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RESUMEN

El internado médico se considera como la etapa final dentro de la carrera de
medicina humana para el estudiante de dicha carrera. Es el momento en el cual
se consolidan y se ponen en préctica todos los conocimientos previamente
adquiridos durante la etapa de pregrado, es en este rango de tiempo que los
estudiantes se preparan para el examen nacional de medicina (ENAM) y también

es una base que les servira para el Servicio Rural Urbano Marginal (SERUMS).

Un estudiante de pregrado hacia anteriormente 12 meses de internado médico,
en el cual se rotaba 3 meses por las especialidades de medicina interna,
ginecologia y obstetricia, cirugia general y pediatria. En la actualidad, han
surgido modificaciones en el contexto del internado debido a la pandemia dado
por la infeccidén del COVID-19 cursada desde el 2020, en donde hubo un cese
inesperado de las actividades hospitalarias de parte de los estudiantes, lo cual
redujo el tiempo establecido en que un estudiante de pregrado hace su
internado, lo cual redujo su tiempo de duracién a 10 meses.

En este informe, se exponen algunas de las experiencias obtenidas en el
internado médico que se dio desde junio del 2022 hasta marzo del 2023 realizado
tanto en el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” y en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, ambas instituciones de Lima. Se presentaran
8 casos clinicos separados por las especialidades ya mencionadas
anteriormente, donde se describiran los casos, y como fueron manejados.
También se expondran las tareas a realizar por los internos y los problemas que

se presentan durante la pasantia, y la forma de como se pudieron solucionar.

Palabras clave: Hospital, Internado, Experiencia, Diverticulitis, Apendicitis,
Sindrome de Mallory-Weiss, Leishmaniasis Cutanea, Placenta Previa, Prolapso

Genital Total, Gastroenteritis, Faringitis, Convulsion Febril.
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ABSTRACT

The medical internship is considered the final stage of the human medicine
career for the student of said career. It is the moment in which all the knowledge
previously acquired during the undergraduate stage is consolidated and put into
practice, is in this period of time that students prepare for the national exam in
medicine (ENAM) and it is also a base that will serve them well. for the Marginal
Urban Rural Service (SERUMS).

An undergraduate student had previously completed 12 months of medical
internship, in which 4 months were rotated through the specialties of internal
medicine, gynecology and obstetrics, general surgery, and pediatrics. Currently,
modifications have been presented in the context of the boarding school due to
the pandemic caused by the spread of COVID-19 that has been carried out since
2020, where there was an unexpected cessation of hospital activities by the
students, which reduced the established time that an undergraduate student does

his internship, which reduced its duration to 10 months.

This report presents some of the experiences obtained in the medical internship
that took place from June 2022 to March 2023, held both at the "Cirujano Mayor
Santiago Tavara" Naval Medical Center and at the Hipdlito Unanue National
Hospital, both institutions in Lima. 8 clinical cases will be presented separated by
the specialties already mentioned above, where the cases will be described and
how they were managed. The tasks to be carried out by the interns and the
problems that arise during the practices will also be exposed, and how they could

be solved.

Key words: Hospital, Internship, Experience, Diverticulitis, Appendicitis, Mallory-
Weiss Syndrome, Cutaneous Leishmaniasis, Placenta Praevia, Pelvic Organ

Prolapse, Gastroenteritis, Pharyngitis, Febrile Convulsion.



INTRODUCCION

Dentro de la malla de la Carrera de medicina humana de toda Universidad
peruana incluye el internado medico en su séptimo afio. El cual es un periodo de
tiempo donde el estudiante pone a prueba todo lo aprendido durante los afios
anteriores, ya que toda préctica se realiza en el ambito hospitalario. En estas
practicas es donde los alumnos de pregrado acceden a recursos metodolégicos
con el finde que se vuelva el principal intérprete en los procedimientos
realizados en el hospital con la adecuada observacion de los docentes cuya labor
sera ser motivador y empuje necesario para que el estudiante se forje como un

profesional competente (1).

Se sabe que la carrera de medicina humana es muy sacrificada y muy exigente
y ademas médicos concluyen que para ser buen profesional hay que estar bien
preparado, lo cual se logra con mucho estudio y ademas viviendo la experiencia

de “estar al lado del paciente”, esto se logra es un buen internado médico. (2)

En el Perq, el internado médico comprende de 4 rotaciones que son clave en la
formacion profesional, estas son realizadas en las areas de: Ginecologia-

Obstetricia, Medicina Interna, Cirugia y Pediatria.

En los afios transcurridos, el internado médico se realizaba en un tiempo total de
365 dias, lo que quiere decir 12 meses, y se hacia en distintas sedes
hospitalarias pertenecientes a MINSA, EsSalud, Fuerzas armadas; pero, debido
a la pandemia dada por la infeccion del SARS-COV?2, esto se redujo a un tiempo
de 10 meses y siendo EsSalud quien le cerraria la puerta a los internos

ingresantes del 2020 en adelante.

Durante la realizaciébn de nuestro internado, nos dimos cuenta que fue una
experiencia totalmente nueva, muy diferente a la experiencia dada por las
rotaciones hechas en la etapa clinica de la carrera, sobre todo porque hay
nuevas y mejores obtenciones de conocimientos y practicas; es por ello que el

actual trabajo pretende exponer tanto las tareas que realizan los internos,



algunos problemas que se presentaron durante el internado; asi como también,
8 casos clinicos, de las 4 especialidades mencionadas anteriormente, por las
que rotamos, con el fin de explicar como es que se manejaron en el transcurso
de nuestro internado médico realizado en el Centro Médico Naval “Ciruja Mayor

Santiago Tavara” y en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el 2022.
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CAPITULO |. TRAYECTORIA PROFESIONAL

En lo siguiente, se presentaran 8 casos clinicos de los cuales se han dividido por
cada especialidad en la que se rot6 durante el internado desarrollado tanto en el
Centro Médico Naval “Ciruja Mayor Santiago Tavara” y el Hospital nacional
Hipdlito Unanue, estos casos clinicos seran distribuidos en 2 por cada
especialidad y se explicara que es lo que se realiz6 y como es que se manejo

cada caso comentado.

I. ROTACION POR CIRUGIA

La primera rotacion a la que nos enfrentamos durante nuestro afio en el internado
médico fue la de cirugia general, dentro de esta rotacion también estaban
incluidas las rotaciones de poco tiempo en otras especialidades quirargicas
como traumatologia y urologia, lo cual ayud6 a afianzar conocimientos sobre
dichas especialidades; que, por el contexto de la pandemia, no se realizaron
rotaciones en hospitales en la etapa de clinicas de nuestra carrera. La rotacion
por el area de cirugia general empez6 el 01 de junio del 2022 y tuvo una duracién

de 2 meses y 15 dias, terminando asi el 15 de agosto del 2022.

I.1.1 Caso clinico niumero 1

Paciente masculino de 53 afios procedente del distrito de San Juan de Miraflores
es traido a la emergencia del Centro Médico Naval “Cirujano mayor Santiago
Tavara” por sus familiares por dolor abdominal desde hace 12 horas, cuya
intensidad la refiere como 8/10, familiares mencionan que el dolor abdominal es
difuso, pero es mas intenso a nivel de lado infero izquierdo del abdomen y
también sensacion de alza térmica que no se cuantificé por falta de termémetro.
Paciente refiere también que durante el camino al hospital presentd nauseas,

pero no hubo vémitos.

Antecedentes:

Como antecedentes a tener en cuenta con el paciente, este menciona que sufre
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de estrefimiento crénico por lo que toma laxante “Ciruelax” pero pese a esto no

tiene un ritmo defecatorio frecuente, refiere también antecedente quirargico de

colecistectomia por colecistitis aguda hace aproximadamente 20 afios. Niega

tener alergia a algin medicamento.

Funciones vitales:

Presion arterial: 110/75 mmHg
Temperatura: 38.5 C

Frecuencia cardiaca: 90 por minuto
Frecuencia respiratoria: 22 por minuto

Saturacion de Oxigeno: 98%

Examen fisico:

Se procede a evaluar al paciente y se le encuentra en mal estado general, buen

estado de nutricion y buen estado de hidratacion.

Se procede a hacer un examen fisico por partes:

Piel y mucosas: Caliente, poco hidratada, elastica, llenado capilar inferior
a 2 segundos. Leve palidez en piel +/+++, no se aprecia cianosis ni
ictericia.

Torax y aparato respiratorio: Torax simétrico con leve “pectus
excavatum”, el murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no se
auscultan ruidos agregados como sibilantes, crepitantes o roncantes.
Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos de un ritmo adecuado y
aumentada frecuencia, sin alteraciones en la intensidad. No se auscultan
soplos cardiacos.

Abdomen: No globuloso, ruidos hidroaéreos presentes, levemente
aumentados en frecuencia, buena intensidad y tono. A la palpacion
superficial se presenta dolor abdominal generalizado y a la palpacion
profunda el dolor es mas marcado en fosa iliaca izquierda. Signo de la
oleada negativo, Signo de Rebote positivo, Signo de Mc Burney negativo,
Signo de Murphy negativo. No se logran palpar masas.

Genitourinario: puntos renoureterales negativos, pufio percusion lumbar

negativo, no se evidencia presencia de globo vesical, ni es usuario de
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sonda vesical.
e Sistema nervioso central: Despierto, ltcido, orientado en tiempo, espacio
y persona, con escala de Glasgow en puntuacion 15/15, no se evidencian

signos meningeos ni de focalizacion,

Diagndsticos presuntivos:
Una vez examinado el paciente, tenemos que pensar en cuales son los
diagndsticos que se pueden plantear antes de tomar algun plan de accion, estos
fueron los siguientes:

e Sindrome doloroso abdominal

e Diverticulitis aguda complicada

e Apendicitis aguda complicada

Plan de trabajo

Se procede a preparar orden de laboratorio para pedir examenes pre quirdrgicos
que comprenden en el area de emergencia: hemograma, glucosa, urea,
creatinina, tiempo de coagulacibn y sangria, sedimento urinario, grupo
sanguineo y factor Rh, prueba de antigeno para descartar infeccién por SARS —
COV2, proteina C reactiva para descartar una probable infeccion; también se
solicita una orden de tomografia computarizada con contraste para descartar por
imagenologia los cuadros planteados. Una vez teniendo los resultados se
evidencia:

e Hemograma: leucocitos: 20000 con desviacion izquierda, hemoglobina:
13.2 g/dl, hematocrito: 40%, Proteina C reactiva en 16, antigeno para
SARS COV2 negativo, lo demas exadmenes laboratoriales sin
alteraciones. En la tomografia se evidencia proceso diverticular agudo
acompafnado de muchas colecciones purulentas en el abdomen y pelvis
gue lo podriamos traducir como una peritonitis generalizada.

Con los resultados presentados anteriormente se procede a preparar orden para
sala de operaciones, se les explica a los familiares y al paciente el procedimiento
gue se ira a realizar y con esto se les pide firmar el consentimiento informado.
Una vez teniendo todo listo se interviene quirdrgicamente al paciente donde se

le opera por laparoscopia, llegando asi al diagnostico de Diverticulitis aguda
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complicada “Hinchey” de grado 3 en el colon sigmoides; por lo cual se procede
a resecar esta parte del intestino (sigmoidectomia) y se le procede a realizar una
colostomia tipo Hartman y un lavado peritoneal, finalmente se le coloca dos
drenes laminares y se termina el procedimiento. Pasa a recuperacion donde
luego de 2 horas aproximadamente es trasladado a sala de hospitalizacion de
varones 4-3. Dentro de la hospitalizacion, se le agrega antibioticoterapia al
paciente debido a que presento6 una diverticulitis aguda complicada, se le indicé
piperacilina- tazobactam 4,5 gramos intravenoso cada 6 horas por 1 semana y
después, segun evolucion, evaluar si se cambia a via oral.

Durante el postoperatorio del paciente fue tolerando via oral de manera precoz,
deambula al PO1 y elimina flatos con normalidad. Se le fue evaluando a diario el
drenaje por los drenes, siendo estos seroheméticos en los primeros 3 dias,
cambiando a serosos a los 4 dias posteriores, reduciendo en cantidad
considerablemente. Se le retira el dren laminar a los 7 dias de hospitalizacion
por evolucion favorable y se le da el alta médica bajo indicaciones de continuar
con antibioticoterapia de forma enteral por 7 dias mas usando el mismo
antibiotico. Paciente se va de alta después del retiro de puntos, presentando

evolucion favorable.

I.1.2 Caso clinico numero 2

Paciente varén de 25 afnos procedente del distrito del Agustino es traido a la
emergencia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue por sus familiares por
presentar dolor abdominal desde hace 24 horas, cuya intensidad la refiere como
7/10, el paciente refiere que el dolor inicié en epigastrio, sin irradiacion, que
desde hace 5 horas se localizé en fosa iliaca derecho, asociado a hiporexia
ademas de nauseas y vomitos (en 3 ocasiones), y también sensacion de alza
térmica que no se cuantifico por falta de termdémetro. Refiere también haber
tenido una infeccion urinaria previa aun en tratamiento. Niega haber intentado
consumir medicamentos debido a que creia que era por haber consumida

abundante comida condimentada el dia de ayer.

Funciones vitales

e Presion arterial: 100/70 mmHg
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Temperatura: 38 C
Frecuencia cardiaca: 115 por minuto
Frecuencia respiratoria: 22 por minuto

Saturacion de Oxigeno: 98%

Examen fisico

Se procede a evaluar a la paciente y se le encuentra en un estado general

aparentemente regular, un estado de nutricion aparentemente regular y un

estado de hidratacion aparentemente regular.

Se procede a hacer un examen fisico por partes:

Piel y mucosas: Caliente, hidratada, elastica, con un llenado capilar
inferior a 2 segundos. Se aprecia palidez leve +/+++, no se aprecia
cianosis ni ictericia, las mucosas estan levemente deshidratadas.

Torax y aparato respiratorio: Térax simétrico sin masas visibles ni
palpables, no se observan tirajes; amplexacion conservada, vibraciones
vocales presentes, sin alteraciones; murmullo vesicular pasa bien en
ambos campos pulmonares, no se auscultan ruidos agregados como
sibilantes, crepitantes o roncantes.

Aparato cardiovascular: No choque de punta visible ni palpable, matidez
cardiaca conservada, los ruidos cardiacos de un ritmo adecuado,
ligeramente aumentados en intensidad y frecuencia. Ausencia a la
auscultacion de soplos cardiacos.

Abdomen: Plano, ruidos hidroaéreos presentes de baja frecuencia, baja
intensidad y tono. Dolor a la palpacion superficial y profunda en fosa iliaca
derecha (signo de Mc Burney positivo), no hay presencia de signos
peritoneales, ni dolor a la palpacion en otras regiones del abdomen. No
se aprecian visceromegalia ni masas palpables.

Genitourinario: puntos renoureterales negativos, puio percusion lumbar
negativo, no se evidencia presencia de globo vesical, ni es usuario de
sonda vesical.

Genitales externos: de acuerdo a edad y sexo del paciente, sin lesiones.
Sistema nervioso central: Despierto, lucido, orientado en tiempo, espacio
y persona, con escala de Glasgow en puntuacion 15/15, no se evidencian

signos meningeos ni de focalizacion.

15



Diagndsticos presuntivos
Una vez examinado el paciente, tenemos que pensar en cuales son los
diagnosticos que se pueden plantear antes de tomar algun plan de accién, el
diagnostico sindromico propuesto es: sindrome doloroso abdominal, y los
diagnosticos presuntivos fueron los siguientes:

e Apendicitis aguda

e Perforacion intestinal

Plan de trabajo

Se procede a hidratar al paciente con una via de cloruro de sodio 0.9% a 200 cc
por minuto, ademas de antibioticoterapia profilactica con Ceftriaxona de 1 gr
endovenoso, ademas se solicitan o6rdenes de laboratorio para descartar
alteraciones en la analitica y la bioquimica que comprenden en el area de
emergencia, ademas de ser necesarios si es que se necesita programar una
intervencidn quirurgica en el paciente: hemograma, perfil de coagulacion,
glucosa sérica, urea sérica, creatinina sérica, examen de orina, grupo sanguineo
y factor Rh, Seroldgicos para sifilis, VIH y VHB, y prueba de antigeno para
descartar infeccion por SARS -COVZ2; también se realiza una ecografia
abdominal para descartar liquido libre en cavidad abdominal. Una vez teniendo
los resultados se evidencia:

e Hemograma: hemoglobina: 12 g/dl, hematocrito: 35.7%, leucocitos: 16
000, Plaquetas: 312 000, Eosindfilos: 4%, Basofilos: 2%, Linfocitos: 22%,
Monocitos: 6% y Segmentados: 74%

e Perfil de coagulacion: Tiempo de protrombina: 13 segundos, Tiempo de
tromboplastina: 30 segundos, Tiempo de trombina: 18 segundos,
Fibrinégeno: 280 mg/dl

e Glucosa sérica: 96 mg/dl, Urea sérica: 17.38 g/dl y Creatinina sérica: 0.66
mg/dl

e Antigeno para SARS COV2 negativo

e Examen de orina negativo. Seroldgicos para sifilis, VIH y VHB negativos.

e Ecografia abdominal: meteorismo, ausencia de liquido libre en cavidad

Con los resultados presentados se procede a realizar la escala de Alvarado,
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teniendo un resultado de 9 de 10 puntos, concluyendo que es altamente certero
que sea una apendicitis aguda. Se procede a intervenir quirurgicamente al
paciente con una operacion propuesta de apendicetomia laparoscopica dada la
ausencia de complicaciones del cuadro, se les explica a los familiares y al
paciente el procedimiento que se ira a realizar y con esto se les pide firmar el
consentimiento informado. En sala de operaciones se llega al diagndstico
definitivo de apendicitis aguda no complicada por lo que se procede a realizar la
reseccion del apéndice (apendicetomia). Pasa a unidad de recuperacion
postanestesia donde luego de 1 horas es trasladado al pabellon E-2
correspondiente a cirugia general, estando internado por 2 dias para ver su
evolucion, indicandole tolerancia oral por un dia y al segundo dia se inici6 dieta
blanda, también estuvo con analgésicos y antieméticos condicionales, finalmente

dandole de alta al tercer dia de hospitalizacion, ya que su evolucion fue favorable.

l.I ROTACION POR MEDICINA INTERNA

La rotacidn perteneciente a la especialidad de medicina interna, a mi parecer,
fue una de las mas desgastantes y exigentes que habia en el hospital, tanto por
la cantidad de pacientes hospitalizados en cada sala, incluyendo también la
cantidad de pacientes que llegaba a emergencia durante las guardias, asi como
la cantidad de patologias y complicaciones que presentaba cada uno. Esta
rotacion que se dio desde 16 de agosto del 2022 hasta el 31 de octubre del 2022,
consistia en turnos en emergencia adulto con guardias de 12 horas tanto dia o
noche y el resto de dias en piso de hospitalizacion, pero también se podian rotar
por otras especialidades como geriatria e infectologia por solo 2 semanas.

I.Il.1 Caso clinico numero 3

Paciente masculino de 18 afos en evidente estado alcohdlico procedente del
distrito de La Victoria es traido a la emergencia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue por conocidos suyo por haber presentado hematemesis (en 3 ocasiones)
desde hace 2 horas, ademas de mareos, diaforesis, disnea, singulto, y malestar
general, también refiere que horas antes habian estado consumiendo alcohol en

grandes cantidades y que abruptamente comenzo6 a vomitar y posteriormente a
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presentar el resto de la sintomatologia.

Funciones vitales:

Presién arterial: 89/60 mmHg
Temperatura: 37.2 C

Frecuencia cardiaca: 110 por minuto
Frecuencia respiratoria: 16 por minuto

Saturacion de Oxigeno: 97%

Examen fisico:

Se procede a evaluar a la paciente y se le encuentra en un estado general

aparentemente regular, un estado de nutricion aparentemente regular y un

estado de hidratacion aparentemente regular.

Se procede a hacer un examen fisico por partes:

Piel y mucosas: Caliente, hidratada, elastica, con un llenado capilar
inferior a 2 segundos. Se aprecia palidez leve +/+++, no se aprecia
cianosis ni ictericia, las mucosas estan levemente deshidratadas.

Torax y aparato respiratorio: Tdérax simétrico sin masas visibles ni
palpables, no se observan tirajes; amplexacion conservada, vibraciones
vocales presentes, sin alteraciones; murmullo vesicular pasa bien en
ambos campos pulmonares, no se auscultan ruidos agregados como
sibilantes, crepitantes o roncantes.

Aparato cardiovascular: No choque de punta visible ni palpable, matidez
cardiaca conservada, los ruidos cardiacos de un ritmo adecuado,
audibles, ligeramente aumentados en intensidad y frecuencia. Ausencia
de soplos cardiacos a la auscultacion.

Abdomen: Globuloso a expensas de abundante tejido adiposo, ruidos
hidroaéreos presentes de regular frecuencia, buena intensidad y tono. No
puntos dolorosos a la palpacién superficial y profunda. No se aprecian
visceromegalia ni masas palpables.

Genitourinario: puntos renoureterales negativos, puio percusiéon lumbar
negativo, no se evidencia presencia de globo vesical, ni es usuario de
sonda vesical.

Genitales externos: sin lesiones.

Sistema nervioso central: No evaluable por estado etilico del paciente.
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Diagndsticos presuntivos:
Una vez examinado el paciente, tenemos que pensar en cuales son los
diagnosticos que se pueden plantear antes de tomar algun plan de accién, el
diagnostico sindromico propuesto es: hemorragia digestiva alta, y los
diagnosticos presuntivos fueron los siguientes:

e Sindrome de Mallory Weiss

e Ulcera péptica

Plan de trabajo:

Se procede a hidratar al paciente con una via de cloruro de sodio 0.9% a 200 cc
por minuto, ademas que se solicita érdenes de laboratorio para descartar
alteraciones en la analitica y la bioquimica que comprenden en el area de
emergencia: hemograma, perfil de coagulacién, glucosa sérica, urea sérica,
creatinina sérica, examen de orina, grupo sanguineo y factor Rh, Seroldgicos
para sifilis, VIH y VHB, y prueba de antigeno para descartar infeccion por SARS
-COV2; también se realiza una endoscopia diagnostica para la confirmacién del
diagnostico planteado. Una vez teniendo los resultados se evidencia:

e Hemograma: hemoglobina: 10 g/dl, hematocrito: 30.1%, leucocitos: 8000,
Plaquetas: 300 000, eosindfilos: 0.5%, Basofilos: 0.2%, Linfocitos: 26%,
Monocitos: 3.5% y Segmentados: 45%

e Perfil de coagulacion: Tiempo de protrombina: 14 segundos, Tiempo de
tromboplastina: 38 segundos, Tiempo de trombina: 16 segundos,
Fibrinogeno: 303 mg/dl

e Glucosa sérica: 102 mg/dl, Urea sérica: 23.5 g/dl y Creatinina sérica: 0.5
mg/dl

e Antigeno para SARS COV2 negativo

e Examen de orina negativo. Seroldgicos para sifilis, VIH y VHB negativos.

¢ Endoscopia diagnostica: presencia de coagulo sanguineo adherido en la

union gastroesofagica de mas o menos 3 mm sin sangrado activo

Con los resultados presentados se llega al diagnostico de un sindrome de

Mallory-Weiss, por lo que se procede a realizar una cauterizacién endoscopica y
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se continua con la hidratacion al paciente. A la reevaluacion por la manana del
dia siguiente se observa mejoria de su cuadro, estabilizacién de funciones vitales
ademas de una correcta evaluacion del sistema nervioso central sin alteraciones
dada la ausencia del estado etilico con el que ingreso el paciente, otorgando el
alta medico al paciente con indicaciones de control por consultorio externo y

evitar cualquier alimento o bebida que pueda afectar su patologia ya tratada.

I.11.2 Caso clinico numero 4

Paciente varon de 20 afios, natural y procedente de Iquitos, con tiempo de
enfermedad de 01 mes aproximadamente, acude a emergencia por presentar
lesiones ulceradas indoloras de bordes elevados en regidn cervical y
extremidades superiores e inferiores. Paciente refiere que en el 2020 present6
lesiones de las mismas caracteristicas, y se le dio diagndstico de Leishmaniasis
cutanea, fue tratado con Anfotericina B. Actualmente acude por presentar
nuevamente las lesiones; pero con aumento de tamafio de lesion en pantorrilla
izquierda y brazo derecho. Cuenta con PCR para Leishmaniasis positivo y cultivo
de secrecion de unos 20 dias anteriores positivo para Enterobacter claocae

complex.

Antecedentes
Paciente tenia como antecedente Leishmaniasis cutanea en el afio 2020, recibio
solamente una dosis de la vacuna contra Covid-19, no refiere alergias ni RAMS.

Funciones vitales:
e Presion arterial: 112/57 mmHg
e Temperatura: 36.6
e Saturacién de oxigeno: 98%
e Frecuencia cardiaca: 90 por minuto

e Frecuencia respiratoria: 20 por minuto
Examen fisico
Se evalla al paciente y se le encuentra en un estado general aparentemente

regular, un estado de nutricion aparentemente regular y un estado de hidratacion
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aparentemente regular.

e Piely TCSC: Tibia, hidratada y elastica, se evidencia lesion ulcerativa con
bordes elevados de aproximadamente 5 x 6 cms, se contempla un tejido
fibrético en el centro de la herida en pantorrilla izquierda y brazo izquierdo,
ademas presenta lesiones con centro necrético en cuello, antebrazo
izquierdo y tobillo izquierdo.

e ToOrax y pulmones: amplexacion conservada, ausencia de tirajes o
musculatura accesoria. EI murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares, ausencia de ruidos agregados a la auscultacion.

e Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos de un ritmo adecuado, correcta
intensidad, ausencia de soplos.

e Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, propulsivos, de una intensidad
y frecuencia adecuada, a la palpacién no hay masas, no doloroso.

e Genitourinario: Pufio percusion lumbar negativo, punto renoureterales
negativos. No se evidencia globo vesical.

e Sistema nervioso central: Despierto, activo, ubicado en tiempo, espacio y

persona, ausencia de signos meningeos y los focales.

Diagnosticos presuntivos
e Ulcera cutanea a descartar Leishmaniasis cutanea recidivante

e Sobreinfeccién de herida por Enterobacter Claocae Complex.

Plan de trabajo

Paciente se hospitaliza para manejo intrahospitalario, junto con sus resultados
de laboratorio y se manda interconsulta al servicio de infectologia sugiriendo
evaluacion y sugerencias por la especialidad. Llega el equipo de infectologia
guien asume al paciente. Ya hospitalizado se realizan interconsultas a servicios
como dermatologia por la Ulcera necrética que presenta para poder descartar
etiologia infecciosa, neoplasica o procesos inflamatorios, dermatologia sugiere
toma de biopsia de la piel previa firma de consentimiento informado. Se procedi6
a realizarse dicho procedimiento y se espera reevaluacion con resultado.
Mientras se espera resultado se le indica al paciente 05 dias de tratamiento
antibiotico con Sulfametoxasol/Trimetropin, paracetamol, loratadina, Yy
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curaciones diarias en zonas ulceradas que al finalizar cada una, se indicé por
cirugia plastica el uso de acido fusidico. La biopsia salié unos dias después
dando como resultado Leishmaniasis cutdnea por lo que se indica empezar
tratamiento con Estibogluconato sédico, previo a esto se le solicita evaluacion
por cardiologia y pruebas de laboratorio como TGO, TGP, GGTP, Fosfatasa
alcalina, Urea, Creatinina, Tiempo de protrombina. Una vez que los resultados
fueron sin alteraciones, se procede a iniciar el tratamiento con antimonio
pentavalente por 15 dias. Después del tratamiento hubo una mejoria en cuanto
al paciente por lo que es dado de alta con control semanal por el area de

infectologia.

Il ROTACION POR GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

La tercera rotacion en el Centro Médico Naval “Ciruja Mayor Santiago Tavara” y
la cuarta rotacion en el Hospital Nacional Hipélito Unanue, durante nuestro afio
en el internado médico corresponde a la de ginecologia y obstetricia, dentro de
esta rotacion hay 3 subrotaciones correspondientes a las distintas patologias
vistas dentro de las gestantes, puérperas y pacientes ginecoldgicos en general;
estas 3 subrotaciones corresponden a ginecologia, ARO (alto riesgo obstétrico)
y puerperio. La rotacion, en el Centro Médico Naval “Ciruja Mayor Santiago
Tavara”, por el area de ginecologia y obstetricia empez6 el 01 de noviembre del
2022 y tuvo una duraciéon de 2 meses y 15 dias, terminando asi el 15 de enero
del 2022; mientras que, en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, la rotacién
comenzo el 16 de enero del 2022 y finaliz6 el 31 de marzo del 2022.

I.IIl.1 Caso clinico nUmero 5

Paciente femenino de 37 afios procedente del distrito de San Juan de Lurigancho
es traida a la emergencia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue por su familiar
por sangrado vaginal de inicio espontaneo en moderada cantidad de color rojo
rutilante desde hace 1 hora y media, ademas de contracciones uterinas
esporadicas, también refiere sentir movimientos fetales y niega perdida de
liquido amniético, por lo que se decide su hospitalizacion en ARO (alto riesgo

obstétrico) del servicio de ginecologia y obstetricia.
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Funciones vitales:

Presion arterial: 105/62 mmHg
Temperatura: 36.5 C

Frecuencia cardiaca: 88 por minuto
Frecuencia respiratoria: 16 por minuto

Saturacion de Oxigeno: 98%

Examen fisico:

Se procede a evaluar a la paciente y se le encuentra en un estado general

aparentemente regular, un estado de nutricibn aparentemente regular y un

estado de hidratacion aparentemente regular.

Se procede a hacer un examen fisico por partes:

Piel y mucosas: Caliente, hidratada, elastica, con un llenado capilar
inferior a 2 segundos. No palidez, no se aprecia cianosis ni ictericia, las
mucosas estan hidratadas y rosadas.

Térax y aparato respiratorio: Torax simétrico sin masas visibles ni
palpables, no se observan tirajes; amplexacion conservada, vibraciones
vocales presentes, sin alteraciones; pasaje adecuado de murmullo
vesicular en ambos hemitérax, ausencia de ruidos agregados a la
auscultacién como sibilantes, crepitantes o roncantes.

Aparato cardiovascular: No choque de punta visible ni palpable, matidez
cardiaca conservada, ruidos cardiacos de un ritmo adecuado, audibles,
de adecuada intensidad y sin alteraciones en la frecuencia. No se
auscultan soplos cardiacos.

Mamas: simétricas, turgentes, indoloras, sin masas ni secreciones.
Abdomen: Globuloso por uGtero gravido, ruidos hidroaéreos presentes
disminuidos en frecuencia, buena intensidad y tono. Situacion:
Transversal, Posicion: Derecha. Latidos cardiacos fetales: 161 por
minuto. Altura uterina de 24 cm. No se percibe dinamica uterina, se
perciben movimientos fetales.

Genitourinario: puntos renoureterales negativos, pufio percusion lumbar

negativo, no se evidencia presencia de globo vesical, ni es usuario de
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sonda vesical.

e Genitales externos: estigmas de sangrado, no activo al momento de
evaluacion, no se evidencio perdida de liquido amnidtico.

e Tacto vaginal: diferido

e Sistema nervioso central: Despierto, llcido, orientado en tiempo, espacio
y persona, con escala de Glasgow en puntuacion 15/15, no se evidencian

signos meningeos ni de focalizacion.

Diagnosticos presuntivos
Una vez examinado el paciente, tenemos que pensar en cuales son los
diagndsticos que se pueden plantear antes de tomar algin plan de accion, el
diagnostico sindrémico propuesto es: hemorragia en la segunda mitad del
embarazo, y los diagnésticos presuntivos fueron los siguientes:

e Placenta previa

e Desprendimiento prematuro de placenta

e Rotura del seno marginal

e Vasa previa

Plan de trabajo

Se solicita érdenes de laboratorio para descartar alteraciones en la analitica y la
bioquimica que comprenden en el area de emergencia: hemograma, perfil de
coagulacion, glucosa sérica, urea seérica, creatinina sérica, examen de orina,
grupo sanguineo y factor Rh, Seroldgicos para sifilis, VIH y VHB, y prueba de
antigeno para descartar infeccion por SARS—-COV2; también se realiza una
ecografia obstétrica para hallar la posible causa de la hemorragia. Una vez
teniendo los resultados se evidencia:

e Hemograma: hemoglobina: 11.7 g/dl, hematocrito: 33.5%, leucocitos:
7000, Plaquetas: 357 000, Eosindfilos: 1.5%, Basdfilos: 0.1%, Linfocitos:
25.8%, Monocitos: 4.2% y Segmentados: 68%

e Perfil de coagulacion: Tiempo de protrombina: 13.6 segundos, Tiempo de
tromboplastina: 33.2 segundos, Tiempo de trombina: 15.8 segundos,
Fibrinbgeno: 478 mg/dl

e Glucosa sérica: 92.69 mg/dl, Urea sérica: 20.03 mg/dl y Creatinina sérica:
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0.4 mg/dI
e Antigeno para SARS COV2 negativo

e Examen de orina negativo. Seroldgicos para sifilis, VIH y VHB negativos.

e Ecografia obstétrica: Cervicometria: 42 mm, Placenta de localizacion
anterior y con grado de madurez Il, se observa placenta que cubre
parcialmente el orificio cervical interno, también se observa un mioma

uterino 4-5 que conecta con placenta.

Con los resultados presentados se concluye como diagndstico definitivo a la
placenta previa como causa de la hemorragia, se procede a hospitalizar en el
pabelléon B-2 a la paciente para su control y observacion. A la reevaluacion por
la noche del dia de su ingreso se encuentra asintomatica y con escaso sangrado
por via vaginal, la paciente anteriormente habia recibido maduracién pulmonar
por un ingreso previo por una amenaza de parto prematuro. Durante su estadia
en hospitalizacién recibe el manejo de reposo absoluto por 3 dias, &cido
tranexamico endovenoso cada 8 horas en su segundo dia de hospitalizacion y
cada 12 horas en su tercer dia de hospitalizacion, monitoreo materno fetal y
conducta expectante, ademas se le realiza un NST donde se concluye feto
activo, al tercer dia de hospitalizacion se realiza un hemograma control donde
no se evidencia alteraciones en los resultados, al cuarto dia de hospitaliza se
cambia de reposo absoluto a relativo, para este momento, la paciente ya no
presentaba sangrado vaginal desde el tercer dia de hospitalizacion, en su quinto
dia de hospitalizacion se decide su alta con cita para sus controles obstétricos,

y observacién y reconocimiento de signos de alarma.

I.I1.2 Caso clinico nUmero 6

Paciente femenino de 57 afios procedente del distrito del Agustino es traida a su
cita por consultorio externo emergencia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue
para su evaluacion por haber presentado con anterioridad varios episodios de
perdida involuntaria de la orina desde hace unas 4 semanas asociado a una
sensacion de bulto en la zona genital, en su primera evaluacion por consultorio

externo se le diagnostica distopia genital Il Ba, por lo que se decide su cirugia
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para corregir su prolapso, completando en su cuarta cita por consultorio todos

Sus examenes pre quirdrgicos para su intervencion y haciendo efectiva su

hospitalizacion.

Funciones vitales:

Presion arterial: 112/73 mmHg
Temperatura: 37 C

Frecuencia cardiaca: 75 por minuto
Frecuencia respiratoria: 18 por minuto

Saturacion de Oxigeno: 99%

Examen fisico

Se procede a evaluar a la paciente y se le encuentra en aparente regular estado

general, aparente regular estado de nutricibn y aparente regular estado de

hidratacion.

Se procede a hacer un examen fisico por partes:

Piel y mucosas: Caliente, hidratada, elastica, con un llenado capilar
inferior a 2 segundos. No palidez, no se aprecia cianosis ni ictericia, las
mucosas estan hidratadas y rosadas.

Torax y aparato respiratorio: Torax simétrico sin masas visibles ni
palpables, no se observan tirajes; amplexacion conservada, vibraciones
vocales presentes, sin alteraciones; pasaje adecuado de murmullo
vesicular en ambos hemitérax, ausencia de ruidos agregados a la
auscultacién como sibilantes, crepitantes o roncantes.

Aparato cardiovascular: No choque de punta visible ni palpable, matidez
cardiaca conservada, los ruidos cardiacos de un ritmo adecuado,
audibles, de intensidad adecuada y sin alteraciones en la frecuencia. No
se auscultan soplos cardiacos.

Mamas: simétricas, turgentes, indoloras, sin masas ni secreciones.
Abdomen: Plano, simétrico, no circulacion colateral, no lesiones, ruidos
hidroaéreos presentes de regular frecuencia, buena intensidad y tono. No
se palpan masas ni visceromegalia, no hay puntos dolorosos a la
palpacioén superficial ni profunda, matidez hepatica conservada y el resto

sin alteraciones a la percusion, no hay signos de irritacion peritoneal.
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e Genitourinario: puntos renoureterales negativos, pufio percusion lumbar
negativo, no se evidencia presencia de globo vesical, ni es usuario de
sonda vesical.

e Genitales externos: sin alteraciones, a la especuloscopia se evidencia
vagina elastica, cérvix sin lesiones. A la evaluacion con el POPQ, se
presenta escape de orina a la maniobra de Valsalva, y se concluye una
distopia de grado lIBa

e Tacto vaginal: diferido

e Sistema nervioso central: Despierto, Iicido, orientado en tiempo, espacio
y persona, con escala de Glasgow en puntuacion 15/15, no se evidencian

signos meningeos ni de focalizacion.

Diagnosticos presuntivos
Una vez examinado el paciente, se concluy6 una distopia genital grado [IBa, por

lo que se procedio a realizar su intervencion quirdrgica programada.

Plan de trabajo

Se solicita érdenes de laboratorio e imagenologia como parte de los examenes
pre quirurgicos requeridos para la operacion, ademas de descartar alteraciones
en la analitica y la bioquimica: hemograma, perfil de coagulacion, glucosa sérica,
urea sérica, creatinina sérica, examen de orina, grupo sanguineo y factor Rh,
serologicos para sifilis, VIH y VHB, y prueba de antigeno para descartar infeccion
por SARS -COV2; también se realiza una ecografia obstétrica para descartar
cualquier anormalidad. Una vez teniendo los resultados se evidencia:

e Hemograma: hemoglobina: 11.2 g/dl, hematocrito: 33.1%, leucocitos:
7100, Plaquetas: 337 000, Eosinodfilos: 2%, Basofilos: 0.4%, Linfocitos:
40.5%, Monocitos: 8.6% y Segmentados: 48.3%

e Perfil de coagulacion: Tiempo de protrombina: 16.8 segundos, Tiempo de
tromboplastina: 35.8 segundos, Tiempo de trombina: 13.3 segundos,
Fibrinégeno: 364 mg/dl

e Glucosa sérica: 92.42 mg/dl, Urea sérica: 24.31 mg/dl y Creatinina sérica:
0.61 mg/dl|

e Antigeno para SARS COV2 negativo

e Examen de orina negativo, Serologicos para sifilis, VIH y VHB negativos

27



e Ecografia obstétrica: Utero AVF de bordes regulares y parénquima
homogéneo, con dimensiones de 43.8 x 19.5 cm y endometrio de 2.3 mm,

ovarios normales.

Con los resultados presentados se procede a hospitalizar en el pabellén B-2 a la
paciente para su operacidon con el objetivo de corregir su distopia. Se le realiza
una cistouretropexia + TOT (cinta transobturadora) + colpoplastia, sin
complicaciones, por lo que se hospitaliza para su monitoreo y observacion
postquirurgica, portadora de sonda Foley por dos dias y su retiro al tercer dia, la
paciente tiene una evolucion favorable, se le solicita al tercer dia controles de
laboratorio para descartar cualquier anormalidad, siendo los resultados
normales, por lo que se le da de alta al cuarto dia de hospitalizacion y segundo
dia postquirurgico, teniendo sus controles por cita en consultorio de ginecologia,

ademas de observacion y reconocimiento de signos de alarma.

[.IV ROTACION POR PEDIATRIA

La rotacion en el servicio de pediatria fue una de las rotaciones mas amenas,
esta estaba comprendida desde 16/01/2023 hasta el 31/01/2023 y consistia tanto
en pediatria como en neonatologia. En esta rotacion se tuvieron que atender
consultorios programados para que cada dia hubiera un interno esté por dia,
también 15 dias en hospitalizacion y el resto de dias de la rotacidn divididos entre
guardias de una duracion de 12 horas, presentes tanto en el turno diurno, como

en el turno nocturno, tanto en el servicio de pediatria como neonatologia.

I.IV.1 Caso clinico numero 7

Paciente masculino de 06 afos procedente del distrito de Los Olivos, acude a
emergencia a las 15:00 hrs acompafiado de su madre, la cual afirma que su hijo
presenta desde hace 03 dias deposiciones de caracteristicas liquidas, con moco,
sin sangre hasta en 20 ocasiones. Refiere cuadro febril de 38.3 que cedid con
paracetamol el dia de ayer y que en el momento lo trae a emergencia porque

empezo con vomitos desde la mafiana teniendo en total 8 las veces que vomito
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y porque hay sensacion de laza térmica nuevamente.

Antecedentes

Madre del paciente niega antecedentes de importancia, refiere que hace

aproximadamente 5 dias el nifio estuvo jugando con aves que cria su abuela en

Chaclacayo, niega RAMS.

Funciones vitales

Presion arterial: 100/81 mmHg
Temperatura: 39.1 C

Saturacion 98%

Frecuencia cardiaca: 110 por minuto

Frecuencia respiratoria: 20 por minuto

Examen fisico

Se evalla al paciente y se le encuentra en un estado general aparentemente

regular, un estado de nutricién aparentemente regular y un estado de hidratacion

aparentemente regular. Se procede a hacer el examen fisico por partes:

Piel y mucosas: Tibia, moderadamente deshidratada, elastica, llenado
capilar inferior a 2 segundos, signo de pliegue positivo, palidez de piel y
mucosas +/+++

Cabeza: Paciente normocéfalo, presenta ojos hundidos, boca y lengua
secas.

Térax y pulmones: Torax simétrico, Adecuado pasaje del murmullo
vesicular en ambos campos pulmonares, ausencia de ruidos agregados a
la auscultacion.

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos de un ritmo adecuado, de
buena intensidad y aumentada frecuencia. No se auscultan soplos.
Abdomen: Abdomen simétrico, ruidos hidroaéreos presentes propulsivos
de buena intensidad y muy aumentados en frecuencia, blando depresible,
ligeramente doloroso a la palpacion superficial. No se palpan masas.
Genitourinario: Pufio percusion lumbar negativo, puntos renoureterales

negativos. Genitales externos adecuados para edad y sexo.
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e Sistema nervioso central: Lucido, en escala de Glasgow con puntuacion
de 15/15, orientado en tiempo espacio y persona, irritable, no signos

meningeos de ni focalizacion.

Diagndsticos presuntivos
e GECA a descartar etiologia bacteriana

e Deshidratacién leve-moderada

Plan de trabajo

En la emergencia se procede a preparar una orden de laboratorio solicitando
reaccion inflamatoria en heces, prueba para campylobacter, rotavirus,
adenovirus, electrolitos en sangre, un hemograma completo y proteina C
reactiva. Se le avisa a la licenciada para la colocacién de una via periférica para
hidratarlo de forma parenteral con dextrosa al 5% 1000cc mas NaCl 20% 40cc
mas KCl 20% 20cc, todo a 60 cc por hora. Se le aplica por la misma via
metamizol y dimenhidrinato endovenoso. Una vez que se obtienen los
resultados, se observa en la reaccién inflamatoria de heces, sangre en heces, y
resultado de campylobacter positivo por lo que se inicid terapia antibiética con
macrélidos. El nifio pasé a observacion a esperar que pudiera tolerar por la via
oral. En observacion el nifio vomité 2 veces mas por lo que el equipo decide
hospitalizarlo. Durante hospitalizacion, se le fue hidratando de la misma manera
y se vio que la fiebre cedid con el uso de metamizol endovenoso. Al primer dia
de evolucion presentd funciones vitales de: Presiéon arterial: 110/80 mmHg,
temperatura de 37.3, saturacién 98%, frecuencia cardiaca de 70 por minuto y
frecuencia respiratoria de 20 por minuto. El paciente refiere seguir con
deposiciones sueltas, pero que ya el malestar genera habia disminuido y que ya
no se sentia caliente, también que nauseas aun persistian, pero en mucho menor
intensidad. Enfermeria reporta que paciente no ha vomitado durante su estancia
en hospitalizacion. Durante ese dia el paciente pudo tolerar via oral por lo que
se plantea el alta para el dia de mafiana si es que no hubiesen intercurrecias
durante el dia. Al dia siguiente el nifio se encuentra con evolucion favorable, por
lo que se habla con la madre para dar el alta con indicaciones médicas a seguir

en casa.
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I.IV.2 Caso Clinico niumero 8

Paciente masculino de 2 afios procedente del distrito de San Martin de Porres,
llega a emergencia pediatrica del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago
Tavara” a las 03:00 horas, acompafado de sus padres quienes refieren que,
durante la tarde, presenta fiebre de 38.5 por lo que se le da paracetamol y la
fiebre remite. En la noche madre refiere que nota irritable a hija y cunado la toca
estd muy caliente por lo que le toma la temperatura, la cual estaba en 39.1 por
lo que le repite la dosis de paracetamol, esta vez sin efecto. Dado que pese a
tratamiento la fiebre alta persiste decide llevarla a emergencia pediatrica. Madre
refiere que en la puerta de hospital nifio empieza a presentar movimientos
involuntarios con desviacion de mirada hacia arriba que refiere 4 minutos de
duracion y con cese espontaneo. La madre llega agitada pidiendo ayuda con la

paciente dormida en sus brazos.

Antecedentes:
Madre refiere que paciente cuenta con todas las vacunas completas segun
calendario de vacunacion del MINSA, niega cuadro de convulsion anteriormente,

y refiere que paciente es alérgico a la penicilina.

Funciones vitales

e Presion arterial: 120/75

e Frecuencia cardiaca: 130 por minuto

e Frecuencia respiratoria: 24 por minuto

e Saturacion de oxigeno: 99%

e Temperatura: 39.2
Examen fisico
Se evalla al paciente y se le encuentra en un estado general aparentemente
regular, un estado de nutricion aparentemente regular y un estado de hidratacion
aparentemente regular. Se procede a realizar el examen fisico por partes:

e Piel y mucosas: Caliente, hidratada, elastica, con tiempo de llenado

capilar inferior a 2 segundos, sin cambios de coloracién.
e Orofaringe: Eritematosas, hipertréfica, no se observan placas exudativas.

e Torax y pulmones: Torax simétrico, amplexacién conservada, adecuado
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pasaje del murmullo vesicular en ambos hemitorax, ausencia de ruidos
patoldgicos a la auscultacion.

e Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos de un ritmo adecuado, de
buena intensidad y aumentada frecuencia, no se oyen soplos a la
auscultacion.

e Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, propulsivos, de buena
intensidad y frecuencia, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda,
no se logran palpar masas abdominales.

e Genitourinario: no presencia de globo vesical. Genitales externos
adecuados para edad y sexo del menor.

e SNC: Dormida, responde a estimulos, no signos meningeos ni de

focalizacion.

Diagnosticos presuntivos
e Faringoamigdalitis aguda

e Convulsion febril simple

Plan de trabajo

Cuando se termind de evaluar al paciente, se trata de tranquilizar a la madre,
quien estaba llorando y se encontraba intensamente angustiada por su hijo. Se
le coloca una via periférica al paciente por donde se le pas6 Metamizol y
Dexametasona, con eso bajé la temperatura lleg6 a 37.4 grados centigrados. Se
ingreso al nifio a observacion con interconsulta a neurologia pendiente para
estudio. Ya en la mafana llega el servicio de neurologia a evaluar el caso, se le
realiza un encefalograma y un examen detallado de sistema nervioso. Al concluir
con estos examenes se concluyd ausencia de alteraciones a nivel del sistema
nervioso central y lo diagnostica como convulsion febril. Dada la conclusion se

le da de alta al paciente explicandole a la mama lo sucedido.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, perteneciente a la
Direccion de Sanidad de la Marina (DISAMAR), es una entidad que presta
servicio de Salud, esta categorizado como centro de nivel lll. Esta entidad fue

inaugurada un 4 de julio de 1956.

La DISMAR contempla una serie de instalaciones médicas de diversos grados
de complejidad, siendo el Centro Médico Naval, la principal. Este hospital esta
ubicado en Avenida Venezuela s/n, distrito de Bellavista perteneciente a la
provincia constitucional del Callao. Este centro, al ser de nivel llI-1, es
responsable de recibir referencias de otros centros pertenecientes a DISAMAR,

pero que son de menor complejidad (3).

El Centro médico Naval cumple con la funcion de otorgar una atencién integral
de salud de calidad a toda persona asegurada de la marina, tanto personal en
actividad, como en retiro y familiares con derecho (3).

Por el motivos de la pandemia causada por la infeccion por el SARS-COV2 se
implementaron cambios en el hospital, siendo uno que se ha mantenido hasta la
fecha la colocacion de la “Carpa COVID” ubicada al costado de la capilla principal
del hospital, en esta carpa se encuentra un médico de guardia que atiende
exclusivamente a paciente con sintomatologia que previamente han salido
positivos a infeccion por SARS-COV2. Adicional también que todo paciente
adulto que acude por emergencia con sintomatologia respiratoria, previamente

debe acudir a la carpa a descartar la infeccion.

El Hospital Nacional Hipdlito Unanue fue inicialmente fundado como iniciativa de
la division de lucha antituberculosa del ministerio de salud, con el objetivo de
realizar una atencidn oportunay brindar un tratamiento a los pacientes infectados
con la tuberculosis, una enfermedad que ha ocasionado una gran cantidad de
muertes desde hace muchas décadas; en el afio 1949 fue fundando como

“hospital sanatorio n® 1 para pacientes con tuberculosis” en el fundo “bravo
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chico”, que fue adquirido como propiedad del estado 5 afios antes (4).

El hospital fue construido en un area de 15,161m? con inicialmente un total de
418 camas, bajo una estructura con una fuerte influencia francesa y con una
construccion horizontal, durante el ano de 1962 cambid su nombre al de “hospital
de térax” con la creacion de varios departamentos como el de neumologia,
cirugia de torax, ginecologia y obstetricia, laboratorio, radiologia, entre otros; en
el afio de 1972, diez afios después, se convierte en un hospital docente, creando
un convenio con la UNFV que ha durado hasta la actualidad, con el pasar de los
afos el hospital fue actualizandose con varias unidades Unicas en ese entonces

dentro del pais, como el instituto nacional de cirugia de térax y cardiovascular.

En el afio de 1991 cambio su nombre al del “Hospital Nacional Hipdlito Unanue”
gue ha conservado hasta la actualidad, con el pasar de los afios se fueron
creando distintos servicios y unidades que ahora son altamente conocidos dentro
del hospital, como el servicio de neonatologia, la creacién del pabellén de
emergencia, los remodelamientos constantes de los consultorios externos de
distintos servicios; el hospital es de categoria IlI-1, siendo la cabeza de red de la
DIRIS lima este y también siendo el hospital de referencia por excelencia de la
misma DIRIS, atiende a la poblacién proveniente de distintos distritos
pertenecientes a la DIRIS lima este, como son la molina, ate vitarte, el agustino,
Santa Anita, Lurigancho — Chosica, Cieneguilla, Pachacamac y parte del distrito

de san juan de Lurigancho (4).
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CAPITULO IIl. APLICACION PROFESIONAL

[1l.I. ROTACION POR CIRUGIA

I11.1.1. Caso clinico niumero 1

Con respecto al primer caso descrito anteriormente de la rotacién por cirugia
general de llega al diagndstico de diverticulitis aguda complicada Hinchey de
grado 3. La Diverticulitis es una patologia que afecta el colon principalmente al
colon sigmoides, causada por la inflamacion de diverticulos presentes en esa
zona (5). Los diverticulos coldénicos se definen como protrusiones de tejido por
la capa muscular del colon, estos son mas frecuentes en el sigmoides y estos
aparecen generalmente a lo largo de la vida de una persona, presentandose con
mayor frecuencia en personas mayores de 60 afios. Dentro de los factores de
riesgos para padecer de Diverticulitis aguda se encuentran: la genética, el

tabaco, la obesidad y la edad, siendo estas 2 Gltimas, los factores principales.

Las manifestaciones clinicas del paciente mostrado en el caso nimero 1 de la
rotacion de cirugia fueron dolor abdominal de severa intensidad (8/10) que lo
referian como difuso, pero mas intenso en fosa iliaca izquierda, asociado
también a sensacion de alza térmica y fiebre sintomatologia que nos da la

sospecha de una Diverticulitis aguda (6).

Para el diagnéstico, la sospecha clinica va primero y luego pedimos una prueba
de imagen para confirmar la sospecha, en este caso se le pidié una tomografia
contrastada de abdomen, donde se confirma el diagndstico planteado. Con la
tomografia se puede clasificar por gravedad a la Diverticulitis aguda. Esta
clasificacion es la llamada Hinchey (7). Esta clasificacion es usada para medir el
grado de severidad de la enfermedad y también para optar por un manejo
adecuado. En el caso del paciente se vio que era compatible con una
clasificacion Hinchey 3 que se traduce como peritonitis purulenta generalizada,
lo cual indica manejo quirargico que consiste en reseccion del colon sigmoides
y realizacion de una colostomia tipo Hartman con un lavado peritoneal y

antibioticoterapia por al menos 10 dias (6).
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I11.1.2. Caso clinico nimero 2

El segundo caso mencionado es de un paciente de 25 afios que corresponde a
una apendicitis aguda, la apendicitis aguda constituye una de las principales
causas de sindrome doloroso abdominal de origen no traumatico con
intervenciéon quirdrgica, teniendo una incidencia anual de 139.54 por cada 100
000 personas (8), las causas etiologicas de una apendicitis aguda pueden variar,
desde fecalitos hasta parasitos (como el Enterobius Vermicularis), pero todas
tienen en comun el compromiso de la luz vesicular donde ocurren las 4 etapas
de la apendicitis: simple o catarral, flemosa o fibrinosa, gangrenosa y finalmente
la perforada; esta ultima con compromiso peritoneal por derrame de contenido

en la cavidad.

El cuadro clinico de la apendicitis aguda se caracteriza por un dolor abdominal
progresivo en cuanto a intensidad en un lapso de entre 12 a 24 horas
aproximadamente, donde inicialmente puede ubicarse en epigastrio o
mesogastrio, para luego de 6 a 12 horas, migre el dolor hasta ubicarse en fosa
iliaca derecha (aunque no es patognomoénico de esta enfermedad), que puede
asociarse a hiporexia o anorexia, hduseas, vomitos, fiebre, cambios en el habito
defecatorio como la constipacion o la diarrea (9), también puede haber
sintomatologia urinaria, como disuria o urgencia miccional. El cuadro de la
apendicitis aguda también incluye signos patolégicos, se han descrito una gran
variedad de signos, algunos de los mas conocidos son el signo de Rovsing, el
signo del Psoas, el signo de Dunphy y el signo del obturador (8). La escala de
Alvarado es util para una aproximacion diagnostica de la enfermedad, donde al
indicar un puntaje superior a 7 da con una gran certeza el diagnéstico de

apendicitis aguda.

En cuanto a los examenes auxiliares para el diagndstico de la apendicitis aguda
estos pueden incluir la imagenologia de forma escalonada, que inicialmente
constituye la ecografia abdominal donde patolégicamente se puede encontrar un
apeéndice con un calibre de 7 mm o mayor a este, que puede adoptar una forma
de diana debido a la presencia del edema submucoso (9); la siguiente evaluacién

se hace con una tomografia donde se pueden visualizar los mismos hallazgos
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gue en la ecografia, ademas que a diferencia de la ecografia, es util para el
hallazgo de una apendicitis retrocecal; el ultimo escalén corresponde a la
resonancia magnética donde ademas de lo antes mencionado, permite un detalle
mas preciso del cuadro, ademas de otros hallazgos y posibles complicaciones
del cuadro. El laboratorio también apoya al diagndéstico cuando los resultados
arrojan una leucocitosis mayor a 10 mil células/mm? con desviacién a la
izquierda, ademas de una proteina C reactiva superior a 1.5 mg/l (8). El
tratamiento principalmente es quirdrgico, y se basa en sus complicaciones, si las
tiene o no, si es una apendicitis no complicada, usualmente se realiza una
apendicetomia laparoscopica, como el caso de nuestro paciente; mientras que,

si es una apendicitis complicada, se realiza una apendicetomia por laparotomia.

1.1 ROTACION POR MEDICINA

I11.11.1 Caso clinico nimero 3

El tercer caso mencionado es el de un paciente de 18 afios con diagnéstico de
un sindrome de Mallory-Weiss, que consiste en uno o varios desgarros
ocurridos en la unién gastroesoféagica, siendo mas comudn en varones, este
sindrome es predispuesto por ciertos factores, como es el consumo de alcohol
excesivo, ya que al menos un 50% de los casos son por esta causa, otros
factores mencionados son la hiperémesis gravidica, la bulimia nerviosa, la
pancreatitis, tos excesiva, consumo excesivo de cannabis y el ERGE (10),
también existe la causa iatrogénica, que es consecuencia por ciertos
procedimientos como son la endoscopia digestiva alta o la ecocardiografia
transesofagica; este sindrome puede complicarse en los pacientes que
presenten varices esofagicas o que estén diagnosticados con hipertension portal
(11).

El cuadro usual que se presenta en el sindrome de Mallory Weiss consta de
epigastralgia, vomitos intensos y hematemesis, también pueden encontrarse
otros sintomas como la melena o pirosis (10), algunos menos especificos como
la taquicardia o el pulso filiforme, y en casos con compromiso hemodinamico se

puede hallar hipovolemia o shock. En cuanto a su diagnéstico, la endoscopia

37



digestiva alta se considera el Gold Standard, también empleado para su
tratamiento; pudiéndose encontrar a la endoscopia varios escenarios, como una
costra de fibrina, presencia de un coagulo o bien un sangrado activo localizado
en el desgarro, este desgarro usualmente es lineal y se ubica en la seccion
proximal de la curvatura menor estomacal; la angiografia esta aconsejada en los
casos de dificil acceso o fracaso en el empleo de la endoscopia, para ubicar el

sitio del sangrado (11).

El tratamiento del sindrome de Mallory Weiss consta de una correcta hidratacion
del paciente mediante un adecuado acceso endovenoso central o periférico,
usando 1 o 2 vias dependiendo del estado de deshidratacion del paciente, en los
casos de anemia moderada a severa o incluso el shock hemorrdgico esta
aconsejado la transfusion de paquetes globulares; otros trastornos que también
deben corregirse, de ser el caso, son los electrolitos séricos y el perfil de
coagulacion para la realizacion de la endoscopia. El tratamiento farmacolédgico
se basa principalmente en la reduccién de la acidez gastrica, mediante el uso de
inhibidores de bomba de protones y bloqueadores H2, y en el control de las
nauseas y vomitos, mediante el uso de antieméticos como por ejemplo el
Ondansetron; para el tratamiento propio de la Unica o varias laceraciones que
hay puede emplearse, a través de la endoscopia digestiva alta, la inyeccién local
de epinefrina 0 de un agente esclerosante, la ligadura con banda, la
electrocoagulacion o la coagulacién con plasma de Argdn; por otra parte, puede
emplearse un agente vasoconstrictor como por ejemplo la embolizacion
transcatéter o la vasopresina mediante la angiografia en los casos de dificil
acceso o sangrado activo que imposibiliten realizar la endoscopia; el ultimo
tratamiento en caso de fallo de la endoscopia y la angioterapia es el tratamiento
quirargico, donde se realiza una sobrecostura laparoscopica de la lesion con
guia endoscopica, otra alternativa es la compresion del tubo de Sengstaken-
Blakemore (11).

l1I.11.1 Caso clinico numero 4

En este caso de la rotacion por medicina interna, se describe a un paciente que

llega de la selva debido a aparicion de Ulceras con centro necrotico en areas
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expuestas. Debido al antecedente de Leishmaniasis del paciente, sospechamos
de esta enfermedad, por lo que se le hace interconsulta a la especialidad de
dermatologia para que por medio de una biopsia se pueda llegar al diagndstico
definitivo y asi poder llegar al correcto tratamiento.

Las Leishmaniasis se definen como las infecciones causadas por el protozoario
que pertenece al género Leishmania. Este protozoario es transportado a los
seres humanos por fleb6tomos del género Lutzomya (12).

La Leishmaniasis se puede clasificar segun las manifestaciones clinicas que se
presenten: Leishmaniasis cutanea se presenta con lesiones ulcerativas en piel
que se dan en el lugar de la picadura por Lutzomya, las caracteristicas de estas
lesiones ulcerativas son: indoloras, con bordes elevados y eritematosos que
empieza con una diminuta zona eritematosa en el punto de la picadura que tiene
como evolucion final, la presentacion una Ulcera, en la mayoria de casos, se
presentan en zonas expuestas y con adenopatias . Dentro de las complicaciones
que presenta la leishmaniasis cutanea, una de las mas frecuentes es la
sobreinfeccidn bacteriana. Otros tipos de leishmaniasis son la mucocutanea, que
es cuando comprende mucosas, Y la visceral, que es cuando invade 6rganos

internos (13).

Se puede llegar al diagnéstico mediante una biopsia de piel y generalmente se
saca la muestra del borde de la lesibn mas activa y reciente. Con el resultado
positivo, se plantea tratamiento. Para esto se emplean los antimoniales
pentavalentes, en el hospital naval usamos el Estibogluconato sdédico. Es
importante saber que este medicamento tiene efectos adversos que son graves
pero reversibles en diferentes aparatos y sistemas como a nivel cardiaco, renal,
hepatico y muscular (14). Por eso previamente de indicar el tratamiento es
importante la evaluacion por cardiologia, asi como también, pruebas de
laboratorio que reflejen la funcién renal y hepatica como TGO, TGP, TP,
AlbUumina, urea y creatinina. En el caso clinico detallado anteriormente antes de
indicar el tratamiento se evaluaron la funcion cardiovascular con un
electrocardiograma y los examenes de laboratorio estaban sin alteraciones, por

lo que se pudo dar el tratamiento de Estibogluconato sddico por 15 dias. Estas
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pruebas se repetian cada 5 dias para monitorizar.

1111 ROTACION POR GINECOLOGIA-OBSTETRICIA

I11.111.1 Caso clinico numero 5

El caso de la paciente de 37 afos corresponde a una hemorragia de la segunda
mitad del embarazo por placenta previa, la placenta previa es denominada a la
condicion donde la placenta estad implantada en el orificio endocervical, su
incidencia actual es de 1 por cada 200 embarazos a término a nivel mundial,
existen una gran diversidad de factores de riesgo implicados en el desarrollo de
la placenta previa como lo son las cesareas previas, cirugias uterinas previas y
las perdidas previas de gestaciones; todas estas generarian una lesion
endometrial continua ademas de una cicatrizacidbn uterina repetida, que

explicaria la aparicion de la placenta previa (15).

Su cuadro clinico se basa principalmente en sangrado uterino indoloro, intenso,
activo y continuo que tiene su aparicion en el tercer trimestre del embarazo, este
sangrado no se encuentra usualmente asociado a actividad uterina, ademas que
frecuentemente el cuadro se encuentra asociado a una situacion infrecuente del
feto como lo es que se encuentre en oblicuo o en transverso, la confirmacion del

cuadro se hace una ecografia transvaginal (16).

El tratamiento recomendado para estos casos con presencia de sangrado activo
es terminar la gestacibn con un parto por cesarea, frecuentemente es
aconsejable realizar una ecografia preoperatoria para encontrar con exactitud la
ubicacion placentaria y el correcto sitio de incision uterina (15), en otras
ocasiones se podria recurrir al trabajo de parto cuando la placenta se encuentra
ubicada a 2 o mas centimetros del orificio cervical; también existe un manejo
expectante en el caso de las gestantes asintomaticas con placenta previa, donde
Su manejo es ambulatorio, como es el caso de nuestra paciente, este manejo
extrahospitalario debe incluir una correcta comunicacion y cercania con su
centro de atencion, el apropiado apoyo por parte de su familia, ademas de un

facil transporte en caso de complicaciones (16).
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I11.111.2 Caso clinico numero 6

Se menciond un caso de una paciente de 57 afos que es diagnosticada con
distopia genital, el prolapso o distopia genital es definido como el descenso o
desplazamiento de uno o varios érganos pélvicos, como por ejemplo la vagina o
la vejiga, que es ocasionado por la falla de varios componentes suspensores y
de sustentacion, ademas que puede presentar varios grados (17). Existen varios
factores que pueden permitir su aparicion, como es la alteracion del tejido
conectivo, la multiparidad, el envejecimiento, la obesidad, que haya tenido una
cirugia pélvica previa o que posea un aumento de larga data de la presion
intraabdominal (18).

La clinica del prolapso varia de acuerdo al tipo de prolapso, érganos
involucrados, el grado e intensidad de compromiso, por ejemplo, en los
prolapsos leves, que son el grado | y a veces el grado I, vienen a ser hallazgos
accidentales de rutina que solamente se acompafian de una sensacion de bulto
en los genitales cuando se realizan esfuerzos, sin mayor molestia; otros
sintomas que podrian presentar estas pacientes podrian ser dolor en
hemiabdomen inferior, dispareunia, disuria, polaquiuria, incontinencia urinaria al
esfuerzo, tenesmo rectal, constipacion, e incluso hemorragia, como se menciono
anteriormente, todo dependera de los 6rganos involucrados en la distopia (17).
En cuanto al diagnostico se basa principalmente en una correcta y detallada
anamnesis que incluya sobretodo el historial obstétrico de la paciente, una
evaluacion ginecoldgica apropiada, el uso de un sistema de clasificacion,
usualmente en la mayoria de ocasiones se usa el sistema POP-Q debido a su
alta eficacia al evaluar estos cuadros, y también el uso de los analisis

complementarios como es la analitica y la ecografia (18).

El tratamiento puede ser quirdrgico o no quirargico, la eleccién dependera de la
implicancia del estilo de vida y el cuadro clinico que presente la paciente, si es
gue es sintomatologica y afecta su vida, se recurrira a la cirugia, puede ser
colpoplastia anterior o a la cirugia con mallas si es que la ubicacion es en el
compartimento anterior, si es que es en el compartimento apical se podra recurrir

a la histerectomia vagina, la colposacropexia o la de abordaje vagina, la
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operacion de Manchester o a la cirugia con conservacion de cérvix uterino, y si

es que es en el compartimento posterior se usara la colpoplastia anterior (18).

[11.VI ROTACION POR PEDIATRIA

I11.VI.1 Caso clinico numero 7

El presente caso describe a un nifio de 06 afios que llega por un cuadro de
diarrea, vomitos, por eso se platea del diagndstico de gastroenterocolitis
aguda. Esta enfermedad se define como un cuadro de disminucion de
consistencia de haces con aumento de la frecuencia defecatoria que puede
también venir con fiebre y con cuados de vémitos en un tiempo menor de 2
semanas (19). El paciente presenté toda esta sintomatologia, se sabe por
bibliografia que las diarreas agudas en pediatria son causadas mas
frecuentemente por cuadros virales, siendo el rotavirus el agente mas frecuente,
en segundo lugar, por bacterias, donde las mas frecuentes fueron
Campylobcater, Salmonella y Echerichia Coli y en menos frecuencia, son

cuadros de parasitosis.

En el caso detallado se menciona que la madre evidencia rastros de sangre en
heces, por lo cual se clasificaria como una diarrea disentérica. En el diagnéstico
es importante la clasificacion para poder tratarla adecuadamente, ya que, una
diarrea disentérica generalmente es causas por bacterias como Campylobacter
o Shigella, debido a esta clasificacion se le piden pruebas de laboratorio entre
ellas, prueba para Campylobacter ya que esta infeccion se asocia a crianza de
aves de corral (20), encontrdndose Campylobacter positivo. El tratamiento para
esta infeccion de eleccion es Azitromicina y reposicion de pérdidas, debido a que
también se presento fiebre y nauseas con vomitos se le aplico metamizol y

dimenhidrinato por esa misma via (19).

El paciente presenta signos de deshidratacion como signo de pliegue, ojos
hundidos y lengua y mucosas secas, lo catalogamos como deshidratacion
moderada- severa y se le indica hidratacion endovenosa. Debido a que no tolero

bebidas ni alimentos por via oral se procedié a hospitalizarse (21). Durante su
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hospitalizacion tuvo una evolucion favorable, llegando a tolerar via oral, una vez

esto se procede al alta del paciente.

I11.1V:2 Caso clinico 8

Las convulsiones febriles se definen como un trastorno neuroldgico que parece
dentro de los primeros afios de vida, generalmente hasta los 5 afios en donde
es necesario que sea desencadenado por un cuadro febril con una temperatura
mayor a 38 grados centigrados; en adicion, este trastorno no debe ser causado
por infecciones del sistema nervioso, anomalias neuroldgicas o alteraciones
metabdlicas. Segun sus manifestaciones, estas pueden ser clasificados en
simples o complejas. El caso previo detallé a un paciente febril de 2 afios, que
presenta movimientos involuntarios, estas manifestaciones son caracteristicas
son compatibles con convulsion febril ya que cuenta con caracteristicas como el
rango de edad que es de 6 meses a 5 afios, se presento en las primeras 24 horas
desde que se presenté la fiebre, las méas frecuentes son las tonico-clénicas (22).
En este caso clinico se decide hospitalizar al nifio y realizarle un
electroencefalograma, mas, la literatura nos refiere que no existe justificacion
para hacerlo si es que a la exploracién fisica y neuroldgica es normal. Este

procedimiento se realizd para poder descartar alguna alteracion neurolégica.

El riesgo de recurrencias, se ha visto que aproximadamente un 40% de
pacientes cursan con un nuevo cuadro de convulsion febril, la probabilidad esta
estrechamente relacionada con la edad ya que se ha visto mas frecuencia de
recurrencia en menores de 1 afio, también si es que la primera convulsion febril
fue causada por una temperatura menor a 38 grados centigrados, y finalmente
en crisis febriles atipicas. Aunque es poco probable, pacientes que desarrollan

crisis febriles pueden tener un riesgo de desarrollar epilepsia en un 2 a 10% (23).
Generalmente, como en el caso detallado, las convulsiones febriles duran poco
tiempo es muy frecuente que lleguen a la emergencia cuando la convulsion ya

haya cedido, en estos casos se baja la temperatura y se trata el foco febril (22).

Para el tratamiento de casos activos, dependera si se cuenta o0 no con una via
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periférica, si es que en el caso no se tuviera una via, se puede hacer uso de
Midazolam transmucosa nasal, transmucosa oral o intramuscular. Si es que
contamos con via periférica, el farmaco de primera linea es el Diazepam IV (22).
En el caso clinico expuesto, paciente llegé cuando ya habia remitido el cuadro
convulsivo, por lo que no se necesito uso de anticonvulsivantes y se traté con un
antipirético y analgésico como el metamizol y corticoide por la inflamacion a nivel

orofaringeo.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico que se dio durante los afios 2022-2023 trajo consigo un
periodo de cambio en el que el estado de emergencia nacional ocasionado por
la pandemia causada por la infeccion por SARS-COV?2 iba llegando a su fin. Los
internos trabajan todos los dias incluyendo feriados y domingos en
especialidades como cirugia o medicina interna, no siendo asi en servicios de
pediatria y ginecologia. Los horarios eran distintos en cada especialidad,
generalmente la salida en el servicio de cirugia era a las 18:00 horas, mientras
gue en ginecologia-obstetricia era a las 14:00 horas. Esto se debia a la cantidad

de pacientes y también de pendientes que teniamos en cada rotacion.

La primera rotacion que realizamos fue en el &rea de cirugia, la segunda fue en
el area de medicina interna, luego en ginecologia-obstetricia y finalmente en
pediatria, este orden nos ayudo a tener mas tiempo libre desde el mes de
noviembre pudiendo asi afianzar conocimientos y poder repasar para asi

prepararnos mejor para rendir el examen nacional de medicina (ENAM).

Hubo algunas dificultades durante la rotacion por el area de cirugia ya que desde
gue empezamos el internado, la sala de operaciones del Centro Médico Naval
estaba en mantenimiento y realizaban los procedimientos quirargicos en la sala
de partos, que fue implementada correctamente como una sala de operaciones.
Esto trajo complicaciones ya que solo hay dos salas de partos, por esta razon,
los procedimientos quirtrgicos eran muy reducidos, cambiando este contexto en

el mes de octubre cuando reabri6 sala de operaciones.

Otra dificultad durante la Gltima etapa de la carrera fue la duracion del internado
la cual desde el 2020 se redujo a 10 meses, con esto, se acortd el tiempo de
rotacion en cada rotacion lo cual se pudo solucionar con un externado voluntario

para los que querian aumentar la experiencia practica.
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CONCLUSIONES

El internado médico se considera como la fase mas critica de la etapa de un
estudiante de medicina, aqui es donde se afianzan los aprendizajes acumulados
durante toda la carrera de medicina y es obligatorio hacerlo durante séptimo afio
de la carrera en cualquier universidad. Este se da en diversas sedes
hospitalarias y con el tiempo se ha modificado para poder adaptarse al cambio

que trajo la pandemia por la infeccion del SARS-COV?2.

Esta etapa es caracterizada porque el estudiante de medicina se relaciona
directamente con cada paciente de su servicio, es testigo de su evolucion y
también se relaciona directamente con otros profesionales de la salud, de los
cuales es importante aprender todo lo posible de ellos. También es conocida
como la ultima etapa para aprender debido a los numerosos casos presentados
en el hospital, los cuales son muy variados e individuales, es importante conocer
la infraestructura de los diferentes servicios que ofrece el hospital para el

respectivo aprendizaje del interno.

El internado que nos tocé cursar por este afio tuvo algunos inconvenientes, estos
fueron principalmente debido a la pandemia por la infeccién por el SARS-COV2,
siendo uno de los mas notorios el corto tiempo que abarco el internado teniendo
una duracion de 10 meses, y que hasta el momento no se ha podido reestablecer
el rango de tiempo en el que se daba anteriormente, quitdndole a los internos
oportunidades de afianzar correctamente los conocimientos que se aprendian

en un internado médico regular de 12 meses.

En la experiencia ganada en el hospital, se ven muchos casos clinicos que
incluyen diversas patologias que el personal de salud no estd exento de
recibirlas y manejarlas, por lo cual, durante la etapa del internado médico es
esencial adquirir conocimientos y habilidades fundamentales para que el futuro
médico tenga un adecuado desenvolvimiento durante el Servicio Rural y Urbano
Marginal de Salud (SERUMS) y también a lo largo de su vida profesional. Parte
de estos conocimientos fueron reforzados mediante actividades académicas

tales como discusion de casos clinicos y exposiciones programadas, ya sean
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virtuales o presenciales, acerca de las patologias mas comunes qué veiamos
durante nuestra rotacion, estas actividades estaban a cargo de residentes y

asistentes de los distintos servicios en los que durd nuestra pasantia.

Finalmente se concluye que, a pesar de las diversas limitaciones que se
presentaron durante el desarrollo del internado médico, tales como la pandemia
causada por la infeccion del SARS-COV2 y el tiempo reducido de la pasantia;
fue una experiencia satisfactoria y conforme a nuestros objetivos planteados

desde nuestro punto de vista tanto personal como profesional.
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RECOMENDACIONES

Dado lo expuesto es recomendable que, el futuro interno de medicina humana
tenga la resiliencia frente a los diversos obstaculos y situaciones que pueda
afrontar durante su internado médico, ya que, en nuestro caso tuvimos que

adaptarnos a una normalidad diferente.

Es fundamental que las distintas actividades académicas brindadas por los
profesionales de la salud de cada servicio continden, esto ayuda al futuro interno
de medicina a afianzar conocimientos sobre diversos temas que no solo le
ayudaran para dar un adecuado Examen Nacional de Medicina (ENAM), si no,
también en su desenvolvimiento durante el SERUMS y su futura vida profesional.
Esto es importante, ya que, la mayoria de las veces no se les brinda la suficiente
atencién ni tiempo para su realizacion y pasan a segundo plano debido a trdmites

técnicos y administrativos.

Es aconsejable que las distintas sedes hospitalarias donde se realiza el
internado médico generen una mejoria en su infraestructura tanto para una
correcta y adecuada atencién de pacientes ambulatorios y hospitalizados, como
también un adecuado ambiente para la atencién que es dada por el personal de

salud que labora en dichos lugares.

Finalmente, es importante reestablecer el periodo (12 meses) en el que se
efectuaba el internado médico, para brindar a los internos oportunidades de rotar
en otras especialidades diferentes y ademdas afianzar correctamente los

conocimientos obtenidos durante la experiencia.
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