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RESUMEN

Se conoce como Internado Médico al ultimo afio de la carrera de Medicina
Humana en donde uno pone en practica los conocimientos adquiridos durante
los 6 afios previos. Estad compuesto por cuatro rotaciones pilares que son las
especialidades que como médico general se deben manejar de manera
correcta para poder brindar posteriormente, un buen servicio rural. El presente
trabajo de suficiencia profesional se realizé durante los meses de mayo 2021
— marzo 2022 en el Centro Médico Naval "Cirujano Mayor Santiago T4vara"
de donde se extrajeron los casos clinicos, priorizando las patologias mas
comunmente atendidas. Este tiene la finalidad de explicar la relevancia del
internado médico en la formacién del estudiante de medicina exponiendo las
diferencias y limitaciones que se presentaron durante su realizacion debido a
la pandemia por Covid-19. Durante estos ultimos 10 meses, se ha podido
apreciar una marcada diferencia en la realizacion del internado médico
durante la pandemia del SARS-CoV-2 en comparacion con afios previos. A
pesar de la pandemia, la afluencia de pacientes fue la misma, o incluso mayor
en la Emergencia, lo cual permiti6 que se cumpliera con el aprendizaje

requerido.



ABSTRACT

The last year of the Human Medicine course is known as the Medical
Internship, where the knowledge acquired during the previous 6 years is put
into practice. It is made up of four-pillar rotations which are the specialties that
as a general practitioner must be handled correctly in order to be able to
provide a good rural service afterward. This professional sufficiency work was
carried out during the months of May 2021 - February 2022 at the "Cirujano
Mayor Santiago Tavara" Naval Medical Centre, from which clinical cases were
extracted, prioritizing the most frequently treated pathologies. This has the
purpose to explain the relevance of the medical internship in the training of the
medical students, exposing the differences and limitations that arose during its
realization due to the Covid-19 pandemic. During these last 10 months, it has
been possible to appreciate a marked difference in the performance of the
internal physician during the SARS-CoV-2 pandemic compared to previous
years. Despite the pandemic, the influx of patients was the same or even

higher, in the Emergency, which allowed the required learning to be fulfilled.
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INTRODUCCION

Se conoce como Internado Médico al ultimo afio de la carrera de Medicina
Humana en donde uno pone en practica los conocimientos adquiridos durante
los 6 afios previos; por lo que podria ser este, considerado el afio mas
importante de la carrera. Estd compuesto por cuatro rotaciones pilares:
medicina interna, cirugia, pediatria y ginecobstetricia, que son las
especialidades que como médico general se deben manejar de manera
correcta para poder brindar posteriormente, un buen servicio rural y urbano
marginal en salud (SERUMS). La Universidad de San Martin de Porres, ofrece
a los internos diversas sedes en donde pueden realizar sus préacticas
preprofesionales, dentro de ellas se encuentran Centros de Salud y Hospitales
pertenecientes al Ministerio de Salud del Perl, establecimientos de las
Fuerzas Armadas y privados. Lo mencionado anteriormente hace referencia
al afio actual, ya que afos previos, se contaba con Hospitales de EsSalud; sin
embargo, por motivos de la pandemia, no se aperturdé convocatoria para estos
establecimientos. La sede de internado médico elegida por las autoras fue el
Centro Médico Naval, en donde se desarrollaron las cuatro especialidades

mencionadas anteriormente.

A finales del 2019 se anunciaron los primeros casos de una enfermedad
causada por un virus identificado como SARS-CoV2 en la ciudad de Wuhan,
China. La Organizacién Mundial de la Salud, declaré una Emergencia de salud
publica de importancia internacional a inicios del afio siguiente.
Posteriormente el 11 de marzo del 2020, se declar6 a nivel mundial la
pandemia por la Covid-19 (1). Debido a la gravedad de la situacion que se
estaba afrontando a causa de la rapida expansién de esta enfermedad, se
declaré Estado de Emergencia y Cuarentena Nacional en nuestro pais, el 16
de marzo del 2020 (2).

La crisis sanitaria global por la Covid-19 ha generado cambios significativos
en la formacion académica de todo estudiante de medicina; sin embargo, el
objetivo de la formacion integral del médico sigue siendo el mismo. El
desarrollo de un internado en plena crisis sanitaria implicé no solo un cambio

radical en el horario, utilizacién de equipos de proteccion personal (EPP) como
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parte de la vestimenta, la reduccion de las sedes disponibles para los internos;
sino también la exposicion diaria al contagio de uno mismo como de sus
familiares. Por todo ello, el Ministerio de Salud introdujo los “Lineamientos
para el desarrollo de las actividades de los internos de ciencias de la salud en
el marco de la Emergencia Sanitaria” (3), en donde se estipulaba un estipendio
mensual, la entrega de EPP, las horas de trabajo, entre otros, que ayudaron

a un mejor desarrollo del personal de salud en cada institucion.

Ademas, como parte de protocolo en este contexto expuesto, nuestra sede
hospitalaria, nos colocé ambas dosis de la vacuna contra este virus previo al
inicio de nuestro internado médico, y durante este, se nos coloco el refuerzo

con la tercera dosis, tal como lo indic6 el Ministerio de Salud.

El presente trabajo de suficiencia profesional explicard la relevancia del
internado médico en la formacion del estudiante de medicina para el desarrollo
de habilidades y competencias necesarias como parte de su trayectoria como
profesional de la salud. Ademas, se expondra el desarrollo de este internado
durante la pandemia, analizando las diferencias y limitaciones que se

presentaron durante su realizacion.
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CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

Como interno de medicina, uno desarrolla diversas habilidades que lo forman
como médico. Lo que se busca es integrar los conocimientos adquiridos en
los afios previos y ponerlos en practica, permitiendo la participacion del interno
en el diagndstico, tratamiento, prevencion y rehabilitacion de los pacientes.
Asimismo, se busca que el interno reconozca al paciente como un “todo” y no
solo como una patologia, no perdiendo la empatia y principios éticos que debe

tener todo profesional de la salud.

A continuacion, se expondran casos clinicos mas prevalentes de las cuatro

especialidades en las que se rot6 durante el periodo académico 2021-2022:

1.1Medicina Interna

Caso 1
Tiempo de Enfermedad: 7 dias Inicio: insidioso Curso: progresivo

Signos y sintomas principales: disuria, dolor abdominal, nauseas, vomitos,

escalofrios, y sensacién de alza térmica

Paciente mujer de 59 afios, que acude a la Emergencia por presentar ardor
intenso al final de la miccién, asociado a dolor abdominal de intensidad 9/10
a predominio de hemiabdomen inferior. Ademas, malestar general, hiporexia,
nauseas y vomitos posterior a las comidas y escalofrios durante las noches.
Tres dias previos al ingreso, la paciente se realiza examenes de orina, y con

los resultados acude al Hospital.
Antecedentes patologicos:

- Diabetes Mellitus Tipo 2 desde hace 24 afios, en tratamiento actual con
Insulina NPH 18Ul ¢/12h

- COVID -19 leve en 2020

- Infeccion de Tracto Urinario recurrente, cuya ultima hospitalizacién fue

2 meses previos al episodio actual



Carcinoma papilar de tiroides sin tratamiento al momento, pero

programada para una cirugia posteriormente

Examen Fisico:

Funciones vitales: PA: 110/70 FR: 16x" SatO2:97% FC:75Ipm T:
38°C
Antropometria: Peso: 67 kg Talla: 1.50 IMC: 29.7

Examen fisico preferencial:

Piel y tejido celular subcutaneo: turgente, hidratada, elastica,

llenado capilar <2”, no palidez, no ictericia, no edemas

- Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa en ambos campos
pulmonares, no se auscultan ruidos agregados

- Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad,
no se auscultan soplos

- Abdomen: no distendido, ruidos hidroaéreos presentes, blando,
depresible, doloroso a la palpacion en fosa iliaca derecha e
izquierda. No masas palpables ni visceromegalia

- SNC: despierta, lucida y orientada en tiempo, espacio y persona.

Glasgow 15/15

- Genitourinario: PPL (+), PRU inferiores (+)

Examenes auxiliares:

U:28.8 C:0.58 G:378 mg/dl PCR:359.02 VSG: 105 Na:131.3
K:3.91 CI: 93 Hb:13.1 Hcto: 39.2 leucocitos: 14.80 abastonados:
0% segmentados 86% linfocitos 8%

Andlisis de gases arteriales: pH: 7.42 PCO02:39.1 P0O2:72.1 HCO3:
20.5

Examen de orina: color amarillo, aspecto ligeramente turbio, densidad
1.015, células escasas, leucocitos 5-7/campo, pH 5, hematies O-
2/campo, gérmenes 3+, se aisld Escherichia Coli, sensible a

Cefalosporinas y Carbapenems.

Diagnostico:

Pielonefritis aguda



- Diabetes Mellitus tipo 2 descompensada

- Sobrepeso
Plan:

- Se hospitaliza a la paciente
Para el manejo de la ITU:

- Ceftriaxona 2g EV c/ 24 horas
- Fenazopiridina 100mg VO c/ 8 horas
- Paracetamol 1g VO PRN temperatura =238°C

Para el manejo de la DM2:

- Insulina NPH 16 Ul SC 7am y 14Ul SC 9pm
- Insulina R escala moévil

- Control estricto de hemoglucotest 30 minutos antes de cada comida.

Tres dias posteriores a la administracion de antibiético no se evidencia
mejoria clinica ni laboratorial, por lo cual se realiza una ecografia renal y de
vias urinarias, y se descarta absceso renal, por lo cual se decide rotar de
antibiotico a Ertapenem 1gr EV c¢/ 24 horas. Cinco dias posteriores se
evidencia paciente con evolucion favorable, por lo cual, al completar sus 10

dias de antibioticoterapia endovenosa es dada de alta.

Caso 2
Tiempo de Enfermedad: 8 dias Inicio: insidioso Curso: progresivo

Signos y sintomas principales: disnea, tos productiva, sibilantes, sensacion de

alza térmica, sudoracion nocturna y cefalea

Paciente mujer de 65 afios acude a la Emergencia por presentar tos exigente
inicialmente seca, pero posteriormente con expectoracion amarillenta verdosa
y sibilantes que le generaban sensacion de falta de aire. Ademas, refiere
sensacion de alza térmica acomparfada de sudoracion nocturna. Niega baja

de peso, desconoce contacto con tuberculosis.

Antecedentes patologicos:



- Diabetes Mellitus 2 sin tratamiento actual

- Cirrosis hepética
Examen fisico:

- Funciones vitales: PA: 125/60 FR:32x" SatO2:96% FC:80Ipm T°:
37.9°C
- Antropometria: Peso: 80kg Talla: 1.63 IMC: 30.1
- Examen preferencial:
- Piely tejido celular subcutaneo: tibia, poco hidratada, elasticidad
reducida, llenado capilar <2”, no palidez, no cianosis, no edemas
- Térax y pulmones: amplexacion conservada, murmullo vesicular
pasa disminuido en ambos hemitérax a predominio de 2/3
inferiores, se auscultan roncantes y sibilantes difusos. No tirajes.
- Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad,
no soplos audibles
- Abdomen: globuloso, no distendido, ruidos hidroaéreos
presentes, blando, depresible, no doloroso a la palpacion
- SNC: despierta, ltcida y orientada en tiempo, espacio y persona.
Glasgow 15/15
- Genitourinario: PPL (-), PRU (-)

Examenes Auxiliares:

- U:157 C:04 G:100mg/dl PCR:89.88 PCT 2.81 TGO 24.1
TGP: 24 CI: 101.2 Na: 137.9 K: 3.97 Hb: 13.8 Hcto: 40.5
leucocitos: 12.8 abastonados: 0% segmentados: 78% linfocitos
13.6%

- Prueba molecular COVID-19: negativa

- PPD: 00mm

- 2 BK directos de esputo: negativos

- TEM térax: infiltrados en ambos campos pulmonares, nodulares y
micronodulares a predominio derecho, con engrosamiento pleural y
patrén de vidrio deslustrado

- Cultivo de esputo para gérmenes comunes y hongos: negativo

Diagnostico:



- Neumonia adquirida en la comunidad
- Obesidad Tipo 1

- Se hospitaliza a la paciente

- Ceftriaxona 2g EV c/24 horas

- Salbutamol 3 puff ¢/8 horas

- Bromuro de Ipatropio 3 puff ¢/8 horas

- Salmeterol/fluticasona 2 puff cada 12 horas

- Paracetamol 1g VO PRN temperatura = 38°C

La paciente recibi6é 10 dias de tratamiento hospitalario, y con la mejoria del
cuadro clinico, fue dada de alta.

Caso 3
Tiempo de Enfermedad: 2 dias Inicio: insidioso Curso: progresivo
Signos y sintomas principales: dolor tipo punzante, edema y prurito

Paciente varén de 83 afios acude a Emergencia con cuadro caracterizado por
dolor tipo punzante de intensidad 10/10, leve sensacion de prurito y edema en

miembros inferiores. Niega SAT, nauseas, vomitos diarrea y otra molestia.
Antecedentes patoldgicos:

- Diabetes Mellitus Tipo 2 desde hace 40 afios, en tratamiento actual con
Metformina de 850mg 1 tableta c /12h

- Hipertension Arterial tratada con Amlodipino 5mg 1 tableta ¢ /12h

- Neuropatia Diabética tratada con Pregabalina de 75mg 2 tabletas ¢
/24h en la noche

- Dislipidemia tratada con Atorvastatina de 20mg 1 tableta en la noche
Examen Fisico:

- Funciones vitales: PA: 120/70 FR: 18x" SatO2:97% FC:79Ilpm T:
37.8°C
- Antropometria: Peso: 72 kg Talla: 1.68 IMC: 25.5



Examen fisico preferencial:

- Piel y tejido celular subcutaneo:

- miembros inferiores: piel seca, caliente con pérdida de
vellos en pantorrillas, eritematosa con lesiones a nivel de
ambas plantas de los pies tipo Ulceras de bordes
gueratinizados. Doloroso a la palpacion superficial en
muslo izquierdo.

- Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa en ambos campos
pulmonares, se auscultan sibilantes en 2/3 inferiores de ambos
hemitorax.

- Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad,
no se auscultan soplos. IY (-). Pulsos periféricos: tibiales
posteriores, popliteos y pedios no se palpan.

- Abdomen: no distendido, ruidos hidroaéreos presentes, blando,
depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda. No
masas palpables ni visceromegalia

- SNC: alodinia en miembro inferior izquierdo a nivel de muslo
anterior. Pérdida de sensibilidad en ambos pies. Orientado en
espacio y persona mas no en tiempo.

- Genitourinario: PPL (-), PRU (-)

Examenes auxiliares:

U:52 Cr:1.17 G: 277 mg/dl PCR:124.26 Hb: 13 leucocitos: 12.60
abastonados: 0% segmentados 81.4% linfocitos 11% PCT: 1.36

Diagnosticos:

Plan:

Celulitis de Miembros Inferiores
Diabetes Mellitus 2 mal controlada
Enfermedad Vascular Periférica
Neuropatia Diabética

HTA controlada

Sobrepeso



- Se hospitaliza al paciente
Para el manejo de la Celulitis:

- Oxacilina 2g EV c/4h.
- Metamizol 1g VO PRN temperatura 238°C
- Tramadol 37.5mg/ 325mg 1 tab VO C/8h

Tras 6 dias de administracion de Oxacilina como solo se evidencia mejoria
parcial, se decide rotar de antibiético a Clindamicina 600mg c/8h.

Finalmente 2 dias después de tratamiento con Clindamicina paciente persiste
con flogosis y aumento de temperatura por lo que se rota de antibiético a
Linezolid 600mg EV c/12h.

Para el manejo de la DM2:

- Insulina R 3UI antes del desayuno
- Insulina Lispro 3UI PRN glucosa >180g/dI

- Control estricto de hemoglucotest 30 minutos antes de cada comida.

Al finalizar su tratamiento con 7 dias de Linezolid endovenoso se evidencia
paciente con evolucion favorable, por lo que es dado de alta con su nuevo
tratamiento con insulina para un adecuado control de la Diabetes.

Caso 4
Tiempo de Enfermedad: 4 horas Inicio: subito Curso: agudo

Signos y sintomas principales: dolor abdominal, sensacion de alza térmica,

nauseas y vomitos.

Paciente mujer de 47 afios acude a emergencia por dolor abdominal tipo célico
de intensidad 8/10 que se irradia a todo el abdomen asociado a escalofrios,
nauseas y vomitos de contenido bilioso y fiebre cuantificada en 38°C. Se

descarta abdomen agudo quirargico y se decide su hospitalizacion.
Antecedentes patologicos:

- Niega enfermedades de importancia



- Quirurgicos: Apendicectomia

Examen Fisico:

- Funciones vitales: PA: 120/70 FR:19x" SatO2:97% FC:76Ipm T:
38.2°C
- Antropometria: Peso: 61 kg Talla: 1.42m [IMC: 30.5

- Examen fisico preferencial:

Piel y tejido celular subcutaneo: turgente, hidratada, elastica,
llenado capilar < 2”, escleras ictéricas, no edemas

Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa en ambos campos
pulmonares, no se auscultan ruidos agregados. Amplexacién
conservada

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad,
no se auscultan soplos. 1Y (-).

Abdomen: RHA + pero disminuidos en intensidad y frecuencia
(2/1 min). No doloroso a la palpacién, no masas. Murphy (-).
Rebote (-)

SNC: despierta, conectada. LOTEP. No signos meningeos ni de
focalizacion

Genitourinario: PPL (-), PRU (-)

Examenes auxiliares:

- U:19 Cr:0.65 G:277 mg/dl PCR: 124.26 Hb: 13.2 leucocitos:
19.000, segmentados: 96% plaquetas: 379000 linfocitos: 11% BT:
2.08 BD: 1.01 BI:2.21 FA:233 GGT: 215 TGO: 245 TGP: 168
PCT: 0.22

- Ecografia abdominal: Esteatosis Hepética, Colecistitis Aguda Litiasica

y Meteorismo intestinal incrementado. Colédoco 7mm.

Diagnosticos:

- Sindrome Doloroso Abdominal

- Codlico vesicular por Colecistitis Aguda Litisica

- Dl/c Colangitis Aguda por Obstruccién Transitoria de la via biliar
- Obesidad Tipo |



Plan:
- Se hospitaliza a la paciente
Para el manejo de la Colangitis Aguda:

- Ceftriaxona 2g EV c/24h por 7 dias

- Metronidazol 500mg EV c/ 8h por 7 dias

- Metamizol 1g VO PRN temperatura 238°C
- Ranitidina 50mg EV c/8h

- Dimenhidrinato 50mg EV c/8h

Previo al alta, se envié una Interconsulta al servicio de Cirugia General que
indic6 programacion para colecistectomia una vez remitido el cuadro.
Paciente luego de completar su tratamiento con mejoria clinica fue dada de
alta.

1.2 Cirugia

Caso 1
Tiempo de Enfermedad: 48 horas Inicio: insidioso Curso: progresivo

Signos y sintomas principales: dolor en FID, hiporexia, sensacion de llenura

precoz

Paciente vardon de 29 afios acude al servicio de emergencia por presentar
dolor en FID, hiporexia y sensacion de llenura precoz en las ultimas 48 horas.
Paciente refiere que el cuadro inicia con dolor tipo hincén localizado a nivel
periumbilical de intensidad 8/10 por lo que acude a centro de salud en Puente
Piedra, donde se le coloca ampolla y dolor mejora levemente. 24 horas antes
del ingreso, paciente refiere migracion del dolor a FID con leve disminucién de
la intensidad a 6/10, asociado a falta de apetito y deposiciones liquidas fétidas,
por lo que acude al CEMENA para evaluacion y manejo.

Antecedentes patologicos:
- Niega antecedentes de importancia

Examen Fisico:



- Funciones vitales: PA: 110/80 FR: 18x’ SatO2: 97% FC:59Ipm T:
36.3°C

- Antropometria: Peso 105 kg Talla: 1.70 m IMC: 33.5

- Examen fisico preferencial:

- Piel y tejido celular subcutaneo: turgente, hidratada, elastica.
Llenado capilar <2”, no palidez, no ictericia. TCSC incrementado
en cantidad y de distribucion centripeta

- Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares, no se auscultan ruidos agregados

- Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad,
no soplos audibles

- Abdomen: globuloso, ruidos hidroaéreos de adecuada
frecuencia e intensidad. Blando, depresible, doloroso a la
palpacion profunda en fosa iliaca derecha. No se palpan masas.
Mc Burney (+), Blumberg (-), Dumphy (-), Rovsing (-), lliopsoas
(-), Obturador (-)

- SNC: despierto, ltcido y orientado en tiempo, espacio y persona.
Glasgow 15/15

- Genitourinario: PPL (-), PRU (-)

Examenes auxiliares:

- U:15 Cr:0.83 G:115mg/dl Hb: 16 Hcto: 43% leucocitos: 15350
abastonados: 0% segmentados: 57% PCR: 136.5 tiempo de
sangria: 3" tiempo de coagulacién: 7

- ELISA VIH, RPR, VHB: no reactivos

- Prueba antigeno COVID-19: negativo

- Grupoy factor: A +

- Sedimento urinario sin alteraciones

- Riesgos Quirurgicos:

- RQ cardiol6gico: RQ Il

- Ecografia abdominal: fosa iliaca derecha con incremento focal de la
ecogenicidad de los planos grasos pericecales; imagen compatible con
apeéendice retrocecal no compresible aperistaltico. Medida 12 mm en su
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eje mayor, corto a nivel de la base, asociado a dolor a la presion. No
se evidencia liquido en la cavidad peritoneal.

TAC c/ contraste: apéndice de localizacion retrocecal de aprox 17mm
con cambios inflamatorios en grasa pericolica. No se evidencia

presencia de liquido libre en cavidad peritoneal

Diagnéstico:

Plan:

Pre operatorio:
- Sindrome Doloroso abdominal: abdomen agudo quirtrgico
- DIC Apendicitis complicada
- Obesidad Tipo 1

Post operatorio: Apendicitis aguda necrosada

Pre SOP:

Via EV: NaCl 0.9%
Cefazolina 1g EV

Cirugia:

Apendicectomia laparoscopica + lavado de cavidad peritoneal
Hallazgos operatorios: Apéndice retrocecal necrosado en 1/3 proximal
de base con cambios inflamatorios de grasa pericdlica + liquido libre en

cavidad (aprox 100 cc) de caracteristicas purulentas

Post SOP:

El

Piperacilina-tazobactam 4.5 gr EV c¢/6 horas x 5 dias
Ketoprofeno PRN dolor

Metamizol PRN T° >38°C

Limpieza y curacion de herida operatoria

Control de funciones vitales

paciente es dado de alta al 6to dia tras culminar su antibioticoterapia

endovenosa. Se le cita para control por consultorio externo a los 7 dias del

alta.
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Caso 2
Tiempo de Enfermedad: 1 afio Inicio: insidioso Curso: progresivo

Signos y sintomas principales: tenesmo vesical, disminucion del chorro

miccional, dificultad para el inicio de la miccion, nicturia

Paciente varon de 47 afos, refiere que hace 1 afio inicié con tenesmo vesical
leve. 2 meses posteriores se agrega disminucion del chorro miccional y
esfuerzo para el inicio de la miccién. 1 mes y medio previo al ingreso la
sintomatologia empieza a empeorar, agregandose nicturia. Por todo esto,
acude al CEMENA.

Antecedentes patologicos:

- Niega enfermedades de importancia
- Quirdrgicos: artroscopia cadera izquierda, cirugia de fimosis en glande
-  RAMS: niega

Examen fisico:

- Funciones vitales: PA: 120/80 FR: 15x* SatO2:98% FC:91Ilpm T:
36.5°C
- Antropometria: Peso: 68 kg Talla: 1.63 m IMC: 25.6
- Examen fisico preferencial:
- Piel y tejido celular subcutaneo: turgente, hidratada, elastica,
llenado capilar <2”, no palidez, no edemas
- Toérax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares, no se auscultan ruidos agregados
- Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad,
no soplos audibles
- Abdomen: ligeramente globuloso, no cicatrices visibles, ruidos
hidroaéreos +, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda
- SNC: lucido, orientado en tiempo espacio y persona. Glasgow
15/15
- Genitourinario: PPL (-), PRU (-). Al tacto rectal préstata de

consistencia indurada, no evidencias de sangrado activo.
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Examenes auxiliares:

U:18.1 Cr:0.72 G:92 mg/dl Hb: 15.2 Hcto: 44.8% leucocitos:

4.76 abastonados: 0% segmentados: 64.4% tiempo de sangria: 2

tiempo de coagulacion: 8

- Grupo y factor: B +

- Sedimento urinario sin alteraciones

- PSAtotal: 9.23 PSA libre: 0.43

- Ecografia de préstata transrectal: morfologia redondeada de bordes
regulares. Prostata central de dimensiones 29mm x 21mm, hipoecoica,
heterogénea habitual, sin evidencia de calcificaciones. Prostata
periférica se aprecia area hipoecoica de 16mm x8mm entre tercio basal
e intermedio izquierdo.

- Biopsia prostética: Adenocarcinoma prostatico. Gleason 7/10

- TAC térax, abdomen y pelvis con contraste: no se evidencia signos de

extension de enfermedad
Diagnostico:
- Neoplasia maligna de prostata
Plan:
- Se hospitaliza al paciente para programacion quirdrgica

Se completan los riesgos prequirirgicos y se somete al paciente a una
prostatectomia radical + linfadenectomia pélvica. Hallazgos operatorios:
préstata 20cc aproximadamente, sangrado 400cc, estructuras de fijacion

prostatica adheridas fuertemente a cada posterior.

Caso 3

TE: +/- 3 meses Inicio: insidioso Curso: progresivo
Signos y sintomas principales: dolor en hipocondrio derecho tipo célico luego
de ingesta de comida copiosa, malestar general

Paciente varon de 25 afos refiere que hace +/- 3 meses presenta dolor de

moderada intensidad en hipocondrio derecho tipo célico luego de ingesta de
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comida copiosa, asociado a malestar general, por lo cual acude a emergencia
de CEMENA, indicandole antiespasmadicos, resolviendo cuadro se repite por
lo que regresa a emergencia en donde solicitan ecografia y se evidencia
Colecistitis Crénica Calculosa. Es derivado a consultorio por Cirugia General,
posteriormente siendo programado para tratamiento quirargico.
Antecedentes patoldgicos:
- Niega antecedentes de importancia
-  RAMS: niega
- Quirurgicos: Niega
Examen fisico:
- Funciones vitales: PA: 110/70 FR: 16x’ SatO2:98% FC:70Ilpm T:
37°C
- Antropometria: Peso: 70 kg Talla: 1.73 m IMC: 23.7
- Examen fisico preferencial:
- Piel y tejido celular subcutaneo: tibia, elastica, hidratada, no
palidez, no cianosis, llenado capilar < 2”, no edemas
- Toérax y Pulmones: murmullo vesicular pasa disminuido en
ambos campos pulmonares en regidn superior, no estertores, no
ruidos agregados
- Cardiovascular: RC ritmicos, regulares, de buena intensidad, no
soplos, IY (-), Pulsos presentes
- Abdomen: no  cicatrices, ruidos hidroaéreos  (+),
blando/depresible, no doloroso a la palpacion, Murphy -, matidez
hepatica conservada
- GU: PPL (-) y PRU (-) bilateral
- SNC: consciente, LOTEP, no signos de focalizacién, no signos
meningeos, funcidbn motora y sensitiva conservada.

Examenes Auxiliares:

- U:19 Cr: 0.7 G:90mg/dl Hb:14.7 Hcto: 40% leucocitos: 9210
plaquetas: 280000 abastonados: 0% segmentados: 40% tiempo de
sangria: 2" tiempo de coagulacién: 7

- ELISA VIH, RPR y VHB: no reactivos

- Examen de orina no patoldgico
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- Grupo y factor: A+
- Ecografia Abdominal: Vesicula biliar: contenido anecoico presenta
imagen litiasica de 19 mm. Conclusion de informe: Colecistitis cronica
calculosa.
- Riesgos Quirurgicos:
- RQ cardioldgico: RQ I
- Riesgo neumoldgico: RQ II
Diagndstico:
- Colecistitis Cronica Calculosa
Plan:
Pre SOP:

- Via EV: NaCl 0.9%
- Cefazolina 1g EV

Cirugia:

- Colecistectomia laparoscopica

- Hallazgos operatorios: Vesicula Biliar de 8x4x3cm de paredes
delgadas con lito de aproximadamente 19mm y barro biliar. Arteria
Cistica unica de 2mm de didmetro, conducto cistico Unico de 4mm de

didmetro. Resto de 6rganos sin alteracion macroscopica.
Post SOP:

- Ketoprofeno PRN dolor

- Metamizol PRN T° >38°C

- Limpieza y curacion de herida operatoria

- Control de funciones vitales

- El paciente es dado de alta 24 horas posteriores a la cirugia. Se le cita

para control por consultorio externo a los 7 dias del alta.

Caso 4

Tiempo de Enfermedad: +/-1 afio Inicio: insidioso Curso: progresivo

Signos y sintomas principales: masa en region inguinal derecha
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Paciente varén de 40 refiere que hace +/- 1 afio presenta masa en region
inguinal derecha que protruye a esfuerzos fisicos y reduce espontdneamente
con los cambios de posicion. Refiere que masa no ha ido aumentando de
volumen, niega otra sintomatologia. Hace +/- 5 meses acude al servicio de
Cirugia General para programacién quirdrgica.
Antecedentes patoldgicos:

- Niega antecedentes de importancia

-  RAMS: niega

- Quirdrgicos: niega
Examen fisico:

- Funciones vitales: PA: 110/70 FR: 18x" SatO2: 97% FC: 77 lpm T:

37°C

- Antropometria: Peso: 75kg Talla: 1.67 m IMC: 26.9

- Examen fisico preferencial:

- Piel y tejido celular subcutaneo: tibia, elastica, hidratada, no
palidez, no cianosis, llenado capilar < 2”, no edemas

- Toérax y Pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares, no se auscultan ruidos agregados

- Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, regulares, de buena
intensidad, no soplos audibles, IY (-), Pulsos periféricos
presentes.

- Abdomen: Globuloso, ruidos hidroaéreos +, blando, depresible,
no doloroso a la palpacién superficial ni profunda, se palpa masa
de 4.5 x 3 cm con defecto de +/- 2.5 cm en region inguinal
derecha, sin cambios de coloracion, reductible, coercible,
Valsalva +

- GU:PPL (1) yPRU (-)

- SNC: Despierto, lucido y orientado en tiempo, espacio y

persona, no signos de focalizacion, no signos meningeos

Examenes Auxiliares:
- U:21 Cr:0.53 G:105mg/dl Hb:13.5 Hcto: 39% leucocitos: 6200
plaguetas: 246000 abastonados: 0% segmentados: 37% tiempo de

sangria: 1.45" tiempo de coagulacion: 7
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- ELISAVIH, RPR y VHB: No Reactivos
- Prueba antigeno COVID-19: negativo
- Grupo y factor O+
- Examen de orina no patologico
- Riesgos Quirurgicos:
- RQ cardioldgico: RQ Il
- Riesgo neumoldgico: puede ser intervenido
Diagnastico:
- Hernia Inguinal derecha no complicada
- Sobrepeso
Plan:
Pre SOP:

- Via EV: NaCl 0.9%
- Cefazolina 1g EV

Cirugia:

- Hernioplastia laparoscopica TAPP (transabdominal preperitoneal) por
hernia inguinal derecha Nyhus IlI1A

- Hallazgos operatorios: Saco herniario medial a vasos epigastricos de
+/- 4x 3 cm de contenido epiplon que protruye por defecto de +/- 2.5

cm, resto de 6rganos sin alteracidbn macroscopica
Post SOP:

- Ketoprofeno PRN dolor
- Metamizol PRN T° >38°C
- Limpieza y curacion de herida operatoria

- Control de funciones vitales

El paciente es dado de alta 24 horas posteriores a la cirugia. Se le cita para

control por consultorio externo a los 7 dias del alta.

1.3 Ginecologia y Obstetricia

Caso 1

17



Tiempo de Enfermedad: 2 dias Inicio: insidioso Curso: progresivo
Signos y sintomas principales: dolor pélvico, sangrado vaginal

Paciente mujer de 29 afios con gestacion inicial, acude a la Emergencia por
presentar dolor pélvico izquierdo que se irradia a zona lumbar, asociado a leve

sangrado vaginal.
Antecedentes:

- Embarazo ectopico en el 2016

- Niega antecedentes quirtrgicos y RAMS

- G2 P0010

- FUR: 17/12/21

- FPP: 24/09/22

- Menarquia: 12 afios

- Niega uso de algun método anticonceptivo

- Niega habitos nocivos
Examen Fisico:

- Funciones vitales: PA: 110/80 FR: 17x" SatO2:97% FC:70Ilpm T:
36.6°C
- Antropometria: Peso: 49 kg Talla: 1.50 m IMC: 21.8
- Examen fisico preferencial:
- Piel y tejido celular subcutaneo: turgente, hidratada, elastica,
llenado capilar <2”, no palidez, no ictericia, no edemas
- Térax y pulmones: murmullo vesicular pasa en ambos campos
pulmonares, no se auscultan ruidos agregados
- Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad,
no se auscultan soplos
- Abdomen: plano, simétrico, ruidos hidroaéreos +, blando,
depresible, doloroso a la palpacién en fosa iliaca izquierda
- SNC: despierta, ltcida y orientada en tiempo, espacio y persona.
Glasgow 15/15
- Genitourinario: PPL (+), PRU (-). Sangrado oscuro escaso,

orificio cervical cerrado
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Examenes auxiliares de ingreso:

U: 184 C: 052 G: 106 mg/dl Hb: 12.6 Hcto: 36.5 plaquetas
300000 leucocitos: 8.59 abastonados: 0% segmentados 59%
linfocitos 27%

BHCG: 1574 mUlI/ml

ELISA VIH, RPR, VHB y VHC: no reactivos

Prueba antigeno COVID-19: negativo

Grupo y factor: O +

Sedimento urinario sin alteraciones, urocultivo negativo

Ecografia: utero anteversoflexo, de morfologia y ecogenicidad
conservada, miometrio homogéneo. Las dimensiones uterinas son DL.:
80mm, AP: 47mm, DT: 61mm. Endometrio engrosado heterogéneo de
21mm en su didmetro mayor, ovario derecho e izquierdo de morfologia

y ecogenicidad heterogénea, liquido libre en fondo de saco de Douglas.

Diagnosticos de ingreso:

Plan:

Gestante 5 semanas 3 dias por FUR

Aborto incompleto vs embarazo ectopico

Se hospitaliza a la paciente para vigilar cuadro clinico y signos de
alarma
Control de hemoglobina, hematocrito y BHCG

Reposo absoluto

Evolucion intrahospitalaria:

ler dia de hospitalizacion:

BHCG: 1674 mUI/ml Hb: 12.6 Hcto: 36.5%

3er dia de hospitalizacién:

BHCG: 2674 mUl/ml Hb: 13.5 Hcto: 39.1
Ecografia: endometrio engrosado de 21.6mm, ovario izquierdo con
imagen anecogénica de 15mm (probable cuerpo lateo). En espacio

para ovarico izquierdo se visualiza imagen redonda con halo
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hiperecogénico de 12mm. Conclusién: embarazo de localizacién
incierta, D/C embarazo ectdpico no complicado

5to dia de hospitalizacion:

- BHCG: 3547 mUl/ml

- Ecografia: en ovario izquierdo se observa formacion sacular de 15 x

12mm y vesicula vitelina de 4mm. Cuerpo liteo 25 x 16mm.
Diagnéstico de Egreso:
- Embarazo Ectopico no complicado

Se le administré finalmente Metotrexato 50 mg IM, y 4 dias posteriores se le
dos6 BHCG la cual disminuy6 en un 15%. Con ello, la paciente pudo ser dada

de alta.

Caso 2
Tiempo de Enfermedad: +/-2 afios Inicio: insidioso Curso: progresivo

Signos y sintomas principales: sangrado vaginal anormal, dolor pélvico tipo
hincada.

Paciente mujer de 42 afios acude por dolor pélvico tipo hincada y metrorragia
desde hace +/- 2 afios. Refiere haber sido hospitalizada previamente en este
mismo servicio para 3 legrados uterinos 23/01/20, 03/06/20, 13/10/20
respectivamente con los que obtuvo mejoria parcial pero nuevamente volvio

la metrorragia y dolor que le genera incomodidad en su vida diaria.
Antecedentes:

- Niega antecedentes patoldgicos

- Antecedentes quirargicos: 3 legrados uterinos (23/01/20, 03/06/20,
13/10/20)

- Niega RAMS

- G2P2002

- FUR: 26/12/21

- FPP: no gestante

- Menarquia: 13 afos
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Examen Fisico:

Funciones vitales: PA: 110/70 FR: 16x" SatO2:97% FC:79Ilpm T:
36.4°C
Antropometria: Peso: 76 kg Talla: 1.65 IMC: 27.9

Examen fisico preferencial:

Piel y tejido celular subcutaneo: piel tibia, elastica, humeda.
Llenado capilar <2”. No edemas

Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa en ambos campos
pulmonares, no se auscultan ruidos agregados.

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad,
no se auscultan soplos. 1Y (-).

Abdomen: plano, simétrico, ruidos hidroaéreos presentes,
blando, no doloroso a la palpaciéon superficial ni profunda. No
masas palpables ni visceromegalia

SNC: LOTEP, Glasgow 15/15. No signos meningeos ni de
focalizacion.

Genitourinario: no flujo, no sangrado al momento del examen

Examenes auxiliares de ingreso:

U: 16.8 Cr: 096 G: 96 Hb: 12.3 Hcto:38.2% leucocitos: 9.47

abastonados: 0% segmentados 77.2% linfocitos 8%

Sedimento de orina sin alteraciones

Ecografia Transvaginal: Endometrio de aspecto heterogéneo que mide

10mm en su diametro mayor. No colecciones. Ovario izquierdo muestra

quiste de aspecto simple que mide 36x29mm.

Diagnosticos:

Plan:

Polipo endometrial

Hemorragia uterina anormal

Hiperplasia Endometrial

Sobrepeso

Se hospitaliza a la paciente
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Para el manejo de sus patologias se le plantea la posibilidad de manejo
quirurgico mediante una Histerectomia Abdominal + SOB. La paciente esta de
acuerdo con el procedimiento siendo consciente que es la Unica manera de

remitir el cuadro.
Se realiza la cirugia y dentro de los hallazgos operatorios se encuentra:

Utero anteversoflexo
Utero aumentado de tamafio

Ovario derecho de tamafio adecuado, no se evidencian quistes

A

Ovario izquierdo de tamafo adecuado con presencia de un quiste
simple
La muestra fue enviada a anatomia patoldgica en donde se concluyé la

presencia de un Pdélipo Endometrial e Hiperplasia Endometrial sin Atipia.

La paciente se quedé hospitalizada por 5 dias en donde recibid tratamiento
antibiotico con Ceftriaxona 2g EV c/24h y Metronidazol 500mg EV c/8h. Para
el dolor recibié Tramadol 37.5mg y Paracetamol de 325mg c/12h VO por 5
dias y Tramadol 50mg SC PRN dolor muy intenso. Finalmente fue dada de

alta sin complicaciones.

Caso 3
Tiempo de Enfermedad: 3 dias Inicio: insidioso Curso: progresivo
Signos y sintomas principales: dolor pélvico

Paciente mujer de 18 afos procedente de la escuela Naval acude por dolor
pélvico tipo hincada desde hace 3 dias, no sangrado. Cuenta con prueba
BHCG positiva.

Antecedentes:

- Niega antecedentes patologicos

- Niega antecedentes quirargicos y RAMS
- G1 P0000

- FUR: 20/12/21
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FPP: 27/09/22

Menarquia: 14 afios

Método anticonceptivo: condon, y refiere que dos dias posteriores a su

ultima relacion sexual tomé el anticonceptivo oral de emergencia

Examen Fisico:

Funciones vitales: PA: 100/60 FR: 16x" SatO2:98% FC:74Ipm T:
36.6°C
Antropometria: Peso: 49 kg Talla: 1.58 IMC: 20.4

Examen fisico preferencial:

Piel y tejido celular subcutaneo: tibia, elastica, hUumeda. Llenado
capilar <2”, no edemas.

Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa en ambos campos
pulmonares, no se auscultan ruidos agregados.

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad,
no se auscultan soplos. 1Y (-).

Abdomen: plano, simétrico, ruidos hidroaéreos presentes,
blando, doloroso a la palpacion profunda a nivel pélvico. No
masas palpables ni visceromegalia

SNC: LOTEP, Glasgow 15/15. No signos meningeos ni de
focalizacion.

Genitourinario: PPL (-), PRU (-), no flujo, no sangrado

Examenes auxiliares de ingreso:

U:16.8 Cr: 0.64 G:86 Hb:13.3 Hcto: 39.4% leucocitos: 8.45
abastonados: 1.2% segmentados 75.2% linfocitos 17.9%
BHCG: 1771.00 mUl/ml

Sedimento de orina: no patolégico

Diagndsticos de Ingreso:

Plan:

Primigesta de 5 semanas por FUR

Amenaza de aborto
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- Se hospitaliza a la paciente
Para el manejo de la Amenaza de Aborto:

- Paracetamol de 1g PRN dolor pélvico intenso

- Reposo absoluto

- Control de signos de alarma

- Controles de BHCG al 4to dia de hospitalizacion y luego cada 48 horas

Evolucion intrahospitalaria:

ler dia de hospitalizacion:

- Ecografia Transvaginal: se observa saco gestacional que mide 5.5 mm
sin evidenciar embrion ni vesicula vitelina. Se concluye gestacion inicial
de 3 semanas y 5 dias por GS. Se sugiere correlacionar con BHCG y
repetir estudio a criterio médico.

4to dia de hospitalizacion:

- BHCG: 947.00

- Se agreg6 sangrado vaginal en moderada cantidad

6to dia de hospitalizacion:

- BHCG: 200.00

Diagnostico de Egreso:

Aborto precoz: debido al descenso progresivo de la BHCG, se le indico

Misoprostol (4 pastillas de 200mg cada una en una sola toma).

Tres dias posteriores, se repite la ecografia transvaginal en donde ya no se
observa saco gestacional, solo engrosamiento endometrial heterogéneo de

15mm. Finalmente, esto confirmaria el diagnéstico planteado.

Caso 4
Tiempo de Enfermedad: 3 dias Inicio: insidioso Curso: progresivo

Signos y sintomas principales: prurito vulvar intenso, flujo blanquecino vaginal,

disuria
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Paciente mujer de 22 afos, acude al Hospital por presentar desde hace 3 dias
aumento de la secrecion vaginal de color amarillo blanquecino, grumoso,
asociado a intenso prurito vulvar y a leve ardor al orinar. Refiere nunca haber

presentado un episodio similar previo. Niega otra sintomatologia.
Antecedentes:

- Niega patologias de importancia

- Niega uso de métodos anticonceptivos
- Parejas sexuales: 1

- GO0 P0000

Examen Fisico:

- Funciones vitales: PA: 120/70 FR: 17x" SatO2:99% FC: 64 Ilpm T:
36.2°C

- Antropometria: Peso: 55 kg Talla: 1.62 IMC: 20.9

- Examen fisico preferencial:

- Genitourinario: PPL (-), PRU (-). A la ectoscopia se observa rash
simétrico, edema y excoriaciones en region vulvar. A la
especuloscopia se evidencia flujo blanquecino, grumoso,
abundante y sin mal olor. No se evidencia ninguna otra

alteracion.
Diagndstico:

- Sindrome de Flujo Vaginal

- Candidiasis vaginal

- Manejo ambulatorio

- Clotrimazol 6vulo vaginal 500mg por 5 dias

Pediatria
Caso 1

Tiempo de Enfermedad: 5 dias Inicio: insidioso Curso: progresivo
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Signos y sintomas principales: rinorrea, sibilantes, dificultad respiratoria, y
fiebre

Lactante mujer de 5 meses es traida a la emergencia por sus padres, quienes
refieren que desde hace 5 dias la paciente inicia con rinorrea, motivo por lo
cual la llevan al centro de salud donde le recetan “rinobebé” y le indican que
en caso presente fiebre le pueden dar paracetamol en gotas. 3 dias
posteriores, la paciente presento temperatura de 38.1°C por lo cual le dan 16
gotas de paracetamol. Un dia antes del ingreso, se le agrega sibilantes y

respiracion mas rapida de lo normal segun refiere la mama.
Antecedentes:

- Perinatales: parto eutécico a término con un peso de 3.120 kg,
lactancia materna exclusiva, vacunas completas para la edad

- Patoldgicos: niega
Examen fisico:

- Funciones vitales: FR: 55x° Sat02: 94% FC: 150 lpm T: 38.4°C
- Antropometria: Peso: 6.200 kg Talla: 66 cm
- Examen fisico preferencial:
- Piel y tejido celular subcutaneo: piel tibia, elastica, hidratada.
Llenado capilar <2”, no cianosis
- Orofaringe: ligeramente congestiva, no presencia de placas
- Térax y pulmones: se observa presencia de tirajes subcostales,
no disbalance toracoabdominal, no cianosis. Murmullo vesicular
pasa bien en ambos campos pulmonares, se auscultan
sibilantes inspiratorios difusos en ambos hemitérax
- Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes, blando, no doloroso a
la palpacion. No visceromegalia

- SNC: irritable, despierta, conectada con el entorno
Examenes auxiliares:

- Hb: 13.3 Hcto: 41.2% leucocitos: 15.47 abastonados: 0%

segmentados 88% linfocitos 8%
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- Radiografia de térax: se observa patron de atrapamiento aeéreo,

costillas horizontalizadas, y engrosamiento de la trama peribronquial
Diagnastico:
- Sindrome obstructivo bronquial: Bronquiolitis
Plan:

- Se hospitaliza a la paciente
- NaCl 0.9% 100cc EV
- Nebulizacion con NaCl 0.9%

- Paracetamol 9ml EV

Después de 3 dias de hospitalizada, la paciente es dada de alta con gran
mejoria clinica y remision del cuadro clinico. Se le explica a los padres signos

de alarma para posteriores cuadros similares.

Caso 2:
Tiempo de Enfermedad: 3 dias Inicio: insidioso Curso: progresivo
Signos y sintomas principales: malestar general, odinofagia, fiebre

Paciente mujer de 7 afios, es traida por su madre al Hospital, con tiempo de
enfermedad de 3 dias caracterizado por malestar general, fiebre de 38.4 °C,

disminucion del apetito y odinofagia. Niega tos, vomitos o nauseas.
Antecedentes:

- Niega antecedentes de importancia
- Niega RAMS

- Niega familiares con similar sintomatologia
Examen Fisico:

- Funciones vitales: FR: 18x" SatO2: 98% FC: 101 lpm T: 38.5°C
- Antropometria: Peso: 23 kg Talla: 1.20 cm

- Examen fisico preferencial:
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Piel y tejido celular subcutaneo: piel tibia, elastica, hidratada.
Llenado capilar < 2”, no cianosis ni ictericia

Cuello: adenopatia cervical unilateral izquierda de 1.5cm de
diametro, dolorosa, movil

Orofaringe: congestiva, eritematosa, con placas blanquecinas
Torax y pulmones: no presencia de tirajes. Murmullo vesicular
pasa en ambos campos pulmonares, no se auscultan ruidos
agregados.

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad,
no se auscultan soplos. IY (-).

Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes, blando, no doloroso a
la palpacion

SNC: despierta, conectada con el entorno

Examenes auxiliares:

Criterios de Centor modificado por Isaac: 5 puntos

Diagnosticos:

Caso 3

Sindrome febril

Faringitis aguda

Manejo ambulatorio
Paracetamol 12ml VO c/6h por 3 dias, luego condicional a T° >38°C

Amoxicilina 50mg/kg/dia por 10 dias

Tiempo de Enfermedad: 1 semana Inicio: insidioso Curso: progresivo

Signos y sintomas principales: fiebre, nauseas, vomitos

Paciente escolar de sexo femenino de 7 afios es traida a la emergencia por

su madre por presentar fiebre y nauseas. Madre refiere que hace unos dias

vino por la misma molestia en donde le indican Azitromicina por 5 dias y
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Paracetamol por 3 dias (no recuerda dosis). Paciente completa el tratamiento

sin embargo continta con fiebre > 38 grados centigrados y vomitos en el dia

por lo que madre decide volver a llevarla a la emergencia.

Antecedentes:

- Antecedentes patoldgicos: hospitalizacion en el afio 2020 en dos

oportunidades por ITU

- Niega antecedentes quirurgicos

- RAMS: Ibuprofeno, Sulfametoxazol

- Inmunizaciones completas

Examen Fisico:

- Funciones vitales: PA: 110/60 FR: 24x" SatO2: 98% FC: 108 Ipm
T: 38.1°C

- Examen fisico preferencial:

Piel y tejido celular subcutaneo: Piel tibia, elastica, humeda.
Llenado capilar < 2”7, no edemas.

Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa en ambos campos
pulmonares, no se auscultan ruidos agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad,
no se auscultan soplos. IY (-).

Abdomen: Plano, simétrico, ruidos hidroaéreos presentes,
blando, no doloroso a la palpacion profunda a nivel pélvico. No
masas palpables ni visceromegalia

SNC: LOTEP, despierta. No signos meningeos ni de
focalizacion.

Genitourinario: PPL (-)

Examenes auxiliares:

- U:198 Cr: 094 G:86 Hb:12.3 Hcto: 38.4% leucocitos: 16000
abastonados: 0% segmentados: 80% linfocitos: 9% PCR: >300

- Sedimento de orina:

Leucocitos: 50-90 x campo

Hematies: 5-10 x campo
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- Urocultivo: Se aislo E. Coli
Diagndstico:

- Infeccion de Tracto urinario recurrente
Plan:

- Se hospitaliza a la paciente
Para el manejo de la ITU:

- Ceftriaxona 1.3gr EV cada 12h

- Metamizol 750mg EV y/o medios fisicos si T =2 38°C grados centigrados

Paciente es tratada con medicacion previamente descrita con lo que remite el
cuadro y a los 7 dias es dada de alta. Se le brinda una interconsulta para su
evaluacion por consultorio externo por el servicio de Urologia ya que es una
paciente que a su corta edad previamente ha sido hospitalizada por ITU y

debe esclarecerse la causa que podria ser una malformacién genitourinaria.

Caso 4
Tiempo de Enfermedad: 4 dias Inicio: brusco Curso: agudo

Signos y sintomas principales: deposiciones liquidas, vomitos, sensacion de

alza térmica, decaimiento.

Lactante varén de 1 afio 4 meses de edad es llevado a emergencia por su
madre por presentar desde hace 4 dias deposiciones liquidas de
aproximadamente 3-4 cAmaras al dia que rebasan el pafial pasando a la ropa,
sin moco y sin sangre. Hace 2 dias se le han afiadido vémitos (2-3 veces al
dia, sobre todo después de las comidas) y sensacion de alza térmica no

cuantificada.
Antecedentes:

- Parto eutdcico a término pesando: 2.790kg. Alta conjunta
- Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses

- Alimentacion complementaria a partir de los 6 meses.
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- Vacunas completas para la edad
- No RAMS.

- No hospitalizaciones previas

- Hermanito mayor de 6 afios se encuentra yendo a clases de

manualidades presenciales y presenté sintomatologia similar hace 1

semana.

Examen Fisico:

- Funciones vitales: PA: 110/60 FR: 20x" SatO2: 98% FC: 110 Ipm
T:36.5°C

- Examen fisico preferencial:

Piel y tejido celular subcutaneo: Piel tibia, elastica, humeda.
Llenado capilar <2”, no edemas.

Ojos no hundidos, presencia de llanto con lagrimas

Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa en ambos campos
pulmonares, no se auscultan ruidos agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad,
no se auscultan soplos. 1Y (-).

Abdomen: plano, simétrico, ruidos hidroaéreos presentes,
blando, no doloroso a la palpacién profunda a nivel pélvico. No
masas palpables ni visceromegalia

SNC: paciente despierto, reactivo, conectado con el entorno, no

irritable, no signos de focalizacién

Examenes auxiliares:

- U: 218 Cr:049 G:86 Hb: 13.9 Hcto:39.7% leucocitos: 12000

abastonados: 0% segmentados 69% linfocitos 22%

- Reaccion inflamatoria en heces:

Diagndstico:

Leucocitos: >50 x campo

Hematies: 1-2 x campo

- Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) sin signos de deshidratacion

Plan:
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Como el paciente no tiene signos de deshidratacion, solo fue tratado con suero
de rehidratacion oral, por cada pérdida: 10 ml/kg por cada vomito y 5 mil/kg
por cada diarrea, y se le brinda consejeria sobre la alimentacion (preferible
dieta blanda en los préoximos dias) a la madre. Asimismo, se le explica los
signos de alarma, para que en caso llegasen a presentarse, vuelva a acudir a

la emergencia.
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CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” es una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud correspondiente al tercer nivel de atencion.
Se encuentra ubicado en la Region del Callao y pertenece a la Direccion de
Salud de la Marina. Este fue inaugurado el 4 de julio de 1956 durante la
gestion ministerial del Vicealmirante Roque A. Saldias Maninat; y actualmente
esta dirigido por el Dr. Sergio Molina Espejo (4). Su nombre hace honor a
Santiago Tavara, el médico titular del Callao durante el enfrentamiento Naval

de 1879 en el monitor Huascar.

El nosocomio cuenta con servicios de primera generacion que buscan la
atencion integral de los pacientes, siendo remodelado constantemente para
brindar servicio al personal naval en actividad, en retiro y a sus familiares con
derecho. Cuenta con Sala de Especialidades Quirtrgicas, Servicio de
Emergencia, Consultorios Externos, Nefrologia y Oncologia. Asimismo, es el
anico hospital militar en el mundo que cuenta con una Sala Hibrida,
implementada con un sistema de radiologia intervencionista que permite
realizar tanto diagnésticos como tratamientos. Cabe resaltar, que en 1969 fue

el pionero de trasplante de rifion en nuestro pais.

Durante la pandemia de COVID-19 el CEMENA habilité salas diferenciadas
dentro de su instalacion, lejanas a las salas de pacientes no COVID y un
Hospital de contingencia ubicado en areas adyacentes, para el manejo y
monitoreo de pacientes infectados en grado moderado con demanda de
soporte oxigenatorio y severos que podrian requerir salas de cuidados
intensivos. Ademas, se prioriz6 la contratacion de médicos especialistas y
enfermeras para un manejo adecuado de estos pacientes (5). Finalmente, las
atenciones por consultorio ambulatorio se siguieron realizando, pero de forma
virtual por videollamada para evitar la aglomeracion de personas y por lo tanto

la propagacion del virus.

33



CAPITULO lIl: APLICACION PROFESIONAL

En el siguiente capitulo, se escogera uno de los cuatro casos presentados por
cada rotacion realizada en el Centro Médico Naval, que se consideraron de
mayor relevancia y prevalencia. Se abarcard su diagndstico, tratamiento y

manejo tomando en cuenta informacion basada en evidencia.

3.1 Medicina Interna

El dltimo caso de Medicina Interna hace alusion a una Colangitis Aguda,
enfermedad definida como “inflamacion de las vias biliares secundaria a una
infeccion bacteriana” (6). Es muy importante que se diagnostique y trate a

tiempo ya que si no puede tener repercusion sistémica.

Los factores que conllevan al desarrollo de esta enfermedad pueden ser
multiples como neoplasias, estenosis de las vias biliares, sin embargo, la
principal causa es la obstruccion de la luz de la via biliar, principalmente por
un célculo como se ve en el caso presentado que la paciente (6). En la
ecografia abdominal se observa la presencia de litos, sumado a la
colonizacion bacteriana posterior a la obstruccién. En cuanto a los gérmenes
encontrados, normalmente suele ser polimicrobiana, siendo el germen mas

comun el E. Coli.

Para el diagndstico inicial se toma en cuenta la clinica del paciente y el
antecedente de Colelitiasis, que como ya se menciono es la primera causa.
También se utiliza como guia la Triada de Charcot, que toma en cuenta 3
parametros que orientan a pensar en esta patologia: fiebre, ictericia y dolor en
hipocondrio derecho. Como se ve en el caso presentado, la paciente presenta
esta triada por lo que se piensa inicialmente en esta patologia. En cuanto a
los laboratorios, estos van a evidenciar signos de infeccion como leucocitosis
con desviacion a la izquierda, y elevacion de la proteina C reactiva y de la
velocidad de sedimentaciébn globular. La fosfatasa alcalina y la
gammaglutamiltranspeptidasa se encuentran elevadas y los valores de

bilirrubina estan por encima de la normalidad. En cuanto a las transaminasas
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también se suelen encontrar elevadas. Los criterios diagndsticos resumidos

segun la Guia de Tokyo para esta enfermedad presentados en el Anexo N°1.

Dentro del tratamiento es importante dividir a la Colangitis Aguda segun su
grado de severidad para poder darle un manejo mas especifico. A
continuacion, se hablara de cada grado (7).

- Colangitis aguda de grado | (leve): aquella que no cumple criterios de

moderada o severa.

- Colangitis aguda de grado Il (moderada): aquella asociada con al

menos dos de los siguientes:
1. Recuento anormal de leucocitos (> 12 000/mm3 o < 4000/mm3)
2. Fiebre alta (= 39°C)
3. Edad (= 75 afios)
4. Hiperbilirrubinemia (Bilirrubina Total = 5Smg/dl)
5. Hipoalbuminemia (< 0.7)

- Colangitis aguda de grado Il (grave): aquella asociada la disfuncién de

al menos un érgano o sistema.

Dependiendo del grado en que se encuentre el paciente, se vera el uso de
antibioticos ya que el manejo inicialmente es médico. En el caso del grado |
se tratara solo con antibioticos. Los generalmente usados son Ceftriaxona 29
EV c/24h por 7 dias asociado Metronidazol 500mg EV ¢/ 8h por 7 dias. Una
vez remitido el cuadro infeccioso se dara tratamiento a la etiologia si aun fuese

necesario.

En el grado Il, grado que se encuentra la paciente del caso clinico, se da de
igual forma tratamiento antibi6tico con los mencionados anteriormente que fue
exactamente lo que se le dio como tratamiento a la paciente del caso clinico
y se trata de hacer un drenaje percutdneo temprano de la via biliar. Luego de
remitido el cuadro de igual forma se trata la etiologia si es que aun fuese
necesario. A la paciente del caso clinico no fue necesario hacerle drenaje
percutaneo, solo se le tratdé con antibiéticos y se le programé posteriormente
para una colecistectomia laparoscépica para remitir la causa que fueron los

calculos en la vesicula biliar.
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En el grado Il se utilizan diferentes antibiéticos como por ejemplo Piperacilina
Tazobactam 4.5g EV c/6ho Meropenem 1g EV c¢/8h. Aqui si se tiene que hacer
un drenaje de via biliar de manera urgente ya que hay dafio de érganos y/o

sistemas.

3.2 Cirugia

En el caso n.° 3 de la rotacion de Cirugia se expone un caso sobre Colecistitis
Crénica Calculosa. Esta enfermedad es cada vez mas prevalente en el
mundo, y en el Centro Médico Naval, es una de las patologias mas atendidas
en esta especialidad quirargica. Es importante el diagndstico y tratamiento
quirurgico oportuno ya que si no puede hacer una colecistitis aguda o incluso
podria llegar a complicarse si el calculo llegase a pasar a la via biliar
generando una colangitis o incluso hacer una pancreatitis. La colecistitis
cronica diferencia de la aguda no tiene que ser operada de manera inmediata,

si no puede ser una cirugia programada.

La clinica inicia de la misma manera, tanto el cuadro agudo como crénico
tienen como antecedente la ingesta de una comida copiosa y posterior a esto
el paciente refiere dolor en hipocondrio derecho. La diferencia entre ambos
cuadros clinicos se realiza tomando en cuenta la duracion, la respuesta al
tratamiento médico con antiespasmadicos y las alteraciones laboratoriales e

imagenoldgicas.

Un colico vesicular por colecistitis cronica va a tener una duracién
aproximadamente 4-6 horas teniendo como maximo 24 horas, aunque suele
ceder antes. La mejoria de este va a ser mediante el uso de antiespasmaodicos
como por ejemplo Hioscina. Este caso lo vimos en el paciente del caso clinico
por lo que fue catalogado como un cdlico vesicular por colecistitis cronica
debido a que cedié con antiespasmaodicos. En cuanto a las alteraciones de
laboratorio, la colecistitis cronica no genera leucocitosis o elevacion de PCR
o VSG como lo haria una aguda, tampoco se presenta fiebre ni signo de
Murphy positivo en el paciente. En la imagenologia en la cronica solo se ve la
presencia de el / los calculos en la vesicula sin cambios inflamatorios como

engrosamiento de pared (> 4mm), presencia de edema de la pared vesicular,
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litiasis intravesicular proyectada en el cuello, tamafio superior a 100 x 60 mm,
liquido perivesicular, colédoco dilatado y bilis de estasis que se veria en caso

esta fuese aguda (8).

En cuanto al tratamiento, la colecistitis cronica tiene como uno tratamiento
definitivo la cirugia electiva para extraer la vesicula, siendo la mejor la

colecistectomia laparoscopica vs la abierta.

3.3 Ginecologiay Obstetricia
En el caso n.° 2 de esta rotacion se expone un caso sobre Pdélipos
endometriales, una causa muy comun de Hemorragia Uterina Anormal de la

mano con Hiperplasia Endometrial.

Dentro de las causas de Hemorragia uterina anormal tenemos al acronimo
PALM-COEIN. PALM hace referencia al sangrado de causa organica y es la
abreviatura de polipo, adenomiosis, leiomioma y malignidad. COEIN hace
referencia al sangrado de causa funcional y es la abreviatura de coagulopatia,

causas ovulatorias, endometriales, iatrogénicas y no clasificadas.

En el caso presentado la paciente ingresa por un sangrado recurrente a pesar
de 3 legrados uterinos sumado a dolor pélvico que interfiere con su vida diaria,
clinica compatible con la presencia de un pdlipo. En la ecografia transvaginal
que se le realiz6 al ingreso se evidencia el Gtero engrosado, dando a pensar
en una hiperplasia endometrial. Es importante mencionar que la paciente
presenta factor de riesgo para hiperplasia ambas patologias que presenta y

este es la obesidad.

El diagndstico de polipo endometrial se basa en un diagnéstico histolégico
basado en la evaluacién de la muestra, generalmente recolectada en el
momento de la polipectomia o histerectomia. La evaluacion histologica

también puede excluir malignidad (9).

Exactamente de esta manera se realizo el diagnostico de la paciente del caso

clinico.

El manejo de esta patologia es quirlrgico y va a depender de los deseos

geneésicos de la paciente y si es pre o postmenopausica. En caso de ser
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premenopausica y aun desea tener hijos, se priorizara la polipectomia y/o
legrado uterino, en caso estos procedimientos fallaran, se pensaria en una
histerectomia. En cuanto al manejo de la postmenopausica se hara una

histerectomia +- ooforectomia para erradicar el problema desde la raiz.

En el caso presentado, como era una paciente premenopadusica inicialmente
se intentd hacer legrado uterino, fallando en 3 intentos por lo que se opt6 por

una histerectomia abdominal + SOB.

3.4 Pediatria

El caso n.° 3 de Pediatria hace referencia a una infeccion del tracto urinario
en nifios. ES muy importante que se maneje bien esta patologia ya que
presenta signos y sintomas muy inespecificos que podrian pasar inadvertidos.
Ademas, es uno de los principales motivos de consulta (14% de las visitas al
afo). Escherichia colies el agente etiologico mas frecuente, con una
prevalencia entre el 60-80%. Este mismo fue el que se aisl6 en el urocultivo
del caso clinico. Se podria pensar en otros patégenos como Proteus mirabilis
o Klebsiella pneumoniae si hubo exposicidon previa a antibioéticos o anomalias

urinarias.

Se ha demostrado que la ITU se desarrolla por la interaccion entre factores
del huésped, la funcién e integridad del tracto urinario, la competencia del
sistema inmune y la virulencia bacteriana. En cuanto a los factores de riesgo
se puede observar: el sexo femenino, la no circuncision en el varon, anomalias
anatomicas o funcionales del tracto urinario, estrefiimiento, menores de 2

anos, entre otros (10).

La paciente del caso clinico presentado tiene como factor de riesgo es ser
mujer y se podria pensar en que presenta alteraciones anatémicas o
funcionales del tracto urinario para lo cual se deberia hacer un estudio mas
exhaustivo ya que ha tenido hospitalizaciones previas en dos oportunidades
por el mismo motivo. Justo este punto se tomo en cuenta al alta, por lo que se

le envié una interconsulta al servicio de Urologia.
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En cuando a la clinica como se dijo previamente esta es inespecifica, sobre
todo en lactantes y nifios menores. Conforme el paciente va creciente, la

clinica se va haciendo mas especifica.

El principal sintoma es la fiebre sin foco y los vomitos. Si llega un paciente con
fiebre sin foco y no hay enfermos en casa o sintomas agregados, lo primero

en que se debe pensar es en descartar una ITU.

En los neonatos no es comun la fiebre, pero de igual manera suelen presentar

vomitos, irritabilidad, decaimiento, rechazo a la lactancia.

También se debe tomar en cuenta los sintomas que suelen sumarse a los

anteriores que son:

- Pobre succion

- Deshidratacion

- Letargia

- lrritabilidad

- Sensibilidad o dolor suprapubico
- Llanto

- Pujo ala miccién

- Hematuria

- Orina fétida

- Oliguria

- Poliuria

La asociacion con dolor en la fosa renal (PPL+), malestar general y/o

escalofrios podrian hacer sospechar de una pielonefritis.

Como se ve, la paciente ingresa por fiebre y vomitos, sintomatologia que en
nifios orientaria al diagnostico de una ITU sin embargo, al inicio en la
emergencia no tomaron en cuenta la posibilidad de que se esté presentando

esta enfermedad.

En cuanto al diagnéstico, el Gold Estandar es el Urocultivo, pero esta demora
aproximadamente 3-5 dias en tenerse el resultado por lo que uno puede

guiarse de la clinica mas el examen completo de orina que incluye el
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sedimento urinario + la tira reactiva para ver la presencia de esterasa

leucocitaria y nitritos.

En el caso presentado se vio en el sedimento la presencia de leucocitos y
hematies y en el hemograma también se evidencia leucocitosis. Se catalogo
esta como una ITU recurrente por los episodios previos y se hospitaliza a la
paciente. Es importante mencionar que no todos los pacientes se hospitalizan,

la mayoria recibe tratamiento ambulatorio.
CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Se consideran criterios generales de ingreso la presencia de alguno de los

siguientes:

- <3 meses, por el riesgo de bacteriemia y sepsis urinaria.

- Afectacion del estado general y/o aspecto séptico: signos de
deshidratacion, decaimiento o disminucion de la respuesta a estimulos,
palidez,

- Intolerancia a la medicacion o a la alimentacion oral.

- Alteraciones electroliticas o de la funcién renal.

- Malformaciones del sistema urinario como por ejemplo uropatia
obstructiva, displasia renal, rifidon anico.

- Antecedentes de inmunodeficiencia primaria o secundaria.

- Sospecha de mal cumplimiento o dificultad para el seguimiento
ambulatorio.

- Ademas, podria considerarse el ingreso hospitalario en los nifios con
infeccion urinaria febril si presentan uno o varios de los siguientes
factores:

- Fiebre elevada (=38,5 °C) en pacientes entre 3-6 meses de edad.

- Persistencia de la fiebre tras 48-72 horas de tratamiento.

- Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente,
hospitalizacion reciente, cateterismo).

- Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con dilatacion de la via
urinaria en estudio.

- Infecciones urinarias febriles de repeticion (11).
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Para el tratamiento los pacientes sin compromiso sistémico que no lucen
toxicos, que toleran la via oral y familia confiable pueden manejarse en forma
ambulatoria con antibiéticos como Amoxicilina / Clavulanico 40-80mg/kg/
dosis VO por 5 dias o también podria usarse una Cefalosporina oral. En nifios
mayores de 2 afios un tratamiento mas corto ha demostrado buena respuesta.
En el caso que el paciente no responda al tratamiento o presente pobre o nula
respuesta con el manejo inicial, se debe hospitalizar el nifio para ampliar la
cobertura con una Cefalosporina parenteral y/o un Aminoglucésido. Por esta
razon, a la paciente se le brindé como tratamiento durante su hospitalizacion
Ceftriaxona 1.3gr EV cada 12h.
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico inicio el 1 de mayo del 2021 y tiene como fin el 30 de
marzo del 2022. Por motivos de la pandemia, este no tuvo inicio el 1 de enero
como en afios anteriores, y su duracion también se vio afectada, siendo esta

acortada a 10 meses de labor.

Durante este periodo, los internos de medicina se vieron expuestos al contagio
de la COVID-19, exponiéndose ellos mismos y a su entorno; sumado al riesgo
de accidentes laborales que es inevitable. La crisis sanitaria por esta
enfermedad hizo evidente la precariedad del Sistema de Salud peruano,
poniendo a flote la ineficiencia para afrontar una situacién de esta magnitud y
resalté la importancia de un cambio a nivel del gobierno, para la mejoria de la
atencion de los pacientes en un escenario similar posterior. Esta situacion
sirvib como parte de nuestra formacion como médicos para aprender a

manejar escenarios dificiles a futuro.

El internado inici6 con la rotacion de Pediatria en la cual nos
desempefidbamos en tres areas: Emergencia pediatrica, Neonatologia y
Hospitalizacién. Debido a la poca afluencia de pacientes, los internos no
acudian al hospital todos los dias, sino por grupos segun un horario
establecido. En la Emergencia pediatrica se realizaban guardias diurnas y
nocturnas de 12 horas cada una, en ella, el interno se encargaba del Triaje
del paciente, de la anamnesis y del examen fisico del nifio, datos que eran
entregados al médico especialista, con el que se reevaluaba al paciente y se
planteaban los posibles diagndsticos y el correcto manejo para cada uno de
ellos. La ventaja de rotar en la Emergencia fue la familiarizacion con las
patologias pediatricas mas comunes para asi poder brindar un diagnéstico
precoz y un tratamiento oportuno. Asimismo, se aprendi6 la importancia de la
concientizacién a los padres en cuanto a la prevencion de enfermedades
como por ejemplo con la colocacion de vacunas y la adecuada asistencia a
los controles de crecimiento y desarrollo. En el caso de Neonatologia, de igual
manera se acudian a guardias diurnas y nocturnas de 12 horas, en donde el

interno estaba encargado de evolucionar a los recién nacidos que se
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encontraban en cuidados intermedios y alojamiento conjunto. También se
realizaba la atencion inmediata del recién nacido junto con el médico quién
reforzaba los conocimientos adquiridos previamente, tomando como
referencia la Guia de Practica Clinica para la atencién del recién nacido
brindada por el Ministerio de Salud. En el area de hospitalizacion pediatrica
se realizaban turnos de 8 horas, teniendo a cargo entre 8 a 10 pacientes en
toda la sala a quienes se les evolucionaba y presentaba durante la visita al

meédico, con el que se discutia los diagndsticos y manejo de cada patologia.

La segunda rotacion fue la de cirugia que se dividié en tres especialidades:
Cirugia general, Urologia y Traumatologia. La especialidad de mayor duraciéon
fue Cirugia general en donde se acudia de manera diaria. La labor como
internos iniciaba antes de las 6:00 a.m. y consistia en examinar a los
pacientes, evolucionarlos y enviar el reporte al Médico Residente de primer
afo. Todo este trabajo debia estar listo antes de las 7:30am, hora en la cual
se realizaban exposiciones hasta las 8:00am. A partir de esa hora iniciaba la
visita médica a cargo del médico especialista, residentes e internos. Una vez
terminada la visita, los internos se encargaban de que todos los pendientes,
entre ellos, curaciones de heridas, respuestas de interconsultas de otros
servicios, toma de examenes auxiliares, entre otros estén listos para antes de
las 4:00pm aproximadamente que comenzaba la segunda visita médica, esta
vez a cargo de los residentes en donde se veian los pendientes efectivizados
el mismo dia, se planificaba el trabajo para el dia siguiente, se repasaban las
patologias mas comunes y se podian aclarar las dudas que se tenian en el

momento.

La rotacién por la especialidad de Traumatologia tuvo una duracion de 3
semanas, en donde también se acudia de manera diaria y desde muy
tempranas horas de la mafana. Este servicio en el Centro Médico Naval, tenia
una gran afluencia de pacientes, tanto la Emergencia como la hospitalizacion,
es por ello que se tenia la oportunidad de poner en practica los talleres
brindados por los médicos durante las tardes, como por ejemplo la colocacién
de yesos, férulas o reducciones de fracturas. Adquirir estas habilidades con la
practica diaria es fundamental, ya que como proximos médicos Serumistas se

tendra la obligacién, en algan momento de realizarlo en el centro de Salud del
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Primer Nivel, en donde no se cuentan con especialistas, y como médico

general se debe atender la emergencia y derivarla a un Centro de mayor nivel.

Urologia, fue la especialidad por la que se rotd menos tiempo, exactamente
una semana, en donde se tuvo la oportunidad de aprender las patologias mas
comunes como canceres de prostata, vejiga, célculos renales e hiperplasia
prostatica benigna. También se tuvo la oportunidad de asistir en
procedimientos quirdrgicos menores que se realizaban diariamente en el

Topico.

Siendo las tres especialidades previamente mencionadas, quirdrgicas, el
interno ingresaba a sala de operaciones en donde de acuerdo con su
desempefio, podia observar o incluso asistir la cirugia que se estaba

realizando.

Medicina Interna fue la tercera rotacion en donde los internos se dividian en
grupos 4 para las 9 salas habilitadas para este servicio. En cada sala, se
encontraba un residente a cargo, el cual, exigia a cada interno conocer a
profundidad las patologias de cada paciente. Uno de los puntos principales
aprendidos, fue la importancia del trabajo en equipo, ya que existian
momentos en los cuales algun paciente podia complicarse, y como grupo se
buscaba apoyar por la mejoria pronta del paciente. Asimismo, entre una a dos
veces por semana, se realizaban guardias diurnas en la Emergencia de
Adultos en donde se veia una variedad de patologias y se ponia en practica
la importancia de tratar al paciente de manera integral y empdtica, y no solo
como una enfermedad. Durante esta rotacién se puso en evidencia la falta del
seguimiento y manejo de enfermedades por causa de la pandemia del covid-
19. Muchos pacientes acudian a la emergencia con patologias cronicas
descompensadas, ya que las consultas externas eran resueltas por
teleconsulta y debido a la sobredemanda, estas eran programadas para
fechas muy lejanas. Ademas de ello, cabe resaltar que durante este periodo
de internado, no se tuvo acceso al manejo de pacientes por consultorio
externo debido al cierre de la mayoria de estos, y por el contrario, la mayoria

de las veces, el aprendizaje se bas6 en el manejo intrahospitalario.
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Finalmente, la ultima rotacion fue Ginecologia y Obstetricia, en la cual al igual
que pediatria, no se acudia diariamente. Se tenian guardias de 12 horas tanto
nocturnas como diurnas en donde el interno se encargaba de evolucionar a
las pacientes de piso, de atender la emergencia, monitorizar la sala de

dilatacion y de la atencion de partos eutécicos.

El interno pudo aprender sobre el manejo de emergencias ginecologicas,
aunque en mayor medida fueron obstétricas, en la cual se tuvo incluso la
oportunidad de atender partos eutdcicos solo con la mentoria del médico,
experiencia muy importante ya que se realizar4 en el SERUMS de manera
continua y debe ser realizada de manera adecuada. Al ser esta una
especialidad clinica quirargica, también se tuvo la oportunidad de ingresar a
sala de operaciones en donde se pudo asistir desde cesareas hasta

histerectomias.
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CONCLUSIONES

Durante estos ultimos 10 meses, se ha podido apreciar una marcada
diferencia en la realizacion del internado médico durante la pandemia del
SARS-CoV-2 en comparacion con afios previos. Esta fue la primera vez que
esté en su totalidad se desarrolld en medio de una crisis sanitaria mundial lo

cual gener6 cambios y limitaciones ya mencionadas.

A pesar de la pandemia, la afluencia de pacientes fue la misma, o incluso
mayor en la Emergencia, lo cual permitié que se cumpliera con el aprendizaje
requerido, y también permitio ver las carencias de un sistema de salud que

intenta recuperarse dia con dia de las precariedades que aun presenta.

El Centro Médico Naval, fue un excelente lugar de aprendizaje, el cual permitid
a los internos desempenfarse en los diferentes servicios que pusieron a su
disposicion y permitieron el desarrollo de un internado médico satisfactorio.
Las cuatro especialidades expuestas anteriormente, fueron desarrolladas de
la mano de grandes especialistas dispuestos a compartir su experiencia

laboral adquirida con el pasar de los afos.

Por todo lo expuesto anteriormente en el presente trabajo, concluimos que el
internado médico es una etapa vital para la formacion de todo médico general

y debe continuar siendo realizado, mejorando afio tras afio.
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RECOMENDACIONES

Debido a que el internado médico, fue desarrollado en un contexto de
pandemia, y en vista de que esta continuara durante algunos afios mas,
se recomienda que las instituciones continien los lineamientos
planteados en la Resolucion Ministerial - N° 779-2021/MINSA.

A pesar de las limitaciones presentadas, que llevaron a la reduccion de
horas de trabajo, se recomienda la ampliacion de estas para la
implementacion de actividades académicas, en las cuales el interno
pueda adquirir nuevo conocimiento basado en Guias de Préctica
Clinica de nuestro pais y reforzar el ya adquirido.

Es de vital importancia, que el interno de medicina tenga conocimiento
sobre el diagnéstico, tratamiento y prevencion de la COVID-19, para
asi poder reconocer de manera rapida a los pacientes que lleguen a la
emergencia con esta enfermedad y darles un aislamiento oportuno.
Se deberia brindar un sueldo de acuerdo con el contexto de la
pandemia, un contrato establecido y seguros en todas las instituciones
de salud en donde se encuentran los internos.

Finalmente, es importante que todo estudiante de medicina sepa
adaptarse a todo tipo de circunstancia que podria presentarse en el
camino de su carrera, ya que esto les permitira crecer profesionalmente
y poder realizar de manera adecuada tanto el servicio rural que esta

préximo, como cualquier eventualidad a futuro.
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ANEXOS

Criterios diagndsticos de la colangitis aguda®

A, Manifestaciones clinicas

1. Historia de patologia biliar

2. Fiebre v/o escalofrios

3. Ictericia

4. Dolor en hipecondrio derecho
E. Alteraciones de laboratorio

5. Evidencia de respuesta inflamatoria®

6. Alteracidn de las pruebas hepdticas®
C. Técnicas de imagen

7. Presencia de obstruccidn biliar o

8. Evidencia de una etiologia (litiasis, estenosis. presencia de pritesis coledocal)
Sospecha diagndstica

Presencia de al menos 2 datos clinicos
Diagndstico definitivo

(1) Triada de Charcoi (2 + 3 + 4)

(2} Presencia de 2 o mds criterios clinicos en A.

+
Los 2 criterios de laboratorio (5 + &)
+
Alteracion en las téonicas de imagen (7 u 8)

Tokyo Guidelines™, modificadas.

EAlteracion del recuento leucocitario, elevacidn de la proteina C reactiva o de 1:
velocidad de sedimentacién globular.

“Elevacitn de las fosfatasas alcalinas, gammaCT, y/o transaminasas.




