REPOSITORIO

AGADEMICO
USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

EXPERIENCIA EN EL INTERNADO MEDICO EN EL HOSPITAL
NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DE ESSALUD EN
EL 2023

TRABAJO DE SUFICIENCIA PROFESIONAL

PARA OPTAR

EL TIiTULO PROFESIONAL DE MEDICO CIRUJANO

PRESENTADO POR

EDUARDO JESUS MOLINA PRINCIPE

ASESOR
EDGARD MARIO NINO MORIN

LIMA - PERU
2024



E%' HMZ HD
Reconocimiento - No comercial - Sin obra derivada
CCBY-NC-ND
El autor sélo permite que se pueda descargar esta obra y compartirla con otras personas, siempre que
se reconozca su autoria, pero no se puede cambiar de ninguna manera ni se puede utilizar

comercialmente.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

USMP

UNIVERSIDAD DE
SAN MARTIN DE PORRES

Ql1¥83A

0/T VoS

S

N
[/B‘%

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

EXPERIENCIA EN EL INTERNADO MEDICO EN EL HOSPITAL
NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DE ESSALUD
EN EL 2023

TRABAJO DE SUFICIENCIA PROFESIONAL

PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE
MEDICO CIRUJANO

PRESENTADO POR
EDUARDO JESUS MOLINA PRINCIPE

ASESOR
MED. ESP. EDGARD MARIO NINO MORIN

LIMA — PERU
2024



JURADO

Presidente: Dr. Fernando Marcos Herrera Huaranga

Miembro: Dr. Johandi Delgado Quispe

Miembro: Dr. César Augusto Aguilera Herrera



DEDICATORIA

A mis padres, quienes con amor incondicional y apoyo constante me han
guiado en estos afios de camino académico, siendo mi mayor sostén e

inspiracion en mi formacién profesional.



INDICE

INDICE v
RESUMEN V
ABSTRACT VI
INTRODUCCION 8
CAPITULO |. TRAYECTORIA PROFESIONAL 10
CAPITULO Il. CONTEXTO EN QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA 31
CAPITULO IIl. APLICACION PROFESIONAL 32
CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA 45
CONCLUSIONES 46
RECOMENDACIONES 47

FUENTES DE INFORMACION 48



RESUMEN
Este trabajo fue realizado por un estudiante de medicina de la Facultad de
Medicina de la Universidad de San Martin de Porres, quien trabajé como interno
de medicina durante los 12 meses de 2023 en el Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren, perteneciente a la Red Sabogal de EsSalud en el distrito de
Bellavista, Callao en Peru. El presente documento tiene como objetivo describir
8 casos clinicos de las rotaciones de Ginecologia y Obstetricia, Medicina
Interna, Cirugia General y Pediatria. Metodol6gicamente, dichos casos han sido
redactados teniendo en cuenta los antecedentes de los pacientes, la anamnesis
y el examen fisico al ingreso, asi como la evolucion de cada caso detallando los
examenes auxiliares realizados y la terapéutica brindada. La obtencién de los
datos han sido recopilados del EsSI (Servicio de Salud Inteligente), un software
usado en los hospitales de EsSalud para la organizacion digital de historias
clinicas y otros datos relacionados a la informacién de pacientes. En conclusion,
el enfoque principal es compartir la experiencia adquirida durante el internado;
abordando casos relevantes de cada rotacion, los cuales tienen utilidad practica

en la vida profesional como médico cirujano.

Palabras clave: Hospital, internado, medicina, Pera



ABSTRACT
This review was made by a medical student from Faculty of Human Medicine of
San Martin De Porres University, who worked as a medical intern during the 12
months of 2023 at the Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, which
belongs to the “Sabogal Hospital Network” from the Peruvian Public Healthcare
System in the district of Bellavista, Callao, Peru. This document aims to describe
8 clinical cases from rotations in gynecology and obstetrics, internal medicine,
surgery, and pediatrics. Methodologically These cases were written considering
the patients' medical history, anamnesis, and physical examination upon
admission, as well as the progression of each case detailing the tests and
therapy. The data collection was compiled from EsSI (Servicio de Salud
Inteligente), a software used in EsSalud hospitals for the digital organization of
medical history and other patient-related information. In conclusion, the aim of
this report is to share the experience acquired during the internship; addressing
relevant clinical cases that provide practical utility to the professional life as a

physician.

Keywords: Hospital, internship, medicine, Peru
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INTRODUCCION
El internado médico es el ultimo afio de la carrera de Medicina Humana, afio en
el cual se consolidan los conocimientos adquiridos durante los seis afos
previos. En PerU, este proceso consiste en una rotacion de 12 meses en algun
hospital del Ministerio de Salud (Minsa), el Seguro Social de Salud (EsSalud) o

alguna clinica particular autorizada.

Después de haber efectuado el Examen de Internado Médico EsSalud, el cual
se efectla anualmente, a nivel nacional y, tras un proceso de seleccion, el autor
adjudicé en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, el cual es de

categoria IlI-1.

El hospital en mencién se encuentra ubicado en el distrito de Bellavista en el
Callao y cuenta con especialidades y subespecialidades clinicas y quirdrgicas
que permitié al interno rotar por las especialidades solicitadas y cumplir con los
objetivos del programa: Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna, Cirugia
General y Pediatria, las cuales han servido para afianzar conocimientos, iniciar
la practica médica y tener contacto con el paciente, pieza esencial del devenir

médico.



CAPITULO |. TRAYECTORIA PROFESIONAL
A continuacion, se presentaran 8 casos clinicos, 2 de cada rotacion del

internado.

1.1 Ginecologia y Obstetricia

Caso clinico 1
Paciente mujer de 17 afios con los siguientes antecedentes:

-G1P1001. Parto vaginal hace 5 dias en hospital de nivel Il, dada de alta a las
48 horas.

-Sin antecedentes meédicos ni quirdrgicos.
-Niega alergia a medicamentos.
-Medicacion habitual con sulfato ferroso 300mg via oral cada 24 horas.

Paciente con parto vaginal hace 5 dias, aparentemente sin complicaciones,
acude a emergencia por presentar fiebre cuantificada de 39.5°C en domicilio,
dolor pélvico de intensidad EVA 8/10, nduseas, malestar general y loquios

malolientes. Al acudir a emergencia, presento los siguientes signos vitales:
-FC 110 latidos/minuto

-PA 100/60mmHg

-T 38.6°C

-FR 18 respiraciones/minuto

-SatO2 99%

Al examen fisico se encontré lo siguiente:

-Regular estado general, aparente buen estado de hidratacién y nutricion.
-Piel y mucosas: Caliente, con llenado capilar <2”. Mucosa oral hidratada.

-Térax y pulmones: Amplexacion conservada. MV pasa bien en ambos

hemitérax. No estertores.
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-Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos taquicardicos de buena intensidad,

sin soplos audibles. Pulso periférico palpable.

-Abdomen: Utero palpable y contraido a nivel de cicatriz umbilical, doloroso a la

palpacion. RHA audibles.

-Tacto vaginal: Loquios amarillentos de muy mal olor, cérvix posterior con

orificio cervical cerrado.

-Neurologico: Paciente despierta, licida y orientada en tiempo, espacio y
persona. Con escala de Glasgow 15/15. Sin focalizacion ni signos meningeos.

Se realizan exdmenes auxiliares como hemograma, PCR y examen de orina. El
hemograma indic6 leucocitos de 16.000/mm3 a predominio de segmentados
(90%) y ausencia de abastonados; hemoglobina de 11.2g/dL, plaguetas en

345.000/mm3 y PCR elevada en 19. El examen de orina resultd negativo.

Con la anamnesis de parto vaginal reciente, asociado a fiebre, subinvolucion
uterina y loquios con mal olor, la paciente fue hospitalizada con el diagndstico
de endometritis puerperal, por lo que se da tratamiento antibiético con
clindamicina 600mg EV cada 8 horas y gentamicina 160mg EV cada 24 horas;
ademas, metamizol 1g EV cada 8 horas y tramadol condicional a dolor intenso;
hidratacion con NaCl 0.9% y se programa para legrado uterino puerperal.

En el reporte operatorio se detalla la presencia de restos placentarios de

aproximadamente 50g, ademas de secrecion maloliente durante curetaje.

La paciente continu6 hospitalizada con antibioticoterapia evolucionando
favorablemente. Tras 72 horas del legrado, cedi6 la fiebre y el dolor uterino.
Finalmente, fue dada de alta luego de 7 dias de manejo con antibioticos.

Caso clinico 2
Paciente de 23 afios con los siguientes antecedentes:

-G2P0010 con gestacion actual de 38 semanas y 4 dias por ecografia de 1°

trimestre.
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-Fecha de ultima regla: No recuerda.
-Hace 2 afios se realiza legrado uterino por aborto incompleto.
-Niega alergias a medicamentos.

Paciente de 23 afios, segundigesta nulipara quien acude por presentar cefalea
holocraneana de intensidad 7/10, asociado a epigastralgia y escotomas.
Percibe movimientos fetales, niega sangrado vaginal y pérdida de liquido

amniético.

Se examina a paciente en emergencias encontrando los siguientes signos

vitales:

-FC 85 latidos/minuto

-FR 18 respiraciones/minuto

-PA 160/110mmHg

-T 36°C

-SatO2 96%

Al examen fisico se encuentra lo siguiente:

-Regular estado general, aparente buen estado de hidratacion y nutricién.

Paciente ventilando espontaneamente sin signos de distrés respiratorio.
-Piel y mucosas: Normotérmica, con llenado capilar <2”.

-Torax y pulmones: Amplexacion conservada. MV pasa bien en ambos

hemitorax, No estertores.
-Cardiovascular: RCR de buena intensidad. Pulso periférico palpable.

-Abdomen: Utero gravido con altura uterina de 32cm; feto en longitudinal
cefélico izquierdo; dinamica uterina espontanea, movimientos fetales presentes.

Latidos cardiacos fetales en 135 latidos/minuto.

-Tacto vaginal: Cérvix posterior cerrado. Altura de presentacion fetal fuera de

12



pelvis.

-Neurologico: Paciente despierta, licida y orientada en tiempo, espacio y
persona. Escala de Glasgow 15/15, no focalizacion, sin signos meningeos,

reflejos osteotendinosos preservados.

Se decide realizar ecografia obstétrica que concluye:

-Gestacion Unica activa de 38 semanas y 4 dias por ecografia de 1° trimestre.
-Crecimiento fetal adecuado (P 12.1).

-Ecografia Doppler Normal y placenta madura.

Se diagnostica a la paciente de preeclampsia con criterios de severidad, por lo
gue se hospitaliza para culminar la gestacion. Se activa la clave azul y se
plantea el uso de nifedipino, sulfato de magnesio e hidratacion con cristaloides.
De igual manera, se toman examenes auxiliares como hemograma, examen de

orina simple, creatinina, perfil hepatico y de coagulacion.

Se indica nada por via oral, se coloca sonda Foley para cuantificar diuresis, dos
vias periféricas para hidratacion con NaCl 0.9% a 300cc en chorro, luego a 45
gotas/minuto; otra via con NaCl 0.9% 1000cc + 5 ampollas de sulfato de
magnesio 20% 4g en 15 minutos y, luego 1g EV por hora; se indica nifedipino
10mg via oral y cada 6 horas; con lo cual la PA baja a 140/90mmHg. Se deja la
indicacién de vigilar la PA y reflejos osteotendinosos cada 15 minutos.

Los exdmenes auxiliares resultan de la siguiente manera:

-Hemograma: Leucocitos 7.600/mm3, Hb 11.3g/dL, plaguetas 220.000/mma3,

segmentados 72%

-Examen de orina simple: Leucocitos 6-8 x campo, hematies 100 x campo
-Creatinina sérica: 0.56mg/dL

-DHL 148 U/L, urea 15mg/dL

-Perfil hepético: TGO 13U/L, TGP 11UI/L, bilirrubinas totales: 0.43mg/dL
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-Perfil de coagulacion: TP 10.17 (INR 0.9), TPTA 33

Se decide culminar la gestacion con cesarea y continuar con el protocolo de
MgSOa.

Tras 8 horas de hospitalizada en sala de observacion, la paciente fue operada,
con reflejos osteotendinosos (++/+++) y diuresis conservada. En los hallazgos
operatorios de la cesarea se describe un recién nacido vivo de sexo masculino
con peso de 2761g y APGAR 8-9; liquido amnidtico claro sin mal olor con
volumen adecuado, placenta fundica normoinserta de 400g; sangrado
intraoperatorio de 500ml.

Se dej6 la indicacion de continuar protocolo de sulfato de magnesio por 24
horas mas, nifedipino condicional a PA >160/110mmHg, tramadol vy
dimenhidrinato EV cada 8 horas, ranitidina y metoclopramida; se dejo la sonda

Foley por 24 horas mas.

Luego de 1 dia de la ceséarea, se suspendio el MgSOa y se registrd el control de
presion arterial dentro de rangos normales. Permanecio un dia mas con sonda
Foley y pasé a hospitalizacion. Al examen fisico presentaba Utero contraido a
nivel de cicatriz umbilical con herida operatoria tipo Pfannenstiel, bien afrontada
sin signos de flogosis; loquios hematicos sin mal olor, diuresis conservada y
ROT (+/+++).

Se realiza un control de perfil de preeclampsia y hemograma tras 48 horas de la

cirugia, los cuales resultan de la siguiente manera:

-Leucocitos 6.680/mm3, Hb 9.3g/dL, plaquetas 342.000/mm3, segmentados
68%, abastonados 0%, urea 20mg/dL, Creatinina 0.53mg/dL, TGO 54U/L, TGP
27U/L, TP 12.1 (INR 1.1).

Luego de 72 horas, se retirg la sonda vesical, se registr6 nuevamente un control
adecuado de presion arterial y la paciente fue dada de alta con paracetamol
condicional a dolor y sulfato ferroso. Se brindo cita control a los 10 dias por

consultorio externo.
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1.2 MEDICINA INTERNA
Caso Clinico 1
Paciente mujer de 63 afios con los siguientes antecedentes:

-Polineuropatia idiopética diagnosticada tres meses previos, por la cual, estuvo
hospitalizada con resultado normal de electromiografia, puncién lumbar normal,
niveles normales de cianocobalamina y resonancia magnética cerebral y de
médula espinal sin alteraciones significativas. Queda en estado de dependencia
moderada y usuaria de silla de ruedas.

-Operada hace 24 afios de enucleacion ocular derecha por melanoma ocular

uveal; operada de cesarea hace 30 afios.

-Niega alergias a medicamentos.

-Refiere medicacion habitual con alprazolam 0.5mg condicional a insomnio.
-Estado basal de dependencia moderada.

Paciente acude a la emergencia por presentar marcada inestabilidad en la

marcha, con mayor fatiga en sus extremidades en relacion a su estado basal.
Cuenta con las siguientes funciones vitales:

-FC 100 latidos/minuto

-FR 18 respiraciones/minuto

-PA 130/80mmHg

-T 36.5°C

-SatO2 99%

Al examen fisico se describen los siguientes hallazgos:

-Paciente en regular estado general, aparente buen estado de hidratacion y

nutricion, ventilando espontdneamente a FIO 0.21, en silla de ruedas.

-Piel y faneras: Normotérmica, llenado capilar <2”. Mucosas hidratadas.

15



Alopecia difusa a predominio de region occipital con 15 cabellos al tirar.

-Respiratorio: Amplexacion conservada, MV pasa bien en ambos hemitérax, sin
ruidos patoldgicos agregados.

-Cardiovascular: Ruidos cardiacos disminuidos, ritmicos sin soplos audibles.
-Abdomen: Blando, depresible, con ruidos hidroaéreos, sin dolor a la palpacion.

-Sistema nervioso: Paciente despierta, llcida y orientada en tiempo, espacio y
persona, con escala de Glasgow 15/15. Disminucion de fuerza en las 4
extremidades; con miembro superior derecho proximal y distal (3/5); miembro
superior izquierdo proximal y distal (3/5); miembro inferior derecho proximal

(2/5) y distal (3/5); miembro inferior izquierdo proximal (2/5) y distal (3/5).

Se realiz6 hemograma y dosaje de PCR en emergencia, hallando Hb de 7g/dL
con VCM 81fl, HCM 27 y CHCM 32; ademés, PCR en 9.21. Los niveles de
leucocitos y plaquetas se encontraban en rangos normales. Ademas, se realizo
dosaje de hierro sérico en 120ug/dL y ferritina en 320ug/dL, los cuales son

valores dentro del rango normal.

Ante la anemia severa microcitica normocrémica, se transfundié un paquete
globular y se hospitaliz6 a la paciente para estudio de anemia y ampliar

estudios de polineuropatia.

Tras la transfusion, el siguiente control de Hb aumenté a 8g/dL. Como parte del
estudio, se realizaron una colonoscopia, endoscopia y obtencion de imagenes
del intestino medio por capsula endoscopica con la finalidad de descartar
anemia por pérdidas gastrointestinales. Los tres estudios resultaron sin

hallazgos significativos y se decidio buscar otras causas de anemia.

Paralelamente, se realiz6 una nueva electromiografia que resulté normal, pese
a que la paciente continuaba con debilidad en las 4 extremidades. Asi como un
dosaje de vitamina B12 en 1491pg/mL, lo cual no explicaba la aparente
polineuropatia. Mediante una interconsulta, el servicio de neurologia indicé una

puncion lumbar, la cual se realizé y resultd con valores normales.
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Tras 3 semanas de hospitalizada, la hemoglobina disminuye a 6.8g/dL y se

decide una nueva transfusion de 2 paquetes globulares, llegando a 8.4g/dL.

Se decidid realizar una tomografia de térax-abdomen-pelvis con el objetivo de
descartar algun hematoma retroperitoneal que explique la anemia; en dicho
estudio imagenoldgico se visualizd efusion pleural bilateral a predominio

izquierdo y efusion pericardica moderada.

Frente a dichos hallazgos, 3 dias después, se decide realizar un
ecocardiograma que concluye: “Derrame pericardico moderado con pozo mayor
de 1.49cm, pozo anterior basal de 1.10cm, medio de 1.27cm y apical de 1.20cm
gue no produce colapso sistolico auricular ni colapso diastdlico ventricular

izquierdo.”

Se plantea la posibilidad de realizar una toracocentesis; sin embargo, familiares

deciden no realizar el procedimiento invasivo.

Continuando con el estudio de la anemia, se decide tomar una prueba de
Coombs directo; con el objetivo de descartar alguna causa autoinmune que

genere el cuadro. Dicho estudio resulto positivo.

Con la prueba de Coombs directo positiva, se decide hacer un perfil

reumatolégico que resulta en:

-ANA 1/3200 Patron homogéneo, Autoanticuerpo anti nucleosoma (++),
Autoanticuerpo anti DNA (+), Autoanticuerpo anti SS-B (++), Autoanticuerpo anti
Ro0-52 (++) y Autoanticuerpo anti SS-a (++)

-Resto de perfil ENA negativos (Anti-Sm, Anti-RNP, anti mitocondrial, anti
PCNA, anti centromero B, anti Jo1, anti PM-Scl)

-Anti beta 2 glicoproteina en 3.13 (negativo), ANCA P en 2.81 (negativo) y
ANCA C en 8.11 (negativo)

-Complemento C3 83mg/dL (valor normal: 90-180mg/dL) y Complemento C4
10mg/dL (valor normal: 10-40mg/dL)
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-Proteinuria 0.03 en 24 horas

Ante ello, la paciente es evaluada por el servicio de reumatologia, quienes
diagnostican a la paciente con lupus de inicio tardio; con un puntaje de SLEDAI
de 6 puntos al encontrar derrame pericardico, hemodlisis autoinmune,

hipocomplementemia y anti DNA elevado.

Posterior a ello se decidio iniciar terapia inmunosupresora, para lo cual,
previamente, se realizdé desfocalizacion con oftalmologia, otorrinolaringologia y
odontologia, quienes deciden la extraccion de dos piezas dentarias que se
encontraron con necrosis pulpar. Luego de la desfocalizacion, se inicio
hidroxicloroquina 400mg cada 24 horas y prednisona 20mg cada 24 horas por

la

La paciente refiri6 mejoria, por lo que fue dada de alta con citas para

reumatologia y medicina fisica.

Caso clinico 2

Paciente varén de 57 afios con los siguientes antecedentes:
-Litiasis biliar desde 2021.

-Hipertension arterial diagnosticada a los 40 afios con medicacién habitual de

Captopril 25mg cada 24 horas.
-Antecedente quirdrgico de apendicectomia laparoscopica hace 18 afios.
-Niega alergias a medicamentos.

Paciente acude a emergencia con un tiempo de enfermedad de 3 dias que
inicié con epigastralgia moderada tras ingesta de comida copiosa y grasosa. El
dia del ingreso a emergencia, refiere que 4 horas antes, consume frituras en el
almuerzo y el dolor en epigastrio se torna de intensidad 10/10, irradiado hacia

espalda, refiriendo nduseas y un vomito de aproximadamente 40cc.
En topico de emergencia se registraron las siguientes funciones vitales:

-FC 100 latidos/minuto

18



-FR 16 respiraciones/minuto

-PA 140/90mmHg

-T 37.4°C

-SatO2 97%

Al examen fisico se evidencio lo siguiente:

-Paciente en regular estado general, deshidratacion moderada y sobrepeso.

Con facie dolorosa.

-Piel y faneras: Normotérmica, llenado capilar <2 segundos. Mucosa oral seca.

No ictericia.

-Respiratorio: Amplexacion conservada, MV pasa bien en ambos hemitérax, sin
ruidos patoldgicos agregados

-Cardiovascular: Ruidos cardiacos taquicéardicos, ritmicos sin soplos audibles.

-Abdomen: Blando, depresible. Con dolor a la palpacion en epigastrio y

mesogastrio. Signo de Blumberg (-), signo de Murphy (-). RHA disminuidos.
-Genitourinario: Pufio percusion lumbar (-), punto renoureteral (-).

-Neuroldgico: Paciente despierto, lucido y orientado en tiempo espacio y
persona, con escala de Glasgow 15/15. Fuerza conservada en las 4
extremidades.

Frente a la sospecha clinica de un abdomen agudo, se realizé una ecografia y
examenes auxiliares como hemograma, PCR, TGO, TGP, bilirrubina total,

amilasa, lipasa, LDH, sodio, potasio, glucosa y creatinina.

La ecografia mostro presencia de multiples calculos en vesicula biliar (el mas
grande de 3cm) sin obstruccién de conducto cistico; colédoco de 4mm. De igual
manera, se observO un pancreas hipoecogénico con aumento difuso del
volumen y Wirsung dilatado en 5mm. No se aprecié presencia de liquido

peripancreatico. El resto de 6rganos abdominales no presentaba alteraciones.
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Los examenes de laboratorio indicaron una leve leucocitosis de 12.000/mm3 sin
presencia de abastonados; Hb y plaquetas en rangos normales. Asimismo, una
elevacion de PCR en 8, TGO en 36U/L, TGP en 19UJ/L, bilirrubina total de
0.7mg/dL (a predominio de bilirrubina directa); amilasa 2400 U/L, lipasa
3200U/L, LDH 175 U/L, Na 142 mEg/L, K 3.9mEg/L, glucosa sérica de
129mg/dL y creatinina sérica de 0.8mg/dL.

Frente a los hallazgos, se decide hospitalizar a paciente con el diagndstico de
pancreatitis aguda no complicada. Se deja al paciente en nada por via oral y se
indica fluidoterapia enérgica con NaCl al 0.9% a dosis de 500cc/h durante 4
horas y luego 1000cc durante las siguientes 20 horas; también se indica uso de
omeprazol 40mg endovenoso cada 24 horas y analgesia con tramadol 100mg

endovenoso cada 8 horas. Ademas, se coloca sonda Foley para vigilar diuresis.

Tras 48 horas, el paciente evoluciona favorablemente; se toma un control
tomogréfico donde se aprecia inflamacion de grasa peripancreética sin necrosis,
catalogado como “Balthazar C”. Asimismo, se aprecié disminucién del calibre
del conducto de Wirsung a 4mm con el resto de 6rganos conservados. El
paciente refirid6 disminucion de dolor, al examen fisico se escuchan ruidos
hidroaéreos y se inicia tolerancia oral con liquidos claros. Se decide la toma de
examenes de laboratorio control con un hemograma donde se mantiene la
leucocitosis de 12.000/mm3 sin abastonados, no se aprecia descenso en el
hematocrito, ni alteraciones electroliticas. La diuresis se mantuvo en 1600ml

durante 24 horas del segundo dia de hospitalizacion y se retir6 la sonda vesical.

A las 72 horas se progresa a dieta liquida amplia, la cual es bien tolerada.
Luego, al cuarto dia de hospitalizacion se inicia dieta blanda baja en grasas.
También se tomo un ultimo hemograma control que mostro niveles normales de
leucocitos en 9.500/mm3; asi como descenso notable en los niveles de amilasa
(240U/L). La lipasa se mantenia elevada en 1100U/L.

Finalmente, el paciente fue dado de alta tras manejo con fluidoterapia,
analgesia e inhibidores de bomba de protones. Se brindd asesoria nutricional y

al alta se solicitd control por cirugia general para programacion de
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colecistectomia electiva.
1.3 CIRUGIA GENERAL
Caso clinico 1

Paciente mujer de 17 afos referida de Hospital Gustavo Lanatta de Huacho con

los siguientes antecedentes:

-Operada hace 12 dias de apendicectomia laparoscopica convertida a
convencional y lavado de cavidad por peritonitis generalizada. En los hallazgos
operatorios se describié apéndice gangrenado y perforado, asi como 2 litros de
pus franca maloliente en los 4 cuadrantes, abundante fibrina y adherencias en

colon sigmoides y ciego.
-Sin antecedentes patolégicos relevantes
-Sin medicacién habitual ni reacciones alérgicas a medicamentos

Paciente recientemente operada de apendicectomia laparoscopica convertida a
convencional por peritonitis generalizada en hospital de nivel Il, con evolucion
aparentemente lenta favorable en su postoperatorio y dada de alta a los 7 dias
tras uso de ceftriaxona y metronidazol, acudié nuevamente a dicho nosocomio
por presentar fiebre cuantificada de 39°C, nauseas y marcado dolor abdominal
a predominio de cuadrante superior derecho. Ante ello, se toma hemograma de
ingreso que muestra leucocitosis sin desviacion a la izquierda (14.000
leucocitos/mm3 y 1% de abastonados), se realiza ecografia toracica donde se
aprecia una coleccion heterogénea en espacio subdiafrAgmatico posterior y

lateral sugerente de absceso hepatico o hematoma subcapsular

Ante ello, se refiri6 al Hospital Nacional Alberto Sabogal para estudio
tomografico y manejo. Al llegar al nosocomio, se registraron las siguientes

funciones vitales:
-FC 120 latidos/minuto

-FR 18 respiraciones/minuto

21



-PA 100/70mmHg

-T 39.5°C

-SatO2 95%

Se describe lo siguiente en el examen fisico:

-Paciente regular estado general y aparente buen estado de nutricion e

hidratacion, con facie dolorosa, en decubito dorsal.
-Piel y faneras: Caliente, llenado capilar <2 segundos. Mucosa oral hidratada.

-Respiratorio: Amplexacion conservada, MV pasa bien en ambos hemitérax, sin

ruidos patoldgicos agregados.
-Cardiovascular: Ruidos cardiacos taquicéardicos, ritmicos sin soplos audibles.

-Abdomen: Con cicatriz mediana supra e infraumbilical, blando, depresible, con
marcado dolor a la palpacion en cuadrante superior derecho. No se evidencia
rebote peritoneal, signo de Murphy negativo y McBurney negativo.

-Sistema nervioso: Paciente despierta, licida y orientada en tiempo, espacio y
persona, con escala de Glasgow 15/15. Fuerza conservada en las 4
extremidades.

Se realiz6 estudio tomogréafico contrastado, donde se reportd una coleccion
subcapsular hepatica derecha no tabicada de contenido homogéneo con un
volumen aproximado de 1138cc con contenido aéreo sugerente de absceso

hepatico.

Se hospitalizé a la paciente, se inicié cobertura antibiotica con meropenem a
dosis de 1g endovenoso cada 8 horas y vancomicina a 1g endovenoso cada 12
horas; se solicité turno con la Unidad de Radiologia Vascular e Intervencionista

(URVI) para drenaje de absceso.

Se tomdé hemograma de ingreso y PCR. Se evidencia leve leucocitosis de
13.840/mm3, Hb en 11g/dL, plaquetas en 600.000/mm3, abastonados en 1% y

elevacion de PCR en 16.
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Tras 24 horas de hospitalizar a la paciente, la URVI realizé drenaje de coleccion
hepatica con arco en C, extrayendo 2 litros de secrecion purulenta y obteniendo
muestras para cultivos. Posteriormente, se realizo lavado con suero fisioldgico y

se dejo catéter percutaneo permeable.

Al tercer dia se obtiene el resultado de cultivo, con presencia de E. coli sensible

a carbapenems, por lo que se continué usando meropenem.

El gasto del catéter fue de 14cc en las primeras 24 horas, 10cc al segundo diay
de 5cc al tercer dia. Los dias siguientes, se registraron Occ en la bolsa colectora
del drenaje percutaneo. La URVI hizo controles a los 5, 9 y 16 dias, donde

realizaron lavados y retiraron, finalmente, el drenaje al dia 16.

La paciente evolucioné favorablemente sin picos febriles, con disminucion de
dolor abdominal, con evidencia imagenoldgica al no mostrar colecciones
residuales en controles ecograficos y con disminucion de reactantes de fase
aguda tras un control a los 7 y 14 dias en donde el hemograma control indicé un

recuento de 9.000 y 7.300 leucocitos/mm3 respectivamente.

Finalmente, la paciente fue dada de alta luego de 18 dias de uso de

meropenem y vancomicina.
Caso clinico 2

Paciente de 73 afios sin antecedentes patolégicos relevantes, sin cirugias

previas ni alergias a medicamentos.

La paciente llega al hospital en ambulancia, tras una caida de 4 metros al bajar
las escaleras en su domicilio hace 1 hora. Refiere dolor en hemitérax izquierdo
de intensidad 9/10, dolor abdominal a predominio de cuadrante superior
izquierdo y leve cefalea en regién occipital. Niega pérdida de conciencia y

vomitos.
En topico de emergencia se evidencian las siguientes funciones vitales:

-FC 130 latidos/minuto
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-FR 12 respiraciones/minuto
-PA 60/40mmHg

-T 37°C

-SatO2 95%

Ante ello, paciente es llevada a la unidad de shock trauma, donde se hidrato a

paciente con 200cc de suero fisiologico.
Al examen fisico:

-Paciente en mal estado general, deshidratacibn moderada y aparente buen

estado de nutricion. Con facie dolorosa.

-Piel y faneras: Piel palida con frialdad distal, llenado capilar de 3 segundos.
Mucosa oral seca.

-Respiratorio: Amplexacion disminuida en hemitérax izquierdo con intenso dolor

a la palpacion superficial. MV pasa bien en ambos hemitorax.
-Cardiovascular: Ruidos cardiacos taquicardicos, ritmicos sin soplos audibles.

-Abdomen: Dolor a la palpacion superficial en hipocondrio izquierdo, con signos

de rebote en dicha zona. Ruidos hidroaéreos presentes.

-Neurologico: Paciente con tendencia al suefio, llicida y orientada en tiempo,
espacio y persona, con escala de Glasgow 14/15. Fuerza conservada en las 4

extremidades.

Tras estabilizar a la paciente, se realizé ecografia abdominal donde se
evidencio presencia de liquido libre en receso subfrénico derecho e izquierdo,
espacio de Morrison, fosa iliaca derecha y cavidad pélvica de aproximadamente
200cc sugerente de contenido hematico. Posteriormente, se realiza tomografia

de encéfalo, torax y abdomen con los siguientes hallazgos:
-Encéfalo: Sin lesiones evidentes.
-Torax: Focos de contusion pulmonar en lobulo inferior izquierdo, signos de
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efusion pleural izquierda y trazos de fracturas desde la sexta a la onceava

costilla del hemitérax izquierdo.

-Abdomen: Laceracion esplénica en cara diafragmatica de 3cm y de 4cm en
cara visceral. Ademas de contenido hematico de aproximadamente 1000cc en

los 4 cuadrantes del abdomen.

Tras dichos hallazgos se ingresa a sala de operaciones para laparotomia
exploratoria. De igual manera, se realizé una toma de hemoglobina sérica, la
cual resulté en 7g/dL; se transfundié 2 paquetes globulares durante la cirugia,
con un control de 9g/dL a las 4 horas.

En el reporte operatorio se describi6 hemoperitoneo de aproximadamente 2
litros en los 4 cuadrantes, laceracion esplénica en cara diafragmética de 3cm
con coagulo adherido y otra laceracidbn en cara visceral que desacoplaba
parcialmente el hilio esplénico del parénquima. Frente a ello, se realizd
esplenectomia total, lavado de cavidad con solucién salina y colocacién de dos

drenajes laminares en celda esplénica y fondo de saco de Douglas.

Tras su estancia en sala de recuperacion, la paciente paso6 a hospitalizacion de
cirugia, con un descenso de hemoglobina a 8.2g/dL tras 48 horas. Se opt6 por
transfundir dos paquetes globulares, llegando a un control de 9.7g/dL. De igual
manera, se cubrié a la paciente con ceftriaxona endovenosa a dosis de 2g cada

24 horas y se inicia dieta liquida a las 48 horas.

Al tercer dia del postoperatorio, la paciente cursa con desaturacion de 90% a
FiO2 ambiental; asociado a un PaFiO2 de 264 y MV abolido en el 1/3 inferior de
hemitérax izquierdo. Se toma radiografia toracica portatil, la cual evidencia
radiopacidad en la zona afectada; se realiza ecografia toracica, la cual

cuantifica coleccion de 600cc en hemitérax izquierdo asociado a hemotorax.

Frente a dichos hallazgos, se indica oxigenoterapia por canula binasal a FiO2
28%, terapia respiratoria con inspirometro incentivo y el servicio de cirugia
toracica y cardiovascular coloca tubo de drenaje toracico izquierdo, el cual fue
retirado luego de 5 dias.
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La paciente tuvo una evolucion lenta favorable, tolerando el destete progresivo
de oxigeno, logrando un PaFiO2 de 350 a FiO2 ambiental a los diez dias tras la
intervencion. Sin registros de picos febriles, ni complicaciones infecciosas; sin

descenso en los controles de hemoglobina sérica.

Se aplicaron las vacunas contra gérmenes encapsulados por ser una paciente
esplenectomizada. A los catorce dias de hospitalizada, se aplicaron las vacunas
contra Haemophilus influenzae y Neisseria meningitidis y a los dieciséis dias se
aplicé la vacuna contra Streptococcus pneumoniae. La paciente ya habia sido
vacunada tres meses antes contra la influenza, por lo que no fue necesario

aplicar dicha inmunizacion.

Finalmente, tras 18 dias de uso de ceftriaxona endovenosa, la paciente fue
dada de alta sin apoyo oxigenatorio. Se indicaron analgésicos en horario por
presentar leve dolor en arcos costales fracturados y controles por cirugia

general y neumologia.

1.4 PEDIATRIA

Caso clinico 1

Paciente de sexo femenino de 5 afios con los siguientes antecedentes:

-Nacida a término (39 semanas) por parto eutdcico con 4 controles prenatales,
sin complicaciones durante la gestacion y trabajo de parto. Con peso al nacer
de 3100g y talla de 49cm

-Inmunizaciones completes para la edad

-Desarrollo normal con control cefalico a los 3 meses, toracico a los 6 meses y

bipedestacion a los 14 meses.
-Asma persistente leve desde los 4 afos

-Hospitalizada en dos ocasiones a los 4 afios por crisis asmatica, durante 6y 8

dias.

-Sin cirugias previas ni alergias a medicamentos
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Paciente acude a emergencia traida por su madre con un tiempo de
enfermedad de 5 dias que inicié con tos exigente, asociado a fiebre. Acudi6 a
centro de salud donde indicaron azitromicina. Tras persistencia de sintomas a

las 72 horas de iniciada la terapia, acude al Hospital Sabogal.

En topico de emergencia se registran las siguientes funciones vitales:
-FC 130 latidos/minuto

-FR 28 respiraciones/minuto

-PA 90/70mmHg

-T 39.5°C

-SatO2 94%

Al examen fisico se describe lo siguiente:

Regular estado general y aparente buen estado de nutricion e hidratacién.
Paciente con facie dolorosa, taquipnea y tos productiva durante el examen
fisico.

-Piel y faneras: Piel caliente, con sudoracion. Mucosa oral hidratada, levemente

congestiva sin exudados ni placas en orofaringe. Llenado capilar <2 segundos.

-Respiratorio: Amplexaciéon conservada en ambos hemitérax. Presencia de
tirajes intercostales. MV pasa bien en ambos hemitérax, crépitos en ambas

bases pulmonares y sibilantes espiratorios.

-Cardiovascular: Ruidos cardiacos de buena intensidad sin soplos. Pulsos

periféricos presentes.

-Abdomen: Blando, depresible. No doloroso a la palpacién. Ruidos hidroaéreos

presentes.

-Neuroldgico: Despierta, conectada con su entorno. Sin signos meningeos ni de

focalizacion. Moviliza las 4 extremidades con fuerza y tono conservados.
-Peso de paciente: 18kg y 0.73m de superficie corporal.
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Se tomd una placa de toérax, asi como un hemograma y dosaje de PCR. El
examen radiol6gico mostré un aumento de la trama parahiliar y un consolidado
apical derecho. A su vez, los examenes de laboratorio mostraron leucocitos de
13.500/mm3 sin presencia de abastonados, Hb 14g/dL y PCR 7.17.

Se hospitalizé a la paciente con el diagnostico de neumonia adquirida en la
comunidad complicada con crisis asmatica y se indicO nebulizacion con
salbutamol a dosis de 11 gotas con 5cc de suero fisioldgico cada 4 horas, asi
como ampicilina 650mg endovenosa cada 6 horas (150mg/kg/dia) y metamizol

condicional a fiebre.

Luego de 2 dias de hospitalizacion, la paciente evoluciona estacionariamente.
No se registraron picos febriles; sin embargo, continué con tos productiva y

sibilantes.

Se tomd una prueba molecular de SARS-CoV-2 la cual resultd negativa. Se
indicd nebulizacion con salbutamol cada 2 horas, asi como uso de bromuro de
ipratropio a dosis de 4 puff cada 4 horas y beclometasona 1 puff cada 12 horas
con aerocamara. También, se inicia prednisona en jarabe a dosis de 9mg dos

veces al dia por tres dias.

Al cuarto dia de hospitalizacién, la paciente tiene notable mejoria, con
disminucién de sibilancias y con menos intensidad de los crépitos. Se cambia la
dosis de salbutamol a inhalaciones con aerocamara cada 4 horas y, al dia

siguiente, cada 6 horas.

La paciente evolucion6 favorablemente, cumpliendo 7 dias de tratamiento
antibiotico endovenoso, 5 dias de uso de salbutamol con bromuro de ipratropio
y 3 dias de prednisona. No requiri6 en ningldn momento soporte oxigenatorio.
Fue dada de alta con la indicacion de 1 puff de fluticasona con aerocamara
cada 12 horas como terapia de mantenimiento y salbutamol con aerocamara

para rescate en casos de crisis por indicacion de neumologia pediatrica.
Caso clinico 2

Paciente de sexo masculino de 4 meses con los siguientes antecedentes:
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-Nacido a término (38 semanas) por cesarea por preeclampsia sin signos de

severidad. Con peso de 25909 al nacer y talla de 47cm.

-Antecedente de ictericia neonatal por esferocitosis hereditaria, motivo por el
cual recibié 3 transfusiones de sangre por anemia de 8g/dL. La ultima habia

sido 2 meses atras.
-Sin antecedentes quirdrgicos ni alergias a medicamentos
-Peso de 6.4kg

Paciente acude traido por su madre, quien refiere que presenta hace 3 dias
irritabilidad, llanto y fiebre cuantificada en 39°C en dos oportunidades en

domicilio. Niega vomitos y diarreas.

En el tépico de emergencias se registraron las siguientes funciones vitales:
-FC 125 latidos/minuto

-FR 24 respiraciones/minuto

-T 38°C

-SatO2 98%

Al examen fisico se evidencio lo siguiente:

-Regular estado general, deshidratacion leve y aparente buen estado

nutricional. Paciente con llanto durante el examen fisico.

-Piel y faneras: Piel caliente, mucosa oral levemente seca. Llenado capilar <2
segundos. No ictericia, palidez ni cianosis.

-Respiratorio: MV pasa bien en ambos hemitérax. No ruidos patologicos

audibles.
-Cardiovascular: Ruidos cardiacos de buena intensidad, sin soplos audibles.

-Abdomen: Globuloso. Blando, depresible, no doloroso a la palpacion. Con

ruidos hidroaéreos presentes.
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-Neurologico: Despierto, reactivo a estimulos. Sin signos de focalizacion.

Se realiza hemograma, PCR y examen de orina recolectado con bolsa
adhesiva. EI hemograma mostré leucocitosis de 29.000/mm3 con 79% de
segmentados y 10% de linfocitos, hemoglobina en 10.4g/dL, plaquetas en
550.000/mm3 y PCR 18. El examen de orina resultd con 98-100 leucocitos por

campo, esterasa leucocitaria (+) y gérmenes (+++).

Frente a ello, se toma hemocultivos y urocultivos. Se hospitaliza al paciente con
el diagnéstico de pielonefritis aguda y se inici6 tratamiento empirico con
amikacina a dosis de 100mg endovenosa cada 24 horas; se indicé lactancia
materna a libre demanda y paracetamol en dosis de 18 gotas via oral cada 6

horas para manejar la fiebre.

Tras 72 horas, el paciente evoluciona afebril, con menor irritabilidad y buena
lactancia. EI hemocultivo resulta negativo y el urocultivo resulta positivo para E.
coli BLEE, sensible a carbapenems y aminoglucésidos. Ante la buena respuesta

a amikacina, se mantiene dicho antibiético.

Finalmente, el paciente fue dado de alta al completar antibioticoterapia por 7
dias. Previo al alta, se realiz6 una ecografia renal donde no se encontraron

lesiones ni cicatrices tras la infeccién urinaria.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA
El autor de este trabajo realiz6 el internado médico en el Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren (HNASS), un centro hospitalario publico peruano de
categoria IlI-1 ubicado en el Callao y administrado por EsSalud.

Este nosocomio fue fundado el 8 de setiembre de 1941, durante el mandato del
Presidente Manuel Prado y Ugarteche, siendo el primer hospital del Seguro
Social en el Callao; en ese entonces bajo el nombre de Policlinico Obrero. En
1982, se renombré como Hospital Alberto Sabogal Sologuren, en honor al Dr.
Alberto Sabogal, quien fue pionero en cirugia de higado en el pais. Luego, en

2013, es elevado a la categoria de Hospital Nacional.

Este hospital pertenece a la Red Prestacional Sabogal, una red conformada por
27 centros asistenciales, donde el HNASS es el nosocomio con mayor nivel de
complejidad. Esta institucion atiende a mas de un millon y medio de pacientes,
los cuales son referidos de los diferentes hospitales de la red.

En el Hospital Sabogal existen mas de 20 especialidades médicas y quirargicas,
existe atencion por consulta externa, area de hospitalizacién para la mayoria de
servicios, centro obstétrico, centro quirdrgico, area de emergencias y unidades

de cuidados intensivos para neonatos, nifios y adultos.

Esta institucién, ademas de brindar atencion médica, es un centro docente
donde asisten alumnos de medicina, enfermeria, obstetricia y existen los

programas de internado y residentado médico.

Los internos de medicina cumplen las funciones de realizar historias clinicas
completas, evolucionar a los pacientes hospitalizados, atender a pacientes en el
area de emergencias bajo la supervisiébn de un médico residente o asistente y
participar en funciones administrativas como completar hojas de
contrarreferencia, realizar epicrisis e informes de alta cuando se requieran. De
igual manera, como parte de la formacion profesional, pueden participar
ayudando en procedimientos médicos o cirugias bajo la supervision de médicos

asistentes.
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CAPITULO IIl. APLICACION PROFESIONAL
3.1 Ginecologia y Obstetricia

Caso clinico 1

La endometritis puerperal es la principal causa de fiebre puerperal, siendo mas
frecuente en partos por cesarea comparados a partos vaginales. Es importante
iniciar la cobertura antibiotica de amplio espectro cuanto antes (1), con una
respuesta favorable, normalmente a las 24 a 48 horas de iniciado el manejo. De
no ser tratada a tiempo o tener una evolucion térpida, puede condicionar sepsis,
presencia de abscesos o peritonitis. En casos que el tratamiento antibiético no

sea suficiente, requieren manejo con legrado uterino (2).

Es un cuadro que se caracteriza por fiebre posparto, dolor y subinvolucion
uterina, loquios malolientes; asociado a alteracién de reactantes de fase aguda
como leucocitosis a predominio de segmentados y, en algunos casos,

desviacion a la izquierda, asi como elevaciéon de proteina C reactiva.

En casos de endometritis puerperal, es importante realizar diagndéstico
diferencial. Cuando se tratan de cesareas, debemos diferenciarlo de infecciones
de sitio de herida operatoria, celulitis y abscesos pélvicos. Otros diagndsticos
diferenciales son las infecciones urinarias altas como la pielonefritis; las cuales
pueden cursar con clinica similar de fiebre, nduseas y dolor pélvico; no
obstante, mayormente cursan con PPL (+) al examen fisico y un examen de
orina patolégico donde, ademas de leucocituria, puede haber presencia de
nitritos y una cantidad de células epiteliales menor a 10/mm3 para considerarlo

una muestra no contaminada, seguida por un urocultivo positivo.

Dentro de las medidas preventivas para la endometritis se encuentra el buen
lavado de manos y uso de equipos de proteccion personal como guantes e
instrumental estéril previo a un parto vaginal o cesarea, afiadiendo cefazolina
en casos de intervencion quirdrgica (3). De igual manera, se debe realizar una
revision manual de la cavidad uterina tras el alumbramiento y examinar la

placenta evidenciando cotiledones y membranas ovulares completas.
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Caso clinico 2

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo originado por la
insuficiencia placentaria tras un defecto en el remodelado de las arterias
uterinas, lo cual genera un menor calibre de dichos vasos y una entrega
inadecuada de sangre rica en oxigeno a la unidad utero-placentaria,

aumentando hipoxemia y estrés oxidativo (4).

El diagndstico de este trastorno se define con una PAS > 140mmHg y/o una
PAD > 90mmHg tomada en dos ocasiones y separadas por al menos 4 horas
en una gestacion por encima de las 20 semanas, con controles previos de
presion arterial normales. A este concepto se suma la proteinuria de >300mg en
24 horas, o un indice de proteinuria/creatinina >0,3mg/dL. En algunos casos, la
preeclampsia puede encontrarse en ausencia de proteinuria cuando hay dafo
de 6rgano blanco definido como trombocitopenia por debajo de 100.000/mm3,
elevacion de transaminasas en al menos 2 veces respecto al limite superior
normal, dolor intenso en hipocondrio derecho (asociado a dafio hepatico por
distension de la capsula de Glisson), insuficiencia renal con niveles de
creatinina sérica >1,1mg/dL o duplicacion de valor en ausencia de patologia
renal, cefalea intensa, encefalopatia hipertensiva, edema cerebral, edema

agudo de pulmon o sintomas visuales como escotomas.

Se considera una preeclampsia con criterios de severidad cuando la PAS es
>160mmHg o PAD >110mmHg o en caso de dafio de 6rgano blanco con los

criterios anteriormente mencionados.

En casos de preeclampsia sin signos de severidad se puede optar por manejo
expectante y culminar la gestacibn a las 37 semanas. En casos de
preeclampsia con criterios de severidad, el riesgo de eclampsia o de muerte
materno-fetal es alto, por ende, se debe manejar los sintomas y culminar la

gestacion.

Para el manejo de la hipertension, el Colegio Americano de Ginecologia y

Obstetricia (ACOG) recomienda el uso de labetalol endovenoso o nifedipino via
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oral, siendo los medicamentos con menos efectos adversos y con la misma
eficacia (5). De igual forma, la prevencion de convulsion eclamptica se realiza
con la administracion de sulfato de magnesio al 20%. Los protocolos mas
usados son el de Zuspan y el de Sibai. El primero consiste en una dosis de
carga de 4g endovenosos entre 15 a 20 minutos, seguido de una dosis de
mantenimiento de 1g EV/h en infusidn continua durante 24 horas. Mientras que
el segundo protocolo consiste en una dosis de carga de 6g entre 10 a 30
minutos, seguid de una dosis de mantenimiento 2g EV/h en infusién continua
durante 24 horas. (6) Es sumamente importante vigilar los signos de
intoxicacion por sulfato de magnesio, por ende, se debe monitorizar los reflejos

osteotendinosos (ROT), la frecuencia respiratoria y diuresis.

Toda preeclampsia que tenga signos de severidad, hipertension refractaria,
eclampsia, sindrome HELLP, desprendimiento prematuro de placenta o estado

fetal no tranquilizador son indicacion de finalizar la gestacién inmediatamente.
3.2 Medicina Interna
Caso clinico 1

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune, donde
existe un dafio de diversos érganos, tejidos y células por autoanticuerpos y
complejos inmunitarios. Esta condicibn aparece mayoritariamente en mujeres
en edad reproductiva; sin embargo, en los Ultimos afios estd aumentando la
incidencia de debut en pacientes por encima de los 50 afios, conocido como

lupus de anciano o de inicio tardio. (7)

Segun un estudio retrospectivo de casos y controles desarrollado en Estados
Unidos por Arbuckle et al., un 78% de pacientes con lupus presenta anticuerpos
antinucleares (ANA); un 55%, anticuerpos anti-ADN de doble cadena (ADNdc);
un 47%, anticuerpos anti-Ro; un 32%, anticuerpos anti-Smith (Sm); asi como un
26% presentan anticuerpos anti ribonucleoproteina (anti-RNP) (8). En la
mayoria de casos de LES, los anticuerpos anti-Sm son los que poseen mas

especificidad. Sin embargo, en los casos de lupus de inicio tardio, los

34



anticuerpos con mayor especificidad y sensibilidad son el ANA y el anti-Ro;
ambos con una prevalencia de aproximadamente 90%, seguidos de anticuerpo
anti-La en 60%. Los anti-ADN de doble cadena se presentan en 30% de estos
pacientes. (9)

El lupus de inicio tardio suele tener una presentacion atipica con respecto al
LES clasico. En el caso clinico presentado, la paciente de 63 afios presenta
derrame pericardico, hemdlisis autoinmune, hipocomplementemia y positividad
para autoanticuerpos, incluido el anti-Ro. Asimismo, esta descrito en numerosos
estudios de lupus en ancianos, el compromiso del aparato locomotor con

artralgias, debilidad y fatiga (10), los cuales estan presentes en el caso clinico.

El diagnostico de LES en muchos casos puede ser un desafio, especialmente
cuando el cuadro no presenta una clinica muy florida. En el caso presentado,
las manifestaciones principales fueron una fatiga muscular generalizada, asi
como la anemia normocitica normocromica, que, tras descartar etiologia
carencial y por pérdidas gastrointestinales, se determina que es de origen
autoinmune. Posteriormente, se encuentran mas hallazgos al complementar los

estudios.

El manejo del LES se basa en la supresion de la enfermedad, control de la
respuesta inmune y vigilancia de funcién renal. En ancianos, es importante
controlar las comorbilidades y las interacciones farmacolégicas, debido a la

predisposicién de toxicidad en pacientes adultos mayores (11).
Caso clinico 2

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio del pancreas, donde existe un
dafio tisular de la glandula por sus enzimas hidroliticas, asi como liberacion de
citoquinas y toxinas que producen una respuesta inflamatoria local e incluso de

organos distantes, segun sea la severidad del cuadro. (12)

Es una de las principales causas de abdomen agudo de manejo médico a nivel
mundial. La colelitiasis, seguida por el alcohol, son las causas mas comunes de

pancreatitis; se estima que mas de 50% de todos los casos tienen una etiologia
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biliar (13). Otras etiologias menos comunes son las alteraciones metabdlicas,
algunos medicamentos e incluso los traumatismos o procedimientos que
pueden dafiar al pancreas como la colangiografia retrograda endoscépica
(CPRE).

La pancreatitis biliar suele estar acompafiada del antecedente de ingesta de
comidas ricas en grasas saturadas, lo cual estimula a la hormona
colecistoquinina, que provoca la contraccion de la vesicula biliar. Todo ello,
puede generar que calculos biliares migren por el conducto biliar y puedan
obstruir el conducto pancreético principal, produciendo edema intersticial en el
pancreas, obstruyendo el flujo sanguineo de la glandula e isquemia en este
organo. (14)

El diagnostico de esta condicion es clinico y laboratorial. El cuadro se
caracteriza por un intenso dolor abdominal a predominio de epigastrio que se
irradia en “forma de cinturén” hacia los hipocondrios o flancos y la espalda;
puede estar acompafiado de nduseas y vomitos. En algunos casos se describe
el signo de Cullen, el cual es una equimosis en la region periumbilical o el signo
de Grey-Turner que es la presencia de equimosis en los flancos del abdomen.
Asimismo, podemos confirmar el cuadro con la elevacion de enzimas
pancreaticas 3 veces por encima del limite superior, siendo la amilasa mas

sensible que la lipasa.

En cuanto a la imagenologia, una ecografia abdominal puede ser de gran
ayuda; no obstante, el examen con mayor sensibilidad y especificidad es la
tomografia axial computarizada (TAC) con medio de contraste. Se recomienda
realizar este examen entre las 48 a 72 horas de iniciado los sintomas, como un
indicador de severidad, especialmente si la evolucion del paciente no es
favorable (15).

La severidad de la pancreatitis se puede medir con los criterios de Atlanta, que
presenta los niveles de leve, moderado y severo en base a falla organica y
complicaciones sistémicas. Otra herramienta es la de los criterios de Ranson

gue mide a las 0 horas los niveles de leucocitos, LDH, edad, glucosa 'y TGO; asi
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como a las 48 horas los niveles de hematocrito, BUN, calcio sérico, PO2, déficit
de bases y déficit de fluidos. Por ende, es importante realizar dichos examenes

de laboratorio en los pacientes que ingresan con el diagnéstico de pancreatitis.

El manejo de la pancreatitis consiste en aportar fluidoterapia, manejo de dolor,

soporte nutricional e incluso uso de antibiéticos en ciertos casos.

La administracion de fluidos endovenosos es fundamental en las primeras 12 a
24 horas del manejo de la pancreatitis. En esta patologia, existe deplecion de
volumen intravascular, la cual debe ser repuesta con cristaloides; siendo la
mejor opcion el lactato de Ringer, segun un estudio de la Asociacién Americana
de Gastroenterologia (AJG) (16). Normalmente, en pacientes adultos, se

administra de 2 a 4 litros de fluidoterapia en 24 horas.

La analgesia es otro pilar en la terapia de la pancreatitis. Los opioides como
tramadol o petidina han demostrado que pueden reducir la secrecion de
enzimas pancreaticas. A estos farmacos se pueden combinar AINES o

paracetamol (14).

En cuanto a la antibioticoterapia, esto se reserva para los casos de necrosis
pancreatica infectada. El antibi6tico a elegir debe ser basado en cultivos y el

manejo empirico se hace con carbapenems.

En lo que respecta a la nutricién en estos pacientes, se debe dejar en nada por
via oral durante las primeras 24 horas. La nutricion enteral se debe reiniciar al
dia siguiente o a las 48 horas, hay evidencia que esto reduce notablemente el
riesgo de infecciones y colecciones, asi como brindar proteccion a la mucosa
gastrointestinal. Incluso, una revisién de la AJG indica que la nutriciébn enteral
es muy superior a la parenteral en estos casos, reduciendo considerablemente

la incidencia de necrosis peripancreatica y falla multiorganica (17).
3.3 Cirugia General
Caso clinico 1

La apendicitis aguda es la inflamacién del apéndice y es una de las causas mas
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comunes de abdomen agudo quirdrgico. Esta condicion puede ocurrir tanto en
varones como mujeres y a cualquier edad, aunque la incidencia maxima de esta

patologia ocurre entre los 20 y 30 afios (18).

El diagndstico de la apendicitis aguda se basa en la historia clinica, examen

fisico y es complementado con estudios laboratoriales e imagenolégicos.

La presentacion clinica tipica de esta patologia se presenta con la cronologia de
Murphy, la cual inicia con un dolor abdominal difuso que migra tras algunas
horas a la fosa iliaca derecha. En el examen fisico, es frecuente encontrar dolor
abdominal en el punto de McBurney. Ademas, es frecuente encontrar fiebre

pasadas las 18 horas del inicio de los sintomas.

En lo que respecta a los exdmenes auxiliares, es frecuente que los pacientes
cursen con leucocitosis y desviacion a la izquierda, al igual que elevacion de
PCR. En cuanto a la confirmacion imagenoldgica, la ecografia abdominal es util
en la mayoria de casos para determinar inflamacién del apéndice cecal; no
obstante, en algunos casos de diagnéstico dificil se prefiere optar por una TAC
abdominal, la cual tiene una sensibilidad de hasta 95% (19).

El manejo consiste en realizar una apendicectomia, en la actualidad se prefiere
el abordaje por via laparoscépica por tener menor incidencia en infecciones de
sitio operatorio y por cuestiones estéticas. También, se debe realizar cobertura

antibiotica contra gérmenes gramnegativos y anaerobios.

Debido a las caracteristicas del caso clinico expuesto, es importante mencionar
las complicaciones postquirargicas de la apendicectomia. En un estudio
realizado por Soldan et al. en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
en Lima en 2020, se determind que un 22,3% de pacientes operados de
apendicectomia laparoscépica cursan con complicaciones postquirdrgicas,
siendo la mas comun la infeccion de sitio operatorio (9,2%), obstruccion
intestinal (6,6%), abscesos intraabdominales (3,9%), suboclusién intestinal
(2,6%) (20).

Los abscesos hepéaticos suelen ser complicaciones raras. Frecuentemente se
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asocian a otras complicaciones como la peritonitis por perforacion del apéndice
cecal o a la pileflebitis. La peritonitis, sobre todo cuando es generalizada, puede
contaminar diferentes 6rganos de la cavidad abdominal, incluso al realizar un
lavado de cavidad con suero fisiologico, puede existir riesgo de contaminacion.
Por otro lado, la pileflebitis o también llamada trombosis séptica, se trata de la
extension de la infeccidon desde los vasos del apéndice, mediante la vena
ileocecal, pasando por la vena mesentérica superior y llegando al sistema
portal; formando microabscesos hepaticos que pueden dar origen a un absceso
(21).

La sintomatologia del absceso hepéatico comiunmente puede ir asociada a fiebre
y dolor abdominal a predominio de hipocondrio derecho. Es frecuente que los
pacientes cursen con anorexia, pérdida de peso, naduseas, vomitos e incluso

ictericia (22).

El diagndstico del absceso hepatico requiere de técnicas de imagen como
ecografia y tomografia. La ecografia, dada su facilidad para realizar examenes

seriados, es considerada la mejor técnica para seguir la evolucion.

Los abscesos hepaticos suelen contener una flora mixta, principalmente
constituida por E. coli y Bacteroides fragilis, los cuales son microorganismos
muy asociados a peritonitis por apendicitis aguda (23). Es importante realizar
cultivo al drenar el absceso, ya que de ello depende la antibioticoterapia

especifica.

El tratamiento de esta patologia consiste en drenaje y cobertura antibiotica, la
cual puede durar de 3 a 6 semanas segun la evolucion del paciente (22).

Caso clinico 2

Un paciente politraumatizado se define como aquel que tiene dos o mas
lesiones de érganos a consecuencia de un traumatismo o al menos una lesion
gue pone en peligro su vida. Dentro de las principales causas se encuentran los

accidentes de transito, qguemaduras, caidas y lesiones intencionadas.

Es fundamental conocer la biomecanica del trauma, tener en cuenta algunos
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factores como la edad, comorbilidades y actuar de manera oportuna.

En los pacientes con politraumatismo el tiempo es un factor crucial, es por ello
que el Advanced Trauma Life Support (ATLS) indica realizar una revision
primaria de 2 a 5 minutos para identificar y resolver condiciones que pueden
causar la muerte inmediata (24). Posterior a ello, se puede proceder con

examenes complementarios, la ampliacion de la anamnesis y examen fisico.

En el caso clinico expuesto, se presenta una paciente con trauma cerrado por
caida que culmina en un traumatismo esplénico y en un hemotérax, los cuales
resuelven tras una esplenectomia y colocacién de tubo de drenaje toracico

respectivamente.

El bazo es uno de los érganos méas afectados en los traumatismos cerrados. El
cuadro clinico del trauma esplénico puede ir desde un paciente asintomatico
hasta taquicardia e hipotension. El dolor puede estar en un tercio de los
pacientes, algunos pueden presentar el signo de Kehr, el cual consiste en dolor
de hombro izquierdo que aumenta a la inspiracion por irritacion diafragmatica y

del nervio frénico (25).

El trauma esplénico se clasifica en funcién del compromiso de la viscera. Para
ello, la Asociacién Americana de Cirugia del Trauma (AAST) lo divide en 5
grados (26), desde el grado |, siendo el mas leve y con menor extension de
lesion hasta el grado V, donde hay compromiso total de la viscera con dafio

vascular.

El manejo quirargico del trauma esplénico puede consistir en una esplenorrafia
0 una esplenectomia, la cual puede ser total o parcial. La esplenectomia total se

indica cuando hay inestabilidad hemodinamica producto de la lesion.

Es importante destacar que, los pacientes operados de esplenectomia total,
deben de ser vacunados frente a gérmenes encapsulados, ya que,
normalmente, el bazo desarrolla una funciéon de inmunidad adquirida frente a
ciertas bacterias. Dichas vacunas son la antineumococo polivalente, la vacuna

contra el Haemophilus influenzae tipo B y la vacuna contra el meningococo
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tetravalente (27).
3.4 Pediatria
Caso clinico 1

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccion aguda de las
vias respiratorias bajas, adquirida en un ambiente extrahospitalario, que genera
tos o dificultad respiratoria, asi como evidencia radiolégica de infiltrado

pulmonar.

Es la primera causa de mortalidad infantil en el mundo. Se estima que produce
1,2 millones de fallecimientos en nifilos menores de 5 afios, abarcando casi el

18% de las muertes en este grupo etario (28).

Los principales agentes etioldgicos de esta enfermedad son los virus como el
de la influenza, el virus sincitial respiratorio, rinovirus y bacterias el
Streptococcus pneumoniae 0 Mycoplasma pneumoniae. Los virus atacan
principalmente a niflos menores de 4 afios, mientras que las neumonias
bacterianas pueden atacar a nifios de cualquier edad. Esta enfermedad tiende a
tener mayor incidencia en los meses frios por el hacinamiento y la mayor

circulacion de virus en el entorno (29).

El diagndstico de la NAC tiene un componente clinico, laboratorial y radiologico.
Los cuadros clinicos de una neumonia tipica usualmente manifiestan fiebre,
usualmente mayor a 39°C; también dolor pleuritico, tos (seca o productiva),
taquipnea o hipoventilacion; algunos pacientes cursan con dolor abdominal,
vomitos y cefalea. Al examen fisico se puede auscultar crépitos o soplo
tubéarico. Ademas, los pacientes suelen presentar leucocitosis >12.000/mm3 a

predominio de neutrofilos y elevacion de PCR.

En lo que respecta a los patrones radiolégicos, estos pueden ser de tipo
alveolar o intersticial. ElI patron alveolar se caracteriza por presentar una
consolidacion lobar o segmentaria con o sin broncograma aéreo; asociado
mayormente a NAC tipicas por virus o bacterias como S. pneumoniae. Por otro
lado, el patrén intersticial presenta infiltrados parahiliares, bilaterales, difusos e
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irregulares; este patron es asociado a neumonias atipicas causadas por ciertas
bacterias como Legionella spp., Chlamydia pneumoniae o Mycoplasma

pneumoniae (30).

Los casos de NAC pueden ser manejados de manera ambulatoria, pero en
ciertos casos se requiere manejo hospitalario. Las indicaciones de
hospitalizacion de un paciente pediatrico con neumonia son el aspecto séptico,
taquipnea moderada-severa, presencia de tirajes, desaturacion (SatO2 <92%),
deshidratacion, imposibilidad de administracion de antibioticoterapia oral
ambulatoria (por factores familiares-sociales o por voémitos), mala respuesta al
tratamiento empirico oral tras 48 horas; complicaciones como derrame pleural,
absceso pulmonar, neumonia necrotizante; pacientes menores de 6 meses y
enfermedades de base como malnutricion, inmunodeficiencias, fibrosis quistica,

asma, bronquiectasias, cardiopatias, nefropatias y diabetes.

En el caso clinico expuesto, la paciente presentd tirajes intercostales y mala
respuesta al manejo empirico tras tres dias, ademas de ser asmatica. Por

dichos motivos se decidio su hospitalizacion.

El manejo de la NAC en nifios debe brindar soporte respiratorio (cuando se
requiera) y antibioticoterapia. Los pacientes que presenten SatO2 < 92% van a
requerir oxigenoterapia, en casos de shock o agotamiento respiratorio se
requiere de ventilacibn mecénica y manejo en cuidados intensivos. La terapia
antibiotica depende si la NAC es tipica o atipica; generalmente las tipicas
suelen responder a betalactdimicos como penicilina, amoxicilina y ampicilina,
mientras que las NAC atipicas suelen responder a macrélidos como

azitromicina o claritromicina.
En alergias a betalactamicos, se puede optar por levofloxacino o glucopéptidos.

Las cefalosporinas de tercera generacion como ceftriaxona se usan cuando hay

pobre respuesta al manejo antibiotico inicial.

Por otro lado, la menor del caso clinico expuesto cursd con una crisis asmatica

durante el cuadro de NAC, la cual respondido con el uso de prednisona y
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broncodilatadores como salbutamol y bromuro de ipratropio como terapia de
rescate. La terapia de mantenimiento indicada fue fluticasona inhalatoria, que,
segun las guias de la Global Initiative for Ashtma (GINA), es la mejor opcién en

pacientes pediatricos (31).
Caso clinico 2

Las infecciones del tracto urinario son de las infecciones mas frecuentes en la
edad pediatrica. Se estima que un 8-10% de nifias y un 3% de nifios
experimentan al menos un episodio de ITU sintomatica antes de los 7 afios
(31); esta condicion es mas comun en los varones durante los primeros tres
meses de vida, pero luego hay una mayor incidencia en nifias tras del primer

ano de vida.

En términos practicos, podemos dividir las infecciones del tracto urinario (ITU)
sintomaticas en dos categorias: aquellas que afectan el tejido renal (como la
pielonefritis aguda) y aquellas que no lo afectan (como la cistitis o infeccion

urinaria de vias bajas).

En lo que respecta a la clinica de las infecciones del tracto urinario, hay
diferencias entre lactantes y nifios en fase preverbal y verbal. Los lactantes,
especialmente los menores de 3 meses pueden presentar fiebre, vomitos,
letargia e irritabilidad; por otro lado, los nifios en fase preverbal cursan con
fiebre, dolor abdominal, vomitos y pérdida de apetito y, aquellos nifios en fase

verbal, presentan fiebre, dolor abdominal o en flancos y disuria.

En el examen fisico, la pufio percusion renal positiva es un signo de alta

especificidad; sin embargo, no es evaluable en nifios menores de 2 afios.

En cuanto a los exdmenes de laboratorio, es necesario obtener una muestra de
orina patoldgica para confirmar o descartar la sospecha de ITU. En un contexto
de un paciente sintomatico, un examen de orina simple con leucocituria, nitritos
y/o esterasa leucocitaria son suficientes para iniciar el manejo empirico. Ello

debe ser complementado con un urocultivo para dirigir la terapia especifica.

Existen muchos métodos de recoleccibn de muestra, tales como el chorro
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miccional limpio, el uso de bolsa adhesiva, cateterismo vesical o puncion
suprapubica. EI método del chorro miccional limpio esta reservado para
pacientes continentes y su urocultivo se considera positivo con >100.000
UFC/ml de un germen. Por otro lado, el uso de la bolsa adhesiva se reserva
para pacientes no continentes; es un método que suele dar una alta tasa de
falsos positivos y su cultivo es considerado patologico cuando hay >100.000
UFC/ml de un germen. El cateterismo se aplica como método de confirmacién
en casos de diagnostico dudoso, es invasivo, tiene riesgo de trauma uretral y es
considerado positivo con >50.000 UFC/ml de un germen. La puncién
suprapubica también es usada como método confirmatorio, es invasivo y
requiere guia ecogréfica, es positivo cuando existe >1UFC/ml de un germen. El
germen mas aislado en los urocultivos es la E. coli, abarcando hasta un 75% de

todos los casos.

El manejo empirico debe realizarse con antibiéticos que cubran E. coli teniendo
en cuenta las resistencias locales. En las ITU afebriles se puede optar por
amoxicilina-acido clavulanico, fosfomicina, nitrofurantoina o trimetoprim-
sulfametoxazol; en las ITU febriles se puede usar cefalosporinas de tercera
generacion o aminoglucésidos. El tratamiento debe ser, finalmente, dirigido

segun los resultados del urocultivo.

En los pacientes con pielonefritis, es importante realizar una ecografia renal
previo al alta para evaluar la presencia de lesiones o cicatrices producidas por
la infeccion. En caso de presentar alteraciones en los riflones, debe hacerse

seguimiento de funcion renal con nefrologia pediatrica (32).
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico es un programa de formacion médica fundamental en la
carrera de medicina humana. En este periodo, el estudiante de medicina es
capaz de aplicar los conocimientos adquiridos durante los aflos previos de
manera préactica, permitiendo adquirir habilidades que seran de utilidad en la
vida profesional, tales como realizar una buena historia clinica y reconocer de
manera rapida y precisa los signos y sintomas de una enfermedad basandose

en la observacion, anamnesis y examen fisico.

Como parte de la formacion médica, el internado prepara al estudiante ante
diferentes situaciones que puede experimentar como meédico general y en el
Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud (Serums). Tras completar el
internado, el profesional debe ser capaz de atender oportunamente las
enfermedades comunes y lesiones en adultos, nifios y gestantes, asi como
reconocer signos de alarma o condiciones que deban ser atendidas en centros

de mayor complejidad.

El internado médico también permite mejorar las habilidades de comunicacion,
tanto con los pacientes como con otros profesionales de la salud. El hecho de
interactuar diariamente con los pacientes, tanto en las areas de emergencia
como de hospitalizacion, ayuda a desarrollar una buena relacion médico-

paciente, la cual es indispensable para la vida profesional.
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CONCLUSIONES

1. El autor de este trabajo ha estado expuesto a una gran variedad de casos
clinicos complejos, lo que le ha permitido consolidar los conocimientos

aprendidos a lo largo de la carrera mediante el aprendizaje experiencial.

2. Asimismo, la posibilidad de rotar en diferentes especialidades le ha
permitido al autor explorar diferentes areas en la medicina humana, tanto de

la rama quirdrgica como médica y descubrir qué campos le interesan mas.

3. El hecho de convivir un afio en un hospital con alta capacidad resolutiva y
entablar relaciones profesionales con otros internos, médicos residentes,
asistentes y muchos trabajadores del &rea de la salud ha generado que esta
experiencia sea completamente gratificante y enriquecedora para el creador

de este trabajo.

4. Los doce meses que dura el internado médico en los hospitales de EsSalud
fue suficiente para adquirir las habilidades necesarias para desarrollarse
como médico cirujano. Ademas del aprendizaje in vivo con el paciente, el
comité de internado del Hospital Sabogal organizaba exposiciones diarias de
diversos temas en cada una de las rotaciones, lo cual contribuy6 a fortalecer

los conocimientos teéricos de diversas patologias.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda a los internos de medicina aprovechar al maximo cada
rotacion, escuchar con atencién los consejos y las ensefianzas de los demas
profesionales de la salud. Ademés, compromiso con los pacientes y con las
responsabilidades asignadas en cada servicio; se debe recordar que cada
esfuerzo que se realiza tiene como objetivo final el bienestar y la salud de

los pacientes.

2. Asimismo, se recomienda a las sedes de internado brindar condiciones de
trabajo adecuadas. Las instituciones de salud deben proveer de
alimentacion, areas de descanso y horarios establecidos para los internos

de medicina.

3. De igual manera, pese a haber tenido un cronograma de exposiciones
diarias, en algunas ocasiones no se respetd por la carga laboral que se
experimento en algunos servicios. Se recomienda establecer horarios mas

adecuados para las actividades académicas del internado.
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