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RESUMEN

Al iniciar la carrera de medicina lo que todo recién ingresado anhela es vestirse
con uniforme de color azul marino y bata por los pasillos del hospital. Poco a
poco empieza a superar los primeros afios hasta que llega a la practica clinica,
sabiendo que se acerca el momento tan esperado por todo estudiante de

medicina, el internado médico.

El internado médico es el afio en que los estudiantes de medicina nos dedicamos
enteramente a entender el manejo hospitalario, la labor médica asistencial y el
trato hacia el paciente. Aprendemos también a trabajar en equipo, a ser
responsables con nuestras decisiones y trabajar en muchas otras cualidades que
necesitaremos para ser buenos médicos.

Este trabajo muestra experiencias contadas como casos clinicos tanto del
Hospital San Juan de Lurigancho como algunas otras del Centro de Salud 10 de
Octubre, ambos lugares fueron los escenarios en donde los autores realizaron

sus labores como internos de medicina.



ABSTRACT

At the beginning of the medical career what every newly admitted longs for is to
dress in a navy blue uniform and gown through the corridors of the hospital. Little
by little, he begins to overcome the first years until he reaches clinical practice,
knowing that the long-awaited moment for all medical students, the medical

internship, is approaching.

The medical internship is the year in which medical students dedicate themselves
entirely to understanding hospital management, medical care work and patient
treatment. We also learn to work as a team, to be responsible with our decisions
and to work on many other qualities that we will need to be good doctors.

This work shows experiences recounted as clinical cases both from the San Juan
de Lurigancho Hospital and some others from the 10 de octubre Health Center,
both places were the scenarios where the authors carried out their work as

medical interns.
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INTRODUCCION

Segun la norma vigente por pandemia nuestro afio debe llevar 5 meses en un
hospital y 5 meses en un centro de salud para asi concluir luego de 10 meses el
internado médico. Para ello se debe haber pasado por las 4 rotaciones
principales en esos 5 meses de hospital, cada una de ellas con la duracion de 1

mes y 15 dias aproximadamente.

Comenzamos el internado médico en el Hospital San Juan de Lurigancho (HSJL)
el primer dia de junio del afio 2022 con muchas expectativas y entusiasmo sin
saber bien cuales serian nuestras funciones en cada una de las rotaciones.
Ambos autores realizamos las 4 rotaciones: Pediatria, Medicina Interna,
Ginecologia y Cirugia General en ese orden. Escogimos esta sede de hospital
por tener todas las rotaciones y sub-rotaciones en un mismo lugar, evitandose
angustia de convalidar o buscar cupo en varios hospitales diferentes en este
corto tiempo como si pasé con algunos compafieros nuestros. A su vez el HSJL
contaba, segun nuestra apreciacién, con muy buena calidad de profesionales
meédicos tanto residentes como asistentes que estaban prestos a ensefiarnos y
a realizar multiples actividades académicas, no olvidando mencionar el buen

ambiente laboral con el que nos recibieron.

Cada una de las rotaciones tenia subdivisiones, en Pediatria: Neonatologia,
Atencion inmediata al recién nacido, Hospitalizacion y Emergencias pediatricas;
en Medicina Interna: Hospitalizacion y Emergencias; Ginecologia y Obstetricia:
Hospitalizacion de ginecologia, Alojamiento conjunto, Emergencias gineco
obstétricas y sala de parto. Finalmente pasamos por Cirugia que se dividia en:
Hospitalizacion de cirugia y traumatologia, sala de operaciones (SOP 1y SOP

2), Emergencias Traumatolégicas y Emergencias de Cirugia General.

En el transcurso del tiempo nos adaptamos e ibamos adquiriendo nuevas
capacidades que el trabajo médico asistencial requeria, aprendimos a ver al
paciente como un todo, a trabajar en equipo como parte del personal de salud

intentando brindar lo mejor de nosotros en la visita médica, elaboracion de
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historias clinicas, evoluciones, curaciones, atenciones y demas actividades, todo
en beneficio del paciente. Simultaneamente cada una de las rotaciones
involucran actividades académicas como exposiciones y exadmenes continuos

gue servian para complementar lo aprendido en los servicios.

Tuvimos la oportunidad de ver gran variedad de casos clinicos. A continuacion
ambos autores narramos nuestra experiencia con los casos clinicos que

consideramos m4s interesantes para el presente trabajo.
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CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

Esta etapa nos ayuda a poner en prueba lo estudiado y llevarlo a la vida real,
donde el paciente no es solo los sintomas y signos que presenta sino también
una persona que necesita atencién, soluciones y empatia. Cada paciente es
diferente, por ende la enfermedad incluso siendo la misma, se manifiesta de

diferente manera en cada uno.

El internado nos ayuda a ver una variedad de casos clinicos, es ahi donde
adquirimos destreza y aprendemos a desenvolvernos en distintos escenarios,
consolidar los conocimientos nos sera de vital importancia para nuestra vida

como médicos.

A continuacién presentaremos casos clinicos de las distintas rotaciones, 4 casos
por rotacion. Las historias compartidas en este trabajo fueron conocidas por
ambos autores durante los 10 meses de experiencia hospitalaria y en el primer
nivel de atencion. En el capitulo tercero nos dedicamos a realizar un analisis e

interpretacion de cada uno de los 16 casos con su respectivo manejo aprendido.

l.1. ROTACION DE GINECO-OBSTETRICIA

Caso clinico N° 1

Gestante de 31 afios con 18 semanas 4/7, segun ecografia del primer trimestre,
llega a la emergencia con una ecografia obstétrica donde se evidencia
oligohidramnios moderado, niega sangrado transvaginal, niega movimientos
fetales, refiere pérdida de liquido hace 4 dias de regular intensidad. Al examen
el orificio cervical externo e interno se encuentran cerrados.

Observando la ecografia obstétrica podemos ver los siguientes resultados:

- Biometria fetal: diametro biparietal (DBP 41.4 mm), longitud femoral (LF 27.5
mm), circunferencia cefélica (CC 164.7 mm) y circunferencia abdominal (CA
160 mm).

- Ponderado fetal 311.5 gr
- Placenta corporal anterior, con grosor de 23.2 mm, grado I/1ll
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- Liquido amnidtico: no se encuentra liquido amnioético, ILA 0 mm

Se decide hospitalizar a la paciente para continuar con estudios, se solicita un
hemograma completo donde se observa una hemoglobina de 6.1 gr/dl, test de
Fern negativo, RPR y VDRL negativo. No se evidencian movimientos fetales ni
latidos cardiacos, por tal motivo se decide solicitar pruebas cruzadas para una
transfusion de sangre.

En primera instancia se habia programado una extraccién del producto mediante
legrado uterino. Se le administré primera dosis de misoprostol 200 ug via vaginal
generando contracciones uterinas frecuentes, intensas y dolorosas, por tal
motivo la paciente no dese6 que se le coloque la segunda dosis de misoprostol.
La evolucion fue favorable post legrado uterino, respondié al tratamiento para la
anemia severa, refiere leve dolor a nivel de hipogastrio que mejora con los

analgésicos. Es dada de alta a las 48 horas por buena evolucion.

Caso clinico N° 2

Primigesta de 40 semanas 6/7, segun ecografia del primer trimestre, de 20 afios
llega a la emergencia del hospital por presentar contracciones uterinas de regular
intensidad, niega pérdida de liquidos, niega sangrado vaginal y refiere sentir

movimientos fetales.

Se revisa su tarjeta de control prenatal y en los examenes podemos observar
gue tiene 2 pruebas rapidas de VIH, una del 10 de agosto del 2022 con resultado
negativo pero la segunda prueba tomada el 12 de octubre del 2022 sale con
resultado positivo. Por lo que se programa para cesarea electiva mas indicacién
de zidovudina 300 mg tableta por via oral, ademas de completar los examenes

prequirargicos, en donde incluye una nueva prueba rapida de descarte para VIH.

La operacion transcurre con normalidad, nace un recién nacido con APGAR 9/9
con liguido meconial fluido de escasa cantidad. Paciente pasa a sala de
recuperacion y posteriormente a piso de hospitalizacion, y se dejan las siguientes

indicaciones:
- NPO por 6 horas luego dieta completa

- Cefazolina 1 gramo ev. cada 8 horas
10



- Acido tranexamico 1 gramo ev. cada 8 horas por 3 dosis

- Metamizol 2 gramos cada 8 horas y tramadol 100 miligramos condicional

a dolor intenso

- No lactancia materna hasta evaluacion de los resultados de las nuevas

pruebas por el servicio de infectologia

El resultado de la nueva prueba rapida fue negativa y resto de exdmenes dentro
de los parametros normales. Las indicaciones que dejo infectologia fue iniciar
lactancia materna exclusiva debido a que la primera prueba fue un falso positivo.
Paciente sale de alta a las 48 horas con su proxima cita a una semana postparto
para reevaluacion por la obstetra.

Caso clinico N° 3

Paciente de 40 afios gestante de 32 semanas de edad gestacional, segun
ecografia del primer trimestre, llega a la emergencia por presentar dolor tipo
ardor y prurito en zona genital, asociado a un aumento de volumen hace 7 dias.
También refiere que presenta lesiones a nivel del térax y en las palmas de las

manos, de tipo vesiculas que se ulceran.

Se le solicita examenes de laboratorio como hemograma completo, examen de
orina, prueba rapida de VIH vy sifilis, PCR para descartar viruela del mono. Se
hospitaliza a la paciente hasta esperar resultados de laboratorio, se inicia con un
tratamiento empirico antibiético sospechando de vaginosis bacteriana y
tratamiento sintomatico por una posible causa viral, tal como se muestra a

continuacion:
- Clindamicina 600 miligramos ev. cada 8 horas
- Ceftriaxona 2 gramos ev. cada 24 horas
- Aciclovir 200 miligramos vo. cada 4 horas
- Ketoprofeno 100 miligramos ev. cada 8 horas

Los resultados mostraron PCR positivo para viruela del mono y el resto de los
examenes sin alteraciones, se pide una interconsulta a infectologia para manejo

por su especialidad. Respondiendo que se continle con el tratamiento
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instaurado y se hara una reevaluacion en 48 horas.

Debido a la progresion favorable de la paciente, se le retira la ceftriaxona y se
continia con el resto de los medicamentos. La infectdloga acude a la
reevaluacion de la paciente y menciona que el tratamiento puede continuar por

el servicio de infectologia de manera ambulatoria, dandole de alta a la paciente.

Caso clinico N° 4

Paciente mujer de 35 afios llega al servicio de urgencias del Centro de Salud 10
de octubre refiriendo temperatura elevada hace 2 dias asociado de dolor lumbar,
nauseas y vomitos. Nos muestra la tarjeta control de la gestacion donde
podemos observar que tiene 22 semanas de edad gestacional segun ecografia

del primer trimestre, ademas de 2 controles prenatales.

Como antecedentes la paciente menciona infecciones urinarias recurrentes
durante los ultimos meses con un tratamiento irregular que no completa debido

a supuesta mejoria de los sintomas.

Se procede con el examen fisico encontrando lo siguiente:
- General: aparente regular estado general, nutricional e hidratacion

- Respiratorio. murmullo vesicular pasa bien en ambos campos

pulmonares, no estertores ni ruidos agregados
- Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

- Abdominal: abdomen blando y depresible, doloroso a la palpacion

profunda en flanco izquierdo, con punto renoureteral izquierdo positivo
- Renal: puiio percusion lumbar izquierda positiva

Se le solicita examen de orina, hemograma completo para apoyo al diagnostico
de una infeccion urinaria en el embarazo, ademas de pasar a la paciente a sala
de observaciones donde se quedara por unas horas hasta esperar los resultados

de laboratorio.

Los resultados del hemograma muestran leucocitosis con desviacion izquierda y
en el examen de orina se observa 60-80 leucocitos por campos. Con estos
resultados obtenidos se inicia tratamiento antibiotico endovenoso con ceftriaxona

1 gramo cada 24 horas.
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La paciente es dada de alta después de administrar el medicamento y acude al

centro de salud los dias siguientes para continuar con el tratamiento diario.

.2. ROTACION DE MEDICINA INTERNA

Caso clinico N° 1

Paciente mujer de 76 afos llega a la emergencia por aumento de dolor del
miembro inferior derecho a nivel de dorso del pie, que inicié con una vesicula
llena de contenido liquido, acompafiado de aumento de volumen en el dorso del
primer dedo del pie y sensacion de alza térmica luego de reventar la vesicula
con un palito de dientes. La paciente menciona que el malestar empez6 cuando

rozé su pie con una madera mientras caminaba.

Como antecedentes tenemos que fue diagnosticada hace 6 meses de Diabetes
Mellitus y se encuentra en tratamiento irregular con metformina, ademas de ser

hipertensa desde hace 2 afios en tratamiento mal controlado con losartan.

En el examen fisico se encuentra que la paciente est4 con una presién arterial
de 185/90mmHg, administrandole captopril via sublingual, la lesion a nivel del
dorso del pie se encuentra eritematosa y aumentada en volumen, afebril y resto
de los sistemas sin alteraciones. También se le solicitd las siguientes pruebas:
hemograma completo, PCR, ecografia de partes blandas. A la espera de los
resultados, la paciente fue hospitalizada para iniciar tratamiento endovenoso.

Inicia el tratamiento para el diagnéstico de Celulitis de miembro inferior con
Oxacilina 2 gramos EV cada 4 horas, Clindamicina 500 miligramos EV cada 8
horas, Tramadol 100 miligramos mas Dimenhidrinato 50 miligramos EV cada 8
horas y Losartan 50 miligramos cada 12 horas. Los resultados de los examenes
de laboratorio mostraron una leucocitosis con desviacion izquierda, PCR positivo

y en la ecografia de partes blandas no se observa compromiso muscular.

Es evaluada diariamente. Enfermeria en el cuarto dia de hospitalizacion reporta
secrecion purulenta a través de la herida, por lo que se decide cambiar el
esquema antibidtico, solicitar un nuevo hemograma y una radiografia de

miembros inferiores para descartar compromiso 0seo.
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En la radiografia no se observan alteracion 6sea, hemograma control muestra
leucocitosis con desviacion izquierda pero que ha disminuido sus valores en

comparacion con el hemograma previo.

Al décimo dia de hospitalizacién se decide el alta, ya que la paciente se
encuentra afebril, con disminucion del volumen del pie y la intensidad del dolor.

Se deja manejo ambulatorio y curaciones diarias.

Caso clinico N° 2

Paciente varon de 84 post operado de glioma cerebral hace 8 meses es traido a
la emergencia por su hija debido a que su padre tiene dificultad respiratoria y
disminucion de la saturacion desde la noche anterior. Al momento del examen el
paciente se encuentra dormido, no responde al llamado, la hija refiere que su
padre es usuario habitual de oxigeno suplementario en casa a 4 litros/minuto. A
la auscultacion se escuchan roncantes difusos en ambos hemitérax y leve

disminucién del murmullo vesicular.
Antecedentes:

- Hipertension arterial: en tratamiento irregular con Losartan 25 mg cada
24 horas

Paciente ingresa a hospitalizacion del servicio de medicina interna con los
siguientes diagnosticos: insuficiencia respiratoria, neumonia asociada a la

comunidad e hipopotasemia. Se decide iniciar el siguiente tratamiento:

- Ceftriaxona 2 gramos, Clindamicina 600 miligramos, Omeprazol 40
miligramos, Hidrocortisona 100 miligramos, N-acetilcisteina y oxigeno

suplementario para mantener saturacion mayor a 92%.
- Reponer potasio

Al segundo dia de hospitalizacién, paciente tolera destete de oxigeno, con
evolucion estacionaria y prondstico reservado. Se afiade Bromuro de Ipratropio
2 puff cada 6 horas y Dexametasona 8 miligramos cada 8 horas, ademas de

controlar las funciones vitales y mantener la cabecera de la cama a 45 grados.

Al quinto dia de hospitalizacién el paciente se encuentra despierto, en regular

estado general, no habla con el personal asistencial, tolera via enteral, sin apoyo
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ventilatorio, hemodinamicamente estable. Durante la visita se decide plantear el
alta en los dias siguientes segun de resultados de los examenes de laboratorio

y evolucion del paciente.

Entre el sexto y octavo dia de hospitalizacion se inicia terapia fisica y
rehabilitadora con ejercicios respiratorios como parte del manejo hospitalario,
ademas se decide iniciar tolerancia oral, la cual responde favorablemente. Los
resultados de laboratorio de control estuvieron dentro a los pardmetros normales,
por tal motivo el paciente es dado de alta al noveno dia de hospitalizacion,
recalcando a la familia la importancia de un control adecuado y manejo de las

comorbilidades de su familiar.

Caso clinico N° 3

Paciente vardon de 45 afos, con antecedente de cirrosis hepatica, acude a la
emergencia del hospital San Juan de Lurigancho, acompafiado de su esposa,
refiriendo que desde hace 3 horas antes del ingreso inicia cuadro caracterizado
por voémitos con coagulos de sangre en cantidad de aproximadamente 3 vasos.
Paciente luce en mal estado general, desorientado, palido y esta despierto pero

somnoliento.
Antecedentes:
- Cirrosis hepatica diagnosticado hace 3 afos
- Alcoholismo croénico desde los 15 afios
- Hipertension arterial desde hace 2 afios en tratamiento con losartan

Al examen fisico se observa un llenado capilar mayor a 2 segundos, regular
estado general, murmullo vesicular pasa con normalidad, ruidos cardiacos
disminuidos en intensidad y a nivel del abdomen se palpa el higado aumentado
de tamano. Los exdmenes de laboratorio mostraron una hemoglobina en 10.2
gr/dl, hematocrito en 33 %, aumento de bilirrubinas a predominio indirecto y
transaminasas elevadas. Se colocan dos vias periféricas para controlar la
volemia, ademas de administrar ocreotide para controlar el sangrado mas

ciprofloxacino para evitar complicaciones como peritonitis bacteriana.

Una vez estabilizado el paciente, se solicita una endoscopia para valorar el

estado del sangrado mediante la clasificacion Forrest. Dando un resultado de
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[IB, que significa sangrado reciente con coagulo adherido, debido a que no se
observa sangrado evidente al momento de la evaluacion se decide hospitalizar

al paciente para observar en los dias posteriores y decidir un mejor manejo.

Dos dias después de hospitalizacién, paciente en condiciones estables es
referido a un hospital de mayor complejidad para un manejo endoscopico

reparador, dando de alta por nuestro servicio de medicina interna.

Caso clinico N° 4

Paciente mujer de 18 afios llega al servicio de urgencias del Centro de Salud 10
de Octubre, presentando mareos y nauseas que progresan a vomitos en 5
oportunidades 5 horas antes del ingreso, asociado a cefalea intensa en regién
temporal izquierda y fotofobia. Refiere leve dolor en hipogastrio de intensidad

3/10, niega sintomas urinarios ni otras molestias al momento de la anamnesis.

Familiar de la paciente menciona que presenta episodios migrafiosos desde los
14 afios sin tratamiento. Refiere que hace 10 dias presentd molestias urinarias
con una resolucién rapida con ayuda de analgésicos automedicados. Niega

antecedentes de proceso o sintomas respiratorios actuales.

Al examen fisico:

General: aparente regular estado general, de hidratacion y nutricién,
llenado capilar menor a 2 segundos, afebril.

- Torax y Pulmon: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no

estertores agregados.
- Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

- Genitourinario: punto renoureteral derecho positivo y pufio percusion

lumbar negativo.
- SNC: LOTEP, Glasgow 15/15, BRUDZINSKI (-), KERNIG (-)

Se le solicita examenes en médulo de urgencias, hemograma y examen

completo de orina sospechando en un cuadro infeccioso urinario.

Se le indica hidratacion endovenosa con NaCl al 0.9%, dimenhidrinato 50
miligramos ev. y ranitidina 50 miligramos ev. No se le agrega analgésicos porque

la madre le brind6 paracetamol 1 gramo vo. poco antes de llegar a la emergencia.
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Alrededor de dos horas después los resultados de hemograma mostraron lo
siguiente: hemoglobina: 12.0 gr/dl, leucocitos: 18000 1073/uL, Hto: 37%.
Segmentados: 87%. Examen de orina: 3-5 leucocitos por campo, 0-3 hematies
por campo.

La paciente presenta mejoria sintomatica, persistiendo leve malestar general y
refiere sentirse cansada. Al ver hemograma sugerente de infeccion se decide
pedirle un urocultivo y luego de obtenida la muestra médico de turno decide
iniciar con antibioticoterapia con ceftriaxona 1 gramo ev. una vez al dia por 3

dias.

1.3. ROTACION DE CIRUGIA

Caso clinico N° 1

Paciente vardn de 83 afios proveniente del servicio de urologia, por presentar
dificultad para orinar, sensacién de seguir orinando posterior a la miccién y
chorro urinario débil desde hace aproximadamente 2 afios. Inicialmente con un
inicio insidioso y curso progresivo, que han ido incrementando sus sintomas en

los ultimos meses.

El paciente ha estado llevando controles por consulta externa y cuenta con las 2

Ultimas ecografias vesico prostéticas:

- (18/06/22): 1. Vejiga con una pared engrosada de 7.5 mm de espesor,
no se evidencian calculos, diverticulos o ureterocele, presenta flujo
premiccional de 150 cc, 2. Prostata de volumen aumentado con
contornos regulares, estructura interna hipoecogénica heterogénea, con
medidas de 45 x 52 x 61 mm (L, AP y T). Dando un diagndstico segun
el médico radiologo de hipertrofia prostatica de grado IlI/IV.

- (19/11/22): 1. Vejiga con paredes engrosadas de la mucosa vesical sin
lesiones proliferativas, contenido anecogénico. Se observa una sonda
vesical. 2. Prostata de volumen aumentado con una dimensiones de 67
x51x 67 mm (L, APy T), con un volumen de 123 cc y con un parénquima

homogéneo.
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Plan: Pasar a sala de operaciones para proceder con una APTV (adeno-

miomectomia prostatica transvesical)
Diagnosticos:
- Preoperatorio: Hiperplasia benigna de prostata + sonda Foley
- Post operatorio: Hiperplasia benigna de prostata + sonda Foley

Mediante una incision infraumbilical y diseccién por planos, se le realizd una
cistostomia mas adeno-miomectomia. Se le dejé una sonda Foley de N° 28 y se
infla globo vesical con 70 cc. Finalmente se procede a cerrar por planos. Paciente
progresa favorablemente con los sintomas, es dado de alta y actualmente se

encuentra en controles periddicos por consulta externa.

Caso clinico N° 2

Paciente masculino de 78 afios llega al servicio de emergencia refiriendo dolor
abdominal intenso, asociado a nauseas y vomitos desde hace 1 hora. Pasa a
observaciones mientras se le hace una historia clinica mas detallada y se

esperan los resultados de los exdmenes auxiliares.

Se realiza una anamnesis extensa y el paciente refiere dolor abdominal de tipo
célico en epigastrio que se irradia a la region precordial, con EVA 7/10, asociado

a nauseas y vomitos.
- Antecedentes: fumador 2 veces/semana, alcohol 1 a 2 veces/semana

- Examen fisico general: funciones vitales estables, peso 55 kg, talla 1.54

cm. Sin alergias a medicamentos o alimentos.

- Examen fisico por sistemas: en el abdomen se evidencia RHA
presentes, dolor a la palpacion en hemiabdomen izquierdo. Resto de

examen sin alteraciones.

Los resultados del hemograma completo arrojan una hemoglobina de 5 gr/dl,
perfil bioquimico dentro de los rangos normales. Se le solicita una tomografia y
con los resultados se observa una tumoracién gastrica compatible con una

neoplasia maligna avanzada.

Plan de trabajo:
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- Solicitar pruebas cruzadas para transfusion de paquetes globulares
- También una interconsulta a neumologia para riesgo heumoldgico

Tratamiento:
- Dieta liquida amplia
- NACL 0.9% 1000 cc —XXX gotas
- Metamizol 1 gramo cada 8 horas
- Dimenhidrinato 50 miligramos ev. cada 8 horas
- CFV (control de funciones vitales)

Después de corregir la hemoglobina a niveles 6ptimos para ingresar a la sala 'y
contar con todos los exadmenes pre quirargicos solicitados, se decide entrar a

sala de operaciones.

La cirugia que se realiz6 fue una laparotomia exploratoria, gastrectomia subtotal
a titulo paliativo con reseccibn de colon transverso, ademas de una
gastroenteroanastomosis de tipo Billroth Il y una anastomosis colo-colénica T-T.

Los hallazgos operatorios fueron los siguientes:

- Tumoracién dependiente de antro u parte distal del cuerpo del
estdbmago, que infiltra serosa y compromete el meso coldnico e infiltra

los vasos colicos medios.

- Se identifican micro ndédulos aparentemente metastasicos en
mesocolon, peritoneo visceral, duodeno, epiplén y repliegue

parietocolico derecho.

El paciente tolero la cirugia sin complicaciones, solo refiriendo dolor en zona
operatoria. Varios dias de post operado fue referido al Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (INEN) para continuar sus controles y realizar

examenes complementarios.

Caso clinico N° 3

Paciente mujer de 41 afios llega un domingo por la noche a la emergencia,
refiriendo dolor abdominal en hemiabdomen inferior que se irradia a mesogastrio.

Paciente refiere que los sintomas no son recientes, empezaron 1 afio antes
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caracterizado por dolor abdominal generalizado de leve intensidad, presencia de
tumoracion palpable a nivel del flanco derecho y baja de peso de

aproximadamente 10 kilogramos en 3 meses.

Se decide hospitalizar a la paciente para ampliar estudios, solicitando perfil de
coagulacion, marcadores tumorales como CEA (antigeno carcino embrionario),

hemograma completo y perfil bioquimico de rutina.

Con los resultados obtenidos se opta por operar a la paciente, la cirugia
programa fue una laparotomia exploratoria realizando una hemicolectomia
radical derecha mas reseccion en cufia de estdbmago con anastomosis ileo

transverso.
Los hallazgos operatorios fueron los siguientes:

- Tumoracion de 12 x 10 cm que compromete angulo hepético de colon
gue infiltra estdbmago, con retraccion serosa y que esta muy adherido al

pancreas y duodeno.

- Ganglios metastasicos de aproximadamente 3 cm en meso de colon
derecho que compromete base de la vena y arteria mesentérica, y célica

media derecha.
- No signos de carcinomatosis, ho metastasis hepatica.
Plan posoperatorio:
- Nada por via oral (NPO) mas sonda nasogastrica a gravedad (SNG)
- Dextrosa 5% 1000 cc + KCL 20% 1 ampolla + NACL 20% 2 ampollas
- Ceftriaxona 2 gramos ev cada 24 horas
- Metronidazol 500 mg ev cada 8 horas
- Omeprazol 40 mg ev cada 24 horas
- Acido tranexamico 1 gramo ev cada 8 horas
- Metamizol 2 gramos ev cada 8 horas

- Tramadol 100 mg + Dimenhidrinato 50 mg + NACL 0.9% 100 cc ev cada
12 horas.

En su dia 3 de postoperatorio se inicia tolerancia oral, con una clinica favorable,

respondiendo bien al tratamiento. Paciente sélo refiere dolor en sitio operatorio

20



y eliminacion de gases.

En el quinto dia operatorio enfermeria reporta 150 cc de vomitos con contenido
bilioso, por lo que se detiene la tolerancia y se indica nada por via oral, asi
mejorando hasta el dia 9, dia en el que se inicia nuevamente tolerancia oral por
mejoria de los sintomas. Posterior a varios dias de clinica estable, la paciente es
dada de alta del servicio de cirugia y es referida al INEN para continuar con sus

controles y examenes complementarios.

Caso clinico N° 4

Paciente mujer de 29 afios que llega al servicio emergencia por dolor abdominal
en hipogastrio de moderada intensidad desde hace aproximadamente 1 dia,
incrementando el dolor notablemente horas antes del ingreso. Adicionalmente
refiere vomitos en dos oportunidades, inapetencia y “sentirse caliente todo el dia
anterior”.

En el examen fisico se encontré el abdomen blando, depresible, doloroso a la
palpacion superficial y profunda en hipogastrio, signo de Mc Burney dudoso (+/-
) y signo de Rovsing positivo (+). También se observé secrecién abundante de
color amarillenta a través de la vagina, por lo que decide hacerle una ecografia
transvaginal para descartar patologia ginecoldgica.

La ecografia muestra resultados negativos para patologia gineco-obstétrica. Por
lo cual se le solicit6 examenes prequirdrgicos para hospitalizar y abordar el
cuadro de abdomen quirdrgico.

El reporte operatorio fue el siguiente:

- Cirugia realizada: Laparotomia exploratoria mas apendicectomia y la

colocacion de un dren laminar.

- Diagndéstico postoperatorio: Peritonitis generalizada por apendicectomia

aguda complicada.

- Hallazgos: apéndice cecal de 10 x 1.5 cm, gangrenado en toda su
extension, de posicion paracecal ascendente. Liquido purulento de
aproximadamente 200 cc en toda la cavidad y ciego con la base

indemne.

La paciente tolero la cirugia y la evolucion fue muy favorable. Fue dada de alta

a los 4 dias postoperatorios sin presentar ninguna complicacion. Se le explica
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gue debe acudir a sus controles por consulta externa para observar la herida del

sitio operatorio y su retiro de puntos correspondientes.

l.4. ROTACION DE PEDIATRIA

Caso clinico N° 1

Llega una nifia de 8 afios, con antecedentes de asma mal controlada y vacunas
incompletas, acude a la emergencia de pediatria presentando 2 dias continuos

de tos y fiebre de un dia, el dia de ingreso presenta dificultad respiratoria.

Paciente en regular estado general, FR 32 por minuto, FC 122 por minuto,
saturacion de oxigeno de 94% y temperatura de 37.0°C, piel tibia, a la

auscultacién se escuchan roncos difusos, sibilancias inspiratorias y espiratorias.
Con lo que se plantea los siguientes diagndsticos:

- Crisis asmética

- Asma bronquial

- Descartar neumonia
El plan de trabajo en la emergencia fue la siguiente:

- Dexametasona fosfato 2 ml. 4mg/2ml inyeccion — 8 mg. IM stat

- Bromuro de Ipratropio 200 dosis 2 mcg. — 4 puff cada 10 minutos por 2

horas.
- Salbutamol 100 ug/dosis aerosol — 4 puff cada 10 minutos por 2 horas.
- NaCl 0.9% 100 ml — infusion ev.

- Salbutamol 10 ml 5mg/ml en frasco — 20 gotas de salbutamol + 5 ml. de

suero fisiolégico por 3 veces
- Metilprednisolona 500 mg inyeccion — 80 mg ev.

- Solicitar hemograma completo, proteina c reactiva (PCR), radiografia de

torax.

La paciente ingresa a hospitalizacion después de la terapia de rescate con
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oxigeno por canula binasal, sin embargo la enfermera reportdé dificultad
respiratoria y una saturacion de oxigeno de 92%. Por lo que se decidio pasar a
la méscara con reservorio a 10 litros, se administra sulfato de magnesio
endovenoso en bolo Se inicia con tratamiento empirico para neumonia con
azitromicina 400 mg. via oral cada 24 horas.

La paciente mostré mejoria de sintomas a los 3 dias de hospitalizada gracias al
tratamiento brindado y al apoyo oxigenatorio. Por tal motivo se decide alta y se

brindan indicaciones al padre.

Caso clinico N° 2

Padre de familia trae a su hija de 10 afios a la emergencia refiriendo que 15
minutos antes del ingreso su nifia presentdé movimientos generalizados en todos
sus extremidades, acompafados de sialorrea, retroversion ocular y pérdida de
conciencia con una duracion de 10 minutos.

Cuenta como antecedentes un evento similar hace 4 afos, asociado a una
discusion entre los padres. Fue hospitalizada en esa oportunidad por 1 dia.

Al examen fisico la nifia se encuentra desorientada, obedece ordenes, pupilas
isocoricas y foto reactivas. En aparente regular estado general, ventilando
espontaneamente, resto de los sistemas sin alteraciones.

Ingresa a hospitalizacién pediéatrica con el siguiente plan de trabajo:
- Nada por via oral
- NaCl 0.9% — 30 cc. por hora
- Diazepam 10 mg ev. condicional a convulsiones, pasar lento y diluido

- Oxigeno medicinal, por canula binasal para mantener una saturacion

mayor a 92%.

- Se solicita hemograma, PCR, examen de orina, AGA, glucosa y prueba
COVID

En los resultados de los examenes se observa leucopenia en 3000 1073/uL, PCR

positivo, glucosa en 87 gr/dl, COVID-19 negativo y resto de examenes sin

alteraciones. Por tal motivo, se decide hacer una interconsulta a neurologia

respondiendo lo siguiente:

- Se solicita una tomografia cerebral (TAC cerebral) con contraste
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- Administracion de diazepam 0.3 mg/kg condicional a crisis convulsiva

Paciente permanece hospitalizada 3 dias a la espera de los resultados. Los
cuales fueron normales por lo que se decide el alta y se le recalca a la familia la

importancia de llevar un control neurolégico periddicamente.

Caso clinico N° 3

Acude a emergencia una madre con su nifio de 6 meses de edad por presentar
desde hace 3 dias rinorrea y tos, apareciendo fiebre 1 dia antes del ingreso que
cedié con paracetamol. Madre refiere que por las noches la tos se intensifica y

ha disminuido la lactancia.

Cuando se le hizo la ampliacién de la anamnesis, la madre mencioné que su hijo
6 dias antes del ingreso, presentd lesiones en la boca y la lengua de color
blanquecino, lo cual fue tratado por un pediatra en una clinica particular pero no
recuerda el nombre de los medicamentos recetados. Ademas menciona que

tiene su esquema de vacunacion incompleto.

En el examen fisico el paciente se encuentra en regular estado general, se
observan tirajes intercostales y aleteo nasal, a la auscultacién se escuchan
sibilancias inspiratorias. Resto de aparatos y sistemas se encuentran sin

alteraciones.
Paciente pasa a hospitalizacién con las siguientes indicaciones:
- Lactancia materna supervisada
- Dextrosa 5% + electrolitos — 40 cc/hora
- Nebulizar con suero fisiologico al 3% — 3 cc cada 4 horas
- Salbutamol 100 microgramos — 2 puff con aerocamara cada 2 horas
- Canula binasal a 2 litros por minuto + permeabilizar fosas nasales
- Se solicita radiografia de térax, hemograma completo y PCR

Se obtienen los resultados de los examenes: hemograma muestra leucocitosis
de 14000 1073/pL a predominio de linfocitos, PCR negativo y en la radiografia
de térax se observa atrapamiento de aire mas infiltrado intersticial difuso. Dando

una impresion diagnostica de bronquiolitis.

24



En su dia de hospitalizacion niumero 2 se le retira el apoyo oxigenatorio, continta
con lactancia materna supervisada y la terapia instaurada al inicio de la
hospitalizacion. De esa manera continGia hasta el dia 5 de hospitalizacion donde

el paciente denota mejoria de los sintomas y se le indica alta.

Caso clinico N° 4

Nifia de 10 meses en los brazos de su madre acude al HSJL en la madrugada
por fiebre alta y deposiciones liquidas, pero menciona que sélo le dieron medios
fisicos y le recomendaron bafiarla en casa. Sin embargo; tras la negativa de
atencion en el hospital, acude al centro de salud a las 10 de la mafiana siendo
atendida por la médico de urgencias, la cual le da metamizol intramuscular para
controlar la fiebre y sintomaticos digestivos por las deposiciones liquidas
sospechando de una gastroenteritis viral. Y es dada de alta del servicio de
urgencias pero se le explica a la madre de la paciente que en caso de persistir

los sintomas acuda en la tarde al centro de salud.

Llega al servicio de urgencias del centro de salud 10 de Octubre alrededor de las
5 de la tarde refiriendo persistencia de sintomas, se encuentra irritable, con
temperatura de 40°C desde hace 5 dias que no cede con paracetamol ni
metamizol, continua con deposiciones liquidas y se agrega disminucion de la

lactancia.

Con el médico de urgencias de la tarde se decide solicitarle un hemograma
completo y examen de orina para descartar foco de la fiebre. Encontrandose los

siguientes resultados:

- Hemograma: hemoglobina de 10.1 gr/dl, leucocitos de 18.300,

segmentados 78, linfocitos 11.

- Examen de orina: color amarillo, aspecto turbio, linfocitos > 100 por

campos, gérmenes (+), piocitos (+).

Con dichos hallazgos se planteé una referencia al HSJL, debido a la poca
capacidad resolutiva, no contando con meédico pediatra ni area de

hospitalizacion.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

Realizamos nuestro internado en el hospital San Juan de Lurigancho y en el
Centro de Salud 10 de Octubre durante 10 meses continuos desde el 01 de junio
del 2022 hasta el 31 de marzo del 2023.

El hospital San Juan de Lurigancho se ubica en la Av. Canto Grande 1542, a la
altura del paradero 11, distrito San Juan de Lurigancho, departamento de Lima.
El hospital es reconocido oficialmente como tal desde el 08 de Julio del 2005,
perteneciendo a la Direccion de Redes Integradas de Salud (DIRIS) Lima Centro,
incrementando su cobertura y capacidad resolutiva, pues el hospital antes fue un
Establecimiento de Salud fundado el 22 de febrero de 1976. Actualmente se
encuentra en categoria 1l1-2 aprobado con Resolucién Directoral N° 004-2010
DISA-IV-LE.

El hospital tiene como vision “ser un hospital lider en la prestacion de servicios
de salud, impulsor de un modelo innovador de atencion especializada, que brinde
atencién integral y de calidad, con adecuada infraestructura, equipos de alta
tecnologia, con desarrollo en docencia e investigacion, que promueva la
seguridad y salud en el trabajo, con inclusion social y que cuente con recursos
humanos competentes y comprometidos, que contribuyan al desarrollo humano

de la poblacién”.

Como vision tiene la de “ser un 6rgano desconcentrado del MINSA, categorizado
de mediana complejidad, nivel II-2, que brinda servicios de cuidado integral a
través de la poblacién, con oportunidad, calidad y calidez humana, contamos con
equipos biomédicos modernos y recursos humanos capacitados”. Debido a la
pandemia el HSJL implementé una sede temporal anexo en el parque zonal
Huiracocha con una capacidad de 200 camas de hospitalizacion siendo utilizado
desde Julio de 2020. Se mantenia constante monitoreo, sistema activo de

referencia y contrarreferencia de esta sede anexa con el Hospital.

Luego de 5 meses en el nosocomio ambos autores nos dirigimos a completar el

internado médico en el “Centro de Salud 10 de Octubre”, ubicado en Sebastian
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Pagador 15453, distrito de San Juan de Lurigancho, departamento de Lima.
Segun el Plan Operativo Institucional (POI) este centro pertenece a DIRIS Lima

Centro, adoptando su vision y misiébn como propia.

Durante la pandemia el centro de salud tuvo que adaptarse a varios cambios
segun la situacion que vivia el pais, muchos de los trabajadores pasaron a la
modalidad de trabajo remoto debido a sus condiciones de salud, se habilité un
modulo de urgencias exclusivamente para atender a pacientes COVID-19, las
principales areas de prevencion (CRED, planificacion familiar en obstetricia, etc)

fueron suspendidas temporalmente,

En el centro de salud rotamos en consultorio médico con distintos médicos en
consulta externa, también por el area de nutricién, programa de tuberculosis,
programa de inmunizacion, participamos en campafas de salud y atencion de
urgencias hasta el dia 31 de marzo del 2023, dia final de nuestro internado

médico.

Hemos recopilado tres casos clinicos vistos en el centro de salud, de
Ginecologia, Medicina interna y Pediatria. No incluimos casos de cirugia puesto
gue no se cuenta con la capacidad de resolucién para este tipo de patologias, si
en caso se identificaban pacientes quirtrgicos a la hora del examen fisico éstos

eran referidos al hospital.
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CAPITULO IIl. APLICACION PROFESIONAL

[1l. 1. ROTACION DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Caso clinico N° 1

El liquido amnidtico cumple un rol esencial en el desarrollo de la vida intrauterina
del feto, se encarga de protegerlo de posibles golpes, posee propiedades

antibacterianas y se encarga del almacenamiento de nutrientes (1).

El volumen del liquido amniético se mide a través del ILA (también llamado indice
del liquido amnidtico), el cual es el método mas utilizado y consiste en sumar los

espacios mayores de los cuatro cuadrantes del abdomen de la madre (2).

Una disminucién en el volumen del ILA puede ser explicado fisiopatolégicamente
por un déficit en la funcion placentaria (3). No obstante, en un estudio realizado
por Farfan et al., se concluy6é que la primera causa de oligohidramnios es la
ruptura prematura de membrana (4). Se considera una disminucién cuando la
sumatoria de los cuatro cuadrantes sale menor a 5 centimetros, el cual

predispone a complicaciones fetales, neonatales y maternas (3).

En el presente caso se encontré6 una paciente con un ILA de O centimetros
poniendo en riesgo el bienestar fetal como sucedié en el caso en mencion, no se
encontraron movimientos fetales ni latidos cardiacos. Se habia producido un
aborto diferido por una ruptura de la bolsa amnittica y su pérdida de todo el

liquido en su interior.

Caso clinico N° 2

El VIH es también llamado virus de inmunodeficiencia humana, originado
principalmente por 2 cepas que son VIH-1 y VIH-2. Estos van a generar una
extensa variedad de sintomas clinicos que pueden ser desde un portador sin
sintomas hasta procesos fatales como en el caso de los pacientes que se

encuentren en estadio SIDA (5).

Es por eso la importancia de intervenir y prevenir la infeccion de VIH en las

gestantes, debido a que una infeccion en la gestacion trae consigo un riesgo
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elevado de consecuencias perinatales fatales, como hemorragia postparto,

prematuridad y elevada mortalidad (6).

En caso estemos frente a una gestante con el diagndstico positivo a VIH en sus
controles prenatales, trabajo de parto o postparto, el manejo debe incluir
multiples disciplinas como intervencion médica, apoyo psicologico, obstétrico y

apoyo social (7).

En el caso mencionado llega una gestante de 40 semanas con contracciones
uterinas, revisando sus controles anteriores se percatan que habia un tamizaje
de VIH positivo, por lo cual genera en todo el personal asistencial un estado de
alerta y se le solicita una nueva prueba de descarte. Mientras tanto se espera el
resultado, se decide hacer una ceséarea electiva de manera preventiva para evitar
una transmision vertical, ademas de contraindicar la lactancia materna hasta
tener los resultados. La prueba salié negativa, esto asegura el desarrollo de un
control postnatal sin problema, debido a que se habia tratado de un resultado

falso positivo.

Caso clinico N° 3

La viruela del mono, también conocida como viruela africana o viruela simica, es
una zoonosis (infeccién proveniente de un animal). Segun las investigaciones la
primera vez que se aislé fue en 1958 en Dinamarca, debido a unos estudios
realizados con primates asiaticos con la finalidad de estudiar las vacunas para la

poliomielitis (8).

La presentacion tipica de la viruela del modo se divide en fases pero en general
suelen aparecer erupciones en la piel similar a la varicela, exantemas, pustulas,

compromiso general, cefalea y linfadenopatia (9).

Si bien es cierto que es una enfermedad relativamente nueva, los estudios
acerca de la relacion entre la viruela del mono y la gestacion no estd muy
profundizada, se considera a las gestante un grupo de riesgo el cual amerita un
control estricto en su evolucion y que la transmision puede ocurrir a través de la

placenta causando viruela simica congénita (10).

En el presente caso llega una gestante de 32 semanas de edad gestacional con

clinica sugestiva de vaginosis bacteriana y unas lesiones dérmicas que hacen
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sospechar en viruela del mono, por tal motivo se solicita tratamiento empirico
para la infeccion vaginal y se procede a tomar una prueba de tamizaje para la
infeccion viral. Si bien es cierto que no hay un tratamiento establecido para la
viruela del mono, la infectdloga del hospital indicd iniciar aciclovir mas
tratamiento sintomatico, control estricto de la progresion de la enfermedad y

relacionarlo con el embarazo que estaba préximo a concluir.

Caso clinico N° 4

La infeccion del aparato urinario, también conocida por sus siglas ITU, se
denomina asi cuando existen microorganismos patégenos en la via urinaria, la
cual puede o no presentar sintomatologia (11). El diagnéstico se hace
principalmente con la historia clinica donde en la anamnesis la paciente explica
sus sintomas urinarios como: disuria, polaquiuria, incontinencia urinaria, etc. El
diagndstico se realiza mediante el examen de orina, hemograma y en algunos

casos urocultivo.

Durante la gestacién es muy frecuente que la gestante acude a consulta externa
por molestias urinarias, es importante conocer que puede afectar la salud de la
madre e influir directamente en la evolucién de la gestacion, pudiendo ocasionar
complicaciones como prematuridad, retardo en el crecimiento intrauterino e

incremento en la mortalidad perinatal (12).

La infeccion del tracto urinario se puede clasificar segun su ubicacion, pudiendo
ser alta o baja, sintomatica o asintomatica (13). Se denomina bacteriuria
asintomética cuando una paciente no presenta sintomas de infeccién urinaria
pero se le detecta una concentracion bacteriana mayor a 10 elevado a la 5 en

potencia UFC/ml en 1 o 2 agentes de microorganismos (11).

El tratamiento inicial se hace en base a las guias clinicas, refiriendo que debe
ser un tratamiento empirico que puede variar segun el urocultivo y antibiograma.
Los medicamentos que se encuentran dentro de los criterios de seguridad
tenemos a los betalactamicos, nitrofurantoina, fosfomicina, entre otros (14). En
el presente caso a la paciente se le administr6 ceftriaxona 1 gramo ev. cada 24
horas debido a los altos niveles de leucocitos en el examen de orina, el
tratamiento fue adecuado porque es una cefalosporina que esta incluida en los

farmacos betalactamicos.
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1. ROTACION DE MEDICINA INTERNA

Caso clinico N° 1

La celulitis es una infeccion cutanea y subcutanea causada principalmente por
Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes. Es una inflamacion de limites
indefinidos, con signos locales como flogosis, de inicio agudo y que se asocia a
fiebre o sensacién de alza térmica (15). Su principal diagndstico diferencial es la
erisipela, de la cual no siempre se logra diferenciar facilmente, siendo ésta una
infeccibn mas superficial y bien delimitada, usualmente acompafiada de fiebre
alta y compromiso linfatico. La celulitis de por si es frecuente en los pacientes
inmunocompetentes sin embargo tiene ciertos factores de riesgo predisponente,
por ejemplo: obesidad, insuficiencia venosa croénica, tifia interdigital, en el caso
del paciente Diabetes Mellitus que le otorga al paciente el estado de
inmunodepresion y a la vez dificulta la cicatrizacion de heridas (16).

En el caso de la paciente se decide hospitalizar por presentar comorbilidades y
presentar tratamiento irregular con una probable diabetes descompensada y una

crisis hipertensiva al momento del ingreso.

Los antibiéticos mas utilizados al manejar celulitis por via oral son las
cefalosporinas de primera generacion como la cefalexina y como alternativa se
puede usar clindamicina, amoxicilina mas acido clavulanico o trimetropim
sulfametoxazol. Si fuera hospitalizado el paciente como en este caso, se opta
por oxacilina, cefazolina, ampicilina sulbactam o clindamicina y como alternativa
amoxicilina mas acido clavulanico. En general el tratamiento antibiético dura al

menos 5 dias pudiéndose ampliar si es que lo amerita el paciente (17).

Caso clinico N° 2

Este paciente es un caso de insuficiencia respiratoria cronica reagudizada por
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neumonia.

La insuficiencia respiratoria cronica agudizada sucede cuando se exacerba la
enfermedad pulmonar que el paciente ya tenia previamente. En este caso clinico
la hija refiere que el paciente es portador de oxigeno de manera habitual diaria,
lo cual nos da a entender que ya presentaba hipoxemia, desaturando si no usaba
oxigeno. La insuficiencia crénica se debe hospitalizar si al paciente le es
imposible mantener una PaO2 mayor o igual de 55 mmHg con oxigenoterapia
ambulatoria, complicaciones infecciosas, cardiacas o hemodinamicas, signos de

hipercapnia, etc (18).

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria es el tratamiento de la causa,
ademas de medidas de soporte como: administracion de oxigeno, ventilacion no

invasiva o invasiva.

En este caso el tratamiento fue dirigido en primera instancia a la neumonia, el
tratamiento antibiético empirico para pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad que son manejados en el intrahospitalario y tienen criterios de
severidad moderada o comorbilidades es ceftriaxona 1-2 gramos EV. En caso
presenta fracaso con B-lactamicos o si hay serologia positiva para Mycoplasma
sp. Chlamydia o Legionela se recomienda agregar eritromicina, claritromicina o

azitromicina (19).

Caso clinico N° 3

La hemorragia digestiva alta (HDA) es la que se produce desde el esfinter
esofagico superior hasta el angulo de Treitz, el sangrado que se origina debajo

de éste se denomina hemorragia digestiva baja.

La etiologia es variada, se debe principalmente a Ulcera péptica gastroduodenal
comprendiendo hasta la mitad de todos los casos, seguido por el sindrome de
Mallory Weiss con el 20%, Erosiones gastricas y duodenales un 10%,
malformaciones vasculares y neoplasias como ultimas etiologias (20). En este
caso el paciente presenta antecedente de alcoholismo lo que lo puede llevar a
cirrosis hepatica e hipertension portal, lo que condiciona un aumento de
gradiente venosa hepatica y circulacion colateral la cual es evidenciada como

varices esofagicas, la ruptura de las varices esofégicas da lugar a HDA, esta
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ruptura variceal se asocia al grado o severidad de la cirrosis (21).

Los sintomas estan en funcién al volumen de la pérdida sanguinea, la expulsion
de la sangre puede ser en el vomito como hematemesis siendo de un rojo
rutilante o como “posos de café” al haber estado en contacto con jugos gastricos

o también mediante las heces como melena.

El tratamiento segun la guia del ministerio de Salud, consta primero en
determinar si el paciente esta estable, si es asi se debe realizar el indice de
Glasgow Blatchford (IGB) para ver si el paciente esta en alto o bajo riesgo de
presentar complicaciones, si el paciente tiene un IGB mayor o igual a dos se
inicia con bomba de protones como omeprazol 80 IV miligramos en bolo seguido
de 40 miligramos cada 12 horas o infusion de 8 miligramos por hora como
recomendacion antes de la endoscopia diagnéstica, la cual debe llevarse a cabo
prontamente. En pacientes con HDA por vérices esofagicas se recomienda la
ligadura con bandas, si éstas no son suficientes para controlar el sangrado o no

se dispongan en el momento, se deberd utilizar escleroterapia (22).

Caso clinico N° 4

La paciente en este caso acude al centro de salud, se percibe poco colaboradora
al brindar informaciéon, su madre refiere s6lo nauseas y vOmitos continuos

asociado a cefalea.

Lo primero que hicimos fue interrogar en privado a la paciente buscando ampliar
la anamnesis preguntdndole su fecha de dudltima menstruacion y si tenia
relaciones sexuales con o sin proteccion, la respuesta de la paciente fue que no
habia tenido relaciones aln y su FUR era de una semana anterior, razon por la
cual se decide no tomar BHCG (gonadotrofina coriénica humana). Importante
recalcar que al ser un centro de salud no se tiene disponibilidad constante de

reactivos o pruebas de laboratorio.

Luego del examen fisico y los examenes auxiliares se sospechan dos

diagnadsticos presuntivos:

- Infeccion de tracto urinario (por leucocitosis con desviacion a la izquierda
sumado a antecedentes referidos por la madre, sin embargo no

presentaba a la actualidad sintoma urinario)
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- Migrafa por vomitos, nauseas, fotofobia y cefalea intensa pulsatil.

Las cefaleas son de cuatro tipos: primarias, secundarias, dolores faciales y
neuralgias craneales. La migrafia es un tipo de cefalea primaria, abarca
aproximadamente el 25% de las consultas ambulatorias y el 37-48% de los

pacientes que acuden a urgencias por cefalea (23).

Se diagnostica mediante la clinica y la anamnesis al tener al menos cinco crisis
cumpliendo los siguientes criterios: cefalea de duracion mas de 4 y menos de
72 horas , que presente dos de las caracteristicas clinicas principales de cefalea
(pulsétil, unilateral, intensidad moderada a severa y conduccion a evitar
movimiento), que durante el dolor presente nauseas, vomitos, fotofobia o
fonofobia, y que no se atribuya a ninguna otra causa (razén por la cual al caso

clinico se le pide urocultivo) (24).

Al tratar una crisis aguda migrafiosa se debe preguntar si el paciente va a tolerar
via oral o no, en el caso similar al del caso no se pueda usar la via oral y en el
contexto de un centro de salud se sugiere usar AINES por via intramuscular o
endovenosa, usando diclofenaco 75 miligramos o ketorolaco 30-60 miligramos.
Si es que el paciente presenta nauseas y vOmitos se podria agregar
metoclopramida, sin embargo se ha podido ver mejoria de sintomas solo

hidratando adecuadamente al paciente (24).

l11.2. ROTACION DE CIRUGIA

Caso clinico N° 1

Se le denomina hiperplasia prostéatica a la proliferacion de tejido epitelial y tejido
estromal de la prostata asociada con el pasar de los afios en el hombre. La
prevalencia es mas alta en pacientes entre las edades de 51 a 60 afios de edad,
generando molestias urinarias de tipo obstructivas en gran parte de la poblacién

a nivel mundial (25).

El tratamiento en la HBP va a depender de la gravedad y frecuencia de los
sintomas del paciente para optar por una postura expectante o realizar un
tratamiento activo (médico farmacolégico o quirargico). Con respecto al

tratamiento médico tenemos a los fitoesteroles, que son extractos vegetales que
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afectan directamente la produccion de prostaglandinas causando un efecto
antiinflamatorio. Ademéas de eso tenemos a la tamsulosina, que es un
medicamento alfa bloqueantes, que tiene la capacidad de disminuir la resistencia
a expulsar el chorro urinario (26). Acerca del tratamiento quirdrgico tenemos que
la intervencién por via endoscopica transuretral esta establecida como el manejo

estandar definitivo (27).

En el caso de este paciente viene con una clinica urinaria obstructiva refiriendo
un diagndstico previo de hiperplasia benigna de prostata por el servicio de
urologia. Se le programa una cirugia para extirpar el adenoma prostatico debido
a que sus sintomas han ido empeorando a pesar del tratamiento médico

instaurado en primera instancia.

Caso clinico N° 2

La neoplasia maligna gastrica continla siendo un problema sanitario grave a
pesar de los avances en la medicina que permiten un diagnostico oportuno,
siendo esta neoplasia el segundo motivo mas frecuente de fallecimiento por
cancer a nivel mundial. El tipo de céncer géastrico mas comun es el
adenocarcinoma, al igual que en la mayoria de los canceres del tracto digestivo;
sin embargo su clasificacion es mucho mas amplia dependiendo de su

localizacion, su grado de invasion y su histologia (28).

El tratamiento en la actualidad se ha establecido en base a brindar un manejo
individual, multidisciplinario y multimodal para cada paciente para obtener
mejores prondsticos y resultados (29). El tratamiento quirdrgico va a depender si
se trata de una neoplasia incipiente o avanzada, en el primer caso actualmente
existen dos procedimientos utilizados: la mucosectomia y una reseccion por
endoscopia. En el segundo caso va a depender de la extension del cancer,
pudiendo desde una gastrectomia simple hasta una gastrectomia radical mas

linfadenectomia (30).

En el caso presentado se menciona a un paciente de 78 afios que llega por
presentar dolor abdominal que se irradia a zona precordial y naduseas con
vomitos. Se procedio a realizar todos los exdmenes correspondientes y se llegé

al diagnéstico de un cancer gastrico avanzado. Como lo mencionamos
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anteriormente, en estos casos el mejor tratamiento es quirdrgico, por tal motivo

se le realiz6 una gastrectomia subtotal con reseccion de colon transverso.

Caso clinico N° 3

La neoplasia maligna de colon es el cancer mas comuan del aparato digestivo el
cual puede situarse desde la valvula ileocecal hasta el recto (31). Los factores
etioloégicos no estan bien definidos pero existe una teoria actual que trata de
explicar la fisiopatologia mencionando la activacion de un oncogén y la
disminucién de genes inhibidores del desarrollo tumoral, ademas una edad
mayor a 50 afios, alimentacién alto de grasas animales, antecedentes familiares
y segun algunas investigaciones han relacionado la etnia afroamericana, hispana

0 judia como poblacién de riesgo (32).

Otro factor de riesgo muy importante estudiado por varios afios es la presencia
de polipos colonicos, los cuales segun su clasificacion pueden ser tubulares,
vellosos o tubulo vellosos. Estos pdlipos se han relacionado en gran magnitud
con una incidencia aumentada de cancer colorrectal, es por ese motivo que se
recomienda a partir de los 50 afios realizarse una colonoscopia preventiva para
identificar lesiones premalignas como un pélipo colénico y poder extraerlo antes

gue sea demasiado tarde (33).

Los sintomas en el cancer colorrectal son inespecificos, variables y muchas
veces con una clinica obstructiva que va a depender de la localizacién del tumor
para poder identificar si es derecha (melena) o izquierda (rectorragia). Los
sintomas pueden incluir malestar abdominal difuso, sensacién de masa y

cambios en el hbito defecatorio (diarrea o estrefiimiento) (34).

Con respecto al tratamiento en la neoplasia maligna colorrectal el manejo de
eleccion es la cirugia radical. Si la afectacion se encuentra a nivel del colon
derecho la cirugia de eleccion serd una hemicolectomia derecha mas extirpacion
del drenaje linfatico de la zona afectada, si se ubica a nivel del angulo hepatico
hasta el colon transverso la cirugia de eleccion sera una extirpacion del colon
derecho extendido, si la localizacion del cancer se encuentra a nivel del colon
izquierdo o sigmoides se realizard una hemicolectomia izquierda o reseccion del

sigmoides segun sea el caso (35).
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En el presente caso se trata de una mujer de 41 afios con dolor abdominal
inferior, tumoracién palpable y baja de peso de 10 kg en 3 meses, la cual se le
solicitaron varios exadmenes por sospechar de una neoplasia a nivel del colon.
Con los resultados de los exdmenes se decide operar a la paciente pues se
confirmd una tumoracién colonica a nivel del angulo hepatico derecho, segun
como indican las guias se realizé una hemicolectomia derecha radical mas
anastomosis ileo transversa. Una vez extirpado el tumor la paciente debe tener
controles mensuales, luego semestrales y después anuales segun el desarrollo
de la enfermedad, por lo que se decide transferirla al INEN para continuar con

sus controles postoperatorios.

Caso clinico N° 4

La apendicitis aguda es la entidad mas frecuente en cirugia general, siendo de
mayor incidencia entre la primera y tercera década de vida. La causa varia segun
edades, en nifios se debe a hiperplasia de tejido linfoide y en adultos a fecalitos
principalmente. Esta patologia es un proceso agudo inflamatorio en el cual se
afecta el apéndice progresando con el paso de las horas rapidamente, que si no
se trata oportunamente con procedimiento quirdrgico se complica como por
ejemplo en el caso clinico presentado con peritonitis. La paciente presentaba la
clasica triada de Murphy: dolor abdominal, vomitos y fiebre (aunque la paciente

lo refiere como sensacion de alza térmica) (36).

La peritonitis aguda por apendicitis ocurre cuando pasan alrededor de 12 a 24
horas después del inicio de los sintomas, luego de pasar por las fases de la
apendicitis que son 4: congestiva, flemonosa. gangrenosa y finalmente
perforada. La principal causa de peritonitis es apendicular en un 19% vy tiene
como principal agente a microorganismos anaerobios como Bacteroides fragilis,
se suele presentar con signos peritoneales al ser una respuesta del peritoneo a
micro toxinas bacterianas. En el caso de la paciente el diagnéstico previo a la
cirugia de peritonitis secundaria por apendicitis era dudoso por no presentar
signos peritoneales como Blumberg positivo, abdomen en tabla, o algun grado

de resistencia muscular (37).

El tratamiento de eleccién para apendicitis es apendicectomia laparoscopica, el

manejo antibidtico empirico va dirigido contra bacilos gram negativos y
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anaerobios principalmente, por lo cual elegiremos ceftriaxona 1-2 gramos ev. por
dia mas metronidazol 500 miligramos ev. cada 8 horas o amoxicilina mas acido
clavulanico 1 gramo ev. cada 8 horas. En caso de encontrarse liquido libre debe
realizarse un lavado de cavidad y se colocara un drenaje abdominal para evitar

la formacion de un absceso residual (38).

[1.3. ROTACION DE PEDIATRIA

Caso clinico N° 1

El asma bronquial es la enfermedad inflamatoria crénica mas comun de la
infancia, el diagndstico es principalmente clinico sin embargo si el paciente ya
colabora (alrededor de los cinco o seis afios) se deberia realizar espirometria
forzada con prueba de broncodilatacion para el diagnostico definitivo y evaluar
el grado de severidad. Para hacer el diagnéstico clinico de asma se necesita uno
a mas de los criterios como: clinicos (sibilancias, tos seca, sensacion de falta de
aire, opresion o ruidos en el pecho que se presenten en respuesta a un
alergeno), historia personal o familiar de atopia, patron obstructivo en
espirometria, y el Ultimo criterio es que se encuentre mejoria a los sintomas como

respuesta al tratamiento con broncodilatadores (39).

Una vez que tenemos el diagnostico necesitamos clasificarla, se suele usar la
Guia Espafiola del Manejo de Asma (GEMA) para clasificarla como episédica

ocasional, frecuente, persistente leve , moderada o grave (39).

En este caso el paciente presenta una crisis asmatica al parecer desencadenada
por un cuadro respiratorio. EI manejo de urgencias de una crisis es el uso de
broncodilatadores buscando reducir el broncoespasmo con rapidez con ayuda
también de corticoides sistémicos que disminuyan la inflamacién. El oxigeno
complementario se indica en crisis graves y en dificultad respiratoria con
hipoxemia para mantener una SatO2 mayor o igual a 92%. Segun el algoritmo
en urgencias se recomienda para crisis moderadas a graves (categorizado con
escalas como el “Pulmonary Score”) el uso de oxigenoterapia, salbutamol,

bromuro de ipratropio y se sugiere agregar un corticoide oral (40).
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Caso clinico N° 2

Las convulsiones son trastornos neurologicos caracterizados por descargas
eléctricas repentinas, anormales, excesivas que pueden afectar el
funcionamiento del sistema nervioso, sobre todo si son prolongadas y
generalizadas, también pueden causar lesiones a nivel del cuerpo propio de los

golpes en el evento convulsivo (41).

Un concepto para recordar es que no toda persona que convulsiona padece de
epilepsia, debido a que la convulsion a veces es el resultado de un estimulo
externo al SNC, como en los casos de convulsiones por fiebre, disminucion del

oxigeno, abstinencia de bebidas alcohdlicas, entre otras (41).

En este caso llega a una paciente de 10 afios con una crisis epiléptica
probablemente tdnica clénica generalizada segun lo recolectado en la
anamnesis, ademas refieren un evento similar hace 4 afios asociado a una
evento estresor. En el examen fisico y resultados de la tomografia no se
observan lesion organica cerebral que explique la causa de este episodio. Es por
ese motivo que debemos tener presente las causas mas comunes de crisis
epilépticas en la etapa infantil como por ejemplo: procesos febriles, traumatismos

cerebrales, condiciones toxicas y trastornos metabdlicos (42).

Es de suma importancia elegir adecuadamente el medicamento antiepiléptico
teniendo en cuenta su probable agente etiol6gico, valorar la probabilidad de
recurrencias, edad del paciente, analizar las ventajas y desventajas a largo plazo
(43). Se cuenta con una gran variedad de medicamentos, siendo los mas
utilizados los farmacos antiepilépticos clasicos los cuales son utiles para crisis
sintométicas agudas (CSA) como por ejemplo: carbamazepina, fenobarbital,
fenitoina y acido valproico (44).

Caso clinico N° 3

La bronquiolitis es una de las enfermedades mas usuales de las vias
respiratorias bajas, eso quiere decir que afecta a vias de pequefio calibre,
asociada al grupo etario menor a 2 afios. Los signos tipicos que podemos
encontrar son rinorrea, agitacion, sibilancias, tos, signos de dificultad

respiratoria, etc (45).
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La principal causa es de origen viral, encabezado por el virus sincitial respiratorio
(VSR) pero también puede haber otros virus involucrados como rinovirus,
adenovirus, influenza, etc. La sintomatologia que pueda presentar el paciente no

ayuda a diferenciar el agente etiologico (46).

Con respecto al tratamiento es determinante establecer la gravedad del paciente,
valorar si hay signos de severa dificultad respiratoria como por ejemplo: aleteo
nasal, tirajes intercostales, disociacion toracoabdominal, cianosis y sibilancias
audibles. También valorar el estado general del nifio, valorar su estado
nutricional y de hidratacion, debido a que el tratamiento consiste en brindar
soporte de liquidos, alimentacion adecuada, apoyo oxigenatorio en caso
presente niveles de saturacion por debajo de los valores normales, en casos mas

severo el uso de broncodilatadores y corticoides (47).

En el caso correspondiente es un lactante de 6 meses que viene con clinica de
dificultad respiratoria, secrecion nasal acuosa y fiebre. Se le solicita una
radiografia de térax para valorar el compromiso del pulmén y se observa un
patron intersticial. Con toda la informacién recolectada en base a la clinica del
paciente y el examen radiologico, se llega a la conclusion que se trata de una
bronquiolitis, brindandole tratamiento médico necesario para los sintomas

presentes.

Caso clinico N° 4

La Infeccion urinaria es una de las enfermedades mas comunes en un lactante,
no supone gravedad en la mayoria de los casos, sin embargo debemos saber
identificarlo y tratarlo con prontitud puesto a que hay ciertas caracteristicas o

factores de riesgo que pueden conducir a una lesién renal incluso permanente.

Una infeccion urinaria es la proliferacion de gérmenes en el tracto urinario que
en condiciones normales es estéril. La forma de llegada de bacterias al aparato
genitourinario es sobre todo por la via ascendente, si bien es cierto la mayoria
de los casos suceden en el sexo femenino, ésta diferencia se evidencia recién a
partir del primer afio, siendo el sexo masculino la mayoria en los primeros tres

meses.
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La diferencia de los sintomas se divide en fase preverbal y verbal de nifio, en la
fase preverbal del nilo como en esta historia clinica el paciente presenta fiebre,

dolor abdominal o en flanco, vomitos, letargia o irritabilidad.

Al encontrarnos con un paciente lactante debemos evaluar si amerita ingreso
hospitalario, por ejemplo al tener menos de 3 meses de edad por mayor riesgo
de bacteriemia y sepsis urinaria, compromiso del sensorio o si luce en mal
estado, deshidratacion, palidez, disminucién de llenado capilar, etc. También no
tolerar alimentos o farmacos por via oral seria condicionante a hospitalizar al

paciente (48).

En resumen, debe tener fiebre elevada con mas de 38.5° C, la cual es mantenida
hasta por 3 dias, haber aislado germen no habitual, PCR elevado en mas de 8 a
10 miligramos/decilitro.

Dado a que casi el 75% de las ITU son causadas por Escherichia coli se prefiere
una antibioticoterapia empirica, luego de un urocultivo previo, con cefalosporina
de tercera generacion, amoxicilina mas &cido clavulanico o un aminoglucosido
(49).
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

La primera rotacion fue en el servicio de pediatria el 01 de junio del afio 2022
hasta 15 de Julio, en la cual experimentamos por primera vez la atencion al
recién nacido poniendo en practica lo aprendido en la virtualidad. La evaluacion
al neonato debe ser minuciosa y dedicada a encontrar alguna alteracion de
manera oportuna, como por ejemplo buscar en el examen fisico anomalias
congénitas, luxacion de cadera, contusiones, fracturas, etc. Nos emocionaba los
pases de visita al ser nuestros pacientes tan delicados, aprendimos como
atenderlos desde la llegada al mundo hasta la hora de irse a casa junto a sus

madres.

La segunda rotacion fue en medicina interna llevada durante 1 mes y medio,
iniciado el 16 de Julio hasta fines de agosto, tiempo en el cual pudimos
presenciar el final de la vida por primera vez, aprender el manejo
multidisciplinario del hospital, pasar por los pases de visita mas largos, tener el
papel activo como reanimadores al hacer RCP en pacientes criticos, ingresar a
realizar procedimientos en area de tuberculosis y en pacientes con

comorbilidades.

La tercera rotacion correspondié al servicio de gineco-obstetricia, el cual nos
sirvi6 para monitorizar a la gestante en las tres fases del parto, conocer las
maniobras para poder atender un parto vaginal, entrar a sala por primera vez
participando en cesareas y también conocer la evaluacion de la puérpera hasta
la salida del alojamiento conjunto. De igual manera pudimos presenciar cirugias
ginecoldgicas y aprender cémo realizar evaluaciones en las pacientes

hospitalizadas.

La dltima rotacién fue en el servicio de cirugia general, se inicio el 16 de octubre
hasta fines de noviembre, semanas en las cuales iniciamos con las practicas
constantes de suturas; nos volvimos mas rapidos y adquirimos destrezas a la
hora de suturar todo tipo de partes corporales debido a la elevada demanda de
casos, con ayuda de nuestros residentes y aprendiendo al verlos reconocimos
facilmente cuando un caso amerita tratamiento quirdrgico prontamente. Tuvimos

la oportunidad de ingresar a sala de operaciones, asistir a los especialistas,
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incluso nos permitieron suturar la piel para terminar la cirugia.

Los 5 meses restantes fueron llevados a cabo en el Centro de Salud 10 de
Octubre, iniciando a principios de diciembre hasta el 31 de marzo, el cual se
encuentra a 10 minutos de la ultima estacion de tren en Bayévar. Durante esos
meses estuvimos rotando periddicamente por los servicios de consulta externa
de medicina general, nutriciébn, inmunizaciones, apoyo en campafias de salud
por las calles, programa de tuberculosis, programa de VIH, servicio de urgencias

y servicio de obstetricia.

Fue provechoso rotar por el centro de salud para conocer el manejo en el primer
nivel de atencién y aprender a atender una faringitis aguda, un resfriado comun,
cuadros de diarreas agudas, etc. Sin embargo, al ser un establecimiento de salud
I-3, este presenta diversas limitaciones en el manejo basico como por ejemplo
para un servicio de urgencia no contar con hilos de suturas para cortes profundos
dificulta la calidad de atencién que se puede brindar. Otras limitaciones que
presentamos fue no tener servicio de radiologia propio y tener que referir los

pacientes a otro centro de salud.
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CONCLUSIONES

El internado médico es uno de los momentos mas esperados para todo
estudiante de medicina desde el inicio de su carrera y conforme fueron pasando
los afios, cada vez lo veiamos mas cerca. Sin embargo, el contexto en el cual
realizamos el nuestro no fue como lo esperdbamos gracias a la pandemia de
Covid - 19 que todavia estaba latente en el pais, sabiamos que las cosas no iban

a ser como antes y ahora debiamos acostumbrarnos a la “nueva normalidad”.

Estos nuevos cambios en la forma de desarrollar el internado incluyeron: plazas
no ofertadas por el Seguro Social del Pert (EsSALUD) donde podiamos realizar
el internado los afios previos a la pandemia, eso llevé a que varios internos
tengan que rotar por centros de salud durante 5 meses para no perder practicas
preprofesionales. Otro cambio fue la disminucion de horas trabajadas por dia la
cual estaba dividida en 2 grupos, el primer grupo cumplia con horarios de ingreso

alas 7 am hasta la 1 pm y otro con horarios de 1 pm hasta las 7 pm.

A pesar de todas las adversidades mas el temor diario para no contagiarnos ni a
nuestras familias, consideramos que el afio que hemos vivido ha sido el mejor
en nuestra etapa de formacién. Un afio lleno de aprendizajes, desafios que nos
ayudaron a completar nuestra formacion, dandonos temple y madurez para
afrontar esos mismos problemas mas adelante pero con nosotros al mando ya

como médicos.
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RECOMENDACIONES

Nuestra recomendacion hacia los futuros internos es tener buena disposicion
para aprender, aceptar de buena manera las criticas constructivas, ser
proactivos y tener iniciativa para realizar todos los procedimientos encargados,

pero sobre todo mantener la humildad y empatia hacia el paciente.

Deberia haber una mejor coordinacién entre las universidades, los hospitales y
entidades correspondientes para que el tiempo de las rotaciones en el hospital y
centro de salud sea equitativa para todos los internos, sin importar la universidad.

Consideramos que las rotaciones en el centro de salud son importantes para
aprender el manejo en el primer nivel de atencion y tener contacto mas cercano
con el paciente. Sin embargo, sugerimos que el tiempo de rotacion en el hospital
debe ser mayor en comparacion con el centro de salud debido a que al tener una
mayor capacidad resolutiva podemos adquirir mas conocimiento, darles un

tratamiento adecuado a los pacientes y rotar por las diferentes especialidades.
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