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RESUMEN

Durante el periodo de abril del 2023 a enero de 2024 llevaron a cabo el
internado meédico, los autores del presente trabajo, experiencia de alta
relevancia en la trayectoria de todo profesional de la salud. Se realizaron
rotaciones en las 4 especialidades con mayor flujo de pacientes: Medicina
Interna, Cirugia General, Ginecologia y Obstetricia y Pediatria y se
adquirieron conocimientos tanto practicos como teéricos fundamentales para
el adecuado manejo de los pacientes y sus enfermedades. El objetivo es
describir la experiencia adquirida durante el internado médico comprendido
desde el 01 de abril de 2023 al 31 de enero de 2024. Metodologia:
Recopilacion de casos clinicos de las 4 rotaciones llevadas a cabo durante el
internado médico comprendido desde el 01 de abril del 2023 al 31 de enero
del 2024 y comparacion de estos con las guias de practica clinica y
fundamentos tedricos actuales. Conclusiones: El internado médico es el afio
de formacion académica mas importante de la carrera de medicina humana,
ya que durante estos meses se gana experiencia en las 4 especialidades
mencionadas. Se logra la compactacion entre el conocimiento teorico y la
habilidad practica necesarias para un buen desempefio como médico gracias
a la exposicién diaria a la vida hospitalaria la cual no solo ayuda a incrementar
la experiencia laboral sino también a adquirir habilidades de gestion, trabajo

multidisciplinario y habilidades blandas para la interaccién con los pacientes.

Palabras clave: Medicina interna, pediatria, ginecologia, obstetricia, cirugia

general, internado meédico



ABSTRACT

From April 2023 to January 2024, the authors of this work carried out their
medical internship, an experience of high relevance in the career of every
healthcare professional. Rotations were carried out in the four medical
specialties with the most increased patient flow: Internal Medicine, General
Surgery, Gynecology and Obstetrics, and Pediatrics, acquiring practical and
theoretical knowledge for properly treating patients. Objective: Describe the
experience acquired during the medical internship from April 1, 2023 to
January 31, 2024. Methodology: Compilation of clinical cases from the four
rotations carried out during the medical internship from April 1, 2023, to
January 31, 2024, and comparison with current clinical practice guidelines and
theoretical foundations. Conclusions: The medical internship is the most
critical year of academic training in the human medicine career since, during
these months, experience is gained in the four most popular specialties:
Internal Medicine, General Surgery, Gynecology and Obstetrics, and
Pediatrics. Consolidation is achieved between theoretical knowledge and
practical skills necessary for good performance as physicians as a result of
daily exposure to hospital life, which not only helps to increase work
experience but also to acquire management skills, multidisciplinary work, and

soft skills for patient interaction.

Keywords: Internal medicine, pediatrics, gynecology, obstetrics, general

surgery, medical internship
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INTRODUCCION

La carrera de Medicina Humana consta de 7 afios de estudios universitarios
los cuales estan divididos en tres bloques: Ciencias Basicas, Ciencias Clinicas
y el Internado Médico. Segun las disposiciones actuales, este ultimo tiene una
duraciéon de 10 meses, y consta de cuatro rotaciones importantes en los
servicios de Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General y
Pediatria.

Asimismo, resultado de la pandemia, se afiadio la rotacion en periferia, que
consiste en enviar a internos de medicina a centros de salud de la Diris
(Direccion de Redes Integradas de Salud) correspondiente a su sede
hospitalaria por dos meses y, en caso de los autores de este trabajo, cinco por
disposicion de la Oficina de Ayuda a la Docencia (OADI) de su sede
hospitalaria.

Segun la norma técnica vigente n.° 473-2023, el interno de medicina tendra
una jornada laboral de 150 horas mensuales y/o 36 horas semanales, durante
las cuales debera desarrollar actividades asistenciales y académicas, las
ultimas son dirigidas por los docentes asignados en cada rotacién. Cabe
destacar que el jefe inmediato de cada interno sera el residente de primer ano
de la especialidad en la cual se encuentre rotando, sera este quien asignara
las labores diarias correspondientes a manejo de los pacientes, tareas
administrativas y evaluacion de conocimientos tedricos a fin de elaborar un
informe al tutor y este pueda otorgar la calificacion correspondiente’.

En marzo de 2023, se realizé la eleccion de sedes para el internado médico
en modalidad virtual y por orden de mérito. Las sedes disponibles se
distribuyeron de acuerdo con las respectivas Diris: LIMA (NORTE, SUR, ESTE
y OESTE); en el caso de la Diris Lima Sur, los hospitales ofertados fueron el
de Emergencias de Villa El Salvador y Maria Auxiliadora, la cual fue

seleccionada para realizar el internado médico.
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En la segunda mitad del internado, se llevd a cabo la rotacién en periferia en
el Centro de Salud Gustavo Lanatta Lujan, los internos de medicina formaron
parte de los servicios de Consultorio de Medicina General, Programa de
Control de Tuberculosis y Centro de Referencia para Infecciones de
Transmision Sexual, en los cuales hicieron uso de las competencias
adquiridas durante la formacién académica para realizar el diagnostico y
tratamiento de las distintas patologias presentadas; ademas, aplicaron lo
aprendido en la asignatura de Salud Publica | y Il para el desarrollo de
estrategias de prevencion y promocion de la salud.

Del 1 de abril a agosto de 2023, los autores realizaron su rotacion hospitalaria
en la sede mencionada y realizaron labores en los pisos de hospitalizacion,
asi como en los topicos de emergencia de las especialidades
correspondientes. Una semana previa al inicio de sus actividades, se llevo a
cabo una charla de capacitacién virtual organizada por los directivos del
Hospital Maria Auxiliadora en donde se hizo hincapié en la importancia de las
medidas de bioseguridad a emplear durante su estancia en el hospital,
tramites administrativos a tener en consideracién, presentacion de los jefes de
servicio de las especialidades en las que se rotaria y demostracion de la
infraestructura y distribucion de los diversos ambientes.

Esta charla dio la oportunidad a los autores de poder conectar con sus
companeros de rotacion, quienes provendrian de diversas Facultades de
Medicina, no solo correspondientes a la ciudad de Lima sino también a otras
regiones del pais. Esto permitié una mejor organizacion durante el primer dia
oficial de Internado Médico, el cual inicié con la rotacién de Medicina Interna
para uno de los autores y Pediatria para el otro.

La rotacion en periferia permitié evidenciar la diferencia entre las actividades
asistenciales llevadas a cabo entre un hospital y un centro de salud, no solo a
nivel de complejidad de casos presentados, sino también en cuanto a las
estrategias principales en cada localidad y los recursos disponibles para
llevarlas a cabo. Adicionalmente, permitidé una visibn mas amplia de la
Atencion Primaria de Salud y un contacto mas cercano con los pacientes que
acudian al centro de salud, asi como mayor oportunidad para el seguimiento

de estos.
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La experiencia descrita permitié afinar el criterio clinico y las habilidades
diagnésticas y terapéuticas de los autores, sobre todo con miras hacia el
desarrollo del Servicio Rural Urbano Marginal (SERUM) en el que seran de
utilidad las aptitudes descritas.

En el presente trabajo, se describiran los diversos casos encontrados, tanto
en el Hospital Maria Auxiliadora como en el Centro de Salud Gustavo Lanatta
Lujan, y se discutira el manejo dado a cada uno de ellos, comparando lo
realizado con lo dictado en las guias de manejo actuales y la nueva evidencia

disponible.



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

Durante los 10 meses de internado médico los autores realizaron rotaciones
en las cuatro grandes especialidades: Medicina Interna, Cirugia General,
Pediatria y Ginecologia y Obstetricia. Esto tuvo como objetivo practicar el
conocimiento tedrico-practico adquirido durante los seis afos de estudio,
permitiendo realizar asociaciones entre lo mostrado en las guias de manejo y
la forma de ejecucion de los planes de tratamiento en la practica clinica diaria.
Al haber realizado rotaciones en dos establecimientos de diferente nivel de
complejidad, los autores tuvieron la oportunidad de ser participes del
diagnostico de patologias con elevada frecuencia en la poblacion peruana,
permitiendo la ganancia de experiencia en cuanto a los métodos utilizados y
las diferencias existentes entre los mismos, las cuales son dependientes de
los recursos disponibles en cada uno de los establecimientos.

A continuacion, se presentara una breve recopilacién de los casos clinicos por
especialidad que resultaron de mayor relevancia para los autores encontrados
tanto en el Hospital Maria Auxiliadora como en el Centro de Salud Gustavo
Lanatta Lujan; ya sea por la frecuencia de presentacion de la patologia, la
complejidad de esta o la eleccidn del equipo tratante en cuanto al tratamiento

optado.

Rotacién en Medicina Interna

1.1.1. Pielonefritis

El paciente de sexo masculino de iniciales F.G.A.F. de 35 afios, quien ingresa
por tépico de medicina, refiriendo tiempo de enfermedad de 1 dia
caracterizado por sensacion de alza térmica no cuantificada, asociada a
nauseas, vomitos de contenido alimenticio y sensacién de vértigo, niega
disuria y demas molestias urinarias.

Como antecedentes de importancia, se menciona que te es postrado crénico
desde hace 15 afios por el diagndstico de mielitis transversa; asimismo, es
portador de sonda Foley desde hace 7 meses y previos cursos con antibidticos
por infecciones del tracto urinario a repeticion, el ultimo episodio lo llevé a ser

hospitalizado.



Al examen fisico de ingreso, resalté una elevada frecuencia cardiaca, la cual
se encontraba en 130 latidos por minuto asociada a una temperatura corporal
cuantificada en 38.1°C a nivel axilar; el resto de signos vitales sin alteraciones.
En cuanto a la exploracién por aparatos y sistemas, se encontro a nivel genito-
urinario puio percusién lumbar (PPL) positiva en el lado derecho y puntos
renoureterales (PRU) negativo bilateral. Resto de aparatos y sistemas sin
alteraciones significativas.
Se toman examenes auxiliares de ingreso: hemograma, glucosa, urea,
creatinina, examen de orina y urocultivo. En el hemograma se halla leucocitos
en 14 mil y abastonados en 4 % con valor absoluto de 560, resto de elementos
formes dentro de rangos normales. En los resultados del examen de orina, se
evidencidé 120-140 leucocitos por campo, esterasa leucocitaria positiva (++) y
gérmenes positivos (++). Bioquimica sin alteraciones, con glucosa 96 mg/dI,
urea 40 mg/dl y creatinina en 0.4 mg/dl.
Se decide la hospitalizacion del paciente, quien ingresa al servicio de Medicina
Interna con los diagndsticos de

- Pielonefritis

- Postrado crénico por mielitis transversa

- Portador de sonda Foley
Al subir a piso se le inicia cobertura antibiética con meropenem 1 g cada 8
horas endovenoso y paracetamol 1 g via oral condicional a temperatura mayor
o igual a 38 °C. Tres dias después se obtienen los resultados del urocultivo
en donde se observa que el agente etiolégico es Pseudomonas aeruginosa
sensible, por lo que se decide continuar con el tratamiento instaurado hasta
completar los 7 dias de tratamiento.
Durante el curso de su hospitalizacion, no ocurrié ninguna intercurrencia, el
paciente presentd mejora sintomatica significativa desde las 48 horas
posteriores al inicio del tratamiento, enfermeria no reportd picos febriles en
toda su estancia hospitalaria. Paciente fue dado de alta de acuerdo con lo
planteado y recibidé consejeria en cuanto a signos de alarma y cuidado del
catéter urinario del cual es portador.



1.1.2. Tuberculosis

Se presenta el caso del paciente de sexo masculino de iniciales J.J.R.H. de
32 aios, quien es derivado al Centro de Salud Gustavo Lanatta Lujan desde
el Centro de Excelencia (Cenex) del Hospital Maria Auxiliadora.

Como antecedentes de importancia, se menciona el diagndstico de
tuberculosis pulmonar con tratamiento completo hace 2 afos en centro
penitenciario, en el cual cumplié sentencia hasta el mes de enero de 2023.
Asimismo, tiene antecedente de toxicomania con PBC y marihuana que
continua hasta la actualidad.

Paciente ingresa por topico de medicina del Hospital Maria Auxiliadora con un
tiempo de enfermedad de 30 dias, caracterizado por tos, pérdida de peso y
malestar general. Por otro lado, 15 dias antes se afiade cefalea persistente
que no calma al consumo de AINES; 10 dias antes del ingreso presenta
nauseas y vomitos asociados a cambios en la conducta. Esto sumado al
trastorno del sensorio presentado 1 dia antes del ingreso, llevan a que el
paciente sea llevado a emergencias de este nosocomio por sus familiares.

Al examen fisico de ingreso, se observa una frecuencia respiratoria de 26
respiraciones por minuto y una saturacion de oxigeno de 95 %, resto sin
alteraciones. A la evaluacion por aparatos y sistemas, en térax y pulmones se
ausculté subcrépitos a nivel de ambos apices pulmonares, asociados a
disminucién del pasaje del murmullo vesicular en los mismos a predominio de
lado derecho. Adicionalmente, a nivel del sistema nervioso central resalta un
puntaje en la escala de Glasgow que vario entre 13 y 15 puntos durante las 3
horas que permanecié en observacion. Resto de aparatos y sistemas sin
alteraciones.

Se realiza la toma de una placa de térax en la que se evidencian imagenes
radiolucidas con bordes radiopacos, de forma redondeada, compatibles con
cavernas en ambos parénquimas pulmonares, multiples (hasta 3) la mas
grande de aproximadamente 3 cm; también se observo presencia de infiltrado
alveolar a nivel de apice de pulmdn izquierdo y compromiso de cisura mayor
del lado derecho.

Debido a la mencionado, se decide su hospitalizacion, encontrandose dentro
del plan de manejo, la toma de muestra de esputo para la respectiva

baciloscopia y puncién lumbar postrealizacién de tomografia cerebral.
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Como diagndsticos de ingreso se plantea:

- Trastorno del sensorio: meningoencefalitis bacteriana versus

meningoencefalitis tuberculosa

- Descartar tuberculosis pulmonar

- Pulmon secuelar por tuberculosis

- Toxicomania
Durante su estancia en piso de hospitalizacion se procede a realizar la puncion
lumbar, durante la cual al extraer la muestra de liquido cefalorraquideo se
observa que este es purulento. Mientras el equipo tratante se encontraba a la
espera de los resultados correspondientes, se inicia cobertura antibiotica con
ceftriaxona 2 g endovenoso cada 24 horas, vancomicina 1 g endovenoso cada
12 horas y dexametasona 0.4 mg/kg de peso endovenoso cada 12 horas.
Un dia después se recibe el resultado del citoquimico del LCR donde se
observa tinta china positivo, asi como bioquimica compatible con etiologia
bacteriana, por lo que se afiade a la terapéutica anfotericina B deoxicolato 50
mg endovenoso cada 24 horas y fluconazol 1.2 g via oral cada 24 horas por
inclinacidon hacia diagnostico de criptococosis. Asimismo, se obtiene el
resultado de la baciloscopia de esputo la cual sale positiva (+), motivo por el
que se inicia esquema para tuberculosis pulmonar con GeneXpert que arroja
sensibilidad a isoniacida y rifampicina; la muestra es enviada a cultivo en
medio Lowenstein-Jensen.
Adicionalmente se realizan pruebas seroldgicas con el fin de descartar
infeccion por VIH, hepatitis B y sifilis, las cuales salen negativas y no reactiva
respectivamente.
A pesar de lo medicamentes prescritos, se evidencia deterioro neuroldgico,
por lo que se decide realizar una tomografia cerebral con contraste en la que
no se evidencian signos de edema cerebral, pero si una masa proximal al
ventriculo lateral del lado derecho, a nivel de ganglio basales de forma
redondeada, hipodensa, con bordes irregulares e hiperdensos, la cual
desplaza de manera discreta la linea media, no se encuentra evidencia de
hidrocefalia.
Se realiza junta médica en donde se decide realizar nueva puncién lumbar,
terapéutica y diagndstica. En ella se hallan trazas de Mycobacterium

tuberculosis y pleocitosis a predominio mononuclear; por ello se descarta el
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diagndstico de criptococosis y se adapta el tratamiento de tuberculosis
pulmonar sensible a un esquema para tuberculosis del SNC.
Luego de un mes de hospitalizacion, y la mejoria clinica significativa
observada, se decide darle de alta y transferirlo al Centro de Salud Gustavo
Lanatta Lujan para continuacion del tratamiento antituberculoso.
A su llegada al centro se continua tratamiento con el siguiente esquema:

- Isoniacida 300 mg via oral cada 24 horas

- Rifampicina 600 mg via oral cada 24 horas

- Pirazinamida 1500 mg via oral cada 24 horas

- Etambutol 1200 mg via oral cada 24 horas

- Piridoxina 150 mg via oral cada 24 horas
Se obtiene el resultado del cultivo de la muestra de esputo el cual refiere
sensibilidad a las 4 drogas del esquema mencionado. Paciente actualmente
con evolucion favorable, con incremento de peso de aproximadamente 5 kilos
desde el inicio del tratamiento.
1.1.3. Virus de inmunodeficiencia humano (VIH)
Paciente de sexo masculino de iniciales V.M.C.A. de 35 afos, quien acude al
servicio de Cerits del Centro de Salud Gustavo Lanatta Lujan refiriendo
contacto sexual de riesgo hace aproximadamente 9 meses, por lo que solicita
se le realice descarte de infecciones de transmision sexual. Asimismo,
paciente manifiesta tos y molestias a nivel genital sin especificar.
Como antecedentes, menciona el diagnéstico de asma desde la nifiez sin
tratamiento de base y gonorrea hace 4 anos con tratamiento completo, por
otro lado, paciente refiere ser poblacion de riesgo por HSH.
Al ingreso no se encuentran alteraciones en los signos vitales, durante la
evaluacioén por aparatos y sistemas no se evidencia anomalias. Se obtiene
resultados de la serologia solicitada, en la que la prueba rapida para VIH
resulta positiva y el RPR cualitativo resulta reactivo.
Se cataloga como VIH de reciente diagndstico, siendo referido al Hospital
Maria Auxiliadora para pruebas confirmatorias. Se obtienen resultados de
carga viral y conteo de CD4, los cuales arrojan valores de 13 400 y 187
respectivamente.

Se instaura tratamiento con los siguientes farmacos:



- Dolutegravir 50 mg/Lamivudina 300/ Tenofovir 300 mg mg via oral cada 24
horas
- Trimetropin-Sulfametoxazol 160 mg/800 mg cada 24 horas por 30 dias
- Penicilina G Benzatinica 2.4 millones de Ul intramuscular dosis unica.
Actualmente, paciente con evolucién favorable, se realiza consejeria para
persona viviendo con el virus del VIH y control por consultorio de Cerits de
manera mensual.
1.1.4. Celulitis
Paciente de sexo femenino de iniciales S.L.M.D. de 50 afos, quien ingresa
por topico de medicina del Hospital Maria Auxiliadora con tiempo de
enfermedad de 7 dias caracterizado por dolor punzante a nivel de miembro
inferior izquierdo, de intensidad 7/10 en la EVA que impedia la deambulacién,
asociada a sensacion de alza térmica no cuantificada.
Como antecedentes, la paciente no refiri6 ninguna patologia de relevancia ni
diagnostico reciente de alguna enfermedad. Sefial6 haber acudido a su centro
de salud hace 7 dias luego de haber sufrido caida por escaleras donde sufrié
contusion en pierna izquierda, resultando en cuadro de dolor y aparicién de
zona eritematosa a este nivel; en el centro se le da el diagndstico de celulitis
y le inician tratamiento antibiotico con ceftriaxona 1 g intramuscular cada 24
horas por 7 dias asociado a naproxeno 550 mg cada 12 horas por 3 dias.
Debido a que la paciente no evidencid mejoria clinica al cuarto dia del
tratamiento a pesar de encontrarse tomando los medicamentos como fueron
prescritos, retorné a su centro de salud donde afaden a la terapéutica un
segundo antibidtico: clindamicina 300 mg via oral cada 8 horas por 7 dias. La
paciente refiere que dolor incrementd en intensidad, la lesion tenia mayor
extension y observd aparicion de ampollas en region anterior de miembro
comprometido; por ello decide acudir a emergencia del nosocomio
mencionado.
Al examen fisico no se evidencio alteraciones en los signos vitales; a la
evaluacioén por aparatos y sistemas, en miembro inferior izquierdo, se observo
zona eritematosa de 10 x 15 cm que se extendia desde el tobillo hasta los dos
tercios inferiores de la pierna del lado mencionado involucrando no solo cara

anterior sino también posterior, asimismo, se observaron zonas de



desfacelacion de tejido y ampollas de contenido seroso en diversos estadios
de evolucion.
Se decide la hospitalizacidon de la paciente con los diagnésticos de

- Celulitis de miembro inferior izquierdo
Al subir a piso se realiza toma de muestra para hemograma y bioquimica, asi
como aspirado de secrecion de lesiones para cultivo. Debido a antecedente
de falta de respuesta a tratamiento antibiotico previo se decide iniciar
cobertura con meropenem 1 g endovenoso cada 8 horas y vancomicina 1 g
endovenoso cada 12 horas por 10 dias, asi como curaciones diarias con
clorhexidina al 2 % y NaCl 0.9 % diarias, proteccién de la lesion de los rayos
UV y reposo parcial con elevacién del miembro de 30°.
Paciente no presentd picos febriles desde su ingreso ni sintomatologia
adicional, se indic6 metamizol 1 g cada 8 horas los primeros 3 dias para el
dolor y luego pas6 a ser condicional ya que paciente refirid disminucién en la
intensidad de este.
Se observé mejoria clinica significativa, con regresion de la lesion y
disminucidén de su extension casi total al dia 9 de hospitalizacién. Por otro
lado, luego de la evaluacién de ingreso, en el ambito nutricional, la paciente
tuvo un IMC calculado en 35, por lo que el equipo tratante concluyé que este
fue el factor de riesgo para el desarrollo del cuadro, motivo por el cual, al alta,
se le remitio al servicié de endocrinologia para el estudio correspondiente.
Rotacién en Cirugia General
1.2.1. Apendicitis aguda
Paciente de sexo masculino de iniciales D.C.G. de 18 afos, ingresa por tépico
de cirugia del Hospital Maria Auxiliadora con un tiempo de enfermedad de 26
horas que inicia con dolor abdominal en epigastrio con posterior migracion a
cuadrante inferior derecho hace 4 horas, asociado a hiporexia, nauseas y
vémitos ademas de sensacion de alza térmica no cuantificada 4 horas antes
del ingreso.
Paciente sin antecedentes de importancia, a la evaluacion resalta temperatura
corporal de 38°C axilar y frecuencia cardiaca en 110 latidos por minuto. Al
examen fisico preferencial, paciente refiere migracion del dolor a fosa iliaca
derecha, ruidos hidroaéreos presentes, resistencia muscular involuntaria

presente, signo de McBurney (+), rebote (+).
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Se realiza hemograma y perfil preoperatorio, en cuyos resultados se observa
leucocitos en 14 mil con abastonados en 4 % (valor absoluto de 560), por lo
que se decide inicio de antibioticoterapia con ceftriaxona 1 g endovenoso cada
24 horas y metronidazol 500 mg endovenoso cada 8 horas.

Paciente es programado para sala de operaciones de emergencia en donde
se realiza apendicectomia abierta; se encuentra apéndice cecal necrosada en
toda su extension, base y ciego sin alteraciones, secrecion purulenta de
aproximadamente 50 cc.

En su postoperatorio inmediato por apendicitis aguda necrosado con
peritonitis focal, el paciente es trasladado al area de recuperacion y al no
presentar intercurrencias es trasladado al area de hospitalizacion después de
2 horas.

En su postoperatorio se continua con la cobertura antibiotica establecida
asociado a terapia analgésica. Paciente en NPO (nada por via oral) con inicio
de dieta liquida a las 6 horas postoperatorias.

Presenta buena evolucion clinica, logra progresion a dieta blanda al tercer dia
postoperatorio, recuperacion transcurre sin intercurrencias, herida operatoria
no mostrod signos de flogosis. Al 5.° dia de hospitalizacién, paciente es dado
de alta con cobertura antibidtica rotada a cefuroxima 500 mg via oral cada 12
horas y continuacion de metronidazol 500 mg via oral cada 8 horas ambos
hasta completar los 7 dias asociados a analgésicos.

Se realiza seguimiento por consultorio externo 7 dias posteriores al alta con
retiro de puntos.

1.2.2. Colecistitis aguda

Paciente de sexo masculino de iniciales W.E.U. de 24 anos ingresa por topico
de cirugia del Hospital Maria Auxiliadora con un tiempo de enfermedad de 6
horas caracterizado por dolor abdominal en cuadrante superior derecho
asociado a nauseas y vomitos; paciente refiere que sintomas iniciaron
posterior a ingesta copiosa de comida grasa.

Paciente sin antecedentes de importancia, a la evaluacion no se encuentran
alteraciones de los signos vitales; al examen fisico preferencial, abdomen con
ruidos hidroaéreos presentes, resistencia muscular involuntaria presente en

cuadrante superior derecho, Murphy (+), rebote (-).



Se realiza ecografia donde se reporta colédoco de 3 mm, vesicula de
aproximadamente 8x4x3 cm con pared de 7 mm con multiples calculos en su
interior, uno de ellos impactado en bacinete, barro biliar presente.

Se solicita perfil preoperatorio, dentro de los cuales se encontraba un
hemograma, en el que resalta el hallazgo de leucocitos en 13 500 sin
desviacion izquierda, por lo que se realiza cobertura antibidtica con
ampicilina/sulbactam 1.5 g endovenoso cada 6 horas.

Paciente es programado a sala de operaciones de emergencia donde se
realiza colecistectomia laparoscopica, se encuentra vesicula de 9x5x3 cm de
paredes edematosas y engrosadas, conteniendo multiples calculos menores
1 cm, arteria cistica anterior y posterior, conducto cistico delgado sin
alteraciones.

En su postoperatorio inmediato por colecistitis aguda calculosa el paciente no
presenta intercurrencias en el area de recuperacion, por lo que 2 horas
después es trasladado al area de hospitalizacion.

Se continua con la terapia antibidtica establecida en el preoperatorio,
adicionandose analgésicos. Presenta buena evolucidn clinica, logra
progresion a dieta blanda al segundo dia postoperatorio. Herida operatoria no
mostré signos de flogosis.

Transcurre recuperacion sin intercurrencias, se le otorga el alta al tercer dia
de hospitalizacién con cobertura antibiética con sultamicilina 375 mg via oral
hasta completar los 7 dias adicional a analgésicos.

Se realiza seguimiento por consultorio externo 10 dias posteriores al alta con
retiro de puntos.

1.2.3. Absceso perianal/Fistula perianal

Paciente de sexo masculino de iniciales WOH de 43 afos ingresa por tépico
de cirugia del Hospital Maria Auxiliadora con un tiempo de enfermedad de 2
semanas caracterizado por dolor region perianal que aumenta al sentarse y al
defecar, asociado a sensacion de alza térmica, refiere sensacién de bulto en
la zona afectada asociado a dolor a la palpacion.

En la evaluacion no se encuentran alteraciones de los signos vitales; al
examen fisico preferencial en posicion de litotomia, se visualiza masa en
region perianal a las 2 horas en relacion con el orificio anal con signos de

flogosis, dolorosa a la palpacion y con secrecion purulenta.
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Paciente es diagnosticado con absceso perianal, por lo que se procede a
realizar el drenaje asociado a terapia antibiética con ciprofloxacino de 500 mg
cada 12 horas y clindamicina de 300 mg cada 8 horas ambos por 7 dias mas
terapia analgésica.
6 semanas posteriores al procedimiento, el paciente regresa a la emergencia
refiiendo misma sintomatologia agregandose secrecion de restos de heces.
Se realiza el examen fisico en posicion de litotomia, donde se observa oficio
a las 2 horas aproximadamente a 1 centimetro del margen anal de donde se
aprecia drenaje de materia fecal.
Gracias al examen clinico, antecedentes y la resonancia pélvica en donde se
visualiza el tracto fistuloso se obtiene el diagnostico de

- Fistula perianal no compleja
Es dado de alta con analgesia y transferido a consultorio para la programacion
de cirugia electiva donde se realiza fistulotomia, como hallazgos operatorios
se encuentra tracto fistuloso que atraviesa el esfinter anal interno, sin
compromiso del canal externo, de contenido purulento. En el postoperatorio
inmediato por fistula perianal interesfintérica paciente no presenta
intercurrecias por lo cual es trasladado al area de hospitalizacion dos horas
después.
Se realiza cobertura antibidtica con ciprofloxacino 200 mg endovenoso cada
12 horas y metronidazol 500 mg endovenoso cada 8 horas asociado a terapia
analgésica. Paciente con buena evolucion clinica sin presentar dolor en la
region afectada, se decide el alta al segundo dia de hospitalizacion con
cobertura antibiotica por via oral con ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas y
metronidazol 500 mg cada 8 horas hasta completar los 7 dias de
antibioticoterapia, adicional a analgesia.

Se realiza seguimiento por consultorio externo 7 dias posteriores al alta.

1.2.4. Hernia inguinal

Paciente de sexo masculino de iniciales C.R.B. de 77 anos ingresa por
consultorio externo de cirugia del Hospital Maria Auxiliadora con un tiempo de
enfermedad de 6 meses caracterizado por dolor en regién inguinal asociado
a sensacion de bulto en regién afectada; paciente refiere que la protrusion ha

aumentado con el pasar del tiempo y refiere que el defecto desaparece a la
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digitopresion. Paciente sin antecedentes de importancia, a la evaluacion no
se encuentran alteraciones de los signos vitales; al examen fisico preferencial,
se palpa defecto de aproximadamente 3 cm en region inguinal izquierda. Se
realiza ecografia donde se visualiza saco herniario sin contenido de asas
intestinales, sin complicaciones aparentes.

Se solicita perfil preoperatorio, en el cual no se observaron valores alterados.
Paciente es programado a sala de operaciones electiva con profilaxis
antibidtica con cefazolina de 2 g y se realiza hernioplastia laparoscopica,
donde se encuentra un defecto de 3 cm y saco herniario de 5x4 cm de
contenido de asa delgada con vascularidad conservada.

En el postoperatorio inmediato por hernia inguinal izquierda no se presentan
intercurrencias en las siguientes dos horas por lo que se decide el traslado del
paciente al area de hospitalizacion. Paciente con buena evolucion clinica,
logra progresion a dieta completa al segundo dia postoperatorio. Herida
operatoria no mostré signos de flogosis, motivo por el cual se decide el alta
de hospitalizacion con analgesia.

Se realiza seguimiento por consultorio externo 7 dias posteriores al alta con

retiro de puntos.

Rotacién en Ginecologia y Obstetricia
1.3.1. Placenta previa
Gestante de iniciales YYOT de 36 afos, quien ingresa por topico de
Ginecologia del Hospital Maria Auxiliadora con un tiempo de enfermedad de
1 dia caracterizado por sangrado genital aproximadamente de 100cc de
coloracion rojo rutilante y dolor abdominal tipo contraccién uterina de
intensidad 7 de 10 segun la escala EVA. Paciente niega pérdida de liquido
amniotico, percibe movimientos fetales; trae consigo ecografia de centro
externo donde se evidencia placenta previa parcial.
Antecedentes:

- FUR 28/12/22

- G2 P1001

- 2018: Cesarea por feto en podalico
A la evaluacién no se encontraron alteraciones en los signos vitales; al

examen fisico preferencial se evidencié altura uterina de 29 cm, dinamica
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uterina ausente, movimientos fetales (++), latidos cardiacos fetales 132 por
minuto, feto longitudinal cefalico.
Paciente es admitida al area de observacion con los diagnésticos:

- Segundigesta de 29 semanas 3/7 por ecografia del | trimestre

- Hemorragia de la segunda mitad del embarazo:

1. Placenta previa
2. Desprendimiento prematuro de placenta

- Cesareada anterior 1 vez
Se le realiza ecografia obstétrica en la cual se encuentra una gestacion de 31
semanas, placenta previa total con signos de acretismo placentario. A la
reevaluacién no se observan cambios en el estado de la paciente, sin
embargo, debido a los hallazgos ecograficos y la continuacion del sangrado
escaso, se decide hospitalizarla, explicandole los riesgos de la patologia.
En piso, se inicia con maduracion pulmonar con betametasona 12 mg
intramuscular cada 24 horas por 2 dias, se indicié pano tutor para monitoreo
de sangrado, monitoreo materno fetal y reposo absoluto. Asimismo, se
realizan examenes de laboratorio para completar perfil operatorio.
Se le realiza NST con resultado en reactividad 9/10; se obtienen resultados
de laboratorio donde resalta hemoglobina en 12.2, plaquetas 166 mil,
leucocitos 11 mil sin desviacion izquierda. Examen de orina, perfil tiroideo,
perfil hepatico y perfil de coagulacion sin alteraciones, grupo sanguineo O+.
Permanecid en reposo absoluto durante los primeros 6 dias de su
hospitalizacion con cese del sangrado vaginal al 9.°. Al 10.° dia se cambid la
indicacion de reposo absoluto a reposo relativo, sin embargo, al hacerse
efectivo, paciente reinicié con sangrado vaginal, por lo que retorné a reposo
absoluto.
Se realizé junta médica en donde se decidié terminar gestacion mediante
cesarea mas histerectomia total a las 35 semanas de gestacion y, de iniciarse
la labor de parto antes de la semana prevista, ingresar a la paciente a sala de
operaciones de emergencia.
Fue dada de alta al dia 13 de hospitalizacion con indicacidon de reposo
absoluto y educacién en signos de alarma. Retorna a las 4 semanas para

cesarea electiva mas histerectomia, en donde los hallazgos fueron
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- Recién nacido masculino de 35 semanas de edad gestacional, APGAR:
9 al primer y quinto minuto de 2100 gramos.

- Utero y anexos normales
Madre e hijo son hospitalizados en el area de alojamiento conjunto, donde
permanecen 4 dias sin presentar intercurrencias y son dadas de alta con
posteriores controles a los 7 dias.
1.3.2. Embarazo ectépico
Paciente de iniciales SLC de 38 afos, ingresa a tépico de ginecologia del
Hospital Maria Auxiliadora con tiempo de enfermedad de 3 dias caracterizado
por dolo abdominal difuso a predominio de hipogastrio asociado a nauseas y
sensacion de debilidad; paciente acude con resultado de B-HCG positivo.
Antecedentes:

- FUR 08/06/23

- G2P1001: 2009, parto eutdcico
A la evaluacién no se encontraron alteraciones en los signos vitales, al
examen fisico preferencial se evidenci6 abdomen con RHA (+), blando,
depresible, doloroso a la palpacién en fosa iliaca derecha. Al tacto vaginal se
palpo utero AVF de 7 cm, cérvix cerrado posterior, anexo derecho doloroso; a
la especuloscopia sangrado escaso en vagina y fondo de saco abombado. Se
realiza culdocentesis, extrayéndose 5 cc de contenido hematico.
Es llevada al area de observacion donde se inicia reto de fluidos y es llevada
arealizarse ecografia donde se halla masa heterogénea en anexo derecho de
69x30 mm con linea endometrial de 4 mm, asimismo se evidencia liquido en
fondeo de saco. Se solicita hemograma, grupo sanguineo y factor y cruce de
paquete globular.
Es reevaluada con resultados, donde se obtiene hemoglobina de 6.8 mg/dI,
hematocrito 22.3, leucocitos en 7700 sin desviacién izquierda y plaquetas 215
mil. Se decide hospitalizacion y se envia solicitud a sala de operaciones con
los diagnésticos:

- Abdomen agudo quirurgico

- Embarazo ectépico complicado + hemoperitoneo

- Anemia severa
A la espera de sala de operaciones se inicia transfusion de 2 paquetes

globulares e infusién de cefazolina 2 g 30 minutos antes de ingresar a centro
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quirurgico. Ingresa a sala donde se realiza laparotomia exploratoria +
salpingectomia derecha; dentro de los hallazgos operatorios se tuvo trompa
derecha estallada con masa de 4x6 cm, trompa izquierda y ovarios normales,
hemoperitoneo de 350 cc.
Durante el postoperatorio, no presentd intercurrencias, en nuevo control de
hemoglobina se vio incrementé a 10 mg/dl luego de una segunda transfusion
de otros 2 paquetes globulares. Debido a buena evolucion clinica paciente es
dada de alta al cuarto dia postoperatorio.
1.3.3. Distopia genital
Paciente de iniciales RPE de 55 ainos, quien ingresa por consultorio externo
de Ginecologia del Hospital Maria Auxiliadora con el diagndstico de

- Prolapso de 6rgano pélvico Il Ba
Posee antecedente de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina
NPH 28 Ul diarias, gastritis cronica, hipotiroidismo en tratamiento con
levotiroxina 50 mg diarios. En antecedentes ginecoldgicos, FUR hace 10 anos,
G5 P4014, todos partos vaginales.
Refiere tiempo de enfermedad de 2 afnos, caracterizado por sensacién de
bulto que protruye por canal vaginal que incrementa a la bipedestacion
asociado a dolor pélvico y resequedad vaginal, niega sintomatologia adicional.
A la evaluacion no se evidencié alteraciones en los signos vitales; al examen

fisico preferencial se realiz6 POP-Q:

+2 +4 +3
3 9
-1 -2

Se realizan examenes de laboratorio preoperatorios donde no se encuentran
alteraciones, por lo que paciente es programada a sala con los diagnésticos
de:

- Prolapso de 6rgano genital Il Ba

- Diabetes mellitus 2

- Hipotiroidismo
Por paridad satisfecha se decide realizar histerectomia vaginal + colporrafia

anteroposterior + técnica de McCall. La intervencion se realiza sin
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intercurrencias, paciente tiene buena evolucién en el postoperatorio con retiro
de tampodn vaginal a las 24 horas; se le da el alta al 3er dia postoperatorio.
1.3.4. Preeclampsia
Paciente de iniciales RSC de 38 afios, ingresa por tépico de ginecologia del
Hospital Maria Auxiliadora referida del CMI Virgen del Carmen con diagnéstico
de primigesta de 33 semanas 2/7/Preeclampsia con signos de severidad.
Paciente acude con doble via periférica y personal refiere administracion de
sulfato de magnesio 6 g endovenoso y nifedipino 30 mg por via oral. Niega
cefalea, niega tinitus, niega pérdida de liquido y sangrado vaginal, percibe
movimientos fetales; manifiesta tomar metildopa 500 mg cada 8 horas, no
refiere por qué.
Antecedentes:

- Niega enfermedades cronicas

- FUR 04/12/2022

- FPP: 22/09/2023

- G1PO
A la evaluacion se encuentra presion arterial en 150/90 mmHg, con resto de
signos vitales sin alteraciones. Al examen fisico preferencial, abdomen
ocupado por utero gravido, altura uterino 28 cm, latidos cardiacos fetales 144
por minuto, movimientos fetales ++, dinamica uterina ausente, feto longitudinal
cefalico.
Al tacto vaginal se palpa cérvix posterior cerrado, no pérdida de liquido
amniotico, no sangrado vaginal. Se palpd edemas ++/+++ en miembros
inferiores; resto de examen fisico sin alteraciones.
Paciente pasa al area de observacion con los diagnosticos:

- Gestante de 33 semanas 2/7 por ecografia del | trimestre

- No labor de parto

- Preeclampsia con signos de severidad vs. preeclampsia

sobreagregada

Se solicita protocolo de toxemia que incluye hemograma, perfil hepatico, perfil
de coagulacion, DHL, grupo y factor, examen de orina con proteinas

cualitativas, glucosa, urea y creatinina.
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Se realiza ecografia obstétrica en la que se encuentra gestacién unica activa
de 30 semanas 1/7 por biometria fetal, perfil biofisico 8/8, doppler adecuado,
RCIU, ponderado fetal de 1586 g.
Se obtienen resultados de laboratorio donde se encuentra:

- Creatinina 0.71 mg/dl/Glucosa 77 mg/dl/Urea 30 mg/dI

- DHL 176 Ul

- TGO 21/TGP 26

- Leucocitos 13 mil sin desviacion izquierda/Plaquetas 252 mil/12.4 mg/d|

- Examen de orina: proteinas ++/+++
A la reevaluacion paciente continuaba con cifras de presién arterial de 150/90
mmHg, por lo que se decide su hospitalizacion en centro obstétrico con los
diagndsticos:

- Gestante de 33 semanas 2/7 por ecografia del | trimestre

- No labor de parto

- Preeclampsia severa versus hipertension cronica sobreagregada

- Edad materna avanzada

- RCIU tipo |
Al ser admitida en el area se abre hoja de control periddico de presion arterial,
se recolecta muestra de orina para proteinuria en 24 horas y se inicia
maduracion fetal con betametasona 12 mg intramuscular cada 24 horas por 2
dias, previamente explicandole a la familia y paciente a cerca de los riesgos
para la madre y el hijo.
Paciente presenta cifras de presién arterial 1 hora después de su ingreso y se
da inicia a protocolo SIBAI con sulfato de magnesio con dosis de carga de 6
mg en bolo y 2 mg por hora por 5 dosis adicional a via salinizada en otro brazo
asociado a hidratacion endovenosa.
Paciente es trasladad a piso de hospitalizacién al area de Ucego (Unidad de
Cuidados Criticos Ginecolégicos y Obstétricos) donde es evaluada por los
servicios de neonatologia, cardiologia y oftalmologia.
Cardiologia realiza ETT donde se encuentra FEVI de 58% y remodelacion
concéntrica de ventriculo izquierdo, quienes luego de evaluar a la paciente
dan el diagnéstico de hipertensién arterial cronica.
Oftalmologia realiza fondo de ojo donde se evidencia signos de retinopatia

hipertensiva grado |. Neonatologia toma conocimiento del caso y notifican de
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disponibilidad de cama en UCI y sugieren completar maduracién pulmonar en
la medida de lo posible.

Se indica colocacion de sonda Foley permeable para control estricto de
diuresis y se afiade metildopa 500 mg via oral cada 8 horas + nifedipino 10
mg via oral si presion arterial mayor o igual a 160/110 mmHg. A pesar de la
terapéutica instaurada se obtienen cifras consecutivas de presion arterial de
170/100 y 170/110 mmHg por lo que se decide programar para cesarea de
emergencia.

Se realiza cesarea segmentaria transversa primaria donde se halla recién
nacido vivo Unico de sexo femenino de 2 kg, APGAR 7' 8°, liquido amnidtico
claro de volumen adecuado, cordon umbilical 2A1V, placenta fundica
posterior, utero con multiples miomas en cara anterior y posterior, anexos sin
alteraciones aparentes.

Durante el postoperatorio paciente no presenta intercurrencias, continua con
antihipertensivos mencionados anteriormente y terapia analgésica. Se reciben
resultados de proteinuria en 24 horas con valores en 1.94 g en 24 horas,
confirmando diagnéstico de preeclampsia.

Paciente es pasada a ambiente regular en su postoperatorio inmediato y es

dada de alta durante el 4to dia posterior a su cesarea.

Rotacién en Pediatria

1.4.1. Neumonia bacteriana

Se presenta el caso de la paciente de sexo femenino e iniciales TTR de 11
afos, que ingresa por tépico de pediatria del Hospital Maria Auxiliadora con
tiempo de enfermedad de 1 dia. Madre refiere que la paciente, por la manana,
inicié con cuadro de tos con secrecion mucopurulenta asociada a rinorrea; ese
mismo dia por la tarde, paciente presenta sensacion de alza térmica no
cuantificada. Horas antes del ingreso paciente inicia con cuadro de dificultad
respiratoria, motivo por el cual es llevada a emergencias.

Madre niega antecedentes de importancia, también niega contacto con
paciente con tuberculosis. Al examen fisico en la emergencia, el peso de la
paciente fue de 39.5 kg; se observaron alteraciones en los signos vitales, ya
que la paciente presentd una frecuencia cardiaca de 127, frecuencia
respiratoria de 38, temperatura corporal de 38°C a nivel axilar y una saturacién

de oxigeno de 89 %. A la evaluacién por aparatos y sistemas resalté en térax
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y pulmones la presencia de leve tiraje subcostal asociado a disminucién del
pasaje del murmullo vesicular en los 2/3 inferiores del hemitérax derecho y la
auscultacién de subcrépitos en el mismo lado.
La paciente es admitida en la Unidad de Cuidades Pediatricos Intermedios
(UCPTIN) con los diagnésticos presuntivos de derrame pleural y neumonia
complicada. Se ordenan diversos examenes de laboratorio, entre los que
resaltan el hemograma y la placa de térax. Mientras se esperaban los
resultados de estos, se decide iniciar terapia endovenosa con ceftriaxona 80
mg/kg dia y clindamicina 40 mg/kg dia, adicionalmente se colocé paracetamol
500 mg por via oral para tratar el cuadro febril y omeprazol 40 mg endovenoso
como proteccion gastrica. Se le dio soporte ventilatorio a la paciente a través
de canula binasal con oxigeno a 3 litros para mantener saturacion de oxigeno
por encima de 92 %.
Tres horas después y a pesar de haber aplicado medios fisicos adicionales a
los farmacos, la temperatura de la paciente no disminuia a rangos de
normalidad, se decidié administrar metamizol 15 mg/kg con lo cual se logré
reducir la temperatura a 37 °C.
Se obtienen los resultados de laboratorio en donde se observa una marcada
leucocitosis (28.52) a predominio polimorfonuclear (82%- 23386) y desviacion
izquierda con 13% de abastonados (valor absoluto de 3707). Asimismo, en la
radiografia de térax se observé una zona radiopaca a nivel de I6bulos medio
e inferior del pulmoén derecho en la incidencia AP, superpuesta a una regién
de mayor radiopacidad con obliteracion del angulo costofrénico del mismo
lado. En la incidencia lateral se observa de manera mas clara una zona
radiopaca compatible con un proceso de consolidacion que afecta al I6bulo
medio del pulmon del lado mencionado.
Por ello, y debido a que la paciente aun requeria de soporte ventilatorio para
mantener niveles de saturacion de oxigeno dentro de rangos aceptables, se
decide su hospitalizacién con los diagndsticos de

- Neumonia bacteriana con derrame paraneumaonico
Durante su estancia se le realiz6 BK seriado en esputo, los cuales salieron
negativos, asimismo se entrevistd a la madre y la tia quienes se turnaban para
cuidar a la menor y ambas negaron que tanto ellas como la paciente hayan

tenido contacto con un paciente con tuberculosis.
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Se observé mejora laboratorial, obteniendo en el resultado de un hemograma
control tomado 3 dias después de su hospitalizacion mejora y regresion a la
normalidad de los niveles de leucocitos y neutréfilos abastonados. Asimismo,
se realiz6 una ecografia toracica para valorar la cantidad de liquido pleural
presente en el derrame y decidir se era meritorio de drenaje; este arrojo que
la cantidad era de 100 ml, no fue necesario el procedimiento mencionado.
Se observd mejoria clinica significativa durante los siguientes dias,
lograndose el destete total de oxigeno en el dia seis de hospitalizacion. Al
décimo dia, luego de haberse culminado el tratamiento antibiético endovenoso
y por la mejora en el cuadro se decide dar de alta a la paciente con control
posterior por consultorio externo.

1.4.2. Bronquiolitis aguda

Paciente de sexo femenino de iniciales A.L.S. de 5 meses de edad ingresa por
tépico de pediatria del Hospital Maria Auxiliadora con un tiempo de
enfermedad de 4 dias caracterizado por tos con movilizaciéon de secreciones
asociado a signos de dificultad respiratoria evidenciados por “respiracion
rapida” y “hundimiento de costillas” segun lo que refiere la madre; esta
manifiesta que 6 dias antes del ingreso paciente presenté cuadro catarral que
parecié resolver, sin embargo, la tos persistid, junto con el empeoramiento del
patron respiratorio.

La paciente no cuenta con antecedentes personales de importancia, sin
embargo, madre refiere ser asmatica. A la evaluacion paciente tiene un peso
de 4.1 kg; se evidencia frecuencia respiratoria de 46 respiraciones por minuto,
frecuencia cardiaca de 137 latidos por minuto, temperatura de 37.3 °C axilar
y saturacion de oxigeno de 91 %.

Al examen fisico preferencial se auscultd sibilantes espiratorios en ambos
campos pulmonares a predominio bibasal asociado a subcrépitos en la misma
zona.

Debido a tener antecedente de madre atépica y considerando la cantidad de
sibilantes auscultados y la saturacion de oxigeno, se decide admitir al paciente
al ambiente de UCPTIN para administracion de terapia nebulizada y oxigeno
por canula binasal. Se decide realizar un ciclo de nebulizaciones con

salbutamol (0.6 gotas/kg) y posterior reevaluacion.
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Luego de 30 minutos de terminado el ciclo mencionado, el paciente aun
presentaba sibilantes en ambos campos y mantenia niveles de saturacion de
oxigeno entre 90-91% con oxigeno a 2 litros por la canula. Por ello, se decide
su hospitalizacion con el diagnostico de

- Bronquiolitis aguda
Paciente continua con ciclos de nebulizacion con salbutamol cada 3 horas los
2 primeros dias de hospitalizacion aunado esto al apoyo oxigenatorio
mediante canula binasal, manteniéndose la necesidad a 2 It/min. Al tercer dia
de hospitalizacion se logra disminuir el requerimiento de oxigeno a 1 It/min e
incrementar la ventana de tiempo entre un ciclo de nebulizacion y otro a 6
horas. Al examen fisico, se encontré que los sibilantes habian disminuido,
adicionado esto a la ausencia total de subcrépitos.
Al quinto dia de hospitalizacion se logro el destete total de oxigeno y se logré
cambiar la administracion de salbutamol de su forma nebulizada a su forma
inhalada mediante aerocamara pediatrica. Al séptimo dia, debido a la evidente
mejoria clinica, desaparicion casi total de los sibilantes y la capacidad de la
paciente para mantener niveles de saturacion de oxigeno por encima de 92%,
se decide darle el alta con inhalaciones de salbutamol (3 disparos cada 3
horas por 2 dias, luego cada 4 horas por 3 dias y luego cada 6 horas 4 dias)
y paracetamol 2 gotas/kg condicional a fiebre.
1.4.3. Otitis media aguda
Paciente de sexo masculino de iniciales PBJJ de 3 ainos, ingresa por topico
de pediatria del Hospital Maria Auxiliadora traido por su madre quien refiere
un tiempo de enfermedad de 4 dias caracterizado por dolor de garganta,
asociado a disminucion del apetito y sensacion de alza térmica no
cuantificada.
Madre no refiere antecedentes de importancia. A la evaluacién, paciente con
peso de 12 kg, resalta una temperatura corporal de 38.8 °C asociada a
incremento de frecuencia respiratoria y cardiaca en 35 y 110 por minuto
respectivamente. Al examen fisico preferencial se observé presencia de
eritema y congestion a nivel de orofaringe sin presencia de placas de
secrecion purulenta.
Asimismo, durante la entrevista, se mostraba irritable, situacion que empeord

cuando se intentdé examinar el oido derecho con el otoscopio. Cuando se
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logro, se observé abombamiento del timpano de dicho lado, asociado a
enrojecimiento y aspecto opaco del mismo.
El cuadro se catalogé como

- Faringitis aguda

- Otitis media aguda derecha
Se administré paracetamol a 15 mg/kg y se envio a UCPTIN para iniciar
medios fisicos. Luego de 1 hora de administrado el medicamento, se le
reevalud, encontrandose una temperatura corporal de 38.9 °C axilar, por lo
que se decide administrar metamizol a dosis de 10 mg/kg. Se vuelve a evaluar
luego de 1 hora y se obtiene temperatura corporal de 38 °C.
Se indica que paciente permanezca en observacion hasta que temperatura
corporal retornase a rangos de normalidad, lo cual ocurrié una hora mas tarde.
Paciente fue dado de alta de UCPTIN con los diagndsticos planteados y se
inicié tratamiento por via oral con cefuroxima a dosis de 30 mg/kg dia cada 12
horas por 7 dias y paracetamol a dosis de 15 mg/kg cada 8 horas por 3 dias.
Retorné dos semanas después por consultorio externo luego de haber
culminado tratamiento prescrito, al examen se evidencio resolucion total del
cuadro.
1.4.4. Tos ferina
Paciente de sexo femenino de iniciales BARC de 2 meses de edad ingresa
por tépico de pediatria del Hospital Maria Auxiliadora traido por madre quien
refiere tiempo de enfermedad 7 dias que inicié con sintomas catarrales y 3
dias del ingreso familiar observé marcada tos no productiva que en las ultimas
24 horas llevé al vomito en 5 ocasiones, motivo por el cual es traida a
emergencia.
Dentro de antecedentes patolégicos no se encontré nada relevante, sin
embargo, madre manifesté que la paciente solo contaba con las vacunas de
BCG y Hepatitis B colocadas al momento del nacimiento.
A la evaluacion, con peso de 5.6 kg, se encontraba agitada con frecuencia
respiratoria de 60 respiraciones por minuto, frecuencia cardiaca en 163 latidos
por minuto, temperatura corporal en rangos normales y saturacién de oxigeno
en 93%. Al examen fisico preferencial se observaron signos de dificultad
respiratoria evidenciados por tirajes subcostal leve, a la auscultacion no se

encontraron alteraciones.
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Paciente presenté durante la evaluacion 2 accesos de tos, de los cuales uno
termind en vomito de contenido lacteo y el otro en rubicundez facial. Se decide
iniciar soporte ventilatorio por canula binasal con oxigeno a 2lt/min vy
hospitalizarla con el diagndstico de
- Sindrome coqueluchoide versus tos ferina

Paciente sube a piso, donde se le inicia tratamiento endovenoso con
azitromicina a dosis de 10 mg/kg dia cada 24 horas y paracetamol a dosis de
15 mg/kg condicional a fiebre. Se tom6 muestra de exudado nasofaringeo
para IFl viral, la cual fue enviada al INS para su procesamiento.

Logro destete total de oxigeno al segundo dia de hospitalizacion con
desaparicion de signos de dificultad respiratoria, motivo por el cual al tercer
dia se decide darle de alta con cobertura antibiética con azitromicina a dosis
de 10 mg/kg dia cada 24 horas por 2 dias mas para completar los 5 dias de
tratamiento asociado a paracetamol a dosis de 15 mg/kg condicional a fiebre.
Paciente fue evaluado posteriormente por consultorio externo 12 dias luego
de su alta, se observé mejora de cuadros de tos, los cuales ya eran menos
intensos y frecuentes; asimismo, se recibieron resultados de muestra enviada,

confirmando diagnéstico de tos ferina.
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CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El Hospital Maria Auxiliadora se encuentra catalogado como un
establecimiento de salud con nivel de complejidad IlI-1 localizado en el distrito
de San Juan de Miraflores, en la Avenida Miguel Iglesias 968. Su jurisdiccion
abarca asimismo diversos distritos del sur de Lima como Villa Maria del
Triunfo, Villa El Salvador, Pachacamac, Barranco, Lurin, Chorrillos, Santiago
de Surco, entre otros.

Fue creado bajo la disposicion de la resolucién ministerial n.°2 82-73-SA/DS
el dia 3 de diciembre de 1973; tiene como mision “prevenir los riesgos,
proteger del dafio, recuperar la salud y rehabilitar las capacidades de los
pacientes en condiciones de plena accesibilidad y de atencion a la persona
desde su concepcion hasta su muerte natural” 2. Asimismo, su vision es “ser
un hospital acreditado de tercer nivel con reconocimiento nacional e
internacional en la atencién integral y especializada con excelencia en los
servicios de salud, lider en formacion de recursos humanos contribuyendo a
la ciencia con investigacion cientifica en salud”2. Este establecimiento cuenta
con los servicios de atencion de emergencias, hospitalizacion, sala de partos,
centros quirdrgicos, banco de sangre, laboratorio y centro de imagenes 2.
Por otro lado, el segundo establecimiento donde los autores realizaron su
internado médico fue el Centro de Salud Gustavo Lanatta Lujan, el cual
pertenece al nivel de complejidad 1-3, contando con los servicios de Medicina
General, Nutricion, Psicologia, Servicio Social, rayos X, laboratorio, farmacia
y topico para aplicacion de inyectables, curaciones y tratamientos
endovenosos. Asimismo, cuenta con diversas estrategias dirigidas a la
promocioén y prevencion de enfermedades con alta incidencia en nuestro pais,
tales como el Programa de Control de la Tuberculosis (PCT), Centro de
Referencia de Infecciones de Transmision Sexual (Cerits), Estrategia Sanitaria
Nacional de Inmunizaciones (ESNI) y programa de Crecimiento y Desarrollo
(CRED).

El centro fue inaugurado el 30 de agosto del afio de 1958 en el distrito de
Chorrillos, formando parte de la Red Integrada de Servicio de Salud de Surco-

Barranco-Chorrillos. Esta ubicado en la Avenida Defensores del Morro 556,
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anteriormente conocida como Avenida Huaylas; cuenta con un horario de

atencion de lunes a sabadode 7a.m. a7 p.m.
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CAPITULO Ill: APLICACION PROFESIONAL

En este capitulo, se realizara un analisis detallado de las patologias mencionadas,
realizando una breve revision del aspecto tedrico estas condiciones de salud y de
coémo fueron abordadas en el contexto especifico del hospital y centro de salud. Se
tendra en consideracion las directrices y protocolos mas recientes de practica clinica,
con el proposito de comparar y contrastar las acciones tomadas en el entorno

hospitalario con las recomendaciones actuales de la comunidad médica.

Rotaciéon en Medicina Interna

1.1.1. Pielonefritis

La pielonefritis aguda se refiere a una infeccion bacteriana en la parte superior del
tracto urinario, que incluye los riflones y los uréteres, generalmente causada por una
infeccion bacteriana. Suele ser el resultado de una infeccion que comienza en la
uretra o la vejiga y asciende hacia los rifiones. Puede afectar a personas de todas
las edades, pero es mas comun en mujeres que en hombres 3.

Las bacterias, comunmente Escherichia coli, son los agentes causales mas
frecuentes de la pielonefritis. Otros patdégenos, como Proteus spp y Klebsiella spp,
también pueden estar involucrados. Los factores de riesgo incluyen tener una
infeccidn del tracto urinario previa, tener una sonda vesical, ser mujer embarazada,
entre otros 3.

Los sintomas tipicos de la pielonefritis incluyen dolor en la zona lumbar o en el
costado, fiebre, escalofrios, malestar general, nduseas y vémitos. Ademas, los
pacientes pueden experimentar sintomas urinarios como urgencia, frecuencia
urinaria y disuria®.

El diagndstico de la pielonefritis implica la confirmacién de bacteriuria mediante
cultivo, junto con manifestaciones clinicas y evaluaciones genitourinarias, como
puntos reno vesicales o pufio percusion lumbar. El examen de orina tradicional es
util, a pesar de su propension a falsos positivos. Los examenes de imagenes también
pueden proporcionar informacion sobre la causa subyacente, como litiasis renal o
dafio en el tracto urinario superior®.

El tratamiento se basa principalmente en la antibioterapia, guiada por el antibiograma
del cultivo previamente realizado. Las cefalosporinas, en particular la ceftriaxona,
son opciones adecuadas para la terapia empirica debido a su amplia cobertura

contra patdogenos gram positivos y gram negativos. La duracion del tratamiento varia,
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siendo de 7 dias en casos no complicados, hasta 10 dias en presencia de bacterias
con betalactamasa de espectro extendido (BLEE) y mas de 4 semanas en casos
complicados®.

Después del alta del paciente, es crucial brindar educacion sobre la higiene perineal,
el cuidado adecuado de la sonda vesical y realizar monitoreos constantes en
pacientes con episodios recurrentes de infecciones del tracto urinario®.

1.1.2 Tuberculosis

La tuberculosis(TB) es una enfermedad infecciosa crénica ocasionada por el
complejo de bacterias Mycobacterium tuberculosis, también conocida como bacilo
de Koch el cual es un bacilo acido alcohol resistente (BAAR) aerobio estricto
sumamente resistente a la antibioticoterapia empleada en otros tipos de bacilos,
debido a su capa compuesta por el acido micélico, sumado a esto el M. tuberculosis
presenta cierta resistencia natural a cierto grupo de medicamentos, generando varios
grupos poblacionales en un mismo huésped, motivo por el cual los esquemas de hoy
en dia se enfocan en una terapia antibiética cuadruple en el esquema sensible?.

La tuberculosis se da por la infeccion cronica por el agente ya mencionado, al estar
en contacto prolongado con una persona con la enfermedad activa se origina una
primoinfeccion donde el M. tuberculosis llega al pulmoén del huésped donde, en
algunos casos, el mismo sistema inmune del paciente logra controlar la infeccion,
mientras que en otros casos como los pacientes inmunocomprometidos, la bacteria
logra replicarse y diseminarse ya sea por via linfatica o hematbégena para generar la
enfermedad, la cual puede afectar cualquier 6rgano del ser humano teniendo
predisposicion por los érganos ricos en oxigeno como es el caso de los pulmones®.
El diagndstico de la tuberculosis se realiza mediante la visualizacion directa del M.
tuberculosis en una muestra bioldgica ya sea por esputo, puncion, biopsia, etc. En el
pais el método mas utilizado para el diagnostico de tuberculosis pulmonar es la
baciloscopia, procedimiento que consiste en la toma de 2 muestras de esputo
expectoradas por el paciente, la primera en el centro de salud el mismo dia y la
segunda al dia siguiente en ayunas sin el uso de enjuagues bucales o de algun
método de limpieza, posterior a esto se realizara una tincion ya sea Zhiel-Neelsen o
auramina O, las cuales permiten aprovechar las caracteristicas de la pared celular
de la bacteria para su visualizacion, teniendo como resultados pacientes
paucibacilares, positivos una cruz, positivos dos cruces y positivos tres cruces

siguiente los criterios para cada una de las coloraciones®*.
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Sin embargo, la baciloscopia solo sera positiva en pacientes de carga bacilar alta
que tengan la presencia de mas de diez mil bacilos en esputo, por otro lado las
nuevas tecnologias han desarrollado métodos de deteccion en pacientes de menor
carga como es la Plataforma Multifuncional Molecular Automatizada (PMMA) o mejor
conocida como GenXpert el cual nos permite obtener resultados positivos en
pacientes que eliminen 131 bacilos en esputo o el caso del GenXpert Ultra el cual
nos daré resultados tan solo con 16 bacilos en esputo, sumado a esto el PMMA nos
brinda también un resultado rapido para saber si la poblacion bacteriana cuenta con
resistencia a la Rifampicina®.

Después del diagnéstico, se deberan de correr con los cultivos correspondientes y la
busqueda de resistencias a farmacos de primera y segunda linea de ser necesario®.
El tratamiento de la tuberculosis consta de una terapia antibiética cuadruple para el
esquema sensible, mientras que para casos que presenten resistencias agregadas
los medicamentos pueden variar teniendo algunos de mas de 5 medicamentos. (4)
En esta ocasién hablaremos del esquema utilizado para el paciente del caso clinico,
el cual no presenta resistencias a medicamentos de primera linea. El esquema TB
sensible consta del uso de medicamentos bactericidas y bacteriostaticos empleados
de manera simultanea para la eliminacién de las poblaciones metabdlicamente
activas y en estado de senescencia*.

Como cabeza del tratamiento tenemos a la Isoniacida y Rifampicina los cuales son
el principal pilar para la terapia antituberculosa, teniendo alta capacidad bactericida
tanto en el intra como en el extracelular, estos dos farmacos son los que disminuyen
la sintomatologia de los pacientes y detienen el avance de la enfermedad, mientras
que la Pirazinamida cuenta con una alta capacidad esterilizante lo que eliminara a
las bacterias sin actividad metabdlica evitando asi las recidivas, el uso del Etambutol
es principalmente para las pequefias poblaciones bacterianas que presentan
resistencia a la Isoniacida®.

El tratamiento para tuberculosis pulmonar consta de 6 meses teniendo una fase
intensiva inicial de 2 meses con las cuatro drogas de uso diario exceptuando
domingos y feriados y una segunda fase de mantenimiento de 4 meses solo con
Isoniacida y Rifampicina 3 veces a la semana. En el caso de Tuberculosis
extrapulmonar la terapia se extiende a 12 meses permaneciendo la fase intensiva
igual al caso de TB pulmonar y una fase intensiva de 10 meses de Isoniacida y

Rifampicina, pero de uso diario*.
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1.1.3. Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)

La infeccion que afecta a la serie blanca del sistema inmune del ser humano,
especialmente a los linfocitos, es ocasionado por un virus ARN conocido como el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Este microorganismo pertenece a la
familia retroviridae y a la subfamilia lentivirus; existen 2 serotipos: VIH-1, el cual es
responsable de pandemias y epidemias, y VIH-2, confinado mayormente al Oeste de
Africa®67,

Su afinidad por los linfocitos, especificamente con los de la estirpe T CD4+, se debe
a la afinidad de una de sus proteinas de superficie (gp120) con su receptor CDA4.
Esta union facilita la entrada del virus a la célula, permitiendo asi que continte su
ciclo vital hasta hacer uso de la enzima transcriptasa reversa y convertir su genoma
ARN en ADN, logrando su replicacion>67.

La transmision de este virus es principalmente por la via sexual, siendo sucedido por
otras vias, tales como la intraparto, exposicion a sangre o productos sanguineos
contaminados y lactancia. %67,

Segun la CDC, el riesgo de transmision de VIH en relaciones heterosexuales fluctia
entre 0.04 % y 0.08 %, mientras que la transmision en relaciones homosexuales
observa un incremento considerable a aproximadamente 1.4 %. Debido a esto,
existen grupos con mayor riesgo de contagio, tales como los hombres que mantienen
relaciones sexuales con otros hombres, trabajadoras sexuales y usuarios de drogas
parenterales®®’,

El tiempo transcurrido entre el contagio hasta el inicio de los sintomas varia entre 2
a 4 semanas; el cuadro se iniciara con la presentacion de sintomas inespecificos,
tales como fiebre, mialgia, adenopatias cervicales, diarrea, sudores nocturnos, etc.
5,6,7.

Asimismo, puede existir la presencia de enfermedades oportunistas, siendo la mas
representativa la neumonia ocasionada por Pneumocystis jirovecii, seguida por la
candidiasis orofaringea y esoféagica, sarna noruega o0 escabiosis diseminada,
toxoplasmosis, neurocriptococosis e infeccion por citomegalovirus®67,

El paciente puede acudir a consulta por la presencia ya sea de sintomas
constitucionales o de aquellos relacionados a las infecciones mencionadas; los
cuales, aunados a la presencia de un acto sexual sin proteccion en la historia del
paciente, debe hacer que el médico sospeche de una inmunodeficiencia®®’.Para el

diagnéstico de la enfermedad, el algoritmo sugerido en la Norma Técnica de Salud
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n.° 169 elaborada por el Ministerio de Salud, se contemplan diversos métodos:
567 Dos pruebas rapidas para VIH de tercera generacion de dos fabricantes
diferentes con resultados reactivos
- Dos pruebas rapidas, una de tercera y otra de cuarta generacion con
resultados reactivos
- Una prueba rapida, ya sea de tercera o cuarta generacion, adicional a
un ELISA, ambos reactivos
- Una prueba rapida reactiva mas una prueba confirmatoria positiva, la
cual puede ser carga viral, inmunofluorescencia indirecta y/o
inmunoblot
Luego de la definicion del diagndstico, se debe pasar a la valoracion del paciente
segun estadio clinico/inmunolégico en el que se encuentre; la Norma Técnica vigente
contempla la clasificacion propuesta por la OMS en el afio 2007, la cual toma en
cuenta la presencia y gravedad de los sintomas presentados por el paciente, asi
como el valor absoluto de linfocitos T CD4+56.7,
Estadio 1: paciente asintomatico y/o con linfadenopatia generalizada persistente que
tiene valor de CD4 en 500 a mas®>®’.
Estadio 2: paciente con pérdida de peso idiopatica de menos del 10% del peso
corporal, asociado a infecciones recurrentes de las vias respiratorias, asi como
Ulceras orales recurrentes, entre otros. Asimismo, tiene un valor de CD4 medido
entre 350 a 499°67,
Estadio 3: se observa una pérdida de peso mas significativa que en el estadio
anterior, asi como la presencia de episodios de diarrea cronica y fiebre idiopética
persistente. También se ve un incremento en la incidencia de infecciones bacterianas
graves como neumonia y meningitis, asi como infecciones micéticas. Se observan
valores de CD4 entre 200 y 349567,
Estadio 4: este se conoce como estadio sida o sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, y es aqui en donde se hacen presente las enfermedades definitorias del
sindrome ya mencionado, tales como la neumonia por Pneumocystis jirovecii,
candidiasis esofagica, tuberculosis extrapulmonar, sarcoma de Kaposi,
leucoencefalopatia multifocal progresiva, micosis sistémicas, toxoplasmosis del
SNC, etc. Este deterioro clinico tan marcado refleja un nivel de CD4 menor a
200%%7.La atencién del paciente con este diagndstico debe ser integral, evaluando

funcién renal y hepatica mediante examenes de laboratorio los cuales incluyan
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prueba de embarazo en mujeres en edad fértil, radiografia de térax y 02
baciloscopias, descarte de otras infecciones de transmision sexual>®’.

Una vez realizado el diagndstico de acuerdo al algoritmo descrito, se debe iniciar la
terapia antirretroviral, siendo el esquema de eleccién aquel compuesto por 1 tableta
en dosis fija combinada cada 24 horas de tenofovir 300mg/lamivudina 300
mg/dolutegravir 50 mg. Adicionalmente se debe incluir terapia preventiva con
Trimetropin/Sulfametoxazol 160/800 mg via oral de forma diaria, asi como terapia
para infeccion latente por tuberculosis (ITBL) de acuerdo a lo dispuesto por la
normativa vigente>%7.1.1.4. Celulitis

La celulitis es una inflamacién aguda del tejido blando ocasionado por diversos tipos
de bacterias, en especial Staphylococcus spp. y Streptococcus spp., produciendo
sintomas y signos tales como dolor, eritema, incremento de la temperatura en la zona
afectada e incremento de volumen®67.

El origen de esta afeccidn se debe a la solucion de continuidad de la barrera cutanea,
producida por cortes, laceraciones, abrasiones, quemaduras, picaduras de insectos,
heridas quirdrgicas o catéteres endovenosos, los cuales produciran un punto de
entrada que permitira el ingreso de las bacterias mencionadas u otras a la piel”2.
Existen ligeras diferencias clinicas entre las infecciones causadas por S. aureus, las
cuales son referidas como celulitis purulentas, y por S.pyogenes, referidas como
celulitis no purulentas. La primera se caracteriza porque se expande desde un punto
central, ya sea un absceso, foliculitis o una via central o periférica; hoy en dia existe
una mayor incidencia de celulitis por S.aureus resistente a la meticilina que aquellas
producidas por la forma sensible de esta bacteria’2.

Por otro lado, las infecciones por S. pyogenes se caracterizan por una mas rapida
expansion, asi como su asociacion con cuadros febriles y de linfangitis, por ellos su
mayor incidencia en individuos con linfedema crénico y aquellos que sufran de
estasis venosa cronica o se les haya realizado una safenectomia’®.

De cualquier manera, y a pesar de que el diagnostico del cuadro sea clinico, se
sugiere la toma de muestra del exudado de la lesion y la tincion Gram en el mismo
para distinguir entre un organismo y otro, con el fin de establecer una terapia
antibiética mas especifica’?8.

Si el paciente no tiene una condicion que requiere de consideraciones especiales
para el inicio del tratamiento, tal como sindrome de shock toxico, infeccion

necrotizante, sindrome compartimental o un cuadro que incluya regiones corporales
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como la cara, cuello, manos, genitales o periné y hay ausencia de signos que
indiqguen sepsis severa, se debe valorar si la antibioticoterapia debera ser
administrada por via parenteral o enteral”2.

Lo ultimo se determinar4d mediante la evaluacién del paciente y la ausencia o
presencia de fiebre, progresion rapida del eritema o gran extension de este, asi como
incapacidad para la tolerancia oral. De ser asi, se puede optar por una terapia
enteral, eligiendo el antibidtico de acuerdo a la necesidad o no de cubrir S.aureus
resistente (MRSA) /8.

Si no existe, el farmaco de eleccion es la dicloxacilina seguido por la cefalexina,
administrados en dosis de 100 mg cada 12 horas y 500 mg cada 6 a 8 horas
respectivamente. Por el contrario, de ser necesaria cobertura para MRSA, se podra
optar por Trimetropim/Sulfametoxazol cada 24 horas; la duracién del tratamiento en
ambos casos es de 7 a 10 dias’2.Por otro lado, si se determinara que es necesaria
la administracién del tratamiento por via enteral, se debe optar por cefazolina u
oxacilina en casos de S. aureus sensible, a dosis de 1 g cada 8 horas. En casos de
MRSA se deberé iniciar terapia con vancomicina a dosis de 20-35 mg/kg de carga
seguido por dosis de mantenimiento de 15-20 mg/kg cada 8 a 12 horas; sumado a
un estricto monitoreo de la funcion hepatica y renal. En este escenario el tratamiento

tendra una duracion no menor a 10 dias’sS.

Rotacion en Cirugia General
1.2.1. Apendicitis aguda
La apendicitis aguda es una de las causas de abdomen agudo quirdrgico mas
frecuentemente presentadas en la emergencia, y se trata de la inflamacion de la
pared apendicular, ocasionada por la obstruccién del conducto de drenaje de esta.
9,10,11_
Esta obstruccion tiene etiologias diversas, las cuales dependen del grupo etiolégico
del cual se habla; asi, en el caso de adultos la causa mas comun es la presencia de
fecalitos en el orificio que conecta el apéndice con el ciego, mientras que en nifios
esto se debe a una hiperplasia linfoidea de estructuras conocidas como amigdalas
de Roux%10.11,
Este cuadro se compone de 4 fases principales, siendo estas®0:11,

- Eritematosa o catarral

- Supurativa o flemonosa

- Necrosada
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- Perforada

Existe una progresion cronologica de las mismas, iniciandose con el incremento de
presion intraluminal dentro del 6rgano debido a la obstruccion de su orificio de salida.
Por ellos, es de suma importancia conocer el tiempo de enfermedad del paciente,
sobre todo en horas, ya que esto puede dar pistas acerca de la fase en la que se
encuentra®t0:11,
De manera secuencial, el primer afectado sera el drenaje linfatico, seguido del
drenaje venoso Yy, por ultimo, la irrigacion dada por la arteria apendicular, lo cual
deriva finalmente en isquemia del tejido y la perforacion del mismo®19:1L,
En cuanto al diagnéstico, se utiliza clasicamente la escala de Alvarado, la cual
combina criterios clinicos y laboratoriales, con el fin de determinar si nos
encontramos frente a un caso de apendicitis aguda o no. En caso de duda, es aqui
donde son de utilidad los estudios de imagenes, siendo el de eleccion la tomografia
abdominal sin contraste®10.1,
Dentro de la historia del paciente, este mencionara que el cuadro inicié6 con dolor
abdominal difuso que, con el paso de las horas, fue migrando y terminé localizandose
en la fosa iliaca derecha. La exploracion de esta zona y su palpacion provocara dolor,
conociéndose esto como signo de McBurney positivo. Existen también otros signos,
tales como el signo del psoas, signos del obturador y signo de Rovsing, sin embargo,
estos son menos frecuentes que el mencionado y dependen de la posicién en la que
se encuentre el apéndice®1011,
Asimismo, es comun que se mencione la anorexia como signo mas precoz, seguida
por las nduseas y vomitos con el transcurso del cuadro y su empeoramiento®10.11,
La escala mencionada evalUa 3 aspectos, los cuales contienen diversos items, cada
uno con un puntaje asignado®19:1,

- Signos: migracion del dolor a fosa iliaca derecha, anorexia y/o cetonuria,

nauseas y/o vomitos.

- Sintomas: dolor en fosa iliaca derecha, signo de Blumberg (+), fiebre

- Laboratorio: leucocitosis, desviacion izquierda
A todos los criterios mencionados se les otorga 1 punto, a excepcion del dolor en
fosa iliaca derecha y la leucocitosis, los cuales cuentan con 2. De esta manera, el

puntaje minimo obtenido con esta escala es 1 y el maximo es 1091011,
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Si resulta la sumatoria en un valor entre 1 a 3 puntos, esto descarta la posibilidad de
gue se trate de una apendicitis aguda y obliga a buscar otras causas de los sintomas
presentados por el paciente. Si por el contrario se obtuviera un valor entre 7 y 10,
esto confirma el diagndstico de apendicitis aguda, permitiéndonos iniciar la
preparacion del paciente para sala de operaciones ya que el tratamiento de este
cuadro es netamente quirtrgico®19:1%,

Existe duda diagndstica cuando el puntaje obtenido se encuentra entre 4y 6, por lo
que, asi como se menciond anteriormente, se solicitardn estudios de imagenes,
siendo la tomografia de eleccion o, en caso de no contar con el equipo o se trate de
una gestante, una ecografia abdominal®19-1,

La extraccién del apéndice, conocida como apendicectomia, se realizara ya sea por
cirugia convencional, realizando una incision en la pared abdominal. Las mas
conocidas son la oblicua o de McBurney y la transversa o de Rocky-Davis. (9,10,11)
Hoy en dia, la mayoria de los cirujanos opta por realizar la extraccion via
laparoscopica, ya que a través de esta técnica se reduce el tiempo operatorio,
disminuye el tiempo de recuperacién post operatoria y permite que el paciente pueda
tener un alta pronta®10.11,

Cabe recalcar que no solo es importante el manejo quirurgico sino también el clinico,
ya que en este cuadro es crucial la eleccion de una cobertura antibidtica adecuada.
Por ello, es comun observar la prescripcion de cefazolina preoperatoria en infusion
30 minutos antes de que el paciente ingrese a quiréfano como profilaxis, y la
instauracién de un régimen que dure de 7 a 10 dias con farmacos como ceftriaxona
mas metronidazol, el cual permite coberturar tanto gram negativos como anaerobios
9,10,11_

1.2.2. Colecistitis aguda

La colecistitis aguda, en este caso la calculosa, es un cuadro inflamatorio de la
vesicula biliar que se produce como consecuencia de la obstruccion del conducto
cistico por un lito, obstaculizando el drenaje de la bilis hacia el conducto colédoco e
iniciando la cascada inflamatoria que derivara en los signos y sintomas que se
mencionaran mas adelante’13.

Existen diversos factores que facilitan la formacién de estos célculos vesiculares,
siendo los mas frecuentes la obesidad, el sexo femenino, la edad cercana a los 40
afios y la fertilidad (también en lo que concierne a las mujeres). Los calculos son

predominantemente formados por colesterol, aunque también existen los de tipo
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pigmentario’?>'3.El cuadro clinico de la colecistitis aguda se caracteriza por la
presencia de dolor abdominal localizado a nivel del cuadrante superior derecho y/o
epigastrio, con irradiacion hacia la espalda y brazo del mismo lado. Ademas, puede
estar asociado a fiebre, nduseas y vomitos; asimismo, es comun que el paciente
refiera la ingestion de comidas altamente grasosas previo al inicio de la
sintomatologia'?13.

Durante la exploracién fisica es comun el dolor a la palpacion del cuadrante superior
derecho, seguido del arresto inspiratorio; a esto se le conoce como signo de Murphy,
y su positividad es un gran indicativo de un cuadro de colecistitis aguda. Asimismo,
puede que también se encuentre resistencia muscular involuntaria, asi como signo
del rebote o Blumberg'213.

En cuanto al perfil laboratorial, resalta la presencia de leucocitosis con 0 sin
desviacién izquierda; sin embargo, en este cuadro es importante el andlisis del perfil
hepatico del paciente, sobre todo de los niveles de bilirrubina total y directa, asi como
de fosfatasa alcalina, ya que una elevacion de los mismos, podria sugerir la
obstruccion de la via biliar principal y por tanto, la migracion del célculo hacia el
conducto colédoco y su consecuente reposicionamiento en la ampolla de Vater,
pudiendo producir un cuadro aiin mas complicado 213,

El tratamiento de eleccion es la extraccion quirdrgica de la vesicula biliar, mediante
incisiones en la pared abdominal ya sea para una colecistectomia convencional o
laparoscopica'?'3, Es también importante la cobertura antibiética, para la cual se
utilizan farmacos como la ampicilina/sulbactam o piperacilina/tazobactam, siendo
rotados a via oral al alta del paciente para la continuacion del tratamiento hasta
completar 7 a 10 dias, utilizdndose para esto sultamicilina o cefuroxima mas
metronidazol'?13,

1.2.3. Fistula perianal

Una fistula perianal es una conexion anormal entre dos estructuras anatomicas, la
region perianal y el canal anorrectal. Por lo general, se desarrolla como resultado de
una infeccion en una glandula anal, que puede llevar a la formacion de un absceso
perianal. Cuando no hay un drenaje adecuado de este, puede crearse un tracto
fistuloso que va a conectar las regiones ya mencionadas'*.

Se caracteriza por un conducto estrecho o tinel que se extiende desde el interior del
recto o el ano hasta la piel que rodea el ano. Estos conductos pueden variar en forma

y complejidad, y suelen estar asociados con dolor, inflamacién, secrecion de pusy a
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veces, sangrado. Algunos factores y condiciones que pueden contribuir al desarrollo

de fistulas perianales son'4.

Absceso anal: La mayoria de las fistulas perianales se originan a partir de
abscesos anales no tratados o mal drenados. Estos abscesos suelen
formarse debido a la obstruccion de las glandulas anales, que se encargan de
lubricar el canal anal. Cuando estas glandulas se obstruyen y la secrecion se
acumula, puede desarrollarse un absceso, y si este no se trata
adecuadamente, puede evolucionar hacia una fistula perianal®4.
Enfermedades inflamatorias intestinales: Pacientes con enfermedades
inflamatorias intestinales como la enfermedad de Crohn o la colitis ulcerosa
tienen un mayor riesgo de desarrollar fistulas perianales. La inflamacién
cronica en la region rectal y anal puede predisponer a la formacion de
abscesos y, posteriormente, de fistulas!4.

Traumatismos: Lesiones o traumatismos en el area perianal, como cortaduras
o desgarros, pueden aumentar el riesgo de desarrollar fistulas perianales!4.
Infecciones: Infecciones bacterianas o virales que afectan el area perianal,
como ciertos tipos de infecciones de transmision sexual, pueden contribuir a
la formacién de abscesos y, en consecuencia, de fistulas4.

Procedimientos médicos anteriores: Intervenciones médicas previas, como
cirugias anales o tratamientos para abscesos, pueden aumentar el riesgo de

desarrollar fistulas perianales'*.

Existen varios tipos de fistulas perianales, clasificadas segun la ubicacion y la

extension del conducto anormal. Los tipos mas comunes son'4,

Fistula interesfinteriana: Se extiende a través del esfinter interno y
posteriormente forma un tracto fistuloso que se dirige hacia la parte externa
del ano. El manejo efectivo de estas fistulas se logra mediante una
fistulotomia, que implica la apertura del conducto fistuloso, y rara vez provoca
incontinencia, ya que el tratamiento no impacta en el esfinter externo!4.

Fistula transesfinteriana: Es aquella que cruza al otro lado del esfinter externo
antes de salir en el area perianal, involucrando ambos esfinteres. El manejo
de las fistulas transesfinterianas puede ser complicado debido a esta
caracteristica, y a menudo requiere un tratamiento mas complejo o en

etapas!®.
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- Fistula supraesfinteriana: Son tractos fistulosos que transcurren por encima
del esfinter externo y atraviesan el musculo puborrectal antes de cambiar su
curso hacia abajo hasta su apertura externa. En este proceso, atraviesan el
esfinter interno y el musculo puborrectal, pero evitan el esfinter externo4.

- Fistulas extraesfinterianas: Generalmente tienen su origen en la parte mas
cercana al recto en lugar del ano y suelen ser consecuencia de un
procedimiento previo. La abertura externa de estas fistulas se encuentra en el
area perianal, y el conducto sigue una direccion hacia arriba para ingresar al
canal anal por encima de la linea dentada'*.

El diagnéstico generalmente involucra un enfoque clinico que incluye la evaluacion
de los sintomas del paciente y examenes de imagen como es el caso de la ecografia
o fistulografia por tomografia, con la finalidad de poder visualizar el tracto fistuloso'4.
El tratamiento puede incluir la incisibn y drenaje del absceso, seguido por
procedimientos quirdrgicos como la fistulotomia. La terapia antibiotica también puede
ser necesaria en algunos casos y en estos se recomienda el uso de Ciprofloxacino y
Metronidazol, sin embargo, hay estudios que recomiendan su uso combinado
posterior a la fistulotomia por 7 dias'4.

1.2.4. Hernia inguinal

La hernia inguinal es una condicién médica en la que una porcién del intestino u otro
tejido abdominal protruye a través de un defecto en la pared muscular del area
inguinal. Esta protuberancia puede ser visible y sentirse como un bulto debajo de la
piel, especialmente al toser o realizar esfuerzos fisicos, los cuales generaran un
aumento de la presién positiva en la regién afectada®®.

Las hernias inguinales son mas comunes en hombres que en mujeres y pueden
desarrollarse en cualguier momento a lo largo de la vida. La causa principal es alguna
alteracion en las fibras de colageno, lo cual facilita la aparicion de este defecto,
traduciéndose como debilidad de los musculos de la pared abdominal, el
envejecimiento, el embarazo, la obesidad, levantamiento de objetos pesados de
manera continua o la tos crénica®4.

Los sintomas de una hernia inguinal pueden variar, pero comunmente incluyen la
presencia de un bulto en la ingle que puede aumentar de tamafio al realizar
actividades que aumentan la presion intraabdominal. Ademas, los pacientes pueden
experimentar molestias o dolor en la zona afectada, especialmente al realizar

esfuerzos!4.
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El diagndstico de una hernia inguinal generalmente se realiza mediante un examen
fisico realizado por el especialista, que puede confirmar la presencia de la
protuberancia y evaluar su tamafio, ubicacion y la dilatacién del anillo profundo. (15)
En algunos casos, se pueden realizar pruebas de imagenes, como una ecografia o
una tomografia computarizada, para obtener mas informacion sobre la hernia. Segun
el examen fisico se van a dividir en hernias inguinales directas; aquellas que pasan
por dentro del triangulo de Hesselbach y hernias inguinales indirectas; a aquellas
gue pasan por fuera de este. Los tipos de hernias inguinales se van a clasificar segun
la escala de Nyhus'4.

- Nyhus I: Hernia inguinal indirecta pequefia, sin alteracién del anillo profundo?®.

- Nyhus II: Hernia inguinal mediana, con dilatacion del anillo profundo, sin dafio
en las estructuras que forman la pared posterior y sin desplazamiento de los
vasos epigastricos inferiores?®.

- Nyhus IlIA: Hernia inguinal directa .

- Nyhus llIB: Hernia inguinal indirecta grande, con gran dilatacién del anillo
profundo, dafio en las estructuras que conforman la pared posterior y con
desplazamiento de los vasos epigastricos inferiores*®.

Nyhus IlIC: Hernia crural 1®.Nyhus IV: En este grado se encuentran las hernias
recidivadas y dependiendo de las alteraciones presentes se clasificaron con el mismo
orden que las anteriores®®.
El tratamiento para una hernia inguinal a menudo implica la cirugia, especialmente
si la hernia causa molestias significativas, aumenta de tamafio o presenta riesgos de
complicaciones como estrangulamiento, donde el tejido herniado queda atrapado y
privado de sangre®.
La cirugia generalmente implica la reparacion de la abertura en la pared abdominal
y, en algunos casos, el uso de mallas para fortalecer la zona. Las hernias inguinales
pueden repararse mediante diferentes técnicas quirdrgicas, y la eleccién entre
técnicas con o sin tension depende de varios factores, incluyendo la anatomia del
paciente, el tamafio y tipo de hernia, asi como las preferencias del cirujano. Entre
estas tendremos técnicas con tensién y sin tension?®.
Técnicas Quirurgicas de Hernia Inguinal con Tensién:

- Reparacion de Bassini: una técnica mas antigua que implica la reparacion

de la hernia mediante la aproximacion de las capas musculares y

aponeuroticas, creando asi una barrera de contencion. (15)
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Reparacion de Shouldice: similar a la reparacion de Bassini, pero utiliza una técnica
de cuatro capas para la reparacion, utilizando capas musculares y fasciales para
reforzar la pared abdominal .

Técnicas Quirurgicas de Hernia Inguinal sin Tension:

- Reparacion de Lichtenstein: una técnica sin tension que utiliza una malla de
polipropileno para reforzar la pared abdominal y prevenir la recurrencia
herniaria. Es una técnica comun y ampliamente utilizada.

- Reparacion Laparoscopica: se realizan pequefias incisiones y se introduce
una camara y herramientas quirdrgicas a través de ellas. La malla se coloca
en el interior de la pared abdominal para reforzar la zona herniada.

Reparacién Abierta sin Tensidén con Malla: similar a la reparacion de Lichtenstein,
pero con una incisibn mas pequefia. Se coloca una malla para reforzar la pared sin
someter a los tejidos circundantes a tension excesiva®®.

Hoy en dia las técnicas quirargicas mas utilizadas son la reparacion de
Liechtenstein y la laparoscépica'®.

Rotacién en Ginecologia y Obstetricia

1.3.1. Placenta previa

La placenta previa es una entidad ginecoldgica que consiste en la extension del
tejido trofoblastico mas all4 de lo habitual, ocasionando la cobertura del orificio
cervical. Es causante de hemorragias en el segundo trimestre de embarazo, la cual
se caracteriza por ser de color rojo rutilante e indolora, a diferencia del sangrado
producido por el desprendimiento prematuro de la placenta®1’,

Existen factores de riesgo asociados a su presentacion, siendo uno de los mas
notorios el antecedente de intervenciones uterinas previas (incluyendo cesareas),
antecedente de placenta previa anterior y gestacion mdaltiple. No se conoce la
patogénesis exacta de este cuadro, sin embargo, existen teorias que refieren que
puede deberse a que, debido a zonas de decidua mal vascularizada debido a
intervenciones uterinas previas en la cavidad superior, el trofoblasto crecera
direccionando hacia zonas de mayor vascularizacion, siendo esta la cavidad inferior
del 6rgano mencionado®-’,

El sangrado ocurre cuando inician las contracciones de Braxton-Hicks o hay
cambios cervicales y en la cavidad uterina inferior, sobre todo a nivel del segmento.
Asimismo, tanto el coito como los tactos vaginales pueden dar comienzo a este

sangrado, por lo que una vez realizado el diagnéstico se prohiben ambos617,
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El diagnostico se realiza por medio de ecografia transvaginal, y puede ser
accidental, ya que algunas placentas previas pueden ser asintomaticas, ocurriendo
entre las semanas 18 y 20 de gestacion. (16,17) Existe la posibilidad de resolucion
espontanea, ya que el segmento uterino pasa de medir 5 mm a mas de 50 mm para
el término de la gestacion, por lo que es posible la migracion del tejido placentario
desde el momento del diagndstico hasta antes de la semana 32. (16,17) Si es que
se identifica pasada esta semana 0 se observa persistencia de esta, se debe
programar a la paciente a cesarea entre las semanas 36 y 37 6/7 de gestaciont’,
Existen placentas de insercion baja, las cuales se encuentran a mas de 2 cm del
OCI, siendo esta una de las razones por la cual es importante el seguimiento
ecogréfico, ya que hasta el 90 % de estas tendran resolucién espontanea,
permitiendo que el parto se realice por via vaginal. Por otro lado, las placentas
marginales (a menos de 2 cm del OCI), tienen mayor riesgo de persistencia. (16,17)
Es importante tener en cuenta que esta entidad muchas veces se encuentra
asociada a acretismo placentario, cuya probabilidad se incrementa con cada parto
por cesarea que tenga la paciente617,

El manejo, como ya se menciond, es principalmente el parto por cesarea entre las
36 y 37 semanas con 6/7 de gestacidn; asimismo, mientras se esta a la espera de
esto se indica a la paciente reposo absoluto617,

1.3.2. Embarazo ectépico

El embarazo ectopico es un cuadro clinico en el que la implantacion el blastocisto
no se da en la cavidad uterina, sino fuera de esta. Hasta el 96% de estos casos
ocurre en la trompa de Falopio, estando el 4 % restante localizado a nivel del cérvix,
ovarios y cavidad abdominalt81°20,

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de un embarazo en cualquiera de
estas localizaciones incluyen: embarazo ectdpico previo, enfermedad inflamatoria
pélvica con gran afectacion de trompas de Falopio, métodos de fertilizacion in vitro,
dispositivos intrauterinos, entre otros819.20,

Dentro de los segmentos de la trompa de Falopio, la mayoria de los embarazos
ectdpicos se dan a nivel del istmo, llevando a una ruptura temprana del saco
gestacional; sin embargo, si este se llegara a dar a nivel del intersticio, puede
permitir un mayor desarrollo del embribn y la ruptura tardia del saco

gestacional819.20,
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Las pacientes con esta patologia se presentan a la emergencia con un cuadro de
dolor abdominal intenso a predominio de hipogastrio, asociado a sangrado genital
de cantidad variable. Asimismo, la mayoria referira un tiempo de amenorrea mayor
o igual a 4 semanas; por otro lado, es importante tener en cuenta esta posibilidad
diagnéstica si la paciente refiere una prueba de beta-hCG cualitativa positiva pero
no ha sido posible la confirmacién ecografica de la gestaciont®19.20,
Adicionalmente, al examen ginecoldgico, se observara sangrado vaginal sin
cambios cervicales, a diferencia de lo observado en pacientes que se presentan
por un aborto en curso. Si se ha producido la ruptura del saco gestacional, el
abombamiento del fondo de saco de Douglas puede ser notorio; de ser este el caso
se podria realizar una culdocentesis, confirmando la ruptura con la extraccion de
sangre de esta cavidad!819.20,
La beta-hCG cualitativa sera positiva, sin embargo, los niveles de la misma en
cantidad seran menores que aquellos presentados en embarazos de implantacion
normal; asimismo, no se observard el incremento esperado de los valores de esta
hormona cada 48 horas como si ocurrird en gestaciones regulares, cifra que
depende de los valores de beta-hCG iniciales. El diagndstico se confirma a través
de ecografia transvaginal con la visualizacion de una masa a nivel de anexos o0 en
cavidad abdominal que corresponderia al saco gestacional, el cual puede
encontrarse vacio o tener en su contenido al embrién en desarrollo*19.20,
Existen dos alternativas para el tratamiento de esta entidad, siendo el de
preferencia en mujeres en edad fértil el abordaje con metrotexate, sin embargo,
existen requisitos que se deben cumplir para que esto sea posible'®19.20,

- Estabilidad hemodinamica

- Ausencia de actividad cardiaca fetal con un saco gestacional no mayor a 4

cm

- Niveles de beta-hCG menores a 5000 muUl/ml
Si existiesen signos de ruptura o ruptura inminente, asi como inestabilidad
hemodinamica o alguna contraindicacion para el uso de metrotexate, se optara por
la reseccién quirirgica mediante salpigectomia o salpingostomia'®19.20,
1.3.3. Distopia genital
El prolapso de 6rgano pélvico (POP) es una condicion en la que los 6rganos
pélvicos, como la vejiga, el utero o el recto, se desplazan de su posicion normal y

se deslizan hacia la vagina o hacia afuera del cuerpo. Este desplazamiento ocurre
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debido a la debilidad o dafio en los musculos del piso pélvico y tejidos de soporte
gue mantienen estos 6rganos en su lugar anatomico adecuado. El prolapso puede
variar en gravedad y puede afectar a mujeres de todas las edades, aunque es mas
com(n en mujeres mayores y después del parto?..
Los factores de riesgo para el prolapso de érgano pélvico incluyen el embarazo y
el parto vaginal, el envejecimiento, la obesidad, la genética, la tos cronica, la cirugia
pélvica previa y ciertas condiciones médicas que afectan los tejidos conectivos. Los
sintomas del prolapso de 6rgano pélvico pueden incluir sensacién de presién o
pesadez en la pelvis, dispareunia, dificultad al miccionar o realizar deposiciones,
protrusion visible o sensacién de un bulto en la abertura vaginal, Incontinencia
urinaria o fecal, entre otros?!.
La gravedad del prolapso se clasifica tipicamente en grados del | al IV, indicando la
extension del desplazamiento de los 6rganos afectados. La Escala de Prolapso de
Organos Pélvicos Cuantitativa (POPQ, por sus siglas en inglés) es un sistema de
clasificacion utilizado para evaluar y cuantificar el POP. Fue desarrollada para
estandarizar la evaluacion del prolapso y proporcionar una descripcion lo mas
precisa posible de la posicidon de los 6rganos pélvicos con respecto a las estructuras
anatémicas circundantes?!.
Se utiliza comunmente en la préctica clinica y en la investigacion, y ayuda a los
profesionales de la salud a comunicarse de manera consistente acerca de la
gravedad y la ubicacion del prolapso. Algunos puntos clave sobre la escala POPQ
son?L.
Puntos de Referencia Anatémicos: Utiliza puntos especificos en la anatomia de la
vagina y el cérvix como referencia para medir el grado de prolapso.
Medicién de Distancias: Se miden las distancias en centimetros entre puntos de
referencia, tanto en reposo como durante la contraccion vaginal maxima.
Grados del Prolapso: La escala clasifica el prolapso en cuatro grados (I a IV). Cada
grado refleja la extension del prolapso en relacion con los puntos de referencia.

- Grado 0 (cero): No hay prolapso. Los 6rganos pélvicos estan en su posicion

normal.
- Grado I: Leve. El érgano prolapsado se encuentra en la parte superior de la
vagina, pero no llega al introito vaginal.
- Grado II: Moderado. El érgano prolapsado llega al introito vaginal, pero no

mas alla de él.
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- Grado lll: Severo. el érgano prolapsado se proyecta mas alla del introito
vaginal.

- Grado IV: Completo: el 6rgano prolapsado estd completamente fuera de la
vagina.

Puntos de Referencia Clave: Incluye puntos como Ba, Bp, C, D, Ap, y
posteriormente Ap durante la contraccion, entre otros.

- Punto Ba (Bajo Anterior): Es el punto mas bajo en la pared anterior de la
vagina donde se encuentra el prolapso.

- Punto Bp (Bajo Posterior): Es el punto mas bajo en la pared posterior de la
vagina donde se encuentra el prolapso.

- Punto C (Cérvix): Es el punto en el cérvix donde se encuentra el prolapso.

- Punto D (Punto mas distante del cérvix en la parte posterior): Es el punto
mas distante del cérvix en la pared posterior de la vagina donde se encuentra
el prolapso.

- Punto Ap (Aperdneo anterior): Es el punto en la pared anterior de la vagina
que esta a 3 cm proximales al punto Ba.

- Punto Bp (Aperoneo posterior): Es el punto en la pared posterior de la vagina
gue esta a 3 cm proximales al punto Bp.

- Punto GH (Himen genital): Es el punto donde la pared posterior de la vagina
cruza con el himen o la cicatriz himeneal.

- Punto PB (Punto de Baden-Walker): Es el punto ubicado a 3 cm proximales
al punto C, en la pared posterior de la vagina.

Evaluacion de los Compartimentos Anterior, Medio y Posterior: La escala permite
evaluar por separado el prolapso en los compartimentos anterior, medio y posterior
de la vagina.

El tratamiento del POP puede variar segun el grado de prolapso, los sintomas del
paciente, la salud general y las preferencias individuales. Segun su grado de
severidad se optaran las siguientes alternativas??.

Grado | (Leve): en casos leves, puede no ser necesario un tratamiento activo. Se
pueden recomendar medidas conservadoras, como ejercicios de fortalecimiento del
suelo pélvico (ejercicios de Kegel) para mejorar el tono muscular y la terapia fisica.
Grado Il (Moderado): se pueden considerar opciones conservadoras, como

ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico, cambios en el estilo de vida (como
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pérdida de peso si es necesario) y el uso de dispositivos pélvicos (como pesarios)
para proporcionar soporte.

Grado Il (Severo): para prolapso de grado lll, el tratamiento puede incluir ejercicios
de fortalecimiento del suelo pélvico y cambios en el estilo de vida. Ademas, se
puede considerar la opcion de usar un pesario para proporcionar soporte. En
algunos casos, puede discutirse la posibilidad de intervenciones quirdrgicas,
dependiendo de la salud general y las preferencias del paciente.

Grado IV (Completo): en casos de prolapso de grado IV, se pueden considerar
intervenciones quirdrgicas mas definitivas. Las opciones quirargicas pueden incluir
reparacion de tejidos (colporrafia anterior, posterior o combinada), procedimientos
de suspension vaginal (como la reparacion de sacrocolpopexia), o incluso la
histerectomia en casos de prolapso uterino grave.

Es crucial destacar que el tratamiento debe ser individualizado y discutido en detalle
con el ginecdlogo a cargo del paciente y los familiares. La eleccién del tratamiento
dependera de varios factores, incluyendo la salud general del paciente, la presencia
de otros problemas médicos, la gravedad de los sintomas y las preferencias
personales.

1.3.4. Preeclampsia

La preeclampsia es una complicacibn médica que puede ocurrir durante el
embarazo después de las 20 semanas de gestacion y, a veces, en las primeras
semanas después del parto. Se caracteriza por hipertension arterial y dafio a
organos blanco como los rifiones e higado. Es una condicion seria y potencialmente
peligrosa tanto para la madre como para el feto. Esta se caracteriza por?2.

- Hipertension arterial: La preeclampsia se diagnostica cuando una mujer
embarazada desarrolla presion arterial elevada después de las 20 semanas
de gestacion.

- Proteinas en la orina: Ademas de la hipertension, la preeclampsia se
caracteriza por la presencia de proteinuria. Esto puede detectarse mediante
analisis de orina en casos de emergencia por proteinas cualitativas en orina
0 en casos de hospitalizacion con proteinuria en 24 horas.

- Dafio a 6rganos blanco: La preeclampsia puede afectar varios 6rganos,
como los rifiones, el higado y el cerebro. Los sintomas pueden incluir dolor

en la parte superior del abdomen, cambios en la funcion hepéatica, cefaleas
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de gran intensidad, cambios en la vision y otros problemas neurolégicos, por
este motivo es importante el uso de neuro protectores.

Retencion de liquidos: La preeclampsia puede llevar a la retencion de
liguidos, causando edemas en miembros superiores e inferiores y en
algunos casos en rostro.

Disminucion del recuento de plaquetas: En algunos casos, la preeclampsia
puede causar una disminucion del recuento de plaquetas en la sangre, lo
que puede aumentar el riesgo de problemas de coagulacion.

Dolor abdominal: El dolor en la parte superior del abdomen, especialmente
en hipocondrio derecho, puede ser un sintoma de complicaciones graves y

debe ser evaluado de inmediato.

Existen factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia entre ellos

encontraremos:

Primigesta

Embarazo en adolescentes o en mujeres mayores de 35 afios
Embarazos mdltiples

Historial de preeclampsia en embarazos anteriores

Obesidad

Hipertension crénica o enfermedad renal antes del embarazo

Se puede clasificar en dos categorias principales: preeclampsia sin signos de

severidad y preeclampsia con signos de severidad??.

Preeclampsia Sin Signos de Severidad: En este caso, la mujer tiene hipertensiéon

arterial después de las 20 semanas de gestacion y presenta proteinuria. Sin

embargo, no hay signos evidentes de afectacion severa de 6rganos o sintomas

graves. Los sintomas pueden ser leves y pueden incluir hinchazén en las

extremidades, ganancia de peso repentina y, en ocasiones, dolores de cabeza

leves??,

Preeclampsia con Signos de Severidad: La preeclampsia con signos de severidad

implica la presencia de sintomas mas graves o evidencia de dafio a organos.

Algunos de los signos y sintomas de severidad pueden incluir?2.

Presion arterial significativamente elevada.
Niveles de proteinas en la orina que indican dafio renal mas grave.
Dolor abdominal superior, particularmente debajo de las costillas.

Problemas hepaticos, como aumento de las enzimas hepéticas.
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- Disminucién del flujo sanguineo al feto, lo que puede afectar su bienestar.
- Alteraciones en la funcion plaquetaria, que pueden aumentar el riesgo de
problemas de coagulacion.

El tratamiento de la preeclampsia varia segun la presencia de signos de severidad
y la salud general de la madre y el feto. A continuacion, se describen en términos
generales las estrategias de tratamiento para la preeclampsia con y sin signos de
severidad??,
Preeclampsia sin signos de severidad:
Monitoreo Continuo: Las mujeres con preeclampsia leve se someterdn a un
monitoreo continuo de la presion arterial, los niveles de proteinas en la orina y la
salud fetal.
Descanso y Reduccion de la Actividad: En algunos casos, se puede recomendar el
descanso en cama y la reduccion de la actividad para controlar los sintomas.
Control de Ila Presion Arterial: Se pueden administrar medicamentos
antihipertensivos para mantener la presion arterial dentro de limites seguros como
el nifedipino.
Monitoreo Fetal: Es esencial realizar un monitoreo fetal frecuente para evaluar el
bienestar del feto.
Pruebas Adicionales: Se pueden realizar analisis de sangre y pruebas de funcion
hepética para evaluar la salud materna.
Preeclampsia Con Signos de Severidad:
Hospitalizacion: La preeclampsia con signos de severidad puede requerir
hospitalizacion para un monitoreo y manejo mas intensivos.
Control Agresivo de la Presion Arterial: Se pueden administrar medicamentos
antihipertensivos de manera mas agresiva para controlar la presion arterial.
Corticosteroides para la maduracion pulmonar: Si se anticipa un parto prematuro,
se pueden administrar corticosteroides para mejorar la maduracion pulmonar del
feto hasta las 34 semanas de gestacion.
Monitoreo Continuo de la Salud Materna y Fetal: El monitoreo continuo de la salud
materna y fetal es esencial para detectar cualquier empeoramiento de la condicion.
Culminacion del embarazo: En casos mas graves, puede ser necesario inducir el
parto o realizar una ceséarea para proteger la salud de la madre y el feto.
Es importante destacar que el tratamiento especifico puede variar segun la

situacion clinica individual, y las decisiones deben ser tomadas por el equipo
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meédico en consulta con la paciente. La preeclampsia es una condicion seria y el

manejo adecuado es esencial para prevenir complicaciones graves??.

Rotacion en Pediatria

1.4.1. Neumonia bacteriana

La neumonia bacteriana es una patologia infecciosa que afecta al parénquima
pulmonar; tiene etiologia variable, la cual depende de la edad y el sitio donde se
contrajo la infeccion?324.25,

En el caso de nifios mayores de 5 afios, como lo es la paciente del caso presentado,
la causa bacteriana mas comun es S. pneumoniae. El contagio se produce
mediante gotas que contienen al microorganismo, las cuales son expulsadas por
un huésped ya contaminado. La infeccion inicia con la colonizacion de la
nasofaringe, y la consecuente migracioén hacia estructuras pertenecientes a las vias
aéreas inferiores?324:25,

El paciente se presentara principalmente con fiebre y taquipnea, en algunos casos
asociados a tos. Asimismo, los nifios mayores de 5 afios pueden presentar dolor
pleuritico o dolor abdominal con rigidez de nuca, por la irradiacién de los I6bulos
inferiores y apicales respectivamente. Los picos febriles generalmente llegan a
temperaturas 239°C vy, si existe compromiso extenso, el paciente presentara signos
de dificultad respiratoria tales como tirajes, cianosis y/o aleteo nasal, los cuales se
veran reflejados en los niveles de saturacion de oxigeno?32425,

Al examen fisico preferencial, las alteraciones mas notorias seran a la auscultacion,
presentando crépitos y/o subcrépitos, asi como soplo tubarico asociado a una
disminucion o abolicion del pasaje del murmullo vesicular. Asimismo, a la palpacion
puede haber presencia de pectoriloquia y frémito palpable?32425,

El diagnéstico es principalmente clinico, confirmandose con la presencia de una
imagen radiopaca que afecta a 1 o mas I6bulos pulmonares en la radiografia de
torax, consistente con la zona de consolidacion creada por la infeccion. Asimismo,
se recomienda que la incidencia evaluada no sea solo la posteroanterior sino
también la lateral®®24.25,

Por otro lado, dentro de los examenes de laboratorio, puede ser de ayuda el
hemograma, sobre todo el conteo de leucocitos, los cuales de tener un valor mayor
o igual a 15 000, podrian indicarnos la presencia de una neumonia de etiologia
viral, a excepcién de casos en los que los pacientes se encuentren con cuadros

severos en los que existe neutropenia con desviacion izquierda®32425,
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El manejo puede ser ambulatorio u hospitalario, existiendo criterios que
determinaran si el paciente debe ser hospitalizado o no; estos son?3:24.25,

- Nivel de saturacion de oxigeno menor a 90% o imposibilidad de mantener

una saturacion de oxigeno por encima de 92% sin apoyo oxigenatorio.

- Deshidratacion o intolerancia a la via oral

- Apariencia toxica

- Dificultad respiratoria de moderada a severa, reflejada en la frecuencia

respiratoria, la cual alcanza rangos de 50 rpm a mas

- Complicaciones como empiema, derrame o efusion pleural

- Comorbilidades que faciliten el empeoramiento del cuadro
El tratamiento antibiético es empirico, siendo el farmaco de eleccion la amoxicilina
o amoxicilina con &cido clavulanico a dosis de 90 mg/kg/dia dividido en 3 dosis en
pacientes que serdn tratados de forma ambulatoria. Para pacientes hospitalizados,
se recomienda el uso de cefalosporinas de tercera generacion, en asociacion o no
a macrélidos, siendo de eleccion la azitromicina?324:25,)
1.4.2. Bronquiolitis aguda
La bronquiolitis aguda se define como el primer cuadro de sibilantes en todo nifio
menor de 2 afios. Es considerado un sindrome obstructivo bronquial, y la severidad
de su presentacién, asi como el uso de determinados medicamentos para su
manejo, dependera de los antecedentes familiares patoldgicos del nifio, asi como
su respuesta a los mismos?®.
El 70% de los casos son ocasionados por la colonizacion del tracto respiratorio por
el virus respiratorio sincitial (VSR), la cual inicia como una infecciébn que
compromete la nasofaringe y, luego de 3 a 5 dias, desciende a las vias inferiores?®.
Los factores de riesgo asociados al desarrollo de esta enfermedad se encuentran
en relacién con el medio ambiente y el estilo de vida del paciente. La ausencia de
lactancia materna exclusiva, presencia de fumadores y exposicion constante al
tabaco, asistencia a guarderias y la pobreza y/o hacinamiento son algunos de los
mas resaltantes?®,
Asimismo, existen condiciones que determinaran un cuadro de gran severidad,
tales como la edad menor de 3 meses y la presencia de alguna enfermedad crénica
adicional como cardiopatias o enfermedades pulmonares, inmunodeficiencias,

prematuridad y desnutricion?e.
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El cuadro clinico consiste en tos persistente asociada a sibilancias o estertores a la
auscultaciéon, con o sin fiebre concomitante y taquipnea. Asimismo, el paciente
presentara signos de dificultad respiratoria, tales como tirajes, aleteo nasal, boqueo
0 apnea en caso de lactantes menores de 2 meses?®.
Este cuadro debe haber sido precedido por un periodo de aproximadamente 3 a 5
dias de sintomas catarrales, diferenciandolo de otros cuadros respiratorios.
Asimismo, el paciente puede presentar dificultad para la lactancia, por lo que se
debe tener en cuenta los signos de deshidratacion al examen fisico?®.
El diagndstico es clinico, no requiere de examenes auxiliares, solo se realizan en
aguellos casos en los que se determina necesario el descarte de otras patologias
respiratorias, ya sea por las comorbilidades del paciente o duda en cuanto a la
presentacion y cronologia de la sintomatologia. El tratamiento dependera del grado
de severidad presentado; se deben buscar criterios de hospitalizacion, siendo los
principales?®.
- Edad menor a 3 meses
- Saturacién de oxigeno menor a 92%
- Dificultad para la alimentacion
- Comorbilidades
- Incapacidad del cuidador para brindar soporte adecuado
- Inaccesibilidad a un centro de salud de presentarse signos de alarma
- Signos de dificultad respiratoria
De no existir ninguno de estos y no se necesario el soporte ventilatorio para
mantener niveles de saturacién de oxigeno adecuados, el paciente podra ser
tratado de forma ambulatoria con medidas de soporte?®.
- Mantener via aérea permeable, limpiando las fosas nasales de secreciones
a demanda utilizando suero fisioldgico 0.9%
- Garantizar adecuada alimentacion e ingesta de liquidos, fomentando la
continuacion de la lactancia materna.
- Se utilizara paracetamol en dosis por kilogramo de peso si el paciente llegara
a presentar una temperatura corporal mayor o igual a 38°C.
- No utilizar antihistaminicos y/o antitusigenos
- Educar a los cuidadores sobre los signos de alarma
Por el contrario, habra pacientes que requeriran de soporte ventilatorio, el cual sera

dado inicialmente a través de canula binasal de 1 a 4 litros de acuerdo a necesidad.
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Asimismo, la nebulizacion se indicara con suero fisiolégico al 0.9% vy, de existir
factores de riesgo para asma, se podra indicar nebulizaciones con
broncodilatadores como salbutamol previa prueba terapéutica positiva. No esta
indicado el uso rutinario de antibiéticos ni corticoides sistémicos en pacientes con
este cuadro®®.

1.4.3. Otitis media aguda

La otitis media aguda (OMA) es una infeccion del oido medio, la cavidad detras del
timpano. Esta afeccion es comun, especialmente en nifios, pero también puede
afectar a personas de todas las edades. Esta tiene como principales causas la
secuela de una infeccién viral o bacteriana a las vias respiratorias altas como el
caso de una rinofaringitis y esta se da por la conexion existente entre el oido medio
y la faringe posterior por la trompa de Eustaquio. Los agentes causales mas
frecuentes en esta patologia son bacterias como Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis?’.

Por lo general se caracteriza por tener cuadros de fiebre persistente que no cede
con antipiréticos acompafiado de dolor en el oido, ya que observamos la
persistencia del nifio por rascar la zona afectada, en algunos casos podria haber
problemas de audicion debido al abombamiento de la membrana timpanica y el
conducto del oido medio, también se podria observar secrecion purulenta en
algunos casos mas complicados?’s.

El diagndstico de la otitis media aguda (OMA) generalmente se realiza mediante la
evaluacion de los sintomas clinicos y la observacién del oido afectado por un
pediatra o un otorrinolaringélogo. ElI médico recopilara informacién sobre los
sintomas del paciente, incluyendo dolor de oido persistente, problemas de audicién,
fiebre y cualquier otro sintoma relevante sugestivo de un OMA, asi mismo se debe
de realizar un examen fisico con ayuda de un otoscopio para observar el timpano
y las estructuras circundantes. Un timpano inflamado, enrojecido, abultado o con
secrecion purulenta puede ser indicativo de otitis media aguda. En casos
particulares, el médico puede considerar la realizacion de pruebas adicionales,
como analisis de sangre, si hay dudas sobre la gravedad de la infeccion o si se
sospecha la presencia de complicaciones. Es de suma importancia diagnostica la
observacion del paciente debido a que en su mayoria al ser nifios no pueden

expresarse con claridad a comparacion de los adultos?’.
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El tratamiento de la OMA puede variar segun la causa subyacente (bacteriana o

viral), la gravedad de los sintomas y la edad del paciente. Como pilares del

tratamiento para esta tendremos?.

Analgesia: Medicamentos como el paracetamol o el ibuprofeno pueden
ayudar a aliviar el dolor y reducir la inflamacion.

Antipiréticos: En pacientes con fiebre persistente es de suma importancia el
uso de estos medicamentos con dosis reguladas por los médicos tratantes.
Antibioticoterapia: Es de suma importancia saber los antecedentes del
paciente, en caso de una faringoamigdalitis bacteriana si se ha tenido
conocimiento del patégeno causal se emplearan antibiéticos que tengan
cobertura ante este, asi como si ha habido un tratamiento previo lo mas
probable es que la cepa que este generando el cuadro actual sea una
poblacién resistente al medicamento previamente usado. En casos donde
no se sepa la bacteria que genera la enfermedad se optara por el uso de
amoxicilina a dosis altas de 80 mg por kilo de peso por 7 dias. Es importante
completar el curso completo de antibiéticos, incluso si los sintomas mejoran

antes de tiempo.

1.4.4. Tos ferina

La tos ferina, también conocida coqueluche es una infeccion respiratoria bacteriana

altamente contagiosa causada por la bacteria Bordetella pertussis. La enfermedad

es conocida por provocar atagues de tos violenta y persistente, a menudo

acompafada por un caracteristico sonido inspiratorio semejante al ladrido de perro.

Se transmite principalmente de persona a persona a traves de gotitas respiratorias

expulsadas durante los ataques de tos y es altamente contagiosa, por lo que es de

suma importancia la vacunacion para disminuir la tasa de afectados por esta. La

tos ferina va a estar caracterizada por fases las cuales van a estar divididas en?8,

Fase catarral: Inicia con sintomas similares a los de la rinofaringitis, como
congestion nasal, estornudos, fiebre y tos leve. Esta fase puede durar de 1
a 2 semanas.

Fase paroxistica: La tos se intensifica y se vuelve mas grave. Los ataques
de tos son frecuentes y pueden llevar a episodios de jadeo o vomitos. Estos
ataques de tos pueden durar varias semanas 0 meses y son caracteristicos

del coqueluche.
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- Fase de convalecencia: La intensidad de la tos comienza a disminuir
gradualmente. Esta fase puede durar semanas o0 incluso meses, y la
recuperacion completa puede llevar tiempo.

Su diagnéstico consta de varios examenes tanto fisicos como laboratoriales entre
los cuales destacan?.

Antecedentes médicos: se recopilara informacion sobre los antecedentes meédicos
del paciente, incluyendo sintomas actuales, historial de vacunacion y posibles
exposiciones a personas con tos ferina.

Fases de la enfermedad: se prestara atencion a la presencia de fases especificas
de la enfermedad.

Examen fisico: el médico realizar4 un examen fisico, prestando atencion a los
signos caracteristicos de la tos ferina, como la tos intensa y los sonidos inspiratorios
agudos después de los ataques de tos.

Cultivo de Bordetella pertussis: El método de diagnéstico definitivo es el cultivo de
la bacteria Bordetella pertussis a partir de muestras tomadas de la via aérea
superior.

Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR): Las pruebas de PCR pueden
detectar el material genético de Bordetella pertussis con mayor sensibilidad y
rapidez que los cultivos.

Serologia: las pruebas serolégicas pueden medir los niveles de anticuerpos contra
Bordetella pertussis, pero su utilidad clinica puede ser limitada, especialmente en
fases avanzadas de la enfermedad.

Exposicién a Casos Confirmados: la confirmacion de la tos ferina puede basarse
en la exposicion a casos confirmados y la presentacion clinica caracteristica,
incluso si las pruebas de laboratorio no estan disponibles o son negativas.

El tratamiento de la tos ferina generalmente implica el uso de antibiéticos, cuidados
de apoyo y medidas para prevenir la propagacion de la infeccion. Las medidas de
suma importancia a tomar son las siguientes®®,

Antibioticoterapia: Los antibioticos macrélidos, como la azitromicina, claritromicina
0 eritromicina, son comunmente utilizados para tratar la tos ferina, especialmente
en las fases tempranas de la enfermedad. Estos antibiéticos pueden ayudar a
reducir la duracién de la infeccion y la gravedad de los sintomas. El tratamiento de
eleccion es la azitromicina 10 mg por kilo por 5 dias.
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Hidratacion: Mantener una buena hidratacion es esencial, especialmente durante
los ataques de tos que pueden provocar deshidratacion.

Antitusigenos (en casos excepcionales): En general, no se recomienda el uso de
antitusigenos, ya que la tos tiene un propdésito importante en la eliminaciéon de las
secreciones respiratorias. Sin embargo, en algunos casos, el médico puede
recomendar ciertos medicamentos para aliviar la tos.

Aislamiento: Evitar el contacto cercano con personas no infectadas, especialmente
con bebés y mujeres embarazadas.

Vacunacion: La vacunacion es clave para la prevencion de la tos ferina. Las
personas deben seguir el programa de vacunacién recomendado, incluyendo

refuerzos en la adolescencia y en la edad adulta.
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico de los autores se llevo a cabo en dos establecimientos
de salud de diferente complejidad: el Hospital Maria Auxiliadora y el Centro de
Salud Gustavo Lanatta Lujan.

Durante los primeros 5 meses, los autores realizaron su rotacion hospitalaria
en el establecimiento mencionado; durante este periodo tuvieron la
oportunidad de poner en practica los conocimientos tedricos adquiridos en
anos previos y durante las actividades académicas realizadas en cada
servicio.

Al haber un gran flujo de pacientes, sobre todo en los servicios de emergencia,
las labores realizadas fueron principalmente asistenciales bajo la supervisién
de los médicos residentes de primer aino de cada especialidad. Asimismo,
adquirieron conocimientos relacionados al manejo y gestion interna de un
hospital, aprendiendo labores administrativas necesarias para dirigir
cualquiera de los ambientes presentes en los diversos servicios por los cuales
rotaron.

Por otro lado, para los siguientes 5 meses, se trasladaron al centro de salud,
donde sus labores también fueron de caracter asistencial, en su mayoria, sin
embargo, cobré mayor relevancia la atencion de consultorio mas que la de
emergencia y hospitalizacion, como si lo fue durante los meses previos.
Ademas, en este establecimiento se les hizo hincapié en las estrategias
ideadas para la prevencion y promocion de diversas enfermedades
transmisibles y no transmisibles de gran incidencia en la poblacion asignada
a su centro. Adicionalmente, tuvieron la oportunidad de salir a realizar
actividades al campo en conjunto con los servicios de ESNI 'y CERITS, con el
fin de reforzar en la poblacion habitos saludables y tener una mayor
participacion en la comunidad que permitié una mejor comunicacién con la
poblacién y mayor facilidad para el tratamiento y seguimiento de las patologias
presentes.

La experiencia adquirida durante los 10 meses de duracion del internado
médico ha sido de invaluable relevancia, permitiendo que los autores hayan
culminado este afo lectivo teniendo mucha mas confianza en sus

conocimientos y habilidades clinicas, preparandolos para los desafios futuros
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en su trayectoria profesional, como lo sera el Servicio Rural Urbano Marginal
(Serum) y la residencia médica cuando decidan postular a alguna
especialidad.

Los autores consideran que, si bien la labor de interno de medicina es
extenuante no solo fisica sino también emocionalmente, es importante que
todos los estudiantes de medicina atraviesen este capitulo en su formacion
profesional, con el fin de que las universidad y facultades de medicina a nivel
nacional puedan asegurarse que los profesionales que egresan de sus casas

de estudio se encuentren preparados para ejercer las labores de un médico.
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CONCLUSIONES
El internado médico es el afio de formacién profesional de mayor
importancia en la trayectoria de un futuro meédico, ya que permite
adquirir habilidades practicas que permiten su desenvolvimiento en el
campo clinico y quirdrgico, asimismo, otorga competencias que
resultan en una mejora en la relacion meédico-paciente, la cual
favorecera en el futuro el éxito de los diversos tratamientos planteados.
El conocimiento tedrico adquirido durante los seis anos previos de
estudios universitarios es condensado en este ultimo afo, siendo
contrastados con las técnicas y esquemas que se emplean en el ambito
hospitalario y su forma de aplicacion, la cual es ciclica en el caso de
varias patologias, permitiendo al médico en formacién hacer uso de la
repeticion espaciada con el fin de diagnosticar y tratar la enfermedad
presentada por el paciente de acuerdo a las guias de manejo conocidas
hasta el momento, potenciando asi su curva de aprendizaje vy
solidificando las bases obtenidas.
Los autores, al haber realizado su internado médico en dos
establecimientos diferentes, tuvieron la oportunidad de comparar el
funcionamiento de centros de salud de diferente nivel de complejidad,
encontrando diferencias significativas entre la atencion dada y roles
ejercidos en el primer nivel de atencion y un hospital. En el Centro de
Salud Gustavo Lanatta Lujan, como en muchos de sus similares, las
actividades de promocion y prevencidon cobran gran relevancia,
basando la atencion del paciente en el enfoque de salud integral segun
ciclo de vida, teniendo como objetivo el cubrir las necesidades de cada
individuo.
El diagndstico temprano es mas probable en este nivel debido a que
cuenta con un menor flujo de pacientes en comparacién con el tercer
nivel; ademas, estos centros otorgan mayor facilidad para el
seguimiento del paciente, asi como una mayor y mas rapida
disponibilidad para el mismo en cuanto a la adquisicion de citas para
su consulta en los diversos servicios.
Esta experiencia permite también la preparaciéon del personal de salud

en formacion con miras hacia el Servicio Rural Urbano Marginal
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(Serum), en el que no solo hara uso de sus conocimientos clinicos, sino
también de habilidades administrativas y de gestion, ya que cumplira
no solo el rol de médico, sino que también, en algunos casos, de jefe
del centro de salud al cual sea asignado.

De igual manera, y debido a la limitacion en cuanto a recursos
materiales y humanos, permite desenvolverse en escenarios extremos
en los que se debe hacer uso del criterio clinico con la finalidad de
clasificar a los pacientes de acuerdo con prioridades de atencion y
distribuir los recursos disponibles entre los mismos.

Finalmente, la rotacion en los dos establecimientos de salud permiti¢ a
los autores experimentar escenarios clinicos de diversa complejidad,
ayudando asi a la ganancia de experiencia no solo en enfermedades

cotidianas, sino también en aquellas consideradas raras o infrecuentes.
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RECOMENDACIONES
Prolongar la duracion del internado médico con la finalidad de permitir
que los alumnos tengan la oportunidad de rotar por los diferentes
servicios una mayor cantidad de tiempo, permitiendo la adquisicion de
mayor experiencia en los ambitos correspondientes.
En el caso del Hospital Maria Auxiliadora, prolongar la duraciéon de la
rotacidn hospitalaria, debido a que este sera el escenario laboral de la
mayoria de los egresados, asi como por el mayor flujo de pacientes y
la complejidad de los casos de estos, permitiendo un aprendizaje mas
efectivo.
Ampliar el acceso a las diferentes especialidades encontradas en el
hospital, sobre todo los servicios de Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y trauma shock, ya que seria de crucial importancia para la
atencion de pacientes de alto riesgo vital.
Incrementar la cantidad de horas destinadas a actividades académicas
durante la rotacién por los diversos servicios, a fin de permitir la
asociacion entre lo observado y practicado durante la atencién del
paciente y la teoria respectiva.
Programacién de guardias nocturnas en los tépicos de emergencia
para los internos de medicina del Hospital Maria Auxiliadora, debido a
que los autores consideran que estas son fundamentales para su
formacion, asi como para ganar experiencia en las especialidades de
mayor flujo de pacientes como lo son Medicina Interna, Cirugia
General, Pediatria, y Ginecologia y Obstetricia.
Mejorar el abastecimiento de los centros de salud mencionados, ya que
los autores observaron la carencia de materiales que son utilizados en
procedimientos diarios, obligando a que los pacientes, quienes muchos
son de bajos recursos, tengan que realizar la compra de lo faltante,
alargando o anulando la realizacién de un procedimiento necesario
para el diagndstico y/o tratamiento de la enfermedad que padecen.
Mejorar las condiciones laborales de los internos de medicina
implementando la distribucion de Equipo de Proteccion Personal

(EPP), alimentacién durante las guardias programadas y un ambiente
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para guardar sus pertenencias durante las horas que permanezcan en

el hospital.
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