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RESUMEN

El internado médico es una etapa de aprendizaje practico y tedrico que se
desarrolla en el ultimo afio de la carrera, donde se aplican los conocimientos
adquiridos durante la etapa de ciencias bésicas y clinica. Esta etapa se lleva a
cabo en hospitales de Il nivel y en establecimientos de salud de | nivel. En marzo
del afio 2020 se declar6 emergencia sanitaria por la pandemia de la COVID-19
y esa coyuntura obligd a los internos de medicina a retirarse de sus sedes
hospitalarias para luego retornar en noviembre de 2020. Por esa razon, las
siguientes promociones se vieron afectadas con las fechas de inicio y fin del
internado, ademas de la duracion de este. El internado del afio 2022 fue
diferente a los demés por ser una de las promociones dentro de los afios de
transicion postpandemia, llegamos a los hospitales donde el uso de equipos de
proteccion personal era obligatorio y con ilusion sobre el tan ansiado afio de
practicas que por la emergencia sanitaria se convirtié en 10 meses con el fin de
poco a poco ir regularizando la fecha de inicio y fin del internado de las siguientes

promociones.

Objetivo: En el presente trabajo se exponen casos clinicos de las
especialidades de ginecologia y obstetricia, medicina interna, cirugia y pediatria,
y su explicacion teorica, junto con el manejo dado en los diferentes
establecimientos de salud. Con el objetivo de plasmar los conocimientos

adquiridos y redactar las experiencias de dos internos de medicina.

Materiales y métodos: se revisaron historias clinicas seleccionadas de los
servicios de pediatria, ginecologia, medicina interna, cirugia general y

especialidades quirdrgicas.

Resultados: En el trabajo se revisaron casos clinicos de pacientes con que
acuden con sangrado vaginal y tienen diagnéstico de miomatosis uterina,
gestantes en trabajo de parto y puerperio inmediato. En medicina interna se
evaluaron pacientes con cuadros diarreicos con diagnéstico final de
gastroenterocolitis aguda, infecciones de tracto urinario complicada, sindrome
nefrético. En el ambito quirdrgico se describen casos de absceso perianal,

gonartrosis, hernia incisional, colecistitis aguda calculosa. Y finalmente en



pediatria se atendieron pacientes con diarrea aguda infecciosa y deshidratacion,
crisis asmatica, sindrome nefrético y convulsiones febriles a causa de una
meningoencefalitis bacteriana.

Conclusiones: El internado médico es una etapa de formacion preprofesional
de los estudiantes de medicina en su ultimo afo, en el que se aplican los
conocimientos aprendidos y se plasman en la resolucion de casos clinicos de la
mano de los médicos especialistas.

Los internos de medicina tienen un papel importante en el hospital en cuanto a
su funcionamiento y el cumplimiento de tareas que llevan a la resolucién de las

patologias de los pacientes.

Palabras clave: Internado médico, casos clinicos, especialidades, rotaciones,

medicina interna, ginecologia, obstetricia, pediatria, cirugia, hospitales.
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ABSTRACT

The medical internship is a practical and theoretical learning stage that takes
place in the last year of the career, where the knowledge acquired during the
basic and clinical sciences stage is applied. This stage takes place in level llI
hospitals and level | health establishments. In March 2020, a health emergency
was declared due to the COVID-19 pandemic, which forced medical interns to
withdraw from their hospital sites, and then return in November 2020. As a result,
the following promotions were affected with the start and end dates of the
internship, as well as its duration. The internship in 2022 was different from the
others, as it was one of the promotions during the post-pandemic transition
years. We arrived at hospitals where the use of personal protective equipment
was mandatory and with enthusiasm for the long-awaited year of practical
training, which, due to the health emergency, became 10 months in order to
gradually normalize the start and end dates of the internship for the following

promotions.

Objective: The present composition presents clinical cases from the specialties
of gynecology and obstetrics, internal medicine, surgery, and pediatrics, along
with their theoretical explanation and management provided in different health
establishments, with the aim of reflecting the acquired knowledge and writing the

experiences of two medical interns.

Materials and methods: Selected medical records were reviewed from the
pediatric, gynecology, internal medicine, general surgery, and surgical

specialties services.

Results: The work reviewed clinical cases of patients who presented with vaginal
bleeding and had a diagnosis of uterine fibroids, pregnant women in labor and
immediate postpartum, patients with diarrhea with a final diagnosis of acute
gastroenterocolitis, complicated urinary tract infections, nephrotic syndrome in
internal medicine. In the surgical field, cases of perianal abscess, gonarthrosis,

incisional hernia, and acute calculous cholecystitis were described. Finally, in



pediatrics, patients with acute infectious diarrhea and dehydration, asthma crisis,
nephrotic syndrome, and febrile seizures due to bacterial meningoencephalitis
were treated.

Conclusions: The medical internship is a pre-professional training stage for
medical students in their last year, in which the learned knowledge is applied and
reflected in the resolution of clinical cases with the guidance of medical
specialists. Medical interns play an important role in the hospital in terms of its
functioning and the fulfillment of tasks that lead to the resolution of patients'

pathologies.

Keywords: Medical internship, clinical cases, specialties, rotations, internal

medicine, gynecology, obstetrics, pediatrics, surgery, hospitals.



INTRODUCCION

El internado médico se define como las practicas preprofesionales que se
realizan en el ultimo afio de la carrera de Medicina Humana. En esa etapa se
ponen en practica los conocimientos adquiridos durante los 6 afios, y a la vez se
adquiere més informacién tedrica y habilidades clinicas sobre las diferentes
especialidades de medicina.

La duracién del internado médico clasicamente era de 12 meses, en el marco
de la emergencia sanitaria por la pandemia de la COVID-19, inici6 el 1 de mayo
de 2022 al 28 de febrero de 2023, en el Hospital Militar Central de Lima. Y el 1
de junio de 2022 al 31 de marzo de 2023 en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza. La diferencia de inicio se debi6 a que los establecimientos son regidos
por diferentes ministerios, el Hospital Militar Central al Ministerio de Defensa y

el Hospital Nacional Arzobispo Loayza al Ministerio de Salud.

La relevancia de este periodo de aprendizaje se basa en la cercania que se tiene
con los pacientes y los procesos dentro del ambito hospitalario para el proceso
de atencion de salud. Los internos forman parte del equipo multidisciplinario,
junto con los especialistas y médicos residentes son testigos de las atenciones
hospitalarias, asi siendo parte del desarrollo y resolucién del caso del paciente,
acompafandolo desde su ingreso hasta su alta. Durante este tiempo el interno,
se familiariza con procesos intrahospitalarios en las areas de cirugia, medicina
interna, pediatria, ginecologia y sus respectivas especialidades.

Es una etapa importante en la formacién de los futuros médicos por ser un
periodo en el que los estudiantes se ponen en contacto con el proceso de
atencion de salud; los internos son testigos de las atenciones efectuadas por los
médicos especialistas y se familiarizan con el proceso de diagndstico,
tratamiento y seguimiento de diversas patologias ademas también aprenden

sobre la prevencion de enfermedades y promocion de la salud.

En este trabajo de investigacion participamos dos internos con experiencias
diferentes, uno hizo internado en el hospital Militar Central de Lima y otro en el

Hospital Nacional Arzobispo Loayza, ambos coincidimos en la rotacion de

10



Ginecologia y Obstetricia en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San

Bartolomé.

El presente trabajo expone 8 casos clinicos por interno que hemos aprendido a
diagnosticar y manejar durante estos 10 meses y que ademas nos ha ensefiado

sobre como es el manejo del paciente en cuanto a la relacion medico-paciente.
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CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

Se presentan ocho casos clinicos por interno, que se desarrollaron durante las
cuatro rotaciones y nos ayudaron a comprender el manejo intrahospitalario. Los
casos clinicos vienen del Hospital Militar Central y del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza.

l.1. Rotacién en Ginecologiay Obstetricia

Caso clinicon.° 1

Paciente C. Y. Y. P. mujer de 31 afios, con antecedente de pérdida gestacional
de 4 meses en mayo de 2022, acude a emergencia por presentar sangrado
vaginal abundante, dolor abdominal intenso, malestar general y nauseas.
Paciente relata que tuvo un aborto espontaneo en mayo del 2022 y se atribuy6
a miomatosis uterina, por distintos motivos no se realiz6 controles ni tratamiento.
Al momento del ingreso por emergencia se le realiza examen fisico evidenciando
piel fria, hidratada, elastica, llenado capilar menor a 2 segundos, leve palidez.
Abdomen plano, no cicatrices, doloroso a palpacién profunda en mesogastrio,
flanco izquierdo y fosa iliaca izquierda. Al tacto vaginal se evidencia sangrado
leve, cérvix largo, posterior y firme, Utero de +/- 20 cm. A la especuloscopia se
evidencia sangrado vaginal proveniente de cérvix, escasa cantidad. Es
ingresada al area de observacion del servicio de emergencia donde se estabilizé
a la paciente, se control6 el sangrado y luego fue hospitalizada en el servicio de
ginecologia y obstetricia, donde se le realiza una ecografia transvaginal donde
se observé un Utero anteverso de 82 mm x 47 mm x 55 mm de bordes regulares.
Parénquima heterogéneo con imagenes hiperecogénicas redondeadas de
bordes regulares y contenido homogéneo que mide 53 mm x 51 mm y 34 mm X
28 mm de diametro en miometrio a nivel del fundus. Endometrio de 7 mm.
Conclusion: miomatosis uterina.

Se realiza una junta médica con los médicos asistentes y residentes del servicio
de ginecologia y se decide tratamiento quirdrgico con miomectomia
conservadora.

En el servicio de ginecologia se le ordenan exdmenes auxiliares prequirdrgicos:
urea 26 mg/ml, creatinina 0.9 mg/ml, glucosa 95 mg/ml, Hb: 7.1, hto 24.1 %,
ferritina 5.77, TC: 7 min, TS: 1.15 min, VHC: NR, VIH: NR, VHB: NR, RPR: NR,

examen de orina no patolégico.
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Se le realiz0 la cirugia planteada: miomectomia laparoscopica, postoperatorio
sin complicaciones, evolucion favorable y se le dio de alta del servicio 2 dias

después de la cirugia.

Caso clinicon.° 2

Paciente, mujer de 28 afios, G2 P1001, gestante de 39 semanas y 3/7 dias por
ecografia temprana. Acude por emergencia del hospital San Bartolomé por
presentar dolor abdominal 8/10 que se ubica en todo el abdomen, el dolor tiene
frecuencia de 5 cada 10 minutos, presenta dinamica uterina y movimientos
fetales, niega sangrado vaginal o pérdida de liquido. Al ingreso se verifican latidos
cardiacos fetales positivos con una FCF de 140 Ipm, y se procede a hacer tacto
vaginal: incorporado 90%, Dilatacién 5 cm, membranas ovulares integras, altura

de presentacién C-3.
Funciones vitales:
FC: 85 X", FR: 20 X", T: 36.6, PA: 125/75. SatO2: 99 % peso: 60 kg Talla: 1.43 m

Se decide hospitalizacién a centro obstétrico con los diagndsticos de: 1) gestante
de 39 semanas y 3/7 dias por ecografia temprana 2) Trabajo de parto Fase Activa

3) talla corta

Dentro de sus antecedentes de la gestacién actual contaba con 5 controles
prenatales en establecimiento privado de la semana 20 a la semana 38 y 2
controles prenatales en centro de salud cercano a su domicilio. Niega
antecedentes patoldgicos y familiares. Antecedentes gineco-obstétricos: 2017
gestacién a término, parto vaginal, de 3115 g, sin complicaciones. Gestacion
actual planificada con un tiempo de relacion de 7 afios. Intercurrencias en la
gestacion actual: ITU en junio de 2022 con 12 leucocitos por campo con
tratamiento ATB, sin urocultivo control. Tamizaje de diabetes gestacional en junio
de 2022 con glucosa basal de 98 mg/ml, sin tratamiento. Vulvovaginitis en agosto

de 2022 con tratamiento de 6vulos por 3 dias.

A las 2 horas se hace reevaluacion y se encuentra al tacto vaginal: incorporado
100%, Dilatacion 7 cm, membranas ovulares integras, altura de presentacion C-
2, paciente se mantiene con funciones vitales estables y no solicita analgesia de
parto. Se reevalla a la paciente 45 minutos después por sensacién de pujo y se

encuentra incorporado 100 %, Dilatacion 10 cm, membranas ovulares rotas con

13



pérdida de liquido amnidtico claro, inoloro, altura de presentacion C-0, se decide
pasar a sala de expulsivo para inicio de fase expulsiva de trabajo de parto. A los
10 minutos se recibe un recién nacido vivo a término de 3315 g, 39 semanas por
Capurro y escala de Apgar 8 al minuto y 9 a los 5 minutos. Se sutura un desgarro
perianal grado |. se queda en sala de observacion post parto y luego es
hospitalizada en alojamiento conjunto, se le da de alta 24 horas después del

parto.
Caso clinicon.°3

Paciente T. V. S. de 45 afios, con antecedente de cesarea en 2004 por circular
doble. Acude a emergencia con tiempo de enfermedad de 1 dia donde refiere
sangrado en gran cantidad de patrén hipermenorrea y menorragia, con coagulos
asociado a dolor pélvico tipo célico de moderada intensidad motivo por el cual
decide acudir a emergencia. Al examen ginecoldgico con especulo vagina
amplia, elastica, himeda sin masas; cérvix se evidencia masa de 1 cm en cara
anterior de bordes regulares. Al tacto vaginal cérvix posterior se tacto masa de
1cm x 0,5 cm de bordes regulares con dependencia de cara anterior, no doloroso
a la movilizacion de cuello; utero de 11 cm de bordes irregulares movil,

consistencia irregular.

A la ecografia hallazgos de utero de 100 x 70 x 75, bordes uniformes, multiples
imagenes anecogénicas en miometrio con relacibn a miomas intramurales,

endometrio en 22 mm.
Se cataloga como HUA miomatosis uterina vs polipo endometrial

Se prepara paciente optimizando la hemoglobina para cirugia programada de
HAT mas salpinguectomia bilateral por HUA: adenomiosis mas miomatosis
uterina. Con hallazgos operatorios de Utero de 11 cm de aspecto adenomioso;
ancho con mioma de 8 cm aproximadamente en cara posterior; en anexo
derecho ovario de 2x2 cm trompa de 4x3 cm tortuosa inflamada; en anexo

izquierdo ovario 2x2 con trompa de 4x3.

En dias posteriores a la operacion presenta evolucion favorable, sin sangrado

vaginal, con herida operatorio con bordes afrontados sin signos de flogosis.
Caso cinicon.” 4

Paciente G. F. S de 32 afios G2 P1001, gestante de 39 semanas 1/7 dias por

14



ecografia de Il trimestre. Acude a emergencia refiriendo tipo contraccion uterina
de moderada intensidad, con frecuencia de 3 a 5 minutos, asociado a perdida
de tapdn mucoso. Niega sintomas premonitorios de eclampsia, niega sangrado
vaginal, niega perdida de liquido amniotico y percibe movimientos fetales. Al
examen fisico dirigido dilatacion en 6 cm borramiento al 80%, altura de

presentacion en —3, membranas integras y pelvis ginecoide.
Funciones vitales:
FC:75x PA:110/60mmHg FR:18x" T:36.9°C LCF:130 X’

Se decide hospitalizacion en centro obstétrico con los diagndsticos de:
Segundigesta de 39.2 ss x eco 1I°T/ FALP

Periodo intergenésico largo
CPN insuficientes

Como antecedentes durante la gestacion cuenta con 5 controles prenatales en
centro de salud Mirones, Antecedente ginecobstétrico en 2010 RNAT masculino
con peso de 3600 g por via vaginal en Hospital de Pucallpa sin controles. En

gestacién actual sin intercurrencias.

A los 45 minutos del tacto vaginal se realiza reevaluacién con dilatacion en 9 cm,
membranas integras, altura de presentacion -1 con funciones vitales estables.
Se realiza nueva reevaluacion a los 45 min por sensacién de pujo encontrando
al tacto vaginal dilatacién en 10, membranas rotas con liquido amniético claro,

altura de presentacion 0 motivo por el cual pasa a sala de expulsivo.

Paciente puérpera inmediata de parto vaginal con recién nacido a término de 39
semanas por Capurro con peso de 3580 g talla de 50 cm, Apgar 9 al minutoy 9
a los 5 minutos a las 11:08. Durante el expulsivo se recibe un recién nacido en
posicidn cefalica posterior a ellos se realiza clampaje y corte oportuno de cordén
umbilical con 2 arterias 1 vena. Alumbramiento dirigido de placenta con
membranas y cotiledones completos. No se observa desgarros post
alumbramiento con utero contraido a nivel de cicatriz umbilical. 2 horas después
pasa a sala de puerperio normal donde se le da de alta a las 48 hrs sin presentar

intercurrencias.
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[.2. Rotacién de Medicina lnterna

Realizamos la rotacién de medicina interna en los meses de enero y febrero de

2023, cada uno en su sede correspondiente.

Caso clinicon.° 1

Paciente varén S. J. B. V. de 22 afios procedente de lima. Unico antecedente:
colecistectomia en enero de 2023. Paciente acude a policlinico de chorrillos por
presentar vomitos en 5 oportunidades y fiebre de 40 C que no cede con
metamizol, al ver el estado del paciente es referido al Hospital Militar Central e
ingresa por la unidad de trauma shock con hipotensién de 80/35, taquicardia de

135 Ipm, soporoso, alteracion del sensorio y saturacion 99%.

Al examen fisico se evidencia escala de Glasgow 14/15, piel ciandtica,
marmorea, llenado capilar de 4 segundos. Resto del examen no contributario.
Es ingresado a hospitalizacion del servicio de emergencia con diagndsticos: 1)
Sindrome febril + hipotensién 2) shock distributivo d/c séptico 3) Trastorno acido

base: acidosis metabodlica compensada 4) THE: hipocalemia

Dentro de los exdmenes auxiliares del ingreso se solicité una ecografia
abdominal de emergencia que evidencia una esplenomegalia leve, resto de
organos ecograficamente conservados. Hemograma con leucocitos en 5.0, Hb:
10.7, Hto:31.6%, abastonados 0%, segmentados 85.4%, linfocitos 6.4%.
Bioquimica: glucosa: 133, Urea: 14.8, C: 0.59, &cido urico: 3.4, Ca: 9.0, Na: 139,
K: 3.7, Cl: 106, PCR: 38.3, Amilasa: 62.2 UI/L, lipasa: 10.2 UI/L.

Funciones bioldgicas alteradas, orina aumentada, sed aumentada, suefio

alterado.

En el servicio de emergencia se le da tratamiento con fluidoterapia a la que no
responde, por lo que se inicia terapia con vasopresores (noradrenalina) post
colocacién de CVC, a la que, si responde, y se hospitaliza en la unidad de
cuidados intensivos, donde el plan de manejo es soporte nutricional, destete
progresivo del vasopresor y antibioticoterapia con meropenem. Se quedo
hospitalizado en UCI con los diagnésticos de sepsia punto de partida abdominal
a d/c un absceso residual post colecistectomia convencional y anemia leve.

Durante la estancia en UCI se logra retirar el vasopresor sin intercurrencias, pero
16



con tendencia a la hipotensién y se solicita TEM de abdomen. Se realiza
interconsulta a infectologia que indica que se suspenda el tratamiento antibiético
endovenoso y se administre via oral con metronidazol y ciprofloxacino, cirugia
general indica que no es tributario a tratamiento quirdrgico. Se da de alta del
servicio de UCI a los 2 dias de hospitalizado y pasa a hospitalizacion de
Medicina Interna con los diagndsticos de 1) gastroenterocolitis aguda en

tratamiento 2) PO colecistectomia 3) anemia leve.

Durante estancia en medicina se prescribe dieta blanda que progresa a dieta
completa e hidratacion con sales de rehidratacion oral a demanda, ademas de
antibioticoterapia via oral con ciprofloxacino y metronidazol. Y se le da de alta a

los 7 dias de ingreso por emergencia.

Caso clinicon.° 2

Paciente, varon de 65 afios, diabético de larga data, hipertenso recientemente
diagnosticado, acude a emergencia con un tiempo de enfermedad de 7 dias
aproximadamente caracterizado por fiebre alta, malestar general. Paciente
acude por emergencia refiriendo que desde hace 7 dias presenta dolor lumbar
5/10, ademéas de fiebre de 39 grados que cede parcialmente con 1 gramo de
paracetamol desde hace 02 dias. Al examen fisico se observa paciente
despierto LOTEP, en regular estado general, con dolor a la palpacion profunda
en flanco derecho, pufio percusion lumbar derecha positiva. Resto de aparatos

conservados.

Funciones vitales:

PA: 130/90 FC: 110 x’, FR: 20 x", T: 38.7, SatO2: 99%

Se plantea diagndstico de ITU complicada y se solicitan exdmenes auxiliares.

Examen de orina patolégico: mas de 100 leucocitos por campo, 15 hematies por

campo, nitritos positivos, bacterias +++.
Hemograma: leucocitos 11.000, Hb: 13,5 plaquetas 320.000, PCR 85mg/L.

Se decide hospitalizar en medicina interna para tratamiento antibiotico. En la
hoja de terapéutica se prescribe dieta blanda hipoglacida, hiposédica,
hidratacion con solucion salina 500 cc con paracetamol 1g EV a 30 gotas por

minuto, ceftriaxona 1g cada 12h, omeprazol 40 mg EV c/24h.
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Durante la hospitalizacion paciente presenta evolucién favorable y al 2do dia se
recibe urocultivo + antibiograma positivo para Escherichia coli, sensible a
ceftriaxona, por lo que se mantiene antibioticoterapia por 5 dias més, y es dado
de alta sin intercurrencias 8 dias después de su ingreso al completar los 7 dias

de antibioticoterapia.
Caso clinicon.® 3

Paciente P. R. C. de 57 afos, de sexo masculino con un tiempo de enfermedad
de 5 meses forma de inicio insidioso progresivo, refiere que hace 5 meses inicia
cuadro de edemas en miembros inferiores asociado a orinas espumosas, motivo
por el cual acude a establecimiento de salud donde recibe tratamiento el cual
no mejora los sintomas. Posterior a ello se intensifican los edemas llegando a
presentar edema generalizado que llega causar cuadros de disnea motivo por

el cual acude a emergencia.

Al examen fisico

TCSC: edema en MMII hasta muslo +/+++

Ty P: murmullo vesicular abolido en base de hemitérax izquierdo
Demas sistemas sin alteraciones

Andlisis de laboratorio

Orina: L 20- 30 x campo levaduras 1+ cilindros granulosos 1+
Colesterol total: 892 HDL:38 LDL: 771 Trigliceridos: 248

ANA () ANCA () Anticoagulante lupico (+) Test de ADA en liquido pleural 2
U/L

Como impresion diagnostica se catalogada como
Sindrome edematoso a D/C sindrome nefrético
Caso clinicon.° 4

Paciente V. C. C. de 61 afos, sexo masculino con tiempo de enfermedad de 2
semanas de inicio insidioso y progresivo, refiere que presenta dolor lumbar de
moderada intensidad motivo por el cual acude a centro de salud donde recibe
tratamiento analgésico y dolor sede, sin embargo 1 dia antes del ingreso acude

por el mismo dolor con mayor intensidad tipo punzada, el cual no sede con
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analgésicos e irradia a flancos, ademas de agregarse sensacion de alza térmica,
disuria y tenesmo vesical. Al ingreso a la emergencia presenta una presion
arterial de 177/80 motivo por el cual se hospitaliza para manejo médico y ampliar
estudios.

Dentro de los antecedentes ERC desde hace un afo con didlisis, martes jueves

y sabado, portador de sonda, hipertenso e hiperplasia benigna de prostata grado
2.

Exadmenes auxiliares
HB: 11.7 Leucocitos: 16 590 Abastonados: 3% Creatinina: 5.51
Examen de orina: Leucocitos mas de 100 por campo
Paciente catalogado con los diagnostico de:
— ITU complicada
— Portador de sonda Foley
— ERC en TRR por UPO

En tratamiento con antibidético de amplio espectro meropenem 500mg

endovenoso cada 24 horas, con evolucién favorable.
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l.3. Rotacién en Cirugia

La rotacion de cirugia en el HMC fue una de las rotaciones con mas experiencias
en cuanto a procedimientos y aprendizaje teoricos, ademas que fue crucial para

aclarar conceptos que aprendimos en durante la modalidad virtual en 2021.

Caso clinicon.° 1

Paciente, varon E. G. R. de 54 afios procedente de Iquitos, sin antecedentes
patolégicos de importancia. Acude a emergencia con un tiempo de
enfermedad de 2 semanas que se caracteriza por dolor en region glatea
derecha e izquierda. Paciente refiere que desde hace 2 semanas presentaba
leve dolor a nivel anal y se automedica con medicamentos antihemorroidales
gue no logran ceder el dolor por lo que acude a hospital de EsSalud donde le
dan de alta con tratamiento analgésico, regresa por emergencia del mismo
hospital donde le realizan una incision a nivel Inter glatea drendndose 20 cc
de contenido de aspecto purulento de coloracién marron/amarillenta. Le dan
de alta con tratamiento antibiético via oral y analgésicos. A los 3 dias acude
a emergencia del Hospital Militar Central por presentar dolor intenso en zona
glutea derecha con tumoracion, en topico de cirugia se realiza puncién y
drenaje de tumoracion con salida de 45 cc de exudado liquido de coloracién
marron. Al momento del examen fisico se evidencia dificultad para la marcha,
movilidad disminuida y dolor en zona glatea. Region glutea: aumento de
tamafio focalizado en gluteo derecho, eritematoso y dolor intenso a la
palpacion de ambos glateos. Resto de aparatos conservados. Funciones
biologicas: apetito disminuido, deposiciones disminuidas, suefio alterado.

Examenes auxiliares:

Hemograma: leucocitos: 21 500, abastonados 5.0%, examen de orina

patolégico con 40-50 leucocitos por campo

Se decide hospitalizacién en servicio de cirugia general con diagnéstico de
absceso gluteo.

Caso clinicon.° 2

Paciente A. P. J. L. de 73 afos, antecedente de asma bronquial desde los 35
afios, usuario de bromuro de ipratropio y salbutamol 02 puff cada 8 horas.
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Antecedentes quirdrgicos: hernioplastia umbilical en 2005, colocacion de
protesis de cadera derecha en 2014. Alérgico a las penicilinas. Acude a
emergencia presentando gonalgia rodilla izquierda de inicio brusco, con un

tiempo de enfermedad de 5 afios. Sin mecanismo de trauma.

Paciente refiere que hace 5 afios su cuadro clinico inicia con dolor 3/10 que
calmaba con aines y leve limitacion a la flexion. Con el paso del tiempo el dolor
se fue intensificando y ya no cedia con Aines topicos o via oral, el dia del ingreso
presentaba dolor 6/10 y mayor limitacion funcional por lo que decide acudir a
emergencia donde se decide hospitalizacion con diagnostico de gonartrosis
izquierda y se decide tratamiento quirdrgico con artroplastia total de rodilla

izquierda.

Al examen fisico del ingreso, paciente se encontraba con funciones vitales
estables, limitacion para la marcha. Al examen fisico preferencial se encontro
rodilla izquierda con dolor 5-6/10 a la digito presion, leve aumento de volumen,

disminucién de rango articular.

Se programa cirugia al 2do dia de hospitalizacion y se lleva a cabo una
artroplastia total izquierda, dentro de los hallazgos: gonartrosis severa izquierda,
paciente tolera bien el acto quirlrgico y pasa a sala de recuperacién post

anestésica. Se queda hospitalizado en el servicio hasta

Caso clinicon.°3

Paciente J. B. C. A. de 68 afios con antecedente de cirugia previa de hernia
inguinal en el 2021. Acude a emergencia con un tiempo de enfermedad 1 afio
por presentar bulto en foca iliaca izquierda que progresivamente iba
aumentando de tamafio hasta que un mes antes del ingreso se asocia a dolor
tipo hincada de leve intensidad, 2 dias antes del ingreso se agregan nauseas
motivo por el cual decide acudir a emergencia. Al examen fisico dirigido se
observa un abdomen globuloso, no distendido con masa en fosa iliaca izquierda
de aproximadamente 20 cm, con ruidos hidroaéreos presentes, blando
depresible con masa reductible que impresiona un defecto de 5 cm a nivel de
cicatriz operatoria, leve dolor a la palpaciéon sin cambios de coloracion y

timpanismo conservado

Examenes auxiliares sin alteraciones
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Se decide hospitalizacién para manejo quirargico con el diagnostico de hernia

incisional
Caso clinicon.° 4

Paciente R. L. V. R. de 51 afios con antecedente de ceséarea a los 16 afios e
hipotiroidismo. Acude a emergencia con un tiempo de enfermedad de 3 dias por
presentar dolor tipo urente en epigastrio asociado a nauseas y vomitos de
contenido bilioso, un dia después migra el dolor a hipocondrio derecho de tipo
colico de moderada intensidad agregandose hiporexia motivo por el cual decide
acudir a emergencia. Al examen fisico dirigido se observa abdomen globuloso,
no distendido con cicatriz operatoria en hipogastrio, ruidos hidroaéreos
presentes, blando depresible, doloroso a la palpacion superficial y profunda en
hipocondrio derecho, Murphy positivo, timpanismo conservado.

Examenes auxiliares:

BT: 0.81 mg/dI BD: 0.39 mg/dI Bl: 0.42 mg/dI INR: 1.02
Leucocitos: 7870 Abastonados: 0 %

Ecografia abdominal:

Vesicula de 86x34 mm, paredes en 6.1 mm, multiple litiasis en interior el mayor
de 13 mm, colédoco en 5.8 mm

Se decide hospitalizaciéon para manejo quirdrgico con el diagnostico de
colecistitis aguda calculosa.
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|.4. Rotacion en Pediatria

Caso clinicon.°1

Paciente, mujer de 3 afios sin antecedentes de importancia acude a emergencia
del Hospital Militar Central por presentar un cuadro con 12 horas de evolucion
de inicio insidioso y curso progresivo que se caracteriza por fiebre, vomitos y
diarrea. La madre refiere que su hija presenté fiebre de 39 grados por mas de 3
horas, que no cede a paracetamol, vomitos en 2 oportunidades de contenido
alimentario y deposiciones liquidas sin moco, con rasgos de sangre en 4
oportunidades. Al momento del ingreso por emergencia luce palida,
deshidratada, hipoactiva, con tendencia al llanto. Se decide hospitalizacion para

tratamiento de hidratacion endovenoso y se solicitan examenes de laboratorio.

Al examen fisico la paciente presenta mal estado general, mal estado de
hidratacion, FC: 145 Ipm, T: 38,5, R: 22X, satO2: 98 %, piel tibia, elastica, signo

de pliegue positivo
Examenes auxiliares:

Hemograma con leucocitos en 10.7, Hb: 12.5, Hto:35.6 %, abastonados 5.0 %,
segmentados 70.8%, linfocitos 13.8%. Bioquimica TGO: 47.3 Ul/L, TGP: 33.3
UI/L, PCR: 56.8 mgl/L.

Electrolitos séricos: Na: 133, K: 3.8, Cl: 99.

Reaccion inflamatoria en heces: heces de coloracion amarillenta, liquida,
positivo a moco fecal, sin restos de alimentos, leucocitos abundantes, a
predominio de polimorfonucleares, se sugiere coprocultivo para D/C Entamoeba

histolytica.

Con estos resultados se decide hospitalizar a la paciente para rehidratacion
endovenosa con dextrosa 5 %, cloruro de sodio al 20 %, cloruro de potasio al
20%, volumen total de 1000 cc a 41 cc/h.

Ademas, se inicia tratamiento antibiotico con ceftriaxona 500 mg cada 12 horas,
paracetamol 190 mg EV, ondansetron 1.8 mg EV, simeticona 80mg/ml 15 gotas
VO c/ 8 horas y ranitidina 12mg EV c/12h.

Durante su hospitalizacion paciente presenta evolucién favorable y se solicitan

otros exadmenes de laboratorio como:
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IFI viral: negativo a virus

Examen de orina con 10-12 leucocitos por campo, bacterias ++, resto no

patolégico.
Coprocultivo negativo.

Al dia 5 de hospitalizacion se plantea alta con indicaciones por evolucion

favorable del cuadro clinico de la paciente.

Caso clinicon.° 2

Paciente, mujer de 11 afos, procedente de lima, sin antecedentes patolégicos,
con antecedente familiar de asma. Niega RAM. Paciente traida por su mama
con 3 dias de enfermedad de inicio insidioso y curso progresivo que se
caracteriza por dificultad respiratoria, fiebre, tos y odinofagia. Madre refiere que
3 dias previos a la hospitalizacion paciente presentaba odinofagia, tos
productiva, ese mismo dia en la noche present6é sensaciéon de alza térmica no
cuantificada. Un dia antes de la hospitalizacion madre nota que la tos se hace
mas exigente y la expectoracion se torna verdosa, espesa y se escuchaban
‘roncantes en el pecho”. Al dia siguiente la paciente despierta con fiebre de 39
grados y dificultad respiratoria por lo que deciden traerla por emergencia del
hospital.

Funciones vitales:
FC: 116 x’, FR: 26x", T: 37.3, satO2: 94%, Escala de Glasgow: 15/15

Al examen fisico paciente en regular estado general, piel caliente, hidratada,
llenado capilar menor a 2 segundos. Orofaringe congestiva, lengua con lesiones
blanquecinas en bordes laterales. Térax: amplexacion conservada, uso de
musculatura intercostal. Aparato respiratorio: murmullo vesicular pasa bien en
ambos hemitdérax, roncantes y sibilantes en inspiracion y espiracion. Abdomen:
blando depresible, se moviliza con la respiracion, dolor abdominal por esfuerzo

respiratorio.

Se decide hospitalizar a la paciente con los diagnésticos de: 1) rinofaringitis,

bronquitis a D/C neumonia atipica 3) crisis asmatica moderada.

Se solicitan examenes del laboratorio:
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Hemograma: leucocitos: 14.2, abastonados: 4%, segmentados: 83%, linfocitos:
6%, Hb: 12.2 mg/dL, Hto: 34.5, plaquetas: 374.000, PCR: 15 mg/dL.

Prueba antigénica para COVID-19: no reactivo.

En emergencia se decide terapia de rescate con salbutamol inhalados 04 puff y
bromuro de ipratropio inhalador 02 puff ¢/20 minutos x 4 ciclos. A la que
responde bien y hospitaliza a piso de pediatria para continuar terapia con
nebulizadores y antibiéticos endovenosos. Como terapéutica del primer dia de
hospitalizacion se incluyo ceftriaxona 1g ¢/12 horas y azitromicina 500mg % de
tableta c/24 horas como tratamiento antibiético, ranitidina EV c¢/8h, nebulizacion
con salbutamol 18 gotas + suero fisioldgico c/3horas, bromuro de ipratropio 2
puff ¢/ 3 horas después de la nebulizacion. Hidrocortisona 250 mg EV STAT,
luego 80 mg EV c/6h. Durante hospitalizacion se fue espaciando las
nebulizaciones y se mantuvo el tratamiento antibidtico hasta los 7 dias, con
evolucion favorable de la paciente por lo que se le da de alta en el dia 7 de

hospitalizacion luego de recibir la ultima dosis de antibiotico.

Caso clinicon.°3

Paciente, mujer de 5 afios sin antecedentes de importancia acude a emergencia
traida por su madre con un tiempo de enfermedad de 10 dias de inicio insidioso
y curso progresivo. madre refiere que 10 dias antes el ingreso presenté aumento
de volumen en cara y parpados, 7 dias antes del ingreso presenté aumento de
volumen de miembros inferiores y abdomen, esto fue en aumento hasta el dia
del ingreso. Ademas, relata que 2 dias antes del ingreso present6 disminucion
de volumen urinario y orina espumosa. El motivo para traerla por emergencia es

la disminucion importante de orina y los edemas en aumento.

Funciones vitales:

FC: 98 Ipm, FR: 32 rpm, PA: 100/70, peso: 14 kg talla: 82 cm

Se decide hospitalizacion a la paciente con diagnéstico de sindrome nefrético.

Para ampliar diagnéstico te solicita examen de orina completo, proteinas en
orina en 24 horas, dosaje de albumina sérica, perfil lipidico, radiografia de térax,
PPD, parasitologico en heces, hemocultivo, urocultivo, PCR y VSG.

En piso se decide manejo con una dieta de clorurada, Furosemida dos
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miligramos por kilo. y corticoides con prednisona 60 miligramos por 4 a 6

semanas

El resultado de la proteinuria en 24 horas arroja mas de 40mg/mz2/hora,

proteina/creatinina en rango nefrotico.
Demés exadmenes para des focalizacion dentro de valores normales.

Se determind que era sindrome nefrético a cambios minimos.

Caso clinico n.° 4:

Paciente varon de 2 afios sin antecedentes patoldgicos, es traido a emergencia
por madre que refiere que desde hace 12 horas presenta picos febriles de
38,5°C que ceden parcialmente al paracetamol, acompafiados de vomitos por lo
que decide traerlo. Durante el camino a hospital presenta un episodio de
movimientos repetitivos, involuntarios en miembros superiores e inferiores con
desviacién de mirada y fasciculaciones, con una duracion de 3 minutos con
recuperacion de conciencia. Llega a emergencia y es ingresado inmediatamente

para evaluacion.

Funciones vitales estables: FC: 110 Ipm, FR: 22 rpm, T°: 38 °C Peso: 12 kg

Talla: 81 cm

Paciente despierto, con tendencia al llanto, conectado con el entorno y con

apego a la madre.

Segun el tridngulo de evaluacién pediatrica el paciente esta quejumbroso, llanto

inconsolable.
Trabajo respiratorio sin alteraciones

Circulacion cutanea sin alteraciones.
Al examen fisico el paciente presenta rigidez de nuca, alteracion del SNC.
Orofaringe eritematosa, mucosa oral seca. Resto de aparatos sin alteraciones.

Se solicita exdmenes auxiliares:

Hemograma: leucocitos: 10.2, abastonados: 5 %, segmentados: 80 %, linfocitos:
5 %, Hb: 11.3 mg/dL, plaguetas: 324.000, PCR: 40 mg/dL.

Se decide hospitalizar al paciente para ampliar estudios.
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Se solicita examen de LCR para descartar meningoencefalitis bacteriana.

La terapéutica que recibi6 en emergencia fue sales de rehidratacion oral,
paracetamol 120mg/5ml 6 ml cada 6 horas, canalizacion de via periférica. Al
momento de estabilizarse el paciente es trasladado a piso donde se le hace
historia clinica para aclarar antecedentes. Paciente no completd esquema de

vacunacion.

Al 4to dia de hospitalizacién el cultivo de LCR sali6 positivo Estreptococo grupo
B. Se le indica tratamiento con ampicilina por 18 dias, luego es dado de alta sin

secuelas y se explican signos de alarma.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El internado que nosotros realizamos fue durante la vigencia del marco de
emergencia sanitaria por la COVID-19, por lo que se realizd6 en dos
establecimientos diferentes.

Una interna realizé en un hospital de la sanidad del Ejercito del Peru por 8 meses
y 2 meses en hospital del Minsa Honadomami San Bartolomé. Y otro interno
hizo sus practicas en un establecimiento del primer nivel por (x) meses y la
continud en hospital de alta resolucién como el HNAL y el Honadomami San
Bartolomé.

El Hospital Militar Central de Lima es un centro de atencion médica de alta
complejidad y de referencia nacional. Fue fundado por el expresidente Augusto
B. Leguia, en el afio 1912, como hospital de campafa para atender a los
soldados que regresaban de la Guerra del Pacifico. A partir de esto ha ido
creciendo y evolucionando para ahora tener una amplia gama de servicios
médicos, con especialidades como Neurologia, Cardiologia, Cirugia,
Traumatologia, Oncologia, entre otras. Ademas, cuenta con unidad de cuidados
intensivos, unidad de emergencia y un banco de sangre.

También es centro docente para la formacion de nuevos profesionales de la
salud. Cuenta con una residencia médica en todas las especialidades, y escuela
de farmacia, enfermeria y odontologia. Esta catalogado dentro de la categoria

[11-1 (nivel de complejidad Il y nivel de atencion 1).

Es un hospital perteneciente al ministerio de Salud, se ubica en el distrito del
Cercado de Lima. Es uno de los hospitales mas antiguos del pais, fue fundado
en el afio 1821 como una institucion para atender a los enfermos de la ciudad
de Lima. Su nombre es en honor al arzobispo Jer6nimo de Loayza, por su
donacion de dinero que fue importante para construccion de la institucion.

En la actualidad, el hospital se considera como centro de referencia y cuenta
con especialidades como cirugia, ginecologia, obstetricia, traumatologia,

oftalmologia, pediatria, ginecologia y obstetricia entre otras.

Nosotros como internos de medicina desarrollamos funciones de apoyo para la
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realizacion de los procedimientos para el tratamiento de los pacientes por parte
de los médicos asistentes, asi como también la elaboracion de la historia clinica,
evolucion diaria, y con ayuda de los residentes la hoja de terapéutica. Ademas,
bajo supervisidon podemos involucrarnos en la toma de muestras de sangre,
suturas, colocacion de férulas de yeso, sonda Foley, entre otros procedimientos.
También formamos parte importante en el proceso administrativo de
hospitalizacion y alta hospitalaria de los pacientes, llenado de hojas de FUA,
referencias o para llenar las solicitudes para exdmenes auxiliares.

Una de las funciones mas importantes del interno es la de mantener a los
meédicos informados sobre la evolucion del paciente, que va relacionado a la
cercania que se tiene con ellos por el hecho de verlos a diario y preguntarles

sobre como se sienten.
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CAPITULO Ill. APLICACION PROFESIONAL
lI.1. Rotacion en Ginecologia Y Obstetricia

Caso clinico n.° 1: miomatosis uterina

La miomatosis uterina es una patologia en la que se forman tumores benignos
en el miometrio uterino, estas masas pueden variar en tamafio y cantidad. esta
condicion ginecoldgica es comun en mujeres en edad reproductiva y en mujeres
de descendencia afroamericana, ademas es una de las causas de hemorragia

uterina anormal y puede ser un factor de riesgo para infertilidad.

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia clasifica a estos
tumores benignos hola segun el numero tamafo y la ubicacion y con esta

clasificacion se determina el tratamiento.
tipo 0: no hay miomas
tipo 1: fibromas intramurales, sin distorsion de la cavidad uterina

tipo 2: fibromas subserosa con menos del 50% del diametro en la pared

uterina

tipo 3: fibromas submucosos debajo de la capa interna del Gtero con menos
del 50% de su diametro en la pared uterina

tipo 4: fibromas que se extienden a més del 50% de la pared uterina

(intramurales y submucosos).

Tipo 5: fibromas que se extienden a través de la pared uterina en mas del 50%
y protruyen dentro de la cavidad uterina.

tipo 6: fibromas que se extienden hacia afuera del Gtero y estan unidos a él
por un pediculo

La etiologia de la miomatosis uterina se basa en mutaciones espontaneas
primarias asociadas a los cromosomas 6, 7,12 y 140, Y, dentro de la
fisiopatologia, se asocia con su sensibilidad a hormonas como estrégenos y
progesterona, por esa razon son mas comunes en mujeres en edad fértil. El
crecimiento de un mioma proviene de un miocito progenitor, estas células tienen
mayor numero de receptores para estrogenos y las hormonas sexuales
esteroideas estimulan la transcripcion y produccion de factores de crecimiento

celular. otro mecanismo de crecimiento comprende mayores niveles de
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aromatasa en los miomas. otro lado la progesterona también esta involucrada
en el crecimiento de estas masas benignas por sus efectos estimulantes e

inhibidores.
Factores de riesgo asociados
- Menarquia temprana
- Obesidad
- Raza negra
- Sindrome de ovario poliquistico
Factores protectores
- Posmenopausia
- Multiparidad
- Uso de anticonceptivos orales combinados

Dentro del cuadro clinico usualmente las pacientes son asintomaticas, pero en
los sintomas van a depender de la localizacion tamafio y nimero de los miomas,
a mayor tamafio mayor sintomas como: sangrado vaginal anormal, dolor pélvico,

polaquiuria, estrefiimiento, infertilidad o pérdida de la gestacion.

En el caso que se presentd la paciente llega a emergencia con un cuadro de
sangrado vaginal, ademas de presentar dolor pélvico. Tomando en cuenta los
antecedentes de la paciente ella present6 una pérdida gestacional

aproximadamente 1 afio, y presentaba sangrado uterino anormal.

El sangrado uterino anormal se define como una variacién del ciclo menstrual

en regularidad y duracion y cantidad del flujo.

Para el abordaje de esta paciente se solicitaron exdmenes auxiliares como un
perfil de matico completo perfil de coagulacion, grupo sanguineo, bioquimica,
examen de orina, urocultivo, y examenes de imagenes como la ecografia

transvaginal.
en la ecografia transvaginal se evidencié dos miomas

Tratamiento va a depender de la clasificacién del mioma® y puede ser quirtrgico

0 Nno quirdrgico.
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Tratamiento no quirdrgico: Se debe tratar los sintomas

- AINES: se usa para el tratamiento de la dismenorrea blogqueando las
prostaglandinas como mediadores de dolor

- Anticonceptivos orales combinados: son los farmacos de primera linea
para miomatosis uterina por la sensibilidad a las hormonas sexuales.

- DIU de levonorgestrel: para la hemorragia uterina anormal.

- Agonista de GNRH: como la leuprolida, disminuye el tamafio del mioma en
un 35-65% en 3 meses de tratamiento, se puede usar como tratamiento
coadyuvante antes de la cirugia.

- Inhibidores de aromatasa: bloquean la produccion de estrogenos para
disminuir el crecimiento de los miomas.

- Embolizacion de la arteria uterina: se inyecta alcohol polivinilico en arteria
uterina, disminuye el flujo sanguineo y provoca isquemia, luego necrosis Y

como consecuencia disminuye el tamafio del mioma.
Tratamiento quirdrgico:
- Miomectomia histeroscopica: miomas submucosos.

- Miomectomia: Puede ser por via laparoscépica o por laparotomia, Este
procedimiento en pacientes que desean mantener la fertilidad.

- Histerectomia: tratamiento quirdrgico definitivo y tiene una tasa de éxito
mayor a 90%, util en pacientes que tienen la maternidad satisfecha.

En el caso de la paciente se le realizaron los exdmenes prequirirgicos y se le realizé
una miomectomia por via laparoscépica. Este procedimiento quirdrgico se utiliza
para extirpar los fibromas uterinos mediante pequefas incisiones de
aproximadamente 1 cm que se hacen en la pared abdominal y se ingresa con un
aparato llamado laparoscopio. Antes de iniciar la cirugia se da tratamiento
antibiotico como profilaxis, en el caso de la paciente se administré ceftriaxona 2 g a
dosis Unica. El procedimiento se llevo a cabo sin complicaciones y la paciente tolerd
acto quirurgico, luego paso a sala de recuperacion post anestésica donde también
tuvo una evolucién favorable y al cabo de 6 horas fue trasladada a piso donde se
guedo hospitalizada. Se le dio de alta el servicio de ginecologia dos dias después
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de la cirugia.
Al dar de alta se hace hincapié sobre los signos de alarma que podria presentar en
caso de complicaciones como sangrado vaginal o por herida operatoria, fiebre, dolor
pélvico que no cede con antiinflamatorios, nduseas o vomitos, cambios de
coloracion o dolor intenso alrededor de la herida operatoria, ademas se le agenda

una cita una semana después para que acuda a control postoperatorio.

Caso clinico n.° 2: Gestante de 39 semanas en trabajo de parto fase activa
El segundo caso clinico trata de una paciente de 28 afios, gestante 39 semanas
que acude por emergencia con un cuadro compatible con trabajo de parto, al
momento de la evaluacion se le diagnostico trabajo de parto en fase activa y

talla corta.

El trabajo de parto se define como un proceso fisiolégico y psicologico que se
da en el cuerpo de la mujer en la fase final del embarazo, durante el trabajo de
parto habra cambios cervicales que junto con las contracciones uterinas van a

permitir la salida del feto por el canal del parto.

En parto puede ser eutécico, que se define como proceso con un inicio y
evolucion espontanea®, con duracién adecuada y el trabajo de parto transcurre
de manera normal, este finaliza con la salida del producto a término por via
vaginal y en presentacion cefélica. Pero también puede ser distocico, que se
define como un parto con progreso anormal donde hay alteracion de los factores
qgue intervienen en el trabajo de parto como la presentacion del feto, la pelvis
materna o anomalias en el canal vaginal que no permiten la continuaciéon normal

del trabajo de parto.
El trabajo de parto se divide en 3 periodos:

Periodo de dilatacion:

— Fase latente: se define la fase que involucra una dilatacion cervical de cero

a 4 cm e incluye contracciones uterinas en baja frecuencia e intensidad.

— Fase activa: involucra una dilatacion cervical mayor a cuatro, es un

indicativo de hospitalizacion en centro obstétrico.

Periodo expulsivo: cuando la gestante ha llegado la dilatacion completa de 10

cm es pasada a la sala de expulsivo para esperar la salida del feto por el canal
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vaginal.

Periodo de alumbramiento: se define el periodo en el que se expulsa la placenta
y las membranas fetales, se recomienda alumbramiento dirigido para evitar la

hemorragia posparto.

Se deben solicitar examenes auxiliares de laboratorio en caso la gestante no
haya sido controlada en la institucion y no se tengan a la mano. Se solicitara un
hemograma completo grupo sanguineo y factor RH, prueba rapida para sifilis,
VIH, hepatitis B, hepatitis C y examen de orina. Ademas, se solicitaran
examenes imagenoldgicos como una ecografia obstétrica en caso de que Ultima
ecografia no sea clara, o monitoreo intraparto si se considera necesario. Los
examenes pueden variar segun el cuadro clinico de la paciente, dependiendo de
los factores de riesgo que presenta, se pueden agregar otros examenes como
dosaje de glucosa, perfil de coagulacion, perfil hepético, ecocardiografia,
etcétera.

Como antecedentes obstétricos importantes debemos tener en cuenta:
— Cicatriz uterina previa

— Preeclamsia

— Gestacion menor a 37 semanas

— Gestacion mayor a 41 semanas

— RPM en gestaciones anteriores

— Diabetes gestacional o diabetes mellitus tipo dos

- RCIU

— Distocia de hombros

Teniendo en cuenta los antecedentes obstétricos se puede clasificar a las

gestantes con alto riesgo obstétrico.
Manejo de labor de parto:

Se debe respetar las peticiones de la gestante y sus derechos sin descuidar el

bienestar fetal o materno.

Periodo de dilatacion:
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Durante este periodo se debe hacer una vigilancia del bienestar materno fetal
controlando funciones vitales de la paciente que incluye presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura. Al momento que la
gestante ha llegado a una dilatacién de cuatro se abre la partograma de la OMS
y se vigila las curvas de alerta y accion. En este periodo, la paciente debera
permanecer en la sala de dilatacion en constante monitoreo, la reevaluacion del
tacto vaginal se hace cada 2 horas en la fase activa del trabajo de parto, se
permite la deambulacién y adopcion de la postura deseada por la paciente. Debe
estar con una via periférica permeable con solucién salina al 0.09%. se debe
ofrecer analgesia de parto para el control del dolor y aceptar si la paciente lo

pide.

Se ha demostrado que la depilacion completa del periné y el uso de enemas no
brindan beneficio en el trabajo de parto, por lo que se ha dejado de lado.

Periodo expulsivo:

Cuando se reevalla a la paciente y se notifica la dilatacion completa de 10 cm
se traslada a la paciente a la sala de expulsivo, previo aviso a pediatria. E te
periodo debe durar 2 horas en gestantes nuliparas y maximo 1 hora en gestantes

multiparas.

La sala de expulsiéon debe mantener las reglas de asepsia y bioseguridad y se
comunica a la especialidad tenia una patologia para la atencion inmediata del
recién nacido. durante el periodo de expulsion igual se mantiene el monitoreo

de la frecuencia cardiaca fetal.

En este periodo ingresa todo el equipo que incluye médicos, obstetras,
enfermeras y neonat6logo. Todos deben mantener las reglas de bioseguridad y
asepsia dentro de la sala. se ingresa con gorro quirdrgico, botas y bata
quirargicas. Ademas, el personal que esta a cargo de dirigir el trabajo de parto

debe usar guantes estériles en todo momento.

El momento que el feto va descendiendo y hace la rotacion interna para la
presentacion cefalica se protege el periné con la maniobra de Ritgen para evitar
desgarros, se permite la rotacion externa espontanea del feto y en caso de
presentar circular de corddn al cuello se desliza el asa por encima de la cabeza
fetal, al momento en el que sale por completo el producto se coloca sobre el
abdomen de la madre iniciando el contacto directo precoz y la atencién
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inmediata al recién nacido. Posteriormente se hace clampaje oportuno de

cordén umbilical.
Periodo de alumbramiento:

Se realiza alumbramiento dirigido y debe tener una duracion maxima de 15
minutos. En este momento se usaran 10 Ul de oxitocina que se coloca por via
intramuscular o por la via periférica permeable. Se realiza el clampaje oportuno
del cordon umbilical y se inicia la maniobra de Brandt Andrews de traccion y

contratacion del cordén umbilical.

Una vez que la placenta sale por completo se revisa que las membranas
ovulares estén completas y no falten cotiledones, luego se realiza masaje
bimanual externo en el abdomen de la paciente y se verifica que el Gtero se haya
contraido para evitar hemorragia postparto. Se llenan los registros del

partograma y la historia clinica perinatal.

Finalmente, la paciente pasa a la sala de puerperio inmediato donde se queda
en observacion minimo 2 horas, durante su estancia si monitorea funciones
vitales de la puérpera y segun los antecedentes obstétricos puede pasar a una

sala de vigilancia intensiva materna.

Si la paciente no presenta ninguna complicacion a las 2:00 h es trasladada a la
sala de alojamiento conjunto donde pasa con su recién nacido y en los casos de
partos vaginales sin complicaciones se les da de alta 24 horas después con
indicaciones domiciliarias.

Caso clinico n.° 3;: Miomatosis uterina

En el caso presentado, la paciente durante la atencion de emergencia se
encuentra con una hemoglobina de 6,8 gr/dl por lo cual se busca optimizar la
hemoglobina para programacion de cirugia, posterior a la trasfusion se realiza
control con valores de 10,2 gr/dl. En el caso de la paciente por presencia de
mioma de 8 cm y paridad satisfactoria se programa para una histerectomia
abdominal total. Durante la cirugia dentro de los hallazgos, la presencia de
tropas tortuosas e inflamatorias se opta por salpinguectomia bilateral. Dentro del
manejo postoperatorio en el area de ginecologia se toma control de hemoglobina
a las 6 horas, donde la paciente presenta un control de 9,1 gr/dl un valor dentro
de lo esperado, en los dias de postoperatorio paciente presenta una evolucion
favorable, tolerando liquidos y sdlidos, con leve dolor de herida operatoria, con
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herida operatoria con bordes afrontados, sin signos de flogosis, ruidos
hidroaéreos presentes, leve dolor a la palpacién de sitio operatorio y timpanismo
conservado. Motivo por el cual, al tener una evolucion favorable se da de alta a

la paciente con indicaciones de control por consultorio externo del servicio.

Caso clinico n.° 4: Puerperio inmediato

El caso presentado es una paciente gestante que no tuvo mayor complicacion
durante la fase expulsiva. Sin embargo, se hace hincapié en la vigilancia que se
debe tener durante el puerperio inmediato, debido a que dentro de las
complicaciones se dan las hemorragias postparto por tal motivo posterior al
expulsivo se revisa la hemostasia, se busca presencia de desgarros o
laceraciones que pueden comprometer a la puérpera, a la palpacion se
encuentra un Utero contraido a nivel de la cicatriz umbilical, y el total del
sangrado fue de 300cc, un sangrado esperado. Las caracteristicas del liquido
amniético, un liquido claro sin mal olor. Al no haber complicaciones por parte de
la madre y el recién nacido, se deja en contacto piel a piel, con lactancia materna
exclusiva, un periodo importante para fortalecer el vinculo®, ademas de traer
beneficios tanto para la madre como para el recién nacido, dentro de ellos
regular la temperatura del recién nacido, menor presencia de llanto, menor
incidencia del dolor posparto, menor nivel de ansiedad por parte de la madre,
mayor produccion del calostro®), la cual es fundamental para el sistema inmune
del recién nacido. Una vez completado las 2 horas de vigilancia estricta se
realiza el pase a alojamiento conjunto en el area de puerperio normal,
evidenciando al examen fisico un abdomen globuloso, no distendi6é con ruidos
hidroaéreos presentes, un utero contraido a nivel de cicatriz umbilical con leve
dolor a la palpacién en hemiabdomen inferior, en al &rea genitourinario, se

evidencia loquios hematicos escasos sin mal olor.
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lI.2. Rotacién en Medicina Interna
Caso clinico n.° 1: Gastroenterocolitis aguda

El primer caso clinico se trata de un var6n de 22 afios que ingresa por
emergencia con sintomas compatibles con una gastroenterocolitis aguda. Sin

embargo, se pueden desarrollar mas de una patologia en este caso.

Dentro del cuadro de la GECA, se puede incluir trastornos de acido base,
trastornos hidroelectroliticos y deshidrataciéon, de no ser compensados podrian
ocasionar shock en el paciente. en el cuadro clinico presentado el paciente
ingresa por la unidad de trauma shock con hipotensién taquicardia alteracion del
sensorio y fiebre de 40° por lo que se decidi6 hospitalizar en el servicio de

emergencia para manejo de medio interno y estabilizacién.

Teniendo en cuenta el antecedente quirtrgico del paciente de haberse sometido
a una colecistectomia hace un mes se solicit6 una tomografia abdominal para

descartar un absceso residual.

La gastroenterocolitis aguda se define como un cuadro inflamatorio/infeccioso
del estbmago y los intestinos, de etiologia infecciosa como bacterias, virus o
pardsitos. El cuadro clinico incluye sintomas como diarrea profusa, dolor

abdominal, nauseas, vomitos, fiebre y malestar general.

La etiologia mas comun suele ser viral dentro de ellas al rotavirus y norovirus,
pero también puede ser bacteriana por Salmonela spp, Shigella spp o
Escherichia coli enterotoxigénica o enteropatdgena. Usualmente se trata de
cuadros auto limitados que no requieren tratamiento antibiético ni manejo
intrahospitalario, pero de presentar trastornos acido base, hidroelectroliticos o

de sensorio se debe manejar en el hospital.

En cuanto al enfoque diagndstico® se debe hacer una evaluacion inicial para
determinar si la clinica corresponde a un cuadro de GECA, determinar el grado
de deshidratacion, posibles complicaciones y distinguir la causa mas probable

de la infeccidén para hacer un correcto abordaje terapéutico.

El cuadro clinico de una gastroenterocolitis aguda debe tener una duracion
menor a 14 dias, para evaluar la severidad del caso se debe preguntar sobre
fecha de inicio de los sintomas la frecuencia cantidad y caracteristicas de los

vomitos y las diarreas ademas debemos verificar tolerancia oral. Para valorar el
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estado de hidratacion del paciente se debe preguntar por la presencia de sed o
de orina, el aspecto de los ojos boca lengua y respiracion, ademas se debe
explorar la elasticidad de la piel, pulso, llenado capilar. se considera como una
persona normal hidratada que tiene todos estos parametros dentro del valor
normal y se considera deshidratacién grave cuando el paciente presenta sed
excesiva, no orina hace 6 horas, alteracién del sensorio, ojos hundidos, de cosas
secas, aspiracion rapida, signo de pliegue positivo, llenado capilar mayor a 5

segundos.

Al paciente se le hospitalizé con uno de los diagnésticos de shock distributivo a

descartar sepsis.

El shock distributivo se define como un tipo de shock Que se produce cuando
hay una disminucién de la resistencia vascular periférica y como consecuencia
hay disminucion en el retorno venoso y disminucién en el gasto cardiaco. Al
aparecer estas alteraciones puede haber acumulacion de sangre en tejidos
periféricos y los otros 6rganos pueden estar hipo perfundidos lo que finalmente
va a llevar a una disfuncién multiorganica. Dentro del shock distributivo se puede
ubicar al shock séptico, anafilactico y neurogénico.

El manejo de shock séptico inicia con fluido terapia para reponer volumen y
aumentar la presién arterial, la reposicion puede ser con solucion salina o con
coloides o cristaloides. El segundo paso es la administracion de medicamentos
vasopresores, en caso de que el paciente no responda a la fluidoterapia, los
vasopresores aumentaran la presion arterial y perfusion tisular. La siguiente
medida es la identificacién de la etiologia de shock, en este caso séptico y
abordaje terapéutico con antibiéticos. Como cuarta medida se debe tener en
cuenta soporte adicional para los 6rganos afectados y finalmente monitoreo y

control de funciones vitales del paciente para que asegurar evolucion favorable.

Continuando con el tratamiento de la gastroenterocolitis aguda se describen las
situaciones clinicas en las que se sugiere determinar el origen etiolégico de la

diarrea:
— Diarrea con sangre
— Fiebre alta persistente con compromiso del Estado general severo

— Diarrea persistente mayor a 7 dias o mas y menor a 14
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— Uso reciente de antibioticos
— Paciente inmunocomprometido

— Situacién de brote epidemiolégico
El tratamiento se basa:

Manejo hidroelectrolitico: rehidratacion oral o endovenosa dependiendo del
grado de deshidratacion, se puede utilizar solucion polielectrolitica, sales de

rehidratacion oral o suero fisioldgico.

Nutricion: optimizar la dieta de acuerdo a la tolerancia del paciente, evitar

alimentos ricos en fibra durante la duracion del cuadro.

Antieméticos: en caso de pacientes con vOmitos persistentes se puede
administrar ondansetron por via oral vendo venoso para evitar que aumente la

deshidratacion

Probiéticos: se sugiere el uso de Saccharomyces boulardii, Ha demostrado
eficacia en reducir la severidad del episodio y acorta el tiempo de hospitalizacion.

Zinc: Recomendada por La OMS durante 14 dias

Antibidticos: se prescribe en casos de diarrea acuosa severa o disentérica con
etiologia bacteriana demostrada, en caso de Shigella SPP se puede usar
ciprofloxacino o azitromicina, Salmonella SPP cefalosporina de tercera
generacion o ciprofloxacino, Campylobacter spp macrélidos y en caso de
Escherichia coli enteropatdgena o0 enterotoxigénica se puede usar

cefalosporinas de tercera generacion o quinolonas.

Una vez que el paciente completa el ciclo de antibiéticos y ademas presenta
mejoria clinica se puede dar de alta domiciliaria. En el caso del paciente se
completaron 7 dias Antibiético con metronidazol y ciprofloxacino via oral, y al
cabo el tratamiento se dio de alta con una evoluciéon favorable y sin

complicaciones.
Caso clinico n.° 2: ITU Complicada

En el segundo caso de Medicina interna, se presenta un paciente con un cuadro

compatible a una ITU complicada.

La infeccion del tracto urinario incluye a cistitis y pielonefritis, es la infeccion por
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colonizacién de patégenos del introito vaginal o el meato uretral®). la infeccién
se da por puro patdgenos de la flora fecal que van de forma ascendente hacia
la uretra y llegan a la vejiga causando la cistitis de no recibir tratamiento puede
seguir su camino ascendente para convertirse en una pielonefritis que va a

incluir sintomas sistémicos.

La cistitis va a tener un cuadro clinico de sintomas urinarios irritativos como
disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, sensacion de vejiga llena. Por otro lado, la
pielonefritis puede tener sintomas irritativos, pero estos van acompafnados de
sintomatologia general como fiebre, malestar, nauseas y vomitos. Estos cuadros
deben ser confirmados con un examen de orina completo y un urocultivo con

antibiograma.

Las infecciones de tracto urinario se pueden clasificar como no complicadas,
estas van a cursar con sintomas misionales y se van a dar en pacientes sin
anomalias funcionales o alteraciones del tracto genitourinario, pacientes sin

comorbilidades y libres de instrumentacion reciente.

La infeccidén de tracto urinario complicada se define como una infeccién con
signos y sintomas que sugieren una extension por arriba de la vejiga. los
sintomas principales son fiebre escalofrios, fatiga, dolor en flancos, dolor al
apufio percusiéon lumbar y dolor pélvico perianal en hombres, este Ultimo puede

sugerir una prostatitis como coinfeccion.

El agente etiolégico méas frecuente es la E. coli en un 75-90 %, S. saprophytic
en un 5-15 %, y gérmenes atipicos como klebsiella, proteus y otros enterococcus
enun5al0 %.

Dentro de los factores de riesgo asociados tenemos a relaciones sexuales, uso
de espermicidas, multiples parejas sexuales, diabetes mellitus algun grado de
inmunodeficiencia, malformaciones genitourinarias y obstruccion en cualquier

parte del tracto urinario.

El caso del paciente que se presentd por emergencia era un cuadro clinico
florido de y ITU complicada, el paciente presentaba comorbilidad de diabetes
mellitus de larga data hipertension arterial con un tiempo de enfermedad de 7
dias aproximadamente. llega a emergencia con sintomas generales y al examen

fisico se encuentran signos compatibles con ITU.
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El manejo de la infeccion del tracto urinario se hace con un diagnostico oportuno
y clasificacion correcta. en caso de una itu complicada se debe hacer un
adecuado manejo de la anomalia en el tracto genitourinario o del factor de riesgo

que complicd la infeccion.

Se debe hacer un manejo antibiético y se puede utilizar amoxicilina mas un
aminoglucésido, cefalosporina de segunda generacion mas aminoglucésido, o
cefalosporina de tercera generacion

Caso clinico n.° 3: Sindrome nefrético

El sindrome nefrético se da por la lesion de los podocitos, el cual genera la
perdida de proteinas, por tal motivo dentro la clinica habra proteinuria mayor de
3.5, una albumina menor de 3 g/dl que a su vez generara edemas y valores de
colesterol elevados. El edema es una acumulacién de liquido en el espacio
intersticial® y es una de las manifestaciones mas frecuentes en sindrome
nefrético. Con todo lo mencionado, el caso del paciente presenta dicha clinica 'y
laboratorio. Una vez definido que presenta un sindrome nefrético se busca
ampliar sus estudios para catalogar si es una enfermedad glomerular primaria o
secundaria para obtener un diagndstico mas certero. Dentro del tratamiento
general se da suplementos de proteina junto con diuréticos para el tratamiento
del edema que presentaba el paciente. El uso de IECA disminuye la proteinuria
para disminuir la progresion de una enfermedad renal (1®), En el caso del paciente
se inicia tratamiento con furosemida en 20 mg cada 12 horas, metilprednisolona

1gr para 2 pulsos y clindamicina de 600 mg cada 8hrs por via endovenosa.

La importancia de la definicidn si es primaria o secundaria sera debido a que en
este punto se divide el tratamiento, siendo las primarias con tratamiento

esteroideos y las secundarias deben ser tratadas la enfermad adyacente.

Caso clinico n.° 4: ITU complicada

Estamos ante un caso de una ITU complicada debido a que se extiende mas alla
de la vejiga, con clinica compatible de fiebre y dolor en flancos, ademas de estar
frente a un paciente con ERC con valores de creatinina de 6.61 y potasio en 6.87,
un paciente que se dializa. En este caso en particular paciente presenta un cultivo
positivo a Escherichia coli, BLEE positivo, que es el germen de mayor prevalencia
frente a ITU asociado a catéter ademas de ser multirresistente ?3). Por tal motivo

bajo indicaciones del servicio de infectologia se da pase para el uso de
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meropenem con dosis ajustada por antecedente. Los cuidados en el caso del
paciente respecto al tratamiento ATB es posterior a las didlisis colocar la dosis.
En los dias posteriores al tratamiento hay evolucion clinica favorable sin presencia
de picos febriles y con control de laboratorio de disminucion de leucocitos.
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[1.3. Rotacién en Cirugia

Caso clinico n.° 1: absceso perianal

En primer caso clinico es compatible con un absceso perianal, esta patologia se
puede revisar junto con la fistula perianal, ya que esta Ultima es parte de la

evolucion de un absceso.

Los abscesos perianales se definen como una acumulacion de pus en el area
qgue rodea al afio y recto. la patologia es dolorosa y de origen inflamatorio. da
inicio en las glandulas anales que se obstruyen y finalmente se infectan
produciendo la acumulacion de material purulento. Dentro de las causas se
incluyen cuerpos extrafios, traumatismos, enfermedades inflamatorias
intestinales, masas, fisuras anales recurrentes y tratamiento con radioterapia(™.
Los abscesos perianales son mas frecuentes en varones y el pico de incidencia

se encuentra en la tercera década de la vida.
Los abscesos perianales se pueden clasificar segun su ubicacién como:

Perianal: el mas frecuente, presenta dolor intenso que se exacerba con la
deposicion y al momento de estar sentado, va a imposibilitar la marcha y al

examen fisico se va a observar una zona indurada y eritematosa.

Isquiorectal: Son los segundos en frecuencia y se van a presentar en la region
glitea baja. son extremadamente dolorosos y puede ir acompafiado de

sintomas generales como fiebre y leucocitosis.

post anal profundo: se trata de un absceso en el area entre el esfinter anal
externo y el muasculo elevador del ano en la linea media posterior. el
diagndstico es mas complicado por la ubicacion y al examen fisico no se

puede observar.

Interesfinteriano: este absceso tiene origen en una cripta y se extiende en
direccién hacia el plano interesfinteriano, al no existir manifestacion externa el

diagndstico es dificil.

Supraelevador: es el tipo de acceso mas inusual y puede tener origen en un
proceso infeccioso pélvico como la enfermedad de Crohn o la enfermedad

inflamatoria pélvica.

El tratamiento de un absceso perianal responde a drenaje local y uso de
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antibioticos via oral ademas de control periédico por consultorio de cirugia
general. la presencia de un absceso perianal puede condicionar la aparicién de
una fistula perianal y en este caso el tratamiento debe ser quirdrgico. Una fistula

se define como una comunicacion anormal entre 2 superficies epiteliales.

En este primer caso clinico que se presentd en tépico de emergencia de cirugia
general tenemos a un absceso perianal de inicio reciente, por esa razén el
tratamiento fue drenaje del absceso y control con antibiotico terapia via oral. al
término de la terapia antibiotica se le dio de alta al paciente con indicacion de
limpieza diaria con agua y jabon y control mensual por consultorio de cirugia.
Caso clinico n.° 2: gonartrosis

La gonartrosis se define como una enfermedad degenerativa que se produce
cuando el cartilago que cubre los huesos de la rosilla se deteriora. Esto produce

dolor, rigidez y limitacién funcional.

Para evaluar un cuadro de gonalgia se debe considerar si hay lesién articular o
una lesion periarticular y yuxtarticular. En caso de ser una lesion articular
debemos verificar si esta es mecanica o de origen inflamatorio. y si es una lesién
periarticular se puede hacer diagndsticos diferenciales con una tendinitis bursitis

o tumores 6seos.

Sobre el algoritmo para el diagnéstico de una rodilla dolorosa® debemos

diferenciar el grupo etario de adulto joven y un adulto mayor.

En caso de un adulto joven se puede deber a una lesion fémoropatelar, lesion
meniscal, plica sinovial, osteocondritis, artritis infecciosa y reumatoide o una
enfermedad tumoral. En caso de un adulto mayor se puede tratar de una artrosis
fémorotibial, artrosis femororotuliana, Artrosis por microcristales, osteonecrosis

por condilo interno o fracturas por sobrecarga del platillo tibial interno.

Para el diagnéstico se debe hacer una buena anamnesis como una historia
clinica completa donde se describan las caracteristicas del dolor, localizacién,
circunstancias que gatilla los sintomas y se buscan signos asociados como

derrame articular.

A la exploracién fisica se debe valorar la alineacién del miembro inferior
evaluando el eje mecanico para ver si hay desplazamiento Se puede hacer una
telerradiometria de extremidades inferiores. Ademas, se evalla la articulacion
en movilidad activa y pasiva, es frecuente que haya disminucion del arco de
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movilidad con relacion a la flexion. la movilizacion articular puede provocar una
serie de crujidos debido al desgaste cartilaginoso. una vez hecho el diagnéstico

el abordaje es quirdrgico.

El tratamiento inicial para la gonartrosis es farmacologico con analgésicos, se
pueden administrar AINES de forma discontinua en los periodos de mayor dolor,

seguido de terapia fisica.

En caso de que el tratamiento médico no funcione se puede hacer un abordaje
quirdrgico y la técnica a utilizar se determina segun el compartimiento afectado
y el tiempo de enfermedad, en casos de pacientes con una enfermedad en fase
inicial la artroscopia es una buena opcién en la que se realiza una limpieza
articular retirando detritus artrésico y se regulariza la superficie meniscal y
articular. Otra alternativa de tratamiento quirdrgico para la artrosis femorotibial
es la artroplastia completa en la que se sustituyen las superficies articulares de

la zona afectada.

Dentro de las complicaciones mencionadas en la literatura lo mas comun es la
hemorragia intrasop y en el postoperatorio inmediato formando un hematoma en
la zona de la rodilla, ademas también se puede encontrar necrosis cutanea
inestabilidad de la articulacion y defectos del posicionamiento inicial. Otra
complicacion menos frecuente es la inestabilidad por ostedlisis con relacién a la

reaccion inflamatoria.

En el caso del paciente se trataba De un paciente de 73 afios con un tiempo de
enfermedad De 5 afios por lo que en él se optd por una artroplastia total de

rodilla izquierda.

Caso clinico n.° 3: Hernia incisional

La hernia incisional o también llamada eventracién es la protrusion anormal de
peritoneo que se da en una cicatriz quirdrgica o traumatica, en el caso de la
paciente en el aflo 2021 tiene antecedente de una colecistectomia laparoscépica
mMAas cura quirargica por polipos vesiculares mas hernia inguinal donde se
encuentra un defecto herniario de 1x1 cm con saco de 3x3 cm, posterior a ello
se da de alta a la paciente, sin embargo, refiere que 2 meses posterior a su
cirugia presenta un bulto en zona inguinal que va aumentando progresivamente
de tamafio motivo y es reintervenida por de cura quirdrgica mas colocacion de
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malla por hernia incisional donde se encuentra un defecto con anillo de 8 cm con
saco de contenido epiploico (12, En este caso estamos ante una hernia incisional
poslaparotomia unilocular, mediano por anillo herniario sin alteracién del transito
intestinal (3,

Caso clinico n.° 4: Colecistitis aguda calculosa

En caso de la paciente se programa para colecistectomia laparoscoépica, que en
el caso de la paciente cuenta con grandes factores de riesgo mujer con obesidad
mayor de 40 tiene mayor riesgo por efecto de los estrogenos. En estos casos el
tratamiento es el inicio temprano de antibioticos de amplio espectro y 72 horas
posteriores al inicio de sintomatologia realizar la colecistectomia (19, lo que se
llama ventana de oro. La cirugia que se programa es una colecistectomia
laparoscépica. Posterior a la cirugia paciente se encuentra con leve dolor, se
suspenden los antibiéticos, inicia tolerancia oral y se da de alta. Dentro las
indicaciones de alta se hace hincapié respecto a la dieta que deben cumplir de
forma estricta, una dieta que sea sin grasas, un principal causante en la
generacion de los calculos en este caso en particular. Tener en cuenta que la
etiologia de la generacion de los calculos es la pérdida del equilibrio de los

componentes de la bilis que son las sales biliares, colesterol y fosfolipidos @7,
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lIl.4. Rotacién en Pediatria

Caso clinico n.° 1: Diarrea aguda infecciosa

La enfermedad diarreica aguda es una patologia de inicio brusco y se caracteriza
por heces de consistencia liquida y aumentadas en frecuencia. Diarrea aguda
se define como mas de 3 deposiciones liquidas en 24 horas de menos de 14

dias de evolucion.

Es importante que se pregunte las caracteristicas de las deposiciones, Ssi
presenta heces de consistencia disminuida se trata de diarrea aguda acuosa,
pero si presenta heces con sangre y moco se trata de una diarrea disentérica.
También se debe catalogar el grado de severidad para determinar el manejo
inmediato segun el Plan A, B o C.

Segun la guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de la EDA en
nifos. Se evalla observando el estado de conciencia, ojos, mucosa bucal y
lengua, lagrimas y sed ©. Se explora el signo del pliegue y Si se encuentran dos
0 MAs signos positivos se inicia el plan b de rehidratacion. si el paciente se le
cataloga como deshidratacién grave se utiliza el plan c y el paciente va a estar
letargico o inconsciente con los 0jos hundidos y secos mucosas secas llanto sin
lagrimas y no va a poder lactar o beber ademas de tener signo de pliegue

positivo.

Las medidas generales y preventivas se debe fomentar la lactancia materna
exclusiva hasta los 6 meses y luego con alimentacién complementaria hasta los
2 aflos ademas se debe hacer hincapié sobre la limpieza y lavado de manos de
agua con jabon antes de preparar los alimentos y antes de ingerirlos. También
debemos hablar con la familia sobre la importancia de hervir o clorar el agua

antes de consumirla y almacenarla de una manera segura.

El tratamiento para la deshidratacion se hace mediante 3 planes, el plan A Se
usa para prevenir la deshidratacion mientras que el plan B y C se usan para

tratar la deshidratacion moderada grave o con signos de shock.
Plan A:

Se da considerando si hay nifios con alto riesgo de deshidratacién que presenta

3 0 mas vomitos por hora o 10 exposiciones en 24 horas, nifios que han estado
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en plan B o C y nifios que tienen dificil acceso geogréfico.

Si es negativo el manejo sera domiciliario con 5 reglas: aumentar la ingesta de
liquidos, continuar la alimentacion habitual o lactancia materna, explicar signos
de alarma, administrar Zinc y ensefiar medidas higiénico dietéticas para evitar

futuros cuadros diarreicos.

Si esto es positivo el manejo sera en el establecimiento de salud con sales de
rehidratacion oral por 2 horas, si tolera y no se deshidrata se envia a casa con

5 reglas.
Plan B:

Se usa para pacientes con signos de deshidratacion moderada, se hara dentro
del establecimiento de salud con SRO via oral: 50 a 100 ml/kg en 3 a 4 horas,
por sorbos lento y pausado. Se debe continuar la lactancia materna, pero se
deben suspender alimentos sélidos en las primeras 4 horas de la terapia de
rehidratacion. A las 4 horas se hace reevaluacion y si hay mejoria clinica se da

de alta con plan A, si alin no hay mejoria se mantiene 2 horas en plan B.
Plan C:

Se da en pacientes con deshidratacion grave, primero se debe definir si esta en
estado de shock.

Si no se encuentra en estado de shock con deshidratacion grave se da
tratamiento endovenoso inmediato con 100ml/kg de solucién polielectrolitica. En
lactantes menores a 12 meses se inicia con 30ml/kg en una hora y se continua
los 70 mil/kg en 5 horas. En caso de nifios mayores a 12 meses se inicia con
30ml/kg en media hora y se continua los 70 ml/kg en 2 horas y media. Una vez

que el nifio tolera via oral se puede iniciar SRO y continuar lactancia materna.

La hospitalizacion de nifios con diarrea aguda depende de factores como la edad
del nifio, la gravedad del cuadro y la presencia de complicaciones.

Signos de deshidratacion: si el nifio presenta sintomas de deshidratacion
severa, como sequedad mucosa oral, ojos hundidos, disminucion de la cantidad

de orina o llanto sin lagrimas.

Edad del nifio: los nifios menores de 6 meses y los bebés prematuros tienen un

mayor riesgo de complicaciones.
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Comorbilidades: los nifios con enfermedades cronicas o debilidad inmunoldgica
pueden requerir hospitalizacion para tratar complicaciones relacionadas con la

diarrea.
Signos de shock: si el nifio presenta signos de shock.

Diarrea persistente: si la diarrea del nifio persiste durante mas de 48 horas 0 Si

hay signos de sangre en las heces.

Caso clinico n.° 2: crisis asmaética

En el segundo caso clinico de pediatria se tiene un cuadro compatible con una
crisis asmatica. Se define como una inflamacion crénica caracterizada por
broncoconstriccién con sibilantes. esta respuesta inflamatoria se desencadena
por el microclima o macro clima ademas de alérgenos como polen pelos de

mascotas y humo de tabaco.

En esta enfermedad vamos a encontrar una obstruccién bronquial de tipo
reversible y una inflamacién bronquial. Para el diagndéstico de asma se tienen en
cuenta en las manifestaciones clinicas como: tos, sibilancias, sensacion de falta
de aire o disnea, dolor u opresion de térax y cansancio. El cuadro clinico se
puede exacerbar durante la noche, luego de esfuerzo fisico, con infecciones

respiratorias hola exposicién a neumoalérgenos.

En emergencia se puede utilizar el escore de Bierman y Pirson modificado para

catalogar la crisis asmatica como leve, moderado y severo 2.

Se puede realizar diagndstico con una radiografia de térax anteroposterior y
lateral donde podremos encontrar hiperinsuflacién, aplanamiento de los
diafragmas y engrosamiento peri bronquial. Esta placa va a ser util para hacer

diagnéstico diferencial con otras patologias como neumonias atipicas.

La historia clinica forma una parte importante para el diagndstico porque se debe
preguntar sobre antecedentes de atopia en los pacientes. el indice predictivo de
asma con criterios mayores y menores puede predecir en un 97% si el paciente

puede presentar asma.
El tratamiento de una crisis asmatica va a depender de su clasificacion,

En caso de una crisis leve se va a utilizar B2 agonista inhalado o B2 agonista

nebulizado + corticoides por via oral. De responder bien a la terapia se da de
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alta con inhaladores.

En caso de ser una crisis moderada se administrara B2 agonista inhalado 6 puff
por aerocdmara o B2 agonista nebulizado cada 20 minutos hasta 3 ciclos,
valorar el uso de bromuro de ipratropio y corticoides orales + oxigenoterapia si

la saturacion es menor a 94 %.
Caso clinico n.° 3: sindrome nefrético

El sindrome nefrético es una condicion que se da por una enfermedad
glomerular que se manifiesta con edema, proteinuria, hipoalbuminemia e
hiperlipidemia. Se sabe que se da por una podocitopatia de etiologia a

determinar, alterando la filtracién glomerular.

El mecanismo fisiopatolégico principal del edema es el desbalance tubular renal,
con retencion de sodio y agua en el espacio intersticial.

Se clasifica:
Segun la etiologia:
- Sd. nefrético primario: idiopatico, genético y congénito

- Sd. nefrético secundario: a enfermedades sistémicas (Lupus Eritematoso
sistémico, parpura de Henoch Schoénlein, artritis reumatoidea, diabetes
mellitus y amiloidosis). A enfermedades infecciosas, glomerulonefritis

difusa aguda post infecciosa, neoplasias.
Segun la respuesta a corticoides en la primera manifestacion:

- S. Nefrético corticosensible: que responde al tratamiento con Prednisona.
- S. Nefrético corticorresistente: persiste el SN clinico y / o bioquimico pese al
tratamiento.

Segun perfil evolutivo

- Corticosensible con brote Unico o recaidas infrecuentes: maximo 2
recaidas en 6 meses o menos de 3 recaidas en un afo.

- Corticosensible con recaidas frecuentes: mas de dos recaidas en 6 meses 0
mas de tres recaidas en un afio.

- Corticodependiente: 2 0 mas recaidas al bajar la dosis del corticoide o
recaida dos semanas después de terminar el tratamiento.

- Corticorresistente tardio: cuando después de una de las recaidas no existe
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remision.
La clinica del SN se inicia con edema palpebral, que se va extendiendo a MMiII

y puede llegar a regién vulvar o escrotal. Ascitis que deja fovea, derrame pleural,

orina espumosa, oscura, hematuria microscopica y oliguria.

El analisis laboratorial debe incluir bateria de examenes para desfocalizar al
paciente de un proceso infeccioso. Hemograma, examen de orina, proteinuria
de 24 horas, urocultivo, hemocultivo, coprocultivo, parasitolégico en heces, Rx
de torax. Ademas, se puede solicitar PPD, Rx de senos paranasales, seroldgicos
y actualmente descarte de COVID 19.

El tratamiento incluye medidas higiénico-dietéticas como dieta de clorurada,

tratamiento con antidiuréticos como:
Furosemida: 2- 3 mg/kg de peso
Espironolactona: 1- 2 mg/kg peso
Hidroclorotiazida: 1-2 mg/kg de peso
Moduretic: 1-3 mg/kg de peso

En caso de anasarca se debe administrar albumina humana al 20% a 0.5-
1mg/kg y se pasa en 3-4horas, seguido de 4mg/kg de furosemida media hora

después de la albumina.

El tratamiento de SN por cambios minimos es la etiologia mas comun el
tratamiento con corticoides se hace con Prednisona 60mg/m2/hora por 4-6

semana o Prednisona 40mg/m2/ inter diario por 4 -6 semanas.
Dependiendo de la respuesta al tratamiento de corticoides se puede clasificar.

La biopsia renal solo se solicita en casos de menores de 2 afios, hematuria
macroscopica, hematuria + hipertension arterial, hipocomplementemia, injuria
renal aguda, Sd. nefrético -corticorresistente o0 recaedor frecuente vy

corticodependiente que no responden a ciclofosfamida + prednisona.
Caso clinico n.° 4: convulsién febril + MEC bacteriana

En el cuarto caso clinico se tiene a un paciente que ha presentado una
convulsién febril a consecuencia de una meningoencefalitis bacteriana

confirmada por cultivo de LCR.
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Las convulsiones febriles son cuadros aparatosos que aparecen en lactantes
mayores a 1 mes y menores a 5 afios. Se define como una crisis convulsiva
generalizada que dura menos de 15 minutos, durante el pico febril. Estas
convulsiones conllevan a un bajo riesgo de desarrollar epilepsia, pero aumentan
el riesgo en un 33 % de volver a presentar una convulsion febril en un siguiente
pico de temperatura. Al contrario que la epilepsia, en este cuadro no habra

cambios en el EEG (29,

Es importante definir una convulsién febril compleja, que se caracteriza por
presentar una crisis convulsiva parcial de mas de 15 minutos de duracion o 2 o

mas crisis en 24 horas.

Las medidas generales en una crisis convulsiva es mantener via area
permeable, en posicion de seguridad (de cubito lateral), retirar cuerpos extrafios
de la boca y colocacion de tubo de Guedel. Proteger al paciente de potenciales
riesgos para evitar lesiones, valorar el uso de oxigeno, canalizar una via
periférica, elegir el medicamento y dosis segun el peso del paciente, monitorizar

funciones vitales.
De iniciar una crisis convulsiva se puede administrar:

Lorazepam 0.1 - 2 mg/kg EV, de continuar convulsion se rota a fenitoina 20-50
mg/kg EV, de continuar convulsion se da 5 —10 mg/kg adicionales, si no cede el
cuadro se administra fenobarbital 10 mg/kg EV, si continlda cuadro se agregan
de 5-10 mg/kg adicionales. Por ultimo, se puede anestesiar con midazolam,

propofol o pentobarbital y paciente debe estar en UCI.

Sobre la meningitis bacteriana se define como un proceso inflamatorio del
espacio subaracnoideo y piamadre. Es una infeccion grave, de etiologia
bacteriana con mayor frecuencia, pero la sospecha siempre dependera de la

edad, estado inmunitario y enfermedad de base 1.

Etiologia en grupo etario del paciente presentado es comun: Estreptococo grupo
B, Echerichia coli, Listeria, Streptococo neumoniae, Neiseria meningitidis,

Haemophilius influenzae.

La MEC usualmente se da lugar luego de una infeccion respiratoria alta, las
bacterias colonizan nasofaringe y viajan a través de la membrana epitelial e
ingresan a espacio intravascular, para luego invadir los plexos coroideos o

microvasculatura cerebral.
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El cuadro clinico en nifios puede ser inespecifico y varia segun la edad, en
lactantes se presenta fiebre, vomitos explosivos, alteracién del sensorio, llanto
inconsolable, irritabilidad marcada, convulsiones. Los signos meningeos tales

como rigidez de nuca o signo de Kerning se presentar después de los 18 meses.

Para el diagnostico se hace una puncién lumbar para extraer LCR y verificar sus
caracteristicas. En caso de una MEC bacteriana presentara leucocitos entre
1000 a 10 000 a predominio de PMN, mas del 70% de neutréfilos, hematies mas
de 10 por campo, glucosa menor a 30 y proteina aumentada. En el estudio Gram
se pueden identificar diplococos, cocobacilos, bacilos o cocos en cadena Gram

positivos.
El tratamiento incluye medidas generales como:

Monitorizacién de funciones vitales, diuresis, nivel de conciencia, signos de

focalizacion.

Medio interno: no se debe hacer restriccion de liquidos
Control de temperatura

Control de glicemia.

Control de convulsiones.

Uso adecuado de antibidticos.

Las complicaciones asociadas a la MEC incluyen edema cerebral, infarto
cerebral por tromboflebitis, arteritis, ventriculitis, trombosis del seno cavernoso.
Empiema subdural, convulsiones, epilepsia, hidrocefalia, pérdida de audicion,
paralisis de nervios craneales y discapacidad intelectual.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico 2022 se realizo sin inconvenientes, lleno de experiencias
enriquecedoras en el campo de medicina humana, asistiamos diario de lunes a
domingo con un horario dependiente a los pendientes del dia. Gracias al
levantamiento de medidas sanitarias pudimos llevar todas las rotaciones como
se hacia en afios anteriores a la pandemia, logramos aprender sobre los casos
gue se nos presentaban, conocer a nuestros pacientes y tener todo listo para el
pase de visita.

No ha sido solo una etapa de aprendizaje tedrico-practico, sino también de
crecimiento personal y nos ha ayudado al desarrollo de habilidades blandas para
la relacion médico-paciente y con nuestros compafieros de trabajo. Hemos
aprendido a manejar momentos de alto estrés como una gestante multipara que
llega en fase expulsiva, asi como momentos de tranquilidad al darle de alta a
nuestros pacientes. También hemos aprendido a trabajar en equipo para que
los pendientes se cumplan y todo por el bienestar de los pacientes.

Dentro de las dificultades experimentadas tenemos que luego de 2 afios de
virtualidad completa algunos presentamos cansancio y desarreglos en nuestros
horarios, ademas de situaciones completamente nuevas para nosotros por no
haber asistido a hospitales a practicar antes de la pandemia. Con esfuerzo
fuimos aprendiendo sobre el manejo administrativo y médico y poco a poco
acostumbrandonos a la vida de interno, que extrafiaremos cuando esta
experiencia acabe.

Otra dificultad que se resalta es que al momento que el internado fue reducido
a 10 meses nuestras rotaciones también fueron reducidas en tiempo y en
especialidades, por lo que solo se podia rotar en una o dos especialidades o
areas dentro de las especialidades. Esta dificultad se pudo ir resolviendo con la
constancia del interno para quedarse a ver procedimientos extra o buscar que

los doctores nos ensefien.
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CONCLUSIONES

La etapa del internado médico es una experiencia Unica y fundamental en la
formacion del futuro médico. Se lleva a cabo en el Ultimo afio y se pone en
practica todo lo aprendido. Tiene una duracion de 12 meses y se realiza en
hospitales de tercer nivel. Sin embargo, el internado 2022/2023 se vio afectado
por la emergencia sanitaria por la pandemia de la COVID-19, acortandose el
tiempo a 10 meses. Se llevo a cabo en mas de un establecimiento de salud, en

nuestro caso en hospitales de alta resoluciéon y del primer nivel de atencion.

Durante el internado, el estudiante tiene contacto directo con el paciente, sus
familiares y todo el equipo hospitalario, como médicos asistentes, residentes,
enfermeros, tecndlogos meédicos, etc. Y se aprende a trabajar en equipo por un

bien final, que es la mejoria y alta del paciente.

En estos 10 meses también se lleva a cabo actividades académicas, como
resolucién de casos clinicos por segmento con docentes de la universidad, y
exposiciones con los tutores asignados por la universidad en las diferentes
sedes hospitalarias. Los tutores tienen un papel importante en el desarrollo del

estudiante por la cercania que se tiene con nosotros en el establecimiento.

Al tener experiencias en diferentes hospitales y ademas en diferentes sistemas
de salud, se observa grandes brechas a nivel del sistema operativo de los

hospitales enlenteciendo el poder actuar oportunamente.

Finalmente se entiende al internado médico como una etapa netamente de
aprendizaje y crecimiento profesional y personal que forma el caracter y

desemperio de los nuevos médicos.
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RECOMENDACIONES

Nuestra recomendacion personal a los nuevos internos es siempre asistir con
proactividad a sus practicas en los hospitales, para ganarse la confianza de los
meédicos asistentes y residentes y asi realizar procedimientos que seran de

mucha ayuda en su carrera profesional.

Recomendarles también aprovechar las sesiones teoricas con los docentes y
correlacion con los casos clinicos que lleguen a sus servicios. La experiencia con

el paciente no se reemplaza con libros o videos tutoriales.

Tener cuenta que cada paciente es un mundo nuevo, y es recomendable
después de terminar un caso clinico repasar el tema de la enfermedad que
presento y asi poder afianzar los conocimientos, mejorando el actuar en casos

futuros con pacientes que tengan un cuadro clinico parecido.

Aprovechar la presencia de los tutores en las sedes hospitalarias para el repaso
del caso clinico con su experiencia profesional y resolver hasta la mas minima

duda en un espacio seguro de aprendizaje.
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