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RESUMEN

El objetivo del texto es describir una recopilacién de los casos clinicos en los
que se intervino durante el internado medico de pregrado 2020-2021,
sintetizarlos y exponerlos. La metodologia es descriptiva cualitativa en la que
se abordan los casos desde la experiencia (tedrico-practico) para esto
contamos con el recurso de 14 semestre de pregrado en la Universidad San
Martin de Porres, asistencia profesional por parte de los médicos asistentes y
residentes, experiencia y registro de los casos. En el camino se descubrio la
relacion médico paciente, la cooperacion y complementacién entre médicos
asistentes, el manejo bajo presién y carga laboral. Realizar el internado en
una entidad castrense como el Hospital Naval fue una experiencia
enriquecedora no solo a nivel medico profesional sino también de aprendizaje
de protocolos propios de la institucion como el respeto, la disciplina y el
civismo. Por ultimo, esta experiencia fue totalmente nueva porque se
desarrollo durante el periodo de pandemia por el SARS-COV2, esto fue un

reto para el personal de salud en general ya que no solo tenian que
enfrentarse a la perdida de pacientes en sus centros laborales sino también

de colegas que a su lado luchaban contra este virus.
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ABSTRACT

The object of the text is to describe a compilation of the clinical cases in which
| participate during the period of 2020-2021 undergraduate medical internship,
synthesize and expose them. The methodology is descriptive qualitative in
which the cases are approached from experience (theory-practice) for this we
have the resources of 14 undergraduate semesters at the San Martin de
Porres University, professional assistance from the medicine professionals
and residents. Along the way, we developed the doctor-patient relationship, as
well as the cooperation and complementation between the specialist doctors,
handling under pressure and workload. Carrying out the internship in a military
entity such as the Naval Hospital was an enriching experience not only at a
professional medical level but also in learning the institution's own protocols
such as respect, discipline, and civility. Finally, this experience was totally new
because it developed during the SARS-COV2 pandemic period, this was a
challenge for health personnel in general since they not only had to face the
loss of patients in their work centers but also from colleagues who at his side

were fighting against this virus.
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INTRODUCCION

El internado medico de pregrado (IMP) es una de las experiencias mas
enriquecedoras para la formacion de un médico, en este no solo se pone en
practica la teoria recibida durante los 6 afios de carrera, sino también nos
ejercitamos para afrontar situaciones en tiempo real donde nuestra reaccion
rapida y acertada puede salvar la vida de un paciente, siempre bajo la tutela
de un médico asistente y/o residente. Ademas, desarrollamos la relacion
meédico-paciente en la es importante saber la historia clinica, los diagndsticos,
manejo del paciente y de igual manera debemos demostrar respeto,
preocupacion y empatia hacia el paciente ya que eso puede influir

positivamente en su evolucion clinica.

Lamentablemente nuestra promocion no pudo realizar el internado durante
todo el aflo completo debido a la pandemia por el SAR-COVS 2. Con mucha
tristeza tuvimos que salir de nuestras sedes hospitalarias poniendo una pausa
a nuestras practicas preprofesionales un 15 de Marzo del 2020 por el decreto
de urgencia N 026-2020.

En el presente informe se pretende dar a conocer el desarrollo del internado
pre-pandemia donde podiamos examinar de una forma exhaustiva al
paciente, ahondar mas en su historia clinica, recaudar datos con la ayuda del
familiar; sin embargo, cuando retornamos al internado un 15 de octubre del
2020 nos encontramos con un panorama totalmente diferente y nuevo para

nosotros, que se convirtid en un reto hasta la actualidad.
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CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

1.1 Rotacion de Cirugia

Caso clinico 1

Paciente femenina de iniciales RRC, de 72 afios es traida a la emergencia de
cirugia del CEMENA por un traumatismo en cadera izquierda al descender las
escaleras, por tropiezo hace 40 minutos. Refiere dolor de intensidad 10/10, en
cadera izquierda, no irradiado, que empeora a la movilizacién de dicha
articulacion. Niega fiebre, niega nauseas, vomitos, mareos, vértigo. Dentro de
los antecedentes personales, la paciente tiene hipertension arterial desde
hace 8 afios por lo que toma enalapril. En el examen fisico se observa
equimosis de 6x6¢cm en cadera izquierda, pierna izquierda en rotacién externa
y acortada respecto a la derecha, impotencia funcional y dolor a palpacién de
cadera izquierda, resto del examen sin alteraciones. Se decidid colocar
analgesia, pedir radiografia de cadera izquierda donde se evidencio una
fractura transcervical, también se realiz6 una tomografia multicorte de cadera
derecha donde se concluyd fractura de cadera izquierda transcervical (Garden
[lI). Con estos resultados la paciente fue programada para cirugia, pero
previamente se le pidié6 un pack quirdrgico para asegurarnos que no surja
ninguna complicacion, también se le coloco una traccion cutanea con suero
salino 3 L en miembro afectado y analgesia endovenosa. Finalmente, la
paciente es programada para colocacion de proétesis de cadera total izquierda

con una evolucion favorable.



Caso clinico 2

Paciente masculino de iniciales KNM de 30 afios, acude a emergencia del
CEMENA con un tiempo de enfermedad de aproximadamente 30 minutos de
inicio subito y curso hiperagudo caracterizado por dolor e impotencia funcional
de mano derecha. El paciente refiere que realizando maniobras militares sufre
una contusién con objeto romo en mano afectada, lo que le genera dolor
intenso en articulaciéon metacarpofalangica de 4to y 5to dedos de la mano
derecha asociado a impotencia funcional. En cuanto a los antecedentes
personales el paciente neg6 sufrir de alguna enfermedad. Al examen fisico se
presenta con funciones vitales dentro de rangos de normalidad, mano derecha
con aumento de volumen a nivel de metacarpofalangica de 4to y 5to dedos,
asociado a dolor a la digitopresion, movilizacién activa en flexion y extension
en las articulaciones descritas, los cuales se encuentran acortados. El resto
del examen fisico no arrojé anormalidades. Con lo evaluado hasta el momento
se plantea un diagnostico presuntivo de fractura de 4to y 5to metacarpianos a
nivel de diafisis distal. Se le brinda analgesia y se realiza una radiografia de
mano con incidencia anteroposterior y lateral la cual confirma la presuncion
diagnéstica. Se procede a inmovilizar la mano con férula braquiopalmar hasta
espera de la cirugia. Luego se realiza una reduccion externa con fijacién
interna mediante agujas de Kirschner. Posterior al actuar el paciente

evoluciona favorablemente.

1.2 Rotacién de Pediatria

Caso clinico 1

Paciente de iniciales JBS de 10 afios. Acude a la emergencia del CEMENA
acompafnado por su padre con un tiempo de enfermedad de 24 horas de
evolucion de inicio insidioso y curso progresivo caracterizado por dolor
abdominal en zona epigastrica, de intensidad moderada, asociado a vomitos
en 3 ocasiones de contenido alimentario. Hace 10 horas fue llevado a
emergencias y se le diagnosticO gastroenteritis aguda y se le indico

metoclopramida y metilboromuro de escopolamina, tras lo cual no refiere



mejoria y es por ello que acuden nuevamente a emergencia. Las funciones
biolégicas muestran Gnicamente un apetito disminuido. No presenta
antecedentes personales de importancia y tiene un antecedente familiar de su
madre de 31 afos que ha tenido 3 episodios de pancreatitis a los 12, 17 y 18
afios. Al examen fisico se presenta con funciones vitales en rangos de
normalidad y aparente regular estado general. A la exploracion fisica del
abdomen se encuentra ruidos hidroaereos presentes, abdomen blando y
depresible con dolor difuso a la palpacion sin signos de irritacion peritoneal.
Se palpa polo esplénico a 1 cm debajo de reborde costal izquierdo. El resto
del examen fisico no es contributorio. Se plantea un diagndstico presuntivo de
pancreatitis aguda y se realiza el siguiente plan de trabajo: un hemograma
completo donde se evidencia leucocitosis de 13860 con 82% de neutrofilos y
9.3% de leucocitos. Amilasa y lipasa 3 veces por encima del valor normal y un
PCR en 1.6. Se realiza una ecografia abdominal donde se evidencia un
pancreas discretamente aumentado de tamafio con ecogenicidad
conservada, liquido libre abdominal en flanco derecho y pelvis menor, signos
no concluyentes de pancreatitis. Se brinda tratamiento con hidratacion, nada
por via oral y analgesia con metamizol. Ante la mejoria del paciente y el deseo
de comer se inicia tolerancia oral con buena respuesta siendo dado de alta

posteriormente.

Caso clinico 2

Paciente masculino de iniciales GUQ de 3 afos, natural del Callao, se
presenta a consulta de pediatria acompafiado por su madre con un tiempo de
enfermedad de 3 meses de evolucion de inicio insidioso y curso progresivo
caracterizado por dolor abdominal difuso, recurrente a predominio
postpandrial, que se acompafa desde el inicio de deposiciones diarreicas
abundantes, con leve pérdida de peso, sin fiebre ni sindrome miccional. Fue
llevada a emergencias hace 5 dias y se le indic6 metoclopramida, dieta blanda
y paracetamol, sin mejoria y persistencia del dolor. Las funciones biolégicas
presentan un apetito levemente disminuido con deposiciones diarréicas. No
presenta antecedentes personales de importancia y presenta inmunizaciones

completas para su edad, su madre es celiaca. Al examen fisico presenta una
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frecuencia cardiaca de 120 latidos por minutos y una frecuencia respiratoria
de 26 respiraciones por minuto, con temperatura de 36.5 °C y un aparente
regular estado general. A la exploracion fisica de abdomen se encuentra
ruidos hidroaereos presentes, se muestra blando y depresible con dolor leve
difuso a la palpacion sin visceromegalia. El resto del examen no es
contributorio. Se plantea un diagnostico presuntivo de sindrome doloroso
abdominal con etiologia a determinar y se realiza el siguiente plan de trabajo:
se toma hemograma completo donde se encuentra leucocitosis de 13620,
54% de neutréfilos y 34.5% de linfocitos. Glucosa, urea, creatinina, perfil
hepatico, sedimento urinario todo sin alteraciones. Se realiza un examen de
heces donde se encuentra hemoglobina en 15 ng/mL, calprotectina en 242
ug/g y digestién de principios inmediatos normal. Se amplia el estudio con
anticuerpo antitransglutaminasa IgA en 35U/mL, inmunoglobulina A en 180
mg/dL, anticuerpo antiendomisio IgA en 100 U/ml. Con lo previo se llega al
diagndstico final de enfermedad celiaca por lo que se brinda recomendaciones
dietéticas apropiadas a la enfermedad y se recete paracetamol PRN y es

derivado al servicio de gastroenterologia.

1.3 Rotacién de Medicina

Caso clinico 1

Paciente de iniciales EGH de 46 afios, natural de lima, procedente de lima, de
ocupacién militar. Se presenta a la emergencia del CEMENA con tiempo de
enfermedad de 40 minutos de inicio subito y curso hiperagudo caracterizado
por dolor toracico de intensidad 7/10, tipo opresivo, centro toracico, irradiado
a brazo izquierdo, espalda y cuello ipsilateral, que no cede con ningun tipo de
movimiento ni posicién. Se asocia ademas a disnea, niega fiebre, niega
nauseas y vomitos. Refiere episodios similares en los Ultimos 3 meses, 2 a 3
veces por semana, que comenzaban con el esfuerzo, menos dolorosos y con
duracion no mayor de 10 minutos que cedian espontaneamente. En los
antecedentes personales el paciente refiere hipertensién arterial
diagnosticada el 2018 tratado con losartan 50 mg cada 24 horas, niega otros
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antecedentes. Al examen fisico se presenta con presion arterial de 165/85
mmHg, frecuencia cardiaca de 98 por minuto, frecuencia respiratoria de 22
por minuto, saturacion de oxigeno de 98% a un FiO2 de 21% y temperatura
de 37°C. El examen cardiovascular resalta ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad sin soplos audibles con pulsos periféricos presentes sin choque de
punta. El resto del examen no presentd alteraciones. Se plantea un
diagndstico presuntivo de sindrome coronario agudo a descartar un infarto
agudo de miocardio. Se ejecuta un plan de trabajo que consistié en realizar
un electrocardiograma en los primeros 10 minutos desde el arribo del paciente
el cual muestra una elevacién del ST >2 mm en V2 y V3, se le toma enzimas
cardiacas con elevaciéon del CPK MB y troponinas, un hemograma completo,
urea, creatinina y glucosa sin alteraciones. Se le brinda tratamiento con
nitratos intravenosos, &cido acetilsalicilico, clopidogrel, atorvastatina,
heparina de bajo peso molecular y se le realiza una coronariografia precoz
que nos muestra una oclusion de la arteria circunfleja. Posteriormente se
realiza una revascularizacion coronaria con angioplastia coronaria
transluminal percutanea, tras lo cual el paciente evoluciona favorablemente y

se le refiere al servicio de cardiologia para manejo posterior.

Caso clinico 2

Paciente de iniciales ALO de 34 afios, natural del Callao, de ocupacién militar.
Acude al servicio de emergencia del CEMENA con un tiempo de enfermedad
de 16 horas de evolucién de inicio brusco y curso progresivo caracterizado por
epigastralgia de intensidad 10/10, opresivo, irradiado a espalda, acompafnado
de vomitos en 3 ocasiones de contenido alimentario. El paciente niega que el
dolor estuviera asociado a la ingesta de comida. Niega haber usado farmacos
para aliviar el dolor. Niega fiebre o sensacion de alza térmica, asi como
hematemesis. Asimismo, refiere un episodio de dolor de caracteristicas
similares, pero menos intensidad hace 5 semanas, por lo que acude a
emergencia donde le recetan analgésicos por via intramuscular y le dan de
alta. Ademas, refiere un episodio catarral hace 10 a 12 dias que resuelve
espontaneamente. Las funciones bioldgicas muestran un apetito y sed

disminuidos, orina y deposiciones sin alteraciones y declara haber perdido 8
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kilos de forma no intencional desde hace 1 mesy 3 semanas, fecha en la cual
se le realiz6 una colecistectomia. Entre sus antecedentes personales niega
padecer de enfermedades cronicas y refiere haber sido sometido a una
colecistectomia laparoscopica en la fecha sefialada anteriormente debido a
una colecistitis. Al examen fisico cuenta con las siguientes funciones vitales:
presion arterial de 153/84 mmHg, frecuencia cardiaca de 111 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 22 respiraciones por minuto, una saturacién
de oxigeno de 98% a un FiO2 de 21% con una temperatura de 36.8 °C.
Aparenta un regular estado general, de nutricion e hidratacion. La piel se
encontroé turgente, hidrata y elastica, llenado capilar menor de 2 segundos con
una ligera palidez de conjuntiva palpebral, el resto del examen fisico no
muestra alteraciones y es no contributorio. Se plantea un diagndstico
presuntivo de sindrome doloroso abdominal a descartar pancreatitis aguda.
Se realiza el siguiente plan de trabajo: nada por via oral, hemograma completo
que arroja leococitosis sin desviacion izquierda, amilasa y lipasa ambas 3
veces por encima de su valor normal. Glucosa en 121 y urea mas creatinina
dentro de valores normales. Bilirrubinas totales en 2.2 a predominio directo y
PCR en 1.5. Se realiza ademas una ecografia abdominal donde se describe
esteatosis hepatica, vesicula alitiasica, vias biliares intra y extrahepéticas no
dilatadas, edema peripancancreatico sin liquido libre abdominal. La
radiografia de térax fue no contributoria. Con lo previo se plantea diagnéstico
de pancreatitis leve. Se maneja con hospitalizacion, nada por via oral,
hidratacién, manejo del dolor con tramadol 100 mg intravenoso cada 6 horas
por 24 horas y omeprazol intravenoso. Se realiza una tomografia
computarizada abdominal con contraste, donde se aprecia un patron
arrosariado en colédoco, sugestivo de presencia de calculos biliares, que
serian la etiologia del cuadro de la paciente. A las 48 horas del ingreso el dolor
abdominal decrece, se auscultan ruidos hidroaéreos y se inicia tolerancia oral

con buena respuesta.

Caso clinico 3
Paciente de iniciales HGL de 63 afios natural del Callao. Se presenta a la

emergencia del CEMENA con un tiempo de enfermedad de 3 semanas de
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inicio insidioso y curso progresivo caracterizado por tos con expectoracion
escaso asociado a disnea a moderados esfuerzos, posteriormente se agrega
sensacion de alza térmica no cuantificada de manera intermitente. Continué
con los sintomas y una semana antes del ingreso refiere que la tos se hizo
mas exigente, la disnea empeord hasta leves esfuerzos y persisti6 con
sensacion de alza térmica, lo que motivo al paciente a acudir a un centro de
salud donde le indicaron antibiéticos por 3 dias, luego de lo cual no presenta
mejoria. Un dia antes del ingreso la disnea aumenta hasta el reposo, se
agrega intolerancia al decubito y la temperatura se mide en 38°C, motivos por
el cual acude a la emergencia del hospital siendo admitido. Las funciones
biolégicas al ingreso muestran un apetito disminuido y pérdida de peso no
cuantificada en los dltimos 3 meses. En los antecedentes personales refiere
haber tenido tuberculosis pulmonar hace 20 afios, para lo cual recibio
tratamiento por 12 meses e hipertension arterial diagnosticada el 2010.
Refiere haber tenido un infarto agudo de miocardio hace 6 afios, insuficiencia
cardiaca congestiva desde hace 1 afio y medio que cursé con fibrilacién
auricular paroxistica. Refiere consumir los siguientes medicamentos de
manera frecuente: enalapril, amlodipino, hidroclorotiazida y amiodarona 200
mg por dia. Al examen fisico presenta las siguientes funciones vitales: presion
arterial de 120/70 mmHg, frecuencia cardiaca de 74 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 28 respiraciones por minuto, una saturacion de
oxigeno de 90% a un FiO2 de 21% y temperatura de 37.5°C. Se presenta con
un aparente regular estado general, una amplexacion toracica levemente
disminuida, murmullo vesicular levemente disminuido en ambos hemitorax y
crépitos gruesos bibasales. Los ruidos cardiacos se presentan ritmicos, no se
auscultan soplos y presenta ingurgitacion yugular. El resto del examen no es
contributorio. Se plantea un diagnostico presuntivo de sindrome febril y
neumonia adquirida en la comunidad. Se realiza el siguiente plan de trabajo:
Se toma un hemograma completo donde se evidencia leucocitosis sin
desviacién izquierda. Glucosa, urea y creatinina dentro de rangos de
normalidad, un analisis de gases arteriales donde se evidencia pH de 7,44,
presion de O2: 55.9 mm Hg, presion de CO2: 31,5 mmHg, bicarbonato de 19.5
miliequivalentes por litro, saturacion de O2: 90.7% a FiO2 21%. Electrolitos

dentro de rangos de normalidad. Se realiza una radiografia de térax donde se
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aprecia infiltrados intersticiales predominantemente en bases pulmonares. Se
brinda tratamiento con oxigenoterapia para mantener la saturacion mayor a
92%, furosemida y antibioticoterapia con ceftriaxona mas claritromicina por 3
dias, luego de los cuales los picos febriles persisten por lo que se rota a
ceftazidima mas amikacina, sin embargo, la fiebre y disnea persisten. Se
realiza una TAC de térax donde se describe infiltrados intersticiales bilaterales
con patron en vidrio esmerilado en tercio medo e inferior a predominio del
pulmon izquierdo, mientras que en las bases se observo patron en panal de
abeja con engrosamiento de los septos y bronquiectasias de traccion. Se
realiza un lavado bronquial y se toma una biopsia transbronquial para
bldsqueda de células espumosas y células inflamatorias y el descarte de otras
causas de neumonitis insterticial aguda, dando todo negativo. Se llega
entonces al diagndstico final de enfermedad pulmonar asociada a uso de
amiodarona, se decide suspender la medicacion antibidtica y se inicia

corticoides equivalente a prednisona 1 mg/Kg.

1.4 Rotacién de Gineco-obstetricia

Caso clinico 1

Paciente femenina EHU de 32 afios, puérpera de 3 dias de parto vaginal de
39 semanas de gestacién sin complicacién, acude por sangrado vaginal
intenso, que mancha su ropa, precedido por colico abdominal, tiempo de
enfermedad de 40 minutos, forma de inicio subito, curso hiperagudo. Paciente
refiere sensacion de mareo y nauseas. Niega fiebre y vomitos. Antecedentes
ginecologicos, menarquia los 13 afios, régimen catamenial de 28 dias, fecha
de ultima regla 05/04/19, primera relacion sexual a los 17 afios no utiliza
métodos anticonceptivos, gesta-para: G2P2002. Al examen fisico general se
evidencia palidez (++/+++), extremidades frias, en abdomen dolor difuso leve
a la palpacion, se palpa utero a 6 cm sobre sinfisis del pubis. Examen
ginecoldgico: grandes coagulos en canal vaginal por especuloscopia, cuello
abierto. Resto del examen sin alteraciones, con todos estos hallazgos se da
un diagnostico presuntivo de hemorragia postparto secundario por tejido

8



retenido por lo cual la paciente es hospitalizada y se le da hidratacion. Se le
solicitan examenes de laboratorio y hallamos anemia moderada normocitica,
normocromica, leucocitosis con desviacién izquierda y prolongacién de
tiempos de coagulacion. Se pasan 2 paquetes globulares, antibioticoterapia,
estimulacién uterina manual via suprapubica y colocacién de sonda urinaria.
Se programa para exploracion uterina bajo anestesia una vez se consiga

estabilidad hemodinamica de la paciente. Evolucion favorable.

Caso clinico 2

Paciente femenina ZUB de 28 arfios, gestante de 7 semanas acude por
presentar desde hace 1 semana vomitos alimentarios incoercibles, precedidos
de sensacion nauseosa. Ha vomitado 10 veces en las ultimas 24 horas y no
logra tolerar alimentos en los ultimos 3 dias, solo pequefias cantidades de
agua. Acudid a su posta hace 5 dias, donde le prescribieron tratamiento
antiemético, no recuerda nombre. Refiere que no hubo gran mejoria.
Asimismo, refiere dolor urente en hemiabdomen superior. Niega fiebre,
disuria, hematuria. Orina disminuida y turbia, no realiza deposiciones hace 3
dias. Antecedentes ginecolégicos, menarquia a los 10 afios, régimen
catamenial 30 dias, fecha de ultima regla 15/05/20, gesta-para: G2P1001.
Hospitalizaciones previas: en 2 ocasiones, durante 1 dia cada una, por
hiperémesis gravidica en su embarazo anterior. Examen fisico: palidez
(++/+++) extremidades frias, mucosas secas, el abdomen dolor moderado
epigastrico a la palpacion superficial, itero no palpable. Resto del examen sin
alteraciones. Segun la clinica se llegd a un diagnostico presuntivo de
hiperemeésis gravidica por lo que se solicitd un hemograma completo, glucosa,
urea, creatinina, electrolitos, TGO, TGP, bilirrubina, b-HCG, sedimento
urinario — Hb: 11.1, K: 2.8, urea: 49, creatinina: 0.7. b-HCG: +, cetonas en
orina +++.

Paciente pasa a observacion, NPO, reposo relativo, hidratacion con suero
fisiologico con K, manejo de nauseas con ondasetron, vitamina B1,

omeprazol. Paciente con buena evolucion, es dada de alta a los 2 dias.



CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El Centro médico naval es un hospital nivel 1ll de referencia nacional que
pertenece a las Fuerzas armadas del Peru. Fue inaugurado el 4 de julio de
1956 en virtud de la resolucion suprema N°153 de fecha 12 de marzo de 1952,

durante la gestion ministerial del Vicealmirante Roque A. Saldias Maninat (1).

En este hospital se atiende el personal militar tanto en actividad como
retirados que se encuentran en todo el territorio peruano, también personal
civil que trabaja para el ministerio de defensa. Incluso los familiares (hijos,
conyuges y padres) de los titulares tanto en actividad como en retiro pueden

atenderse en este centro.

A la actualidad el CMST cuenta con 8 departamentos que estan distribuidos
entre unidades médicas y servicios; ademas de contar con la direccion de
salud de la marina de guerra del Peru (DISAMAR) que es el encargado de
abastecer de medicinas y material biomédico a todos los establecimientos
pertenecientes a la Marina de Guerra del Perd. Posee 450 camas de
hospitalizacion, 10 salas de operaciones, una unidad de cuidados intensivos
quirargica con 5 camas y una unidad de cuidados intensivos médicos en el
primer piso con 5 camas y una en el s6tano con 6 camas, que actualmente es
empleada para pacientes Covid. Cada pabellén del hospital aparte del nombre
tiene una designacién numérica. Por ejemplo, en el primer piso tenemos el
pabellon de medicina de mujeres o como normalmente se denomina “sala 4-
1" en donde se hospitalizan mujeres menores de 70 afios ya que para las

mayores existe otro ambiente exclusivo de pacientes geriatricos. En este piso
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también esta la sala de medicina de hombres o sala 3-1, el servicio de
pediatria 0 sala 5-1. También tenemos el area de emergencia en donde el
paciente primero pasa por un triaje para determinar la prioridad y si ingresara
al tépico de medicina o al de cirugia. En el segundo piso tenemos la sala de
cirugia de mujeres (4-2), el servicio de tisiologia (3-2), el servicio de
neumologia (5-2) y la sala de psiquiatria (6-2). En el tercer piso la sala de
cirugia de varones (4-3), sala de cirugia de especialidades (6-3) donde
generalmente se hospitalizaban los pacientes que tenian una patologia
urologica, la sala de traumatologia (3-3) y la sala de infectologia (5-3). En el
cuarto pido tenemos dos pabellones, uno exclusivo para oficiales (6-4) y la
clinica de familiares (1-4). Finalmente, en el quinto piso tenemos el servicio de
ginecologia (1-5). Fuera del edificio principal tenemos un area especializada
de geriatria, oncologia, medicina fisica y rehabilitacion. Ademas del servicio
de radiologia que cuenta con dos tomografos y un resonador magnético, vale
precisar que son pocos los centros que cuentan con este equipo ya que

generalmente se terceriza.

Pre-pandemia todas las salas se encontraban disponibles, pero durante la
pandemia debido a la alta demanda de pacientes diagnosticados con COVID
19 se procedi6é a cerrar las salas 5-1, 3-3 y parte de la 6-4, en donde se

hospitalizaria a los pacientes con SARS-COV?2.

El 21 de Marzo se anuncié que la Marina de Guerra junto con el Gobierno
Regional del Callao, implementarian un hospital de contingencia con unidades
de hospitalizacion de cuidados intensivos, cuidados moderados y con
capacidad para atender a 74 pacientes con coronavirus. Ademas, este centro
contaria con 24 camas UCI (2). También se implemento una carpa a la entrada
del hospital donde se tomarian pruebas rapidas a los pacientes para tomar las
medidas de proteccidn personal pertinentes y poder derivarlos al hospital de
contingencia si es que tenian sintomas graves, asi como enviarlos a casa si
es que no presentaban sintomatologia o darles un tratamiento sintomatico si

es que tenian sintomas leves.

El retorno al hospital fue un 30 de octubre del 2020, previamente el hospital

Naval nos habia dado un par de charlas acerca del lavado de manos, las
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medidas de proteccién personal que debiamos tener y los equipos que
requeririamos para nuestro retorno. Fuimos distribuidos en dos grupos por
especialidad, ya que contabamos con un aforo reducido. El servicio de
Medicina fue con el que empezamos, fue dificil adaptarnos al principio ya que
con el equipo de proteccion personal y el distanciamiento social, era
complicado comunicarnos con el paciente, no se podia realizar un examen
fisico completo ya que el hospital solo contaba con un ndmero limitado de
pruebas rapidas y al hospitalizar a los pacientes, si estos no presentaban
sintomatologia, no se les realizaba la prueba, por lo cual no teniamos una

garantia de que el paciente no estuviera infectado.
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CAPITULO lil. APLICACION PROFESIONAL

3.1 Rotacién de Cirugia

Caso clinico 1

Se pudo hacer una identificacion rapida del problema ya que la paciente vino
con la postura comun de las fracturas de cadera, acortamiento y rotacion
externa del miembro afectado, se hizo un estudio de imagen y rapidamente
se programé para cirugia dentro de las 24 horas como es lo recomendado si

es que la paciente se encuentra estable.

La fractura de cadera en los adultos mayores es una de las causas de
morbilidad y mortalidad méas importante que afecta el nivel de independencia,
el equilibrio metal, fisico y social (3). Es de rapido reconocimiento teniendo la
clinica del paciente y la imagen radiogréfica, sin embargo, una tomografia nos
va a conferir datos adicionales como que otra estructura esta comprometida a
causa de esta fractura. Es importante mencionar que una radiografia normal
no excluye una cadera fracturada. Si el paciente presenta la clinica, debemos
realizar estudios adicionales como un examen 0seo con radioisotopos 12
horas después de la lesion o una resonancia magnética, de igual manera se
pueden repetir la radiografica con otras proyecciones dentro de las 24 a 48
después de la admision. La traccidn cutdnea previa a la cirugia se recomienda
ya que se cree que esta practica elimina el dolor y hace mas facil la cirugia,

no obstante, debido a la limitada cantidad de estudios no hay evidencia de
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algun beneficio sobre el alivio del dolor o la reduccion de la fractura con el uso
rutinario de la traccion pre-operatoria.

La cirugia va a depender de la edad, movilidad fisica previa, agilidad mental
precedente, estado del hueso y la articulacion. La evidencia sugiere que para
paciente geriatricos sanos es mejor el remplazo total de cadera ya que si bien
las hemiartroplastias son inicialmente mejores si el paciente sobrevive mas de
3 a5 afos la funcion se deteriora por lo que es probable que el paciente tenga
que entrar de nuevo a sala para otra intervencion (4)

Luego de la cirugia, si el estado médico general del paciente lo permite, se
puede empezar con la movilizacién y rehabilitacion dentro de las 24 del post
operatorio. Los pacientes con co-morbilidad, habilidad funcional pobre y
prueba de inteligencia baja registrada antes de la admisién deben recibir
rehabilitacion en una Unidad Geriatrica de Rehabilitacién Ortopédica (Geriatric
Orthopaedic Rehabilitation Unit - GORU) (nivel B de evidencia) (4).

Caso clinico 2

Las fracturas de metacarpiano eran bastante comunes en el servicio de
traumatologia del CEMENA debido al entrenamiento al que esta sometido el
personal en actividad. En este caso es importante resaltar que las incidencias
para este tipo de fractura no solo deben ser, lateral y anteroposterior, sino que
la literatura recomienda que debe hacerse en 30° de pronacion (2°y 3° MTC)
y supinacion (4°y 5°), ademas de la proyeccion de Brewerton, que inicialmente
se usaba para evaluar erosiones de poliartritis reumatoidea, para evaluar
lesiones metacarpo faldngicas, asi como fracturas de base del 4° y 5°

metacarpo en el caso que se sospechen. (5)

En cuanto al tratamiento, este tiene como finalidad corregir el acortamiento, la
angulacién dorsal y la mala alineacién. Se prefiere el uso de agujas Kirschner
ya que son mas economicas y menos invasivas que el colocar una fijacion con
placas y tornillos que si bien permite una rehabilitacion rapada, la movilizacion
del tejido y la desperiostizacion en su colocacion puede conllevar a una

fibrosis posoperatoria que limitaria la funcionabilidad (6).
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3.2 Rotacion de Pediatria

Caso clinico 1

Se presenta un caso de pancreatitis aguda en un paciente pediatrico de 10
afos, siendo algo no muy comun, sin embargo, tenia un antecedente familiar
de su madre con episodios multiples de pancreatitis a temprana edad. La
pancreatitis es una entidad que se caracteriza por la inflamacion de la glandula
del pancreas, 6rgano retroperitoneal, que suele ser aguda, sin embargo, en
ciertas ocasiones puede presentarse de manera cronica (8, 9). Se manifiesta
clinicamente como un dolor severo, agudo y persistente en epigastrio que
puede irradiarse hacia la espalda o en “cinturén”. Se asocia también a
nauseas y vomitos que pueden persistir varias horas. Casos mas severos
puedes llegar a presentar fiebre, disnea, efusion pleural y signos equimoticos
como el signo de Cullen y Grey Turner (8,9). La caracteristica principal en los
examenes auxiliares es el aumento tanto de la lipasa como amilasa en mas
de 3 veces su valor normal, caracteristica que nos ayuda a orientar el
diagnéstico (8,10).

El tratamiento de eleccion en estos casos se basa en brindarle tiempo a la
glandula para desinflamar y tratar la causa primaria si fuese el caso, por
ejemplo, una colédocolitiasis. Ante casos moderados severos se debe realizar
estudios de imagenes desde ultrasonidos hasta tomografias computarizadas
y asi hacer un seguimiento que detectar posibles complicaciones (8,9). En el
caso presentado se realizdé unicamente una ecografia, para lo cual considero
que fue acertada la decisién ya que aparentaba ser un caso leve y no era
necesario someter a un paciente pediatrico al nivel de irradiacion que supone

una tomografia.

El manejo especifico consiste en restringir todo por via oral, terapia de
reemplazo de fluidos intensa, debido a la formacion de tercer espacio,
nutricion tanto parenteral o enteral temprano por sonda nasoyeyunal segun
sea el caso o enteral oral si las condiciones del paciente lo permiten y es
tolerado (7,10). La medicina basa en la evidencia ha demostrado que mientras

antes se pueda reinstaurar la nutricion enteral menos probabilidad tiene el
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paciente de hacer complicaciones y hasta puede reducir el tiempo de
enfermedad (8,9). En el caso se decide iniciar tolerancia oral lo mas precoz

posible, con lo cual coincido dada la evidencia presentada.

Caso clinico 2

Se presenta el caso de un nifio de 3 afios con enfermedad caracterizada por
dolor adominal post prandial asociado a deposiciones diarreicas y pobre
ganancia ponderal llegando finalmente al diagnéstico de enfermedad celiaca.
También conocida como enteropatia sensible al gluten, la enfermedad celiaca
es una entidad mediada por el sistema inmune que genera inflamacion del
intestino delgado por sensibilidad al gluten dietario y proteinas relacionadas
en individuos predispuestos genéticamente. Se diferencia de alergias a ciertos

alimentos, que son mediados por IgE o0 1gG (11,13,14).

Se estima que la prevalencia de la enfermedad celiaca sea entre el 0.5 al 1 %
de la poblacion mundial, siendo el sexo femenino el mayormente afectado
(11,13). Se asocia ademas a otras enfermedades autoinmunes como factor
de riesgo, asi como parientes cercanos con el mismo defecto aumenta el

riesgo de padecer la enfermedad.

Clinicamente la enfermedad se manifiesta de manera clésica entre los 6 y 24
meses de vida, edad en la que normalmente se introduce el gluten a la dieta
normal del lactante (11). Se presenta con diarrea cronica, anorexia, distension
y dolor abdominal y falla del medro que puede ser variable. Casos muy
severos pueden llegar a una crisis celiaca, con inestabilidad hemodinamica y

consecuencias metabdlicas de la deshidratacion (11,14).

El diagndstico se logra con estudios de IgA y transglutaminasa del propio
tejido. Mientras que el tratamiento se basa principalmente en remover todos
los productos que contengan gluten de la dieta y ademas de educar a la familia
y mantener un régimen de consultas que permitan llevar un buen control de la
enfermedad (12,13,14). En el caso propuesto se realiza primero un estudio

profundo de la diarrea cronica, descartando varias posibles causas de la
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misma, lo cual se considera correcto por la intencion de dar una atencion

integral al paciente.

3.3 Rotacion de Medicina

Caso clinico 1

Se presenta el caso de un paciente con cuadro compatible con un infarto
agudo de miocardio. La clinica de la isquemia miocérdica es principalmente
dolor toracico retroesternal intenso, con sensacion de muerte, asociado a
veces a disnea, debilidad, palpitaciones, radiacion al brazo ipsilateral y cuello,
nauseas y vomitos, diaforesis, mareos, fatiga, etc (15). Hay que tener en
cuenta también los antecedentes del paciente y los factores de riesgo como
hipertension, consumo de tabaco, obesidad, hipertrigliceridemia, diabetes

mellitus, entre otros (15).

Ante la sospecha de un dolor derivado de isquemia miocardica lo importante
es actuar lo mas rapido posible para evitar lo mas posible el dafio al musculo
cardiaco, siendo lo mas importante evaluar el electrocardiograma y las
enzimas cardiacas del paciente, los cuales nos van a guiar al diagnéstico (18).
En el caso presentado se efectia un electrocardiograma y se toma la muestra
de sangre en los primeros 10 minutos del arribo del paciente a la sala de
emergencia, lo que segun la evidencia demuestra mejores resultados en
cuanto a la evolucion del paciente (17). Es gracias a eso que se logra dar
tratamiento rapidamente al paciente que recibe inicialmente manejo general y
posteriormente se le realiza el tratamiento definitivo, en su caso angioplastia
coronaria transluminal percutanea, previa realizacibn de una arteriografia
(17,18). Segun la evidencia disponible actualmente estoy de acuerdo con el
actuar del equipo médico ya que la reperfusion percutanea es preferible sobre
la fibrindlisis siempre y cuando se puede realizar dentro de los primeros 120
minutos del inicio de los sintomas, idealmente dentro de los primeros 90
(16,18).
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Caso clinico 2

Se presenta un paciente con diagnéstico de pancreatitis. Como se reviso
previamente, el manejo va a depender de la gravedad del cuadro (7). En este
caso se decide realizar una tomografia abdominal con contraste en busca de
una posible etiologia. Estoy de acuerdo con esta decision debido a que una
tomografia inicial nos ayuda a tener una base de como lleg6 el paciente en
caso queramos comparar mas adelante si el cuadro empeora, es ademas Uutil
para buscar una posible etiologia, en el caso particular que se expone es
interesante el antecedente de colecistectomia previa hace poco mas de un
mes, ya que podriamos estar ante litios residuales en el colédoco (19). Sobre
el manejo, no varia en cuanto a lo previamente discutido, haciendo énfasis en

la posibilidad de nutricion enteral temprana.

Caso clinico 3

Se presenta el caso de un paciente con enfermedad pulmonar. El diagnostico
final fue toxicidad pulmonar por amiodarona, sin embargo, no fue el primer
diagndstico planteado y de hecho recibié tratamiento previo sin mejoria
clinica. Casos como este suelen ser poco frecuentes y el diagndstico muchas

veces es por exclusion.

La amiodarona es un derivado ionizado del benzofurano que es usado para
suprimir las taquiarritmias ventriculares y supraventriculares (20, 21). La
toxicidad pulmonar es uno de los efectos adversos mas severos de este
farmaco, siendo principalmente la neumonitis intersticial la presentacion mas
frecuente, pero también puede desarrollarse una pneumonia eosinofilica,
pneumonia organizada hasta un sindrome de distress respiratorio agudo con
hemorragia alveolar y efusién pleural (20,21). Otros efectos adversos de la
amiodarona incluyen fotosensibilidad, decoloracion azul-grisacea de la piel,
disfuncion tiroidea por el componente de yodo del farmaco, depositos

corneales, alteracion del perfil hepatico y supresion de la médula 6sea (20,22).
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Las manifestaciones clinicas son un inicio insidioso de tos no productiva con
o sin algun grado de disnea, se puede acompaniar de fiebre, dolor pleuritico,
pérdida de peso y malestar general (20,21). EI examen fisico encuentra
generalmente crépitos inspiratorios, mientras que los exdmenes de laboratorio
no suelen ser especificos, pero se suele encontrar elevacion de la serie
blanca, LDH y PCR, asi como aumento de la sedimentacion eritrocitaria
(20,22). En el caso del paciente, se presenta al hospital con fiebre y taquipnea,
por lo cual el primer diagndstico planteado es el de neumonia adquirida en la
comunidad, y se le da tratamiento antibidtico, incluso al no conseguir mejoria
los primeros dias se decide rotar a otro esquema. Estoy de acuerdo con estas
decisiones, puesto que es la principal causa que pueda explicar la manera en
que se presentd el paciente en primer lugar, sin embargo, considero que debio
tomarse una radiografia de torax para guiar mejor el diagnéstico debido a las
multiples patologias que presenta y la polifarmacia asociada. Posteriormente
se toma una tomografia de térax y se realiza un lavado bronquial con toma de
muestra para biopsia en busqueda de causas tumorales, con se esta de
acuerdo porque son diagnésticos diferenciales (22), llegando finalmente a la
conclusién de la neumonitis inducida por amiodarona, brindando el

tratamiento correspondiente.
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1.4 Rotacion de Gineco-obstetricia

Caso clinico 1

La hemorragia posparto es la principal causa de morbilidad y mortalidad
materna en todo el mundo. La mayoria de las muertes maternas asociadas
con hemorragias pueden ser prevenidas, es por eso por lo que una evaluacion
precisa de la pérdida de sangre, la identificacion de los factores de riesgo y el
reconocimiento oportuno de la hemorragia es muy importante (26). La
estrategia mas eficaz para prevenir la hemorragia posparto es el manejo
activo de la tercera etapa del trabajo de parto que reduce el riesgo de un nivel
de hemoglobina materna posparto inferior a 9g/dL y la necesidad de
extraccidon manual de la placenta. Los componentes de esta practica incluyen:
administrar de oxitocina con poco después del parto para favorecer la
contraccion uterina, traccion controlada del cordén (maniobra de Brandt-
Andrews) donde se aplica una traccion firme sobre el cordén umbilical con una
mano mientras que con la otra se aplica contrapresion suprapubica para
expulsar la placenta, y un masaje uterino después de la expulsion de la
placenta (27,28). Respecto al manejo, es importante que el paciente reciba
oxigeno segun sea necesario y reposicion de liquido y sangre por via
intravenosa. Inicialmente el reemplazo de liquidos debe administrarse como
una infusién de bolo y posteriormente ajustarse en funcion de la reevaluacién
frecuente de los signos y sintomas vitales del paciente. También se debe
indicar a la paciente una elevacion de las piernas para mejor el retorno
venoso, y drenar la vejiga con un catéter de Foley para mejorar la atonia
uterina y poder controlar la diuresis. Los tratamientos para conservar el Utero
incluyen taponamiento uterino (gasa simple o gasa empapada con
vasopresina) ligadura de arterias, embolizacion de arterias uterinas, suturas
de compresion B-Lynch y taponamiento con baldn. (26,29) Taponamiento con
balén, empaquetamiento uterino, compresion adrtica y prendas antishock no

neumaticas para limitar el sangrado durante el tratamiento definitivo. La
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histerectomia es el tratamiento definitivo en mujeres con hemorragia severa e
intratable (30).

Caso clinico 2

La hiperémesis gravidica es la causa mas comudn de hospitalizacion durante
la primera mitad del embarazo, afecta del 0,3 al 2% de los embarazos y se
define por deshidratacion, cetonuria y mas del 5% de pérdida de peso corporal
(23). Es un cuadro caracterizado por una forma grave y prolongada de
nauseas y/ o vomitos durante el embarazo. La patogenia aun es desconocida,
aunque algunas literaturas sefalan una predisposicién genética ademas de
factores contribuyentes como infecciones, enfermedades psiquiatricas y
cambios hormonales. La morbilidad materna es comun e incluye efectos
psicolégicos, carga financiera, complicaciones clinicas por deficiencias
nutricionales y en casos raros, dafio neurolégico. El efecto de la hiperémesis
gravidica sobre la salud neonatal todavia se debate en la literatura con
resultados contradictorios con respecto al peso al nacer y la prematuridad
(23,24). EIl tratamiento farmacoldgico inicial para hiperémesis gravidica
incluye una combinacion de doxilamina y piridoxina. Las intervenciones
adicionales incluyen ondansetron o antagonistas de la dopamina como
metoclopramida o prometazina (25). En el caso de la paciente se inicié con el
ondasentron y la piridoxina porque ella habia sido hospitalizada previamente

y la doxilamina no habia controlado su cuadro.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El 31 de diciembre del 2019 fue el inicio del internado, previamente se dieron
unas charlas de capacitacion en bioseguridad, lavado de manos e historia
clinica, ademas se indico que la distribucion por rotacion seria por elecciéon
segun el orden de mérito. Los jefes del servicio dieron un discurso de
bienvenida, algunos residentes también se presentaron y nos llevaron a

conocer los servicios para familiarizarnos con el ambiente.

4.1 Rotacién de Cirugia

Esta fue la especialidad donde la interna Thaisse Orbegoso empezé su
rotacién que estaba dividida en 4 grupos, urologia, traumatologia, la sala de
cirugia de varones y la de mujeres. La rotacion fue culminada antes de la

declaracion del estado de emergencia por el SARS-COV2.

Todo el mes de enero se roto en la especialidad de urologia en ella se
practicaron los conocimientos tedricos de colocar y retirar sondas, hacer tacto
rectal, retiro de dren, como también se pudo entrar a sala de operacion para
asistir en cirugias de reseccion transureteral, adenectomia prostatica

transvesical y vasectomias.

Fue dificil familiarizarse con el papeleo, ya que segun el grado y condicion
laboral (en actividad o retirado) del paciente, este variaba. Ademas, muchos
examenes de laboratorio necesitaban formatos especiales, y un seguimiento

constante para que el paciente pudiera tener sus resultados a tiempo.
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En el servicio de traumatologia se pudo conocer mas sobre diferentes
clasificaciones de fracturas, como los que emplea la AO de Muller y las de
Gustillo. Las cuales son relativamente sencillas para caracterizar la fractura y
su abordaje médico y quirtrgico. Se aprendié que en casos de fractura tipo Il
y Il es necesario agregar aminoglucosidos si hubo contaminacion con tierra o
aguas fecales. También aprender acerca de patologia del manguito de los
rotadores en la préctica clinica. Asimismo que, en casos de ausencia de
consolidacion, lesion vascular o bilateral son tributarios el abordaje quirdrgico.
Ademas de ello, se aprendié que al personal de la Marina solo se le da de alta
cuando esta plenamente operativo, lo cual me dio la oportunidad de ver la

evolucion de varios pacientes hasta su alta hospitalaria.

En tépico de traumatologia colaboré en preparar y colocar yeso suropédico,
férula braquipalmar, asi como al retiro de férulas de yeso a diferentes tipos de
pacientes, principalmente esguinces de tobillo, de mufieca, tanto en poblacién
adulta como pediatrica.

En el servicio de cirugia general tanto en sala de hombres como de mujeres
se aprendio a identificar rapidamente patologias como apendicitis y litiasis
vesicular. En sala se asistié en cirugias laparoscopicas, en este servicio los
doctores te hacian participar activamente de ellas y al finalizar los
procedimientos quirdrgicos te daban la oportunidad de suturar al paciente.
También se pudo apoyar en el topico de cirugias menores donde se tuvo la
oportunidad de realizar la extraccion de lipomas.

El 15 de Marzo las actividades del internado fueron suspendidas por lo cual
las especialidades que faltaban rotar (pediatria, medicina interna y

ginecologia) se tuvieron que reanudar durante la pandemia.

El panorama durante los meses de agosto y septiembre fueron sombrios para
nosotros ya que el hospital Naval no daba una respuesta certera del retorno
al hospital y teniamos conocimiento que muchos hospitales habian cerrado
las puertas a sus internos ya que no podian cumplir con los requisitos que

exigia el MINSA para el retorno.
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Finalmente, un 25 de octubre el hospital naval envié un documento en donde
nos daban la oportunidad de regresar a nuestras actividades académicas

dentro del hospital.

4.2 Rotacion de Medicina

Medicina interna fue la especialidad con la cual se empezd post cuarentena.
Debido a las circunstancias el grupo general de internos fue divido en dos,
yendo al hospital cada 15 dias por grupo. La rotacién en si constaba en pasar
por las diferentes salas, tanto varones, mujeres, familiares y oficiales, donde
la responsabilidad eran evolucionar las historias clinicas a diario, estar al tanto
de los laboratorios, examenes auxiliares de los pacientes. Ademas, se pudo
participar con otras especialidades si el paciente lo requeria, por ejemplo, si
el paciente necesitaba una paracentesis, se apoyaba con el procedimiento, o
hasta incluso el interno podia realizarlo solo. Ante la falta de residentes en
algunas salas, los internos eran los principales responsables de tener todo
listo tanto para la visita como para el final del dia. Si bien las rotaciones eran
cortas, se tuvo varias oportunidades de experimentar diferentes situaciones y
actuar frente a diferentes patologias. Las guardias en emergencia de esta
especialidad fueron suspendidas porque no habia un tamizaje adecuado de

pacientes con coronavirus.

4.3 Rotacion de Gineco-obstetricia

En el servicio de ginecologia la metodologia fue diferente, los internos fueron
asignados a ir tnicamente a guardias, que podian ser de 24 0 12 horas. El dia
gue se tenia que asistir, las responsabilidades eran; evolucionan las historias
clinicas, solicitar laboratorios, examenes especiales, imagenes e
interconsultas. El pase de visita era menos detallado y los médicos asistentes
ya no podian explayarse en la explicacion de los casos clinicos. Durante las

guardias de emergencia, la mayoria eran gestantes con contracciones
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uterinas, las cuales eran examinadas y atendidas tanto por los internos como
los residentes. Se tuvo la oportunidad de atender partos por via vaginal, asi
como asistir en ceséareas, entrar a procedimientos como legrados uterinos,
conizaciones y uteroscopias. También se pudo atender gestantes en cualquier
etapa del embarazo y sus patologias respectivas, como amenazas de abortos,
abortos consumados, hiperémesis gravidicas y hemorragias del tercer
trimestre, las cuales sumaron experiencia positiva a nuestra formacién

profesional.

4.4 Rotacion de Pediatria

La distribucion de los internos en esta especialidad fue igual que en el de
ginecologia. El manejo del paciente fue mas complicado ya que cualquier
nifio/a con fiebre que quisiera ingresar al topico de emergencia, sin importar
la patologia, primero tenia que pasar por la carpa y realizarse una prueba
rapida de SARS-COV2. Sin embargo, hubo casos en que la prueba seroldgica
salia negativa, se atendia al paciente, pero, para despejar dudas se le pedia

una prueba de antigeno donde el resultado en su mayoria era positivo.

En este servicio los doctores eran bastante exigentes con el equipo de
proteccion personal, con un correcto lavado de manos y con una desinfeccién
constante de las camillas y equipos ya que los nifios infectados con COVID

19 acudian al servicio muchas veces sin la clinica caracteristica de este virus.
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CONCLUSIONES

El internado de pregrado en el Centro Médico Naval permitio a los estudiantes
de medicina a interiorizarse con las distintas labores que son llevadas a cabo
por el medico asistente en una institucién sanitaria, como son: el llenado de
una historia clinica, diagnéstico de las patologias, la dosificacion de
medicamentos, la atencion en el area de emergencia, asistencia en el area
quirdrgica y la comunicacion activa con el paciente y familiares sobre la
enfermedad y el tratamiento. Sin embargo, las tareas administrativas fueron
gran parte de la labor diaria en la mayoria de las areas de trabajo, ya que se
requerian llenar bastantes formatos tanto para el ingreso como para el alta de
los pacientes en hospitalizacion. Durante del desarrollo del internado, se
observd que es de suma importancia que un meédico se actualice
constantemente ya que las nuevas evidencias cientificas se amplian a pasos
agigantados y debemos tenerlas en consideracion para un mejor manejo del

paciente.

Debido a la pandemia por el SARS-COV2, las actividades académicas
adicionales a la practica, es decir, las exposiciones tanto de parte de los
internos como de los residentes pasaron a ser de manera virtual, pero no muy
frecuentes ya que habia bastante demanda por parte de los pacientes y el
personal médico no se daba abasto. Fue muy triste ver como algunos
asistentes que durante los meses de enero nos habian instruido con sus
conocimientos, pasaban a ser paciente con un futuro incierto debido al
COVID19.
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Para finalizar, la oportunidad que ofrece el internado medico en el Centro
Médico Naval, permitié no solo la obtencion de nuevos conocimientos si no
que ayudo a reforzar el criterio profesional que fue inculcado a los internos
durante los 6 afios de carrera universitaria. Ademas, permitio desarrollar
nuevas competencias como la empatia, confianza, trabajo en equipo,
liderazgo, relacion con otros profesionales que son necesarios para nuestro

desenvolvimiento profesional.
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RECOMENDACIONES

En términos generales el internado en el Centro Médico Naval fue muy bueno,
los médicos asistentes se preocuparon de gue tengamos una educacion de
calidad, sin embargo, a consecuencia de la pandemia los ultimos meses no
fueron tan académicos ya que las visitas se tenian que pasar con rapidez
debido a las medidas de bioseguridad. Respecto al trato hacia los internos,
era muy variable segun servicios, en la mayoria el personal era antento y
educado, sin embargo, en el servicio de ginecologia, el personal de
enfermeria no era muy colaborador y constantemente ponia obstaculos que
no permitian hacer nuestra labor con rapidez. En cuanto a los lineamientos
del MINSA, que fueron condicién para nuestro retorno, no se cumplieron en
su totalidad ya que el hospital no nos proporciono el equipo de proteccion

personal ni las pruebas rapidas mensuales como fueron prometidas.
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