial, ni profunda.

Percusion: timpanismo conservado.

- Aparato genitourinario:

Inspeccién: genitales externos de acuerdo con edad y
Sexo.
Pufio percusidon lumbar: negativo

Puntos dolorosos renoureterales: negativo

- Examen neuroldgico:

Conciencia: escala de coma de Glasgow: 15/15.
Lucido, orientado en tiempo, espacio y persona.
Colaborador a la anamnesis y examen fisico.

Pares craneales: sin alteraciones.

Sensibilidad: conservada.

Fuerza muscular: conservada

Signos meningeos: ausentes

Reflejos osteotendinosos: sin alteraciones

Impresion diagnostica

- Diverticulo de Zenker
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Plan de trabajo
- Examenes prequirurgicos restantes: hemograma, perfil de

coagulacion, perfil renal, perfil hepatico, marcadores
tumorales.
- Interconsulta a Cardiologia para riesgo quirurgico

cardiovascular
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA
El Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, es designado desde el 2015
como Instituto de Salud Especializado Ill — 2. Fue fundado el 10 de febrero de
1941 bajo el nombre de Hospital Mixto de Lima, localizado en las proximidades
de, en ese entonces, llamado como el Barrio Obrero de La Victoria, frente a la
Avenida Grau y de la Facultad de Medicina “San Fernando” de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos (3). Su propésito inicial consistia en brindar
atencion a la poblacion asegurada de la clase obrera tanto en Lima como en
el Callao. Posteriormente, en 1981, a la par de la fundacién del Instituto
Peruano de Seguridad Social (IPSS), el hospital fue rebautizado con su
nombre actual, en honor y memoria al Doctor Guillermo Almenara, quien fue
su primer director y principal impulsor (3). Actualmente es un hospital
reconocido como uno de los principales centros de referencia y alta
especializacion en el Peru. Para el afio 2019 contaba con mas de 50 servicios
de medicina especializada, con mas de 1000 camas de hospitalizacion, de
cuidados intensivos y de emergencia. Ademas, cuenta con una torre de
Consulta Externa, que alberga mas de 130 consultorios, mas de 40 salas de
procedimientos disponibles para la atencion de pacientes en diversas

especialidades (4).
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CAPITULO lIl. APLICACION PROFESIONAL
Rotacién en Pediatria
Caso clinico n° 1
La paciente menor ingresa con posibilidad diagnéstica de enfermedad de
Kawasaki versus mononucleosis infecciosa. Los examenes auxiliares
solicitados durante su estancia en la emergencia, estos resultaron en
leucocitosis marcada (16 500), PCR en 65 e hipertransaminasemia, por lo cual
se decide hospitalizar para manejo especifico y descarte de mononucleosis
infecciosa. Debido a que el diagndstico de la enfermedad de Kawasaki es
clinico, y esta paciente cuenta con criterios como la fiebre por mas de 5 dias
asociada a inyeccion conjuntival, labios fisurados, exantema y linfadenopatia
cervical (5). Paralelo a la solicitud de panel de virus de Epstein-Barr (VEB), se
inicia inmunoglobulina en dosis de 26 g endovenosa en infusién por 12 horas
y acido acetilsalicilico en dosis de 250 mg cada 6 horas. Se emplea
inmunoglobulina endovenosa 2g/kg + acido acetilsalicilico 80 — 100 mg/kg/dia
en el manejo de la enfermedad de Kawasaki (6), esta pauta tiene los objetivos
de reducir la inflamacion, dafio a las arterias y ayudar a prevenir las posibles
trombosis. Durante la hospitalizaciéon la paciente permanece estable, se
solicita interconsulta a Cardiologia para valorar afectacion coronaria con
ecocardiografia, necesario para determinar severidad y posterior reduccion de
dosis de acido acetilsalicilico (6). Paciente evoluciona clinicamente con
escasos picos subfebriles con tendencia a la normalidad, permaneciendo
irritabilidad aparentemente debida al exantema. El estudio de VEB descarté
la posibilidad de mononucleosis. En los siguientes dias, se descartd
compromiso coronario con la ecocardiografia, se disminuy6 gradualmente la
dosis de acido acetilsalicilico. En el transcurso de completar la pauta y
controles necesarios, la paciente evolucioné favorablemente y fue dada de
alta con controles por pediatria y reumatologia pediatrica.
Caso clinico n°. 2
El paciente durante su estancia en sala de observacion en la emergencia
cursa con intolerancia y mayor irritabilidad, los examenes evidenciaron PCR
en niveles >90 sin otra alteracion. El diagnéstico de deshidratacion moderada
se incluye por la presencia de irritabilidad, mucosa oral seca, y ojos hundidos

(7). Para lo cual ya se habia iniciado hidratacion endovenosa a razon de 1200
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cc en 4 horas y antiespasmaodicos con antieméticos. El informe preliminar del
examen en fresco de heces reporta presencia de trofozoitos de Giardia
lamblia. Para la reevaluacion se informa a la madre sobre la posible causa de
la enfermedad, pues la sintomatologia referida es compatible en cuadros de
giardosis, ya que el paciente presentd deposiciones acuosas y grasosas en
gran cantidad, nauseas con vomitos y dolor abdominal (8). Es importante
explicar que se adquieren de forma fecal-oral, muy probablemente por ingesta
de alimentos o agua contaminados (8). Debido a la persistencia de
intolerancia oral parcial, se prolongé la estancia. Se inicié metronidazol a dosis
de 200 mg endovenoso cada 8 horas, este tratamiento se describe como la
alternativa de primera linea y efectiva, debiendo cumplirse entre 5 a 7 dias (9).
Transcurriendo un dia desde el inicio de la terapia dirigida, la evolucion clinica
es favorable disminuyendo las nauseas y mejorando la tolerancia oral. La
administracion de la terapia pasa a via oral con sales de rehidratacion oral y
metronidazol via oral. Al alta se explica a madre del paciente sobre los signos
de alarma, la importancia de la higiene, destacando el lavado de manos previo
a la toma, previo a la preparacion de alimentos y después de hacer
deposiciones. Dentro del relato del presente caso se destaca el diagnostico y
manejo oportuno de la deshidratacion.

Rotacién en Medicina interna

Caso clinico n° 1

Al ingreso de la paciente al servicio, se procede a efectivizar el plan propuesto,
la analitica solicitada evidencid hiperbilirrubinemia a predominio directo,
patron obstructivo biliar e hipertransaminasemia. De los marcadores
tumorales, el CA 19.9 se hall6é elevado (en 584). Durante la hospitalizacion
comienza a presentar tinte ictérico progresivo en escleras y piel. El informe de
la colangioresonancia concluye en colecistopatia litiasica reagudizada
complicada, a descartar neoplasia maligna de vesicula biliar, presencia de
adenopatias multiples en hilio, dilatacion irregular de vias biliares
intrahepaticas, a descartar colangitis esclerosante. Es evaluada por servicio
de Cirugia de Higado y Vias Biliares, apreciacion diagnostica de colecistopatia
cronica calculosa, absceso perivesicular y sindrome ictérico obstructivo. Por
lo que se propone drenaje biliar externo por radiologia intervencionista. Ante

la propuesta de diagndsticos nuevos, se inicia terapia antibidtica con
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ceftriaxona 2g endovenoso cada 24 horas. Se realiza colecistostomia
percutanea bajo guia ecografica con hallazgo de bilis purulenta de
aproximadamente 100 cc, dejando dren. Siendo evaluada por infectologia,
sugiere inicio de piperacilina/tazobactam.4.5 g endovenoso cada 6 horas por
5 dias y reevaluaciéon con cultivo de bilis e idealmente con BT en descenso.
Posterior a cultivo negativo para gérmenes comunes, radiologia
intervencionista reevalua con nuevas imagenes de resonancia magnética y
tomografia, hallandose afectacion multisegmentaria, y concluyendo en no
colocacién de catéter por alta probabilidad de disfuncién de este a largo plazo
debido a la infiltracién tumoral. Por lo cual en conjunto se decide transferencia
al servicio de Cirugia de Higado y Vias Biliares para realizar laparotomia de
estadificacion + biopsia de epipldn.

Caso clinico n° 2

Al ingreso por emergencia de este paciente, se obtuvieron resultados de la
analitica solicitada mostro niveles de hemoglobina en 6.8, por lo cual se decide
transfusion de 2 paquetes globulares, niveles de creatinina en 1.9 y urea en
112, se plantea ERC vs injuria renal aguda. Al interconsultar al servicio de
Gastroenterologia se procede a la endoscopia digestiva alta donde se aprecia
en cuerpo distal sobre curvatura mayor hacia cara anterior presencia de gran
lesion de aspecto subepitelial con apice ulcerado sin sangrado activo de
aproximadamente 40 mm x 30 mm. Es hospitalizado para continuar soporte y
estudios adicionales. Durante su hospitalizacion, se mantiene estable con
terapéutica basada en continuacién de protector gastrico y medicacion
habitual; se profundiza estudio con marcadores tumorales y caracterizaciéon
de compromiso renal, dosaje de hormona paratiroidea, calcio, fosforo,
magnesio, albuminuria y control de hemoglobina seriado. Ecografia renal:
nefropatia bilateral cronica con quiste simple en rifidn derecho y relaciéon
cortico-medular disminuida. Niveles de hemoglobina se mantienen en rango
de 9 a 10 g/dL Resto analitica en parametros adecuados. Concluyendo en
agregarse diagnostico de enfermedad renal crénica. Posteriormente es
reevaluado por gastroenterologia y cirugia, se concluye en realizar estudios
de imagenes, se acota sobre que biopsia gastrica no aportaria por ser lesiéon
subepitelial, el manejo debe ser quirdrgico con pase al servicio de Cirugia de

Eso6fago y Estdmago. La importancia del caso presentado esta en el manejo
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inicial de soporte de la hemorragia digestiva alta, ya que es una condicién con
alta morbimortalidad (10), la cual se debe al gran riesgo de llegar a shock
hipovolémico por pérdida sanguinea. La causa mas frecuente suele ser una
ulcera péptica activa, seguida de las varices esofagicas sangrantes (11), sin
embargo por la caracteristica subepitelial descrita en la endoscopia se
considero desde el inicio como un posible tumor del estroma gastrointestinal
o GIST por sus siglas en inglés; este tipo de tumor es raro, se origina en las
células intersticiales de Cajal que tienen la funcion de la regulacion de la
peristalsis; suelen ser asintomaticos y ser diagnosticados incidentalmente o
mostrar sintomatologia correspondiente a ulceracién como este caso (12).
Rotacién en Ginecologia y Obstetricia

Caso clinico n° 1

El planteamiento inicial de sindrome febril conlleva a tener que hallar la causa
obligatoriamente. Desde su estancia en la emergencia se determina que tiene
criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), por lo cual
se debe iniciar de inmediato manejo de soporte y observacion (13). Se
reevalla paciente con resultados de la analitica solicitada, que evidencié PCR
en 84.4, aumento de transaminasas TGO 170 y TGP en 93, hemoglobina en
10.6 y examen de orina con 15-20 hematies por campo, resto de analitica sin
alteraciones. Ecografia obstétrica con feto unico activo en longitudinal
podalico izquierdo, frecuencia cardiaca fetal en 144 latidos por minuto,
placenta fundica grado Il, liquido amnioético adecuado (EVM 5.2 cm).
Ponderado feral 2057 +- 309 g (p55). NST categoria | Se decide
hospitalizacion en Alto Riesgo Obstétrico (ARO) para estudio de sindrome
febril, hipertransaminasemia y monitoreo materno-fetal. Paralelamente se
profundiza en la anamnesis, donde paciente agrega haber presentado cuadro
de constipacion, luego de ello toma leche entera seguidamente las heces
cambian de consistencia compatible con escala Bristol 6 de coloracion
verdosa y moco. Durante hospitalizaciéon paciente persiste con malestar
general con picos febriles hasta 39°C que cede con administracién de
paracetamol. Se solicitan nuevos examenes de laboratorio, hemocultivos,
coprocultivo, perfil TORCH y ademas es evaluada por gastroenterologia
debido al aumento de transaminasas, sugieren ecografia abdominal, dosaje

de acidos biliares, de marcadores virales y de autoinmunidad. En este punto
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del desarrollo del caso clinico, destaca la importancia que el gastroenterélogo
indique ciertos examenes auxiliares con el fin de descartar colestasis
intrahepatica gestacional, hepatitis viral o enfermedad autoinmune. De los
examenes solicitados se hall6 leucocitosis con desviacion izquierda, aumento
de transaminasemia, aumento de niveles de PCR hasta 228, se observaron
estadios evolutivos de Blastocystis hominis, trofozoitos de Giardia lamblia y
quistes de Escherichia coli, demas resultados no contributorios. Con los
resultados, es evaluada por infectologia, quienes sugieren continuar
ceftriaxona, iniciar metronidazol 250 mg via oral cada 8 horas por 7 dias,
ademas de valorar el inicio de amikacina y solicitar prueba VIH.
Posteriormente paciente refiere epigastralgia irradiada a dorso y polipnea, se
hallaron valores de amilasa y lipasa normales, radiografia de térax sin
alteraciones. Para fecha posterior resultado de hemocultivo | positivo para
bacilos gran positivos cortos: Listeria monocytogenes.

La listeriosis en gestantes suele ser una infeccion rara, causada por consumo
de lacteos no pasteurizados, carnes y/o vegetales contaminados, implica
mayor morbilidad fetal con pérdidas de aproximadamente 35% de casos (14).
Se decide realizar junta médica, concluyente en la notificacion del caso a
inteligencia sanitaria, inicio de cobertura antibidética con ampicilina 2g
endovenoso cada 6 horas (tratamiento de eleccion) + gentamicina 240 mg
cada 24 horas + clindamicina 900 mg cada 8 horas, comunicar a neonatologia
sobre el caso, amniocentesis para gram y cultivo de liquido amnidtico (Imagen
1), culminacion de la gestacion por via cesarea, puncion lumbar en el post
parto para estudio de compromiso del sistema nervioso central, y realizar
interconsulta a anestesiologia para conocimiento del caso debido a religién de

paciente: no desea uso de paquetes globulares.
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Figura 1. Muestra de liquido amni6tico de aspecto turbio, obtenida por amniocentesis
bajo guia ecografica.

A este punto del caso clinico, se destaca el manejo en conjunto con demas
especialidades para adecuado control del caso, prevenir shock séptico-clave
amarilla y posibles compromisos de otros érganos (13). Se realiza cesarea sin
complicaciones, con recién nacido vivo y liquido amnidtico turbio. Paciente
cursé con evolucion favorable durante el puerperio, epigastralgia en
disminucion y parametros laboratoriales con tendencia a normalidad, pero
debié completar pauta iniciada de ampicilina por 14 dias previo al alta. Se
educo a la paciente sobre higiene en lavado de manos, lavado y conservacion
de alimentos; se recomendd que evite productos lacteos que no fueron
pasteurizados (14).

Caso clinicon.® 2

Se describe caso de gestante a término asintomatica, sin embargo, con alto
riesgo de perder la vida de su hija, debido a una posible cardiopatia que
condiciona arritmia fetal. Paciente es reevaluada con los resultados, se
corrobora en barrido ecografico liquido amniético disminuido 1.9 cm pozo
unico, placenta fundica grado Ill, ponderado fetal 2376 +- 356 g (p4),
impresiona presencia de extrasistoles frecuentes y taquicardia fetal con
desaceleraciones variables. Concluyendo en diagnéstico de sufrimiento fetal
agudo, se explica diagndsticos, riesgos y complicaciones a paciente. Se
programa cesarea de urgencia por pérdida de bienestar fetal. Reporte
operatorio sin intercurrencias, recién nacido vivo de sexo femenino, pasa a

servicio de neonatologia para descartar cardiopatia. Puérpera de cesarea
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segmentaria transversa primaria, cursa con evolucion favorable. Control por
consulta externa de obstetricia al alta médica. Las arritmias fetales suelen ser
benignos o relacionarse a infecciones, patologia tiroidea materna y farmacos
(15). Sin embargo, existen algunos tipos que pueden provocar miocardiopatia
y muerte subita, como el bloqueo de rama, prolongacion del intervalo QT vy
torsade de pointes, ademas de complicar con hidropesia fetal o disfuncién
cardiaca (16). Es por lo mencionado que debe lograrse un diagnostico sélido
y precoz para tomar decisiones adecuadas. en este caso, por la pérdida aguda
de bienestar fetal y estado a término de la gestacion se decidié la via mas
rapida que es la cesarea.

Rotacién en Cirugia General

Caso clinico n.° 1

El paciente presenta sintomas que en conjunto con el examen fisico pueden
descartar otras causas no propuestas en la impresion diagndstica; el examen
abdominal descarta una posible emergencia quirurgica abdominal aguda, el
examen neurologico es normal, lo que sugiere que los mareos se presentan
por otra causa. Se agrega que el paciente cuenta con examenes
imagenologicos y anatomopatologicos, solicitados en otras consultas, previo
al ingreso:

Resonancia magnética de pelvis sin contraste (24 de octubre del 2023): lesién
neoproliferativa semicircunferencial en transicion rectosigmoidea, por encima
y por debajo del repliegue peritoneal con compromiso del mismo, asociado a
multiples linfonodos con sospecha de infiltracidn secundaria, en relacion a
T4aN2bMx. Correlacionar con hallazgos tomograficos.

Tomografia de pelvis con contraste (10 de octubre del 23): no secundarismo,
engrosamiento de las paredes del recto medio y superior. No informan
presencia de ganglios.

Colonoscopia (20 de setiembre del 2023): valvula ileocecal, ciego, colon
ascendente, transverso, descendente de aspecto conservado. En sigmoides
se observa orificios diverticulares en numero 7 pequefio no erosionado.
Mucosa de recto desde los 8 cm hasta los 13 cm del margen anal se observa
lesion ulcerada de bordes proliferativos, irregular, lecho con detritus, que

abarca 60% de la luz, no genera estenosis, se toman biopsias. Canal anal sin
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lesiones. Impresion: diverticulosis en sigmoides. lesion ulcerada en recto
descartar NM.

Biopsia (21 de setiembre del 2023): adenocarcinoma invasivo de recto. Grado
histologico bajo. Tipo histologico: usual/NOS. Vienna 5.0. Revision de lamina
(11 de octubre del 2023): adenocarcinoma tubular moderadamente
diferenciado infiltrante y ulcerado.

El diagndéstico muchas veces se realiza en consultorio, partiendo de la
anamnesis, con la sintomatologia referida junto con examenes auxiliares para
estadificacion. En este caso, lo mas probable es que la lesion tumoral ulcerada
implique el sangrado cronico y consecuente anemia. Ademas, cuenta con
factores de riesgo: tiene mas de 50 afios y madre con antecedente de
neoplasia maligna de colon (17). Es importante estadificar la lesion tumoral,
siendo T4aN2bMx, dada la extension local del tumor y posible infiltracion
ganglionar, se puede concluir se es una etapa avanzada de enfermedad.

El tipo de cirugia propuesta para este tipo de casos, es la reseccion
abdominoperineal del recto, implica la reseccién del recto y ano, seguida de
colostomia permanente (18), inclusive es probable que requiera terapia
oncolégica adyuvante con radioterapia y quimioterapia, con el fin de reducir el
riesgo de recurrencia (18).

Caso clinicon.® 2

El paciente fue evaluado en consulta externa, teniendo sintomas compatibles
con el diverticulo de Zenker, siendo reflujo, disfagia progresiva, halitosis y baja
de peso (19). Estos diverticulos son resultados de la protrusibn mucosa
posterior en zona del triangulo de Killiam (debajo del musculo constrictor
faringeo inferior y encima del musculo cricofaringeo) (20). En este caso la
sospecha se plante6 desde la consulta con la sintomatologia referida, por lo
cual se solicitdé hospitalizacién para completar estudios como el transito
baritado (esofagograma), siendo el mas util para el diagndstico (19), para
determinar el tamafio, capacidad de retencion del contraste, y excluir
ulceraciones (21). Entonces se plante6 diverticulectomia en conjunto con el
servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello, la cual se realizé sin complicaciones,
describiéndose diverticulo esofagico de 5x5 cm que se clampa a nivel del
cuello del mismo y se realiza seccion fria y se procede a rafia con PDS 4/0

surget continuo doble plano, colocacion de drenaje Jackson-Pratt a nivel de
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herida operatoria hacia zona de rafia. El paciente evoluciona sin
complicaciones, pese a la inevitable comorbilidad que implica la edad
avanzada (21), con tolerancia oral adecuada en los siguientes dias y prueba

de azul de metileno negativa.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

Previo al internado médico, se requirié de esfuerzo y estudio constante los
ultimos meses del sexto afo de la carrera, con el objetivo de alcanzar una
plaza EsSalud. La adjudicacion al Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen se inicio el 1 de enero del 2023 en el servicio de Pediatria,
especificamente en el topico de emergencia, donde apoyamos con
respectivos turnos y guardias recibiendo multiples casos, los cuales, pese a
ser un hospital de alta capacidad resolutiva, fueron en proporcion no
despreciable casos leves, que se resolvieron exitosamente. El rol del interno
en el toépico de emergencias pediatricas consta en la elaboracion de
anamnesis, examen fisico y proponer posibilidades diagndsticas, en lo posible
brindar terapéutica adecuada, bajo supervisidén de los residentes y asistentes
de turno. En el area de hospitalizacion de Pediatria, la responsabilidad
destacada es la elaboracion de la historia clinica, evoluciones de cada
paciente y apoyar con el plan de trabajo, sea solicitud de examenes de
laboratorio, imagenoldgicos, entre otros. La rotacion en Neonatologia fue
interesante porque se pudo apreciar el trabajo en conjunto con Obstetricia, la
gran mayoria de veces en sala de operaciones y sala de partos, donde tanto
asistentes como enfermeras me ensefaron a profundidad sobre la atencién
inmediata del recién nacido. Otros ambientes de Neonatologia donde pude
apoyar y aprender fueron el area de Intermedios y la Unidad de Cuidados
Intensivos, en este servicio he presenciado como se salvan vidas de neonatos
con sepsis, neonatos inmaduros, insuficiencia respiratoria, entra otras
patologias. Paralelamente a lo descrito, las actividades y trabajos académicos
formaron parte esencial para reforzar lo aprendido.

En el mes de abril inicié la rotacidbn en el servicio de Medicina Interna,
especificamente en Medicina Interna 2 correspondiente a Inmunologia y
alergias, sin embargo, se encuentra casuistica diversa. Cuenta con 24 camas
para pacientes en general, 10 en intermedios y 8 en delicados. Por supuesto
una de las rotaciones mas exigentes, por asignacion de un mayor numero de
pacientes, visitas enfocadas en el debate, plan de trabajo extenso, guardias
en diversas areas de la emergencia y multiples exposiciones de casos
clinicos. Las guardias en medicina son las mas demandantes desde mi punto
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de vista, debido a la cantidad enorme de pacientes por atender, hecho que fue
noticia en su momento. A diferencia de hospitalizacion, seria bueno que
durante las guardias en la emergencia se oriente mas sobre el rol en las salas
de observacién, debido a que muchas veces no hallaba al especialista. Esto
no sucedia en las demas areas, donde si tuve la guia necesaria e incluso
participacion en procedimientos de especialidad.

En el mes de julio, se empieza la rotacion en los servicios de Ginecologia y
Obstetricia, donde se tuvo mayor presencia en sala de operacion para asistir
en su gran mayoria cesareas y legrados uterinos. Debido al nivel de
complejidad del hospital no es usual recibir una gestante para un parto
eutdcico, por lo cual solo tuve la oportunidad de atender este tipo de partos
en escasas oportunidades. En esta rotacion las necesidades mas comunes
atendidas fueron la supervision del parto, que la inmensa mayoria fueron via
quirargica, por lo que es indispensable obtener los documentos y estudios
prequirurgicos; ademas de la atencién durante el parto, el cuidado postparto
donde es importante vigilar signos de alarma.

En octubre, inicié la ultima rotacion en los servicios asignados de Cirugia de
Higado y Vias Biliares, Cirugia de Colon, Ano y Recto, y Cirugia de Eséfago y
Estdmago del departamento de Cirugia General. En esta etapa final, el interno
mas experimentado en sus responsabilidades y conociendo los recursos con
los que dispone, se le permite intervenir mucho mas para afinar la destreza
manual, y ser participe de discusiones de casos clinicos. Fue la rotacion
donde pude apreciar mas la definicion del manejo agudo en pacientes que lo
ameriten.

Es interesante apreciar, en general, cuanto se beneficia la atencién de
pacientes de las tecnologias dispuestas, ya que el sistema de atencion
electrénico permite ahorrar mucho tiempo al momento de registrar datos,
elaborar recetas, realizar interconsultas, descansos médicos, corroborar
resultados de laboratorio e incluso tener antecedentes a mano, permite

ahorrar tiempo de espera al paciente durante su estancia en el hospital.
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CONCLUSIONES

1. Durante este afio, cada caso clinico explicado, y por supuesto todos en los
que se pudo participar, aportaron al desarrollo de lo mencionado, por lo cual
causaron gran impacto en la trayectoria médica del autor.

2. Se reafirma que el internado médico sea la etapa fundamental para la
formacion, desenvolvimiento y consolidacion de los conocimientos del
estudiante de medicina. Vivir esta etapa en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara, permiti6 una transicion que implica la practica directa en
ambiente hospitalario e interaccion con pacientes reales provenientes de
distintas partes del Peru después del contexto de la pandemia por COVID-
19 que distancio la practica hospitalaria

3. También se desarrollaron habilidades clinicas, ser capaz de tomar
decisiones acertadas bajo presion, desarrollar habilidades comunicativas
(transmitir de manera comprensible, clara y empaticamente a los pacientes)
y fortalecer el sentido de trabajo en equipo mediante la colaboracion
interdisciplinaria con profesionales de diversas especialidades médicas
mediante interconsultas, con el fin de lograr atencion integral al paciente.

4. Todos los conocimientos y habilidades adquiridas seran de gran utilidad
para el proximo paso en la trayectoria médica, el Serums y contar con una

solida base para aspirar a ser especialista en cualquier materia.
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1.

RECOMENDACIONES

El internado médico es una etapa exigente, el interno ademas de su rol
académico y asistencial en el ambiente hospitalario, debe estar en
constante aprendizaje teorico y reforzar conocimientos previos, los
cuales permitiran tener un desempeno 6ptimo en el Examen Nacional
de Medicina (ENAM), pases de visita y rondas de preguntas
satisfactorias. Por lo cual se sugiere una organizacion temprana de
tiempos libres, entre estudio y descanso.

Para el futuro interno de medicina que tiene o es proclive a tener
problemas de salud mental, como la depresion y/o ansiedad, es
necesario entender que es una etapa dura pero enriquecedora, se
puede encontrar apoyo en nuevas amistades y sobre todo con fortaleza
en uno mismo. Prioriza el autocuidado, terapia, ejercicio fisico y en lo
posible, ajustes de la carga laboral.

Continuar el cumplimiento de protocolos de bioseguridad y uso
adecuado de los equipos de proteccidn personal, ya que aun se
observan casos de COVID-19 y tuberculosis respiratoria incluso en

personal sanitario.
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