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RESUMEN

Objetivos: Detallar el desarrollo del internado médico durante el periodo de junio
de 2022 a marzo de 2023. Describir las diferentes practicas clinicas realizadas

en los 4 servicios de los hospitales durante el 2022 al 2023

Metodologia: Es un estudio en el cual se recopilaron historias clinicas y plan de
trabajo correspondientes a las especialidades de Cirugia General, Pediatria,
Medicina Interna y Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Naval y del
Hospital Emergencia Ate Vitarte, ademas se compar6 el manejo de los casos

con lo recomendado en las guias clinicas.

Resultados: Caso 1: Paciente mujer de 22 afios con dolor abdominal en fosa
iliaca derecha, fiebre, nduseas y vomitos de 1 dia de evolucion. Se plantean los
diagndsticos de sindrome doloroso abdominal, sindrome febril y abdomen agudo
quirdrgico: apendicitis aguda. Caso 2: Paciente varén de 39 afios ingresa con
dolor en epigastrio, alza térmica y naduseas de 1 dia de evolucion. Se plantea
diagnostico de sindrome doloroso abdominal y colecistitis aguda. Caso 3:
Paciente varon de 50 afios con tiempo de enfermedad de 2 horas ingresa por
presentar agresion por arma blanca y sangrado activo en regién abdominal. Se
plantea diagndéstico de trauma abdominal por arma blanca: lesion de mesenterio
y hemoperitoneo. Caso 4: Paciente varén de 12 afios asmatico ingresa con
dificultad respiratoria de 3 horas de evolucion que no cede a la administracion de
corticoides, decaimiento e hipotonia. Se plantea el diagnostico de paro
cardiorrespiratorio. Caso 5: Paciente masculino de 1 afio acude por presentar
fiebre, irritabilidad, rinorrea y estornudos desde hace 2 dias, se agrega 1 episodio
de desviacion de la mirada lateral y movimientos tonico clonicos en miembro
superior derecha de 1 minuto de duracion. Se plantea los diagndsticos de
sindrome febril y convulsion febril simple. Caso 6: Paciente mujer de 6 afios
ingresa con fiebre, lesiones vesiculares a nivel de manos, pies y boca. Se plantea
el diagnostico de sindrome febril y enfermedad mano, pie y boca. Caso 7:
Paciente de 2 afios acude por presentar fiebre, vomitos alimentarios en 5

oportunidades, deposiciones semiliquidas de olor fétido con moco y sin sangre



de 5 dias de evolucién. Se plantean los diagnosticos de diarrea aguda infecciosa,
deshidratacion moderada, sindrome emético y sindrome febril. Caso 8: Paciente
femenino de 5 meses ingresa por rinorrea, tos no productiva, fiebre, poca
lactancia y dificultad respiratoria de 5 dias de evolucion. Se plantea los
diagnésticos de bronquiolitis y neumonia tipica. Caso 9: Paciente mujer de 56
afios acude por presentar disuria, polaquiuria, orina con mal olor, incontinencia
urinaria de esfuerzo, fiebre nauseas e hiporexia de 3 dias de evolucién. Se
plantea los diagndsticos de infeccion urinaria, sindrome febril. Caso 10: Paciente
varon de 60 afios tiempo de enfermedad de 4 horas de evolucion caracterizado
por dolor torécico irradiado a brazo izquierdo, sudoracién profusa, disnea y
nauseas. Se plantea diagnostico de infarto agudo de miocardio. Caso 11:
Paciente femenino de 38 afios acude por dolor en epigastrio irradiado a region
lumbar derecha de 12 horas de evolucién, se agrega nauseas, vOmitos,
sensacion de alza térmica y malestar general. Se plantea el diagnéstico de
pancreatitis aguda y anemia leve. Caso 12: Paciente mujer de 31 afos acude
con tiempo de enfermedad de 2 dias caracterizado por hematuria, polaquiuria,
dolor, sangrado vaginal y alza térmica. Agrega baja de peso desde hace 1 mes.
Se plantean los diagnosticos de infeccidon urinaria complicada y litiasis renal.
Caso 13: Gestante de 21 afios ingresa con sangrado vaginal y dolor en
hipogastrio de 1 dia de evolucion. Se plantean los diagndsticos de primigesta de
11 semanas y amenaza de aborto. Caso 14: Paciente gestante de 29 afios,
acude a su control prenatal donde se evidencia presién arterial de 150/90 mmHg
sin otras molestias. Se plantean los diagnésticos de gestante de 30 semanas por
ecografia de primer trimestre y a descartar preeclampsia. Caso 15: Paciente
primigesta de 25 afios acude por presentar dolor subito en hipogastrio, sangrado
vaginal y percibe movimientos fetales disminuidos. Se plantean los diagndsticos
de primigesta de 36 semanas por ecografia de primer trimestre y hemorragia de
la segunda mitad del embarazo: desprendimiento prematuro de placenta. Caso
16: Paciente de 32 afios desde hace 15 dias presenta dolor pélvico y sangrado
vaginal. Agrega fatiga y sensacion de desvanecimiento de 3 dias de evolucion.

Se plantea el diagnéstico de embarazo ectopico.

Conclusion: El internado médico es una etapa de gran importancia en la

formacion académica del estudiante de medicina, brinda experiencia al tratar con



distintos casos en varios servicios, permite enfocar una atencion integral de la

salud y ademas desarrollar distintos valores durante la practica clinica.

Palabras clave: Internado médico, formacion, especialidades, patologias
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ABSTRACT

Objectives: Detail the medical internship during the period from June 2022 to
March 2023. Describe the different clinical practices carried out in the 4 services
during 2022 to 2023

Methodology: Itis a study in which clinical histories and work plan corresponding
to the specialties of General Surgery, Pediatrics, Internal Medicine and
Gynecology and Obstetrics of the Naval Medical Center and the Ate Vitarte
Emergency Hospital were collected, in addition the management of the cases
and what is recommended in each one according to the clinical guidelines has

been presented.

Results: Case 1: A 22-year-old female patient with abdominal pain in the right
iliac fossa, fever, nausea, and vomiting of 1 day of evolution. Diagnoses of
abdominal pain syndrome, febrile syndrome and acute surgical abdomen: acute
appendicitis are proposed. Case 2: A 39-year-old male patient who was admitted
due to pain in the epigastrium, increased temperature, and nausea for 1 day. A
diagnosis of abdominal pain syndrome and acute cholecystitis are proposed.
Case 3: A 50-year-old male patient with a 2-hour illness time who was admitted
for assault with a knife and active bleeding in the abdominal region. Diagnosis of
abdominal trauma by a knife: lesion of the mesentery and hemoperitoneum are
proposed. Case 4: A 12-year-old male patient with asthma who was admitted
because of respiratory distress of 3 hours of evolution with no response to the
administration of corticosteroids, decay and hypotonia. The diagnosis of
cardiorespiratory arrest is proposed. Case 5. A 1-year-old male patient who
presented fever, irritability, runny nose and sneezing for 2 days, added 1 episode
of lateral gaze deviation and tonic-clonic movements in the right upper limb for 1
minute. The diagnoses of febrile syndrome and simple febrile seizure are
proposed. Case 6: A 6-year-old female patient who was admitted with fever,
vesicular lesions on the hands, feet, and mouth. The diagnosis of febrile

syndrome and hand-foot-mouth disease are proposed. Case 7: A 2-year-old

Vii



patient who presented fever, vomiting on 5 occasions, fetid-smelling semi-liquid
feces, mucus, and absence of blood for 5 days. Diagnoses of acute infectious
diarrhea, moderate dehydration, emetic syndrome, and febrile syndrome are
proposed. Case 8: A 5-month-old female patient who was admitted due to runny
nose, non-productive cough, fever, little lactation, and respiratory distress of 5
days of evolution. The diagnoses of bronchiolitis and typical pneumonia are
considered. Case 9: A 56-year-old woman presented with dysuria, pollakiuria,
fetid urine, stress urinary incontinence, fever, nausea, and hyporexia of 3 days of
evolution. The diagnoses of urinary infection, febrile syndrome are considered.
Case 10: A 60-year-old male patient with a 4-hour evolution of the disease
characterized by chest pain radiating to the left arm, profuse sweating, dyspnea,
and nausea. The diagnosis of acute myocardial infarction is proposed. Case 11:
A 38-year-old female patient with acute pain in the epigastrium radiating to the
right lumbar region for 12 hours, as well as nausea, vomiting, a feeling of
increased temperature and general malaise. The diagnosis of acute pancreatitis
and mild anemia are considered. Case 12: A 3l-year-old female patient
presented with a 2-day illness period characterized by hematuria, frequency,
pain, vaginal bleeding, and increased temperature. She adds weight loss for 1
month. The diagnoses of complicated urinary tract infection and renal lithiasis are
considered. Case 13: A 21-year-old pregnant woman who was admitted due to
vaginal bleeding and hypogastric pain of 1 day of evolution. The diagnoses of 11-
week primiparous pregnancy and threatened abortion are raised. Case 14: A 29-
year-old pregnant patient, she attended her prenatal check-up where she had a
blood pressure of 150/90 mmHg with no other discomfort. Diagnoses were a 30-
week pregnant woman by first-trimester ultrasound and preeclampsia. Case 15:
A 25-year-old primiparous patient who attended for sudden pain in the
hypogastrium, vaginal bleeding and perception of decreased fetal movements.
Diagnoses were a 36-week primiparous pregnancy by ultrasound in the first
trimester and bleeding in the second half of pregnancy: placental abruption. Case
16: 32-year-old patient with pelvic pain and vaginal bleeding for 15 days. She
adds tiredness and a feeling of dizziness of 3 days of evolution. The diagnosis of

ectopic pregnancy is raised.
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Conclusion: The medical internship is a stage of great importance in the
academic training of the medical student, it provides experience in dealing with
different cases in various services, it allows one to focus on health care and also

develop different values during clinical practice.

Keywords: Medical internship, training, specialties, pathologies
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INTRODUCCION

El internado médico es un periodo crucial para la formacién del profesional de la
salud, ya que es en este en donde los estudiantes de medicina humana de ultimo
afio ponen en practica los conocimientos teoricos ya aprendidos para asi poder
desarrollar habilidades clinicas, lo cual permite adquirir experiencia planteando
diagnésticos y plan de trabajo, trabajando en equipo y aprendiendo de médicos
con experiencia en situaciones reales en donde muchas veces se requiere tomar
decisiones dificiles tomando en cuenta los beneficios y perjuicios que podrian
aparecer al aplicar algun tratamiento.

El Internado 2022 — 2023 se realizé desde el 1 de junio de 2022 al 31 de marzo
de 2023, segun lo que establecié el MINSA, distribuyéndose 4 grupos de
rotaciones, correspondientes a Cirugia General, Medicina Interna, Ginecologia y

Obstetricia y Pediatria.

Durante el periodo 2022 - 2023 la pandemia del COVID-19 aun estaba presente,
es debido a esto que la duracion del internado fue menor a comparacion de otros
afos, correspondiendo a un total de 10 meses, en los cuales a pesar de tomar
las medidas preventivas los estudiantes estuvieron expuestos al virus y varios
padecieron contagios durante el internado.

Referente al Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, este es un
establecimiento del primer nivel del sistema de salud de la Marina, este es un
hospital de nivel 1ll-1, el cual brinda atencion integral especializada tanto
ambulatoria como hospitalaria a los pacientes que sirven a la Marina de Guerra

del Pera y a sus familiares.

Las rotaciones en el Hospital Emergencia Ate Vitarte fueron de 5 meses y cada
rotacion tuvo una duracion de 1 mes y 1 semana, a pesar de esta limitacion se
pudo aprender mucho en cada rotacion y a adquirir distintas habilidades para
seguir mejorando como profesionales y aplicar todos los conocimientos frente a
los pacientes.

El internado médico fue una muy buena oportunidad en la que se fortalecieron
los conocimientos tedricos y permitié adquirir habilidades clinicas decisivas para

poder realizar la practica médica a futuro, en el que, a pesar de los desafios,
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como la pandemia vivida en esa etapa, ayudé y sumO enormemente a la
formacion médica.

El presente trabajo de suficiencia profesional presenta 16 casos clinicos de las
4 principales rotaciones realizadas en el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor
Santiago Tavara” y Hospital Emergencia Ate Vitarte, estos casos clinicos
describen patologias frecuentes que se ven dia a dia en la practica clinica y que

son fundamentales conocerlos para nuestra formacion profesional.



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL
Rotacién en Cirugia
Caso clinicon.° 1

Paciente mujer de 22 afos, acude a emergencia por presentar dolor abdominal
en fosa iliaca derecha de intensidad 9/10, refiere que el dia anterior presento
fiebre de 38.4°C, que se asociaba a nauseas, 1 vomito.

Antecedentes personales: Niega

Antecedentes familiares: Madre DM, Abuelo HTA, DM

Exploracion fisica:

- AREG, AREH, AREN

- PA: 130/80, FC: 95 Ipm, FR: 20 rpm, T°: 37.8 °C, SatO2: 98 %

- Piel: T/H/E, llenado capilar menor de 2 segundos.

- CV: Ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no soplos

- TYP: Murmullo vesicular pasa bien ambos hemit6érax, no ruidos agregados.

- Abdomen: Globuloso, dolor a la palpacién en fosa iliaca derecha, Mc Burney
positivo, signo de Blumberg positivo

- SNC: Despierta, LOTEP, Glasgow 15/15.

Impresion diagndstica:
- Sindrome doloroso abdominal
- Sindrome febril

- Abdomen agudo quirargico: Apendicitis aguda

Plan de trabajo:
- Hemograma, PCR, examenes prequirirgicos
- Ecografia abdominal

- Tratamiento quirdrgico: Apendicectomia laparoscépica

Caso clinicon.° 2

Paciente varén de 39 afos acude a emergencia por dolor abdominal tipo

opresivo en epigastrio de 1 dia de evolucion, de intensidad 7/10, asociado a

3



sensacion de alza térmica y nauseas, refiere haber tenido episodios similares

anteriormente.

Antecedentes personales: DM2 (desde hace 5 afios), colecistitis crénica

calculosa (desde hace 2 afios)

Antecedentes familiares: Padre HTA, DM2

Exploracion fisica

- AREG, FC 100 Ipm, FR 20rpm, SatO2: 98%, T° 37.6 °C

- Piel: T/H/E, llenado capilar menor de 2 segundos

- CV: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

- TYP: Murmullo vesicular pasa bien ambos hemitérax, no ruidos agregados

- Abdomen: Dolor a la palpacion en hipocondrio derecho y epigastrio, signos de
Murphy positivo

- SNC: Despierta, Glasgow 15/15

Impresion diagnadstica:

- Sindrome doloroso abdominal

- Colecistitis aguda

Plan de trabajo:

- Analitica prequirdrgica, PCR, perfil hepatico
- Ecografia abdominal

- Colecistectomia laparoscépica

Caso clinicon®. 3

Paciente varon de 50 afios acude a topico de cirugia acompafado de familiares
refiriendo que 2 horas antes del ingreso intentaron robarle aproximadamente 5

personas, por lo cual refiere agresion con arma blanca (cuchillo) de 20 cm de



largo aproximadamente, presentando lesion lineal con leve sangrado activo en

region abdominal, niega pérdida de consciencia, niega otras molestias.
Antropometria: Peso: 68 kg, talla: 1.64 m, IMC: 25.28 kg /m2
Antecedentes:

Personales: Diabetes mellitus en tratamiento con metformina 850 mg 2 veces al
dia desde 2015

Quirargicos: No refiere

Alergias: Niega

Funciones vitales: PA 120/70 mmHg, T° 37 °C, FC 85 Ipm, FR 20 rpm
Despierto, AREG, AREH, AREN, ventilacién espontanea

Toérax y pulmones: A la auscultacibn murmullo vesicular pasa bien en ambos

hemitérax, no se auscultan ruidos agregados
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos

Abdomen: Simétrico, no distendido, se evidencia lesion lineal a nivel de
abdomen, herida cortante de 6 cm supraumbilical en mesogastrio, RHA
presentes (5 por minuto), blando depresible, leve dolor a la palpacion superficial
y profunda en mesogastrio, solucién de continuidad en la pared abdominal en

region de epigastrio de profundidad que llega hasta cavidad abdominal.
Sistema nervioso central: Glasgow 15/15, LOTEP, no signos de focalizaciéon

Examenes de laboratorio: Hemoglobina 14, hematocrito 42, MCV 79, MCH 28.5,
MCHC 36.1, ADE 14.1, Recuento de Leucocitos 6.7 Plaquetas 312000
Abastonados 0 Segmentados 63 Linfocitos 4.9 Monocitos 3.7 Eosindfilos 0
Basdfilos 0.1 Glucosa 204 Creatinina 1.28 Urea no hay reactivo BT 0.25 Bl 0.13
BD 0.12 FA 286 Proteinas totales 6.41 Albumina 3.79 Globulinas 2.62 TGO 21
TGP 35 GGT 14 K 4.2 Na 136.9 Ca 1.1 Cl 106.8

Informe radiol6gico: Las partes blandas observables tienen caracteristicas
normales, no hay indicios de calcificacion ni cuerpos extrafios, imagen de tracto

gastrointestinal con contenido de aire y distribucion del gas, presencia de



contenido so6lido gaseoso en colon ascendente trasverso y descendente; las
siluetas del higado, bazo y rifiones de aspecto normal, lisas y bien definidas,

lineas de los flancos normales

Ecografia abdominal: Presencia de liquido libre laminar en espacio hepatorrenal
no mensurable, resto de 6rganos intraabdominales evaluados ecograficamente

conservados
Presuncion Diagnostica:
- Lesiéon de mesenterio
- Hemoperitoneo

Plan:

- Se solicita completar prequirdrgicos para pase a SOP para laparotomia

exploratoria

Diagnéstico post operatorio:

- Lesién de mesenterio, Hemoperitoneo
Hallazgos:

- Hemoperitoneo, mas coagulos de 400 cc, se evidencia lesion equimética de 10
X 5 cm a nivel de mesenterio dependiente de colon transverso, asas intestinales
no comprometidas, en region de pared abdominal en punto de insercién de arma
blanca presencia de defecto de aponeurosis de +/- 2cm con sangrado en napay

coagulo contenido.

Procedimiento:

-AA+CCE

- Neumoperitoneo con aguja veres en el punto de Palmer
-Laparoscopia exploratoria, identificacion de hallazgos descritos

-Colocacién de trocar en region supraumbilical (10 mm), flanco derecho y flanco

izquierdo

-Colocacién T1 (10 mm)



-Revision de parietocolico derecho, fondo de saco rectovesical, espacio de
Morrison mas aspiracion de coagulos y secrecion sanguinea, electrofulguracion

de meso comprometido més control de hemostasia
- Colocacion de dren laminar a nivel de parietocolico derecho
- Cierre de pared por planos, aponeurosis con vicryl 1, piel con nylon 3/0

- Paciente tolera acto quirdrgico y pasa a recuperacion con funciones vitales

estables, extubado
Caso clinicon.c 4

Padre de familia acude con su menor hijo de 12 afos, refiere que su menor es
asmatico y presenta dificultad respiratoria desde hace +/- 3 horas. Menciona
haberle administrado salbutamol de manera continua sin evidenciar mejora

alguna. Por ello, decide acudir por emergencia.
Tiempo de enfermedad: +/- 3 horas

Inicio: brusco

Curso: progresivo

Antecedentes:

Patolégicos: Asma desde el 2017

Quirdrgicos: No refiere

Alergias: No refiere

Examen fisico:

Funciones vitales: PA: no se pudo valorar, FC: 70 Ipm, FR: 5 rpm, T°: 36,7 °C,
SatO2: 85 %

Paciente en mal estado general, presenta decaimiento importante, hipotonia, no
responde cuando al llamado, tiene palidez cutanea marcada y escaso esfuerzo

respiratorio, sin tiraje ni ruidos respiratorios audibles.
Diagnastico:

- Paro cardiorrespiratorio



Plan:

- Traslado inmediato a trauma shock
Manejo en Trauma Shock:

- Evaluacion mediante el ABCDE

- A. Se realiza apertura de via aérea mediante la maniobra de traccion

mandibular.

- B. Expansion toracica escasa. Auscultacion: hipoventilacién generalizada, sin
ruidos sobreafiadidos. Se inicia ventilaciébn con bolsa-mascarilla y oxigeno, con

lo que la SatO2 asciende hasta 90%.

- C. Palidez cutanea, pulsos carotideos palpables. Se canaliza via venosa

periférica. Glucemia: 110 mg/dl.

- D. Escala Glasgow: responde con apertura ocular y retirada a estimulos

dolorosos.
- E. Sin hallazgos relevantes.
Reevaluacion:

- El esfuerzo respiratorio cede por completo, con FR: 0 rpm. FC en descenso: 55
Ipm. Se solicita ayuda, se recoloca la via aérea, se comprueba que no respira 'y

contindia con 5 ventilaciones.

- Se comienza con el masaje cardiaco inmediatamente, con relacién 15:2,

mientras que un compariero trae el desfibrilador.

- En menos de 2 minutos llega el desfibrilador. Se colocan los parches y el ritmo

observado corresponde a un ritmo no desfibrilable.

- Se continta con maniobras de RCP, masaje cardiaco y ventilacién con bolsa-

mascarilla (15:2).

- Se administra adrenalina a 0,1 mil/kg (A 1/10000).



- A los 2 minutos, se reevalla al paciente, que sigue sin respirar y sin signos

vitales; volvemos a comprobar el ritmo en el monitor, que continda en asistolia.

- Se realiza RCP 2 minutos mas y vuelve a reevaluar al paciente, que sigue sin

signos vitales, y al comprobar el ritmo, permanece en asistolia.
- Se administra nueva dosis de adrenalina y continla con maniobras de RCP.

Rotacion en pediatria

Caso clinicon.° 1

Paciente varon de 1 afio de edad, madre refiere fiebre de 39° desde hace 2 dias,
irritable, asociado a rinorrea y estornudos. Un dia antes de acudir al hospital,
presentd 1 episodio de desviacion de la mirada lateral, con movimientos ténico
clénicos de miembro superior derecho, de una duracibn menor a 1 minuto

aproximadamente.

Antecedentes Personales: Niega antecedentes patoldgicos, vacunas completas
para la edad, RAM -

Antecedentes familiares: Hermano: Convulsion febril (hace 3 afios)
Exploracion fisica:

- AREG, T° 38.8 °C, FC 140 Ipm, FR 40 rpm, Sat O2 98 %

- CV: Ruidos cardiacos ritmicos, taquicardicos

- TYP: Murmullo Vesicular pasa bien ambos hemitorax

- Abdomen: No distendido, ruidos hidroaéreos presentes de buen tono y

frecuencia, no dolor a la palpacion superficial ni profunda

- SNC: Despierto, irritable, sigue con la mirada al explorador
Impresion diagnoéstica:

- Sindrome febril

- Convulsion febril simple

Plan de trabajo:



- Se solicité: Hemograma, PCR, Examen de orina, COVID-19
- Medios fisicos
- Paracetamol 10mg/kg c/6h

- Observacion por 8 horas, al estar estable el paciente es dado de alta con

manejo ambulatorio.

Caso clinicon.° 2

Paciente mujer de 6 afios de edad, acude en compafia de su madre por haber
presentado fiebre de 38° desde hace 2 dias, ademas presenta refiere lesiones

en manos, pies y boca.

Antecedentes personales: Niega

Antecedentes familiares: Abuelo HTA, Padre Asma
Exploracion fisica

- AREG, FC 100 Ipm, FR 18 rpm, SatO2: 99 %, T°36.5 °C
- Boca: lesiones ulcerativas en lengua

- Piel: Llenado capilar menor de 2 segundos, lesiones vesiculares en palmas,

plantas.

- CV: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

- TYP: murmullo vesicular pasa bien ambos hemitérax, no rales
- Abdomen: Blando, depresible, no dolor a la palpacion

- SNC: Despierta, Glasgow 15/15

Impresion diagndstica:

- Sindrome febril

- Enfermedad mano, pie, boca
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Plan de trabajo:
- Tratamiento ambulatorio.
- Paracetamol condicional a fiebre.

- Medidas generales: Buen lavado de manos, limpieza de superficies,

aislamiento.
Caso clinicon.° 3

Madre refiere que desde hace 5 dias su menor de 2 afios presenta fiebre
cuantificada de 39 °C que cede a la administracion de paracetamol y uso de
medios fisicos; 2 dias antes del ingreso se suma al cuadro vémitos de contenido
alimentario en 5 oportunidades de aproximadamente 50 cc cada uno y
deposiciones semiliquidas de color amarillo con olor fétido y moco sin sangre por
lo cual acude a la farmacia y le recetan enterogermina sin mejoria clinica, 4 horas
antes del ingreso madre refiere persistencia de vomitos hasta en 8 oportunidades
y pérdida de apetito por lo cual acude al servicio de emergencia. Niega fiebre y

otras molestias.
Antecedentes:

Personales: parto eutdcico, a término, peso al nacer 3700 gramos, lactancia
mixta a partir de los 4 meses, inmunizaciones completas para su edad, cuenta

vacunas completas para su edad, desarrollo psicomotor adecuado para su edad
Patolégicos: No refiere

Epidemioldgicos: El hermano de 3 afios del paciente también tiene un cuadro
diarreico mas leve que empez06 simultaneamente. Hace 5 meses tuvo un cuadro
parecido de vémitos y diarreas por lo que fue hospitalizado durante 5 dias y le

diagnosticaron ITU.

Examen fisico:

- Cabeza y cuello: Normocéfalo, cuello cilindrico movil

- Piel y faneras: Mucosas secas, palidez ++/+++, llenado capilar < 2 segundos
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- Térax y pulmon: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares

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

soplos

- Genitales: Masculinos, sin alteraciones

- Aparato locomotor: Hipoactivo, moviliza extremidades

- SNC: Reflejos presentes, despierto

Antropometria: Peso: 10.400 kg Talla: 79 cm IMC: 16.6kg/m2 SC: 0.5 m2
Paciente en adecuado estado nutricional: percentil 25 y 50
Impresion diagndstica:

- Diarrea aguda infecciosa

- Deshidratacion moderada

- Sindrome emético

- Sindrome febril

Plan:

- Pase a observacion

- Suero de rehidratacion oral

- Control estricto de funciones vitales + balance hidroelectrolitico
- Se solicita reaccion inflamatoria en heces y coprocultivo

Caso clinicon.” 4

Paciente femenino de 5 meses de edad que acude con su madre a tépico de
emergencia de pediatria con tiempo de enfermedad de 5 dias por presentar
rinorrea, tos no productiva, fiebre, madre refiere poca lactancia y 4 horas antes

del ingreso agrega dificultad respiratoria.
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Antecedentes:

Personales: Controles prenatales 9, parto eutécico, peso al nacer: 3.5

kilogramos, APGAR: 8 al 1’y 9 al 5’, vacunacién segun calendario.
Patoldgicos: Niega

Familiares: Niega

Quirdrgicos: Niega

Alergias: Niega

Triangulo de evaluacion pediatrica: Respiratorio alterado, dificultad respiratoria,
tiraje subcostal, FR 40 rpm, se auscultan subcrepitantes y sibilantes en hemitorax
derecho y 1/3 en hemitérax izquierdo, FC 144 Ipm, Sat O2 98%.

Examenes de laboratorio: Hemoglobina 12, hematocrito 35, plaguetas 28000,

leucocitos 8.5, linfocitos 68 %, segmentados 15 %

Impresion diagnostica:
Bronquiolitis

Neumonia tipica

Plan y tratamiento:

Lactancia materna exclusiva

Lavados nasales con CINa 0.9 % y aspiracion de secreciones
Salbutamol 2 puff cada 2 horas por aerocamara pediatrica
Paracetamol condicional a T° >= 38 °C

Control de funciones vitales y observar signos de alarma
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Rotacion en Medicina

Caso clinicon.° 1

Paciente mujer de 56 afios, acude por presentar 3 dias antes del ingreso disuria,
polaquiuria, orina con mal olor, incontinencia urinaria de esfuerzo, hace 2 dias

fiebre de 38 °C, nauseas, falta de apetito, niega vomitos.

Antecedentes personales: ITU Febrero 2022, Junio 2022, Octubre 2022, DM2
(desde hace 8 afios), Prolapso Vaginal grado Il (desde hace 2 afos), RAM (-)

Antecedentes familiares: Padre DM, HTA

Exploracion fisica:

- AREG, FC: 76 Ipm, FR 18 rpm, T° 36.7 °C, SatO2: 97 %

- Piel: T/H/E, llenado capilar menor de 2 segundos

- CV: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

- TYP: Murmullo vesicular pasa bien ambos hemitérax, no ruidos agregados
- Abdomen: Blando, depresible, dolor a la palpacion profunda en hipogastrio
- GU: PPL+, PRU +

- SNC: Despierta, LOTEP, Glasgow 15/15

Impresion diagndstica:

-ITU

- DM2

- Prolapso Vaginal grado Il

Plan de Trabajo:

- Exadmenes auxiliares: Hemograma, PCR, VSG, urea, creatinina, glucosa,

examen de orina, urocultivo
- Hospitalizacion

- Piperacilina/tazobactam 4.5g EV cada 6 horas por 7 dias
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- Interconsulta a ginecologia

- Interconsulta a endocrinologia por mal control glicémico

Caso clinicon.° 2

Paciente varén de 60 afios, acude a emergencia por presentar desde hace
aproximadamente 4 horas dolor toracico de intensidad 8/10 el cual se irradia a

brazo izquierdo, asociado a sudoracion profusa, disnea y nduseas.

Antecedentes personales: DM2 (desde hace 15 afios), HTA (desde hace 11

afos), apendicectomia (a los 23 afios)

Antecedentes familiares: Padre HTA, abuelo IMA

Exploracion fisica:

- AREG, PA: 140/90 FC: 110 Ipm, FR 20rpm, T° 37.3 °C,, SatO2: 97 %

- Piel: Tibia, poco hidratada, poco elastica, llenado capilar menor de 2 segundos
- CV: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

- TYP: Murmullo vesicular pasa bien ambos hemitérax, no ruidos agregados
- Abdomen: Blando, depresible, dolor a la palpacion profunda en hipogastrio
- SNC: Despierta, LOTEP, Glasgow 15/15

Impresién diagnéstica:

- IMA

- DM2

- HTA

Plan de trabajo

- EKG

- Enzimas cardiacas

- Hemograma, glucosa
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- Se coloco una via periférica y central, se realizé fibrinolisis con un bolo de
alteplasa intravenosa, infusiones de alteplasa y heparina y se coloc6 una bomba

de perfusion continua de nitroglicerina.

- Traslado del paciente a la unidad de cuidados intensivos.
Caso clinicon.° 3

Paciente femenina de 38 afios procedente de Huancavelica ingresa por el
servicio de emergencia del Hospital Emergencia Ate Vitarte refiriendo dolor tipo
colico difuso a nivel de epigastrio con intensidad 8/10, irradiado a region lumbar
derecha, de 12 horas de evolucion, ademas agrega nauseas, vomitos de
contenido bilioso en 2 oportunidades, sensacion de alza térmica y malestar

general 2 horas antes del ingreso.

Antecedentes:

-Patoldgicos: Litiasis vesicular desde julio del afio 2021
-Quirurgicos: Cesarea por sufrimiento fetal en agosto del 2022

-Familiares: Madre (70 afios) sin antecedentes de importancia, Padre (75 afios)

fallecié de infarto de miocardio agudo.
-Alergias: Niega

Funciones vitales: FC: 86 Ipm, FR: 22 rpm, SatO2: 97 %, PA: 110/90 mmHg, T°:
38.5 °C.

Examen fisico:

Aparato general: Aparente regular estado general, aparente regular estado de

hidratacion, aparente regular estado de nutricion.

Piel y faneras: Ictericia en escleras +/+++, palidez leve, llenado capilar menor de

2 segundos.

Torax y pulmones: A la inspeccion se evidencia torax simétrico, a la palpacion

frémito vocal normal en ambos hemitorax, a la percusion resonancia y matidez
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conservada, a la auscultacion buen pasaje de murmullo vesicular en ambos

campos pulmonares.

Cardiovascular: A la inspeccion no se visualiza choque de punta, a la palpacion
no se palpa choque de punta, a la percusion matidez cardiaca conservada, a la

auscultacién ruidos cardiacos ritmicos regulares, no se auscultan soplos.

Abdomen: A la inspeccion globuloso, con abundante tejido adiposo, se evidencia
cicatriz de pfannenstiel a nivel de hipogastrio de aproximadamente 10 cm,
blando, depresible, doloroso a la palpacion en flanco derecho e izquierdo, no

signos de rebote, Murphy (-).

Sistema Nervioso Central: Lacida, orientada en tiempo, espacio y persona,

Glasgow 15/15 puntos, colaboradora al examen.
Diagnastico presuntivo:

Pancreatitis aguda

Anemia leve

Examenes auxiliares:

Hemograma completo: Hemoglobina: 11, hematocrito: 34.1, leucocitos: 5.6,

abastonados: 0, segmentados: 68, plaquetas 115 000

Perfil hepatico: Amilasa: 2882, fosfatasa alcalina: 310, TGO 133, TGP 236,
LACTATO 268, GGT 307.

Ecografia abdominal superior: Concluye hepatomegalia de EAD, liquido libre en
espacio de Morrison de 12 cc aproximadamente, litiasis vesicular, colédoco no

dilatado.
Plan de trabajo:

Se decide pase a observaciéon de Medicina con posibilidad de hospitalizacion

segun disponibilidad de cama.

Tratamiento:
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1. NPO

2. NaCl 0.9% 1000cc I y I

3. Metamizol 1 gramo EV STAT

4. Omeprazol 40 mg c/24 horas EV

5. Metoclopramida 10 mg c/8 horas EV

6. Dimenhidrinato 50mg EV PRN nauseas
7. Tramadol 50mg SC PRN dolor intenso

8. CFV + BHE

Caso clinicon.° 4

Paciente mujer de 31 afios acude al servicio de emergencia del hospital con
tiempo de enfermedad de 2 dias de inicio insidioso y curso progresivo
caracterizado por hematuria, polaquiuria, dolor vaginal tipo hincada no irradiado,
asociado a sangrado vaginal, sensacion de alza térmica y refiere baja de peso

desde hace 1 mes.
Antecedentes:

-Patolégicos: Enfermedad renal crénica sin tratamiento desde marzo 2020,
Litiasis renal desde 2021, 2 episodios de infeccion urinaria entre noviembre 2022
y abril 2023

-Quirurgicos: Niega
-Ginecoldgicos: IRS 18 afios, FUR 03/03/2023, G1P1001
Funciones biolégicas:

-Funciones vitales: PA: 100/60 mmHg, FR: 20 rpm, FC: 100 Ipm, SatO2: 99 %,
T°:37.5°C
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-Apetito: conservado Sed: conservado Orina: Conservado Deposiciones: 2 veces

al dia de consistencia blanda y aspecto pastoso
Examen fisico:
Estado general: Paciente en AREG, AREN, AREH

Piel: escamosa, aterciopelada, mucosas semihimedas, llenado capilar < 2

segundos
TCSC: No edemas, no cianosis
Ojos: Ligera exoftalmia, conjuntivas ligeramente amarillentas

Toérax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no

estertores
CV: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos audibles

Abdomen: simétrico, RHA (+), no visceromegalia, blando, depresible, no

doloroso a la palpacion superficial ni profunda, timpanismo conservado
GU: PPL (-), PRU ()
Neurolégico: Glasgow: 15/15, LOTEP, no focalizacion, no signos meningeos.

Examenes de laboratorio: Hemoglobina: 8.5, hematocrito: 26.6, leucocitos: 7.8,

abastonados: 0, segmentados: 56.7, plaguetas 250 000

Perfil hepatico: BT: 0.2, BD: 0.12, BI: 0.08, TGO 36.7, TGP 20, electrolitos: Na
135K 4.14 Cl 101.3 Mg 2.15 Urea 98.18 Creatinina 2.8

Examen de orina: Leucocitos 40-50 por campo, hematies 4-6 por campo
Perfil de coagulacion: valores dentro del rango normal. PCR elevada
Urocultivo: Pendiente de resultado

Ecografia renal: Sugerente de hidroureteronefrosis bilateral, litiasis de rifion

izquierdo
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Tomografia renal: Concluye litiasis coraliforme renal izquierda con hidronefrosis,
nefropatia cronica izquierda, microlitiasis renal derecha, ganglios

retroperitoneales paraadrticos del lado izquierdo.
Diagnasticos:

-Infeccidn urinaria complicada

-Litiasis renal: Célculo coraliforme

-Anemia moderada

- Descartar tuberculosis renal

- Descartar hipertiroidismo

Plan y tratamiento:

-Se inicia manejo antibidtico con meropenem 1gr EV cada 12 horas segun tasa

de filtracion glomerular
- Se solicita perfil tiroideo por clinica sugerente de hipertiroidismo

- Interconsulta a urologia: Sugiere radiorrenograma con test de furosemida mas
resonancia magnética renal (con previa evaluacion por el servicio de nefrologia)

para posibilidad de nefrolitotomia percutanea izquierda.

- Se efectiviza referencia a Hospital Hipdlito Unanue para complementar estudios
solicitados por el servicio de Urologia por falta de capacidad resolutiva en el

Hospital de Emergencias Ate Vitarte.
- Se solicita BK esputo, orina y secrecion faringea.

Rotacion en Ginecologia y Obstetricia
Caso clinicon.° 1

Paciente mujer de 21 afios, primigesta de 11 semanas, refiere sangrado via
vaginal, asociado a dolor tipo cdlico en hipogastrio de intensidad 5/10 de 1 dia

de evolucioén, niega fiebre, nauseas, vomitos u otras molestias.
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FUR: 30/11/23

Antecedentes personales: Niega, RAM -, G1P0000

Antecedentes familiares: Niega

Exploracion fisica

- AREG, PA 120/70 FC 90 Ipm, FR 18 rpm, SatO2: 98%, T°36.3 °C
- Piel: T/H/E llenado capilar menor de 2 segundos

- Mamas: Blandas, no lesiones, no dolor a la palpacion, no secreciones
- Abdomen: Dolor a la palpacion en hipogastrio.

- GU: Pelvis ginecoide, cérvix sin lesiones, no sangrado activo

- SNC: Despierta, LOTEP, Glasgow 15/15

Impresion diagnostica:

- Primigesta de 11 semanas

- Amenaza de aborto

Plan de trabajo:

- Hemograma completo

- BHCG cuantitativa

- Ecografia TV

- Hospitalizacion

- Reposo absoluto

Caso clinicon.° 2

Paciente mujer de 29 afnos, gestante de 30 semanas, acude por control prenatal,
encontrandose PA 150/90, niega dolor, nauseas, vomitos, fiebre u otras

molestias.
Antecedentes personales: G2P1001
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Antecedentes familiares: Madre HTA, padre DM2

Exploracion fisica

-AREG, PA 150/90 FC 95 Ipm, FR 20 rpm, SatO2: 98%, T°36.6

- Piel: T/H/E llenado capilar menor de 2 segundos

- Mamas: Blandas, no lesiones, no dolor a la palpacion, no secreciones
- Abdomen: Blando, depresible, AU 26 cm, LCF 130 Ipm, no dolor a la palpacion.
- GU: Pelvis ginecoide, cérvix sin lesiones, no sangrado

- SNC: Despierta, LOTEP, Glasgow 15/15

Impresion diagnostica:

- Gestante de 30 semanas

- Preeclampsia

Plan de trabajo:

- Examenes auxiliares: Hemograma, transaminasas, bilirrubinas, DHL, urea,

creatinina, acido Urico, examen de orina, proteinas en orina en 24 horas
- Monitoreo materno fetal
- Metildopa 500 mg por dia

- Control de funciones vitales y signos de alarma

Caso clinicon.° 3

Paciente primigesta de 25 afios acude acompafiada por su pareja refiriendo dolor
subito y progresivo a nivel de hipogastrio de intensidad leve (5/10), menciona
gue se le pone el abdomen duro por momentos desde hace +/- 3 horas y 1 hora
antes del ingreso afiade sangrado vaginal de moderada cantidad de color rojo
oscuro llegando a usar dos toallas higiénicas, percibe movimientos fetales

disminuidos por lo cual acude por emergencia

Formula obstétrica: G1 PO00O
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Alergias: Dexametasona

Edad gestacional por ecografia del 1er trimestre: 36 semanas
Examen fisico:

Funciones vitales: PA: 110/60mmHg, FC: 92x min. T: 37.5 °C
Neurologico: LOTEP, Glasgow 15/15

Cardioldgico: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no se auscultan

soplos
Respiratorio: Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares
Extremidades: Conservadas, no edemas

Abdomen: Utero gravido, AU: 34 cm, SPP: Longitudinal cefalico izquierdo, LCF:
138 Ipm

Tacto vaginal: diferido

Especuloscopia: Sangrado cervical tipo coagulo en regular cantidad, dilatacién:
Dehiscente 1 dedo, iincorporacion: 40%, aaltura de presentacion: -4,

membranas: integras, pelvis: Ginecoide
NST: Feto activo, reactivo
Impresion diagnostica:

1. Primigesta de 36 semanas por ecografia del primer trimestre
2. Hemorragia de la segunda mitad del embarazo: Desprendimiento prematuro

de placenta
Plan de trabajo:
Se programa para cesarea de emergencia

Hallazgos: Rn vivo, sexo femenino, peso 2306 gramos, PC 32.5 cm, PT 30 cm,
TALLA 46.5 cm, EG 37 semanas, APGAR 7-8, Liquido amniético claro en buena

cantidad, placenta normoinserta, ovarios y trompas sin alteraciones.

Se evidencia desprendimiento prematuro de placenta de 50% SIP 800CC
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Caso clinicon.° 4

Paciente de 32 afios acude a emergencia por presentar dolor pélvico no irradiado
asociado a sangrado vaginal de regular intensidad desde hace 15 dias, usando
mas de tres toallas higiénicas a diario, 3 dias antes del ingreso refiere fatiga y

sensacion de desvanecimiento. Niega fiebre, niega otras molestias.
Antecedentes:

Ginecolégico: G2P1011, FUR: no recuerda, MAC: preservativo
Patol6gicos: Hospitalizada hace 6 meses por salpingitis con retiro de DIU.
Quirurgicos: Laparoscopia por embarazo ectépico de 8 semanas en 2019
Alergias: No refiere

Funciones vitales: PA: 100/75 mmHg, FC: 92 x min, FR: 20, T: 36.5 °C, Sat 97
%

Especuloscopia: Cérvix cerrado, se evidencia escaso sangrado vaginal.

Tacto vaginal: Utero de 8cm AVF, leve dolor al examen. No se palpan masas en

los anexos.

Examenes de laboratorio: Hemoglobina: 10.5, hematocrito 32, leucocitos 7.8,

plaquetas 210000, beta HCG: 2750, seroldgicos negativos

Ecografia al ingreso: Gtero de diametros 76x 40 x 20mm, endometrio de 9mm.

Masa mal definida en anexo derecho de 23x20mm
Diagnostico:

Embarazo ectopico

Plan:

Hospitalizacion

Se solicita prequirurgicos para ingreso a SOP
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CAPITULO Il: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

Este estudio se realiz6 en 2 establecimientos de salud, los cuales fueron el
Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” y el Hospital Emergencia
Ate Vitarte.

El CMST se encuentra situado en el Callao, a la altura de la cuadra 34 de la
Avenida Venezuela, inaugurado el 4 de julio de 1956, es una Institucidon
Prestadora de Servicios de Salud Nivel lll, la cual brinda atencién integral de
salud al personal naval en actividad, teniendo como finalidad que este se
encuentre apto para el servicio; asi como al personal naval ya en retiro y a

familiares con derecho.

El Hospital Emergencia Ate Vitarte ubicada en la zona este de Lima es una
institucion de nivel II-2 que fue creada en el afio 2020 a través de un Decreto de
Urgencia N° 032-2020 destinada a la atencidén exclusiva de pacientes COVID-
19, al dia de hoy el hospital recibe a mas de mil pacientes para ser atendidos

dentro de sus 4 principales servicios de especialidad.

Durante el periodo de junio de 2022 a marzo de 2023 se realiz6 el periodo del
internado médico 2022 - 2023, en el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor
Santiago Tavara” la duracion tuvo un total de 10 meses, en los cuales cada
rotacion correspondientes a Cirugia General, Pediatria, Medicina Interna y
Ginecologia y Obstetricia, tuvieron una duracion de 2 meses y medio cada una,
permitiendo a los internos conocer distintas areas meédicas y diferentes casos

clinicos con patologias muy variadas.

No obstante, con la llegada de una nueva ola de pandemia por COVID-19 a
inicios del 2022, el tiempo de internado medico en el Hospital Vitarte se redujo a
5 meses y otros 5 meses enfocados a la atencion primaria debido a la demanda
de pacientes con sintomas caracteristicos de presentar COVID-19y el alto riesgo

de contagio para los estudiantes de medicina.

La rotacion en los centros de primer nivel fue una gran oportunidad para enfatizar
mas la prevenciéon y promocion de la salud ademas de tener una relacibn mas
estrecha con los pacientes a través de visitas domiciliarias y campafas de

vacunacion donde participan los internos de medicina, sobre todo permitio
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conocer una realidad distinta que viven dia a dia los pacientes y como funciona

el sistema de salud realmente.
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CAPITULO Ill: APLICACION PROFESIONAL
3.1 Rotacién en Cirugia General
3.1.1 Caso clinicon®. 1

La apendicitis aguda consiste en la inflamacién cecal, que inicia con la
obstruccion de la luz apendicular, lo cual ocasiona un aumento de la presion

intraluminal debido al acimulo de moco.

Es la primera causa de abdomen agudo quirlrgico, se estima que un 7 % de la
poblacién la padecera en su vida, es 1.4 veces mas comun en los hombres que
en las mujeres y su maxima incidencia se da al final de la segunda década de

vida.

El cuadro clinico se caracteriza por falta de apetito, dolor periumbilical que luego
migra a fosa iliaca derecha, nauseas, vomitos, fiebre en una evolucién no mayor
de 24 a 36 horas, luego de este tiempo pueden aparecer compromiso del estado
general, palpacion de masa en flanco derecho, fosa iliaca derecha o hipogastrio,

correspondiente a masa apendicular. (1)

En los exdmenes auxiliares, el conteo leucocitario mayor de 10,000 células/mm3
y la presencia de desviacion izquierda con PCR mayor de 1.5 mg/l son
indicadores diagndsticos para apendicitis aguda. La sensibilidad y especificidad
de exdmenes de laboratorio para el diagndstico se encuentran entre el 57 a 87

% para la PCR y de 62 a 75 % para la leucocitosis.

La ecografia abdominal es un método de estudio operador dependiente; no
obstante, es barato y competente para el diagnéstico. El hallazgo para el
diagndstico seria encontrar un didmetro apendicular mayor de 6 mm, teniendo

una sensibilidad de 88 % y una especificidad de 92 %.

La tomografia computarizada es un estudio de imagen que permite un
diagndstico mas preciso y, ademas permite diferenciar entre apendicitis aguda
perforada y no perforada. Los signos radiologicos para el diagnéstico serian un

aumento del didmetro apendicular mayor de 6mm, una pared apendicular con un
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espesor mayor de 2mm, presencia de grasa periapendicular encallada y

reforzamiento de la pared apendicular (2).

En cuanto a la terapéutica, el objetivo es extraer el apéndice antes de que este
se perfore, el procedimiento quirdrgico de eleccion es la apendicectomia
laparoscopica, como lo que se realiz6 en el caso, también se podria realizar una

cirugia abierta segun el grado de complicacion de la apendicitis.

El manejo posoperatorio en el caso de una apendicitis no complicada consistiria
en una apendicectomia laparoscopica sin drenaje, manejo del dolor y antibiético
profilaxis, para esto se podrian dar metamizol 20 mg/kg c/8h EV y ceftriaxona 1-
29 EV c/24h méas metronidazol 500mg EV c¢/8h.

El alta seria dada al paciente estar hemodinamicamente estable, tolerando la via
oral, afebril y con dolor posoperatorio que permita realizar las actividades basicas

cotidianas. (1)
3.1.2 Caso clinico n®. 2

La colecistitis aguda es una es una complicacion de la colelitiasis, esta se
desencadena por una persistente obstruccién en el conducto cistico, lo cual
conlleva a un incremento en la presion intravesicular, con el consiguiente riesgo
de generar isquemia parietal, produciendo en la pared vesicular inflamacién, lo

cual se asocia a infeccion de la bilis (3).

El principal sintoma en un paciente inmunocompetente es el dolor abdominal, el
cual suele ser continuo con exacerbaciones célicas, de ubicacion tipica en el
cuadrante superior derecho del abdomen o en epigastrio, pudiéndose irradiar a
la parte derecha superior del dorso o a la zona interescapular, este solo dolor
cede parcialmente con el tratamiento analgésico. Entre otros signos y sintomas
sSe encuentran nauseas, vomitos, falta de apetito, fiebre, ictericia y compromiso

del estado general.

En el examen fisico se podra encontrar a un paciente taquicardico con alza
térmica, como el presentado en este caso, ademas, hipersensibilidad y
resistencia en el cuadrante superior derecho del abdomen, el signo caracteristico

es el signo de Murphy, el cual consiste en el cese de la inspiracion a la palpacién
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profunda del hipocondrio derecho. En ocasiones también puede sentirse una
masa a la palpacion del abdomen, la cual corresponde a la vesicula biliar

inflamada.

En los andlisis de laboratorio se pueden ver una leucocitosis leve a moderada
con desviacion izquierda, aumento del PCR, hiperbilirrubinemia directa leve,

incremento discreto de fosfatasa alcalina, transaminasa y amilasa.

La ecografia abdominal es el examen de eleccion para el estudio inicial en caso
de sospecha de colecistitis aguda, entre los signos ecograficos que sugieren este
diagnéstico estan la distension vesicular, en donde se apreciara una vesicula
con una longitud mayor a 8 cm o un ancho de mas de 4 cm; el engrosamiento de
la pared vesicular, con una pared de un espesor mayor de 3 mm; el signo de
WES, el cual consiste en la ausencia de luz vesicular, con sombra acustica; el
signo del doble halo, que muestra edema de la pared; colecciones liquidas

perivesiculares (4).

El tratamiento recomendado es la colecistectomia laparoscopica, durante el

mismo episodio de la colecistitis (5).
3.1.3 Caso clinico n°. 3

El abdomen es la region que sufre mayor dafio en un trauma esto debido a que
estd comprendido por visceras importantes como el higado, estbmago, bazo y el
musculo diafragma, todas ellas protegidas por la parrilla costal. Por ello, ante una
lesion a ese nivel las costillas pueden lesionar las visceras del abdomen y
desencadenar un cuadro agudo importante. El trauma abdominal es causado por
distintos mecanismos, teniendo en mas del 70 % como causa principal al trauma
penetrante que en su mayoria son producidas por arma blanca. Cuando
hablamos de trauma abdominal es indiscutible relacionarlo a la violencia y a los
accidentes de transito ya que estos factores son causas de discapacidad y
mortalidad a nivel mundial. De manera general se conoce que cerca de 5
millones de habitantes en el mundo mueren al dia por alguna lesion traumatica,

esto significa que el 11 % de todas las causas de muerte incluyen al trauma (6).
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Teniendo en cuenta los mecanismos que producen el trauma abdominal,
podemos tener al trauma abierto y cerrado. Segun el nivel de profundidad el
trauma abierto se clasifica en trauma penetrante en caso se evidencia la perdida
de solucién de continuidad a nivel del peritoneo parietal, en caso del trauma no
penetrante se caracteriza por tener una profundidad que no llega a perforar el
peritoneo. Respecto al trauma abdominal cerrado o también llamado contuso se
describe como una lesion sin herida visible (6). Por las caracteristicas relatadas
en la anamnesis del presente caso, el paciente presenta una herida de tipo
penetrante por arma blanca de 20 cm de largo aproximadamente como dato
importante el sangrado activo con que llega el paciente para aproximarnos a su
vez a la gravedad del cuadro que pudiera desencadenarse. El tiempo entre el
episodio del trauma y la llegada del paciente al servicio de emergencia del
hospital es importante porque permite tomar una mejor decision quirdrgica, en
este caso el tiempo estimado fue de 2 horas lo que nos indica que la
hemodinamia del paciente pudiera ido deteriorandose, por lo que el tiempo es un
factor esencial que probablemente al ser menor a las 2 horas mejoraria las tasas
de sobrevida y tendria un mejor prondstico tanto a corto y largo plazo en estos

pacientes (7).

En lo referente al érgano que estd mayormente involucrado en los traumas
abdominales tenemos en primer lugar al intestino delgado seguido del higado y
las vias biliares. Si se sospecha de trauma abdominal penetrante por arma
blanca con perforacion de peritoneo se debe considerar como primera opcion el
empleo del FAST para descartar liquido libre en cavidad. También se considera
realizar examenes de imagen como una radiografia toracoabdominal, la
tomografia axial computarizada se puede realizar cuando el paciente se
encuentre hemodinamicamente estable y tiene la ventaja de evaluar el

retroperitoneo (7).

Respecto al manejo del trauma abdominal, se requiere un juicio quirdrgico que
permita al cirujano decidir la necesidad de realizar una laparotomia. Existen
indicaciones especificas que orientan y facilitan la toma de decisiones a realizar
una laparotomia, entre ellas tenemos la presencia de hipotensién mas FAST

positivo o clinica de hemorragia intraperitoneal, heridas penetrantes que
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compromete la fascia anterior, heridas por arma de fuego, evisceracion, signos
de irritacion peritoneal, evidencia de liquido libre en cavidad abdominal o
estudios de imagenes que confirman ruptura de visceras (8). Podemos decir que
en el presente caso tanto el manejo desde el ingreso hasta el procedimiento
realizado en sala de operaciones fue satisfactorio, se valor6 el tiempo
transcurrido desde la lesion hasta el ingreso a tépico, el tipo de arma empleada,
la distancia del atacante, se consideré ademas el numero de lesiones y la pérdida
sanguinea; La evolucion del post operatorio del paciente fue bueno y al dia 9 de
hospitalizacion se indicé alta médica con control por consultorio externo de

cirugia general.
3.1.4 Caso clinicon®. 4

El paro cardiorespiratorio es la maxima emergencia y primera causa de muerte
en adultos. La patologia respiratoria se considera primera causa de muerte en
nifios. Se define paro cardiorespiratorio como la interrupcion brusca e inesperada
de la circulacion y de la respiracion espontanea que puede ser reversible. Se
puede describir fisiopatologicamente como la falta de oxigeno que produce una
alteracion en la periferia y en los 6rganos vitales que llevan a la muerte bioldgica

0 anoxia tisular (9).

La reanimacion cardiopulmonar es un conjunto de medidas estandarizadas a
nivel mundial que siguen una secuencia y son utilizadas para el manejo del paro
cardiorespiratorio, a su vez tiene un propdsito importante que es sustituir y
restaurar tanto la circulacidbn como la respiracion espontanea. Para considerar
que estamos frente a un paro cardiorespiratorio tenemos que tener presente
elementos importantes como valorar el estado de conciencia, la respiracion y los
latidos cardiacos. Una vez que hayamos reconocido que estamos frente a un
paro cardiorespiratorio, pasamos inmediatamente al inicio del soporte basico de
vida (BLS) iniciando rapidamente la cadena de supervivencia que tiene como
primer eslabén el de activar el sistema de emergencia en caso nos encontremos

fuera del hospital (9).

La reanimacion cardiopulmonar se debe desarrollar siguiendo un orden que inicia

con las compresiones toracicas, seguidas de la apertura y vigilancia de la via
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aérea, y como tercer paso el de realizar una buena ventilacion. En cuanto a las
compresiones toracicas se dan 30 compresiones y al término de éstas
seguidamente se dan 2 ventilaciones, la frecuencia de las compresiones es de
100 a 120 por minuto y el objetivo principal de esta maniobra es proporcionar
oxigeno principalmente al cerebro y corazon quienes se encargan de mantener
un adecuado riego sanguineo a nivel coronario. Se continua con la apertura de
la via aérea manteniendo una posicion neutra de frente menton. Posterior a ello,
se asegura el suministro de oxigeno mediante las ventilaciones que se brinda a
través de varios métodos aceptados.
Una vez realizadas estas maniobras durante 2 minutos, se debe realizar una
pausa para poder valorar el estado de la persona que esta recibiendo RCP.
Estimamos si hay alguna respuesta ante las maniobras, si respiray sitiene pulso.
En caso exista respuesta y la persona comience a respirar de nuevo el paso
siguiente es colocarla en una posicién segura que mantenga permeable la via
respiratoria. En su defecto, si la persona no reacciona ni respira se tiene que
continuar ejecutando la reanimacion cardiopulmonar hasta que llegue la ayuda

meédica solicitada antes del inicio de las maniobras (10).

Independientemente donde ocurra el paro cardiorespiratorio, el cuidado posterior
a las maniobras de RCP se establece dentro del hospital para vigilar las
funciones vitales del paciente (11). Para el presente caso, la reanimacion
cardiopulmonar se desarroll6 dentro del hospital por lo que el manejo fue
multidisciplinario, al observar deterioro evidente y progresivo del paciente se

tomé la decision de manejarlo dentro del servicio de Trauma shock.

3.2 Rotacién en Pediatria
3.2.1 Caso clinicon®. 1

Las crisis febriles son episodios convulsivos que se asocian a fiebre, en ausencia
de infeccion del sistema nervioso central, de alguna patologia metabdlica o de

crisis epilépticas anteriores sin fiebre (12).
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Una crisis febril tipica o simple es la cual se presenta en un nifio de entre 6 meses
de edad hasta los 5 afos, tiene una duracién de menos de 15 minutos, tipo
ténica, clonica o tdnico clénica, que sucede por Unica vez en las 24 primeras

horas de haberse presentado una enfermedad febril.

La crisis febril es el trastorno epiléptico mas comun durante la infancia,

presentandose en un 2 a 5 % de los nifios con edades de 6 meses a 5 afios.

En la historia clinica se debe corroborar la fiebre, preguntar acerca de crisis
convulsivas previas, establecer cuanto tiempo ha transcurrido desde el comienzo

de la crisis, preguntar acerca del estado de las inmunizaciones.

En el examen fisico se debe describir el compromiso del estado general de
conciencia, irritabilidad, reflejos patoldgicos, signos de rigidez de nuca,

Brudzinski o Kerning.

Una crisis febril tipica o simple no requiere de examenes auxiliares como

electroencefalograma, analisis de laboratorio o neuroimagen.

En cuanto al manejo, si el paciente llega a la emergencia convulsionando, debe
procederse a su estabilizacién con la aseguracién de una via aérea permeable y
oxigenacion, ademas de aspirar secreciones de ser necesario. Monitorizar y

estabilizar sus funciones vitales durante los procedimientos.

En el tratamiento farmacolégico es recomendado el uso de benzodiacepinas si
la crisis tiene una duracion mayor de 3 minutos o si el paciente llega
convulsionando; el medicamento de eleccibn es el midazolam por via

intravenosa, con una dosis de 0.1- 0.2 mg / kg.

El manejo de la fiebre se realiza con paracetamol via oral si el nifio esta

consciente.

Los pacientes que hayan presentado una crisis febril simple que se encuentren
estables, como el presentado en este caso, después de un tiempo de

observacion de 4 - 6 horas pueden ser dados de alta.

Estas crisis son convulsiones benignas las cuales no tienen secuelas (13).
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3.2.2 Caso clinico n®. 2

La enfermedad mano, pie, boca, es una enfermedad viral causada por un grupo
de enterovirus, entre los cuales destacan el coxsackie A6 y el enterovirus-71,

esta se presenta en su mayoria en nifios con edades menores a 10 afios (14).

Entre las manifestaciones clinicas se presenta un periodo prodromico de entre
12 a 24 horas, en donde pueden hallarse fiebre, malestar general, dolor
abdominal y sintomatologia respiratoria. Las lesiones que aparecen inicialmente
son las vesiculas en mucosa oral, las cuales son de forma ovalada o lineal y
tienen un diametro entre 3 a 7 mm, con una pared delgada, de color gris perlado
y un halo eritematoso; después de 24 horas aparecen vesiculas cutaneas en las
caras laterales y dorsales de dedos, alrededor de los talones, uiias, en flexuras
de las palmas y plantas; pocos dias después se forman costras pequefias, que

desaparecen entre 7 a 10 dias, sin dejar secuelas (15).

El tratamiento consiste en el alivio sintomatico, medidas de salud publica, entre
las que se encuentran buen lavado de manos a menudo con agua y jabén por al
menos 20 segundos, limpieza y desinfeccion de superficies, aislamiento de los

casos identificados en el hogar (16).

3.2.3 Caso clinicon®. 3

La gastroenteritis es aquella inflamacién gastrointestinal aguda que se
caracteriza principalmente por cuadros de diarreas que aparecen de manera
subita y que pueden acompafarse de sintomas como nauseas, vomitos, dolor
abdominal o fiebre. Se define diarrea aguda como el aumento de la frecuencia
de las deposiciones mayor a 3 veces en 24 horas y la disminucién de la

consistencia de la misma en un lapso menor de 14 dias (17).

La etiologia de la diarrea aguda infecciosa es predominantemente viral siendo la
principal causa el rotavirus y se estima que comprende el 70 % de los casos.
Entre los agentes bacterianos que predominan tenemos a la shiguella,
campylobacter , salmonella y E. Coli enterotoxigénica (17). Fisiopatologicamente

se explica que estos microorganismos colonizan el tracto intestinal y producen
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toxinas invadiendo e inflamando toda la mucosa intestinal y alterando la funcién
normal de las proteinas. Como efecto se produce un deterioro de las células
epiteliales del intestino que hacen que se produzca la salida de sustancias como
moco Yy sangre hacia la luz intestinal. Teniendo como consecuencia disminucion

de la consistencia de heces y aumento en su frecuencia (18).

Una importante complicacion de la diarrea aguda infecciosa es la deshidratacion,
gue se define como un cuadro que conlleva a un déficit de agua y electrolitos en
el organismo. Considerandose un factor importante de hospitalizaciones en
nuestro medio, por ello es importante manejar la deshidratacion como parte de

una atencion adecuada e integral en los pacientes pediatricos (19).

Asimismo, clasificamos a la deshidratacidon segun el grado de severidad,
teniendo en cuenta los signos y sintomas clasicos que nos permitan identificar
oportunamente a los pacientes con mayor necesidad de atencion médica. El
aspecto clinico esencial en estos casos para conocer el grado de deshidratacion
es el porcentaje de pérdida de liquidos. Considerando a una deshidratacion leve
como la pérdida menor al 5 % del peso corporal total, moderada con pérdida de
5 a 10 % y grave con pérdida mayor igual al 10 % del peso corporal total del

paciente pediatrico (19).

Para fines diagnosticos nos basamos fundamentalmente en la clinica y la
exploracion fisica. Existen parametros que sugieren el agente etiolégico como la
edad, la presencia de sangre en heces, los antecedentes epidemiol6gicos del
paciente como la crianza de aves de corral, la forma de inicio del cuadro, entre
otros. No existe tratamiento especifico para la gastroenteritis como tal, lo que si
es imprescindible es el manejo de la deshidratacion en los pacientes pediatricos

y posterior a ello enfocarnos en su restauracion nutricional (19).

En la practica clinica usamos sales de rehidratacion oral para el manejo de la
deshidratacion de nuestros pacientes pediatricos, usualmente en dosis de 50-
100 cc/kg en 4 horas en casos de deshidrataciéon moderada como es el caso del
paciente donde aplicamos el plan B. Luego de ello se reevalta en un lapso de 2
horas y si responde al manejo se indica alta con observacion de signos de

alarma. Caso contrario y sin evidencia de mejoria clinica se hospitaliza al
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paciente y se sigue con el plan C o rehidratacion por via endovenosa dosis de
100 cc/kg/3-6 horas segun la edad del paciente. En caso que exista signos de
shock como hipotension, trastorno del sensorio o anuria esta indicado el uso de
lactato de ringer en dosis de 10-20 cc/kg/bolo (20). En nuestro medio usamos
suero fisiologico al 9 % ya que no contamos disponibilidad de lactato de ringer
en nuestros hospitales. En cuanto al soporte nutricional en los pacientes con
diarrea aguda infecciosa no se debe restringir la alimentacion ni leche materna,
tampoco alterar la calidad de los alimentos. El manejo de antibioticoterapia en

estos casos es controversial (21).

3.2.4 Caso clinicon®. 4

El presente caso se trata de un paciente de 5 meses con diagndstico probable
de bronquiolitis, que es una infeccion aguda frecuente del tracto respiratorio
inferior que se frecuenta en nifios menores al afio de edad y abarca el 18 % de
atenciones hospitalarias en nuestro pais. Se caracteriza por episodios de tos con
sibilancias que estan precedidos por un cuadro catarral con frecuencia. Esta
enfermedad se asocia a etiologia viral, donde predomina el virus sincitial
respiratorio en un 70 % de casos (22). En este caso nuestro paciente presenta
un cuadro de rinorrea asociado a tos y al examen fisico presenta sibilantes y

crepitantes por lo cual la primera impresion diagndstica es de bronquiolitis.

Las infecciones de via respiratoria baja son un gran problema en nuestro medio
y se produce por contacto directo con fluidos de una persona infectada por el
virus o por contacto indirecto a través de objetos contaminados con fluidos. Esta
infeccion comienza a nivel de la via aérea superior para luego invadir los
bronquiolos y producir inflamacion, dafo de los cilios, edema y en casos mas
graves necrosis de tejido. Estos mecanismos fisiopatoldgicos conducen a una
obstruccion de la via aérea que puede ser parcial o total, afectando la ventilacion
y perfusion normal y desencadenando cuadros de hipoxemia y taquipnea en

estos pacientes (22).
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Existen distintos parametros para evaluar la severidad de esta enfermedad, una
de ellas es la Escala de Severidad de Bronquiolitis Aguda (ESBA) que nos
permite actuar de manera oportuna en caso el paciente obtenga un puntaje
mayor a 10 puntos lo que lo predispone a un manejo mas agresivo. Respecto a
los examenes de diagndstico, generalmente son clinicos y no esta indicado
solicitar examenes de laboratorio como rutina (23). Tampoco estan indicados los

examenes de imagenes en estos casos a menos que exista duda diagnaostica.

El manejo de la bronquiolitis se resume en 4 pasos importantes como es la
aspiracion de secreciones, el uso de oxigenoterapia para mantener una
saturacion adecuada, hidrataciéon y la nebulizacibn con NaCl 0.9 % para
mantener las vias aéreas permeables. Para manejo sintomatico de bronquiolitis
se usan 6 pasos como manejo de la fiebre, continuar con la alimentacion,
aumentar el aporte de liquidos, no usar antitusigenos ni descongestionantes,
observar los signos de alarma y mantener las fosas nasales libre de secreciones
(23). En cuanto al manejo de nuestro paciente se uso corticoide lo cual no esta
indicado segun la guia del MINSA, sin embargo, el paciente respondio

satisfactoriamente lo cual fue dado de alta al cuarto dia del servicio de pediatria.

3.3 Rotacion en medicina
3.3.1 Caso clinicon®. 1

La infeccién del tracto urinario corresponde a la presencia de microorganismos
patdgenos en el tracto urinario, siendo el origen bacteriano el méas frecuente, con
una cuantificacion de al menos 10 ~ 5 unidades formadoras de colonias por mL

de orina tomada de chorro medio.

Una ITU es recurrente cuando se presentan mas de tres episodios de ITU

demostrados por cultivo en un afio, o 2 episodios en 6 meses.

En la gran mayoria de los casos el microorganismo causante de la ITU es la
escherichia coli y en méas del 95 % de los casos solamente es encontrado un

anico microorganismo responsable.
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Entre los signos y sintomas se encuentran la polaquiuria, disuria, dolor
suprapubico y la hematuria. En una cistitis se presentan disuria, polaquiuria,
tenesmo, incontinencia; en cambio en una pielonefritis se pueden hallar ademés
de los anteriores, dolor lumbar, dolor en flanco, malestar general, anorexia,

fiebre, escalofrios, nauseas o vomitos.

Entre los exadmenes auxiliares se deben solicitar examen completo de orina, en
donde se podran encontrar leucocituria, bacteriuria, nitritos +, esterasa
leucocitaria, hematuria; urocultivo; hemocultivo; hemograma, VSG, urea,
creatinina, glucosa deben ser solicitados en casos de ITU complicada, sospecha
de sepsis, HTA, enfermedad renal, edad mayor de 60 afos, gestantes, diabete

mellitus o presencia de algun criterio de gravedad.

En el tratamiento en caso de pielonefritis esta indicado piperacilina/tazobactam
el cual puede utilizarse como tratamiento empirico, ya que la mayor parte de E.
coli productoras de BLEEs son susceptibles a este antibiotico; la duracion debe

ser de 7 dias en caso de pielonefritis no complicada (24).

3.3.2 Caso clinico n°. 2

El infarto agudo de miocardio corresponde a la necrosis de las células del
miocardio, este se produce cuando una placa de ateroma en el interior de una
arteria coronaria se obstruye dificultando o impidiendo el flujo sanguineo, las
consecuencias pueden ir desde una angina de pecho, cuando la interrupcién del
flujo sanguineo al corazén es temporal, a un infarto de miocardio, cuando esta

es permanente e irreversible.

La disnea se produce cuando el dafio reduce el gasto cardiaco del ventriculo

izquierdo, generando una insuficiencia ventricular izquierda y edema pulmonar

El infarto agudo de miocardio es la principal causa de muerte en paises

desarrollados y la tercera en paises en via de desarrollo (25).

La monitorizacién EKG debe iniciarse lo antes posible en todos los pacientes con

sospecha de IAM, para poder detectar arritmias que pongan en riesgo la vida y
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permitir la desfibrilacion cuando esté indicada. Se debe realizar un EKG de 12

derivaciones e interpretarlo lo mas pronto posible (26).

Si el tiempo desde el diagnostico con la realizacion de un EKG hasta la
realizacion de la intervencidn coronaria percutanea primaria, es mayor a 2 horas,
la fibrinolisis se realiza con alteplase y se afiade terapia conjunta con

antiagregante plaquetario y anticoagulante (27).

3.3.3 Caso clinicon®. 3

La pancreatitis aguda suele ser uno de los motivos frecuentes de ingreso
hospitalario (28). Principalmente en nuestro medio se considera los calculos
biliares y el consumo cronico de alcohol como causas importantes. Sin embargo,
debemos considerar las causas menos frecuentes, pero no menos importantes
como la gestacion y la etiologia autoinmune. Esta condicion tiene diversos
criterios clinicos para ser diagnosticado, entre ellos es caracteristico el dolor
abdominal de tipo que generalmente es de inicio subito generalmente posterior
al consumo de alimentos de alto contenido caldrico, entre ellas principalmente
las grasas. El dolor es tipico ya que se manifiesta con frecuencia con irradiacion
hacia la espalda. Dentro de los criterios laboratoriales principalmente se
considera el nivel de enzimas pancreaticas amilasa y lipasa elevados 3 veces
mayor que su valor superior normal (29), como tercer criterio tenemos los
imagenoldgicos donde son de importancia en casos que pueda existir duda
diagnéstica frente a otras patologias o en casos que exista severidad del cuadro
y se desee clasificar el riesgo clinico segun los marcadores de prondstico y
severidad Marshall y Bisap. En el presente caso el puntaje fue de O puntos en

ambos scores.

En el presente caso de la paciente se cataloga una pancreatitis aguda leve
litiasica ya que tiene antecedente de calculos biliares desde el 2021,
adicionalmente se tiene como antecedente que tuvo una gestacion en el afio
2022 lo que puede indicarnos que esta situacion la predispuso a que se genere

un cuadro clinico mas florido. La paciente presento la sintomatologia tipica de la
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pancreatitis ademas de presentar valores de amilasa y lipasa que era mayor al

triple de su valor normal maximo lo cual nos afianzo el diagnéstico (29).

En cuanto al manejo de esta patologia, se recomienda suspender la nutricion por
via oral hasta que el dolor abdominal de reduzca al minimo posible, en estos
casos puede durar entre 24 a 48 horas el tiempo prudente para volver a iniciar
tolerancia oral en estos pacientes. (30). Desde el inicio la hidratacién parenteral
es esencial en estos casos, la mayoria de las literaturas recomiendan emplear
cristaloides en especifico lactato de ringer, considerando siempre los protocolos
para una adecuada hidratacién ya que estudios revelan que un uso rapido y no
controlado de hidratacion puede generar riesgo de sindrome compartimental e
infecciones, incluso puede llegar a la necesidad de ventilacion mecanica, por ello

es imprescindible tener un uso racional de fluidos (30).

Se conoce que el manejo del dolor en la pancreatitis se basa en el uso de AINES
y los opioides, la administracion se da por via endovenosa obteniendo buenos
efectos analgésicos en estos pacientes (30). En este caso en particular se tuvo
un correcto manejo, se indicé NPO desde el primer dia de hospitalizacion de la
paciente, ademas se us6 suero fisiolégico para la hidratacion ya que no se
contaba con lactato de ringer en ese momento en el hospital. Ademas, se
administr6 analgésicos y antieméticos por via endovenosa lo cual fue

evidenciandose al tercer dia de hospitalizacion una mejoria clinica en la paciente.
3.3.4 Caso clinicon®. 4

La infeccién urinaria en pacientes con enfermedad renal es un problema grave y
causa sustancial de morbimortalidad en las mujeres de todo el mundo. Esto se
debe a factores potencialmente riesgosos que predisponen a este tipo de
infecciones y que conllevan finalmente a una rapida progresion de la enfermedad
muchas veces ocasionando niveles altos de estancia hospitalaria, Teniendo a la
cabeza a la Escherichia coli como agente principal de infeccion urinaria
hospitalaria y extrahospitalaria (31). El riesgo de contraer una infeccion urinaria
aumenta conforme va avanzando la enfermedad renal crénica y la inmunidad de
la persona se va deteriorando, produciendo en muchos casos procesos

infecciosos que superan hasta 3 veces el nivel de agresividad en comparacion
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con personas sanas infectadas. Estas complicaciones que se producen en los
pacientes con enfermedad renal crénica se observan mayormente en pacientes
que llevan tratamiento renal sustitutivo como los que reciben hemodidlisis,
trasplantados renales, portadores de sondaje vesical, en especial las de sexo
femenino y mayores de 60 afios (32). La paciente presenta como antecedente
patologico enfermedad renal cronica no tratada, sumado a ello presenta litiasis
renal por ecografia lo que nos hace sospechar que el cuadro clinico se debe a

una infeccion urinaria complicada de tipo obstructivo.

Estas infecciones urinarias pueden ser clasificadas de acuerdo a distintos
aspectos entre ellas tenemos segun la localizacién anatdmica siendo altas o
bajas, cada una de ellas tiene un cuadro clinico distinto, también se clasifican en
infecciones urinarias no complicadas y las complicadas (32). Para el presente
caso se trata de una infeccion complicada porque se da en pacientes con
problemas anatémicos o funcionales de la via urinaria como es el caso. Ademas,
se considera de tipo recurrente por haber presentado la paciente 2 episodios de

infeccion urinaria en 6 meses (33).

El diagndstico se basa fundamentalmente en la clinica y la existencia de un
examen de orina patolégico, es decir la presencia de mas de 5 leucocitos por
campo. Por ello, se solicitd exdmenes de laboratorio y urocultivo con
antibiograma para mayor aproximacion diagndéstica e iniciar tempranamente un
manejo antibiético adecuado en la paciente con antecedente de infeccion
urinaria a repeticiéon. Respecto al manejo farmacoldgico, especificamente en
estos pacientes se sugiere de preferencia usarlos de manera racional para evitar
efectos nefrotéxicos y con dosis adecuadas calculados segun el clearance o la
tasa de filtrado glomerular que se estime, para el presente caso se indicé
meropenem 1 gr endovenoso previo calculo de la tasa de filtracion glomerular.
Recalcar ademas que el manejo no sOlo se basa en la prescripcion de
antimicrobianos, también se basa en aplicar medidas preventivas como medidas

de higiene, consumo de agua oportuno y vaciamiento total de la vejiga (34).

3.4 Rotacién en Ginecologia y Obstetricia

3.4.1 Caso clinicon®. 1

41



La amenaza de aborto es la presencia de sangrado de origen intrauterino antes
de la semana 20 de gestacion, sin dilatacion cervical y sin expulsion del producto

de la concepcion.

Un 20 a 30 % de las gestantes presentan hemorragia en el primer trimestre. El
cérvix se mantiene cerrado y puede haber un ligero sangrado, con o sin dolor
colico. El aborto espontaneo ocurre solo en un pequefio porcentaje de mujeres

con sangrado vaginal durante la gestacion.

Entre los sintomas se encuentran amenorrea secundaria, presencia de vitalidad
fetal y dolor colico abdominal. Para el diagndstico se puede realizar una
ecografia abdominal o vaginal, examen pélvico y de laboratorio en los cuales se

incluye BHCG cuantitativa y hemograma completo (35).

Para el manejo es necesario el reposo en cama por 48 horas, control del dolor,

control de signos vitales y de alarma (36).

3.4.2 Caso clinico n°. 2

La preeclampsia es el trastorno que se presenta después de las 20 semanas de
gestacion, esta se caracteriza por la aparicibn de hipertension arterial con
proteinuria, en ausencia de proteinuria se puede diagnosticar con la presencia
de creatinina mayor a 90 umol / L, transaminasas elevadas, trombocitopenia,

complicaciones neuroldgicas.

Las muertes maternas por preeclampsia representan la segunda causa de
muerte materna, se relaciona con un 17 a 25 % de las muertes perinatales y es

la principal causa de restriccion de crecimiento fetal.

Entre los exdmenes auxiliares se deberan pedir hemograma completo, acido
arico, creatinina, urea, DHL, pruebas hepaticas, proteinuria de 24 horas, glucosa,

examen de orina.

El manejo conservador en embarazos prematuros puede mejorar los resultados
perinatales, debiéndose realizar un cuidadoso monitoreo materno fetal. La

terapia antihipertensiva se realizara ante presiones mayores de 160/110 mm Hg,
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teniendo como objetivo la disminucién de las complicaciones maternas. Se

recomienda alfametildopa de 500 a 2000 mg por dia, en 2 a 4 dosis (37).
3.4.3 Caso clinicon°. 3

Durante la segunda mitad del embarazo se producen importantes sucesos que
pueden comprometer la vida del feto y de la gestante. Se conoce que cerca del
15 % de todas las gestantes de nuestro pais presentan riesgo de
morbimortalidad durante la segunda mitad de gestacién, ademas la hemorragia
esta asociado a parto prematuro, sufrimiento fetal agudo y en menos frecuencia
muerte perinatal. La prevalencia en Peri es de 0.7 % segun estudios.
El desprendimiento prematuro de placenta o abrupto placentario es una
hemorragia decidual que lleva a la separacion precoz de la placenta. La forma
mas frecuente es desconocida y el principal factor de riesgo asociado es la
preeclampsia. Menos frecuentes pero importantes tenemos a los factores
ambientales como la edad materna mayor a los 35 afios, el uso de drogas, la

multiparidad entre otras (38).

En el 78% de los casos hay sangrado de color rojo oscuro, escaso, generalmente
es de inicio brusco y se asocia a dolor abdominal. El dato clinico mas especifico
es el aumento del tono uterino conocido también como utero de Couvelaire, esto
se debe a una infiltracién de sangre en el miometrio. La coagulacion intravascular

diseminada se considera la complicacion mas severa para la madre (39).

La conducta a seguir en esta patologia es hospitalizar, realizar un seguimiento y
monitorizar de funciones vitales en caso de que no exista sufrimiento fetal o sea
un embarazo menor a 37 semanas. Se procede a canalizar una via endovenosa
y se debe iniciar infusion de solucién salina 0.9 %, reposo absoluto y solicitar
examenes auxiliares completos para descartar cualquier evento critico. Si existe
persistencia de sangrado y hay evidencia de sufrimiento fetal la medida
adecuada es terminar con el embarazo por la mejor via (39). En casos de parto
prematuro cuando el feto tiene 34 semanas 0 menos se procedera a maduracion

pulmonar previo al término de la gestacion.
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Debemos tener en cuenta que el manejo posterior al alumbramiento es vigilar
gue ya no exista sangrado, caso contrario se tiene que iniciar con masajes
uterinos, uterotonicos incluso si el sangrado persiste se recomienda realizar
histerectomia de emergencia (40). El prondstico del desprendimiento prematuro
de placenta se basa en proporcionar informacion adecuada a la paciente sobre
los signos de alarma como sangrado e hipertonia uterina que se pudieran
presentar dentro del embarazo y acudir tempranamente al hospital para evitar

complicaciones no deseados.
3.4.4 Caso clinicon®. 4

Cuando un ovocito fertilizado se implanta fuera de la cavidad que no es el
endometrio se define un embarazo ectdpico. La incidencia de esta patologia ha
ido en aumento en los dltimos afios y se asocian estrechamente a la enfermedad
pélvica inflamatoria, uso de dispositivo intrauterino y tener varias parejas
sexuales. La localizacibn més frecuente del embarazo ectdpico se da a nivel
tubérico, en especifico ampular. Seguido del istmo que tiene riesgo de ruptura

precoz y el abdominal que puede llegar a término del embarazo (41).

El sintoma cardinal en la triada clasica del embarazo ectépico es el dolor pélvico
que generalmente se da al tacto bimanual o a la movilizacion de los anexos. Los
siguientes aspectos que componen la triada es la beta HCG mayor a 1500 y la
hemorragia. Siempre descartar esta triada en una paciente joven en edad

reproductiva como es el caso presentado.

En cuanto a los exdmenes auxiliares, es de importancia hacer el dosaje de la
subunidad beta de gonadotrofinas coridnicas humana HCG y en la ecografia
revela Gtero vacio con imagen paranexial que puede estar acompafiada de

liquido libre en fondo de saco (41).

Las medidas generales a tener en cuenta al momento de la hospitalizacion es
asegurar una via endovenosa para tratamiento médico previo a la decision para
ingreso a sala de operaciones segun los criterios de severidad que presente cada
paciente. El manejo medico farmacolégico de eleccion es el metotrexato que ha
demostrado efectividad en estos cuadros. Asimismo, es importante

complementar los estudios con examenes de laboratorio para valoracion de
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riesgo de alguna complicacion. En casos de embarazo ectdpico complicado con
inestabilidad hemodinamica se realiza laparotomia para detener el sangrado y

de ser necesario esta indicado dejar dren intraabdominal
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico del periodo 2022 - 2023, comprendi6 desde el 1 de
junio de 2022 al 31 de marzo del presente afio, teniendo una duracién
total de 10 meses, esta etapa ha permitido la familiarizacion con el sistema
de salud, después de afios sin poder haber acudido a un hospital con fines

educativos debido a la contingencia ocasionada por el COVID-19

El desarrollo del internado en este estudio se dio en centros de salud de
categoria 1-3, en hospitales de alta complejidad, gracias a esto se
reforzaron y adquirieron nuevos conocimientos acerca del manejo de
pacientes con distintas patologias, permitiendo asi a los internos de estos
hospitales saber cdmo actuar en situaciones de emergencia y urgencia,
observando directamente como se realiza el manejo tanto farmacologico
como quirdrgico, a su vez, permitiendo participar en las discusiones de los
distintos y variados casos clinicos, como proponer y sustentar el manejo

mas apropiado en cada caso.

Como se ha descrito en el presente estudio, ambos hospitales contaban
con las 4 especialidades correspondientes a Cirugia General, Pediatria,
Medicina Interna y Ginecologia y Obstetricia, lo cual permitié analizar los
distintos casos de estas rotaciones, a su vez diferenciar en cada una de
estas la elaboracién de la historia clinica y los objetivos de manejo, los

cuales difieren dependiendo de la especialidad.

Es por esto que este periodo es una etapa tan importante para la
formacion del estudiante de medicina y cobra mucha mas importancia en
el contexto vivido durante la época entre el 2022 y 2023, puesto a que
previamente los estudiantes solo habian podido resolver casos clinicos de
manera virtual, de esta manera se pudo ganar conocimiento y experiencia

en el ambito laboral real
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CONCLUSIONES

Elinternado médico es una etapa de gran importancia en la formacion académica
del estudiante de medicina, la cual brinda experiencia y es indispensable para el

desarrollo profesional para el personal de ciencias de la salud.

Durante el internado el trabajo tiene que ser ejecutado de forma organizada y
guiada, en el cual el trabajo en equipo es indispensable para poder tomar la

mejor decision en el menor tiempo posible, priorizando el bienestar del paciente.

Esta etapa permite al estudiante de medicina enfocar una atencion integral de la
salud, viendo al paciente como un todo, sin solo enfocarse en las patologias,
ademas de ensefiar lo necesario que es el trabajo en equipo multidisciplinario

para llegar la resolucién de los problemas.

Al haber cumplido satisfactoriamente el internado también se obtuvo bastante
interaccién con los pacientes y sus distintos casos clinicos en donde se
desarrollaron buenas relaciones médico paciente, la empatia, paciencia, gratitud

y otros valores con ellos que también contribuyen al crecimiento como personas.
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RECOMENDACIONES

Llegar al internado medico es un desafio, por lo cual se recomienda que los
nuevos internos se encuentren preparados tanto intelectualmente como
psicolégicamente, para poder desenvolverse con facilidad y les sea una
experiencia agradable donde puedan mejorar y reforzar los conocimientos ya
aprendidos durante los 6 afios.

Se debe considerar reducir el tiempo de rotacién en centros de atencion primaria,
ya que las rotaciones dentro de un hospital se ven casos de mayor complejidad
donde tenemos la oportunidad de adquirir conocimientos nuevos y conlleva a

una mejor formacion como médico.

Trabajar en equipo con los demas internos de medicina en cada rotacion les
permitira sentir la seguridad que lo hacen bien, el internado no es una
competencia, es la oportunidad de convivir un largo tiempo con personas con las

mismas habilidades y que buscan el bien por el paciente.

Realizar actividades académicas dentro del internado donde puedan compartir y
discutir los casos clinicos de cada interno, asimismo asistir a las presentaciones

de caso de los residentes para aumentar los conocimientos de especialidades.

Que el incentivo mensual se siga otorgando a los internos de medicina, pues
realizan distintos roles dentro del hospital y son un gran apoyo para los médicos

residentes y asistentes.
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