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RESUMEN 

 

El siguiente informe relata la experiencia vivida en estas cuatro rotaciones en 

un centro de alto nivel resolutivo como es el Hospital Nacional Guillermo 

Almenara dónde se maneja área hospitalización y de emergencia, ambas son 

de alto nivel de trabajo y de complejidad, donde se desenvuelve la gran 

capacidad que tienen los médicos asistentes para confrontar los problemas 

por los cuales acuden los pacientes. Objetivo: Informar mi experiencia como 

interna de un hospital de alta complejidad y brindar conocimiento de la 

importancia de desarrollar el internado Medico de manera presencial en un 

hospital nivel III o mayor. Materiales y métodos: La población de estudio 

fueron pacientes que acudieron al Hospital Nacional Guillermo Almenara en 

el periodo de enero de 2023 a diciembre de 2023. Conclusiones: El internado 

es la última etapa del desarrollo como médico, pero es la más importante en 

la formación de la carrera, porque se realizan las prácticas preprofesionales 

utilizando todo lo aprendido teóricamente además de interactuar con las 

pacientes de una manera que desenvolvemos empatía y solidaridad con ellos, 

así evolucionamos a médicos capaces y empáticos. 

 

Palabras claves: Internado médico, Cirugía General, Medicina Interna, 

Ginecología y Obstetricia, Pediatría. 
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ABSTRACT 

 

The following report relates the experience lived in these four rotations in a 

high-level hospital, what the Guillermo Almenara National Hospital is like, 

where the hospitalization and emergency areas are managed, both being 

areas of high level of work and level of complexity, where the great ability of 

attending physicians to face the problems for which patients come. Objective: 

To report my experience as an intern in a highly complex hospital and provide 

knowledge of the importance of developing the Medical internship in person in 

a level III or higher hospital. Materials and methods: The study population 

was patients who attended the Guillermo Almenara National Hospital in the 

period from January 2023 to December 2023. Conclusions: The medical 

internship is the last stage of development as a doctor, but it is the most 

important in the formation of the career, because the pre-professional 

practices are carried out using everything learned theoretically in addition to 

interacting with patients in a way that develops empathy and solidarity with 

them, thus we evolve into capable and empathetic doctors. 

 

Keywords: Medical internship, General Surgery, Internal Medicine, 

Gynecology and Obstetrics, Pediatrics. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El presente trabajo relatará en diferentes capítulos la experiencia en el 

Internado Médico en un hospital de alto nivel de resolución luego de pandemia 

por COVID-19.  

 

El internado de medicina inició el 1 de enero del año 2023, en el hospital 

nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Reconocido como Instituto de salud 

especializado nivel III-2, ubicado en el distrito de La Victoria perteneciendo a 

la Red Almenara administrado por el grupo EsSalud, se logró a través de un 

examen elaborado por el grupo EsSalud según ranking de notas. Este hospital 

cuenta con 57 servicios médicos especializados y más de 140 consultorios 

para la atención de pacientes, atendiendo actualmente, aproximadamente, 50 

290 pacientes contando con áreas de laboratorio, farmacia, anatomía 

patológica, el área de diagnóstico por imágenes cuenta con ecografía,rayos 

X, tomografía y resonancia por lo cual estuvo en primera línea durante la 

emergencia sanitaria por la pandemia 

 

Posteriormente a la elección de plazas para desarrollar el internado médico, 

se citó a los alumnos para una capacitación durante la primera semana donde 

se nos explicó medidas de bioseguridad, responsabilidades del interno, el 

correcta lavado de manos, del EPP, de contacto con el paciente y del uso de 

la mascarilla en ambiente hospitalario, entre otros. 

 

El primer día del internado médico se inició el 1 de enero de 2023 a las seis 

de la mañana en el servicio de ginecobstetricia donde fuimos presentados 

ante los residentes de primer año los cuales iban a estar como responsables 

de nuestro desarrollo, se nos explicó los las responsabilidades que íbamos a 

tener en el servicio, el desarrollo de las actividades académicas, la distribución 

en el servicio ya que íbamos a rotar entre el servicio de ginecología y el 

servicio de obstetricia, esto debido a que en este hospital estos están por 

separado, fuimos presentados antes los asistentes los cuales nos recibieron 

con toda la positividad para un desarrollo óptimo durante los tres meses de 

rotación. 
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El internado en el último año de la carrera de medicina Humana, donde los 

alumnos acuden a sus prácticas preprofesionales en un hospital de alto nivel 

de complejidad donde desarrollan cuatro rotaciones durante un año completo, 

las cuatro se dividen en Cirugía General, Medicina Interna Pediatría y Gineco 

Obstetricia, los alumnos ya no llaman clases teóricas solo las prácticas en el 

hospital en los cuales se pueden desarrollar actividades académicas como 

exposiciones trabajos de investigación a cargo de los médicos asistentes de 

dicha área en el hospital, es decir, ya no hay clases dictadas por la 

universidad. 

 

En el periodo, los alumnos van desde las seis de la mañana hasta 

aproximadamente las ocho de la noche a desarrollar estas prácticas sin contar 

las guardias nocturnas en las cuales los alumnos se quedan a desarrollar la 

Emergencia, donde se nos deja cargo de tópico procedimientos observación 

de pacientes, prácticamente los alumnos pasan más de 12 horas al día en el 

hospital los 365 días del año, exactamente tres meses en cada rotación. 

 

El Internado médico demuestra la diferencia que se vivió en años anteriores a 

causa de la pandemia y la desventaja que pudieron tener internos de años 

anteriores que desarrollaron su internado médico en centros de salud de 

menor complejidad como postas médicas. A diferencia de realizar tu internado 

en el grupo EsSalud, realizarlo en Minsa conlleva a una rotación de primer 

nivel de atención el cual limitaría a un menor tiempo en las rotaciones grandes 

quitándole quizá la oportunidad a los internos de desenvolverse 

adecuadamente en estos rubros.
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CAPÍTULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL 

 

En el internado médico, el alumno desarrolla responsabilidades con el 

paciente y con los superiores, está cargo del desarrollo de historias clínicas, 

de evoluciones diarias, a cargo de realizar el plan a seguir con el paciente, 

cumplir con todos los requisitos para que paciente pueda desarrollar o 

realizarse procedimientos o u operaciones quirúrgicas, todo bajo la 

supervisión de su residente. 

 

En esta etapa, pasan todas las emociones conocidas y desconocidas, el 

interno se enfrenta a situaciones de estrés y frustración, hay oportunidades 

donde se siente que no es capaz, hay oportunidades donde se siente que ha 

fallado y queda la sensación de que se pudo hacer más cuando un paciente 

no se recupera como se desea. Días donde se llega a sentir que no se es lo 

suficiente, con ganas de rendirse, de retirarse, sin embargo, se tiene la dicha 

de sobrellevar estas emociones con tus compañeros (cointernos) incluso se 

puede llegar a tener motivaciones de parte de los superiores y tras seguir 

avanzando y corrigiendo los errores cometidos, se siente que la carrera es 

una de las más bonitas y la satisfacción de haber dado lo máximo para que tu 

paciente se recupere y ver que sale de alta con una sonrisa en la cara y sin 

perder sus capacidades funcionales no tiene explicación ni comparación, 

cuando agradece por lo brindado en la atención, cuando te dice que gracias a 

ti se ha recuperado a pesar de que en realidad haya sido uno más del trabajo 

en equipo con asistentes y residentes; no obstante, el interno el que más ve 

al paciente por ejemplo: son los primeros que ven antes de la visita para 

preguntar, ¿cómo amaneció?, ¿cómo ha estado durante la visita?, ¿después 

de la visita? para explicarle que se le va a realizar ciertos exámenes, hacerle 

firmar consentimientos o a la realización de sus curaciones diarias, siempre el 

interno va a ser quien más ve el paciente y cuando él te agradece al final de 

su estadía hospitalaria o en Emergencia tras atenciones y atenciones es 

demasiado gratificante. 
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1.1 Rotación en Ginecología y Obstetricia 

La primera rotación por la que se empezó fue de Ginecología y Obstetricia. 

En el hospital Guillermo Almenara se dividen dos departamentos, 

comenzando con la rotación de obstetricia fue demasiado impactante el hecho 

de que la carga es bastante alta el nivel de pacientes con patologías complejas 

era mayor que en cualquier otro hospital, muy poco se veían gestantes sin 

antecedentes de embarazo de alto riesgo, en el servicio se veían aquellas que 

contaban con antecedentes maternos importantes o la gestación se haciendo 

amenazada por una patología o por una emergencia por ejemplo en el servicio 

era muy frecuente la preeclampsia incluyendo la complicación del síndrome 

de HELLP, de pacientes con gestación múltiples donde acudían por presentar 

por ejemplo la transfusión feto fetal, óbito de uno de los fetos, oligohidramnios 

y polihidramnios, y muchas otras patologías 

 

Las guardias nocturnas fueron cada 4 días pues al ser un grupo de 10, se 

dividió para hacer guardias de 2 personas, pues uno estaba en tópico de 

emergencia, mientras el otro atendía en hospitalización ante cualquier 

emergencia, teniendo aproximadamente 8 guardias al mes. 

 

Ya que es un hospital de mayor nivel resolutivo es considerado uno de 

referencia, por lo que los casos eran mayormente diagnosticados en 

hospitales de menor nivel y referidos a este u hospitalizados por consultorio 

externo, por lo que casos de preeclampsia eran tratados de manera oportuna, 

las afectaciones en gestaciones múltiples eran controladas, sin embargo, no 

escapan los casos excepcionales. 

 

Caso clínico n.° 1  

Paciente mujer de 32 años, M F C R, G1 P0000, edad gestacional 37 semanas 

0 días según ecografía del primer trimestre, acude a la emergencia del hospital 

almenara referida del hospital Voto Bernales para descarte de preeclampsia 

ya que paciente acude a dicha emergencia refiriendo leve cefalea occipital 

asociado a presión arterial de 160/110 mmHG, negando sangrado vaginal, 

pérdida de líquido amniótico, sensación de alza térmica y refiriendo 
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persistencia de movimientos fetales; negando epigastralgia. sin antecedentes 

médicos de importancia, al examen físico se evidencia funciones biológicas 

conservadas y funciones vitales con presión de 160/110 mmHg, piel tibia al 

tacto, llenado capilar menor a 2 segundos, abdomen con altura uterina de 

34cm, feto en longitudinal cefálico derecho según Leopold, con dinámica 

uterina ausente y movimientos fetales, a la especuloscopia no se evidencia 

sangrado vaginal ni líquido amniótico, al tacto vaginal cuello posterior cerrado 

largo, se evidencia reflejo rotuliano aumentado, estado de consciencia óptimo. 

Se realiza ecografía de emergencia evidenciando feto único activo en LC con 

144 de latidos cardiacos por minuto, placenta fúndica anterior grado III, 

cantidad de líquido amniótico adecuado con eje vertical máximo: 4cm, 

sugerente a una preeclampsia con signos de severidad, por lo que se 

programa a cesárea de emergencia, solicitando riesgo quirúrgico a medicina 

brindando "riesgo quirúrgico II", firmando consentimiento informado para acto 

quirúrgico y solicitando paquetes globulares, plasma fresco congelado y 

plaquetas por la alta posibilidad de utilización dentro de sala. Se prepara a 

paciente haciendo uso de sulfato de magnesio 4mg endovenoso en 100cc de 

cloruro de sodio al 9% en 20 minutos, seguido de 10mg en 1000cc de cloruro 

de sodio al 9% calculando 1g/hora, usando antibiótico profilaxis con cefazolina 

2g endovenoso, y control de presión arterial con nifedipino 10mg, indicando 

monitorización continua de presión arterial, de diuresis, signos de intoxicación 

por sulfato de magnesio, mientras se espera turno quirúrgico y como 

indicaciones postquirúrgicas. (Anexo 1) 

En sala de operaciones se realiza incisión pfannestiel y diéresis de pared por 

planos hasta cavidad uterina, se realiza histerotomía segmentaria transversa 

extrayendo producto en cefálico con dificultad por deflexión de III grado, 

evidenciando liquido sanguinolento, extracción dirigida de la placenta enviada 

a anatomía patológica, exteriorización uterina e histerorrafia en 1 plano, 

revisión de hemostasia y síntesis de pared por planos, concluyendo cirugía 

exitosa. (Anexo 2) 

Durante observación paciente despierta ventilando espontáneamente con 

herida quirúrgica cubierta con gasa seca con funciones vitales adecuadas por 

lo que pasa a piso de hospitalización sin complicaciones, continuando con 
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infusión de sulfato de magnesio a dosis de mantenimiento hasta completar, 

paciente con recuperación rápida sin signos de eclampsia, con mejoría clínica 

evidente al 3.er día con indicaciones de alta médica explicando signos de 

alarma. (Anexo 3) 

 

Caso clínico n.° 2 

Paciente mujer de 28 años, AYCA, G1 P0000, edad gestacional 34 semanas 

6 días según ecografía del primer trimestre, acude a la emergencia del hospital 

almenara referida del hospital Voto Bernales para descarte de preeclampsia, 

refiriendo hace 10 días acudir a clínica refiriendo prurito generalizado a 

predominio de manos acompañado de dolor tipo contracción esporádico de 1 

a 2 veces al día, negando sangrado vaginal, pérdida de líquido amniótico, con 

laboratorio de ácidos biliares en 17.2 por lo que inicio tratamiento con ácido 

ursodesoxicolico por 10 días refiriendo leve mejoría de síntomas, en controles 

prenatales diagnóstico de diabetes gestacional, al examen físico funciones 

biológicas conservadas y funciones vitales con valores normales, al examen 

físico piel tibia, hidratada con rastros de excoriaciones por rascado intenso, 

abdomen con altura uterina de 35cm, sin dinámica uterina, a la 

especuloscopia no se evidencia sangrado vaginal ni líquido amniótico en canal 

vaginal, al tacto vaginal no se evidencian cambios cervicales, se realiza 

ecografía de emergencia evidenciando feto único activo en longitudinal 

cefálico izquierdo con 142 latidos cardiacos por minuto, placenta corporal 

anterior grado II, cantidad de liquida amniótico adecuado, eje vertical máximo 

7cm, cervicometría 30mm. En examen laboratorial se hace el hallazgo de 

anemia leve microcítica, hipocrómica, con plaquetopenia leve, elevación de 

fosfatasa alcalina y transaminasas. Diagnostico sugerido de colestasis 

intrahepática gestacional por lo que se hospitaliza iniciando tratamiento con 

ácido ursodesoxicolico 500mg vía oral cada 12 horas acompañado de 

clorfenamina 4mg vía oral cada 8 horas y condicional endovenoso en caso de 

prurito intenso. Anexo 4 

Ingresa a hospitalización, a la mañana siguiente se evidencia presión arterial 

de 160/90 acompañado de tinitus en ambos oídos, por lo que se agrega 

diagnóstico de preeclampsia, sin embargo, debido a laboratorio anterior de 
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elevación de transaminasas, plaquetopenia y anemia se considera 

preeclampsia con signos de severidad con criterios de síndrome de HELLP, 

por lo que se procede a programación quirúrgica de emergencia, a la espera 

de sala quirúrgica se inicia antibiótico profilaxis con cefazolina 2g endovenoso, 

riesgo quirúrgico por parte de medicina consiguiendo riesgo quirúrgico 

Goldman II, se solicitan paquetes globulares, plasma fresco congelado y 

plaquetas por alta posibilidad de uso durante sala de operaciones. Anexo 5 

 

En sala de operaciones se realiza incisión pfannestiel y diéresis de pared por 

planos hasta cavidad uterina, se realiza histerotomía segmentaria transversa 

extrayendo producto encefálico, evidenciando liquido sanguinolento, 

extracción dirigida de la placenta enviada a anatomía patológica, 

exteriorización uterina e histerorrafia en 2 planos, se coloca 600ug de 

misoprostol intrarrectal para contracción, se realiza revisión de hemostasia y 

síntesis de pared por planos, concluyendo cirugía exitosa con sangrado de 

700cc aproximadamente. En observación postoperatoria inmediata responde 

al llamado, ventila espontáneamente, hemodinámicamente estable, evaluada 

por medicina intensiva quienes no sugieren intervención por su servicio. 

Anexo 6 

 

En hospitalización, paciente ingresa a unidad de cuidados especiales, se 

realiza monitorización continua, uso de nifedipina para manejo de presión 

arterial, analgesia endovenosa, vigilancia de signos de eclampsia; al control 

laboratorial se evidencia disminución significativa de hemoglobina, pero 

mejoría de plaquetas y transaminasas. Con mejoría clínica se inicia 

administración de hierro sacarato 200mg en 250cc de cloruro de sodio al 9 % 

en 1 hora 2 veces a la semana por 2 de estas, al trascurso de los días se 

evidencia mejoría clínica por lo que se sugiere alta pronta, con indicaciones y 

vigilancia de signos de alarma, continuación de hierro sacarato ambulatorio y 

tratamiento antihipertensivo, acudir a controles ambulatorios. Anexo 7 
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1.2 Rotación en Cirugía 

En el cambio de rotación en el mes de abril tocó labores realizadas en cirugía 

general, la rotación se dividió en 3 servicios de los 5 que cuenta el hospital, 

Cirugía de emergencia, Cirugía de Páncreas, Cirugía e Hígado, Cirugía de 

Colon y cirugía de estómago y esófago. En este caso, el primer mes fue 

enfocado a hospitalización de cirugía de Emergencia que en este servicio se 

atienden a los postoperados de emergencia aquí se ve muchos casos de 

apendicitis, colecistitis aguda y obstrucciones intestinales los cuales van a 

tener una suma importancia el diagnóstico oportuno en el tópico de 

emergencia para llegar de manera oportuna a sala quirúrgica, en este servicio 

lo se contaba con la supervisión de un residente de primer año,  en el siguiente 

mes de rotación tocó el área de cirugía de páncreas de los casos más 

frecuentes son canceres, Siendo la cirugía más frecuente realizar la Wipple, 

cuál tuvo alta tasa de éxito en este hospital por los médicos que posee este 

servicio, en este servicio solo se contaba con un residente de tercer año, pero 

se unió una rotante de cirugía pediátrica. En la último mes de rotación fue en 

el servicio de Cirugía de Hígado en el cual vamos a ver patologías más 

frecuentes el hepatocarcinoma, quistes hidatídicos, patologías vesiculares 

crónicas, aquí se contaba con un residente de primer año, una residente de 

segundo año y una residente rotante. 

 

Durante las guardias se tenían labores como suturas de menor a mayor 

complejidad, siendo más frecuente accidentes laborales, cambio de sondas 

vesicales en casos de no contar con urólogo de guardia, colocación de sonda 

nasofaríngea en casos de obstrucciones, sacar AGA, preparación del paciente 

para sala que consistía en exámenes de laboratorio, asegurar el 

consentimiento informado, transfusión de paquetes globulares de ser 

necesario, conseguir riesgo quirúrgico. 

A diferencia de otros hospitales, este contaba en emergencia con servicio 

como Traumatología, Neurocirugía, Oftalmología, Servicios de Cirugía 

Especializada, Urología y Otorrinolaringología, quienes contaban con su 
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personal de guardia, por lo que al llegar casos se resolvían de manera 

personalizada con el servicio a través de interconsultas.  

 

Caso clínico n.° 1 

Paciente mujer de 49 años, A L F M, ingresa a la emergencia del hospital 

Almenara el 6 de abril de 2023 presentando un tiempo de enfermedad de 4 

horas refiriendo dolor tipo cólico de moderada intensidad a nivel de cuadrante 

superior derecho que irradia hacia la espalda, asociado a nauseas sin 

vómitos, niega ingesta de grasas, niega sensación de alza térmica, único 

antecedente de importancia cesareada 3 veces. Al examen físico se evidencia 

piel tibia al tacto con llenado capilar menor a 2 segundos, ventilando 

espontáneamente con saturación de 96 % murmullo vesicular adecuado, 

abdomen ligeramente distendido, ruidos hidroaéreos aumentados, blando, 

depresible, doloroso a la palpación en hipocondrio derecho, con signos 

Murphy positivo y Blumberg negativo, se solicita ecografía abdominal que 

evidencia vesícula biliar de tamaño incrementado 104mmx40xx de forma 

conservada, paredes de 3.8mm conteniendo lito de 18mm hacia el bacinete 

sugerente de signos de colecistitis aguda litiásica (Anexo 8), exámenes 

laboratoriales no alterados por lo que se inicia tratamiento analgésico 

escopolamina 20mg + dimenhidrinato 50mg endovenoso, con datos 

impresiona colecistitis aguda por lo que pasa al tópico de cirugía, sin mejoría 

clínica se programa a cirugía, se inicia tratamiento antibiótico profilaxis con 

ceftriaxona 2g endovenosos además de metronidazol 500mg endovenoso, 

analgésico usando metamizol 1g endovenoso y protector gástrico usando 

omeprazol 40mg endovenoso mientras se espera turno quirúrgico, se 

preparan consentimiento informado, riesgo quirúrgico por medicina interna 

indicando "riesgo quirúrgico I" y solicitud de paquetes globulares de ser 

necesario en el acto quirúrgico. (Anexo 9) 

En sala se realiza colecistectomía laparoscópica donde se hace el hallazgo 

de vesícula de 10x5cm aproximadamente con paredes engrosadas de 4mm 

con hidrocolecisto, lito enclavado en bacinete de 2.5cm aproximadamente, 

triangulo hepatocístico fibrosado con arteria y conducto cístico único. Se 

realiza disección de triangulo hepatocistico con clampaje de arteria y conducto 
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cístico y posterior sección, disección de vesícula de lecho hepático con 

hidrodisección y energía monopolar, se coloca dren tubular en zona de lecho 

vesicular, se procede al cierre concluyendo exitosamente la cirugía. (ANEXO 

10) 

Al pase a hospitalización paciente recuperada refirió leve dolor en heridas 

operatorios tolerable, continua con tratamiento antibiótico endovenoso y 

analgésico, al día siguiente presenta mejoría clínica evidente por lo que 

sugiere alta médica pronta con retiro de dren e indicaciones de cuidados 

postoperatorios. (Anexo 11) 

 

Caso clínico n.° 2 

Paciente varón de 16 años, J V O Y, ingresa a la emergencia del hospital 

almenara el 01 de mayo del 2023 presentando tiempo de enfermedad de 2 

días de dolor abdominal en epigastrio que migra a fosa iliaca derecha 

asociado a náuseas y vómitos de contenido alimenticio, además refiere 

sensación de alza térmica no cuantificada. Niega antecedentes de 

importancia. Al examen físico se evidencia fascia dolorosa, piel tibia al tacto, 

con llenado capilar menor a 2 segundos, ventilando espontáneamente con 

murmullo vesicular adecuado sin ruidos agregados, abdomen excavado poco 

depresible doloroso a la palpación en flanco derecho y fosa iliaca derecha 

presentando signo de Mc Burney positivo y signo de Blumberg positivo, estado 

de consciencia adecuado, orientado en tiempo, espacio y persona (Anexo 

12).Como dato adicional refiere el día anterior acudir a policlínico de origen 

por emergencia donde se le realiza ecografía abdominal que evidencia: íleo 

segmentario en fosa iliaca derecha, doloroso a la ecopresión asociado a 

cambio de la ecogenicidad de la grasa mesentérica sin liquido libre en cavidad 

abdominal sugerente de apendicitis aguda, además de toma de laboratorios 

con valores hemograma alterado: leucocitosis (16.320), segmentados 73% y 

abastonados 2% el cual no representa desviación izquierda pero se 

acompaña de proteína c reactiva elevada (23.850), al utilizar la escala de 

Alvarado reconocemos los ítems de migración del dolor, náuseas y vómitos, 

dolor en cuadrante inferior derecho, rebote positivo, fiebre, leucocitosis, dando 

un puntaje de 8 puntos, siendo todos los signos antes mencionados 
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compatibles con apendicitis aguda por lo que acude a centro de mayor nivel. 

(Anexo 13) 

En Hospital Almenara, se cataloga como emergencia, por lo que se programa 

para cirugía de emergencia iniciando antibioticoterapia profilaxis usando 

ceftriaxona 2g además de metronidazol 500mg, analgésico usando metamizol 

1g endovenoso y protector gástrico usando omeprazol 40mg endovenoso 

esperando sala quirúrgica, se preparan consentimiento informado y solicitud 

de paquetes globulares necesarios en el acto. (ANEXO 12) 

 

En sala se realiza apendicetomía laparoscópica donde se hace el hallazgo de 

apéndice cecal de 7x1cm necrosada en toda su extensión, perforada en tercio 

proximal, con la base indemne, plastronada hacia pared abdominal junto con 

asas intestinales y liquido purulento en fondo de saco y en fosa iliaca derecha 

de aproximadamente 80cc, se intensa control de meso apendicular con 

energía bipolar y monopolar numerosas veces sin éxito por lo que se decide 

su conversión de la cirugía a abierta realizando una incisión tipo Rocky Davis 

logrando la exéresis de la pieza con éxito concluyendo la cirugía 

correctamente. (Anexo 14) 

 

Al pase de hospitalización la paciente continua con tratamiento antibiótico con 

mejoría rápida por lo que se sugiere alta pronta con uso de ciprofloxacino 

500mg vía oral cada 12 horas por 7 días y metronidazol 500mg vía oral cada 

8 horas por 7 días además de analgésico usando paracetamol 1g vía oral 

cada 8 horas por 5 días. (Anexo 15) 

 

1.3 Rotación en Pediatría 

 

La rotación en pediatría se dividide en tres segmentos, servicio de 

hospitalización, servicio de emergencia pediátrica y servicio de neonatología. 

Se divide un mes en cada servicio, hospitalización al igual que rotaciones 

anteriores, dedicarse a la realización de historias clínicas, evoluciones diarias, 

cumplir con el plan para que se cumplan procedimiento de los pacientes, envío 
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de interconsultas, curaciones y mantener al asistente el tanto de la evolución 

de los pacientes; es de las rotaciones donde se tenía permitido la salida un 

poco más temprano de lo normal pues se quedaba un residente como retén 

para observar a los pacientes hasta las siete de la noche. 

 

La rotación de emergencia pediátrica, era básicamente acudir a tópico de 

emergencia para atender a los pacientes que acudían diariamente, se 

distribuye dos internos por turno, se tenía un turno en la mañana que era de 

ocho de la mañana dos de la tarde y un turno en la tarde de dos de la tarde 

hasta las ocho de la noche, qué entraba el interno de guardia de ocho de la 

noche a ocho de la mañana y así diariamente, se vieron afecciones frecuentes 

en el área emergencia como fiebre que no calmaba, resfríos, diarreas y 

vómitos, sin embargo, también habían situaciones un poco más complicadas, 

neonatos con ictericia, crisis asmática, neumonías virales o bacterianas, 

intoxicaciones, casos de dengue, convulsiones febriles y al ser un hospital de 

referencia también se reciben casos con diagnóstico más complicados como 

por ejemplo, cardiopatías congénitas, hidrocefalia, defectos de tubo neural, 

gemelo siameses. Siendo de vital importancia resolver los casos lo más pronto 

posible o derivar al área especializada de manera pronta para su evaluación 

y tratamiento, siendo de suma importancia el manejo rápido en Emergencia 

cómo con inyecciones de metamizol, hidratación endovenosa, nebulizaciones 

o lo que se necesite según cada situación.  

 

En la rotación de neonatología, se tienen 3 labores, que son recepción del 

recién nacido, atención de neonatos en la unidad de intermedios y atención 

en la unidad de alojamiento conjunto; en la recepción del recién nacido se 

acudía partos vaginales y cesáreas para recibir al recién nacido y realizarle 

los pasos de atención inmediata del recién nacido, pasos cómo secar aspirar 

estimular primordialmente para realizar los pasos oportunos en caso necesite 

RCP neonatal no ser así se continúa con la atención como por ejemplo 

clampaje del cordón umbilical, profilaxis oftalmológica, profilaxis hemorrágica, 

mediciones antropométrica y valoración del Apgar. Para ello se debía conocer 

el contexto del recién nacido como por ejemplo atención materna oportuna, 
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controles prenatales, complicaciones durante el embarazo, afectaciones 

maternas que podrían perjudicar al recién nacido y conocimiento de grupo y 

factor de la madre. 

Caso clínico n.° 1 

Paciente mujer de 9 años, SKSG, acude a la emergencia acompañado de su 

madre quien indica que menor presenta, desde hace 2 días, tos seca, rinorrea; 

además, el día de la atención inicia con fiebre y dificultad respiratoria, 

diagnosticada con asma, teniendo hospitalizaciones por crisis asmática 

moderada, siendo las últimas 2 semanas antes, padre con diagnóstico de 

asma, hermano con diagnóstico de asma, madre con tumor desmoide con 

metástasis pulmonar y hermana con parálisis cerebral y tumor torácico. Al 

examen físico con funciones vitales ligeramente aumentados con taquicardia, 

taquipnea, saturación de 93 %. Piel ligeramente pálida, llenado capilar menor 

a 2 segundos, orofaringe congestiva sin placas, uso de músculos accesorios, 

presencia de tiraje subcostal, intercostal y retracción xifoidea, a la 

auscultación sibilantes en ambos campos pulmonares acompañado de 

subcrépitos escasos en bases de ambos campos pulmonares, resto sin 

alteraciones. 

Se realiza radiografía de tórax evidenciando refuerzo parahiliar bilateral, al 

control laboratorial se evidencia leucocitosis (13.91) con abastonados 4 %, 

neutrófilos 77 % por lo que se sospecha de insuficiencia respiratoria aguda 

por crisis asmática moderada complicada con neumonía atípica, se procede 

a la hospitalización de emergencia, uso de hidratación con dextrosa al 5 % 

1000cc con 40cc de cloruro de sodio al 20 % y 10cc de cloruro de potasio al 

20 % a 70cc por hora, nebulización con salbutamol 29 gotas en 5cc de cloruro 

de sodio al 9 % 3 sesiones cada 20 minutos, luego cada 2 horas, 

antibioticoterapia con azitromicina 8ml vía oral cada 24 horas, corticoterapia 

sistémica con metilprednisolona 60mg endovenoso dosis de carga, luego 

15mg endovenoso cada 6 horas, uso de inhaladores como bromuro de 

ipratropio 6 puff en 3 sesiones cada 20 minutos, luego cada 4 horas, dejando 

oxigenoterapia condicional a saturación menor de 93 %, a la evaluación 

después de 3 horas se evidencia mejoría clínica, paciente sin distrés 

respiratorio con saturación de 96% usando cánula binasal 2L, manteniéndose 
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afebril hasta el momento, continua con sibilantes y subcrépitos difusos, sin 

taquipnea sin tirajes, se considera el diagnostico de crisis asmática moderada 

mal controlada con persistencia de broncoespasmo, se inicia tratamiento con 

sulfato de magnesio 1.5g en 50cc de cloruro de sodio al 9% pasar en 40 

minutos y acetilcisteína 200mg vía oral cada 8 horas (Anexo 16). A la 

reevaluación al día siguiente paciente con mejor patrón respiratorio, sin 

taquipnea, sin taquicardia, ventilando espontáneamente, saturando 95 a 97 % 

sin uso de oxígeno complementario, no tiraje, persistencia de subcrépitos y 

sibilantes escasos, por lo que se sugiere alta médica con continuación de 

terapia antibiótica ambulatoria con azitromicina 8ml vía oral cada 24 horas, 

prednisona 25mg vía oral 8 am y 4 pm, acetilcisteína 200mg vía oral cada 8 

horas y continuar con inhalador salbutamol 4 puff cada 3h por 2 días, luego 

cada 4 horas por otros 2 días, luego cada 6 horas por 3 días; al terminar acudir 

a consultorio externo para tratamiento de mantenimiento y preventivo por 

médico tratante y reevaluación de neumonía atípica en resolución. (Anexo 17) 

 

Caso clínico n.° 2 

Paciente RN masculino de 10 días acude a emergencia del hospital almenara 

referido de consultorio externo por presencia coloración amarillenta en 

mucosas y piel hasta las rodillas, madre refiere buena técnica de lactancia, 

antecedente de recién nacido a término de 38 semanas y presencia de 

cefalohematoma, madre grupo y Rh: AB+ y neonato: A+, al examen físico 

funciones vitales en valores normales, piel ictericia hasta rodillas y 

conjuntivas, cabeza con cefalohematoma parietal derecho de 2.5cm 

aproximadamente, hemorragia conjuntival en ojo izquierdo, resto sin 

alteraciones, se realiza exámenes de laboratorio con el hallazgo de 

hemoglobina de 19.4, bilirrubina total 20.4 a predominio indirecto, glutamil 

transferasa elevada, fosfatasa alcalina elevada (ANEXO 18), por lo que se 

solicita evaluación por neonatólogo de guardia quien indica que paciente 

requiere fototerapia y cuidados por lo que se hospitaliza en piso de 

neonatología (Anexo 19) 

En hospitalización realiza fototerapia encontrando disminución de bilirrubinas, 

con peso de 3195g, siendo el de nacimiento 3500g, evidenciando no 
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recuperación de peso, por lo que se sospecha de mala técnica de lactancia o 

por leche materna, brindando charla a madre para mejorar de esta técnica y 

/o complementar con formula láctea. (Anexo 20). A la reevaluación se 

evidencia bilirrubina total de 13.76, fuera de rango de necesidad de 

fototerapia, por lo que se brinda alta médica con indicaciones y vigilancia de 

signos de alarma (Anexo 21). 

 

1.4 Rotación en Medicina Interna 

 

La ultima rotación fue medicina interna, Al igual que en las demás rotaciones 

se acudió días anteriores para la distribución correspondiente ya que 

contamos con cuatro pabellones de medicina en los cuales se van a distribuir 

entre dos a tres internos por servicio. Se nos distribuyó en grupos de guardia 

donde un interno por grupo de aproximadamente 10 residentes de diferentes 

áreas clínicas que involucraba medicina interna reumatología psiquiatría 

cardiología neumología neurología y otras más. Al igual que las demás 

rotaciones implica la realización de historias clínicas, evolución de los 

pacientes y cumplimiento del tratamiento médico y/o curaciones en caso 

requiera. 

En emergencia eran frecuentes casos de neumonía, infecciones virales o 

bacterianas como faringitis, hemorragias digestivas, constipación; sin 

embargo, también se veían otros afecciones un poquito más complejas como 

por ejemplo tuberculosis, acudían pacientes que tenían patologías de fondo 

como tipo linfomas o algún otro tipo de cáncer que desencadenaba  cualquier 

tipo de infección viral o bacteriana como potencialmente grave. Asimismo, se 

veían casos como ACV, infartos, pie diabéticos complicados, alteraciones 

psiquiátricas que atentaban contra la salud física del paciente frecuentemente 

acudían pacientes portadores de catéter venoso central por patología de 

fondos como enfermedad renal crónica, con infección en sitio de inserción. 

Los que necesitaban necesariamente observación se quedaban en el área de 

emergencia sin embargo pacientes que necesitaban hospitalario pasaban a 

pabellón de hospitalización para continuar su tratamiento médico mientras se 

estudiaba patologías de fondo o complicaciones.  
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Durante el último mes, aumentaron casos de COVID- 19 por lo que se recalcó 

el uso de los implementos necesarios durante la distancia en emergencia de 

todo el personal médico, sin embargo, no llegaban a verse complicaciones o 

casos severos            

Durante la hospitalización se manejaba tratamiento especifico de los 

pacientes, evaluaciones por otros servicios por patologías siguientes, se 

hacían curaciones como por ejemplo los pacientes con pie diabético, úlceras 

por presión, gangrena de Fournier, abscesos complicados entre otros 

asimismo se realizan procedimientos como toracocentesis, paracentesis, 

Punción lumbar siempre bajo la supervisión del residente a cargo. Las 

actividades académicas por parte de los asistentes nos dieron 

aproximadamente entre dos a tres exposiciones mensuales sobre casos 

vistos en la estancia hospitalaria, investigaciones actualizadas para posible 

manejo mejorado para cada paciente, asimismo también exponían los 

residentes de piso temas un poco más específicos importante para un mejor 

control del tratamiento de los pacientes. 

 

Caso clínico n.° 1 

Paciente mujer de 21 años, MDCFR, ingresa a la emergencia del Hospital 

Almenara con un tiempo de enfermedad de 5 días, refiriendo dolor abdominal 

tipo cólico en cuadrante superior derecho que irradia hacia la espalda en 

dirección como un cinturón, acompañado de náuseas y vómitos persistentes 

de contenido alimentario, refiere automedicarse con dimeticona e ingesta de 

infusiones herbales sin mejoría clínica, por el contrario, se exacerba ante la 

ingesta de alimentos, por lo que decide acudir al nosocomio, con antecedente 

de litiasis vesicular es evaluada en tópico de cirugía por sospecha de 

colecistitis aguda, al examen físico presenta piel ictérica y pálida, tibia al tacto, 

abdomen levemente distendido, ruidos hidroaéreos ligeramente disminuidos, 

dolor a la palpación en hipocondrio derecho con signo de Murphy positivo y 

Blumberg negativo (Anexo 22), al control laboratorial se evidencia elevación 

de transaminasas (TGO:425 TGP:707) y elevación de enzimas pancreáticas 

(amilasa: 4669 y lipasa: mayor a 40 mil), en ecografía se evidencia hidrops 

vesicular asociado a calculo en vesícula y barro vesicular además de 
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dilatación del colédoco (Anexo 23) por lo que es derivada al tópico de 

Medicina Interna, evaluado por gastroenterólogo de guardia quien no descarta 

posibilidad de coledocolitiasis por lo que se solicita tomografía que evidencia 

inflamación del páncreas, catalogado como Baltazar E y colédoco dilatado 

(Anexo 24), por lo que se procede a la hospitalización con indicación 

hidratación con dextrosa al 5 % 1000cc con 20cc de cloruro de sodio al 20 % 

y 10cc de cloruro de potasio al 20 % a un ritmo de 60cc por hora, acompañado 

de un inhibidor de bomba de protones como omeprazol 40mg endovenoso 

cada 24 horas y analgésicos como escopolamina 20mg endovenoso cada 8 

horas y tramadol 100mg con 50mg de dimenhidrinato endovenoso condicional 

a dolor moderado, sin embargo, por persistencia de cuadro clínico se 

administra morfina 10mg endovenoso cada 8 horas, presentando mejoría 

clínica y disminución de valores laboratoriales, aun así se continua con dieta 

oral cero y administración de líquidos endovenosos, (Anexo 22) se realiza 

colangioresonancia que no evidencia dilatación de vía biliar intrahepática ni 

extrahepática, colédoco de calibre conservado, se observa hallazgos 

sugestivos a proceso inflamatorio pancreático intersticial (Anexo 25) con dicho 

resultado se suspende posibilidad de CPRE, es evaluada por cirugia de 

páncreas por hallazgos sugestivos de lesión pancreática, sin embargo no se 

evidencia dilacación del conducto de Wirsung, ni colecciones peripancreaticas 

por lo que no es tributario a manejo quirúrgico pancreático, sugerente a 

proceso por cuadro litiasico vesicular por lo que se postula a paciente 

posibilidad de colecistectomía laparoscópica por dicho servicio (Anexo 26), 

sin embargo, al ser paciente con antecedente de cesárea reciente decide 

continuar procedimiento por consultorio externo por lo que se brinda retiro 

voluntario, brindándole analgesia vía oral. (Anexo 27) 

 

Caso clínico n.° 2 

Paciente varón de 55 años, CHR, con antecedentes de adenocarcinoma 

primario de colon ascendente y adenocarcinoma con células en anillo de sello 

primario de antro gástrico III irresecable, portador de ileostomía, acude a la 

emergencia por presentar un tiempo de enfermedad de 2 meses de melena y 

dolor moderado en hemiabdomen superior, sintomatología se presenta 
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posterior a procedimiento de colonoscopia, hace 1 semana se asocia nauseas 

con vómitos en escasas ocasiones, generando debilidad generalizada y 

persistencia de melena en bolsa de colostomía, al examen físico se evidencia 

piel pálida, ictérica, abdomen con ruidos hidroaéreos aumentados, presencia 

de ileostomía funcionante, estado de conciencia adecuado, orientado en 

espacio, tiempo y persona (Anexo 28), en control laboratorial se evidencia 

hemoglobina de 4.9 g/Dl, hematocrito del 15 %, leucocitosis sin desviación 

izquierda, plaquetas en 542 mil  (Anexo 29) por lo que se hospitaliza en área 

de observación de emergencia para la transfusión de 02 paquetes globulares, 

así mismo, es evaluado por gastroenterólogo de guardia quien refiere no ser 

tributario para manejo endoscópico por patología de fondo sugiriendo 

embolización por radiología intervencionista (Anexo 30). Se realiza 

angiotomografía abdomen con contraste para evaluar arteria sangrante, se 

toman controles laboratoriales evidenciando mejoría de la hemoglobina 

elevándose a 9.6 g/dL, sin embargo, se hospitaliza en área de hospitalización 

para continuar observación, ingresando como paciente con diagnóstico de 

hemorragia digestiva alta causada por antecedente de adenocarcinoma 

primario de colon ascendente y adenocarcinoma con células en anillo de sello 

primario de antro gástrico III irresecable (Anexo 31), se solicitan controles 

laboratoriales que evidencian disminución de hemoglobina a 6.8g/Dl (Anexo 

32) por lo que se realiza embolización con exclusión de vasculatura anómala 

sin complicaciones, posterior a ello se evidencia mejoría clínica y laboratorial, 

no se evidencia presencia de melena en bolsas de colostomía por lo que se 

plantea alta médica a paciente (Anexo 33). 
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CAPÍTULO II. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLÓ LA 

EXPERIENCIA 

 

El hospital nacional Guillermo Almenara Irigoyen, antes llamado del obrero, 

se ubica en Av. Miguel Grau 800 en el distrito de La Victoria en el 

departamento de Lima, categorizado como Instituto de salud especializado 

nivel III-2 por el Ministerio de Salud, inaugurado el 10 de febrero de 1941, 

enfocado atender a la población obrera asegurada de Lima y Callao con una 

capacidad de 542, distribuidos de la siguiente manera: 160 camas en 

medicina general, 160 camas de cirugía, 150 camas de tuberculosis, 60 

camas para maternidad y 12 camas en Emergencia. Siendo el primer director 

en bacteriología y enfermedades tropicales. 

En 1981, con la fundación del Instituto peruano de seguridad social, ahora 

llamado EsSalud, se le cambio el nombre a Guillermo Almenara en memoria 

de su principal director. 

Actualmente, cuenta con la capacidad de 57 servicios médicos especializados 

y más de 140 consultorios para la atención de pacientes, enfocado a atender 

a la población asegurada, cónyuges, hijos menores de 18 años o mayores de 

18 años con discapacidad. 

Actualmente se ha convertido en uno de los líderes en operaciones de alta 

complejidad devolviendo si la esperanza de vida a miles de pacientes y sus 

respectivas familias, ha sido reconocido internacionalmente dentro de las 10 

hospitales del Perú con mejor equipo de Latinoamérica. 

Durante este año, 2023, se realizaron 26 585 intervenciones quirúrgicas, de 

las cuales17 174 fueron cirugías de mayor y mediana complejidad, 6359 fuero 

intervenciones de Emergencia y se atendió de manera ambulatoria 

aproximadamente 575 421 consultas médicas de diferentes servicios 

especializados. 

Luego de tres años sin la presencia de internos, se vuelve a aceptar por 

convocatoria a través de un examen riguroso de 100 preguntas 40 internos 

distribuidos 10 para cada rotación. 
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CAPÍTULO III. APLICACIÓN PROFESIONAL 

 

3.1 Rotación en Ginecología y Obstetricia 

 

La primera rotación fue Ginecología y Obstetricia, haciendo énfasis en el 

servicio de obstetricia. Entre las múltiples enfermedades vistas, Preeclampsia 

fue una de las más importantes, es el desorden del embarazo asociado con 

el inicio de la presentación de hipertensión que inicia luego de las 20 semanas 

de gestación, acompañada de proteinuria, definida como >300mg de 

proteínas en la muestra recolectada en orina de 24 horas, esta condición 

puede estar asociada a factores de riesgo determinados que aumentan la 

posibilidad de su presentación, por ejemplo, hipertensión crónica, IMC alta, 

edad materna avanzada, FIV, enfermedades crónicas como Lupus (1). Se 

estima que la preeclampsia complica entre 2 a 8 % de embarazos a nivel 

mundial; en América Latina, los trastornos hipertensivos son los causantes del 

26 % de muertes maternas, a nivel nacional entre 2022 a 2023, los trastornos 

hipertensivos fueron la segunda causa directa de muerte materna, siendo en 

el 2022 representando el 22 % (2). Se consideran criterios diagnósticos de 

preeclampsia combinación de clínica y laboratorial, siendo Presión Arterial 

Sistólica >140mmHg y Presión Arterial Diastólica <90mmHg, mayor a 20 

semanas de gestación, tomado en dos ocasiones a un diferencia mínima de 

4 horas, esto asociado a proteinuria >300mg en orina de 24 horas, o en caso 

de no presentar proteinuria, se acompaña de trombocitopenia el cual se 

considera plaquetas <100 mil, enfermedad renal con creatinina >1.1mg/dl, 

alteración en la función hepática mostrando elevación de transaminasas con 

un valor de 2 veces el valor normal y la presentación de edema pulmonar. 

Teniendo criterios de severidad adicionando una PAS >160mmHg PAD >110 

mmHg acompañado de cefalea, escotomas, fotopsia y tinitus. Con respecto al 

tratamiento dependerá del bienestar fetal y clínica materna, de no haber 

criterios de severidad se procede a manejo conservado con vigilancia de 

bienestar fetal y control de presión arterial, en caso necesario usando 

Nifedipino 10mg a 20mg cada 6 horas, teniendo como meta culminar la 
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gestación a las 37 semanas. De encontrarse alterado alguna de los 

mencionados, el tratamiento oportuno es la culminación del embarazo, siendo 

mínimo las 34 semanas luego de la colocación de corticoide para la 

maduración pulmonar fetal, en el manejo intraparto se hace uso de Sulfato de 

Magnesio, 4 a 6 gramos dosis de carga en 30 minutos y 1 a 2 gramos cada 

hora como dosis de mantenimiento las primeras 24 horas como profilaxis de 

convulsiones vigilando los signos de toxicidad por magnesio, los cuales son 

la pérdida del reflejo patelar el cual disminuye o se pierde, parálisis respiratoria 

y paro cardiaco, teniendo como antídoto o forma de corrección el Gluconato 

de Calcio al 10 % y el uso de Furosemida para acelerar la excreción renal del 

sulfato de magnesio. (1)  

 

Otra de las enfermedades importantes más vistas en el servicio fue la 

Colestasis Intrahepática Gestacional, ocurre en el II y III trimestre de 

embarazo y es caracterizada por la presencia de prurito sin rash a predominio 

nocturno de localización preferentemente palmo-plantar y la elevación de 

ácidos biliares, la incidencia se ha estimado en un rango de 0.3 a 15% en 

varias poblaciones. La causa sigue siendo un tema desconocido, sin embargo, 

lo que se conoce son riesgos que desencadenan esta condición, por ejemplo, 

el parto pretérmino, la presentación de meconio fluido, la muerte fetal 

intrauterina como principales. El marcador más específico y sensible de la 

colestasis intrahepática gestacional es la concentración de Ácidos Biliares 

total en sangre, usando como punto de corte 10 µmoles/litro, la información 

sugiere que el riesgo para complicaciones fetales tiene punto de corte de 40 

µmoles/litro, de muerte fetal intrauterina está asociado a una concentración 

de ácidos biliares por encima de 100 µmoles/litro. El tratamiento inicial por 

considerar en la Colestasis intrahepática gestacional es el farmacológico, el 

cual tiene dos potenciales objetivos, reducir los síntomas meternos del prurito 

y reducir el riesgo de resultados perinatales adversos, usando como fármaco 

de primera línea el ácido ursodesoxicolico a una dosis de 15mg/kg/día dividido 

en 3 tiempos, siendo frecuentemente el uso de 300mg de 2 a 3 veces al día. 

Se recomienda culminar la gestación a las 34 semanas a pacientes con un 

nivel de Ácidos Biliares >100 micro moles y la presentación de alguna de los 
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siguientes criterios: Prurito materno insoportable e incesante no aliviado con 

farmacoterapia, antecedente de muerte fetal antes de las 36 semanas por 

CGI, la enfermedad hepática preexistente o aguda con evidencia clínica o 

laboratorial con empeoramiento de la función hepática. (3) 

 

Por último, la enfermedad más frecuente es ruptura prematura de membranas, 

se define como la ruptura de membrana amniótica antes de las 37 semanas, 

ocurriendo en 8 % de embarazos a Nivel Mundial y complica embarazos 

pretérminos de 2 a 3 %. Esta puede ocurrir por una variedad de causas, el 

tabaquismo, polihidramnios, infección urinarias y vaginales, antecedente de 

RPM, trauma abdominal directo, estado socioeconómico bajo, lupus, IMC bajo 

y anemia. (4)  se puede ser diagnosticado bajo anamnesis y examen físico, el 

cual debe ser realiza de una forma que minimice el riesgo de infección, por lo 

que el tacto vaginal, el cual tiene un alto riesgo de infección, se encuentra 

contraindicado. Idealmente el diagnostico de RPM se confirma a la 

visualización de líquido amniótico pasando por el canal cervical a la 

especuloscopía, entre otras técnicas (test de helecho, test de nitracina). La 

presencia de RPM representa un riesgo de presentar complicaciones 

maternas como corioamnionitis, desprendimiento prematuro de placenta, 

infección postparto y complicaciones fetales las cuales están asociadas a la 

prematuridad como el distrés respiratorio, sepsis, hemorragia intraventricular, 

enterocolitis necrotizante y alteración del neurodesarrollo. Dentro del manejo 

realizado por nuestro hospital y siguiendo la guía del ACOG el cual se basa 

en tratamiento antibiótico, reposo absoluto, monitoreo fetal, de encontrarse 

antes de las 34 semanas la administración de corticoide para la maduración 

pulmonar fetal y control laboratorial de hemograma y reactantes de fase 

aguda. El tratamiento antibiótico se basa en la administración de ampicilina 2g 

cada 6 horas por 48 horas acompañado de la administración de eritromicina 

250mg cada 8 horas por 10 días. La corticoterapia se basa a la administración 

de Betametasona 12mg intramuscular cada 12 horas por 2 dosis o 

Dexametasona 6mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis. En caso de 

presentar alteración de bienestar fetal a través del NST o de alteraciones 

maternas como taquicardia, fiebre o alteración laboratorial sugerentes de 
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infección a corioamnionitis se debe proceder a la culminación del embarazo 

por la mejor vía. (5)  

 

3.2 Rotación en Cirugía  

 

En la segunda rotación vamos a destacar las patologías más comunes que se 

vieron en el área de emergencia ya qué fueron de la mayor cantidad en 

proporción a diferencia de otras patologías. Comenzamos hablando por 

apendicitis, se considera la inflamación del apéndice cecal, pequeña 

prolongación desarrollado a partir del ciego considerado órgano vestigial rico 

en tejido linfoide, siendo una de las principales causas de dolor abdominal 

agudo de posibilidad quirúrgica en niños y adultos, con discreto predominio 

en sexo masculino abarcando todos las edades, siendo más frecuente entre 

los 20 y 30 años, incluyendo gestantes siendo más frecuente en el II trimestre 

de embarazo; se puede deber a diferentes causas siendo más frecuente en 

niños la hiperplasia linfoide y en adulto la obstrucción por fecalitos. Depende 

de la fase se determina el grado de severidad y de urgencia quirúrgico, la 

primera fase llamada congestiva o catarral, es la leve con inflamación de 

mucosa, la 2.da fase flemonosa presenta ulceración de mucosa, la 3.ra 

purulenta, presenta exudado purulento en luz intestinal y por último la 4.a es 

la gangrenosa donde el tejido se encuentra gangrenado incluso llegando a 

estar perforado generando peritonitis pudiendo ser focalizada en un cuadrante 

o generalizada a todo el abdomen. 

 

 El principal síntoma por lo que acuden los pacientes a emergencia es el dolor 

abdominal que inicialmente es difuso a nivel de epigastrio y que luego se 

intensifica migrando hacia cuadrante inferior derecho, presentando la triada 

migratoria de Kocher, específicamente en fosa iliaca izquierda, teniendo punto 

de referencia McBurney, que al ser examinado se considera signo de 

McBurney positivo si presenta dolor a la digitopresión, otro signo a tener en 

cuenta es el de Blumberg donde el paciente va a sentir dolor a la 

descompresión en la fosa iliaca derecha, otro signo es el signo del Psoas, el 

paciente va a dolor a la elevación de la pierna derecha, este es característico 
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en la apendicitis de variante retrocecal; como otros síntomas, pero 

inespecíficos que se agregan son náuseas, vómitos, fiebre, anorexia, sin 

embargo, se debe considerar que la clínica es variable y no en todos los casos 

se presenta con los mismos síntomas esto debido a la variabilidad anatómica 

del apéndice cecal, teniendo presentaciones atípicas más frecuente en niños, 

gestantes y adultos mayores, siendo este último grupo etario el que corre más 

riesgo de morbimortalidad.  

 

Para el diagnóstico se usa frecuentemente exámenes laboratoriales como 

hemograma con alteración leucocitaria con desviación izquierda con 

alteración de los reactantes de fase aguda, otros exámenes auxiliares se 

considera ecografía abdominal para evaluar la inflamación del apéndice o 

siendo el gold standar el uso de tomografía con contraste. Como criterio 

diagnostico se usa la escala de Alvarado, que usa valores clínicos, 

laboratoriales dando una puntuación que, si la sumatoria es de 7 o más puntos 

el paciente requiere cirugía de emergencia, ya que se considera cursa con 

apendicitis aguda, con 5 y 6 puntos el paciente cursa con una probable 

apendicitis y se requerirá de valoraciones seriadas tanto clínica como de 

laboratorio, así como de algunos estudios por imágenes (TAC O TEM). Si el 

puntaje es de 1 a 4 existe una muy baja probabilidad de apendicitis, la 

importancia de diagnosticar oportunamente es de suma importancia, por la 

posibilidad de complicaciones de apendicitis complicada como peritonitis 

localizada o generalizada aumentando el riesgo de morbimortalidad de los 

pacientes. El tratamiento primordialmente es el acto quirúrgico, prefiriendo 

una apendicetomía laparoscópica a una convencional pues reduce el riesgo 

de infecciones postoperatorias y reduce el tiempo hospitalario postoperatorio, 

incluso el tiempo para que el paciente retorne a su actividad diaria, 

acompañado de antibioticoterapia tanto como profilaxis pre y postoperatoria 

como tratamiento cuando se encuentre en 2da fase o más (6) (7) (8). 

 

Otra enfermedad bastante desarrollada en emergencia fue la Colecistitis 

Aguda, es la inflamación de la vesícula biliar ocasionada por la obstrucción de 

litos principalmente, y en menor frecuencia por la formación de barro biliar, 
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siendo uno de los principales motivos de consulta en tópico de cirugía de 

emergencia a nivel nacional, este se va a determinar según el grado y 

duración de la obstrucción, siendo de menor duración catalogado como cólico 

biliar y siendo de mayor duración aumenta la presión vesicular 

desencadenando la respuesta inflamatoria aguda agregándole disminución 

del flujo vascular de la pared vesicular debido a la distención hace que se te 

catalogue como colecistitis aguda. Alrededor del 50% de los pacientes 

presentan compromiso bacteriano por la bilis acumulada. Afecta en mayor 

proporción a mujeres que a varones, siendo el grupo etario más frecuente 

entre 40 a 50 años. 

 

 El cuadro clínico presenta dolor abdominal agudo localizado en cuadrante 

superior derecho, constante, que no calma con analgésicos, con una duración 

mayor de 5 horas, frecuentemente irradiado a la espalda acompañado de 

otros síntomas como náuseas, vómitos y fiebre. Al examen físico se evidencia 

el signo de Murphy, consta de dolor a la palpación en hipocondrio derecho, 

específicamente a nivel del punto de Murphy ubicado en la intersección de la 

línea medio-clavicular con el reborde costal, que aumenta a la inspiración 

profunda debido al desplazamiento del diafragma que desplaza el hígado y la 

vesícula biliar. En adultos mayores no se suele tener la presentación típica por 

lo que se sugiere que en esos casos se realiza una colecistectomía 

ambulatoria en los pacientes diagnosticados con colelitiasis, ya que al llegar 

al cuadro de colecistitis aguda aumenta el riesgo de morbimortalidad. El 

criterio diagnóstico se basa en la guía de criterios de Tokio, actualizado en 

2018, el cual tiene una sensibilidad de 91,2 % y especificidad de 96,9 %, 

considerado gold estándar para el diagnóstico de esta patología, el cual 

consiste en signos clínicos locales de inflamación, signos laboratoriales 

sistémicos de inflamación y hallazgos de imágenes, al cumplir 2 de los 3 ítems 

se considera sospecha de enfermedad, teniendo lo 3 ítems se considera 

diagnóstico definitivo, (9)  

 

Los signos laboratoriales para considerares un hemograma patológico con 

neutrofilia con desviación izquierda acompañado del aumento de reactantes 
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de fase aguda como proteína C reactiva, los hallazgos imagenológicos se 

observan por ecografía evidenciando el signo de Murphy ecográfico, 

engrosamiento de la pared vesicular >4mm, aumento del diámetro vesicular 

>8cm, presencia del lito vesicular, presencia de edema pericolicística, o por 

tomografía, con hallazgos similares. Con el diagnóstico definitivo se procede 

a la hospitalización para recibir tratamiento de fluidoterapia, analgesia, 

antibioticoterapia y  programación quirúrgica de emergencia, recomendado el 

uso de laparoscopio por disminución del infecciones en sitio operatorio, 

disminuye el tiempo de hospitalización posoperatoria, además que disminuye 

la morbilidad, sin embargo, tiene alto riesgo de lesión de vía biliar principal, 

por lo que se realiza bajo profesionales con experiencia, de presentarte 

alteraciones anatomo quirúrgicas o dificultad para continuar con el 

procedimiento no se duda la conversión a cirugía abierta(10) (11). 

 

3.3 Rotación en Pediatría 

Esta rotación se debió en 3 segmentos, siendo hospitalización, emergencia y 

neonatología, en la rotación de emergencia, uno de los casos más frecuente 

eran las crisis asmáticas, episodios en los que empeoran los síntomas 

habituales del paciente con diagnóstico de asma o en algunos casos se 

presenta como inicio de la enfermedad, son consideradas de las urgencias 

médicas en el tópico de pediatría más frecuentes, se presentan de manera 

progresiva o abrupta, se puede desencadenar ante la exposición de agentes 

alergenos, ante la presencia de alguna infección viral o como presentación de 

una mala adherencia al tratamiento, la fisiopatología de la crisis consta en la 

hiperreactividad del asma acompañado de inflamación y obstrucción 

reversible de la vía aérea generando dificultad respiratoria acompañado de 

clínica como sibilancias, tos y en algunos casos dolor torácico.  

 

Es de suma importancia su diagnóstico preciso para el tratamiento oportuno 

evitando la estancia hospitalaria, por eso se hace el uso del triángulo 

pediátrico en emergencia, en este caso se ve alterado con dificultad 

respiratoria, acompañado de una buena historia clínica, valoración de escalas 

validas y la toma de signos vitales se consigue un buen manejo en urgencias. 
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Una de las escalas más utilizadas en el tópico de pediatría fue pulmonary 

score que utiliza los ítems de frecuencia respiratoria, presencia de sibilancias 

y el uso de músculos accesorias, brindando un puntaje según las 

características del paciente, dando un puntaje total, siendo menor a 3 

considerado leve, entre 4 a 6 considerado moderado y mayor de 6 

considerado como grave. 

 

 El tratamiento fundamentalmente se basa en la reversión del broncoespasmo 

de manera inmediata mediante el uso de broncodilatadores inhalados, el 

fármaco más utilizado por su efecto rápido es el salbutamol, alcanzando su 

pico máximo a los 30 minutos, administrándose con el uso de un inhalador 

presurizado y una aerocámara o mediante nebulización, teniendo igual tasa 

de efectividad, sin embargo, el primero tiene menores efectos adversos, la 

dosis varía según el grado de severidad, siendo leve se indica de 2 a 4 

pulsaciones con cámara cada 20 minutos por 1 hora, luego se reevalúa al 

paciente, de encontrarse mejoría se brinda indicaciones de alta, de no 

presentar mejoría se considera como moderada, en  esta condición se calculó 

de 6 a 8 pulsaciones con cámara cada 20 minutos por 1 hora además del uso 

de corticoide sistémico, pudiendo ser vía oral si presenta buena tolerancia 

usando  prednisona o prednisolona con una dosis inicial de 1-2mg/kg o en 

caso no presentar tolerancia oral, uso de intravenoso con metilprednisolona a 

dosis inicial de 1-2mg/kg, luego se reevalúa al paciente, de no presentar 

respuesta se continua dosis de salbutamol y se agrega bromuro de ipratropio 

indicando 2 a 6 pulsaciones cada 20 minutos por otra hora, de continuar con 

sintomatología se procede a hospitalización añadiendo sulfato de magnesio 

endovenoso una dosis única de 40mg/kg en perfusión lenta de 20 minutos 

para prevenir estancia prolongada, monitorizando funciones vitales por 

efectos adversos como hipotensión recordando que su uso se encuentra 

contraindicado en pacientes con insuficiencia renal; en casos severos, es 

decir con una puntuación mayor de 6 en la escala pulmonary score. 

 

Se indica salbutamol en solución para nebulización a una dosis de 0.15mg/kg 

con oxígeno en flujos altos como 6 a 8 litros, añadiendo el uso de bromuro de 
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ipratropio y el uso de corticoide sistémico siendo la mejor vía endovenosa 

manteniendo una monitorización de signos vitales continuo por una hora, en 

caso de no presentar mejoría se añade el uso de sulfato de magnesio 

endovenoso, al no presentar mejoría el manejo será hospitalario a considerar 

soporte ventilatorio y/o manejo en unidad de cuidados intensivos pediátricos, 

considerando signos de gravedad extrema: trastorno de consciencia, 

bradicardia, bradipnea, hipotensión, tórax silente y cianosis central.  

 

 En algunos casos el uso de oxigenoterapia sobre todo para estabilizar al 

paciente inestable, en casos de crisis grave o en pacientes con gran trabajo 

respiratorio o en grado de hipoxemia se administración debe ser húmeda, con 

dispositivos como cánulas binasales o mascara de oxígeno simple a la menor 

concentración de oxígeno manteniendo una saturación ideal >92%. En 

pacientes con mejoría se indica el alta médica con indicaciones como 

salbutamol en aerosol cada 4 a 6 horas por 3 a 5 días, a criterio de médico 

tratante acompañado de corticoide sistémico de 3 a 5 días indicando la 

reevaluación por médico tratante a los 5 días para culminar tratamiento y 

posibilidad de cambio de tratamiento de mantenimiento y preventivo. (12)(13)  

 

Otra enfermedad frecuente en el tópico de emergencia fue dengue, 

justamente porque se presentó brote entre los pacientes pediátricos. 

Enfermedad transmitida por el virus Flaviviridae del género Flavivirus que 

utiliza como vector al zancudo Aedes aegypti, se transmite cuando un 

mosquito hembra no infectada pica un humano enfermo y al picar luego a un 

humano saco le transmite la enfermedad, en un periodo de incubación de 4 a 

10 días. Los factores de riesgo de agravar la enfermedad se determinan por 

una infección secundaria, la raza, presencia de enfermedades crónicas y la 

edad siendo los niños pequeños quienes tengan menor capacidad 

compensatoria a la extravasación del plasma capilar por lo que pueden llegar 

a ser más propensos de llegar a shock.  

 

Los síntomas más frecuentes por presentar se catalogaran en 3 fases, siendo 

la primera la fase febril duración corta aproximadamente entre 2 a 7 días, 
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acompañado de cefalea holocraneada, dolor retro-ocular asociado a fotofobia, 

mialgias, dolores articulares, anorexia, dolor abdominal, vómitos, rash 

maculopapular o escarlatitiforme, la fase crítica que puede ocurrir en cualquier 

momento entre los 3 a 7 días de enfermedad, signos taquicardia, aumento de 

llenado capilar en algunos casos, hemoconcentración petequias, 

extravasación plasmática presencia de edema generalizado y/o derrame 

pleural, oliguria, en casos severos sangrado frecuentemente nasal. 

 

 En fase de recuperación con una duración de 2 a 3 días cuando termina la 

crítica, se evidencia mejoría clínica y laboratorial, se puede presentar un 

segundo rash maculopapular y pruriginosa frecuente en esta fase. En 

menores de 1 año infectados la mortalidad es elevada presentando 

manifestaciones atípicas del dengue, siendo síntomas respiratorios, 

convulsiones febriles, diarreas de las más frecuentes, los trastornos 

hidroelectrolíticos son frecuentes en este grupo poblacional ya que cuentan 

con mayor volumen de líquidos, otros signos frecuentes es la 

hepatoesplenomegalia siendo hasta siete veces más frecuente. El shock se 

expresa con hipotermia, letargo o irritabilidad, frialdad distal, taquicardia y 

disminución de la presión arterial.  Los criterios diagnósticos se evaluarán 

según laboratorio como trombocitopenia, aumento de hematocritos, 

leucopenia, aumento en las transaminasas e imágenes que evidencian 

derrame pleural o hepatomegalia.  

 

Como criterios diagnósticos se considera un caso probable de dengue sin 

signos de alarma a todo niño con fiebre sin foco aparente de 7 días o menos 

que viva o haya visitado territorio con brotes de dengue o con la presencia de 

vector dentro de los 14 días antes del inicio de los síntomas, por otro lado, 

caso probable con signos de alarma como dolor abdominal intenso, vómitos 

persistentes, acumulación clínica de líquidos, sangrado de mucosas y/o piel 

de cualquier tipo, letargia o agitación, lipotimia, hepatomegalia o signos 

laboratoriales como aumento del hematocrito y en casos probables de dengue 

grave si es que presentan signos de choque hipovolémico, dificultad 
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respiratoria, sangrado grave, compromiso grave de órganos, miocarditis, 

trastorno de consciencia, aumento de transaminasas mayor a 1000 UI.  

 

El caso se confirma bajo criterios diagnóstico en pruebas laboratoriales como 

la prueba molecular, Elisa antígeno NS1, ELISA Ig M, entre otras. El 

tratamiento dependerá de las manifestaciones y circunstancias catalogándose 

como grupo A, como tratamiento ambulatorio, grupo B dividido en B1 a 

quienes ameritan observación sin hospitalización B2 quienes ameritan 

observación con hospitalización y grupo C los pacientes con shock; a los 

pacientes del grupo A se les recomienda hidratación abundante por vía oral 

recomendado leche, jugo de frutas o suero oral ya que administrar agua sola 

puede generar desequilibrio hidroelectrolítico, reposo en casa y uso de 

mosquitero, en casos de fiebre y malestar general  se recomienda uso de 

medios físicos o en caso paracetamol 10 a 15mg/kg por día cada 4 a 6 horas, 

asimismo la vigilancia de signos de alarma. Los pacientes del grupo B1, son 

aquellos que cuentan con factores de riesgo que podrían agravar la 

enfermedad como asma, obesidad, enfermedades crónicas o menores de 2 

años, en ellos se recomienda de igual manera la administración de líquidos 

abundantes por vía oral, en caso de intolerancia considerar la vía intravenosa, 

se usa la fórmula de Holliday y Seagar para calcular la cantidad de líquidos 

para mantener hidratado al paciente, siendo el lactato de Ringer el líquido más 

sugerido seguido de cloruro de sodio al 9%, en estos pacientes el monitoreo 

de funciones vitales será importante de registrar y de igual manera la 

observación de signos de alarma.  

 

Los pacientes del grupo B2, aquellos que presenta algunos de los signos de 

alarma con presencia o caída de fiebre, en ellos la observación será mediante 

hospitalización pues además del control estricto de funciones vitales, será se 

suma importancia el control laboratorial de hemograma para la visualización 

del hematocrito, la administración de solución cristaloide a 10ml/kg de manera 

inmediata en la primera hora, luego como mantenimiento se reduce el goteo 

a 5-7ml/kg/ hora por las siguientes 2 a 4 horas, luego con reducción de 3-

5ml/kg/hora por 2 a 4 horas más, de presentar mejoría se mantiene a un 
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volumen de 2-4ml/kg/ hora, manteniendo control laboratorial y de funciones 

vitales, de presentar mejoría en las siguientes 48 horas se puede considerar 

la tolerancia oral y posibilidad de manejo ambulatorio, de no presentar mejoría 

de manejar en el plan del grupo C, como dengue grave, pacientes que se 

encuentren en shock por la extravasación de plasma que ameriten atención 

en unidad de cuidados intensivos, por lo que a su atención en UCI el paciente 

amerita mínimo 2 accesos periféricos, oxigenoterapia, catéter urinario, 

monitoreo constante de funciones vitales, control laboratorial hemograma, 

bioquímico, gases arteriales y control imagenológico.  

 

La hidratación por vía intravenosa se ha catalogado como el tratamiento más 

eficaz para evitar las muertes, por lo que la administración de solución 

cristaloide se inicia con un bolo de 20ml/kg en 15-30 minutos, de presentar 

mejoría disminuyendo signos de choque o aumento de diuresis se disminuirá 

el volumen de líquido a razón de 10ml/kg/hora por 1 hora, de continuar con 

mejoría el goteo disminuida a 5-7ml7kg/hora por 1 a 2 horas más, posterior 

disminuir a 3-5ml/kg/hora por las siguientes 2 a 4 horas, finalizando con 

volumen de 2-3ml/kg/h por 24 a 48 horas manteniendo monitorización 

constante, sin embargo, en casos de no presentar mejoría luego del primer 

bolo se procede a repetir un segundo bolo a razón de 10-20ml/kg en 1 a 2 

horas, de no persistir mejoría se administra un tercer bolo de la misma razón 

continuando con solución de acuerdo a necesidad, en casos de no evidenciar 

mejoría se procede al uso de inotrópicos como noradrenalina o adrenalina 

mientras se descarta presencia de hemorragia oculta, infecciones asociadas 

o shock séptico. En aquellos pacientes que presenten hemorragias graves, 

hematocrito disminuido de manera súbita se debe considerar la transfusión de 

paquetes globulares con una concentración de 5-10ml/kg o sangre fresca a 

razón de 10-20ml/kg, asimismo se evalúa la función de coagulación del 

paciente, en laboratorio se solicita el tiempo de protrombina (TP), tiempo 

parcial de tromboplastina activada (TTPa) y el fibrinógeno, si este último es 

menor a 100mg/dl se debe priorizar la administración de crioprecipitados 

(1U/10kg) en cambio de ser mayor a dicho valor con un TP y TTPa mayor de 

1,5 su valor normal, se valora la transfusión de plasma fresco congelado a un 
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volumen de 10ml/kg en 30 minutos. No se debe considerar el uso de plaquetas 

a pesar de evidenciar plaquetopenia, pues esta no se ha evidenciado 

relacionado con aumento de hemorragias, pues suele ser transitoria. (14) (15) 

(16) 

 

3.3 Rotación en Medicina Interna  

 

En esta última rotación el tópico de medicina era de donde venía el 90 % de 

los pacientes que pasaban a hospitalización, tópico con mucha afluencia de 

pacientes donde nos regíamos 10 residentes y un interno. Siendo de los 

tópicos más caóticos se tenían cuadros clínicos frecuentes que eran de 

manejo cotidiano como por ejemplo la pancreatitis aguda, desorden 

inflamatorio producto de la acción alterada de las enzimas proteolíticas y la 

activación intracelular, de la cual puede generar alteración multiorgánica, la 

pancreatitis aguda es una de las principales causas gastrointestinales que 

ameritan hospitalización con una incidencia anual de 15-36 por cada 100 mil 

personas, la tasa de mortalidad general del 5 al 15% en casos de pancreatitis 

aguda grave, la etiología principal está asociada con la patología biliar, 

principalmente asociado a cálculos biliares representando el 28 al 38 % de 

todos los casos de pancreatitis aguda, sin embargo, existen otras causas 

importantes en frecuencia como por ejemplo pancreatitis asociada a alcohol 

representa entre el 19 al 41 % de los casos y en menor porcentaje las 

idiopáticas(17)  

 

Los mecanismos por los cuales se puede desencadenar una pancreatitis 

aguda aún se encuentran lejos de ser claros, sin embargo, existen múltiples 

eventos intracelulares que pueden desencadenarla, de los principales 

podemos destacar la activación prematura de las enzimas pancreáticas 

principalmente de la tripsina que se da la por la vía de activación del 

tripsinógeno la cual genera una lesión pancreática que genera el mecanismo 

de daño y muerte de las células acinares, sin embargo, existen otros 

mecanismos genéticos y bioquímicos por los que se podrían presentar este 

cuadro(18) El cuadro clínico característico en la emergencia es el dolor 
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abdominal epigástrico que se irradia a espalda el cual se presenta en el 40 al 

70% de los pacientes otra característica del dolor es que aumenta en decúbito 

supino y la posición antálgica que suele presentar el paciente es reposo y 

flexión ventral, nauseas en el 90% de los pacientes, acompañado de vómitos, 

en hallazgos en el examen físico pueden presentar dolor a la palpación en 

epigastrio y ausencia de ruidos hidroaéreos, , otros signos que se presentan 

en el examen físico que muestran mayor grado de severidad son los signos 

de Cullen, presencia de equimosis periumbilical, Grey Turner, equimosis 

cutánea en flancos, asociados a pancreatitis hemorrágica.  

 

Actualmente el diagnóstico clínico requiere cumplir 2 de los 3 criterios de 

Atlanta, el primero es dolor abdominal compatible con pancreatitis aguda, el 

segundo es, niveles séricos de amilasa y lipasa que superen 3 veces el valor 

normal, y el tercero es hallazgos imagenológicos compatibles con pancreatitis 

aguda. (19) generalmente se considera que la ecografía es el método 

diagnostico adecuado para la fase temprana de la patología, principalmente 

para la detección de los cálculos biliares y/o coledocolitiasis, en fase tardía 

normalmente entre los 48 a 72 horas desde la presentación del cuadro clínico, 

tanto la tomografía computarizada como la resonancia magnética, se 

consideran las modalidades de diagnóstico por imágenes a elegir 

principalmente para evaluar la etiología, complicaciones, extensión de la 

enfermedad y seguimiento posterior, es importante recalcar la falta de 

respuesta al tratamiento conservador dentro de los 48 a 72 hora, requiere la 

necesidad de una tomografía computarizada.  

 

Los pilares del tratamiento de la pancreatitis aguda son la reanimación con 

fluidos, una adecuada nutrición y tratamiento al dolor. Se ha demostrado que 

la reanimación temprana con fluidos reduce la mortalidad en los pacientes con 

pancreatitis aguda, la administración de ello debe ser guiado y reevaluado 

mediante el estado hemodinámico del paciente, evitar la sobrecarga de fluidos 

la cual tiene efectos contraproducentes, dentro de los fluidos preferidos a 

utilizar en este cuadro con los cristaloides isotónicos, ya sea solución salina o 

el lactato de ringer, con respecto a la nutrición se recomienda la nutrición 
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enteral para prevenir falla intestinal y complicaciones asociadas a infecciones 

esto debido a que este tipo de nutrición mantiene la barrera mucosa intestinal 

y evita la traslocación bacteriana que genera necrosis pancreática, se debe 

evitar la nutrición parenteral total, sin embargo, esta se puede considerar de 

manera parcial con el fin de alcanzar los requerimientos calóricos y proteicos 

en casos de intolerancia oral, además tanto la alimentación gástrica como 

yeyunal pueden administrarse de forma segura. (20) 

 

En paciente con pancreatitis aguda de etiología biliar causado por 

coledocolitiasis, a la mejoría clínica sin presencia de colangitis y 

desinflamación del páncreas se resuelve el cuadro clínica con técnica de 

CPRE (colangiopancreatografía retrograda endoscópica) y casos de 

persistencia de cálculos biliares posibilidad de colecistectomía; el deterioro 

clínico o en caso de sospecha de pancreatitis necrotizante infectada son 

indicaciones para realizar drenaje percutáneo a las 4 semanas de iniciada la 

sintomatología del cuadro.  

 

Otros de los casos más frecuente a atender en la emergencia del tópico de 

medicina eran cuadros de hemorragias digestivas, siendo más frecuentes las 

de vía digestiva alta, se define como el sangrado entre la boca hasta el ángulo 

del ligamento de Treitz, se considera como una emergencia médica común a 

nivel internacional y representa una mortalidad entre el 2 al 10% de pacientes, 

la incidencia de hemorragia digestiva alta es de 60 a 80 por cada 100 mil 

personas, siendo las ulcera pépticas una de las causas más frecuentes, 

llegando a ser hasta la mitad de los casos, sin embargo, existen otras causas 

asociadas que con frecuentes en nuestro entorno y en admisión de 

emergencia, tales como las hemorragias variceales en pacientes con 

antecedente de cirrosis y/o hipertensión portal, cáncer, síndrome de mallory 

Wells y esofagitis.  

 

Los factores de riesgo asociados más comunes: antecedente de episodio 

similar con un riesgo relativo de 13.5, el uso de anticoagulantes 12.7, el uso 

de AINES 5.8 y edad avanzada 5.6 (21) Los signos y síntomas de hemorragia 
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digestiva alta pueden incluir dolor abdominal mareos, sincope, hematemesis 

y melena, siendo estos dos últimos los más significativos; para valorar riesgo 

de hemorragia digestiva alta de origen variceal se debe indagar enfermedad 

hepática existente, infección por Hepatitis viral y consumo de alcohol. 

 

 En el examen físico se debe incluir el estado hemodinámico, la presencia de 

rigidez, dolor abdominal o signo de rebote, y la evaluación del color de las 

heces, el objetivo de la evaluación inicial es determinar el grado de severidad 

del sangrado, además, el posible origen del sangrado, esto con el fin de guiar 

las decisiones de manejo tales como hospitalización, transfusión y exámenes 

diagnósticos. Dentro de los exámenes diagnósticos, los laboratoriales más 

importantes incluyen hemograma, panel metabólico, perfil de coagulación, 

perfil hepático sin olvidar el grupo y factor, por otro lado, los pacientes que 

presentan hemorragia digestiva alta deben ser estratificados según factores 

de riesgo y presentación clínica, los pacientes que se consideran como de alto 

riesgo son los que cursan con inestabilidad hemodinámica, la cual se 

manifiesta la mayor parte de las veces con anemia severa la cual requiere de 

manejo y monitoreo por unidad de cuidados intensivos en pacientes 

hospitalizados con hemorragia digestiva alta, se debe colocar de preferencia 

dos vías periféricas de largo calibre, por alto riesgo de aspiración se debe 

considerar la entubación endotraqueal en pacientes con cuadro de 

hematemesis con cuadro de estado mental alterado, se debe realizar una 

reanimación agresiva con fluidos por que disminuye sustancialmente la tasa 

de mortalidad de estos pacientes. 

 

La transfusión sanguínea debe considerarse en pacientes con una 

hemoglobina menor a 7mg/dL, la transfusión de plaquetas debe ser 

administrado en pacientes con hemorragia activa con valores de plaquetas 

menores a 150 mil, en casos de endoscopia urgente puede ser realizado con 

un INR menor a 2.5 y la decisión de revertir y/o detener la anticoagulación 

debe ser bajo análisis de riesgo/beneficio en pacientes con prevención de 

tromboembolismo, además de esto los pacientes deben iniciar con altas dosis 

de bomba de protones; el octriotide, el cual es un análogo de somatostatina, 
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debería ser administrado en pacientes con sangrado variceal agudo porque 

mejora la eficacia de la terapia endoscópica con el fin de alcanzar la 

hemostasia, la administración de antibiótico tales como ceftriaxona se debe 

indicar en pacientes con antecedentes de cirrosis esto acompañado del 

tratamiento endoscópico, teniendo que ser menos de las 24 horas de 

presentado el inicio del sangrado.  

 

La clasificación de Forrest es una herramienta para utilizar para describir los 

hallazgos endoscópicos en paciente con sangrado asociado a ulcera péptica, 

además de valorar el riesgo de resangrado según el tipo de lesión, después 

de la evaluación endoscópica, los pacientes deben ser considerados como de 

bajo riesgo de resangrado y el manejo debe ser con inhibidores de bomba de 

protones dos veces al día como mantenimiento hasta posterior a las 72 horas 

del tratamiento endoscópico (22).  
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CAPÍTULO IV: REFLEXIÓN CRÍTICA DE LA EXPERIENCIA 

 

El internado medico es la etapa final de la carrera de Medicina Humana, luego 

de dos años de pandemia, de haberse limitado de prácticas presenciales, de 

llevar clases virtuales, se ha visto una deficiencia en algunas áreas en los 

internos por lo que fue fundamental ponerle el 100 % cada día para aprender 

y mejor, así llevarle una adecuada atención a los pacientes y demostrar a los 

asistentes la capacidad del estudiante, aunque actualmente el interno no esta 

las 24 horas del día del hospital como antiguamente se tenía conocimiento del 

desarrollo de este, las competencias han aumentado, la tecnología que tienen 

diferentes hospitales son ventaje y desventajas al mismo tiempo, actualmente 

se considera de suma importancia el trato de los superiores pues a lo que 

antes era considerado como la mayor muestra de respeto hacia ellos 

actualmente puede ser catalogado como acoso o maltrato hacia el estudiante, 

por lo que se debe considerar que las enseñanzas de antes no son las mismas 

que las de ahora, asistentes y mismos residentes buscan cambiar “el modelo 

del queso suizo” pues lo que se busca es conseguir buenos profesionales y 

buenos seres humanos.  

 

Realizar las prácticas de Internado en el hospital Guillermo Almenara Irigoyen 

ha representado una carga bastante alta pero con un nivel de satisfacción y 

aprendizaje que supera cualquier expectativa de un interno ingresante, la 

ventaja de ser acompañada por unos increíbles internos que  se apoyaban 

cuando se necesitaban, unos residentes que siempre se encontraban a 

disposición para aprendizaje, que brindan simulaciones para al momento de 

realizarlo con el paciente tengamos el menor porcentaje de error, realización 

de actividades académicas donde se pierde el miedo a las presentaciones en 

público además de la oportunidad para revisar actualizaciones de los temas 

más frecuentes en emergencia u hospitalización así como se recibía la 

corrección o en todo caso comentarios añadiendo más información para poder 

entender y procesar la información adecuadamente. 
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Al ser un hospital de mayor complejidad se contaba con todas las 

herramientas necesarias para contribuir para un buen análisis y diagnóstico 

de los pacientes, sin embargo, al ser un establecimiento con gran demanda 

de paciente en oportunidades se contaba con una lista larga de espera para 

que los pacientes puedan ser intervenidos.  

 

A pesar de todo lo anterior, el internado ha sido una experiencia demasiado 

enriquecedora, pues se ha permitido absorber lo positivo como reconocer lo 

negativo del área, del personal y de los superiores, un año lleno de 

conocimientos, de bastante practica que ayudará para los afrontar los 

obstáculos que vengan en el futuro para así cumplir las metas individuales. 
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CONCLUSIONES 

 

1. El internado es el paso más importante en área de prácticas del 

estudiante de medicina, es el año donde se vuelve protagonista de su 

carrera, desenvuelve lo conocimientos que adquirió en los 6 años 

anteriores, desarrolla lo aprendido y adquiere conocimiento practico. 

 

2. Desarrollar el internado médico en un hospital nivel III tiene una gran 

ventaja a diferencia de realizarlo en un centro de salud de menor 

complejidad, pues las enfermedades suelen tener mayor complejidad, 

la posibilidad de observar las diferentes especialidades ayuda a ampliar 

el conocimiento; asimismo, permite consolidar la idea de una segunda 

especialidad. 

 

3. El manejo en emergencia en los 4 tópicos de las diferentes rotaciones 

representó una parte de lo que se verá cuando se realice el Serums 

ayudando al interno a desenvolverse en el área, encontrar el 

conocimiento para la identificación rápida de patologías y la destreza 

de brindar tratamiento específico para prevenir la hospitalización de los 

pacientes. 

 

4. En el internado, el trabajo en equipo se vuelve un pilar importante para 

su desarrollo, el manejo en conjunto con personal de enfermería, 

personal técnico y médicos de otras especialidades para brindar la 

mejor atención al paciente volviéndose un trabajo multidisciplinario 

demuestra que el ser humano es complejo. 

 

5. Tener casos complejos donde el destino del paciente lastimosamente 

estaba escrito, enseña que no siempre se puede conseguir curar a los 

pacientes, sin embargo, buscar disminuir el dolor, el sufrimiento, 

acompañar al paciente nos regresa el lado humano que en ocasiones 

por estrés o cansancio se olvida. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. La educación del estudiante de medicina inicia desde el primer ciclo de 

la carrera, todas las clases realizadas son importantes, no 

necesariamente para el internado o desarrollando la profesión, pero 

aprender cada una de ellas ayuda a entender conceptos más adelante, 

brinda una base para los conocimientos posteriores; por ello, la 

importancia de recibir todo el conocimiento y no dejar de repasarlo, 

pero para ello se necesita del apoyo de la facultad a desarrollar, con 

buenas prácticas, buenas clases y buenos docentes, brindando las 

herramientas necesarias para el desarrollo del buen estudiante. 

 

2. El internado medico debería regresar a ser 100 % en hospital, los 12 

meses del año, pues el conocimiento adquirido dividido entre centros 

de salud y hospital no se llega a concretar adecuadamente en el 

estudiante, a menor tiempo de realización de este, menor es el tiempo 

en las especialidades y por ende la probabilidad de no captar todo el 

conocimiento necesario para la realización. 

 

3. En casos de hospitales con rotación solo dividida en 4, ginecología y 

obstetricia, cirugía, medicina y pediatría, debería permitir la posibilidad 

de hacer subrotaciones por especialidades por ejemplo traumatología, 

otorrinolaringología, urología, pues también llegan emergencias de 

esas áreas en Serums y el interno que no ha rotado por esos servicios 

tiene desventaja de conocimiento y eso es riesgo para los pacientes a 

atender. 

 

4. A las facultades, realizar clases académicas desde el inicio del 

internado para fomentar el estudio hacía en Examen Nacional de 

Medicina a (ENAM), con tiempo y con el personal calificado se puede 

desarrollar un mejor estudiante postulante y eso aumenta el puesto de 

la universidad en los rankings. 
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