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RESUMEN

El internado médico es una de las etapas mas importante en la preparacion de toda
persona que aspira ser medico, en el que todos los estudiantes de medicina, durante
el dltimo afio de su formacion académica, tienen que participar de forma activa en
las practicas que realizan en cada establecimiento de salud que se les asigne,
logrando integrar y consolidar los conocimientos que se han adquirido durante los
aflos anteriores. En PerQ, el internado suele comprender cuatro rotaciones
exclusivamente hospitalarias: Cirugia, Pediatria, Medicina Interna, Ginecologia y
Obstetricia, que usualmente han contado con un tiempo de duracion de 12 meses,
los cuales por motivos de la pandemia COVID 19, hubo diversas modificaciones que
impactaron en la realizacion de practicas hospitalarias, una de las cuales fue la
reduccibn a 10 meses del tiempo del internado. Objetivo: Documentar las
experiencias clinicas desarrolladas durante el internado 2022, ademas de analizar
y aplicar los conocimientos aprendidos. Metodologia: Se detallaran experiencias
clinicas del internado médico realizado en el Hospital Nacional Dos de Mayo vy el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas mediante el andlisis de cada caso
clinico descrito, por cada servicio en el cual se realizo la rotacion. Conclusiones: La
experiencia del internado es tanto necesaria como primordial para nuestra
formacién como médicos. Puesto que se adquiere experiencia y conocimientos de

los pacientes, los cuales son los mejores libros que se pueden tener.

Palabras clave: Internado médico, paciente, pandemia, COVID-19



ABSTRACT

The medical internship is one of the most important stages in the preparation of
every person who aspires to be a doctor, in which all medical students, during the
last year of their academic training, have to participate actively in the practices they
carry out. In each health facility assigned to them, managing to integrate and
consolidate the knowledge that has been acquired during previous years. In Peru,
the internship usually includes four exclusively hospital rotations: Surgery,
Pediatrics, Internal Medicine, Gynecology and Obstetrics, which have usually had a
duration of 12 months, which for reasons of the COVID 19 pandemic, there were
various modifications that had an impact on the performance of hospital practices,
one of which was the reduction to 10 months of internship time. Objective: Document
the clinical experiences developed during the 2022 internship, in addition to
analyzing and applying the knowledge learned. Methodology: Clinical experiences
of the medical internship carried out at the Dos de Mayo National Hospital and the
National Institute of Neoplastic Diseases will be detailed through the analysis of each
clinical case described, for each service in which the rotation was carried out.
Conclusions: The internship experience is both necessary and essential for our
training as physicians. Since you gain experience and knowledge from patients,

which are the best books you can have.

Keywords: Medical internship, patient, pandemic, COVID-19
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INTRODUCCION

Como ultima etapa de nuestra formacion académica se encuentra la realizacion de
practicas preprofesionales o comunmente denominado internado médico, es aqui
donde podemos llevar a la realidad todos los conocimientos que hemos ido
adquiriendo en los 6 aflos anteriores de nuestra formacion.

Cabe resaltar que los establecimientos en los que se realizé el internado médico
son considerados como centros de referencia, por ende, la demanda de pacientes
y carga laboral es muy elevada. Esto nos ha permitido adquirir ciertas destrezas, no
solo a nivel médico sino también para afrontar diversas situaciones tanto en el

aspecto laboral como personal.

Segun el plan de estudios de la universidad debemos realizar 4 rotaciones en
nuestra sede hospitalaria: Medicina interna, Cirugia, Pediatria y Gineco obstetricia.
Durante afos anteriores el internado médico tenia como duracion 12 meses, sin
embargo, debido a la actual coyuntura de la Pandemia por el COVID 19, se ha visto
reducido a 10 meses. Iniciando el 1° de abril del 2022 y culminando el 31 de marzo
del 2023. A pesar de este y muchos otros cambios mas que se realizaron hemos
sabido aprovechar cada oportunidad que se nos ha brindado para adquirir y
fortalecer nuevas habilidades que seran muy importantes para nuestra futura labor

como médicos.

Este trabajo presenta 16 casos clinicos de diversas patologias que se ha podido
observar durante la realizacién del internado médico realizado en dos diferentes
establecimientos de salud: el Hospital Nacional Dos de Mayo vy el Instituto Nacional

de Enfermedades Neoplasicas.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

A continuacion, se presentaran 16 casos, 4 por cada rotacion realizada en cada
servicio durante el internado médico en el Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas y el Hospital Nacional Dos de Mayo.

Rotacién en el servicio de Medicina Interna
Caso clinico n.° 1:
Anamnesis:
Paciente mujer de 70 anos con diagnostico: Cancer de cérvix estadio clinico I,
refiere disnea a moderados esfuerzos y palpitaciones asociado a nauseas, no
vomitos. Tiempo de enfermedad: 2 semanas.
Examen fisico:
- Peso: 61 kg Talla: 145 cm IMC: 29.01

- Funciones vitales: PA: 160/60 mmHg FC: 100 x’ FR: 20 X
Saturacion: 96 % ventila
espontaneamente.

- Piel: Tibia, humeda, llenado capilar menor a 2 segundos, no palidez. No
edemas.
- Aparato respiratorio: MV pasa en ambos hemitorax, no rales.
- Aparato cardiovascular: RCR de baja intensidad, no soplos
- Abdomen: No distendido, RHA (+), blando y depresible, no doloroso.
- Genitourinario: PPL: (-) PRU (-), no globo vesical.
- Neurolégico: LOTEP. ECG: 15/15 puntos, no signos meningeos.
Examenes auxiliares:
EKG: Frecuencia ventricular: 57 PR: 0,16 QRS: 0,16 QT: 0,40
Conclusion: Bloqueo completo de rama izquierda.
Laboratorio: Colesterol total: 7.58, LDL: 3.35, HDL 0.98, triglicéridos: 424
Impresiéon diagnoéstica:
NM Endocérvix estadio clinico IIB
Hipertension arterial

Dislipidemia



Plan de trabajo:
- Dieta hipograsa, hiposdédica.
- Olmersartan medoxomil VO 40 mg
- Amlodipino 5 mg VO cada 24h
- Atorvastatina 20 mg VO cada 24h

Caso clinico n.° 2:
Anamnesis:
Paciente mujer de 74 afios, con diagndstico oncoldgico de cancer de cérvix, estadio
clinico Il B, tratada con quimioterapia y radioterapia hace 12 meses.
Familiar refiere cuadro desde hace 10 dias con sangrado rectal, malestar general,
debilidad, dolor abdominal persistente, por tales motivos acude a emergencia.
Examen fisico:
- Funciones vitales: PA: 141/45 mmHg FC: 59 x’ FR:20 X' Sat: 99
% ECOG: 2, ventila espontaneamente
- Piel: Tibia, humeda, llenado capilar menor a 2 segundos.
- Aparato respiratorio: MV pasa en ambos hemitérax , no rales.
- Aparato cardiovascular: RCR de buena intensidad, no soplos.
- Abdomen: RHA (+), blando y depresible, doloroso en mesogastrio.
- Genitourinario: PPL: (-) PRU (-), no globo vesical.
- Neurolégico: LOTEP. Escala de Glasgow : 15/15 puntos, no signos
meningeos
- Funciones bioldgicas: Apetito: Alterado; suefio: alterado; deposiciones:
alterado; sed: alterado; orina: alterado; estado de animo: alterado
Examenes auxiliares:
Hb: 61 g/L hematocrito: 19.3 %
Impresion diagnéstica:
Hemorragia gastrointestinal
Anemia por deficiencia de hierro secundaria a pérdida de sangre (cronica)
Plan de trabajo:
- NPO.



- Hidratacion.

- Protector gastrico.

- Analgésicos: tramadol.

- Antifibrinolitico: acido tranexamico.

- Control de funciones vitales.

- Transfusion de paquete globular.
Caso Clinico n.° 3:
Anamnesis:
Paciente refiere que inicia con dolor en ambas rodillas, que se irradia a piernas y
talones, asociado adormecimiento, que calmaba con analgésico y antiinflamatorios
(paracetamol, diclofenaco). Acudiendo a varios médicos por no encontrar mejoria.
Hace 6 meses el dolor iba en aumento, comprometiendo muslos y regién inguinal
bilateral, generandole debilidad muscular, dificultad para la marcha y para levantar
objetos.
Anade que en los ultimos dias presenta dolor abdominal, estrefimiento, dificultad
para miccionar, aumento de volumen de ambas piernas. Por tanto, es visto por
urélogo y nefrélogo., quiénes le diagnostican “un calculo renal”, y le dan tratamiento.
Al no encontrar mejoria acude al Hospital Rebagliati, y le sacan analisis, dentro de
ellos Ca+ > 14, por lo que es enviado a emergencia de este hospital.
Luego; al pasar a la emergencia, refiere baja de peso: 10 kilos entre los meses de
abril y mayo de este ano.
Antecedentes:
Médicos: ERC (hace 1 afios), anemia (hace 6 meses), gastritis (mayo 2022), HBP |l
(agosto 2022), y litiasis renal. (Setiembre 2022)
Habitos nocivos: Alcohol: hace 1 afo: cada 1-2 semanas
Familiares: Padre: fallecido por cancer de estomago. Madre: HTA y varices.
Hermanos: 3 con DM2. Hijos: aparentemente sanos.
Examen fisico:

- Funciones vitales: PA= 104/68, FC=62Xmin; FR=18Xmin; GLASGOW=15;

Sat. 02=99 %. T: 36.5 °C



- Piel: Tibio, seco, poco elastico. Palidez en piel y mucosas (+/+++). Ictericia
palmo — plantar (+/+++). Llenado capilar < =2"".

- Faneras: Unas de coloracidn marron en tercio distal y blanco en dos tercios
proximales.

- TCSC: Presencia de edemas +++/++++ con fovea.

- Region oral: Edentulismo parcial

- Cuello: Asimétrico, Traquea ligeramente desviada a la izquierda. Se palpa
masa a nivel de la regidén supraclavicular derecha, en la region anterior del
cuello, por debajo del cartilago de tiroides, de aproximadamente 4 x 3 cm,
consistencia dura, indolora, poco movil. No signos de flogosis. Maniobra de
nelson (+).

- Linfatico: No se palpan adenopatias.

- Respiratorio: MV pasa bien en AHT. No estertores.

- Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no
soplos, no 1Y, no RHY, no S3

- Abdomen: No distendido, plano. RHA presentes. timpanico. Blando,
depresible. No visceromegalias, no masas, ni dolor a la palpacion superficial
ni profunda.

- Genitourinario: PPL (-), PRU Superior y Medio (-).

- Neurologico: Paciente despierto, lucido, orientado en tiempo, espacio y
persona. ECG: 15/15 puntos. No signos meningeos. Fuerza muscular
disminuida (4/5) en miembros superiores. Fuerza muscular disminuida (3/5)
en miembros inferiores, y aumento de ROT braquiales bilaterales 3+/4+, y
rotulianos bilaterales 3+/4+.

Examenes auxiliares:

Calcio: 16.2, parathormona:3900, urea: 63, creatinina: 1.68 , hemoglobina: 9.9

g/dl.

Ecografia de partes blandas de paratiroides (5/10/22): masa hipoecogénica

proyectado en la region posterior del I6bulo tiroideo que puede corresponder a

adenoma de paratiroides, se sugiere tomografia con contraste para

caracterizacion



Mielograma (6/10/22): Serie mieloide(hiperplasia leve a moderada), se observa
citofagocitosis. Médula ésea con hipercelularidad Hemosiderina normal.
Citofagocitosis: descartar cuadro infeccioso versus inmune.

Informe citopatologico — biopsia puncion aspiracion con aguja fina dirigida por
ecografia: Negativo para células tumorales malignas. Quiste paratiroideo
Dosaje de paratohormona en contenido liquido :4.30 pg/ml, método de
quimioluminiscencia.

Dosaje de tiroglobulina en contenido liquido <0.20mg/ml, método de
quimioluminiscencia.

Tomografia de cuello con contraste (15/10/22): Lesion solida heterogénea,
parcialmente definida, captadora del contraste, de 43 cc a nivel del espacio
visceral del cuello que ejerce efecto de masa sobre estructuras adyacentes,
guarda mala interfase con el eso6fago, hallazgos con relacion a adenoma de
glandula paratiroidea con el diferencial de adenocarcinoma, se sugiere biopsia.
Multiples lesiones sélidas hipodensas, definidas, captadoras del contraste, a
nivel mandibular y fosa incisiva, considerar tumor pardo del hiperparatiroidismo

con el diferencial de metastasis.

Impresion diagnéstica:
Hipercalcemia maligna

Tumor de paratiroides: Adenocarcinoma de Paratiroides

Plan de trabajo:
- NPO
- Colocar sonda nasogastrica
- Branula salinizada.
- Hidratacion NaCL0.9% XXXX gotas por minuto.
- Furosemida 20 mg EV C/8h

- Requiere cinacalcet 30mg. Iniciar 1 tableta cada 12 horas.



- Intervencion quirurgica: Tiroidectomia derecha + istmectomia + biopsia de
mandibula + colocacién de sonda nasogastrica + DPR + dosaje de PTH

dentro de sala de operaciones.

Caso clinico n.° 4:
Anamnesis:
Paciente que ingresa con tiempo de enfermedad de una hora, que inicié con cefalea
holocraneana 8/10 de tipo opresiva, que se agravaba al toser y lo levant6é durante
el suefio, y que, ademas, conforme aumentaba el dolor, se instauro
concomitantemente, hemiparesia izquierda fasciobraquiocrural motivo por el cual es
trasladado al hospital. Al ingreso presentd 1 episodio de vémito y nauseas.
Antecedentes:
Hipertension arterial, diagnosticada hace 10 afos en tratamiento irregular con
enalapril 20 mg cada 24 horas.
Familiares: Padre con cancer de colon y diabetes mellitus tipo 2, madre con stroke
isquemico e hipertension arterias; hermanos, todos con hipertension arterial.
Examen fisico:
- Funciones vitales: PA= 150/100, FC=67 x min; FR=17x min; sat 02=99 %. T:
36.5 ° C, peso: 90 kg, talla 1.78 m. IMC :28.4 kg/m2.
- Piel: Tibio, elastico. Palidez leve en piel y mucosas. Llenado capilar < =2"".
- TCSC: no edemas, tejido adiposo incrementado a nivel centripeto.
- Cuello: No se palpan masas.
- Cabeza: normocéfalo, pupilas CIRLA, regién nasal sin alteraciones,
borramiento del surco naso geniano izquierdo, asimetria al sonreir.
- Linfatico: No se palpan adenopatias.
- Respiratorio: MV pasa bien en AHT. No estertores.
- Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no
soplos, no 1Y, no RHY, no S3.
- Abdomen: No distendido, plano. RHA presentes. timpanico. Blando,
depresible. No visceromegalias, no masas, ni dolor a la palpacion superficial
ni profunda.



- Genitourinario: PPL (-), PRU Superior y Medio (-).

- Neuroldgicos: Escala de Glasgow: 14 pts., somnoliento, asimetria facial,
funcidn sensitiva del nervio facial conservada, fuerza muscular miembro
superior e inferior izquierdo 1/5 reflejos osteotendinosos izquierdos
aumentados.

Examenes auxiliares:

Perfil lipidico: colesterol VLDL: 73, LDL: 210, total: 316 , triglicéridos 363.7
Glucosa:330, Hemoglobina glicada 10.78.

Tomografia: Lesién extensa hiperdensa a nivel de talamo derecho con irrupciéon
ventricular con un volumen de sangrado de 26.3 cc.

Impresion diagnéstica:

ACV Hemorragico de etiologia: Hipertensiva

Localizacion: Talamo derecho con irrupcién ventricular (ICH 2 puntos mortalidad 26
%).

Sindrome metabdlico.

HTA no controlada.

DM2 debut.

Dislipidemia mixta.

Plan de trabajo:
- Observacion y control de funciones vitales cada 6 horas
- Nacl 0.9% 1000 cc 30 gotas (3 frascos).
- Manitol 20% 500 mi
- Atorvastatina 10 mg via oral cada 24 horas.
- Insulina R 4 Ul subcutaneo STAT.



Rotacién en el servicio de Cirugia
Caso clinico n.° 1:
Anamnesis:
Paciente varon de 51 afios, sin algun antecedente de importancia, con tiempo de
enfermedad de 5 meses, caracterizado por dolor en miembros inferiores bilaterales
esporadica, retencion urinaria, estrefiimiento y fatiga, por lo que acude a otra
institucion en donde le realizan resonancia magnética de columna lumbosacra la
cual muestra lesion de partes blandas de aspecto neoproliferativo en el canal
raquideo, a la altura de S2 a S4, con infiltracion a la musculatura y a los cuerpos
vertebrales adyacentes, se asocian plastrones ganglionares pélvicos vy
retroperitoneales de aspecto maligno. Con estos hallazgos acude a INEN, donde se
le realiza tomografia que reporta: compromiso retroperitoneal, metastasis 6sea y
biopsia transperianal (adenocarcinoma acinar de prostata, Gleason 7/10).
Gammagrafia 6sea: Enfermedad metastasica multifocal. PSA: 116 ng/ml. Paciente
inicia su quimioterapia con docetaxel, 6 cursos y hormonoterapia: Triptorelina.
Cuenta con nuevo PSA de 249, con estos resultados se dispone que es tributario a
manejo quirdrgico.
Examen fisico:
- Funciones vitales: PA: 100/60 mmHg, FC: 80 x’, FR: 20 x’, Sat: 97 %
Diuresis: 1700cc.
- ECOG: 2 en silla de ruedas. AREG, AREN, AREH, ventila
espontaneamente.
- Piel: Tibia, humeda, llenado capilar menor a 2 segundos, mucosa oral
humeda. Ulcera por presion en talén derecho.
- Aparato respiratorio: MV pasa en AHT, no estertores.
- Aparato cardiovascular : RCR, regular intensidad, no soplos.
- Abdomen: No distendido, RHA (+), blando y depresible, no doloroso a la
palpacién superficial y profunda.
- Genitourinario: PPL: (-) PRU (-), No globo vesical. Escroto sin hematomas
- Miembros inferiores: Edema de miembro inferior izquierdo. ++/+++

- Neurolégico: LOTEP. ECG: 15/15 puntos, no signos meningeos.



Impresion diagnéstica:

Neoplasia maligna de préstata estadio clinico IV de alto volumen por metastasis

retroperitoneal ganglionar y 0sea.

Plan de trabajo:

Orquiectomia bilateral.

Caso clinico n.° 2:

Anamnesis:

Paciente varon de 63 afos, con antecedente de Diabetes mellitus tipo 2 e HTA,;

acude con tiempo de enfermedad de 4 meses caracterizado por lesién verrucosa en

extremo distal del pene con incremento progresivo de tamafo. Ingresa a la

institucion por el servicio de emergencia por presencia de miasis en region del pene

asociado a dolor oncoldgico por el cual indican tratamiento antibiético (clindamicina

300mg VO cada 8h) y antiinflamatorios, el cual ya culminado es tributario de

tratamiento quirurgico por lo que se hospitaliza.

Examen fisico:

Funciones vitales: PA: 110/60 mmHg, FC: 78 x’, FR: 20 x', SatO2: 96 %
ECOG:1, AREG, AREN, AREH, ventila espontaneamente.

Piel: Tibia, humeda, llenado capilar menor a 2 segundos, mucosa oral
humeda.

Aparato respiratorio: Murmullo vesicular pasa en AHT, no estertores.
Aparato cardiovascular: RCR, regular intensidad, no soplos.

Abdomen: No distendido, RHA (+), blando y depresible, no doloroso a la
palpacién superficial y profunda.

Genitourinario: PPL: (-) PRU (-), No globo vesical.

Genitales externos: Lesion verrucosa de mas o menos 7 cm con areas
necroticas y hemorragicas en extremo distal del pene, no se palpa ganglios
en regién inguinal.

SNC: LOTEP. ECG: 15/15 puntos, moviliza extremidades, no signos

meningeos.

10



Impresion diagnéstica:
Tumor de pene a descartar neoplasia maligna.
Plan de trabajo:

- Amputacion total de pene + neomeato perineal.

Caso clinico n.° 3:
Anamnesis:
Paciente varon de 63 afos, ingresa con un tiempo de enfermedad de 5 dias
refiriendo dolor abdominal tipo célico 8/10 a predominio de hipocondrio derecho,
dolor no cede con analgésicos; concomitantemente, 2 dias antes del ingreso se
agrega fiebre hasta en 3 ocasiones de 38.5 ° C. AAade que no realiza reposiciones
hace 4 dias a pesar de haberse administrado laxantes, presenta flatulencias.
Antecedentes:
Quirdrgicos niega
Médico: litiasis vesicular, ulcera gastrointestinal, actualmente medicandose con
omeprazol 20 mg c/24h
Familiares: niega
Niega alergias.
Examen fisico:

- Funciones vitals: PA=130/80, FC=94 xmin; FR=20 xmin; sat02=99 %. T: 36.6

°C

- Piel: Tibio, elastico. No palidez en piel y mucosas llenado capilar < =2"".

- TCSC: no edemas, tejido adiposo incrementado a nivel centripeto

- Cuello: No se palpan masas.

- Cabeza: normocéfalo, pupilas CIRLA, region nasal sin alteraciones,

- Linfatico: No se palpan adenopatias.

- Respiratorio: MV pasa bien en AHT. No estertores.

- Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no

soplos, no 1Y, no RHY, no S3

11



- Abdomen: RHA presente, poco depresible, timpanico, signo de Murphy
positivo, Blumberg negativo. No visceromegalias, no masas, dolor a la
palpacion a nivel de hipocondrio derecho.

- Genitourinario: PPL (-), PRU superior y medio (-).

- Neurologico: Escala de Glasgow: 15 pts., LOTEP

Examenes auxiliares:

Ecografia abdominal: vesicula biliar de 10x4 mm, pared engrosada de hasta 7 mm.
Se evidencia imagen litiasica de 30 mm localizada en bacinete.

Laboratorio: Leucocitos 9100, bastionados 0 %, segmentados 78 %, hemoglobina:
13.1, bilirrubina total: 1.6 mg/dl, GGT: 232.4, fosfatasa alcalina: 175.10, amilasa: 30
lipasa 47, PCR:74.4, urea: 31.3, creatinina: 0.84, glucosa 90.8, TP: 15.5, TTPA: INR:
1.15, fibrinégeno: 901 mg/dl.

Impresion diagnéstica:

Colecistitis aguda litiasica.

Plan de trabajo:

- NPO.

- NaCl 0.9% 1000cc XLV gotas (3 frascos).

- Metamizol 2gr EV cada 8 horas.

- Hioscina 20 mg EV c/8horas.

- Ranitidina 50 mg EV c/8horas.

- Programar para SOP: colecistectomia laparoscépica.

Caso clinico n.°4:

Anamnesis:

Paciente de 80 anos, que ingresa con un tiempo de enfermedad de 3 dias por
presentar dolor abdominal, localizado en fosa iliaca derecha, asociado a nauseas y
vomitos en repetidas ocasiones. Ademas, no elimina flatos ni realiza deposiciones.
Antecedentes:

Quirurgicos: niega

Médico: Hipertensién arterial en tratamiento con amlodipino (media tableta)10mg

cada 24 horas.
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Familiares: Hermanos con HTA .
Niega alergias.
Examen fisico:
- PA=120/75, FC=76xmin; FR=18xmin; SAT 02=96 %. T: 36.6° C.
- Piel: Tibio, elastico. No palidez en piel y mucosas. Llenado capilar <=2"".
- TCSC: no edemas, tejido adiposo incrementado a nivel centripeto.
- Cuello: No se palpan masas.
- Cabeza: normocéfalo, pupilas CIRLA, region nasal sin alteraciones
- Linfatico: No se palpan adenopatias.
- Respiratorio: MV pasa bien en AHT. No estertores.
- Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no
soplos, no 1Y, no RHY, no s3
- Abdomen: Globuloso, RHA ausentes, blando, timpanico, Blumberg negativo.
No visceromegalias, no masas, dolor a la palpacién difuso. Se palpa masa
inguinal derecha, indurada, dolorosa al tacto.
- Genito urinario: PPL (-), PRU superior y medio (-).
- Neurologico: Escala de Glasgow: 15 pts., LOTEP.
Examenes auxiliares:
Tomografia: se observa dilatacién de asas intestinal, ademas de hernia inguinal
derecha incarcerada.
Laboratorio: Leucocitos 10002 abastionados 0%, segmentados 83.59 %
hemoglobina: 12.71, Glucosa: 175.7 mg/dL, TP:15.5seg., TTPA: 33.0 seg., INR: 1.00
DHL: 400, potasio: 5.4 mmol/L
Impresion diagnéstica:
Hernia inguinal complicada (incarcerada).
Obstruccién intestinal.
Plan de trabajo:
- NPO.

Colocar sonda nasogastrica a gravedad.

NaCl 0.9% 1000 cc, 500cc a chorro luego 45 gotas por minuto.

Ranitidina 50 mg EV cada 8 horas.
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- Metamizol 2gr EV cada 24 horas.
- Ceftriaxona 2g EV cada 24 horas.
- Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas.
- Ketoprofeno 100 mg EV cada 8 horas.

- Programar para SOP (laparotomia exploratoria).

Rotacidn en el servicio de Pediatria

Caso clinico n.° 1:

Anamnesis:

Paciente mujer de 4 afos; con tiempo de enfermedad de 3 meses, caracterizada
por distencion abdominal progresiva asociada a dolor abdominal que aumenta
progresivamente, 11 dias antes del ingreso se torna insoportable por lo que acude
a INSN donde se le realiza ecografia abdominal en donde se evidencia gran
tumoracion dependiente de polo inferior de riidn izquierdo. Es evaluada por tele
consulta por la Institucion y se acepta referencia con posibilidad quirurgica.
Examen fisico:

Funciones vitales: PA: 100/58 mmHg, FC:109 x min, FR:20 x min, SatO2: 100 % T:
36.5° C, AREG, AREN, AREH, ventila espontaneamente.

Piel: Tibia, humeda, llenado capilar menor a 2 segundos.

Aparato respiratorio: Murmullo vesicular pasa en AHT, no estertores.

Aparato cardiovascular: RCR, regular intensidad, no soplos.

Abdomen: RHA (+), masa palpable en hemiabdomen izquierdo desde hipocondrio
izquierdo hasta flanco izquierdo.

Genitourinario: orina espontanea.

Neuroldgico: LOTEP. ECG: 15/15 puntos.

Examenes auxiliares:

Tomografia térax abdomen y pelvis: riidn izquierdo con gran tumoracion
heterogénea con areas de necrosis que mide aproximadamente 120 x 99 x 93 mm
dependiente de polo inferior no se ve que pasa la linea media, a nivel pulmonar no
se evidencian signos de secundarismo.

Laboratorio: niveles de urea y creatinina en rango normal.
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Impresion diagnéstica:
Tumor de Wilms izquierdo.
Plan de trabajo:
- Dieta completa a tolerancia.
- Balance hidroelectrolitico mantener en cero o +/- 200 cc/24 horas.
- Se solicita examenes preoperatorios con posibilidad de nefrectomia radical

izquierda + quimioterapia neoadyuvante.

Caso clinico n.° 2:

Anamnesis:

Paciente vardon de 17 anos; con tiempo de enfermedad de 4 meses, caracterizado
por aumento de volumen progresivo de rodilla izquierda, dolor 7/10 localizado en la
rodilla izquierda.

Examen fisico:

- Funciones vitales: PA: 90/80 mmHg FC:70x’ FR:20x* SATO2: 99 %

- ECOG: 2, AREG, AREN, AREH, ventila espontaneamente.

- Piel: Tibia, humeda, llenado capilar menor a 2 segundos, palidez (+/+++)

- Aparato respiratorio: MV pasa en ambos hemitérax, no estertores.

- Aparato cardiovascular: RCR, regular intensidad, no soplos.

- ABD: RHA (+), blando, depresible, no doloroso.

- Genitourinario: orina espontanea.

- Neurologico: LOTEP. ECG: 15/15 puntos.

- SOMA: tumoracién a nivel de rodilla izquierda de 51 cm, caliente, dolorosa a
la palpacion superficial. No moviliza miembro inferior izquierdo por
tumoracion.

Examenes auxiliares:

Laboratorio: Hb 12.4 mg/dl, leucocitos 9.3 (linfocitos:19 %, segmentados: 71 %),
plaquetas: 237 000.

TEM de toérax, abdomen y pelvis: nddulos pulmonares secundarios en lI6bulo medio

y lébulo inferior bilateral.
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TEM de rodilla: lesidon neoformativa de dependencia 6sea de la diafisis, epifisis distal
del fémur izquierdo asociado a un componente de partes blandas extenso.
Biopsia de fémur distal: osteosarcoma convencional de alto grado.
Impresion diagnéstica:
Osteosarcoma primario de fémur izquierdo estadio clinico IV por metastasis
pulmonar.
Plan de trabajo:

- Hospitalizacion.

- Alcalinizacién + gastro proteccion.

- Programar tratamiento sistémico bajo esquema MAP.

- Se solicita evaluacioén por ortopedia y medicina del dolor.
Caso Clinico n.° 3:
Anamnesis:
Madre refiere inicio de enfermedad (lesiones) 4 dias antes del ingreso, donde
aparecieron lesiones pustulosas a nivel de zona nasogeniana, que causaban
escozor a su menor de 5 anos. Menciona que al trascurrir de los dias las lesiones
fueron aumentando en cantidad y extensién hasta region frontal y en ocasiones eran
sangrantes; para lo cual, utilizé una crema en dichas lesiones, sin obtener mejoria
alguna. Refiere notar aumento de volumen y enrojecimiento en region peri orbitaria
derecha. Acude al hospital por que su hija refiere tener dificultad para la vision y
permanencia de sintomas.
Antecedentes:
Prenatales: 6 controles prenatales
Natales: Parto vaginal, sin complicaciones. Alta conjunta al dia siguiente del parto
Postnatales: Inmunizaciones completas hasta los 8 meses, niega patologias
previas.
Examen fisico:

- FC=74xmin; FR=24xmin; sat02=97 %. T: 36.5° C; Peso: 15.8 kg.

- Piel: Tibio, elastico. No palidez en piel y mucosas. Llenado capilar < =27,

presencia de lesiones papuloeritematosas (conglomeradas) en zona frontal
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de la cara y en regién naso geniana. Ademas de region eritematosa, con
aumento de temperatura en zona periorbitaria derecha.
- TCSC: no edemas.
- Cuello: No se palpan masas.
- Cabeza: normocéfalo, pupilas CIRLA
- Linfatico: No se palpan adenopatias.
- Respiratorio: MV pasa bien en AHT. No estertores.
- Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no
soplos,
- Abdomen: Plano, blando, depresible, no dolor a la palpacion.
- Genito urinario: PPL (-), PRU superior y medio (-).
- Neurologico: Despierta, escala de Glasgow 15/15.
Examenes auxiliares:
Laboratorio: leucocitos 16161, abastionados 0 %, segmentados 72.09 % (11650.5
mm3), hemoglobina 14.15 g/dL, PCR: 45.
Impresion diagnéstica:
Absceso cutaneo.
Celulitis preseptal.
Plan de trabajo:
- Dieta completa y liquido a voluntad.
- Branula salinizada.
- Oxacilina 590 mg EV cada 6 horas (150 mg/kg/dia).
- Clindamicina 210 mg EV cada 8 horas (40 mg/kg/dia).
- Mupirocina tépica aplicar cada 8 horas.
- Metamizol 390 mg EV condicional a T°>= 38 °C.
Caso Clinico n.° 4:
Anamnesis:
Madre refiere que hace 10 dias antes del ingreso su menor hijo de 5 meses, inicid
cuadro con fiebre, por lo que le administré paracetamol en gotas. Asi mismo, refiere
‘roncos en pecho” por lo que acude a centro de salud donde le indican salbutamol

y ambroxol en jarabe y paracetamol en gotas por 5 dias. Al trascurrir los dias,
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sintomas mejoran hasta 1 dia antes del ingreso que refiere fiebre y tos que induce
vomito, roncus en pecho que altera el suefio y lactancia en disminucion por que
acude al hospital.
Antecedentes:
Prenatales: mas de 6 controles prenatales
Natales: Parto vaginal, sin complicaciones. Alta conjunta al dia siguiente del parto,
peso al nacer de 3300 gramos.
Postnatales: Inmunizaciones completas hasta la edad, niega patologias previas,
niega contactos TBC y COVID- 19. Abuela con asma bronquial
Examen fisico:
- FC=140 xmin; FR=48 xmin; SAT 02=97 %. T: 37.5 °C; Peso: 9 kg.
- Piel: Tibio, elastico. No palidez en piel y mucosas. Llenado capilar < =2, no
cianosis.
- TCSC: no edemas.
- Respiratorio: MV pasa bien en ambos hemitérax. Sibilantes espiratorios,
moviliza abundantes secreciones, subcrepitos basales y tirajes subcostales.
- Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no
soplos.
- Abdomen: Plano, blando, depresible, no dolor a la palpacién, no
visceromegalia.
- Genito urinario: sin alteraciones.
- Neurologico: Despierta, escala de Glasgow 15/15, moviliza extremidades.
Examenes auxiliares:
Laboratorio: leucocitos 13829, abastionados 0 %, segmentados 72.09 % (7669.6
mm3), hemoglobina 11.85 g/dL, PCR: <5.
Radiografia de térax: aumento de trama bronquial, atelectasia laminar, broncograma
aéreo.
Impresiéon diagnodstica:
Bronquiolitis complicada.
Neumonia adquirida en la comunidad.

Plan de trabajo:
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- Lactancia materna vigilada + ablactancia.

- Ceftriaxona 350 mg EV cada 12 horas.

- Dexametasona 1 mg EV cada 8 horas.

- Nebulizacion con suero fisioldgico 0.9% 5cc mas salbutamol 6 gotas cada 6
horas.

- Paracetamol 120 mg / 5mL, 5 mL condicional a temperaturas >= 38 ° C.

- Aspiracion de secreciones a demanda

Rotacién en el servicio de Ginecologia y Obstetricia

Caso clinico n.° 1:

Anamnesis:

Paciente mujer de 54 anos, acude por presentar sangrado vaginal muy escaso en
una oportunidad. Fue evaluado por médico de su localidad quien le realiza biopsia
de cérvix informada como: Carcinoma invasor de células escamosas.
Antecedentes oncologicos: ninguno.

Antecedentes gineco obstétricos: menarquia: 15 afios. fur: 40 anos, hijos:8 , abortos:
0, primera relacion sexual: 20 afios, andria: 1

Examen fisico:

Funciones vitales: PA: 100/60 mmHg  FC: 90 x’ FR:20 X' Sat: 98 %
ECOG:1, AREG, AREN, AREH, ventila espontaneamente

Piel: Tibia, humeda, llenado capilar menor a 2 segundos, mucosa oral humeda.
Aparato respiratorio: MV pasa en ambos hemitorax, no estertores

Aparato cardiovascular: RCR, de buena intensidad, no soplos

Abdomen: Globuloso, blando, depresible, no se palpan masas.

Genitourinario: PPL: (-) PRU (-), No globo vesical.

Genitales externos: Genitales normales, vagina mediana. Cérvix empotrado,

pequeno, cilindrico con orificio cervical externo entreabierto con pequefio ectropion.
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Colposcopia: adecuada, ZT, se aprecia epitelio aceto blanco grueso en pequeias
zonas de ectropion a predominio de labio anterior que a la aplicacion de Lugol no
capta yodo. En labio posterior: zona erosiva central pequefia sangrante al roce.
Tacto rectal: parametrios libres.

Neurologico: LOTEP. ECG: 15/15 puntos, moviliza extremidades, no signos

meningeos.

Impresion diagnéstica:
LIE de alto grado descartar lesion mayor.
Plan de trabajo:

- Se toma biopsia.

- Tributaria de cono frio diagnéstico.

- Se solicita examenes preoperatorios.

Caso clinico n.° 2:
Anamnesis:
Paciente mujer de 38 afos, acude con tiempo de enfermedad de 3 meses,
caracterizado por tumoracion de crecimiento rapido y progresivo en mama
izquierda.
Antecedentes:
Antecedentes oncoldgicos: abuela materna fallecida por cancer de mama, tia
materna fallecida con cancer de mama, mama fallecida por cancer de pulmén, tios
maternos fallecidos por cancer de pulmon.
Antecedentes gineco obstétricos: menarquia: 11 afos. Fecha de ultima regla: hace
2 meses, hijos: 2, abortos: 1, primer embarazo: 16 afos
Examen fisico:

- Funciones vitales: PA: 120/80 mmHg FC: 88 x’ FR:20 X Sat:

96 %.
- ECOG 1, AREG, AREN, AREH, ventila espontaneamente, afebril.

- Linfaticos: no se logra palpar adenopatias axilares
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- Mama izquierda: Tumoracion de 15 x 16 cm mévil, dura sin compromiso de
piel ni del pezdn, doloroso a la palpacion.
- Piel: turgencia, elasticidad conservada, llenado capilar menor a 2 segundos
- Aparato respiratorio: MV pasa en ambos hemitérax, no estertores.
- Aparato cardiovascular: RCR, de buena intensidad, no soplos.
- Abdomen: Globuloso, blando, depresible, no se palpan masas.
- Genitourinario: PPL: (-) PRU (-), No globo vesical.
- Neuroldgico: LOTEP. ECG: 15/15 puntos, moviliza extremidades, no signos
meningeos.
Examenes auxiliares:
Biopsia anatomopatolégica: Carcinoma infilirante de mama, RE: -, RP: -, HER2:-,
Ki: 80 — 90 %.
Tomografia axial con contraste de térax — abdomen y pelvis: No enfermedad a
distancia.
Gammagrafia 6sea: no metastasis.
Impresion diagnéstica:
Cancer de mama izquierda triple negativo localmente avanzado.
Plan de trabajo:
- Paciente es tributario de quimioterapia ac dosis densa.
- Adriamicina 60 mg/m2: 120 mg dia 1.
- Ciclofosfamida 600 mg/m2:1200 mg dia 1.

Caso Clinico n.° 3:

Anamnesis:

Paciente femenina de 14 anos, que refiere presentar contracciones uterinas desde
hace 4 horas antes del ingreso, niega sangrado vaginal, niega perdida de liquido
vaginal. Percibe movimientos fetales.

Antecedentes:

Gineco-obstétricos: G1P0000 FUR: No recuerda, 2 controles prenatales, pelvis
estrecha.

Quirurgicos: niega
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Médico: Fractura de cubito derecho

Familiares: niega

Examen fisico:

Presién arterial= 116/68, FC=68 xmin; FR=18 xmin; SAT 02=98 %. T: 36.6
Piel: Tibio, elastico. No palidez en piel y mucosas. Llenado capilar < =2"".
TCSC: no edemas, tejido adiposo incrementado a nivel centripeto.

Cuello: No se palpan masas.

Cabeza: normocéfalo, pupilas CIRLA, regién nasal sin alteraciones.
Linfatico: No se palpan adenopatias.

Respiratorio: MV pasa bien en ambos hemitorax. No estertores.

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no
soplos, no 1Y, no RHY, no S3.

Abdomen: Distendido ocupado por utero gravido, RHA presente, blando, no
dolor a la palpacion. Altura uterina de 33 cm, dinamica uterina de 3
contracciones en 10 minutos de 30 segundos de duracion, regular intensidad.
Feto en longitudinal cefalico izquierdo con latidos cardiacos en 142 por
minuto.

Tacto vaginal: Cérvix dilatado en 3 cm, centralizado y blando, incorporado en
90%, altura de presentacion -3. Membranas integras.

Mamas: blandas, no lesiones, pezones simétricos, formados

Genito urinario: PPL (-), PRU superior y medio (-).

Neurologico: Escala de Glasgow: 15 pts., LOTEP.

Examenes auxiliares:

Ecografia abdominal: Gestacion unica activa de 38 ss. 0 dias.

Laboratorio: leucocitos 5210, abastionados 0 %, segmentados 83.59 %
hemoglobina. 8.3 g/dL PCR: 74.4, urea: 15.2 mg/dL, creatinina: 0.53 mg/dL,
Glucosa 75.5 mg/dL, TP:13.6 seg., TTPA: 31.8 seg., INR: 0.93

Serolégicos: VIH (-); VHB (-), RPR (no reactivo).

Impresiéon diagnoéstica:

Primigesta de 38 0/7 semanas por ecografia de tercer trimestre.
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- Trabajo de parto en fase latente.
- Adolescente.
- Controles prenatales insuficiente.

- Pelvis Estrecha.

Plan de trabajo:

- NPO.

- Nacl 0.9 % 1000 cc EV 30 gotas por minuto.

- Control de funciones vitales y monitoreo materno fetal.

- Cesarea de emergencia.
Hallazgo operatorio: utero ocupado por feto vivo cefalico. Placenta anterior de +-
500 gramos, cordon umbilical +- 50 cm con 2 arterias y 1 vena. Liquido meconial
espeso +- 100cc. Desgarro cervical hacia debajo de angulo derecho de segmento
uterino de 4 cm, con sangrado de +- 500 cc.
Recién nacido: pequeno para la edad gestacional de 38 semanas, peso 2300
gramos, talla 47 cm, perimetro cefalico de 33.5 cm, Apgar de 1 al minutoy 3 alos 5
minutos.
Caso Clinico n.°4:
Anamnesis:
Paciente femenina de 21 afos, refiere cursar con sangrado vaginal desde hace 7
horas asociado a dolor pélvico moderado, niega fiebre, niega gestacion.
Antecedentes:
Gineco-obstétricos: G1P0000, FUR en marzo, sin controles prenatales, pelvis
estrecha.
Quirdrgicos: niega
Médico: niega

Familiares: niega

Examen fisico:
- Presion arterial= 114/68, FC=75 xmin; FR=17 xmin; SAT 02=99 %. T: 36.6° C

- Piel: Tibio, elastico. No palidez en piel y mucosas. Llenado capilar <=2"".
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TCSC: no edemas, tejido adiposo incrementado a nivel centripeto.

Cuello: No se palpan masas.

Cabeza: normoceéfalo, pupilas CIRLA, regién nasal sin alteraciones.
Linfatico: No se palpan adenopatias.

Respiratorio: MV pasa bien en ambos hemitorax. No estertores.

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, no
soplos, no 1Y, no RHY, no S3.

Abdomen: No distendido, blando, depresible, RHA presente, doloroso a la
palpacién profunda en hipogastrio.

Tacto vaginal: orificio cervical externo e interno abierto, sangrado vaginal
activo por orificio cervical externo.

Mamas: blandas, no lesiones, pezones simétricos, formados.

Genito urinario: PPL (-), PRU superior y medio (-).

Neurologico: Escala de Glasgow: 15 pts., LOTEP.

Examenes auxiliares

Ecografia transvaginal: utero anteroversoflexo de 120 x 71 x 63 mm, endometrio

engrosado de 31 mm heterogéneo.

BHCG en orina: positivo.

Impresion diagnéstica:

Aborto incompleto.

Plan de trabajo:

NPO.
Nacl 0.9% 1000 cc EV 30 gotas por minuto.

Evacuacion endouterina (AMEU).
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CAPITULO IIl. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) ubicado en avenida
Angamos Este 2520, Surquillo esta categorizado con la mas alta clasificacién en
nivel de atencion que es dado por el Ministerio de Salud (categoria Ill-2). Esta
categoria realza la eficiencia y alta especializacion que el instituto provee para la
prevencion y tratamiento del cancer en nuestro pais. EI INEN acoge alrededor de
16 000 pacientes nuevos y brinda atencion a aproximadamente 54 000 pacientes
(nuevos y continuadores) cada afo.

Nace como un Instituto Nacional del Cancer un 4 de diciembre de 1939, debido al
avance de la tecnologia posteriormente es reconocido como Instituto de
Radioterapia, por los provechosos resultados que se obtenian con esta técnica de
tratamiento. Finalmente, en 1952 es reconocido como Instituto de Enfermedades
Neoplasicas mediante un decreto supremo.

La organizacion de los servicios se hace a través de diferentes departamentos y
unidades responsables de diversas patologias segun regiones anatomicas.

La direccion de medicina incluye a los departamentos de oncologia médica,
oncologia pediatrica, especialidades médicas y medicina critica. A su vez la
direccion de cirugia se subdivide en los departamentos de térax, mamas y tejidos
blandos, urologia, neurocirugia, cabeza y cuello, abdomen y ginecologia. Como
internos de medicina hemos sido capaces de realizar practicas preprofesionales en

los diferentes departamentos que se mencion6 anteriormente (1).
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CAPITULO IIl. APLICACION PROFESIONAL

Rotacidn en el servicio de Medicina Interna

Caso clinico n.° 1

Segun ENDES, en nuestro pais existen mas de 5 millones de personas que sufren
de hipertensién arterial. Esta patologia no se manifiesta con sintomas especificos
pero muchas veces los pacientes refieren cefalea, zumbido en los oidos o vision
borrosa. En este caso la paciente se trata de un adulto mayor con factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular como la hipertension arterial y dislipidemias que
deben recibir un manejo adecuado para evitar futuras complicaciones. La
asociacion de estas dos patologias tiene ciertas implicancias terapéuticas, ya que
puede existir ciertas interacciones farmacologicas entre los medicamentos
utilizados. Por eso es de vital importancia una buena seleccion de farmacos

acompanada de la modificacién de los estilos de vida (2).

Caso clinico n.° 2

La hemorragia digestiva baja es aquella pérdida sanguinea por el ano. Su origen
incluye al angulo de Treitz hasta el ano. El caso presentado se trataria de un
sangrado rectal crénico lo cual llevaria a un estado de anemia grave con una Hb de
5 g/dl de la paciente. En este caso la causa del sangrado se ve asociado a la
radioterapia que recibié el ano anterior. La proctitis por radiacion es un efecto
adverso muy comun que se observa en los pacientes que hayan recibido alguna
modalidad de radioterapia en la region pélvica como manejo del cancer de prostata,
recto, endometrio, cérvix, entre otros érganos. La causa del sangrado debe a la
formacion de vasos intramucosos aberrantes, llevando a los pacientes a una

rectorragia frecuente y la necesidad de transfusiones de sangre (3).

Caso clinico n.°3

El cancer de paratiroides es una entidad sumamente rara, con una incidencia menor
a 1 en 1 millén, representando 1% de las causas de Hiperparatiroidismo Primario
(4), el cual, especialmente, cursa con clinica de hipercalcemia asociado a
tumoracion a nivel de regién cervical. En el caso presentado, el paciente curso con
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un tiempo de enfermedad de aproximadamente 12 meses con manifestaciones de
hipercalcemia (dolor éseo y muscular, parestesias a nivel de MMII, paresia en
MMSS y MMII, estreiimiento, dolor abdominal, perdida de lamina dentaria
asociados a anemia vy litiasis renal), pérdida de peso de aprox. 10 kg, poliuria,
polidipsia y todo esto asociado a una tumoracion solida, no mévil, adherido a planos
profundos a nivel de la region supraclavicular derecha, en la regién anterior del
cuello. Enuninicio, se plantearon los diagnésticos de Hipercalcemia maligna (Ca++
en 18 mg/dl), debido presuntivamente por HPT 1 por Tumor de paratiroides,
Mieloma Multiple o Sindrome Paraneoplasico, por lo que se manejé inicialmente con
Hidratacion enérgica, Diurético de asa y Bifosfonatos; después de controlada la
hipercalcemia, se le realizaron dosaje de calcio urinario, Aspirado de Medula Osea
y estudios de imagen: Ecografia de partes blandas en cuello, Radiografia de Térax,
Craneo y Columna dorsal y lumbar y TEM cervical, ademas de una BAAF en la
region del tumor, obteniendo como resultado Adenoma Paratiroideo; el cual, sin
embargo, fue programado para Tiroidectomia derecha y se confirma, a través de la
Anatomia Patologica, que lo que presentaba el paciente era Adenocarcinoma de
Paratiroides que infiltraba region prevertebral cervical y esofago.

Caso clinico n. °4

El Ictus Hemorragico es una emergencia médica, el cual representa el 20% de todos
los accidentes cerebrovasculares, causado por la ruptura de algun vaso sanguineo
del cerebro, cuya clasificacion puede ser segun su ubicacién (Intracerebral,
Subaracnoideas, Subdurales y Epidurales), o por su etiologia (Traumaticas y No
Traumaticas) (5). con relacién al paciente presentado, podemos observar, que se
trata de una persona con antecedentes de importancia como la HTA, tratada de
forma irregular, obesidad, y habitos nocivos como alcoholismo, que curso de forma
brusca con toda la sintomatologia orientandonos a un sindrome piramidal de
primera motoneurona; el cual se le realiz6 una TEM cerebral donde se evidencio
sangrado a nivel intraparenquimal con irrupcion ventricular. Por lo que, de este caso
clinico, podemos evidenciar que resulta indispensable identificar la sintomatologia

de un ACV, el tiempo y la forma de instauracion de la clinica neurolégica, para un
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rapido diagndstico, teniendo en cuenta los demas diagndsticos diferenciales, y para

un manejo oportuno y lograr disminuir el impacto de las secuelas neuroldgicas.

Rotacién en el servicio de Cirugia

Caso clinico n°. 1

El cancer de préstata es la neoplasia mas frecuente en la poblacion masculina de
nuestro pais y no solo eso, sino que también es la causa de muerte mas comun.
Existen varios factores de riesgo, dentro de los cuales los mas importantes son: la
raza negra, edad mayor a 50 afos y los antecedentes familiares. Es de vital
importancia que se realice una deteccion oportuna para el correcto manejo de la
enfermedad. Sin embargo, el caso que presentamos aqui se trata de un paciente
con un estadio clinico muy avanzado con metastasis a cadenas linfaticas y
estructuras 6seas. En la actualidad para el manejo de estos casos avanzados se
recomienda la castracion quirurgica o médica lo cual reduce la progresion de la
enfermedad y otras posibles complicaciones(6),

Caso clinico n° 2

El cancer de pene es una neoplasia no tan frecuente, generalmente aparece entre
los 60 — 70 anos. En este caso vemos un varon de 63 aios que acude con miasis
genital la cual fue manejada con antibioticoterapia, para su posterior reseccion y
biopsia. El diagndstico de egreso fue un NM de pene estadio clinico Ill (7).

Caso clinico N° 3

La colecistitis aguda refiere a la inflamacion de la pared de la vesicula que
mayormente se encuentra relacionada a la causa litidsica (>90 %) y esto es debido
a una alteracion del vaciamiento, obstruccién o por edema de la mucosa del
conducto cistico. La sintomatologia presente abarca desde dolor en la regién
subcostal derecha, muchas veces se confirma con el signo de Murphy positivo;
ademas de fiebre (8).

Entre las indicaciones para realizar una colecistectomia se encuentran diversas
patologias, entre las cuales se encuentra la colecistitis aguda hasta la presentacién

de cancer de la vesicula biliar (9).
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En el presente caso podemos ver que era un paciente que ya habia sido
previamente diagnosticado de litiasis vesicular, en el cual tenia intermitentemente
colicos biliares, por lo cual lo mas conveniente hubiese sido programar una cirugia
electiva en una de sus consultas a cirugia y no esperar a que complique a una
colecistitis. Si bien el paciente no presentd una colecistitis con criterios de severidad,
este fue evaluado por él cirujano donde indic6 programarlo para sala de operaciones
para una colecistectomia laparoscopica encontrandose la pared anterior de la
vesicula necrosada. Esta sintomatologia pudo ser enmascarada por el manejo del
dolor antes del ingreso.

Caso clinico N° 4

La hernia inguinal es un abultamiento del contenido que puede ser grasa o intestino
delgado a través de un punto débil en la parte inferior de la pared abdominal y esto
puede ocurrir a nivel de la ingle, por los canales inguinales. El tratamiento definitivo
de esta entidad es la operacion que dependera de si se encuentra por dentro o por
fuera de los vasos epigastricos (hernia directa o indirecta). La probabilidad de
presentarla aumenta con la edad y con la exposicién a ciertos factores de riesgo
como son la multiparidad, el estrefiimiento crénico, el sobrepeso, entre otros. Estas
pueden complicarse y encancerarse 0 estrangularse causando muchas veces

isquemia a nivel u obstruccion intestinales de causa mecéanica(10).

En el caso podemos observar que el paciente llegé con dolor abdominal agudo
asociado a constipacién para lo cual se usoé la hidratacion y la colocacion de sonda
nasogastrica como medida de descompresion, ademas de control de los vomitos.
Ademas, al ser evaluado por el médico tratante este observd en la tomografia
realizada la complicacién de la hernia como causa de la obstruccion para lo cual
programo cirugia de emergencia en donde se realizé una laparotomia exploratoria,
tratamiento de eleccidn, con el fin de evitar la extension de la isquemia intestinal.
Para lo cual realizé una reseccion a nivel del ileon, seguidamente realizando una
anastomosis termino terminal, dejandolo con antibioticoterapia por manipulacion de

asas intestinales. No hubo complicacién alguna tanto en el intra como en el
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postoperatorio. Dejandolo al paciente en recuperacion por 3 dias en donde se

probaba tolerancia oral a partir del segundo dia.

Rotacién en el servicio de Pediatria

Caso clinicon.° 1

El nefroblastoma es la neoplasia maligna que mas se ve durante la infancia,
alrededor de los 3 anos principalmente, llegando a representar hasta un 7%. Su
localizacion es predominantemente sobre la corteza renal y puede llegar a
extenderse a través de la capsula renal. Su presentacién clinica incluye: dolor
abdominal, fiebre, hematuria, hipertensién arterial. La cirugia es el tratamiento de
eleccion que se ve favorecida por una deteccion oportuna mejorando la
supervivencia de los pacientes. En este caso después de haber realizado los
estudios de estadiaje se determind que el tratamiento deberia iniciar con cursos de
quimioterapia para disminuir el tamafio del tumor y posteriormente sea tributario de
una reseccion quirurgica (11).

Caso clinico n.° 2

Las neoplasias malignas éseas son raras, pero estos suelen presentarse en
pacientes en la segunda década de vida, siendo de mal prondéstico.

Su manifestacion clinica mas frecuente es el dolor localizado de esfuerzo de
predominio nocturno mas la palpacion de masa y pérdida de funcién de la
articulacion o6sea. El tratamiento actualmente se basa en la quimioterapia
neoadyuvante, logrando alcanzar hasta un 70 % una supervivencia a los 5 afios(12).
Caso clinico n.° 3

Las infecciones de la piel son un motivo frecuente en el area de dermatologia
pediatrica. Muchas de ellas pueden ser superficiales o en lo contrario pueden ser
profundas y comprometer la vida. Entre la causa mas frecuente se tiene a el
Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes. El tratamiento es casi siempre
empirico puesto que el diagndéstico es mayormente clinico, siendo pocas las veces
en las cuales se realiza confirmacion microbioldgica. El tratamiento esta basado en

cremas topicas o en algunos casos en donde hay afectacién sistémica, se
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recomienda tratamiento antibiotico y si fuese posible drenaje quirurgico en casos de
formacion de abscesos (13).

El paciente pediatrico fue atendido con antibioticoterapia sistémica doble debido a
la extension de celulitis facial en la que se encontraba, a fin de evitar futuras
complicaciones que puedan comprometer la vida, como la trombosis del seno
cavernoso, meningitis, entre otras.

Caso clinicon.° 4

Las infecciones del tracto respiratorio son las mas frecuentes a nivel pediatrico,
debido a que el menor se encuentra en proceso de maduracién de su sistema
inmune para combatir futuras infecciones. El lactante se encuentra en la etapa de
crecimiento, el cual se ve favorecido por la lactancia materna, factor que si se ve
interrumpido por la ablactancia antes del tiempo correcto puede hacer mas
propenso a la adquisicibn de multiples enfermedades. Entre los procesos
respiratorios mas frecuentes en menores de 5 afios se encuentra el asma, la
bronquiolitis (en menores de 2 afios), la rinofaringitis y la neumonia. La bronquiolitis,
es una enfermedad obstructiva bronquial causada por el virus sincitial respiratorio,
el cual se da en menores de 2 afios, que, esta caracterizada por inflamacién aguda,
edema y necrosis de células epiteliales ademas de aumento de produccion de
mucosidad. A diferencia de esta, la neumonia es un proceso alveolar, representa el
7-10 % de los cuadros infecciosos y que en su mayoria se encuentra en las edades
de 1 a 5 afos. La causa mas comun es el Streptococcus pneumoniae, siendo en el
caso de los nifios mas frecuente los virus y algunas bacterias atipicas como
Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae(14).

El paciente era un lactante de 5 meses, quien habia iniciado ablactancia antes de
cumplir 6 meses segun lo referido por la madre. Se pudo observar que a pesar del
tratamiento prescrito en los dias anteriores con salbutamol se noté una recaida, por
lo que, a su ingreso a emergencia se le realizé las nebulizaciones con suero
fisiologico y se solicitd los examenes necesarios para descartar una neumonia por
una bronquiolitis recurrente. Al realizarle el indice predictor del asma (IPA), el menor
solo tenia el factor de contar con un familiar asmatico, siendo asi negativo. Al recibir

los examenes se hallé aumento de la trama bronquial, broncograma aéreo y una
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alteracién a nivel laboratorial, con lo que se pudo concluir el diagnostico de
neumonia adquirida en la comunidad e iniciar antibioticoterapia endovenosa por lo

que fue internado hasta culminar el tratamiento y reportar mejoria.

Rotacién en el servicio de Ginecologia y Obstetricia.

Caso clinico n.° 1

El cancer de cérvix tiene una fase precursora bastante amplia, esta puede durar
hasta mas de 10 afios. Es durante esta fase que se debe realizar un diagndstico
oportuno para poder ofrecer un tratamiento curativo definitivo. Las lesiones
intraepiteliales de bajo o alto grado representan un riesgo para la evolucidén hacia
un carcinoma in situ o un carcinoma invasor. Existen diversos factores de riesgo
para esta enfermedad, pero se debe resaltar el rol del virus del papiloma humano
en el desarrollo de esta condicién. En el caso de nuestra paciente posterior a la
realizacion del cono frio y con los resultados de la biopsia se determind que se
trataba de un cancer de cérvix estadio clinico Ib1 por lo que como manejo definitivo
se indicd una histerectomia radical(15).

Caso clinico n.° 2

El cancer de mama ocupa el segundo lugar de las neoplasias mas frecuentes en la
poblacién femenina de nuestro pais. Existen factores de riesgo asociados como la
edad mayor de 50 anos, mutaciones genéticas BRCA1 y BRCA2, antecedentes
personales o familiares de cancer de mama o de ovario y una mayor exposicion
hormonal. En el caso de esta paciente vemos que existe un alto componente de
antecedentes familiares, por lo que se recomienda en casos como estos que el
tamizaje inicie a una edad mas temprana. En la clasificacion inmunohistoquimica
del cancer de mama se describe a los subtipos Luminal Ay B, HER 2 + y al triple
negativo que se refiere a aquel subgrupo que es negativo para receptores de
estrégeno, progesterona y HER2. Los pacientes triples negativo al no ser hormono
sensibles solo pueden ser tributarios de la terapia convencional con quimioterapia,
como es el caso de la paciente del caso presentado que recibié 6 cursos de

quimioterapia durante 2 meses, se observo una respuesta clinica favorable por lo
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cual la paciente fue tributaria de mastectomia total + biopsia de ganglio centinela
(16).

Caso clinico n.° 3

El embarazo adolescente es uno de los problemas de salud publica que se
encuentra en aumento en la ultima década. Esto varia dependiendo de la region y
del grado de desarrollo del pais estudiado. El embarazo, en esta edad, conlleva a
mayor riesgo de aborto, preeclampsia y embarazos ectopicos por lo que es
importante el enfoque en la educacién sexual (17).

La realizacion de los controles prenatales es importante durante esta etapa puesto
que ayuda a prevenir complicaciones materno-perinatales, por lo que se deberia
tener > 6 controles prenatales en las 40 semanas, ademas la OMS afiade que “una
atencion prenatal resulta fundamental para las madres primerizas, pues determinara

como la utilizaran en embarazos futuros” (18).

La evaluacion de esta madre adolescente tuvo muchos factores que la dificultaron.
Al no tener el conocimiento suficiente, no permitia la realizacién de los tactos
vaginales, el cual era importante por el dato que ella referia de tener pelvis estrecha
que era dudoso puesto que solo se habia realizado 2 controles prenatales. Segun
ello se podia decidir el plan de continuar un parto natural o por cesarea, sin poner
en riesgo la vida del feto. A pesar de ello se decidio el parto por cesarea en donde
se encontrd, al momento de la ruptura de membranas, liquido meconial espeso; que
ocasiono sufrimiento fetal agudo en el neonato, teniendo al minuto 1 puntoy a los 5
minutos 3 puntos. Ademas, la cesarea se complico por desgarro uterino teniendo un
sangrado de 500 cc, siendo resuelta con histerorrafia. La paciente toler6 el
procedimiento y actualmente se encuentra estable, el neonato permanece en la UCI
neonatal.

Caso clinicon.’ 4

El aborto espontaneo es uno de los problemas de salud publica que prevalece
durante afnos. Se define como aborto a la pérdida del producto de la concepcion,
antes de las 20 semanas de gestacion o cuando el feto pesa 500 gramos o0 menos.

La gran mayoria de causas esta asociada a anomalias cromosomicas fetales o en
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menor proporcion a enfermedades maternas. El aborto incompleto se define como

una evacuacion parcial en donde se encuentra el endometrio alterado >15 mm (19).

El manejo de esta paciente inicio con la deteccion del embarazo, del cual no se tenia
conocimiento, puesto que, en cualquier mujer en edad fértil con presencia de
sangrado se debe pensar en un aborto. Al tener el diagndstico confirmado de
embarazo se procedié a realizar la ecografia transvaginal, que con los resultados
obtenidos se decide pasar a paciente a sala de observacidén para reevaluacion y
programacion para evacuacion endouterina, en este caso de AMEU. La paciente
tolerd el procedimiento, se procedié a explicarle sobre los métodos anticonceptivos

y decidio el uso de implante subdérmico por 3 afos.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El 01 de abril del 2022 con los lineamientos aprobados se dio inicio al internado
médico, con fecha de término del 31 de marzo del 2023. Con una duracién de 10
meses el internado médico fue propuesto de tal forma que se realizaran actividades
en hospitales de alta complejidad y en una segunda fase en centros de atencion de

primer nivel.

Debido al contexto de la pandemia por el COVID 19, muchos aspectos de nuestro
internado se vieron modificados, sin embargo, cabe resaltar la correcta accién de
las instituciones en las que se realizo el internado médico, ya que nos brindaron
equipo de proteccion personal durante todo el tiempo que estuvimos rotando por los
diferentes servicios, asimismo se nos tomaba pruebas moleculares para COVID 19

periddicamente, demostrando asi cierto interés por nuestra salud.

Esta ultima etapa de nuestra formacidn como médicos es una oportunidad para
aplicar todos nuestros conocimientos y acomodarnos con el sistema de salud de

nuestro pais, que ha ido evolucionando a lo largo de los afos.

Los horarios de ingreso y salida de nuestras sedes eran muy variables, dependia
mucho del servicio por el que estabas rotando y muchas veces de tu habilidad para
agilizar ciertas tareas. El rol del interno de medicina es muy variado, incluye tareas
que van desde hacer tramites administrativos hasta la oportunidad de poder
participar en un procedimiento quirurgico. Esto es lo que nos forma como

profesionales y nos ayuda a formar nuestro caracter como futuros meédicos.
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CONCLUSIONES

La experiencia del internado es tanto necesaria como primordial para nuestra

formacién como médicos.

Es cierto que el ultimo afio de nuestra formacion es el mas demandante y sacrificado
por las largas jornadas que debemos tener en nuestros establecimientos de salud,
a pesar de esto, podemos afirmar que la experiencia ha sido muy satisfactoria y

provechosa.

Se concluye ademas que falto asesoria por parte de los tutores para poder reforzar

los conocimientos aprendidos en cada rotacion.

La rotacién por el nivel de atencion primaria es fundamental para la prevenciéon y

promocién de salud en la poblacion.

El internado es el afio en el que mas practicas clinicas realizas, te vuelves mas
humano y conoces de cerca la realidad de la salud y enfermedad. Es necesaria para
adquirir experiencia y aplicar todos los conocimientos tedricos y practicos en los

pacientes.
El retorno al internado medico presencial fue una experiencia y proceso de

adaptacion nuevo para los internos, puesto que por el contexto de la pandemia en

el que nos encontrabamos , partiamos de una educacion virtual.
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RECOMENDACIONES

Se debe buscar implementar sesiones académicas presenciales de
retroalimentacion semanal, en donde se discutan los casos clinicos mas relevantes

tratados durante cada rotacion.

Las evaluaciones constantes y la revision de guias son fundamentales para la
actualizacion y medicion de nuestros conocimientos en el trascurso de nuestras
rotaciones, por lo que, se recomienda su realizacién en conjunto con los tutores o

residentes a cargo que puedan resolver nuestras dudas.

Si bien en cada rotacion del internado tiene a cargo un tutor, seria correcto un mayor
compromiso de su parte para con los internos, puesto que en muchas oportunidades
se encuentran ausentes 0 no proponen estrategias académicas para el avance del

alumno.

Se deberan de brindar el maximo de oportunidades para que el interno realicé las
practicas adecuadas en todos los servicios, que le serviran en las etapas del
ENAM, SERUMS , entre otras.

Los 10 meses de internado realizado en nuestros hospitales han sido de gran
provecho, sin embargo, su realizacion durante 12 meses es favorable debido a que
cada dia es una nueva oportunidad para conocer y aprender algo diferente dejando

de lado la limitacién del tiempo que se pueda tener.

La etapa del internado médico puede llegar a ser muy demandante por lo cual se
deberia proporcionar sesiones de apoyo para nuestra salud mental. Buscando evitar
que los niveles de estrés muy elevados no nos permitan desarrollar o trabajar el 100

% nuestras capacidades.

Se debe enfatizar la educacion en la atencién primaria, por lo que se recomienda el

reforzamiento y la continuidad de las rotaciones en dichos centros de salud, ya que
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es el servicio mas proximo a la comunidad y con mas acceso poblacional. Si bien
no cuenta con muchos recursos, nos ayuda a adquirir la experiencia y a iniciar desde

este nivel la prevencion y promocion de salud.
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