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RESUMEN

El internado médico para muchos es el momento previo al inicio de la carrera
profesional por ende es de vital importancia su desarrollo para los estudiantes de
medicina y futuros aspirantes a meédicos cirujanos, ya que tiene como objetivo el
generar confianza y brinda habilidades para asi poder desarrollar adecuadamente
una futura atencion de calidad al paciente. En el afio 2022 tuvo inicio el internado
médico con una duracion de 10 meses, la cual tuvo inicio el 1 de junio del afio 2022
y con fecha de fin de internado médico el 31 de marzo del afio 2023. La division de
las rotaciones fue en los servicios de cirugia general, ginecologia y obstetricia,
medicina interna y pediatria. El presente trabajo se realizé con el objetivo de brindar
una vision panoramica de lo que es llevar el internado en hospitales de nivel de

categoria lll.

Objetivo: Describir vivencias y desarrollo del internado médico en hospitales de
nivel de complejidad Il durante el periodo de junio del 2022 a marzo del 2023.
detallar la trayectoria profesional, el contexto en el cual se desarrolld el internado
médico y la aplicacion en la vida profesional a futuro de los conocimientos

aprendidos.

Metodologia: se describieron las experiencias del internado médico realizado en el
Centro Médico Naval ‘Cirujano Mayor Santiago Tavara’' y Hospital Militar Central del
Peru, asi también se presentaron los casos clinicos correspondientes a cada una

de las 4 rotaciones en las distintas especialidades médicas.

Conclusiones: El internado médico es una de las etapas primordiales para generar
la base profesional de los futuros médicos, esta constituye el inicio para el desarrollo

de habilidades y destrezas para una futura atencion médica de calidad.

Palabras clave: internado médico, hospitales de nivel de complejidad lll, atencién

de calidad
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ABSTRACT

The medical internship for many is the moment before the start of the professional
career, therefore its development is of vital importance for medical students and
future aspiring surgeons, since it aims to build confidence and provides skills to be
able to develop adequately future quality patient care. In the year 2022, the medical
internship began with a duration of 10 months, which began on June 1, 2022 and
with an end date of the medical internship on March 31, 2023. The division of the
rotations was in general surgery, gynecology and obstetrics, internal medicine and
pediatrics services. The present work was carried out with the objective of providing
a panoramic vision of what it is to carry out the internship in category Ill hospitals.
Objective: Describe experiences and development of the medical internship in
hospitals of complexity level Ill during the period from June 2022 to March 2023.
Detail the professional career, the context in which the medical internship was
developed and its application in professional life future knowledge learned.
Methodology: the experiences of the intern doctor performed at the Cirujano Mayor
Santiago Tavara Naval Medical Center and the Central Military Hospital of Peru were
described, as well as the clinical cases corresponding to each of the 4 rotations in
the different medical specialties.

Conclusions: The medical intern is one of the essential stages to generate the
professional base of future doctors, this constitutes the beginning for the
development of skills and abilities for future quality medical care.

Keywords: medical intern, complexity level Il hospitals, quality care
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INTRODUCCION

El internado médico tuvo inicio el 1 junio del 2022 y finalizé el 31 marzo del 2023.
Consta de 4 rotaciones cada uno de ellos con una duracion de dos meses y medio.
Las rotaciones se realizaron por los servicios de ginecologia el cual abarca las

especialidades de ginecologia y obstetricia, cirugia general, pediatria y medicina.

Es importante tener en cuenta lo primordial que es la elaboracion exhaustiva y
precisa de la historia clinica, asi mismo el saber por qué y en qué momento se le

solicitaran los distintos examenes auxiliares.

El haber realizado el internado médico en un hospital de nivel lll, hace especial
énfasis en la disponibilidad inmediata de distintas pruebas y rapidez en la entrega
de los resultados para poder dar un enfoque diagnostico a las distintas patologias

gue aquejan a los pacientes.

El presente trabajo de suficiencia hace referencia a 16 casos clinicos los cuales
fueron escogidos debido a su aporte sustancial en conocimiento para los futuros
internos de medicina humana; algunos de los casos fueron interesantes debido a
su poca frecuencia y otros fueron escogidos debido a que las observamos de

manera diaria en la practica médica.
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CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

1.1 Rotacion de cirugia General

Caso clinico 1

Anamnesis

Paciente femenina de 41 afios ingresa al servicio de cirugia refiriendo que hace
aproximadamente 6 meses presenta malestar a la incorporacion que lo relaciona
con el esfuerzo fisico por el gimnasio. Paciente refiere que hace dos semanas
regresa a Lima, por exacerbacién de sintomatologia se le realiza una ecografia
abdominal y ecografia transvaginal si obtencién diagnostica; se deja pendiente
UROTEM. Ingresa al servicio para realizar mas estudios.

Antecedentes quirdrgicos: cesarea segmentaria transversa iterativa hace 16 afios
Alergias: niega

Examen fisico

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca: 66x’, frecuencia respiratoria: 20x’, presiéon
arterial: 110/60mmHg, temperatura: 36.6°C, saturacion de oxigeno: 98% talla 165
cm y peso 70 kilos

Piel y faneras: Tibia, elastica, hidratada, llenado capilar menos de 2 segundos, no
cianosis no edemas.

Torax y pulmones: Térax simétrico, amplexacion conservada, murmullo vesicular
pasa bien en ambos campos pulmonares. No hay ruidos agregados.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no soplos.
Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes de buena intensidad en 4 cuadrantes,
blando, depresible, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda, matidez y
timpanismo conservado. Presencia de masa que se moviliza a la palpacion en zona
infraumbilical.

Genitourinario: pufio percusion lumbar negativo, puntos renoureterales negativos.
Sistema nervioso central: Orientado en tiempo, espacio y persona, despierto sin
signos de focalizacioén.

Impresion diagnostica:

Tumoracion ovarica de comportamiento incierto



Cistoadenoma
Exadmenes auxiliares:
Se le solicita:

— Ecografia transvaginal/abdominal inferior: imagen sugestiva de quiste
complejo gigante de anexo derecho con alta resistencia, imagen sugestiva
de quiste bilobulado de anexo izquierdo con alta resistencia, miomatosis
uterina tipo 5.

— Hemograma: Leucocitos en 8300 mm3, hemoglobina 13.6 g/dL, plaqueta
244000 mma3, tiempo de protrombina: 13.7 segundos.

— UroTEM con contraste: Tumoraciones gastricas anexadas derechas
sugestivas de cistoadenoma.

— Antigeno de cancer 125 (cancer de ovario): 17.37 U/mL

— Alfafetoproteina: 4.96 ng/mL

Plan de trabajo:
1. Dieta completa (hiperproteica)+ liquidos a voluntad
Interconsulta a gastroenterologia

Control de signos vitales cada 8 horas

h w N

Programacién a SOP para ooforectomia derecha + biopsia de congelacion

Caso clinico 2

Anamnesis

Paciente masculino de 43 afios que ingresa por admision para ser programado.
Paciente refiere que hace dos meses después de realizar esfuerzo fisico intenso
inicié con dolor 2/10 en region umbilical, por lo que acude a clinica privada donde
se realiza ecografia abdominal con resultados que concluyen formacion de saco
herniario que a maniobra de Valsalva mide 2.5x 10 mm, acude al consultorio externo
de cirugia donde por el hallazgo se indica tratamiento quirargico.

Antecedentes quirdrgicos: niega

Alergias: niega



Examen fisico
Funciones vitales: Frecuencia cardiaca: 58x’, frecuencia respiratoria:18x’, presion
arterial: 120/80mmHg, temperatura: 37.1°C, saturacion de oxigeno: 97%
Piel y faneras: Tibia, eléstica, hidratada, llenado capilar menor a 2 segundos.
Torax y pulmones: térax simétrico, amplexacion conservada, murmullo vesicular
pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos audibles.
Abdomen: Plano, ruidos hidroaéreos positivos, blando, depresible, no doloroso a la
palpacién, se evidencia masa en region umbilical, 2x1 cm a maniobra de Valsalva
reductible, coercible, no doloroso, sin cambios de coloracion.
Sistema nervioso central: orientada en tiempo espacio y persona. Glasgow 15/15.
Impresion diagnéstica:
Hernia umbilical
Exdmenes auxiliares:
Se le solicita:

— Ecografia de partes blandas. hernia en region umbilical.

— Hemograma: Leucocitos. 6600, hemoglobina: 14.1 g/dL, plaguetas: 230000

uL

— Grupo y factor: O positivo

— Tiempo de protrombina: 12.94 segundos

— INR 1.03%
Plan de trabajo:

1. Dieta completa + liquidos a voluntad

Interconsulta de anestesiologia
Interconsulta de cardiologia

Interconsulta de neumologia

o bk~ 0N

Programacion a SOP segun la respuesta de interconsultas



Caso clinico 3

Anamnesis

Paciente mujer de 45 afios refiere que desde hace aproximadamente 4 afios percibe
presencia de pequefia masa en canal anal por lo cual acude por consulta externa
donde le indican realizar bafios de asiento. Hace aproximadamente 6 meses, se
afiade rectorragia y dolor anal al realizar deposiciones y a la sedestacion, es
evaluada nuevamente por persistencia de sintomatologia y se indica necesidad de
intervencion quirdrgica por lo cual es hospitalizada.

Antecedentes patoldgicos: HTA en tratamiento (desde hace 6 afios)

Antecedentes quirlrgicos: cesarea segmentaria transversa iterativa por
preeclampsia (2005)

Alergias: niega

Medicacion habitual: Bisoprolol 25 mg (1/2 tableta lunes, martes, viernes, domingo)
Losartan 50 mg (01 tableta 8am-8pm) Atorvastatina 20 mg (01 tableta 8pm)
Examen fisico

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca:85x’, frecuencia respiratoria:18x’, presiéon
arterial:120/80mmHg, temperatura: 36.6°C, saturacion de oxigeno: 98% peso: 73
kilos

Piel y faneras: Tibia, hidratada, elastica; llenado capilar <2”; mucosas humedas.
Térax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no
ruidos patoldgicos, amplexacion pulmonar conservada

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de adecuada intensidad, no se auscultan
soplos.

Abdomen: Mdvil a la respiracion, globuloso a expensas de paniculo adiposo. Cicatriz
tipo pfannenstiel, ruidos hidroaéreos presentes de adecuado tono, intensidad y
frecuencia, blando, depresible, no resistencia abdominal, no doloroso a la palpacion
superficial ni profunda, timpanico a la percusion, no masas, no visceromegalia.
Ano-rectal: paciente en posicion de litotomia al tacto rectal. Pliegue cutaneo en
Radio 6 de 3x2.5 cm en borde anal. Se palpa masa en radio 6 que protruye hacia
afuera 1 cm a la maniobra de Valsalva y reduce espontaneamente, esfinter anal de

tono conservado. Dedo en guante sin restos fecaloides o sanguineos.



Sistema nervioso central: despierto, alerta, activo y reactivo a estimulos, orienta en

lugar, tiempo, espacio y persona, Glasgow 15/15.

Impresion diagnostica:

Hemorroides interna grado I

Plicoma perianal

Hipertension arterial por historia clinica larga

Dislipidemia por historia clinica larga

Sobrepeso

Examenes auxiliares:

Se le solicita:

Hemograma: Hemoglobina en 12.2g/dL, Hematocrito en 36%., Plaquetas 285
mm3, Leucocitos 8.98 mm3

Hepatitis B, C y VIH: negativos

Bioquimica: Urea 34.8mg/dL, Creatinina 0.66 mg/dL, Glucosa 102 mg/dL
Prueba COVID-19: negativa

Sedimento urinario: Color amarillo, aspecto limpio, densidad 1.003, Cel
epiteliales escasas, Leucocitos 0-5 por campo, Hematies 0-2 por campo
Rectosigmoidoscopia (19/02/2022):

Inspeccién: A la inspeccién pasiva se evidencia hacia la comisura posterior
de repliegue cutaneo redundante por debajo del cual se observa mucosa
rectal prolapsada. A la maniobra de Valsalva protrusién de cojinetes
hemorroidales internos.

Tacto rectal: No doloroso, no se palpan masas, dedo de guante limpio
Instrumentacion: Se progresa con el instrumento hasta 40 centimetros del
margen anal, observandose mucosa de aspecto conservado con presencia
de patron vascular

Canal anal: Se objetiva cojinetes hemorroidales internos congestivos que
protruyen a la luz del canal

Diagndstico: Plicoma perianal redundante, Prolapso de mucosa rectal,

Hemorroides internas grado Il.



Plan de trabajo:
1. Dieta completa mas Liquido a voluntad
2. Se solicita examenes laboratoriales
3. Se programa para SOP
Cirugia programada (Hemorroidectomia MM vs Ferguson)

4. Control de funciones vitales mas balance hidrico estricto

Caso clinico 4:

Anamnesis

Paciente femenina de 25 afos acude a emergencia refiriendo presentar dolor
abdominal tipo célico de intensidad moderada a nivel de fosa iliaca derecha desde
hace 8 horas, indica haber realizado 1 deposicién liquida sin moco y sin sangre,
también 3 vomitos de contenido alimentario; niega inicio de vida sexual. Refiere
sensacion de alza térmica no cuantificada. Acude a emergencia por persistencia de
dolor pese a haberse automedicado con paracetamol 1 gramo via oral 4 horas antes
del ingreso.

Antecedentes quirdrgicos: reseccion de quiste anexial paratubarico derecho hace 1
afio

Antecedentes familiares: abuela paterna cancer de ovario

Alergias: niega

Fecha de ultima regla: 22/01/2023, menarquia a los 11 afos, régimen catamenial 6
dias de menstruacion cada 30 dias.

Formula obstétrica: GOP0000

Examen fisico

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca: 78x’, frecuencia respiratoria: 16x’, presion
arterial: 110/80mmHg, temperatura: 38.4°C, saturacion de oxigeno: 98%

Piel y faneras: caliente, con presencia de mucosa oral seca, ojos hundidos; llenado
capilar menor a 2 segundos. Palidez +/+++, no presencia de edemas.

Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no se

auscultan ruidos patoldgicos.



Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no se auscultan
soplos.
Abdomen: Plano, ruidos hidroaéreos presentes. Plano; depresible, con dolor a la
palpacion en hipogastrio y fosa iliaca derecha. Signo de Blumberg, Psoas y Rovsing
positivos.
Genitourinario: pufio percusion lumbar negativa, puntos renoureterales negativos,
Tacto vaginal: diferido por ser menor de edad y no haber iniciado vida sexual.
Sistema nervioso central: Paciente orientado en tiempo, espacio y persona. Escala
de Glasgow 15/15.
Impresion diagnostica:
Sindrome doloroso abdominal
Abdomen Agudo Quirudrgico
Descartar: Apendicitis Aguda

Exdmenes auxiliares:
Se le solicita:

— Hemograma: hemoglobina en 11.7g/dL, leucocitos en 17,900 mm3

(segmentados 93%)

Creatinina en 0.69 mg/dL Urea en 27.9 mg/dL
Ca 125: 20 U/mL

— Alfafetoproteina: 5 ng/dL

— Perfil de coagulacion: tiempo de sangria 2 minutos, tiempo de coagulacion 5
minutos 30 segundos

— Sedimento urinario: 2-5 leucocitos por campo, hematies 0-2 por campos,
gérmenes escasos.

— Ecografia abdominal: presencia de apéndice de 12.3 centimetros de
diametro, con grosor de la pared de 4.2 centimetros; conclusion de imagen:
sugestiva de proceso apendicular por lo que se sugiere correlacionarlo con
la clinica. Resto no contributorio.

Plan de trabajo:

1. Reposo gastrico; nada por via oral.



2. NaCl al 0.9%1000 cc + Dextrosa al 5% 1000 + NaCl 20% (2 ampollas) + KCI 20%
1 ampolla endovenoso.

3. Ceftriaxona 2 gramos endovenoso cada 24 horas.

4. Omeprazol 40 mg endovenoso cada 24 horas.

5. Control de las funciones vitales cada 8 horas.

7. Programacion para SOP

Operacion programada: apendicetomia laparoscoépica.

1.2 Rotacion de Ginecologia y Obstetricia

Caso clinico 5

Anamnesis

Paciente de sexo femenino de 37 afios, la cual acude a emergencia refiriendo dolor
abdominal de tipo opresivo situado a predominio de hemiabdomen inferior, no
irradiado, el cual tuvo inicio hace doce horas con curso progresivo.

Antecedentes quirargicos: colecistectomia laparoscépica en el afio 2020
Antecedentes patoldgicos: niega

Antecedentes gineco-obstétricos: aborto incompleto 2019 el cual requirié un legrado
uterino.

Alergias: niega

Fecha de ultima regla: 07/02/2023, régimen catamenial: 6 dias de menstruacion
cada 28 dias.

Formula obstétrica: G1P0010

Examen fisico

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca: 100x’, frecuencia respiratoria:14x’, presion
arterial: 100/70mmHg, temperatura:36.5 °C, saturacion de oxigeno: 96% talla: 162
cm y peso: 62 kilos

Piel y faneras: tibia, elastica, hidratada, llenado capilar menor a 2”, no se evidencia
edemas.

Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no

ruidos agregados. amplexacion pulmonar conservada en ambos hemitorax.



Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no se auscultan
soplos, pulsos periféricos presentes.
Abdomen: Blando, depresible, mévil con la respiracion, ruidos hidroaéreos
presentes en cuatro cuadrantes, dolor a la palpacion profunda en hemiabdomen
inferior a predominio izquierdo (fosa iliaca izquierda).
Genitourinario: puntos renoureterales negativo, pufio percusion lumbar negativa,
Tacto vaginal: se evidencia sangrado escaso por via vaginal, resto no contributorio.
Sistema nervioso central: despierta, Glasgow 15/15, orientada en lugar, tiempo,
espacio y persona.
Impresion diagnéstica:
Sindrome doloroso abdominal

Descartar embarazo ectopico roto

Descartar quiste de ovario a pediculo torcido

Descartar hemoperitoneo
Exdmenes auxiliares:
Se le solicita:

— Hemograma: hemoglobina 7.1g/dL; hematocrito 26.2%; plaquetas en 234
mm3; leucocitos totales 12.3 mm3 (abastonados 0.0%; segmentados 87.3%,
linfocitos 1.6%)

— Perfil hepético: TGO 11 U/L, TGP 9.2 U/L, GGTP 13.4 U/L

— BetaHCG en sangre: 4021.00 mU/ml

— Ecografia transvaginal/obstétrica: concluye presencia de tumoracion en
trompa ovéarica izquierda, liquido libre en cavidad peritoneal de aspecto
compatible con hemoperitoneo

Plan de trabajo:

1. Hospitalizacion
Nada por via oral
Fluidoterapia

Ketorolaco 10mg por via endovenosa

ok~ 0N

Interconsulta al servicio de Hematologia por presencia de anemia severa

(hemoglobina en 7.1)



6. Realizar pruebas cruzadas para transfundir 2 a 3 paquetes globulares

7. Completar prequirargicos para solicitar SOP
Operacién programada: Laparoscopia exploratoria mas reseccion de
tumoracion de trompa izquierda por embarazo ectépico roto més lavado de
cavidad peritoneal.

8. Control de funciones vitales

9. Balance hidrico estricto

10.En caso de que exista deseos de salir gestando a posterioridad se debe

brindar consejeria en planificacion familiar.

Caso clinico 6

Anamnesis

Paciente mujer de 38 afios, gestante de 28 semanas acude por presentar dolor
abdominal tipo contraccion desde hace aproximadamente 7 horas. Niega perdida
de liquido, niega sangrado vaginal.

Antecedentes quirdrgicos: niega

Antecedentes familiares: niega

Alergias: niega

Antecedentes gineco-obstétricos: Menarquia a los 11 afios, régimen catamenial:
irregular, Niega métodos anticonceptivos, ultimo papanicolaou: Niega fecha de
tltima regla: 17/07/22, fecha probable de parto :24/04/2023; formula obstétrica:
G3P1102 (G1: cesarea por preeclampsia en 2009, G2: cesarea por cesarea anterior
en 2014 G3: actual)

Examen fisico

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca: 86x’, frecuencia respiratoria: 20x’, presion
arterial: 110/6mmHg, temperatura: 36.5°C, saturacion de oxigeno: 98%

Piel y faneras: Tibia, elastica, hidratada; llenado capilar menor a 2 segundos. No
palidez, no presencia de edemas.

Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no se

auscultan ruidos patoldgicos.

10



Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no se auscultan
soplos.
Abdomen: Utero gravido, ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, no
doloroso a la palpacion superficial o profunda. Altura uterina:33 cm; situacion,
posicion, presentacion: Longitudinal cefalico derecho, frecuencia cardiaca fetal:
138x’, dinamica uterina: 4/10" de intensidad moderada
Genitourinario: pufio percusion lumbar negativa, puntos renoureterales negativos,
Tacto vaginal: cérvix sin cambios. No sangrado vaginal en dedo de guante.
Sistema nervioso central: Paciente orientado en tiempo, espacio y persona. Escala
de Glasgow 15/15.
Impresion diagnostica:
Gestacion de 28 semanas 6/7 por fecha de ultima regla
Descartar amenaza de parto pretérmino
Alto riesgo obstétrico: Pacientes sin controles prenatales, cesareada
anterior dos veces, con antecedente de prematuridad en anterior
embarazo.
Exadmenes auxiliares:
Se le solicita:

— Glucosa: 94mg/dL, Urea: 11.5mg/dL, Creatinina: 0.41mg/dL, Hemoglobina:
8.7g/dL, Hematocrito 26.9%, leucocitos: 8.61mm3. Grupo sanguineo: “A”
positivo

— Electrolitos: Cloro:110mEg/L, potasio :3.67 mEqg/L, sodio:135 mEqg/L,
deshidrogenasa lactica:106UI/L, bilirrubina total: 0.26 mg/dL, bilirrubina
directa: 0.10 mg/dL, bilirrubina indirecta: 0.16 mg/dL

— Perfil hepético: TGO:11.9U/L TGP:9UIL.

— Perfil de coagulacion: Tiempo de sangria 2° Tiempo de coagulaciéon 6°30” T
protrombina 14.1 segundo INR 1.06%

— Seroldgicos: Hepatitis C, VIH, Sifilis (no reactivos)

— COVID-19: NEGATIVO

— Ecografia obstétrica: Gestacion uUnica activa de 28 semanas, 2 dias +/- 1

semana por biometria fetal
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— Interconsulta Neonatologia: Paciente de alto riesgo, se sugiere monitoreo
hasta llegar a gestacion a término de lo contrario el equipo de Neonatologia
estara atento, se sugiere monitoreo fetal continuo, completar uso de
corticoides, completar laboratorios.
Plan de trabajo:

1. Dieta completa mas liquidos a voluntad.
NaCl 0.9% 1000cc (21 gotas por minuto).
Betametasona 12 mg intramuscular cada 24 horas.
Nifedipino 10 mg via oral cada 12 horas.
Monitoreo fetal cada 8 horas.
Diclofenaco 75mg (ampolla intramuscular STAT).

Paracetamol 1 gramo via oral condicional a la presencia de dolor.

© N o o A~ WD

Control de funciones vitales mas observacion de signos de alarma.

Caso clinico 7

Anamnesis

Paciente femenina de 71 afios que hace 5 meses ha presentado protrusion por la
via vaginal al momento que se aseaba, con el paso de los meses habia una
acotacion de la protrusion por la via vaginal especialmente al manto que se veia o
hacia esfuerzo. Esta sintomatologia se acompafia con incontinencia urinaria leve
por lo cual es hospitalizada en el servicio de ginecologia y obstetricia.
Antecedentes quirargicos: Histerectomia total (1983), apendicectomia (1972)
Antecedentes patoldgicos: Hipertension arterial en tratamiento (Telmisartan 80 mg)
Antecedentes gineco-obstétricos: niega

Alergias: niega

Fecha de dltima regla: 1983

Férmula obstétrica: G4P3013 (G1: aborto (1971), G2 eutdcico varon 3800 gr.
(1974), G3 eutocico varén 3800 gr. (1977), G4 eutdcico varon (1983)) Menarquia: a
los 12 afios, ultimo Papanicolaou: hace 6 meses con resultado negativo

Examen fisico
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Funciones vitales: Frecuencia cardiaca: 88x’, frecuencia respiratoria: 20x’, presion
arterial: 110/70mmHg, temperatura: 36°C, saturacién de oxigeno:98 %
Piel y faneras: tibia, elastica, no cianosis, no ictericia, llenado capilar menor a 2
segundos
Torax y pulmones: térax simétrico, amplexacion conservada, murmullo vesicular
pasa bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados
Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos audibles
Abdomen: blando, depresible, ruidos hidroaéreos presentes, no cicatrices, no dolor
a la palpacion superficial ni profunda
Genitourinario: pufio percusion lumbar negativa, puntos renoureterales negativos.
tacto vaginal: Vagina amplia, poco elastica, profunda, con mucosa rosada, semi
seca, ante maniobra de Valsalva protrusion de pared anterior posterior y cérvix por
introito vaginal a +1cm de caruncula multiforme.
Sistema nervioso central: Orientada en espacio, tiempo y persona, Glasgow 15/15,
no signos meningeos
Impresion diagnostica:
Prolapso genital grado Ill
Artrosis
Exadmenes auxiliares:
Se le solicita:

— Grupo y factor: O positivo

— Examen de orina: leucocitos en orina. 6-8 por campo, bacterias 3+

— Antibiograma: resistente a amoxicilina + acido clavulanico, sensible a

nitrofurantoina.

— Glucosa: 104 mg/d
Plan de trabajo:

1. Dieta blanda + liquidos a voluntad, nada por via oral a partir de las 20:00

horas.
2. Preparacion para SOP (solicitar interconsulta de Anestesiologia, cardiologia

y Neumologia).
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3. Solicitar examenes auxiliares prequirdrgicos (hemograma, tiempo de
protrombina, EKG, radiografia de térax)
4. Control de signos vitales + OSA

5. Telmisartan cada 24 horas por via oral

Caso clinico 8

Anamnesis

Paciente femenina de 31 afos refiere que hace un afio (entre mayo y junio del 2022)
por ecografia le diagnosticaron miomatosis uterina, causa de aborto de feto de 4
meses, No programo cirugia en ese entonces, ElI 20 de marzo del 2023 paciente
ingresa a emergencia por sangrado vaginal abundante y dolor abdominal intenso,
recibe analgesia y es dada de alta. Paciente ingresa a hospitalizacién a través de
consulta externa para programar cirugia.

Antecedentes quirargicos: legrado uterino en el 2022 por aborto incompleto
Alergias: niega

Fecha de dltima regla: 12/05/2023

Formula obstétrica: G2P1011 (G1: Parto eutdcico (2015), G2: oObito fetal 2021)
Menarquia: 13 afios, métodos anticonceptivos: no usa no tiene pareja, régimen
catamenial: 3-4 dias cada 28 dias.

Examen fisico

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca: 82x’, frecuencia respiratoria: 22’, presion
arterial: 90/60mmHg, temperatura: 36.5 °C, saturacién de oxigeno: 99%

Piel y faneras: Tibia, hidratada, eléstica, no cianosis, no edema, no ictericia, llenado
capilar menor a 2 segundos. Ligera palidez.

Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares, no
ruidos agregados

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos audibles
Genitourinario: Tacto vaginal se evidencia sangrado vaginal en regular cantidad
(++/+++)

Sistema nervioso central: Orientada en espacio, tiempo y persona, Glasgow 15/15

Impresion diagnostica:
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Sangrado uterino anormal por miomatosis uterina
Anemia severa
Exadmenes auxiliares:
Se le solicita:
— Ecografia transvaginal: Miomatosis uterina, quiste de Naboth en cérvix
— Ecografia de mama: Fibroadenoma de mama derecha, Quiste en mama
izquierda, BIRADS -2
— Hemograma: Leucocitos: 7000 mm3, hemoglobina: 7.7 gr/dL, plaquetas:
250000 mma3.
— Grupo y factor: A positivo
— Ferritina: 5.77 mg/ml
— CA 125: 36.79U/mL, CA 19.9: 8.09U/mL
— AFP: 1.24U/mL
Plan de trabajo:
1. Hospitalizacion
2. Solicitud de exdmenes prequirdrgicos (hemograma, examen de orina,
tiempo de protrombina, INR, EKG, radiografia de torax).
3. Solicitar Riesgo quirargico: Anestesiologia, Cardiologia, Neumologia.
4. Efectivizar resonancia magnética.

5. Control de signos vitales cada 8 horas.

1.3 Rotacion de Medicina Interna

Caso clinico 9:

Paciente masculino de 20 afios refiere que hace 3 semanas aproximadamente
refiere prurito en miembro inferior izquierdo. Al dia siguiente presentd lesiones
eritematosas que al pasar de los dias se volvieron lesiones costrosas con signos de
flogosis, por lo que su maméa decide llevarlo por emergencia.

Anamnesis:

Antecedentes quirurgicos: Colecistectomia laparoscopica (2020)

Alergias: niega

15



Examen fisico

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca: 125x’, frecuencia respiratoria:22x’, presion

arterial: 139/79 mmHg, temperatura: 37.5°C, saturacion de oxigeno: 97% talla 170

cm y peso: 70 kilos

Piel y faneras: ibia, elastica, hidratada, llenado capilar menor a 2 segundos, no

cianosis, no ictericia, miembros inferiores: se evidencia zona de 3x3cm con signos

de flogosis, lesion eritematosa méacula, papula, impetigosa, eritematosa.

Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares,

amplexacion conservada, no ruidos agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos audibles.

Abdomen: Blando, depresible, ruidos hidroaéreos presentes, no doloroso a la

palpacién superficial ni profunda.

Sistema nervioso central: Lucido y orientado en tiempo, espacio y persona, Glasgow

15/15, no signos de focalizacion ni signos meningeos.

Impresion diagnostica:

Celulitis en miembro interior por picadura de arafa

Anemia leve

Hiperglucemia (Glucosa 124 mg/dL)

Exadmenes auxiliares:

Se le solicita:

— Hemograma: Leucocitos 15500 mm3, hemoglobina 10.4 g/dL, plaquetas:
371000 mma3.
— Examen de orina: células epiteliales escamosas: 6-8 por campo, leucocitos

8-10 por campo

Plan de trabajo:
1. Dieta completa + liquidos a voluntad

Via salinizada

Ceftriaxona 1gr. 02 ampollas endovenosa cada 24 horas

Clorfenamina 10mg 01 ampolla endovenoso cada 12 horas

o bk~ 0N

Paracetamol 1gr. 01 tabletas PRN Temperatura mayor o igual a 38.5°C

y/o dolor intenso
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Dexametasona 4mg 01 ampolla endovenosa cada 24 horas
Omeprazol 40mg 01 ampolla endovenosa cada 12 horas

Hioscina 20mg/ml 01 ampolla cada 12 horas

© © N o

Magaldrato + simeticona 10ml una hora después de cada comida

10.Crema Danier (preparado) Aplicar en zonas afectadas mafiana, tarde y
noche por 3 semanas

11. Metilprednisolona 0.1% aplicar en ronchas y lesiones (noche) por 10 dias

12.Control de signos vitales

Caso clinico 10

Anamnesis

Paciente varén de 67 afos refiere que desde hace 2 meses presenta astenia,
pérdida de peso no cuantificada, epigastralgia y nauseas. Posteriormente presenta
disnea a leves esfuerzos y sincope. Presenta disminucion de hébito defecatorio y
heces acintadas.

Antecedentes patologicos: Anemia cronica, tomografia abdominal con contraste
(21.08.20): hallazgos compatibles con neoplasia maligna de origen gastrico
asociado a adenopatias y alteracion de grasa mesentérica, nédulo de SCHMORL.
Tomografia de térax con contraste (21.08.20): granuloma calcificado de 2.2 mm en
I6bulo superior derecho.

Endoscopia digestiva (12.10.2020): se evidencia desde el tercio inferior de
curvatura menor hacia la region pilérica presencia de lesion infiltrativa ulcerada de
aproximadamente 12 cm de longitud, con presencia de bordes elevados,
irregulares, con pérdida de pliegues, friables al roce (se le realiza biopsia) con
estenosis antro pilérica de méas del 90% de la luz. Se concluye neoplasia maligna
gastrica: BORMANN tipo Ill

Tomografia de térax con contraste (08.10.2019): Tacto fibrético residual bi apical,
no signos de consolidacion del espacio aéreo, no nédulos. No adenomegalias
Tomografia abdomino pélvica con contraste (08.10.2019): Engrosamiento parietal
irregular a nivel de antro gastrico sugestivo de proceso neo formativo asociado a

adenomegalias regionales de aspecto secundario. Hipertrofia prostatica
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Alergias: niega
Examen fisico
Funciones vitales: Frecuencia cardiaca 90x’, frecuencia respiratoria 12x’, presion
arterial: 90/60mmHg, temperatura: 37.5°C, saturacion de oxigeno: 97%
Piel y faneras: Tibia, hidratada y elastica. Llenado capilar menor a 2 segundos.
Palidez +++/+++.
Torax y pulmones: Torax simétrico. Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares. No ruidos agregados.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad. No se auscultan
soplos.
Abdomen: Distendido, ruidos hidroaéreos presentes. Dolor a palpacion superficial
de epigastrio.
Sistema nervioso central: Paciente despierto, reactivo, moviliza extremidades
adecuadamente, no signos meningeos, tono adecuado, ROT ++/++++.
Impresion diagnostica:
Sindrome doloroso abdominal
Neoplasia maligna gastrica Borrmann Il x Historia clinica larga
A descartar sub-oclusion intestinal por presencia de neoplasia maligna
A descartar Anemia crénica
Sindrome consuntivo
Exadmenes auxiliares:
Se le solicita:
— Hemograma: Hemoglobina en 7.3 g/dL, Hematocrito 24 %, Plaquetas 452
000 mm3, Leucocitos 4310, Abastonados 0%, Segmentados 90%, Linfocitos
5%
— Glucosa basal 180 mg/dl Urea en 40.2 mg/dl, Creatinina 0.5 mg/dI
— Alfafetoproteina: 4.56U/L, CA-72.4: 2.6U/L
— Albumina 2.24g/dL
- PCR 11.14 mg/L
— Lipidos totales 400.5mg/dL
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— Cloro 96.8 mmol/L, Fosforo 3.2, Potasio 4.27 mmol/L, Magnesio  1.49,
Sodio130 mmol/L
— Perfil hepético: TGO 6 U/L, TG 5.8 U/L
Plan de trabajo:
1. Dieta blanda + Liquidos a voluntad
Hierro sacarato 200 mg diluidos en 250cc de NaCl 0.9%
Sulfato ferroso 300 mg VO c/24h
Omeprazol 40mg EV c/24h
Ketoprofeno 100mg EV PRN dolor
Simeticona 100mg VO c/8h
CFV + BHE

Deambulacion

© N o g bk~ WD

Caso clinico 11

Anamnesis

Paciente varon de 38 afios refiere que desde hace 15 dias fue diagnosticado con
infeccion urinaria al presentar cuadro de disuria, por lo cual recibié tratamiento
Ciprofloxacino 500 mg VO c/12h por 7 dias. Paciente refiere que inicialmente
presentdé mejoria clinica, sin embargo a los dos dias refiere presentar la misma
sintomatologia méas presencia de nauseas, dolor abdominal a nivel de mesogastrio,
dolor lumbar derecho de intensidad 7/10 tipo lancinante el cual se presentaba de
forma intermitente. Asimismo, presento episodios picos febriles de 38.8 y 39°C, por
lo cual acude a emergencia.

Antecedentes quirdrgicos: colecistectomia laparoscopica (2012)

Alergias: niega

Examen fisico

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca:92x’, frecuencia respiratoria:18x’, presion
arterial: 110/80mmHg, temperatura: 37.8°C, saturacién de oxigeno: 99%

Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax. Torax

simétrico.
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Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad. No se auscultan
soplos.
Abdomen: Plano, mévil con la respiracion, ruidos hidroaéreos presentes, abdomen
blando, depresible, doloroso a la palpacion en flanco derecho
Genitourinario: Pufio percusién lumbar (+) bilateral, Puntos reno ureterales (+) a
nivel superior derecho
Sistema nervioso central: Paciente despierto, ubicado en tiempo, espacio y persona,
escala de Glasgow 15/15, pupilas isocéricas, no focalizacion, no déficit motor o
sensitivo, ROT ++/+++
Impresion diagnostica:
Infeccion del tracto urinario complicado

Descartar pielonefritis
Exadmenes auxiliares:
Se le solicita:

— Hemograma: Hemoglobina 14.4 g/dL, Hematocrito 42%, Plaquetas 211
000mm3, Leucocitos 17 470mm3

— Urea 26 mg/dl7, Creatinina 1.14 mg/dI,

— Glucosa basal 100 mg/dl

- PCR 73 mg/L

— Examen de orina: leucocitos mas de 100 por campo Hematies 0-2 por campo,
Gérmenes 2+ Cultivo: E. coli BLEE (Ceftazidima - presenta betalactamasas
de espectro extendido)

— Urocultivo: Resistente a &cido nalidixico, ampicilina, ciprofloxacino,
fosfomicina. Sensible a amikacina, cefoxitina, ertapenem, meropenem,
piperacilina / tazobactam

Plan de trabajo:

1. Ceftriaxona 2gr Ev c/24h x 4 dias

2. En el 5to dia se rota a Piperacilina-Tazobactam 4.5g ¢/8h x 7d + Amikacina
1gr c/24h x 3d por resultado de urocultivo

3. 1/C Urologia: indica PSA total, cultivo de esperma y ecografia reno vésico

prostatico
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Caso clinico 12

Anamnesis

Familiar de paciente masculino de 80 afios refiere que desde hace 2 dias presenta
malestar general, hace un dia presenta hiporexia, nduseas y vomito de contenido
“alimentario” liquido de una cantidad no cuantificada. Familiar indic6 calcular una
frecuencia cardiaca de 46 Ipm por lo que llamo6 a la ambulancia para dirigirse al
hospital. Al llegar el paciente presenta cefalea frontal y continua con nauseas.
Antecedentes familiares: Hipotiroidismo

Antecedentes patolégicos: enfermedad renal crénica, hipertension arterial
(telmisartdn 80 mg, rosuvastatina 40 mg, esomeprazol 20 mg, metoprolol 1/4tab,
clopidogrel 75 mg), insuficiencia venosa, infarto agudo de miocardio (2019- Portador
de stent coronario), depresion (diosmina 450 mg)

Alergias: Niega

Examen fisico

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca: 50x’, frecuencia respiratoria: 14x’, presion
arterial: 110/70 mmHg, temperatura: 36°C, saturacién de oxigeno: 97%, talla 165
cmy peso: 60 kilos

Piel y faneras: Tibia, elastica, hidratada, no ictericia, no edema, no cianosis, llenado
capilar menor a 2 segundos

Torax y pulmones: Cilindrico, amplexacién disminuida, murmullo vesicular pasa bien
por ambos campos pulmonares, no ruidos agregados, no tirajes

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, bradicardia de intensidad regular, no
soplos audibles

Abdomen: Distension leve, ruidos hidroaéreos presentes disminuidos, timpanismo
en hemiabdomen superior, blando, poco depresible, no doloroso a la palpacién
superficial ni profunda

Genitourinario: puntos renoureterales negativos, pufio percusién lumbar positivo en
el lado derecho

Sistema nervioso central: Despierto, poco alerta, orientado, no signos meningeos ni

de focalizacion.
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Impresion diagnostica:
Enfermedad renal cronica reagudizada
Infeccion de tracto urinario
Infeccion por SARS COV 2
Exdmenes auxiliares:
Se le solicita:
- Hemograma: Leucocitos 5820 mma3, hemoglobina: 10.7g/dL, plaguetas
234000 mm3
- AGA: pH: 7.39, pCO2: 39.4mmhg, cHCO3: 23.4 mmol/L
- Electrolitos: calcio: 1.19mmol/L, potasio:4.0 mmol/L, sodio: 136 mmol/L
- PCR: 5.3mg/dL
- Glucosa: 97mg/dL
- Urea: 55.7 mg/dL
- Creatinina: 2.34 mg/dL
- Examen de orina: Leucocitos en orina: 6-8 por campo, hematies en orina:
5-6 por campo
- Urocultivo: Negativo
- Prueba COVID molecular: Negativo
Plan de trabajo:
1.Dieta blanda paciente renal
2.CINa 0.9% 1000cc 45cc por hora
3. Ceftriaxona 2gr. endovenoso cada 24 horas
4.Bicarbonato de sodio 01 ampolla endovenoso cada 12 horas
5. Levotiroxina 75 mg via oral cada 24 horas
6. Esomeprazol 40 mg endovenoso cada 24 horas
7.Rosuvastatina 40 mg endovenoso via oral cada 24 horas
8.Clopidogrel 75 mg via oral cada 24 horas
9. Diosmina 450 mg via oral cada 24 horas
10. Paracetamol 1gr. endovenoso PRN dolor
11.Captopril 25 mg Sublingual PRN mayor o igual a 160/90mmHg
12. Salbutamol 1 puff cada 4 horas
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1.4 Rotacién de Pediatria

Caso clinico 13
Anamnesis
Paciente lactante de sexo masculino de 11 meses inicia cuadro hace 3 dias con
congestion nasal, posteriormente hace 2 dias se afiade tos productiva y fiebre
cuantificada en 38.2°C, un dia antes de ser traido a emergencia se afade
regurgitacion de leche. El dia del ingreso presenta tos productiva persistente,
agitacion y uso de musculatura accesoria.
Funciones biologicas:
-Deposiciones: conservado, realiza meconio 3 veces
-Orina: conservado
-Suefio: conservado, consolida el suefio
-Sed: disminuidos
-Apetito: disminuido
-Actividad: despierta, alerta
Antecedentes:
Fisiologicos
Prenatal y Natal
-Edad de madre a la gestacién: 20 afios
-G2 P1001
-NUumero de Controles prenatales: 8
-Tiempo de gestacion: 39 semanas por Capurro
-Tipo de parto: Distdcico
-Peso al nacer: 3,520 kilos
-APGAR: 9 a 1 minuto, 9 a 5 minutos
-Complicaciones: niega
Patoldgicos
-RAM (-): niega RAM y alergias.
-Nebulizacion (-), Uso de inhalador previo (-).
Familiares

-Niega antecedentes familiares de importancia.
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Examen fisico
Funciones vitales: Frecuencia cardiaca:112x’, frecuencia respiratoria:25x’, presiéon
arterial: 120/80mmHg, temperatura: 37°C, saturacion de oxigeno: 98% peso:10
kilos.
Piel y faneras: Tibia, hidratada y elastica; no ictericia; no palidez.
Torax y pulmones: murmullo vesicular disminuido en ambos campos pulmonares,
sibilancias a la espiracidén, roncantes y subcrépitos difusos en ambos campos
pulmonares.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de frecuencia incrementada, no se
auscultan soplos.
Abdomen: Blando; depresible; sin resistencia; sin dolor a la palpacion superficial ni
profunda, ruidos hidroaéreos presentes, cordon umbilical en buen estado, no
visceromegalia; no se palpan masas.
Sistema nervioso central: despierto, alerta, activo y reactivo a estimulos.
Impresion diagnostica:
Sindrome Obstructivo Bronquial
Bronquiolitis
Descartar Neumonia atipica
Descartar Asma bronquial
Exadmenes auxiliares:
— Exé@menes laboratoriales dentro de parametros normales, ligera linfocitosis,
reactantes inflamatorios agudos dentro de rango normal; lo cual podria estar
indicando proceso infeccioso de origen viral

— Se solicita radiografia de torax.
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Imagen B

— Radiografia de térax (imagen Ay B): Se observa aumento de trama para hiliar

y tramo vascular, infiltracién alveolar.
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Plan de trabajo:

1. Nada por via oral

2. Mantener via salinizada

3. Oxigenoterapia para mantener saturacion de oxigeno mayor o igual a
92%

4. Nebulizaciones con solucion salina al 0.9% cada 20 minutos por 3 veces.

5. Control de funciones vitales, observacion de signos de alarma y balance
hidrico estricto.

Caso clinico 14

Anamnesis

Paciente de sexo masculino de 6 afios de edad, acude en compafia de su madre,
la cual refiere un tiempo de enfermedad de 12 horas aproximadamente; refiere que
cuadro inicia con tos seca y rinorrea. Sintomas persisten a lo largo del dia. 4 horas
antes del ingreso por emergencia se agregan sibilantes que llegan a ser audibles
sin estetoscopio, disnea y odinofagia, por lo que acude al hospital.

Antecedentes patologicos: paciente anteriormente diagnosticado de asma en
tratamiento.

Antecedentes quirargicos: niega

Alergias: niega

Anteriores hospitalizaciones: Tres veces en el Ultimo afo; ultima en julio del 2020
por un cuadro similar al actual.

Antecedentes familiares: Padre, 35 afos, vivo: historial de atopia, abuelo materno
fallecido con diagndstico de hipertension arterial.

Examen fisico

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca:140x’, frecuencia respiratoria: 18x’, presion
arterial: 110/80mmHg, temperatura: 38°C, saturacion de oxigeno: 93%

Piel y faneras: tibia, elastica, hidratada. No palidez, no cianosis, llenado capilar
menor a 2 segundos.

Torax y pulmones: murmullo vesicular no pasa bien en ambos hemitérax, sibilantes

inspiratorios y espiratorios, y presencia de poli tirajes
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Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos.
Abdomen: blando; depresible; ruidos hidroaéreos presentes; no doloroso a la
palpacién superficial ni profunda; no visceromegalia.
Sistema nervioso central: despierto, alerta, reactivo a estimulos.
Impresion diagnostica:
Crisis asmatica severa
Insuficiencia respiratoria
Exdmenes auxiliares:
Se le solicita:
— Hemograma: sin alteraciones.
— Andlisis de gases arteriales: Acidosis metabdlica con aniéon gap normal
descompensada, insuficiencia respiratoria mixta
— Prueba covid-19: negativa.
— Resto de examenes no contributorios.
Plan de trabajo:
1.NPO
2.NaCl 0.9% 600cc EV STAT
3.Pasar 75cc cada 1 hora
a.Dextrosa 5% 1000cc
b.NaCl 20% 40cc
¢.KCl 20% 15cc
d.MgSO4 11cc
4.Ranitidina 30mcg endovenoso cada 8 horas.
5.Metilprednisolona 110ug endovenoso STAT luego 30mcg endovenoso cada 6
horas.
6.Salbutamol 100ug 4 puff cada 20 minutos por 3 veces luego 4 puff cada 4 horas.
7.Fluticasona+Salmeterol 250ug 1 puff cada 12 horas.
8.Azitromicina 250mg via oral cada 24 horas.

9.02 suplementario para SatO2 mayor o igual a 94%
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Caso clinico 15
Anamnesis
Neonato de 41 semanas de sexo masculino adecuado para la edad gestacional es
llevado al servicio para observacion.
Antecedentes de parto:
Nace de Parto: Distocico por cesarea anterior.
Liquido amniotico: Verde fluido Apgar: 9 al minuto -9 a los 5 minutos
Peso: 3640 gr. Talla: 51 cm PC: 35 cm.
Examen fisico
Funciones vitales: Frecuencia cardiaca: 152x’, frecuencia respiratoria: 56x’,
temperatura: 37.5°C, saturacion de oxigeno: 99%.
Piel y faneras: Hidratada, rosada y elastica, llenado capilar menor a 2 segundos,
eritema toxico difuso.
Toérax y pulmones: Simétrico, murmullo pasa en ambos campos pulmonares, no
ruidos agregados.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, se evidencia soplo
sistolico 1l/1V.
Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes, globuloso, depresible, no visceromegalia.
Genitourinario: Genitales masculinos, testiculos en bolsa escrotal.
Sistema nervioso central: Activo, reactivo a estimulos, reflejo de succién, reflejos
presentes (palmar, plantar).
Impresion diagnostica:
Recién nacido a término de sexo masculino de 41ss AEG
Cardiopatia congénita cianotica
descartar CIV vs CIA

Potencialmente infectado por liquido meconial
Examenes auxiliares:

— Se le solicita:

— TSH: 1.10 Ul/mL

— Hemograma: hemoglobina: 16 g/dL

— PCR: 4.3 mg/L
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— Grupo y factor: O positivo
Plan de trabajo:
1. Lactancia materna exclusiva y/o formula 14% 40cc cada 3 horas hasta que madre
baje de sala de operaciones, posteriormente indicar lactancia materna exclusiva.
2. Vacunas BCG Y hepatitis B.
3.Vitamina K 1mg intramuscular STAT.
4. Profilaxis ocular.
5.Control de funciones vitales y observacion de signos de alarma.
6.Se solicita hemoglucotest a las 2 horas de vida
7. Solicitar ecocardiograma
7. Interconsulta a oftalmologia, otorrinolaringologia y odontopediatra, cardiologia

Caso clinico 16

Anamnesis

Recién nacido a término de sexo masculino de 39 semanas adecuado para la edad
gestacional es llevado al servicio de neonatologia para observacion.

Antecedentes de parto:

Nace de Parto: Distocico (motivo de la cesarea: dos cesareas anteriores).

Liquido amnidtico: Clara Apgar: 91-95

Peso: 3220 gr. Talla: 48 cm PC: 33 cm.

Examen fisico

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca: 100x’, frecuencia respiratoria:52x’,
temperatura: 36.8°C, saturacion de oxigeno: 98%

Piel y faneras: Hidratada, rosada y elastica, llenado capilar menor a 2 segundos
Torax y pulmones: Simétrico, murmullo pasa en ambos campos pulmonares, no
ruidos agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos audibles
Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes, globuloso, depresible, no visceromegalia.
Genitourinario: Genitales masculinos, testiculos en bolsa escrotal.

Sistema nervioso central: Activo, reactivo a estimulos, reflejo de succion, reflejos

presentes (palmar, plantar).
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Impresion diagnostica:
Recién nacido a término de sexo masculino de 39semanas, adecuado para la edad
gestacional
Exdmenes auxiliares:
Se le solicita:
— Hemoglucotest: 70 mg/dL
Plan de trabajo:
1. Lactancia materna exclusiva y/o formula 14% 35cc cada 3 horas hasta que
madre baje de sala de operaciones, posteriormente indicar lactancia materna
exclusiva.
2. Vacunas BCG Y hepaitits B.
3.Vitamina K 1mg IM STAT.
4. Profilaxis ocular.
5.Cuidado de retina del recién nacido
6.Se solicita hemoglucotest a las 2 horas de vida
7. Solicitar hemograma completo, TSH
8. Solicitar Grupo sanguineo y Rh
9. Interconsulta a oftalmologia, otorrinolaringologia y odontopedia,
cardiologia
10. Control de signos vitales cada 3 horas
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

El Hospital Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” y Hospital
Médico Central Militar “Coronel Luis Arias Schereiber”’; ambos centros de salud
gue poseen un nivel de complejidad lll-1, lo cual nos indica que cuentan con todas
las unidades prestadoras de salud, convirtiéndose asi en centros de referencia

médica.

En ambos hospitales al pertenecer a las fuerzas armadas del Peru tienen como
usuarios de sus servicios de salud al personal militar en actividad, personal militar
en retiro y familiares directos (madre, padre, esposa, hijos) e indirectos (suegra/o),

también a personal civil en calidad de prestador de atencion de salud privada.

El interno de medicina es catalogado como el primer eslabén en la atencién del
paciente ya que es quien desempefia la evolucién diaria de los pacientes del
hospital, por ello radica su importancia en el compromiso del papel que

desempefia.
El internado medico tuvo inicio en el 1 de junio del afio 2022 y con fecha de fin el

31 de marzo del 2023. Se designo 10 meses de practica clinica hospitalaria para
el periodo 2022-2023.
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CAPITULO lll. APLICACION PROFESIONAL

3.1 Rotacion de Cirugia General

Caso clinico 1: Cistoadenoma

Uno de los mayores retos sobre el diagndéstico de tumores de ovario es la
presentacion que puede tener, ya que dificiimente en etapas muy temprana tiene
mayor dificultad al momento de dar un diagnéstico definitivo, gran nimero de los
casos se d de manera asintomatica y se descubren por una exploraciéon o por
ecografia, entre algunos sintomas que se presentan de forma tardia estan, masa
abdominal palpable, dolor abdominal y algunos sintomas relacionados a la
compresién ya sea de la vejiga o el recto (1).

Entre los procedimientos a realizar esta la palpacién bimanual de la pelvis en el cual
nos dara informacion de la presencia de una masa, tamafio, consistencia y
movilidad; estos datos nos ayudaran a diferenciar entre un tumor benigno vs un
tumor maligno. En segundo lugar, la ecografia pélvica transvaginal nos facilita la
visualizacion del Utero y los ovarios por el cual determina presencia de quistes.

Los diagnosticos diferenciales que podemos encontrar en la practica clinica en el
hospital son las miomatosis uterinas ya que presentan la misma sintomatologia que
un tumor ovarico, ya que presentan dolor abdominal sin embargo viene
acomparfado de sangrado uterino (2).

En el caso del paciente este fue inspeccionado por el asistente de cirugia general
junto con el ginecélogo en el cual se programé una ooforectomia derecha mas
biopsia de congelacion para su respectivo estadiaje, entre las neoplasias mas
frecuentes que se encuentran en el ovario son de origen epitelial, como por ejemplo

el cistoadenoma.

Caso clinico 2: Hernia umbilical
En el caso de los adultos, las hernias umbilicales suelen aparecer debido al aumento
de la presion intraabdominal ya sea por obesidad, distension abdominal, ascitis o el

embarazo.
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La evaluacién precoz es con un examen fisico por el cual se palpa una masa blanda
gue puede estar ligeramente arriba o abajo del ombligo, rara vez se presenta con
dolor a la palpacién. En algunos casos estas hernias se reparan, pero solo en casos
de presentar sintomas como dolor al esfuerzo y tener un tamafio mayor a 4
centimetros (3)

El cirujano asistente se encargé del paciente y fue sometido a una reparacién de la
pared abdominal cuyos hallazgos fueron un defecto herniario de mas o menos de 1
cm, un saco herniario de 3x2cm de contenido de grasa pre-peritoneal. No hubo
complicaciones en la cirugia ni en el postoperatorio por el cual fue dado de alta al
dia siguiente de la operacion dando las indicaciones necesarias y recomendaciones

a seguir después de una cirugia.

Caso clinico 3: Hemorroides interna grado Il
Las hemorroides se caracterizan por ser estructuras de tipo vascular que se sitla
en el canal anal con normalidad, se pueden diferenciar dos tipos de hemorroides:
las hemorroides internas y las hemorroides externas. La diferencia de estas se basa
en su posicion (en donde se sitlan) con respecto a la linea dentada: las hemorroides
externas se situan distalmente a la linea dentada y las hemorroides internas, se
sitian proximalmente a la linea dentada. La clasificacién para las hemorroides que
se puede resume en:
Las hemorroides de grado I, son aquellas que no prolapsan.
Las hemorroides de grado I, prolapsan, pero se reducen espontdneamente.
Las hemorroides de grado lll, prolapsan y necesitan de reducciéon manual.
Las hemorroides de grado IV, prolapsan y no pueden reducirse. (4)
Para el manejo de este caso se plantearon dos opciones quirdrgicas
convencionales: la hemorroidectomia cerrada (Ferguson) y la hemorroidectomia
abierta (Milligan-Morgan) (escision y ligadura sin cierre de la mucosa). La
hemorroidectomia cerrada (Ferguson) es el procedimiento mas comunmente
realizado para la hemorroidectomia interna, esta tiene una baja tasa de infeccion de

sitio operatorio (5).
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El tratamiento farmacolégico inicial para controlar el dolor posoperatorio para la
hemorroidectomias consiste en analgésicos orales, como los antiinflamatorios no
esteroideos y/o paracetamol (6). Se ha demostrado que el metronidazol topico al 10
% disminuye el dolor posoperatorio después de la hemorroidectomia, asi como
también disminuye la incomodidad posterior a la defecacion (7). También se ha
estudiado que el metronidazol oral es beneficioso para el control del dolor (8).
Dado el caso clinico de esta paciente deberiamos como profesionales de la salud y
promotores de ella; aparte de las distintas opciones quirdrgicas ya planteadas,
centrar nuestro esfuerzo en brindar una buena prevencion y promocioén de la salud.
Educando a los pacientes y familiares acerca cambios en los estilos de vida como:
- Adecuada alimentacion:

- Menores cantidades de grasa, sodio y carnes rojas

- Mayor consumo de agua

- Realizar actividades fisicas, menor sedentarismo

- Tener una alimentacion rica en fibras y abundantes liquidos para asi mejorar
la consistencia de las heces

- Menor uso de distractores al realizar deposiciones en el bafio

Caso clinico 4: Apendicitis Aguda

La apendicitis aguda es una patologia muy comun vista, la cual es causante del
sindrome de abdomen agudo quirdrgico. Se estima que la presentacion de esta
patologia tiene una tasa estimada del 7% a lo largo de la vida, teniendo una alta
frecuencia entre los 20 y 30 afios.

El diagnostico de esta patologia sigue siendo clinico, asi mismo acompafado de
una historia clinica bien desarrollada teniendo bastante relevancia la exploracion
fisica de manera detallada asi como la busqueda de signos clinicos como son el
signo de Blumberg que es el dolor que genera la descompresion en fosa iliaca
derecha; el signo de Psoas que es la presencia de dolor en fosa iliaca derecha,
posterior a la elevacion de la extremidad inferior derecha; el signo de Rovsing que
es el dolor generado en fosa iliaca derecha a la comprension de la fosa iliaca

izquierda; todas ellas vistas en el caso clinico presentado.
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La evolucion de este cuadro clinico se puede clasificar en distintos tipos como son:

e Apendicitis catarral

e Apendicitis flemonosa

e Apendicitis gangrenosa

e Apendicitis perforada
Todas las antes mencionadas van de un cuadro no obstructivo con limitacion a
mucosa y submucosa (cuadro catarral) hacia la forma més complicada, como lo es
el desprendimiento de alguna placa necrética la cual genera en un cuadro de
peritonitis siendo esta localizada o generalizada (cuadro agudo perforado).
Para el diagnostico se tienen en cuenta algunos signos clinicos, como son la
presencia de dolor abdominal, fiebre y vomitos
Sabiendo que el diagndéstico esta basado en la historia clinica, exploracién fisica y
hallazgos laboratoriales cabe mencionar también la importancia de la ecografia
abdominal, la cual en los ultimos afios se ha tornado de vital importancia para el
apoyo al diagndstico rapido y oportuno (9), claro esta siempre teniendo en cuanta
siempre los datos clinicos ya que estos no pueden estar ausentes. (10)

3.2 Rotacion de Ginecologiay Obstetricia

Caso clinico 5: embarazo ectdpico roto

La definicibn de embarazo ectopico es la implantacion ectopica o fuera de la cavidad
uterina del ovulo previamente fecundado. Se conoce que es una de las causas mas
significativas en frecuencia de abdomen agudo en el servicio de ginecologia.

El diagnéstico temprano de esta patologia se ha visto en aumento debido al apoyo
diagnostico que nos brindan los analisis laboratoriales tales como la titulacion
cuantitativa de la fraccion beta de la hormona gonadotrofina coridnica (b-HCG) en
sangre y también por la ecografia transvaginal o pélvica en defecto. Sintomas
presentes en esta patologia multifactorial son la presencia de dolor abdominal o
pélvico como en este caso de tipo opresivo a predominio de regién pélvica; dolor
sub-diafragmatico que nos lleva a pensar en un hemoperitoneo, como en el caso

descrito; presencia de sangrado uterino anormal; ausencia de menstruaciéon o

35



amenorrea la cual se presenta en casi un cincuenta por ciento de las pacientes.
Signos clinicos presentes como la resistencia abdominal; presencia de masa
anexial unilateral; signos sugestivos de inestabilidad hemodinamica. Criterios
laboratoriales como este caso la presencia de anemia severa debido a la perdida
intrabdominal de sangre; titulos altos de bHCG en sangre en ausencia de saco
gestacional intrauterino en la ecografia transvaginal o pélvica; niveles de
progesterona por debajo de los titulos establecidos para un embarazo normal.
Dentro de los factores de riesgo mas importantes asociados a la presentacion de
embarazo ectopico:

— Uso de métodos anticonceptivos como por ejemplo el dispositivo intrauterino.

— Embarazo ectépico previo

— Enfermedad pélvica inflamatoria como antecedente en la historia clinica

— Pacientes fumadoras
La rotura tubarica es una de las causales principales de mortalidad en mujeres con
diagndstico de embarazo ectdpico roto como en este caso que a la paciente en sus
andlisis laboratoriales presento anemia severa (7.1) generada por la hemorragia

intraabdominal que presento.

Caso clinico 6: amenaza de parto pretérmino
Segun la organizacion mundial de la salud, describe al parto pretérmino como el
parto que sucede entre las 22 y 37 semanas de gestacion. Sabemos que esta sigue
siendo una de las causas de morbimortalidad neonatal a nivel tanto nacional como
mundial.
Este caso nos hace recordar los distintos factores de riesgo que se ven asociados
a la presentacion de esta patologia, tales como:

— Longitud cérvico uterino corto en segundo trimestre de gestacion

— Infecciones de tracto urinario

— Edad materna (embarazo adolescente o mujeres afosas) (11)

— Antecedente o historial de parto pretérmino en alguna gestacién anterior

— gestacion multiple

— Legrado uterino previo (12)
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— Raza negra (13)

— Enfermedades maternas crénicas (14)

Es de importante saber identificar y saber las diferentes recomendaciones para el
manejo de esta patologia como son:

— Uso de corticoides en gestantes entre la semana 24 y 34 de gestacion.

o Betametasona a 12mg intramuscular cada 24 horas, 2 veces; 0
dexametasona a 6mg intramuscular cada 12 hora, 4 veces.

— Uso de sulfato de magnesio como neuro proteccion en gestantes de menos
de 32 semanas de gestacidon. Asi mismo tener en cuenta y vigilar reflejos
osteotendinosos en la gestante y la colocacion de sonda Foley para vigilar
diuresis.

— Uso de los bloqueadores de canales de calcio, los beta agonistas
adrenérgicos o antinflamatorios no esteroideos en un plazo de 48 horas.

o Nifedipino dosis via oral de 20mg, luego de 20 minutos una segunda
dosis de 10mg y repetir el mismo 2 veces.

Caso clinico 7: Prolapso genital grado Il

El prolapso genital tiene sintomas que pueden afectar las actividades diarias, la
funcién sexual y el ejercicio, ya que puede tener un impacto perjudicial en la imagen
corporal y la sexualidad. Entre los factores de riesgo se incluye la paridad, edad
avanzada y obesidad (15)

El POP-Q es una clasificacién del prolapso genital en el cual consiste en la medicién
de nueve puntos en vagina y peritoneo y se agrupan en una tabla de 3x3 (Anexo 1)
, para prolapsos genitales es la mas acertada ya que ha demostrado ser util, de facil
aprendizaje, rapida de realizar (16).

A la paciente se le realiz6 una colposcopia anteroposterior + colocacion de malla
con hallazgo de un prolapso Il Bp con una vagina rosada y atréfica. En el
postoperatorio, se dio como indicaciones una dieta blanda, ketoprofeno para el dolor
y deambulacion asistida junto con su medicacion habitual para la hipertension

arterial.
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Como recomendaciones después del alta se le dio reposo relativo, deambulacion,

ejercicio de los musculos del piso pélvico, analgesia y evitar el sobreesfuerzo.

Caso clinico 8: Sangrado uterino anormal por miomatosis uterina

Los miomas al ser de los tumores mas frecuentes en mujeres se observan muy a
menudo en el servicio de ginecologia por el cual acude la mayoria de las mujeres
con sangrado uterino anormal; normalmente, son de caracter asintomatico.

Segun la clasificaciéon FIGO suelen ser:

Miomas intramurales (FIGO tipo 3,4,5): se encuentran dentro de la pared uterina y
pueden alcanzar hasta la superficie de la mucosa.

Miomas submucosos (FIGO 0,1,2): derivadas de las células miometriales justo
debajo del endometrio. Estas neoplasias sobresalen en la cavidad uterina (17)

La paciente fue intervenida para un tratamiento quirdrgico, en la operacién hubo
hallazgo de utero levemente rotado hacia la derecha de 20 cm de longitud,
presencia de multiples masas de aspecto fibroso en pared anterior y posterior
siendo la mayoria de 8x8cm de pared posterior y 10x8cm en pared anterior y menor
de 0.5 cm que comprometen la cavidad endometrial en pared posterior. No hubo
complicaciones tanto en el intraoperatorio como postoperatorio; la paciente sigue
en hospitalizacion con analgesia y pendiente el control de hemoglobina y descanso

relativo.

3.3 Rotacién de Medicina Interna

Caso clinico 9: Celulitis en miembro interior por picadura de arafia

A menudo llega paciente de casos de celulitis, el motivo son militares activos que
provienen de la selva profunda, motivo por el cual son mas propenso de contraer
picaduras de insectos o mordeduras de animales silvestre de la zona, en este caso
fue una picadura de arafia que llevo al paciente ser evacuado al Hospital y se le

diagnostico celulitis.
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La celulitis al ser una de las infecciones mas comunes de la piel, suele manifestarse
en un area de eritema, edema, y calor en la piel, también puede presentar signos
de flogosis.

Entre la etiologia de la celulitis estan los estreptococos betahemoliticos (grupos
A,B,C,G y F), con mayor frecuencia el Streptococcus del grupo A o Streptococcus
pyogenes, son las causas mas frecuentes de celulitis; s. aureus (incluidas las cepas
resistentes a la meticilina) es una causa importante pero menos frecuente. Los
bacilos aerobios gramnegativos solo se encuentran ocasionalmente

Puede haber ampollas, pero en este caso hay maculas y pequefios abscesos
alrededor de la picadura, por lo que se recomendaron curaciones diarias y terapia
antibidtica con clindamicina + ceftriaxona. El tratamiento tipico utilizado en los
hospitales varia en funcion del grado de celulitis. No hubo problemas relacionados
con el tratamiento durante la estancia de la paciente en el centro, lo que abre la
puerta a la posibilidad de que sea dada de alta tras la finalizacién de la terapia

antibidtica.

Caso clinico 10: Neoplasia maligna gastrica Borrmann Il
El cancer gastrico es el cuarto tipo de cancer mas frecuente a nivel mundial segun
la GLOBOCAN. Algunos de sus factores de riesgo incluyen:

— Consumo de comidas ricas en nitratos

— Tabaquismo

— Infeccién por Helicobacter pylori.
El tipo mas frecuente de presentacion es adenocarcinoma. Siendo la causa principal
de la presentacion de esta la infeccién por Helicobacter pylori. Otros incluyen
linfoma, tumor carcinoide y leiomiosarcoma. Aunque la mayoria de
adenocarcinomas son detectados de manera incidental, se sabe que un 10% tiene
como antecedente la patologia maligna en familiares de primer grado (18),
generando la llamada susceptibilidad genética para la presentacion de la
misma.(19)
Algunos sindromes genéticos se han visto generalmente asociados a la presencia

del cancer gastrico; sindrome como el cancer gastrico hereditario difuso (20), el
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sindrome de Lynch (21), el cancer hereditario de mama y ovario, y la poliposis
adenomatosa familiar. (22)

Dentro de las manifestaciones clinicas, no suele manifestar sintomas hasta fases
avanzadas de la enfermedad, con baja de peso, anemia, disfagia, llenura precoz,
hemorragia digestiva alta o signos de metéstasis.

Hasta en un 50% de los pacientes el diagnostico es realizado en estadios
avanzados de la enfermedad. De los restantes, la mitad parecen tener afectacion
tumoral locorregional pudiendo someterse a una reseccion potencialmente curativa.
Su diagnéstico es basado en los hallazgos de la endoscopia digestiva alta, para ello

se cuenta con la clasificaciéon de Borrmann:

| es polipoide,

Il es ulcerada,

[l es infiltracion y Ulcera

— IV esinfiltracion difusa o linitis plastica.
Dentro de la revision de este caso clinico me parece importante la promocion y
prevencion de la salud. Se ha visto en diferentes estudios que existen factores
protectores para la presentacién de cancer gastrico, tales como:

— Actividad fisica (23)

— Consumo de vegetales frescos (24)

— Ingesta de citricos (25)

— Consumo de selenio en la dieta (26)

Caso clinico 11: Infeccion del tracto urinario complicado

La infeccién urinaria, las cistitis (infeccion de la vejiga / tracto urinario inferior) y
pielonefritis (infeccion del rifion / tracto urinario superior). Se llega a considerar
complicada cuando una infeccion ha sobrepasado el limite de la vejiga, basado en
la clinica.

La presentacion tipica de cistitis complicada va con la presencia de sintomatologia
como la disuria, frecuencia y urgencia urinarias, dolor suprapubico e incluso
hematuria. Los pacientes con infeccién del tracto urinario aguda complicada

también tienen suelen cursar con fiebre u otras caracteristicas de enfermedad
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sistémica, lo es sugestivo que la infeccion se haya extendido mas alla de la vejiga.
En el caso de la pielonefritis, los sintomas son fiebre, escalofrios, dolor en el flanco,
dolor a la palpacién del angulo costovertebral y nauseas / vémitos.
El diagnéstico de prostatitis debe considerarse en hombres que presentan sintomas
de cistitis que son recurrentes o que se acompafan de dolor pélvico o perineal.
No se considera complicado basado en caracteristicas de los pacientes, pero si se
recomienda un seguimiento mas cercano en pacientes con anormalidades
urolégicas, inmunosuprimidos y con diabetes mellitus mal controlada, ya que corren
mas riesgo de presentar complicaciones.
El agente causal mas comun es la Escherichia coli, seguido de enterobacterias
como Klebsiella spp y Proteus spp, Pseudomonas y Staphylococcus aureus.
Se han reportado aumentos en las tasas de resistencia antibiotica, siendo los
mayores factores de riesgo:

— Uso reciente de antimicrobianos de amplio espectro

— Exposiciones al cuidado de la salud y viajes a partes del mundo donde

prevalecen los organismos resistentes a multiples farmacos.

Para este caso clinico también es importante tener en cuenta las complicaciones
clinicas que podran presentarse tales como bacteriemia, sepsis, disfuncion
multiorganica, shock, y también la insuficiencia renal aguda. En cuanto a las
complicaciones que se presentan entorno a la pielonefritis, puede presentarse los
abscesos renales cortico-medulares, abscesos peri néfricos, pielonefritis
enfisematosa. En ambos se debe tener especial énfasis en el cuidado y manejo de
paciente con historial de diabetes y adultos mayores. (27)

Caso clinico 12: ERC reagudizada

La enfermedad renal cronica aguda se define como una duplicacion o mas del nivel
basal de creatinina previamente alterado y se acompafia de la ausencia de una
causa aparente que puede tratarse de forma ambulatoria. Esta descripcion se ofrece
dentro de la categoria de enfermedad croénica aislada. (28)

Como resultado de las pruebas auxiliares normales que se realizan para comprobar

cualquier cambio en la afeccion subyacente, actualmente es un paciente
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estacionario que no ha mejorado ni ha experimentado ningun problema desde que
ingres6é al servicio de medicina interna. En este momento lleva tres dias
hospitalizado, sin cambios apreciables en su medicacion habitual.

Las organizaciones sanitarias deberian considerar opciones para aumentar la
accesibilidad de las terapias de sustitucion renal y planificar mejores planes de
prevencion, deteccion precoz y tratamiento en estas naciones. También deberian
empezar a considerar opciones para mejorar los planes de tratamiento en estas
naciones. Una dificultad para los sistemas sanitarios es el coste de la terapia renal
sustitutiva, que consume una parte importante de los recursos sanitarios. Casi el
90% de las personas que se someten a terapia renal sustitutiva proceden de
naciones industrializadas en las que aun pueden permitirse sufragar los gastos del
tratamiento.

Donde el coste de la terapia renal sustitutiva sigue estando dentro de sus
posibilidades. Esto se traduce en unos costes para la sanidad publica que s6lo un
pequefio nimero de naciones puede asumir, lo que aumenta significativamente la

carga de la sanidad publica importante.

3.4 Rotacioén de Pediatria

Caso clinico 13: Bronquiolitis
Los criterios clinicos para definir bronquiolitis fueron establecidos en 1993 por
McConnochie:

Primer episodio agudo de sibilancias en un nifio menor de 24 meses

Disnea espiratoria

Existencia de prodromos catarrales
El virus sincitial respiratorio (VSR) es el virus detectado con mas frecuencia en los
ninos con bronquiolitis (hasta en un 70-80% de los casos), seguido por rinovirus,
bocavirus, adenovirus y metapneumovirus (29).
Mundialmente se estimé que en el 2015 hubo mas de 33 millones de episodios de
infecciones del tracto respiratorio bajo por virus sincitial respiratorio en nifios

menores de 5 afios, de estos 3.2 millones fueron hospitalizados y 59.600 fallecieron.

42



En Perd, las infecciones respiratorias bajas son comunes, con mas de 2.3 millones
de casos diagnosticados en 2017. Un estudio realizado en la sierra del pais reveld
gue el 23% de estas infecciones fueron causadas por el virus sincitial respiratorio,
especialmente en nifios menores de 6 meses. Se sabe que el 70% de los nifios
menores de 12 meses contraen la infeccion por virus sincitial respiratorio, de los
cuales el 22% desarrolla sintomas y el 13% presenta bronquiolitis aguda durante su
primer afio de vida. Un 3% de estos nifios acude a urgencias.

Entre el 2% y el 5% de los nifios con bronquiolitis aguda pueden necesitar ser
hospitalizados, y hasta el 20% de ellos pueden requerir ser ingresados en unidad
de cuidados intensivos (UCI).

El cuadro clinico comienza con sintomas catarrales como congestion nasal, tos con
o sin fiebre, que pueden durar de 3 a 5 dias, tal y como sucedio en el presente caso.
Durante el examen fisico se pueden observar signos como taquipnea, uso de
musculatura accesoria para la respiracion, asi como sibilancias y/o estertores.

El diagndstico es clinico. Debe distinguirse de otras entidades que pueden afectar
el tracto respiratorio como neumonia (de haber fiebre, compromiso general), asma
de inicio temprano, enfermedad por reflujo gastro esofagico, insuficiencia cardiaca,
malformaciones y aspiracion de cuerpo extrafio. La evaluacion de la severidad en
menores de 1 afio se puede realizar usando el score ESBA (Escala de Severidad
de Bronquiolitis Aguda)

Por lo general, la bronquiolitis aguda sin factores de riesgo (edad menor a 3 meses,
cardiopatia congénita, patologia pulmonar de base, inmunodeficiencia,
prematuridad) es un cuadro autolimitado que tiene una evolucién clinica favorable y
no suele tener complicaciones. El tiempo promedio para la resolucién de la tos varia
de 8 a 21 dias, y la frecuencia respiratoria suele disminuir en un plazo de 2 a 5 dias.
La terapéutica se basa en la administracién de oxigeno suplementario, fluidoterapia
y nebulizaciones con suero salino, con posible aspiracion de secreciones
dependiendo de la demanda. No se recomienda el uso de corticoides,

broncodilatadores nebulizados ni antihistaminicos. (30)
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Dado que es una patologia muy frecuente tanto a nivel mundial como en nuestro
pais, es importante conocer sus caracteristicas y el manejo correspondiente, lo cual

pude presenciar de primera mano durante nuestras practicas hospitalarias.

Caso clinico 14: Crisis asmatica severa

De este caso clinico podemos rescatar la importancia de la elaboracion de la historia
clinica dentro de ello una buena narracién de la anamnesis y un exhaustivo examen
fisico dirigido ya que con esto se puede y se debe llegar a un diagnéstico rapido y
oportuno.

El asma bronquial es una enfermedad no transmisible la cual se caracteriza por un
estado crénico de inflamacion de las vias aéreas, su presentacion es frecuente en
los nifios del Pert y el mundo.

Dentro de la sintomatologia es bastante florida caracterizada por la presencia de tos
seca, disnea, sibilancias espiratorias e inspiratorias, cefalea, opresion en el pecho,
dificultad para la respiracion en decubito. (31)

Estos sintomas se caracterizan por presentarse de manera episodica y recurrente,
como en el caso expuesto. El paciente ya tenia historial de haber sido hospitalizado
por presentar la misma sintomatologia.

Para la clasificacion del asma, esta va a depender de la clinica, recurrencia de los
episodios, respuesta al tratamiento y valorar la funcion respiratoria. (32) (anexo 2)
Para este caso clinico debemos tener en cuenta también los factores de riesgo
identificados como el historial de atopia en el padre.

Otros factores de riesgo identificados para la presentacion de crisis asmaticas son:
Obesidad

— Rinitis alérgica

— Prematuridad

— Hijo de madre fumadora

— Infeccién de vias respiratorias en edades tempranas en especial el virus
sincitial respiratorio

— [Exposicion a alergenos

— Factores genéticos
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Para un adecuado manejo también es de vital importancia saber los signos de
alarma los cuales conllevan a la hospitalizacion:
— Crisis refractaria al tratamiento
— Saturacion menor de 94%
— Paciente con tratamiento irregular o con familia que no puede brindar apoyo
para el tratamiento adecuado
Finalmente tener en cuenta el manejo de la crisis asmatica, basada en los pilares

de una adecuado oxigenoterapia y uso correcto de broncodilatadores.

Caso clinico 15: cardiopatia congénita aciandtica

Si se considera la comunicacion interventricular como una lesién Unica, representa
aproximadamente el 20% de las cardiopatias congénitas. Con la excepcién de la
valvula adrtica bicuspide, la mayoria de los centros afirman que la CIV es el defecto
cardiaco mas frecuente (33). Un defecto en la pared (el tabique interauricular) entre
las auriculas derecha e izquierda del corazén se conoce como comunicacion
interauricular (CIA). (34)

En el recién nacido a término al momento de realizar el examen fisico, se ausculto
soplo cardiaco sistélico II/IV, ese es motivo de la prolongada hospitalizacion del
recién nacido, ya que presenta una posible cardiopatia congénita a descartar entre
comunicacion interventricular o comunicacion interauricular, motivo por el cual se le
solicita un ecocardiograma, también existe el potencial riesgo de una infeccion, ya
gue al momento del parto hubo liquido amniético de coloracion verdosa. El ultimo

examen fisico no presentd ninguna complicaciones ni nuevos sintomas o signos.

Caso clinico 16: Recién nacido a término

En el hospital al momento de que el recién nacido sale del canal del parte se lleva
a un area, donde se evalia de manera inmediata con la ayuda del test de Apgar,
también se evita la pérdida de calor cubriendo al recién nacido con sabanas tibias
(se frota de manera enérgica) y estando en un ambiente que emita calor, luego se
aspira tanto la nariz como la boca por prevencién de aspiracion de liquido amnidgtico,

una vez echo estos pasos se evalla la permeabilidad del ano.
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Tras la evaluacion, el recién nacido es transportado en una incubadora a la unidad
de neonatologia donde, salvo problemas, recibe el alta dos dias después o al mismo
tiempo que la madre. En esta fase, se suministra vitamina K, se administran las
vacunas de control de la hepatitis B y BCG, se solicita grupo y factor, se realiza un
hemograma y una prueba de TSH. En cuanto a la alimentacion, se da leche artificial
durante las primeras horas hasta que se pueda amamantar exclusivamente. Se
evalla al recién nacido al nacer, a las 2 y 4 horas, y después cada 8 horas.

El test de Apgar (anexo 3) proporciona un método universal para la evaluacion del
estado del recién nacido inmediatamente después del nacimiento, determina cinco
variables y se le asigna un valor de 0, 1 o 2. Entre las variables estan: ritmo cardiaco,
esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja, color. Se evalua al minuto
y a los cinco minutos luego del nacimiento. El 90% de los bebés tienen puntuaciones
de Apgar a los cinco minutos entre 7 y 10, lo que significa que no suelen necesitar
mas ayuda. Los bebés con puntuaciones de Apgar en este rango lloran o respiran
por si solos, tienen buen tono muscular y un color decente. Para los cuidados
rutinarios, pueden ser ingresados en la sala de neonatos de nivel 1 (siempre que su

gestacién sea inferior a 35 semanas). (34)
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico es una etapa de muchos cambios, el cual busca adquirir
habilidades préacticas y pulir habilidades aprendidas de manera tedrica durante los
7 afos de carrera previos, que al momento del internado médico se plasman en
habilidades préacticas; todas ellas en beneficio del paciente, ya que lo que se busca
es brindar una atencion de calidad. En Peru se puede interpretar como un primer
enfoque de lo que es la medicina y a que nos enfrentamos en nuestra carrera

profesional como futuros médicos.

Definitivamente haber realizado préactica clinica en hospitales de nivel lll, se aleja
bastante de la realidad peruana, ya que se sabe que en Peru existen carencia de
muchos tipos, principalmente de accesibilidad para las distintas pruebas que
solicitamos dia a dia en la practica médica como por ejemplo examenes
laboratoriales y de imagen. Debido a ello es fundamental el desarrollo de
habilidades para el diagndstico clinico; habilidades que se nos ha brindado en estos

10 meses en las diferentes rotaciones por distintas especialidades.

Sabemos también que el aprendizaje depende mucho del estudiante, asi que

consideramos necesario siempre tener predisposicion para aprender.

Esta etapa de internado fue un gran aporte tanto en conocimiento como en
destrezas sociales, todas ellas siempre guiadas por un tutor, un médico especialista
lleno de experiencia y basto de conocimiento, el cual se tiene la seguridad que
generacion en generacion van dandose una mano para poder sacar nuestra

verdadera vocacion, el brindar salud.

Finalizamos esta reflexion recordando que el médico debe contar con habilidades
no solo académicas, sino también humanitarias, las cuales sirven para poder llegar
a una buena relacién médico-paciente, con el fin de asegurar la adherencia a los
tratamientos y un mejor entendimiento por parte del paciente de las diversas

patologias que los aquejan.
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CONCLUSIONES

El internado médico indudablemente te llena de una vasta experiencia tanto en los
conocimientos, como en la adquisicion de la habilidad del trato que brindas a un
paciente, porque en este periodo se pone a prueba todas tus habilidades que fueron
forjadas en tus afios de carrera en la universidad ; el internado médico te ensefa
desde lo mas “basico” que es la evolucién de un paciente hasta la participacion de
un cirugia con la supervision tanto de médicos residentes como de medicos
asistentes, todo ello con el fin de cultivar pasion por el &rea de la salud y sus
diferentes rubros .

Cada experiencia es diferente para cada interno; ya que cada uno ve pacientes
distintos con diferentes diagnosticos y en diferentes situaciones y realidades, pero
lo que se tiene en comun es que todos compartan las ganas de aprender y seguir
adelante contra las adversidades que pueda presentarse durante el internado
médico.

Concluimos que el brindar salud a un paciente tiene un enfoque multidisciplinario
qgue involucra tanto a médicos, personal de enfermeria, personal técnico y
administrativo y el trabajo que se realiza dia a dia en los pabellones de los diferentes

hospitales es un trabajo en conjunto.
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RECOMENDACIONES

Para las futuras generaciones de internos de medicina queremos brindar la
seguridad de que el internado es una etapa de muchas vivencias, las cuales deben
de pasar con la mejor predisposicidn y entrega.

Las universidades deben brindar recursos educativos como por ejemplo las
simulaciones; estd demostrado que es de gran ayuda para asi perder el miedo hacia
los distintos escenarios a los cuales estaremos expuestos como médicos.

Los hospitales siempre deben estar a la vanguardia con los avances médicos y
tecnoldgicos; asi mismo el ministerio de salud debe mejorar sus guias de préactica
clinica para asi poder brindarnos las herramientas necesarias para una atencion
medica de calidad.

La duracion de internado debe ser de minimo 1 afio ya que es indispensable poder
tener el tiempo suficiente para desarrollar habilidades brindadas en las distintas
especialidades médicas.

El gobierno también deberia invertir en mejorar los establecimientos de salud con
especial importancia a las postas medicas; asi mismo brindar capacitacion a sus
meédicos ya que son ellos los que instruyen a las nuevas generaciones de médicos

y a la vanguardia médica.
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ANEXO 1

Pared anterior Pared anterior Cuello uterino o
ctpula vaginal
Aa Ba C
Hiato genital Cuerpo perinatal Largo vaginal
total
gh pb tvl

Pared posterior

Ap

Pared posterior

Bp

Formix posterior

Revista Médica Clinica Las Condes. 2013;24:202-9

Division De 9 Cuadrantes Del Popq
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ANEXO 2

Tabla IV. Clasificacién de la gravedad del asma

Episddica ocasional Episodica frecuente  Persistente moderada Persistente grave

Episodios De pocas horas o dias <1/5-6 semanas. >1/4-5 semanas Frecuentes

de duracién, <1/10-12 Méximo 6-8

semanas, Maximo 4-5 crisis/aho

chnsis anuales
Sintomas intercrisis Asintomatico, con buena Asintomético Leves Frecuentes

toierancia ai ejercicio
Sibilancias - Con esfuerzos Con estuerzos Con esfuerzos

intensos moderados minimos

Sintomas nocturnos - - =2 noches/semana >2 noches/semana
SABA - - =3 diav/semana 3 dias/semana
- FEV1 >80% >80% >70-<B0% <70%
- Vanabllidad PEF <20% <20% >20-<30% >30%

FEVI: volumen espirado forzado en el primer segundo; PEF: Nujo espiratorio maximo; SABA: B agonista de accién corta.

Clasificacion De Gravedad Del Asma
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ANEXO 3

0 1 2
Actividad No hay latido Menos de 100 | Mds oigual a 100
cardiaca latidos por latidos por
minuto minuto
Respiracion No respira Suave o de forma Fuerte
irregular
Reflejos No responde a Muecas, llanto Llanto fuerte,
estimulos sin fuerza tos, estornudos
Tono muscular Musculos Algunos Activo
flacidos movimientos
Color de la piel | Todo el cuerpo Extremidades Cuerpo rosado

azul

azules

Test De APGAR
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