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RESUMEN

En el presente informe se explicara como es el séptimo afio del estudiante de
medicina, llamado internado médico, en el cual se relatan las vivencias,
experiencias, labores y practicas profesionales; y se dara a conocer como
fueron 10 meses en el Hospital Nacional PNP Luis N Saenz. En este trabajo
se ilustran cuatro casos mas frecuentes por cada rotacion que vivieron los
internos de medicina como Pediatria, Cirugia General, Ginecologia Yy
Obstetricia y, por ultimo, Medicina Interna; se describe a detalle como esta
conformado el hospital por cada rotacién, asi como sus servicios, areas y
personal de salud. Finalmente, se menciona como el internado médico suma
en la vida profesional del préximo egresado de la carrera de medicina humana,
como ayuda al desarrollo de habilidades como trabajar en equipo, como ser
un lider; y lo mas importante cémo tratar al paciente tanto fisica como

emocionalmente.

Palabras clave: Internos de medicina, rotaciones, personal de salud,

pacientes, practicas profesionales
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ABSTRAC

This report will explain what the seventh year of the medical student is like,
called medical internship, in which the experiences, work and professional
practices are related; and it will be announced what 10 full months were like at
the PNP Luis N Sadenz National Hospital. In this work, four most frequent cases
are illustrated for each rotation that medical interns experienced, such as
pediatrics, general surgery, gynecology and obstetrics, and finally internal
medicine; and it describes in detail how the hospital is made up for each
rotation, as well as its services, areas, and health personnel.

Finally, it is mentioned how the medical internship adds to the professional life
of the next graduate of the human medicine career, as it helps the development
of skills such as working as a team, how to be a leader; and most importantly

how to treat the patient both physically and emotionally.

Keywords: Medicine interns, rotations, health personnel, patients,

professional practices.
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INTRODUCCION

El internado médico tuvo como inicio el 1 de marzo de 2023 empalmando
por primera vez, desde que disminuyeron las medidas frente a la alerta
sanitaria por el COVID-19, con la promocion saliente del internado
meédico del Hospital Central Luis N Saenz. Este es de nivel lll-1, ubicado
en la cuadra 26 de la avenida Brasil, pertenece al distrito de Jesus Maria,
aca es donde viviremos la ultima etapa de nuestra formacion médica
conocida como internado, fue de gran importancia porque es donde se
afianzan los conocimientos tedricos y pone en practica todo lo aprendido

desde el primer afio que se inicia la carrera de medicina humana.

Este fue el Ultimo internado de duracion de 10 meses en este hospital,
ya que luego se regularizara para las promociones de los siguientes
afos, se mantuvo la division de las 4 grandes especialidades esenciales
para formacion de todo futuro médico general, estas fueron Pediatria,

Cirugia General, Ginecologia y Obstetricia, y Medicina Interna.

Estos meses seran los mas importantes de la formacion como futuros
meédicos, representando las Ultimas practicas preprofesionales que el
estudiante de medicina realizard siendo supervisado por los residentes
de diferentes especialidades y médicos asistentes de cada especialidad,
quienes los guiardn desde el ingreso del paciente al servicio o por
emergencia, haciendo que el interno tenga una participacion activa en
los procedimientos asi como la hacer una historia clinica y plantear un
adecuado plan que seguir para cada paciente, asi como ver posibles
factores de riesgo de manera temprana que puedan afectarlo.

La situacion en comparacion a los afios previos durante el periodo de
pandemia sera diferente, puesto que las areas covid ya no seguiran
existiendo, pero si se mantendran algunas medidas como usar
mascarillas. Esto permitira al interno en tener mas contacto con el
paciente que en los afios anteriores, y llegar a atender mas, ya que iran

aumentando la capacidad en hospitalizacion a las cuales los internos



tendran posibilidad de acceder para atenderlos y aprender de ellos, cada
uno con una patologia diferente, asi como problemas y realidades que

enfrentan individualmente.



CAPITULO |. TRAYECTORIA PROFESIONAL
1. Rotacién en Pediatria

Al inicio del internado la mayoria de los internos llegan con muchas
dudas y expectativas sobre esta experiencia nueva, pese a que no
tendran responsabilidad medicolegal, esto no significaba que dejarian
de lado el entusiasmo por aprender y hacer bien las cosas tanto por
ellos mismos como por los pacientes. Fue un reto porque venian de un
aprendizaje virtual de esta rotacion, asi que las habilidades se
desarrollarian a partir de los conocimientos tedricos que lograron
aprender durante los afios de pandemia.

Llegar a esta etapa, con poca o casi ninguna experiencia de manejo o
trato con pacientes pediatricos, haria que se vuelva un gran desafio
para todos, y seria mas grande porque todos venian con padres que
guerian que alivien el malestar de sus hijos; y quedaba en cada interno
aprender en la practica, que no habian tenido, a manejar este tipo de
situaciones, primero observando a los residentes y asistentes y luego
practicando junto a ellos.

La rotaciébn en Pediatria se dividi6 en 5 segmentos que eran los
siguientes:  hospitalizacion, cirugia pediatrica, neonatologia,
emergencia y consultorios cada uno de ellos duraba 15 dias; a pesar
de que podria considerarse un tiempo corto por cada segmento fue de
mucho aprendizaje; ademas que complementamos nuestra formacion
con las guardias nocturnas en emergencia de una a dos veces por
semana durante los dos meses y medio de la rotacion de pediatria.
Todos entramos con muchas dudas y todo era nuevo para nosotros
desde el manejo de los pacientes hasta los tramites administrativos que
debiamos seguir, pero todos muy entusiastas con ganas de aprender
para realizar lo mejor posible nuestra labor como interno, siendo
apoyados en todo momento por nuestros doctores que nos guiaron
desde el primer dia para lograr nuestros objetivos de aprendizaje sobre
el manejo de los pacientes pediatricos, desde la emergencia y en el
area de hospitalizacion, asi como ir resolviendo sus dudas cuando

venian por los consultorios.



A continuacion, presentaremos los casos mas frecuentes en pediatria:

Caso clinicon.°1
Paciente varon de 3 afios de edad es traido por su madre quien

indica que hace tres dias menor inicidé con tos seca asociada a
fiebre (39 °C) razon por la cual se le administra 5ml de ibuprofeno
100mg/5ml (jarabe) con lo cual remite; Ademas, agrega que 2 dias
previos a su ingreso la tos evoluciona a volviendose productiva
asociada a la aparicion de fiebre cuantificada en 38.5 °C. Motivo por
el cual acude al Hospital de Cafiete donde le diagnosticaron crisis
asmatica (no refiere mas informacion al respecto) y le indicaron
nebulizacién con salbutamol y le dieron alta con la siguiente
medicacion; azitromicina 200mg/sml, prednisona 5mg/5ml,
bromuro de ipratropio inhalador. Con el paso de las horas la madre
observd que el menor respira con dificultad y la tos se exacerbé;

por ello decide acudir por emergencia al servicio de Pediatria.

Antecedentes familiares:
- Padre: 35 afios, sano
- Madre: 34 afios, sana
Antecedentes personales:
- No presenta alguno de importancia.
Funciones vitales:
Frecuencia cardiaca: 126 latidos por minutos, Frecuencia
respiratorio: 26 respiraciones por minuto, saturacién de oxigeno :94
— 95 %, temperatura: 37.5 °C,
Examen fisico al ingreso: Peso: 16 kg, edad: 3 afios, talla: 93 cm.
- Ectoscopia: Paciente activo, colaborador durante la
evaluacion, despierto y atento.
- Piel y Faneras: Tibia, hidratada elastica, llenado capilar
menor a 2 segundos, no presenta signos de cianosis.
- Torax y pulmones: Torax simétrico, con tiraje subcostal

bilateral, murmullo vesicular pasa disminuido, se auscultan



sibilancias al inspirar y espirar con roncantes difusos en
ambos hemitérax. Score Pulmonar: 4.
- Sin alteraciones en los demas sistemas.
Diagndsticos presuntivos al ingreso:
- Crisis asmatica moderada
- Descartar Neumonia adquirida en la comunidad
Se plantea el siguiente plan de trabajo:
- Hemograma y examen de orina completo.
- Nebulizacién con 8 gotas de salbutamol 5 mg/5 ml + Suero
Hipertonico 3% 5cc cada 20 minutos |, 11, lIl.
- Bromuro de Ipratropio 20 UG 4 puff cada 20 minutos I, II, III.
- Metilprednisolona 500mg/8 cc 0.5cc endovenoso (Diluir en 50 cc
de NaCl 0.9 % pasar en 30 minutos).

A la reevaluacion se evidencia:

Hemograma Examen de orina

Hb: 12.6 g/dI Negativo

Leucocitos: 11980 2-5 leucocitos por campo

Neutroéfilos: 7000
PCR: 2.1

Se logra estabilizar al paciente y es dado de alta para continuar su

tratamiento ambulatorio y referido a consultorio de pediatria para

seguimiento.

Indicaciones al alta:

- Salbutamol inhalador 100 mcg/dosis: 2 puff cada 4 horas x 2
dias, luego 2 puff cada 6 horas por 2 dias y al final 2 puff cada
8 horas x 3 dias; todas las inhalaciones con aerocamara
pediatrica.

- Salmeterol/ Fluticasona 25/50 ug - 1 puff cada 12 horas por 30
dias; las inhalaciones con aerocamara pediatrica.

- Prednisona 5mg/5ml - 6ml cada 12 horas por 3 dias



- Acudir al consultorio de Pediatria para evaluar evolucion del

paciente.

Caso clinicon.°2
Bebé de 2 meses llega cargado por madre quien relata que ayer

inicia con diarrea sin presencia de moco ni sangre en al menos 20
oportunidades, para el dia de su ingreso por emergencia refiere que
se le agrega intolerancia oral razén por la que lo trae por
emergencia.
Antecedentes familiares:
- Ambos padres sanos.
Antecedentes personales:
- No refiere datos de importancia.
Funciones Vitales:
Frecuencia cardiaca: 119 latidos por minutos, Frecuencia
respiratorio: 24 respiraciones por minuto, saturacion de oxigeno:
97%, temperatura: 37 C°,
Examen fisico: Peso: 5 kg Edad: 2 meses talla: 55 cm.
- Ectoscopia: Paciente se encuentra irritable, activo y
reactivo a los estimulos.
- Abdomen: No presenta alteraciones.
- Genitourinario: desarrollo adecuado, no se evidencia
presencia de globo vesical.
- SNC: Irritable y reactivo a los estimulos. Escala de Glasgow
15/15.
- Resto de examen fisico no contributorio.
Diagndstico presuntivo:
- Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso.
Se plantea el siguiente plan de trabajo:
- Se le solicita hemograma, PCR, coprocultivo y diferenciacion
celular.
- Dextrosa 5% 100 ml + CINa 20% 1.2ml + CIK 20% 0.8ml pasar
todo junto a 14cc/hora (infusion lenta con bomba).
- Ranitidina 50mg/2ml -> 0.1ml EV cada 8 horas.



- Paracetamol 100mg/ml -> 5 gotas condicional a fiebre >38°.

- Simeticona 80 mg/ml -> 5 gotas condicional a célicos de gases.
- Metamizol 1gr/2ml -> 0.1 ml si hay presencia de fiebre.

- Reevaluacion con resultados.

Reevaluacion:

Se le reevalla al paciente con el resultado de la reaccion
inflamatoria donde se evidencia 70-80 leucocitos por campo, por lo
cual se hospitaliza para manejo antibiético endovenoso, con

resultado de coprocultivo pendiente.

Hemograma PCR

Hb: 9.5 mg/dl <0.4 mg/dL
Leucocitos: 9130

Neutrofilos:2000

Reaccion Inflamatoria
Positivo
Leucocitos 70-80 por campo

Se plantea el siguiente plan de trabajo:

- Continuar con lactancia materna.

- Monitorear si aparecen signos de alarma.

- Ceftriaxona (60mg/kg/dia) 140 mg EV cada 24 horas.

- Monitoreo cardiorrespiratorio.

- Simeticona en gotas: 5 gotas condicional a célicos de gases.

- Paracetamol 100mg/ml -> 5 gotas condicional a malestar y/o

Temperatura >37.5°C.

Caso clinicon. ° 3:
Lactante varon de 2 meses es traido a la emergencia por madre la

cual refiere que 4 dias antes del ingreso presenta fiebre cuantificada
en 39°, le da paracetamol disminuyendo; 3 dias antes del ingreso
fiebre persiste y se afade tos y rinorrea, madre acude clinica
particular donde le administran antipirético intramuscular cediendo

la fiebre e indicando paracetamol cada 8 horas y Rhino-BB. 1 dia



antes del ingreso madre refiere que ha disminuido pero persiste tos

y rinorrea y se afiade disminucion de la lactancia.

Antecedentes familiares:

- Ambos padres sanos.

Antecedentes personales:

- No refiere datos de importancia.

Funciones vitales:

- Frecuencia cardiaca: 139 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria: 35 respiraciones por minuto, Saturacion de
oxigeno: 99%, Temperatura: 37 C°

Examen fisico: Peso: 6.5 kg, Edad: 2 meses, Talla: 61 cm.

- Ectoscopia: Despierto, activo y reactivo.

- Orofaringe: Eritematosa y congestiva, no placas.

- Térax y pulmones: Sin alteraciones.

- Genitourinario: Adecuado para sexo y edad, diuresis
espontanea.

- SNC: Despierto, activo, reactivo al estimulo, escala de
glasgow 15/15.

- Resto del examen fisico no contributorio.

Diagndstico presuntivo:

- Rinofaringitis

Se plantea el siguiente plan de trabajo:

- Continuar con la lactancia materna.

- Lavado nasal a demanda con rhino-bb 5 gotas y luego aspirar.

- Paracetamol de 100ml, 13 gotas via oral condicionan a temperatura
> 37.5°

Caso clinicon.° 4
Mujer de 5 afios es acude a la emergencia con su madre por

presentar 3 dias antes del ingreso dolor y ardor al orinar asociado
a polaquiuria. 1 dia antes presenta fiebre cuantificada en 38°,
madre la automedica con paracetamol cediendo, pero persistiendo
los sintomas miccionales; por lo que al dia siguiente es llevada a la

emergencia pediatrica del Hospital Luis N Saenz.



Funciones vitales:

Frecuencia cardiaca: 80 latidos por minuto, frecuencia respiratoria:
18 respiraciones por minuto, Saturacion de oxigeno: 99%,
Temperatura: 37.5 C°

Examen fisico: Peso: 20 kg, Edad: 5 afios, Talla: 95 cm.

- [Ectoscopia: Aparente regular estado general, de
hidratacion y de nutricion.

- Genitourinario: Adecuado para sexo Yy edad, pufio
percusion lumbar negativo, puto reno ureteral doloroso en
punto medio la palpacion profunda.

- SNC: Despierta, licida, orientada en tiempo espacio y
persona, escala de glasgow 15/15, no signos meningeos.

- Resto del examen fisico no contributorio.

Diagndstico presuntivo:
- Infeccion del tracto urinario
Se plantea el siguiente plan de trabajo:
- Hemograma, examen de orina y urocultivo.
- Se reevalla con resultados.
Reevaluacion:

Hemograma:

Leucocitos: 7.35 x 10%/uL

Hemoglobina: 12 g/dl

Plaquetas: 350 x 103/uL

Examen de Orina

Leucocitos: 600 /uL

Nitritos: Positivos
Se decide su hospitalizacién para recibir antibioticoterapia por via
endovenosa de:

- Ceftriaxona 1gr cada 12 horas.

- Metamizol 1 gr condicional a temperatura mayor 37.5 °C

En el transcurso de su hospitalizacion se obtienen el resultado del

urocultivo solicitado en emergencia, es cual es positivo para



Escherichia Coli, por tal motivo se sigue con el esquema de
antibioticoterapia planteado en un inicio.

2. Rotacion en Cirugia
Se acabd la primera rotacion para los internos y llegan a un ambiente

totalmente diferente al cual empezaron, ahora atenderdn a pacientes
adultos y en una rotacién que nos exigiria mas tanto en el tiempo como
en el manejo. Entran a la rotacion de cirugia general con turnos mas
extensos en donde habra que decidir un plan de trabajo que debera
llevarse a cabo en el menor tiempo posible, ya que en la emergencia
como en el area de hospitalizacion, la probabilidad de que los pacientes
se compliquen muchas veces sera en cuestion de horas.

Esta rotacion se dividira en hospitalizacion, emergencia y consultorios;
la primera estara dividida en 3 sectores, cada uno responsable de un
grupo de pacientes que pueden ser recién operados que llegaron por
emergencia o0 que se hospitalizaron porque su cirugia programada ya
estaba proxima; por otra parte la emergencia es donde estaran 12
horas continuas atendiendo todo paciente que llegue con la necesidad
de una atencion inmediata, en la mayoria de los casos eran venian por
apendicitis aguda, colecistitis aguda calculosa, hemorroides, hernias
inguinales o umbilicales complicadas, dentro de los mas frecuentes.
Por dltimo, la posibilidad de rotar por consultorios no se les dio a todos
los internos, por motivo que solo eran dos y no todos los dias, asi que
no habia necesidad de enviar a muchos a esta area, pero para los que
llegamos a rotar por ahi, se evaluaban a los pacientes que venian con
patologias que tenian un tiempo desde semanas hasta meses, se
evaluaban a los pacientes que habian sido operados hace una semana,
y se retiraban puntos para aquellos que habian tenido una correcta
cicatrizacion; y 2 veces por semana se aperturaba un consultorio para
realizar procedimientos menores, que podian ser desde retirar lipomas,
extraccién de ufias o drenar abscesos pequefios.

Por otro lado, dentro la rotacion de cirugia general se tuvo la
oportunidad de rotar por otras especialidades de las cuales estaban:

Anestesiologia, Cirugia de Cabeza y Cuello, Cirugia de Torax y

10



Cardiovascular, Cirugia Plastica, Neurocirugia, Urologia, vy
Traumatologia y Ortopedia; los que rotaron primero por cirugia general
tuvieron la oportunidad de hacerlo por Oftalmologia vy
Otorrinolaringologia, pero que por diferentes motivos ya no se pudo
continuar. Cada interno podia rotar por 3 de estas especialidades, las
cuales sabrian cuales iban a ser desde el inicio.

A continuacion, veremos casos de lo mas frecuentes por esta rotacion:

Caso clinicon.°1
Paciente varon de 67 afos refiere 3 dias atrds presenta dolor

abdominal de tipo colico localizado en epigastrio e hipocondrio
derecho, con intensidad de 7/10, este dolor se irradia a dorso, tras la
ingesta de comida copiosa, se agregan nauseas Yy refiere que vomito
en una oportunidad de contenido alimentario, motivo que lo lleva a ir
por emergencia siendo evaluado inicialmente por medicina interna y

posteriormente pasado a cirugia para su manejo quirargico definitivo.

Antecedentes patoldgicos personales:
- Hace 30 afios con diabetes mellitus
Cirugias previas:
- Apendicectomia convencional hace 40 afios
Funciones vitales:
Presion arterial: 110/80 mmHg, Frecuencia cardiaca: 78 latidos por
minuto, Frecuencia respiratoria: 22 respiraciones por minuto,
temperatura: 37.2°C
Al examen fisico:
Abdomen: No distendido, se evidencia cicatriz en fosa iliaca derecha
por antecedente de apendicectomia convencional, Ruidos hidroaéreos
presentes, blando, depresible, doloroso a la palpacién en hipocondrio
derecho, Murphy positivo, no reaccion peritoneal.
Genitourinario: No presenta PPL ni PRU positivos, no se evidencia
globo vesical.
SNC: Sin alteraciones al momento de la evaluacion

Resto de examen fisico no contributorio.
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Diagnostico Presuntivo:

- Descartar colecistitis aguda calculosa

Plan de trabajo:

- Hidratacion, analgésicos y antihemético.

- Se piden exdmenes prequirudrgicos y ecografia abdominal completa.

Reevaluacion:

Examenes auxiliares:

Hemograma Bioquimico
Hb: 15.7 g/dI Glucosa: 202
Leucocitos: 17910 Creatinina: 0.7
Neutrofilos: 88900 Urea: 29.6

Plaquetas: 185 000

Bilirrubina Total: 1.8 TGP: 15
Bilirrubina Directa: 1.1 TGO: 13
Bilirrubina Indirecta: 0.7 CGTP: 28
Amilasa: 73

Lipasa: 24.9

Ecografia abdominal completa:

Se observa vesicula biliar de tamafio incrementado, con morfologia
conservada 107 mm x 47mm, paredes engrosadas de 5.3 mm, contenido
anecogeénico, sugestiva de hidrocolecisto. No liquido libre.

Se le programa para su pase a centro quirargico al no remitir
sintomatologia, y tras recibir resultados de examenes de laboratorio y de
ecografia.

Reporte operatorio:

- Diagndstico preoperatorio: colecistitis aguda calculosa.

- Diagnostico postoperatorio: colecistitis aguda calculosa.

- Procedimiento  Quirargico: Colecistectomia laparoscopica +

colocacion de DREN laminar.

12



- Hallazgos: Vesicula biliar de 14 x 5 cm con paredes engrosadas y
necrosadas, bilis purulenta con varios litos en su interior, plastronado
por epipldbn mayor, conducto cistico corto, arteria cistica de 1 mm.

Paciente es llevado a recuperaciéon con todas sus funciones no

alteradas, luego se le lleva a hospitalizacion donde evoluciona de forma

favorable, al sexto dia de estar hospitalizado se le retira el Dren laminar
colocado durante el procedimiento quirargico y es dado de alta al dia
siguiente. Se le indica acudir a siguiente consulta en 7 dias para

reevaluacion de herida post operatoria.

Caso clinicon. °2
Paciente mujer de 43 afios con enfermedad de 4 dias relata que inicié

con dolor abdominal difuso de intensidad de 6/10 a predominio de
epigastrio que luego migré a fosa iliaca derecha, refiere un dolor tipo
hincada asociado a sensacion de alza térmica, también presenta
nauseas, pero sin llegar a vomitos y se le agrega hiporexia, un dia antes
de su ingreso se afiaden escalofrios y 3 cadmaras de diarreas sin moco

ni sangre por lo cual acude por emergencia.

Antecedentes quirdrgicos:
- 2 ceséreas (2015 y 2010)
Antecedentes gineco-obstétricos:
- Menarquia: 12 afios.
- Régimen catamenial: 5 dias — Regular.
- Fecha ultima regla: hace 2 semanas.
- Fecha dltima relacion sexual: hace una semana
Otros antecedentes no contributorios
Funciones vitales:
Presion arterial: 120/80 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 77 latidos por
minuto, Frecuencia respiratoria: 21 respiraciones por minuto,
temperatura 37.4°C.
Al examen fisico:
- Abdomen: No distendido, ruidos hidroaéreos presentes, blando,

depresible, doloroso a la palpacion en fosa iliaca derecha, Mc
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Burney positivo, Blumberg positivo, Rovsing positivo, Dunphy
positivo, no reaccion peritoneal en otros cuadrantes.

- Genitourinario: No presenta cambios ni alteraciones.

- SNC: Sin alteraciones

- Resto del examen fisico no contributorio.

Diagnostico presuntivo:

Apendicitis Aguda (Escala de Alvarado modificada de 8 puntos: alta

probabilidad de apendicitis)

Se plantea el siguiente plan de trabajo:

Sodio Cloruro 0.9% 1L -> 500 cc a chorro luego 35 gotas por
minuto.

Dimenhidrinato 50 mg + Escopolamina butilbromuro 20 mg EV STAT.
Se piden examenes prequirlrgicos.

Reevaluacion con resultados.

Reevaluacion:

Es evaluada con los resultados, quienes al ver que sintomas persisten a

pesar de tratamiento indican su programacion para sala para realizar

apendicectomia laparoscopica.
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Hemograma Perfil Hepético

Hb: 13.9 mg/dI TGO: 19

Leucocitos: 14630 TGP: 33

Neutrofilos: 11670 Bilirrubina total: 1.3 mg/dL
Perfil de coagulacion Bilirrubina directa: 0.5 mg/dL

Tiempo de protrombina: 13.6 seg Bilirrubina indirecta: 0.8mg/dL

INR 1.0 PCR
Fibrindgeno: 438 mg/dL 2.5
Bioquimico

Glucosa: 119 mg/dL
Urea: 21.1 mg/dL
Creatinina: 0.45 mg/dL

Examen de orina

Negativo

Reporte operatorio:

Diagnostico preoperatorio: apendicitis aguda.
Diagndstico postoperatorio: apendicitis aguda.
Procedimiento Quirdrgico: apendicectomia laparoscopica.

Hallazgos:

Apéndice cecal de 8 x 2 cm, descendente interna, necrosada en
su tercio distal, plastronada por epiplén, base indemne.

Liquido purulento en parietocdlico derecho y fondo de saco de
douglas de aproximadamente 50 cc.

Restos de érganos normales.

Paciente evoluciona de forma favorable y pasa a hospitalizacion,

donde su evolucién es favorable, iniciando tolerancia oral a las 24

horas post acto quirdrgico y sin presentar complicaciones. Por lo

cual se le da de alta a los dos dias de hospitalizado y con indicacion

de acudir por consultorio de cirugia para control y evaluacion de

herida operatoria, ademas se le indica tratamiento antibidtico para

5 dias mas y analgésico via oral condicional.
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Caso clinicon.° 3
Hombre de 63 afos, acude a la emergencia, por presentar hace 3

dias dolor abdominal tipo cdlico de intensidad moderada, hace 5
dias no realiza deposiciones ni elimina flatos y hace 1 dia presenta
vomitos de contenido fecaloide e hiporexia.

Antecedentes personales:
- Diabetes mellitus (8 afos).
- Hipertension Arterial (12 afios).
Antecedentes quirurgicos:
- Laparotomia por obstruccién intestinal (11 afios).
Funciones vitales
Presion arterial: 125/80 mmHg, Frecuencia cardiaca: 85 latidos por
minuto, Frecuencia respiratoria: 17 respiraciones por minuto,
Saturacion de oxigeno: 98%, temperatura: 37 C°.
Al examen fisico:
- Piel y Faneras: Poco hidratada
- Abdomen: Distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos,
blando y poco depresible, dolor a la palpacién superficial y
profunda en mesogastrio, reaccién peritoneal.
- SNC: Lucidos, orientado en tiempo, espacio y persona,
escala de glasglow 15/15.
- Resto del examen no contributorio.
Diagndstico presuntivo:
- Sindrome Obstruccidn intestinal a descartar oclusion
intestinal por bridas y adherencias.
Plan de trabajo:
- Nada por via oral.
- Colocacion de sonda nasogastrica.
- Dextrosa al 5% 1000 centimetros cubicos.
- Sodio cloruro de 20% 1 ampolla
- Cloruro de potasio de 20% 1 ampolla.

- Ceftriaxona 1 gr -> 2 ampollas endovenoso cada 24 horas.
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- Ketoprofeno 100 mg 1 ampolla.
- Omeprazol 40 mg 1 ampolla.
- Examenes de laboratorio y una radiografia de abdominal
de pie.
- Se reevalla con resultados
Reevaluacion:
Hemograma:
Leucocitos: 13.8 x103/uL
Hemoglobina: 12.9 g/dL
Plaquetas: 199 x103/uL

Bioquimica:

Glucosa: 129 mg/dL
Urea: 38 mg/dL
Creatinina: 0.60 mg/dL

Radiografia de abdomen:
Dilatacion marcada en asa delgada, niveles hidroaéreos y signo en
pila de monedas positivo.
Se decide el ingreso a sala de operaciones de emergencia
realizandose una laparoscopia exploratoria, liberacion de
adherencias, aspiracion de secreciones y lavado de cavidad.
Hallazgos:

- Varias adherencias firmes del asa delgada anexadas

hipogastrio.
- Liquido inflamatorio de aproximadamente 300 centimetros

cubicos en 2 cuadrantes.

Caso clinicon.° 4
Mujer de 50 afios pasa por consultorio externo donde refiere que

hace 6 meses presentd sensacion de masa a nivel de tercio medio
de la cara anterior de la pierna derecha, no asociado a dolor, el cual
ha ido incrementando de tamafio dificultandole sus actividades

diarias.
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Antecedentes quirurgicos:

- Apendicetomia laparoscopica (2014)

Funciones vitales

Presion arterial: 110/75 mmHg, Frecuencia cardiaca: 80 latidos por
minuto, Frecuencia respiratoria: 18 respiraciones por minuto,
Saturacion de oxigeno: 90%, temperatura: 36.5 C°.

Al examen fisico:

- Pierna derecha: En cara anterior de pierna derecha en el
tercio medio se evidencia masa de 4 x 4.5 centimetros de
consistencia blanda, bordes regulares, mévil y no asociado
a dolor.

- SNC: Lucidos, orientado en tiempo, espacio y persona,
escala de glasglow 15/15.

- Resto del examen no contributorio.

Diagndstico presuntivo:
- Tumoracion en cara anterior tercio medio de pierna
derecha a descartar lipoma
Plan de trabajo:
- Ecografia de partes blandas.
Acude al consultorio nuevamente con resultados de ecografia
donde se observa en el tercio medio de la pierna derecha en su
cara anterior masa hipoecogénica con sombras laterales de 3.8 x
4.5 cm, delimitada, movil a la movilizacion, avascular al estudio
Doppler y que no invade planos profundos; descripcidn sugestiva
de lipoma.
Se indica a la paciente que serd programada para sala de
operaciones, solicitAndole los examenes prequirdrgicos, riesgo
cardiolégico y neumolégico y firmar su consentimiento.
Operacioén:

- Exceresis de lipoma de pierna derecha
Hallazgos:

- Lipoma de 3 x 3 centimetros, sangrado de 50 centimetros

cubicos.
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3. Rotacién en Ginecologia:
Se acaba la segunda rotacion de Cirugia y pasamos a Ginecologia, con

un manejo diferente a la anterior, tanto por los tiempos como la division
de segmentos que seran los servicios de Ginecologia, Obstetricia,
Consultorios y Emergencia, cada uno tendra una duraciéon 19 diasy a
diferencia de las dos anteriores rotaciones, las guardias nocturnas
serdn como parte de una rotacion dentro del servicio, y diferente
también porque ahora se tendrd que estar al cuidado de gestantes
desde el inicio de su gestacion hasta el parto, se nos ensefiara como
se le realizan sus controles prenatales en la rotacién por
consultorios donde también se veran las patologias mas frecuentes y
como asesorar a las futuras madres para evitar complicaciones durante
su embarazo. Durante la rotacidbn por emergencia no hubo mucha
oportunidad de atender partos eutécicos ya que en su gran mayoria
fueron por cesarea, pero si hubo oportunidad de atender y aprender las
patologias mas frecuentes tanto de pacientes embarazadas como otras
emergencias ginecolégicas. Por otro lado, en los servicios de
hospitalizacion de Ginecologia y Obstetricia los pases de visita fueron
de gran provecho académico con patologias que muchas veces
llegaban por consultorios 0 emergencia siendo hospitalizadas para su

manejo.

Caso clinicon.°1
Paciente mujer de 45 afios, indica que hace 5 meses, refiere que inicia

con dolor abdominal en hipogastrio de tipo cdlico, asociado a sangrado
vaginal, refiere que el dolor cede al reposo; en los ultimos meses, relata
que dolor ha aumentado y el sangrado también, por lo cual acude por

consultorio para chequeo ginecologico.

Antecedentes familiares:

- Madre aparentemente sana.

- Padre con antecedente de leucemia mieloide.
Antecedentes personales:

- Epilepsia hace 6 afios, con tratamiento.
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Antecedentes quirurgicos:
- Fistula perianal (hace 10 afios)
Antecedente ginecoldgicos:

- Primeraregla: 12 afos.

- Cantidad de dias que sangraba: 3 dias.

- Fecha de ultima regla: Hace 2 semanas.

- Primera relacion sexual: 20 afios.

- Ultima relacion sexual: hace 3 afios.

- Ultimo Papanicolao: Hace 2 meses (negativo)

- Formula obstétrica: GOPO

Funciones vitales:

Presion arterial: 110/80 mmHg, Frecuencia cardiaca: 73 latidos por
minuto, Frecuencia respiratoria: 19 respiraciones por minuto,
temperatura 36,6 C°.

Examen fisico al ingreso:

- Abdomen: No distendido, ruidos hidroaéreos presentes, blando
y depresible, doloroso a la palpacion superficial y profunda e
hipogastrio, no reaccién peritoneal.

- Genitourinario: Genitales externos sin lesiones, no sangrado
vaginal al momento de la evaluacion, pufio percusion lumbar
negativo, punto renoureteral negativo.

- Especuloscopia: cérvix epitelizado, no sangrado en canal
vaginal, no flujo vaginal.

- Tacto vaginal: Cérvix posterior, no doloroso a la movilizacién
de anexos.

- Tacto rectal: diferido.

- Resto del examen fisico dentro de lo normal.

En consultorio, la paciente llega con resultados de laboratorio,
ecografia pélvica transvaginal y resultado de muestra de anatomia
patolégica de biopsia de endometrio, solicitados anteriormente.
Ecografia transvaginal:

- Ovarios ecograficamente normales.

- Engrosamiento endometrial
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Hemograma Bioquimica

Hemoglobina: 10.8 mg/dl Creatinina: 0.64 mg/dl
Leucocitos: 17930/mm3. Urea: 32.1 mg/dl
Hematocrito: 32.4 % Glucemia: 88 mg/dl

Plaquetas: 377.000/mm3 Examen de orina: Normal

Informe de resultado:
Anatomopatolégico:
- Hiperplasia endometrial compleja con atipia focal
Diagnoéstico Definitivo:
- Hiperplasia endometrial compleja con atipia focal
Plan de trabajo:
- Hospitalizacion para programacion de cirugia
de histerectomia total con salpingooforectomia bilateral.
- Solicitar examenes prequirlrgicos
- Firmar consentimiento informado
Reporte operatorio:
- Diagndstico preoperatorio: Hiperplasia endometrial con atipia.
- Diagnoéstico postoperatorio: Post Operada inmediata de HAT +
SOB.
- Operaciéon: Histerectomia total con salpingooforectomia
bilateral.
Hallazgos
- Utero de bordes regulares de 5x7cm aproximadamente, anexos
adecuados para la edad
- Se evidencia quiste simple de ovario izquierdo de 1.5 cm.
- Fondo de saco libre.
- Sangrado aproximadamente 500 centimetros cubicos.

Caso clinicon. ° 2
Paciente femenino de 38 afos, con 15 dias de tiempo de su

enfermedad, indica que hace casi 2 meses se realiza procedimiento de
transferencia embrionaria y lleva controles periédicos, todos normales.

Hace 15 dias comienza sangrado vaginal abundante color rojo intenso,
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acompafnado de mucosidad, por lo que acude al hospital, donde se le
indica progesterona. Sin embargo, posteriormente, el sangrado
persiste, pero en menor cantidad.

Al persistir con el sangrado, acude por emergencia, encontrando uno
de color rojo oscuro, pero en escasa cantidad, ademas refiere que se
le agrega dolor tipo cdlico de leve intensidad en region de baja de
abdomen.

Antecedentes personales:
- Endometriosis
- Hipotiroidismo
Antecedentes quirurgicos:
- Salpingectomia bilateral e histeroscopia por endometriosis.
Antecedente ginecoldgicos:
- Menarquia: 11 afos.
- Régimen catamenial: 6-7 dias.
- Fecha ultima regla: Hace 3 meses.
- Inicio de relaciones sexuales: 17 afios.
- Ultima relacién sexual: hace 1 mes.
- Ultimo papanicolau: Hace 1 afio (negativo).
- Formula obstétrica: G1PO.

- Uso de hormonas: Progesterona.

Funciones vitales:

Presion arterial: 120/80 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 68 latidos por
minuto, Frecuencia Respiratoria: 20 respiraciones por minuto,
temperatura: 36,9 C°.

Examen fisico al ingreso:

- Abdomen: utero intrapélvico, leve dolor a la palpacion profunda
en hipogastrio, latidos cardiacos fetales: 166 latidos por minuto,
Longitud céfalo-nalgas: 20 mm.

- Genitourinario: Genitales externos sin lesiones, no sangrado,
puiio percusion lumbar negativo, punto renoureteral negativo.

- Especuloscopia: sangrado marron oscuro sin mal olor.
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- Tacto vaginal: diferido.
- Tacto rectal: diferido.
- Resto del examen fisico dentro de lo normal.
Impresion diagnostica:
- Primigesta de 13.5 semanas por ecografia del primer trimestre.
- Amenaza de aborto.
- Alto riesgo obstétrico por fecundacion in vitro y por edad materna
avanzada.
- Hipotiroidismo por historia clinica.
Plan de trabajo:
Hospitalizacion en obstetricia:
- Dieta completa mas liquidos a voluntad.
- Vigilancia de signos de alarma y de funciones vitales.
- Progesterona 200 mg VO cada 12 horas.
- Escopolamina 20 mg EV condicional al dolor.
- Multivitaminico cada 24 horas por via oral
- Levotiroxina 100 mg cada 24 horas en ayunas por via oral.
- Reposo relativo

Caso clinicon.° 3
Mujer de 57 afios de edad refiere que hace aproximadamente 1 afio

sensacién de bulto en mama derecha y acompafiado de dolor de
moderada intensidad a la palpacién profunda. Pasa por consultorio
externo de ginecologia donde se le solicita una mamografia y una
ecografia En la mamografia se observa nédulo irregular en cuadrante
superior externo de mama derecha de aspecto sospechoso Categoria
BIRADS 4, por lo cual se realiza la ecografia y se observa nddulo en
mama derecha a descartar NM BIRADS 5 y ganglios en region axilar
derecha a descartar infiltracion. Acude de nuevo a consultorio externo
con los resultados y se le solicita una biopsia, la cual tiene como
resultado carcinoma infiltrante de mama tipo NOS. Se programa para
sala de operaciones para una reseccion local amplia mas biopsia de
ganglio centinela. Regresa al consultorio externo con resultado de

biopsia de ganglio centinela después de 20 dias, observandose el
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ganglio centinela comprometido por neoplasia maligna con metastasis
de 1 mm; decidiéndose su hospitalizacién y programacion para sala de

operaciones.

Antecedentes personales:

- Hepatitis A a los 4 afios.

- Diabetes mellitus tipo 1l (2022)
Antecedentes quirurgicos:

- Hernia umbilical (1987)

- Colecistectomia laparoscopica (2011)

- 3 cesareas

- Reseccion local amplia de mama derecha (2023)
Funciones vitales
Presion arterial: 110/75 mmHG, Frecuencia cardiaca: 80 latidos por
minuto, Frecuencia respiratoria: 18 respiraciones por minuto,
Saturacion de oxigeno: 98%, Temperatura 36 C°
Examen Fisico: Aparente regular estado general, de hidratacion y de
nutricion.
Mamas: Derecha: No simétrica, cicatriz  operatoria de
aproximadamente 10 cm en cuadrante superior externo, no dolorosa a
la palpacion. Izquierda: Simétrica, no lesiones, no masas, no dolorosa
a la palpacion.
SNC: Lucida, orientada en tiempo, espacio y persona, escala de
glasgow 15/15, no signos de focalizacion.
Sin alteraciones en los demas sistemas.
Diagnastico presuntivo:

- Céancer de mama derecha
Plan de Trabajo:

- Diseccion radical de axila derecha mas colocacion de dren

hemovac.
- Se solicita todos los exdmenes de sangre prequirdrgicos para
entrar a sala de operaciones, examen de orina completo y

consentimiento informado.
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Informe operatorio:

Hallazgos: Adenopatias axilares en grupos |y Il de Berg, menores de
lcm

Al finalizar la cirugia, se continua con terapia antibiotica, analgésica y
con control estricto de drenaje por dicho dren.

Caso clinicon.° 4
Mujer de 41 afios de edad acude a emergencia de gineco-obstetricia

refiiendo que presenta hace 4 horas pérdida de liquido, dolor tipo
contracciones de moderada intensidad, percibe movimientos fetales,

no sangrado vaginal, ni signos de irritacion cortical.

Antecedentes patoldégicos: Niega
- Sin datos de importancia.
Antecedentes quirurgicos:
- Ceséarea por desproporcion cefalopélvica (2009)
Antecedentes ginecoldgicos y obstétricos:
- Menarquia: 12 afos.
- Régimen catamenial: 5 — regular.
- Inicio de relaciones sexuales: 22 afios.
- Numero de parejas sexuales: 2.
- Ultima relacién sexual: hace 1 mes.
- Papanicolau: Mayo 2023 NEGATIVO.
- Métodos anticonceptivos: Pastillas anticonceptivas.
- Fecha de dltima regla: 17/Junio/2023 por Ecografia de primer
trimestre.
Fecha probable de parto: 23/03/2024
Formula obstétrica: G2 P1001.

Funciones vitales:

Presion arterial: 100/70 mmHg, Frecuencia cardiaca: 98 latidos por
minuto, Frecuencia respiratoria: 16 respiraciones por minuto,
Temperatura: 36 C°, Saturacion de oxigeno: 99%, Peso: 78.5

kilogramos, Talla: 1.63 centimetros,
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Examen fisico:

Abdomen: Grévido, altura uterina: 29 cm,
Situacion/presentacién/posicion: Longitudinal/cefalico/derecho,
movimientos fetales presentes, latidos cardiacos fetales: 148
latidos por minuto, dinamica uterina: ausentes al momento de
evaluacion.

Genitales externos: No lesiones, no sangrado.
Especuloscopia: Pérdida de liquido a Valsalva, no pérdida de
sangre por canal vaginal.

Tacto vaginal: Cérvix posterior sin cambios cervicales, pelvis
ginecoides.

Sin alteraciones en los demas sistemas.

Diagndéstico presuntivo:

Segundigesta de 31.5 semanas por ecografia del primer
trimestre.

No trabajo de parto.

Ruptura prematura de membrana pretérmino -/+ horas

Alto riesgo obstétrico por cesarea anterior 1 vez

Antibioticoterapia.

Maduracion Pulmonar.

Se solicita test no estresante, hemograma, velocidad de
sedimentacion y examen de orina.

Control de funciones vitales, signos de alarma, dinamica uterina
y de latidos fetales.

Se reevallia con resultados

Reevaluacioén

Hemograma:

Leucocitos: 8.52 x 103/uL
Hemoglobina: 11.9 g/dL
Plaquetas: 235 x 103/uL

Velocidad de sedimentacion: 50 mm/hora

Examen de orina:

Leucocitos: 4/ul
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Test no estresante: 9/10

Conforme a los resultados, se decide hospitalizar a la paciente para
monitoreo y control de la gestacion hasta el momento que se tenga que
finalizar la gestacion por via cesarea.
Plan por seguir en hospitalizacion:

1. Dieta blanda vy liquidos
Cloruro de sodio 0.9% 1000cc -> 15 gotas por minuto
Ampicilina 1 gr en ampolla cada 6 horas
Eritromicina 500 mg en tableta cada 8 horas

o bk 0N

Betametasona 12 mg en ampolla intramuscular cada 24 horas

<|/ll>

o

Nifedipino 10 mg en tableta cada 8 horas
7. Se solicita ecografia obstétrica mas indice de liquido amnidtico
(ILA).

4. Rotacion en Medicina Interna
Por ultimo, los internos llegan a la ultima rotacion de esta maravillosa

etapa, la de Medicina Interna, donde se veran las patologias mas
frecuentes dentro de nuestra vida como médicos generales. Este
servicio con una gran cantidad de pacientes, tanto hospitalizados como
los que acuden por emergencia, sera un reto que demandard mucha
paciencia, pero con una gran recompensa en aprendizaje.

En esta rotacion los internos seran divididos por sectores, del 1 al 4,
siendo ultimo inaugurado con los nuevos internos que llegan a su ultima
rotacion, cada sector maneja un aproximado de 15 a 20 pacientes
normalmente, y cada interno tiene la responsabilidad de evolucionarlos
y conocerlos a todos, con un manejo diferente a las otras rotaciones,
las visitas seran extensas y con planes de trabajo que pueden tener
hasta meses de duracion en algunos casos especiales.

Desde que disminuyeron las medidas por la pandemia, la cantidad de
pacientes que cada interno podria ver aumentd, dando asi muchas
oportunidades de conocer mas patologias, cada una diferente en cada

paciente y cada uno con su propio manejo, a esto se suma pacientes
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gue han permanecido en el servicio desde mucho antes de que entre
el tltimo grupo, cada uno con un problema diferente que lo aqueja tanto
fisica como emocionalmente; nuestra labor no solo seré evolucionarlos
y aplicar el plan de trabajo, sino también ser un apoyo emocional e
incluso hasta conseguir material que a veces no habia en el hospital o

el familiar que por causas econémicas no pudo conseguir.

Caso clinicon.°1
Paciente mujer de 78 afios de casi 3 meses de tiempo de enfermedad,

viene recibiendo curaciones por consultorio de pie diabético, por
presencia de ulcera en talon de pie izquierdo, donde hace 5 dias en
una curacion de rutina por consultorio, médico tratante que Ulcera cursa
con una evolucién desfavorable, ademas que presenta dolor en
miembro inferior izquierdo, por lo cual le indica acudir por emergencia,
para evaluacion, ver posibilidad de ampliar exdmenes y si hay
necesidad de hospitalizarse; paciente refiere que es la segunda vez en
el afio que es enviada por emergencia para posibilidad de hospitalizar,
por la misma presencia de Ulcera en talébn que en ese entonces tenia
un tamafio de 6x7 cm de bordes irregulares, y al ser dada de alta se le
indicé curaciones interdiarias (3 veces por semana) y control de
glucosa por endocrinologia.

Familiar del paciente refiere no haber notado mejoria tras curaciones
interdiarias, y que paciente lleva tratamiento contra la diabetes de
forma irregular, asi como una dieta no correspondiente para un

paciente con ese diagndstico.

Funciones vitales:
Presion arterial: 135/80 mmHg, Frecuencia cradiaca: 72 latidos por
minutos, Frecuencia respiratoria: 21 respiraciones por minuto,
temperatura: 37.2 C°
Al examen fisico:
- Piel y Faneras: Tibia, elastica, hidratada, llenado capilar menor
a 2 segundos, se evidencia hiperpigmentacion en ambos

miembros inferiores a nivel de piernas y pies.
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Tejido celular subcutéaneo: No se evidencia presencia de
edemas.

Miembro inferior izquierdo: Se evidencia lesion de 7x8
centimetros aproximadamente en talon, con 1 centimetros de
profundidad, de bordes irregulares, no hay presencia de
sangrado activo, presencia de secreciones, no doloroso a la
palpacion.

SNC: Despierta, activa, no signos de focalizacion, escala de
glasgow 15/15

No contributorio el resto del examen fisico.

Impresién diagnéstica:

Diabetes mellitus con presentacién de complicaciones
tardias.

Pie diabético Texas Ill C

ITU

Plan de trabajo:

Solicitar exdmenes de laboratorio, examen de orina

completo y cultivo de orina.

Reevaluacion:

Hemograma Examen de orina
Hemoglobina: 9.1 Sangre: -
Leucocitos: 11570 Proteinas: -
Plaquetas: 285000 Leucocitos: 662/ ul
Linfocitos: 8.8% Positivo

Eosindfilos: 0.4%
Bioquimica
Creatinina: 0.79 mg/dL

Urea: 50.9 mg/dL
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Glucosa: 278 mg/dL
Procalcitonina: 0.14

PCR: 3.8

Se opta por hospitalizar a la paciente y como plan de trabajo se
solicita ampliar examenes, llevar una terapia integral con las
especialidades de Cirugia Plastica para el tratamiento de la Ulcera
en pie izquierdo y con Endocrinologia para brindar tratamiento
adecuado a la diabetes mellitus 2; antibioticoterapia para la
infeccion urinaria al salir positivo el examen de orina y se espera
resultado de urocultivo. Ademas, se realiza consulta a la
especialidad de Cirugia de térax y cardiovascular, quienes indican
una ecografia doppler de ambos miembros inferiores.

Informe de ecografia doppler arterial de miembros inferiores:

- Insuficiencia arterial de miembro inferior derecho con
obstruccion completa de arteria tibial posterior asociado a
significativa aterosclerosis con trombosis cronica.

- Insuficiencia arterial de miembro inferior izquierdo con
obstruccion parcial de arteria tibial posterior asociado a
significativa aterosclerosis con trombosis crénica y apertura
de colaterales, asi como estenosis de 50-75% en cayado de
arteria tibial anterior.

- Significativa aterosclerosis a predominio distal bilateral.
Durante su hospitalizacion se mantiene un control adecuado de la
glucosa, pero con una evolucion desfavorable de la Ulcera en talon
izquierdo, con aumento de tamafio y profundidad a pesar de recibir
curaciones diarias.

Se plantea junta médica interespecialidades donde para posibilidad
de amputacion transtibial si lesibn no presenta mejoria en una

semana mas de tratamiento.
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Caso clinicon.°2
Paciente masculino de 34 afios, es referido de provincia, presentando

enfermedad hace 1 semana, relata que hace una semana sufre caida
golpeandose el miembro inferior izquierdo contra un bloque de concreto,
presentando una lesion de 10 cm aproximadamente con sangrado activo
por lo cual acude a su policlinico, donde le limpian la herida y colocan 2
puntos, y le dan de alta con tratamiento antibiético por 7 dias y se le
reeavaluara al finalizar el mismo. Al cuarto dia, paciente refiere que la
lesion se torna eritematosa y caliente, y presenta un aumento de
volumen en la herida y al centro aparentaba acumulacion de contenido
purulento y doloroso a la palpacion; al empeorar los sintomas acude de
nuevo a su policlinico donde le drenan la herida y la cubren, e indican
referir a Lima para que evallen y amplien estudios para planteamiento

de tratamiento.

Funciones vitales:

Presion arterial: 110/80 mmHg, Frecuencia cardiaca: 80 latidos por
minutos, Frecuencia respiratorias: 20 respiraciones por minuto,
temperatura: 37.3 C°.

Al examen fisico:

- Piel y faneras: Caliente, elastica e hidratada, con llenado capilar
normal.

- Miembro inferior izquierdo: Se evidencia en pierna a nivel de
tercio medio lesibn de 10 cm aproximadamente, eritematosa,
caliente, no presencia de sangrado activo ni secreciones.

- Sin alteraciones en los demas sistemas.

Impresion diagnaostica:
- Celulitis en miembro inferior izquierdo
Plan de trabajo:
- Se solicita exdmenes de sangre y bioquimica.

- Reevaluacioén con resultados

Reevaluacioén

31



Hemograma Bioquimico

Hemoglobina: 14.9 g/dL Urea 28.5 mg/dl

Leucocitos: 6100 Creatinina 0.84 mg/dl
Plaquetas: 323000 Glucosa 102 mg/dl
Eosindfilos: 1.4% PCR: 5.7

Linfocitos: 23.4%

Se decide su hospitalizacion, donde se le iniciara tratamiento antibiético
por 7 dias via endovenosa con clindamicina y analgesia; y reevaluacion
al finalizar el tratamiento. También es evaluado por la especialidad de
cirugia pléstica que indica curaciones diarias.

El paciente presenta evolucion favorable por lo cual, al terminar
tratamiento por via endovenosa, se le da de alta con tratamiento
antibiotico via oral y se le da concurrencia por consultorio de cirugia

plastica para evaluar lesion.

Caso clinicon.°3
Hombre de 46 afios de edad proveniente de Cuzco, con tiempo de

enfermedad de 5 meses, es traido por familiar por presentar tos,
sensacion de alza térmica no cuantificada, escalofrios, sudoracion e
hiporexia; acude a su centro mas cercano, donde le tomaron muestra de
Bk en esputo saliendo con resultado negativo, le indican tratamiento con
penicilina mas dexametasona y un medicamento adicional el cual no
refiere; dos dias después es llevado nuevamente al hospital por
presentar pérdida de conocimiento, le solicitan tomografia cerebral
diagnosticandolo con accidente cerebro vascular; por lo que es referido
al hospital de la ciudad de Cuzco. Aca presenta convulsiones y deterioro
neuroldgico, por lo que deciden ampliarle estudios, le toman
nuevamente la prueba de Bk en esputo saliendo negativo nuevamente,
ademas le toman Bk en liquido cefalorraquideo saliendo la primera
muestra negativo y la segunda muestra positivo para tuberculosis; se le
plantea iniciar tratamiento para tuberculosis y es dado de alta 4 dias

después con terapia antituberculosa y seguimiento.
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Familiar refiere que paciente no evoluciona favorablemente al
tratamiento, presentando a los cuatro meses posteriores, disminucion de
fuerza muscular en miembros superiores e inferiores, ademas una
disminucién de peso de 10kg, hiporexia y persistencia de convulsiones
por lo cual decide traerlo por emergencia y es hospitalizado.
Funciones vitales:
Presion Arterial: 100/80 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 79 latidos por
minutos, Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto,
temperatura: 37.5°C.
Al examen fisico:

Piel y faneras: Poco elastica e hidratada, leve palidez, en regién sacra

se evidencia leve zona eritematosa de 2x2 cm aproximadamente sin

sangrado activo ni secreciones.

Torax y pulmones: Simétrico, murmullo vesicular pasa por ambos

campos pulmonares, se auscultan crépitos bibaséaleses.

SNC.: Despierto, desorientado en lugar, tiempo y persona, no signos de

focalizacion, escala de Glasgow 15/15.

Resto del examen fisico no contributorio.

Impresion diagnoéstica:

- Tuberculosis meningea.
- Ulcera por presion grado |.

Plan de trabajo:

- Hospitalizacion

En hospitalizacion se solicita una nueva muestra de Bk en esputo, el cual
es positivo por lo que se cambia el esquema de tratamiento
antituberculoso y evoluciona de manera favorable.
Diagnaosticos definitivos:

- Tuberculosis sistémica: pulmonar y meningea.

- Ulcera por presion grado I.
Esquema para tuberculosis

- Rifampicina 600 mg VO cada 24 horas.

- Levofloxacino 750 mg VO cada 24 horas.

- Etionamida 250 mg VO cada 24 horas.
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- Cicloserina 250 mg VO cada 24 horas.
- Amikacina 1g EV cada 24 horas.

- Dexametasona 4 mg EV cada 8 horas.
- Ranitidina 300 mg VO cada 24 horas

Caso clinicon.° 4
Hombre de 76 afios de edad portador de sonda Foley es llevado a la

emergencia por familiar, el cual refiere que el paciente presenta hace 7
dias cefalea, dificultad para la miccion y malestar general, 2 dias antes
del ingreso presenta fiebre de 39.4 °C, asociada a nauseas y vomitos de
contenido a alimentario. 1 dia antes del ingreso presenta hematuria por
sonda Foley.
Antecedentes patologicos:
- Hiperplasia de prostata grado V.
- RAMS: niega.
Antecedentes quirurgicos:
- Hernioplastia (2000)
Funciones vitales:
Presion arterial: 120/80 mmHg, Frecuencia cardiaca: 75 latidos por
minutos, Frecuencia respiratorias: 18 respiraciones por minuto,
temperatura: 38 C°.
Al examen fisico:
- Piel y faneras: Palidez positiva
- Genitourinario: Pufio percusion lumbar negativo, punto
renoureteral negativo.
- SNC: Lucido, orientado en tiempo, lugar y persona, escala de
Glasgow 15/15.
- Sin alteraciones en los demas sistemas.
Diagnastico presuntivo:
- Probable infeccion urinaria
Plan de trabajo:
- Metamizol 1 gr 1 ampolla intramuscular.
- Se solicita exdmenes de sangre, bioquimica, examen completo

de orina y urocultivo.
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- Ecografia renouretero-prostatica.
- Interconsulta a urologia para cambio de sonda
- Reevaluacion con resultados

Reevaluacioén

Hemograma:
- Leucocitos: 10.48 x103/uL
- Hemoglobina: 8.9 g/dL
- Plaquetas: 200 x10%/uL

Bioquimica:
- Glucosa: 118 mg/dl
- Urea: 151.9 mg/dl
- Creatinina: 5.46 mg/d|

Examen de orina:
- Leucocitos: 8580 /ul
- Hematies: 350 /ul
- Bacterias: 110 /ul

Paciente presenta elevacion de azoados y examen de orina patolégica.
Ecografia renouretero-prostatica: Portador de sonda Foley,
hidronefrosis bilateral, litiasis vesical e hiperplasia benigna prostéatica
grado IV.
Interconsulta en Urologia
Se realiza cambio de sonda Foley, evacuandose 500 centimetros
cubicos. Es dado de alta por su servicio.
Se plantea el siguiente plan de trabajo:
- Dieta para paciente renal.
- Cloruro de sodio 0.9 % 1000 centimetros cubicos -> 20 gotas
por minuto.
- Ertapenem 1 gr cada 24 horas pasar en 3 horas.
- Paracetamol 1 gr via oral cada 8 horas.
- Metamizol 1 gr 1 ampolla endovenoso.
- Interconsulta a nefrologia para evolucién y sugerencia por su
servicio.
Diagndstico definitivo:

35



Infeccion urinaria complicada
Insuficiencia renal aguda.

Anemia moderada.

Interconsulta de Nefrologia

Sugiere:

Hidratacion con cloruro de sodio al 09% -> 70
centimetros cubicos cada hora por 24 horas, luego suspender.
Continuar antibioticoterapia.

Control de urea, creatinina y electrolitos cada 24 horas.

Se decide hospitalizar al paciente para continuar terapia antibiotica

para la infeccion urinaria, se continda solicitando interconsultas a

nefrologia para control de la insuficiencia renal aguda y realiza terapia

de hemodialisis. Se llega a erradicar la infeccion urinaria y controlar la

insuficiencia renal, se le da de alta con concurrencias para Urologia,

Nefrologia y Medicina Interna para control por consultorio externo.
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CAPITULO Il. CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

El Hospital de la Policia Nacional Luis N. Sdenz es uno de nivel llI-1,
ubicado en el distrito de Jesus Maria, provincia de Lima y departamento
de Lima. Situado en la av. Brasil 26, Jesus Maria. Esta localizado en un
espacio estratégico; ya que cuenta con grandes facilidades de acceso y
con una gran cobertura poblacional conformada por los mismos policias,
padres, conyugue e hijos de policias.

Cuenta con los grandes departamentos de Medicina General, Pediatria,
Cirugia General y Gineco y Obstetricia, y otras especialidades como
cardiologia, endocrinologia, oftalmologia, oncologia, neurologia, etc.
Actualmente, se dispone tanto del hospital nuevo donde se encuentran
los servicios de emergencia, hospitalizacion, salas de operaciones, de
partos, de procedimientos menores, consultorio externo, centro de
diagndstico por imagenes y helipuerto; asi como también del hospital
antiguo donde aun se encuentra el servicio de hospitalizacion y sala de
procedimiento de algunas especialidades.

Compone un centro de referencia y contrarreferencia a establecimientos
de menor nivel tanto nacional como el Hospital Geriatrico San José y el
Hospital B Leguia; como regional donde se ubican el de la PNP sede
Arequipa y Chiclayo. Tiene como propésito principal brindar la
promocion, prevencion, rehabilitacion y recuperacion de la salud tanto
del personal policial como del civil.

Pediatria esta constituido por emergencia, cirugia pediatrica,
neonatologia, consultorio externo y hospitalizacién. En emergencia solo
se programaba guardias diurnas de 12 horas y estaba conformada por 1
asistente, 2 residentes y 6 internos de medicina. Se ponia en préctica el
triangulo de evaluacion pediatrica, se hacia una buena anamnesis, plan
de trabajo y un tratamiento adecuado. Si el paciente cumplia con los
criterios de hospitalizacion, ese mismo dia se hacia, se solicitaba
examenes de laboratorio y de imagenes para ampliar el estudio, se

completaba el tratamiento correspondiente y asi ser dado de alta. En
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cirugia pediatrica estaban pacientes de emergencia y los programados,
en ambos casos se tenia que completar todos sus prequirurgicos, asistir
a la cirugia y evaluar su mejoria diariamente hasta que sean dados de
alta. Hospitalizacion pediatrica esta conformada por 21 camas a cargo
de 2 médicos, 1 residente y 6 internos. Estos ultimos evolucionaban
diariamente tomando funciones vitales, verificando si hubo incurrencias
durante la noche y haciendo el examen fisico; pasaban visita junto al
asistente y cuando se solicitaba algun examen, interconsulta a una
especialidad o procedimiento, lo efectivizaban y finalmente realizaban las

recetas por dia.

Cirugia General esta constituido por hospitalizacion, emergencia y
consultorio. El &rea de hospitalizacion se subdivide en sector 1, sector 2
conformado por los pacientes depositados en otros servicios y sector 3.
Cada sector tenia un aproximado de 20 a 24 camas, que estaban a cargo
de 3 médicos asistentes, 3 residentes y 6 internos de medicina, estos
altimos tenian un horario de 12 horas aproximadamente por dia y una
guardia nocturna en emergencia cada 4 dias. Los internos realizaban las
evoluciones diariamente, pasaban visita, agilizaban cualquier examen de
laboratorio o de imagenes que solicitaba el medico asistente y
acompafiaban al paciente si tenia un procedimiento programado. Es area
también dispone de una modalidad llamada Mopri (M6dulo preoperatorio
integrado), donde los pacientes acudian al consultorio externo, se les
evaluaba y si eran candidatos para tratamiento quirdrgicos se les
programaba la cirugia, ya que no era de emergencia; y los internos
efectivizaban con rapidez los examenes prequirdrgicos. El area de
Emergencia estaba a cargo de 1 asistente, 3 residentes y 6 internos tanto
en guardias diurnas como nocturnas, los cuales realizaban el diagnéstico
y plan de trabajo en conjunto. Cuenta con 2 camillas donde se evaluaba
al paciente, en el caso de sutura de heridas se realizaba en ese
ambiente; y si era tributario de tratamiento quirurgico, se les solicitaba los
examenes necesarios para entrar a sala de operaciones. Cada 15 dias
se rotaba de sector y de area, y entre rotaciones programaban a los

internos para rotar por los servicios de Cirugia de cabeza y cuello,
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Anestesiologia, Urologia, Cirugia de térax, y Cardiovascular y
Traumatologia por 1 semana.

Ginecologia y Obstetricia cuenta con 2 grandes servicios, los cuales
estan constituidos por las areas de hospitalizacion, emergencia y
consultorio externo. Ginecologia esta conformada por el area de
hospitalizacion, ubicado en el 5° piso de la torre A del hospital nuevo, el
cual cuenta con un aproximado de 15 camas a cargo de 1 medico
asistente, 3 residentes y 6 internos, los cuales estaban a cargo de las
evolucionar todos los dias a las pacientes que en su mayoria eran
operadas. Existe los dias quirdrgicos, llevados a cabo los martes y
jueves, realizandose cirugias programas que usualmente eran
patologias neoplasicas de mama, utero y ovarios. Los consultorios
externos estan situados en el hospital nuevo y tienen un horario de turno
mafiana donde atendian 4 consultorios, y el de turno tarde atendiendo
solos 2 consultorios. Se abria un consultorio mas los jueves donde se
realizaba procedimientos menores como tomas de biopsias de mama y
colposcopia.

Obstetricia estda constituido por el area de hospitalizacion ubicada
también en el 5.° piso de la torre A del nuevo hospital al costado del
servicio de ginecologia. Tiene 20 camas a cargo de 1 medico asistente,
2 residentes y 6 internos. Cuenta con un centro obstétrico localizado en
el 3 piso del hospital nuevo donde se monitorea a la paciente y al
producto en el caso existiera factores de riesgo que comprometan su
vida, y se brinda atencion a la gestante durante el trabajo de parto; tanto
si ingresaban por emergencia como del piso de hospitalizacion.
Consultorio externo se dividia en el area de control prenatal atendiendo
a pacientes con riesgo obstétrico alto y bajo y psicoprofilaxis, y en
planificacion familiar se orienta a la pareja sobre el uso de métodos
anticonceptivos; y asi, evitar embarazos no deseados. La emergencia de
ambos servicios esta unida, atendiéndose mayormente a gestantes que
ingresaban en labor de parto y si era tributaria de cesarea, se agilizaba

Sus examenes prequirdrgicos.
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Por ultimo, Medicina interna que cuenta con el area de hospitalizacion y
emergencia. La hospitalizacién se divide en 4 sectores y cada sector
estaba a cargo de 20 camas aproximadamente; y debido a la falta de
camas habia pacientes depositados en otros servicios, lo que
incrementaba el nimero de camas; sin embargo, estos ultimos pacientes
no estaban a cargo de un solo sector, ya que los rotaban por semana.
Piso de hospitalizacion se encuentra en el primer y segundo piso del
hospital antiguo y cada sector estaba a cargo de 2 médicos asistentes, 2
residentes y 7 internos, estos ultimos cumplian la misma funcidn que en
los servicios descritos. Diariamente 2 internos desempefiaban la funcién
de reten en la tarde, cumpliendo pendientes como examenes de
laboratorio, de imagenes, procedimientos y/o preparacion quirdrgica. La
emergencia esta ubicada en el 1° piso del hospital nuevo y dividida en
triaje, topico de medicina interna y de observacion; esta a cargo de 1
medico asistente, 6 residentes y 5 internos, los cuales cumplian un
horario de 12 horas. Al interno solo se le programaba guardias diurnas,
mas no nocturnas; y sus funciones dependian del area donde se
encuentre. En triaje el interno junto con una enfermera evaluaba al
paciente en un tiempo menor a 15 minutos, dando pase a la atencién de
la especialidad correspondientes como medicina interna, cirugia general
y traumatologia a aquellos que ameritaban ser emergencia; y a los que
no, se les indicaba acudir a su policlinico mas cercano. En topico de
medicina los internos atendian y evaluaban al paciente, realizando
historias clinicas con una anamnesis mas completa, indicando un plan
de trabajo y tratamiento oportuno con su respectiva reevaluacion hasta
ser tributario del alta médica o de hospitalizacion; todo esto acompafado

y supervisado por un médico del residente.
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CAPITULO IIl. APLICACION PROFESIONAL

Rotacion en Pediatria
Caso clinicon.°1

Impresion diagndstica: Crisis asmatica.

Es en la infancia una de las enfermedades cronicas que mas prevalece,
muchas veces tiene inicio desde edades tempranas en la vida por lo cual tiene
su importancia en que el paciente vaya a control por pediatria para tener un
precoz diagnostico. En esta enfermedad los bronquios se inflamaran y se
estrecharan, se vera caracterizado por presencia de tos, la dificultad del
paciente al respirar y sibilancias en el pecho; puede haber dolor toracico en
algunos pacientes @,

La gravedad del asma se valorara por criterios clinicos, como los que se ven
en el Score Pulmonar, que fue el que se utilizé en este caso, donde se
evaluard al paciente su frecuencia respiratoria, la presencia o no de sibilancias
y la utilizacién del musculo esternocleidomastoideo, todo esto valorado en
conjunto con la saturacién de oxigeno que nos daran un puntaje siendo de 0-
3 una forma leve, 4-6 sera moderada y por ultimo de 7-9 se diagnosticara
como grave, para cada tipo de crisis tendra un tratamiento propuesto que
puede seguir la Guia GEMA, y que de responder al tratamiento que nos
propone, el paciente podria ser dado de alta @.

En este caso el paciente fue respondiendo bien al tratamiento que se le inicid
en emergencia por lo cual fue dado de alta y se le hizo seguimiento por

consultorio.

Caso clinicon.°2

Impresion diagnostica: Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso.
Segun la OMS, la diarrea aguda se define desde 3 evacuaciones a mas de
deposiciones liquidas o blandas al dia, por un tiempo a partir de 3 dias y que
no pase los 14 dias; y la gastroenteritis aguda es una enfermedad diarreica
que inicia rapidamente, con o sin la presencia de mas sintomas o signos, entre
ellos el dolor abdominal, fiebre nauseas o vomitos. Su etiologia de esta
enfermedad en especial en niflos en el 70-90% de los casos son de origen

viral, siendo el rotavirus la principal causa de los casos de diarreas
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ocasionadas por virus. El diagnéstico en estos casos se complementard con
examenes de laboratorio, desde una reaccion inflamatoria en heces hasta
coprocultivo; también es importante verificar que no exista presencia de
parasitos o algun otro patdbgeno como bacterias que ocasionen la diarrea para
poder seguir un tratamiento. Para este tipo de cuadros clinicos no sera
necesario el uso de estudios de imagenes salvo se esté sospechando en otra
patologia. Otros examenes que puedan ayudar al diagnostico y tratamiento
pueden ser un hemograma y electrolitos séricos. Como tratamiento lo principal
sera prevenir y tratar la desnutricion, asi como prevenir el dafio nutricional, y
reducir la duracion de la diarrea, asi como evitar que aparezca nuevamente
©)

En este caso se manejé la hidratacién del paciente, asi como controlar su
fiebre y aliviar sus cdlicos ocasionados por la presencia de gases; a espera
de su resultado que salié con presencia de 70-80 leucocitos por campo,
pasandolo a hospitalizacidén ya que necesitara tratamiento antibiético, pero por

via endovenosa.

Caso clinicon. °3

Impresion diagnostica: Rinofaringitis

Es la inflamacion moderada del tracto respiratorio alto de origen infeccioso, es
la mas frecuentes entre 6 meses y 4-5 afios, afectando las vias aéreas
superiores desde las fosas nasales hasta la laringe ®. Es de origen viral,
siendo los rinovirus unos de los agentes infecciosos responsables mas
frecuentes entre el 30-50% de la mayoria de las enfermedades respiratorias;
y, esto se debe a un proceso fisiologico de maduracion del sistema inmunitario
de la poblacion infantil. El cuadro clinico habitual se asocia a rinorrea,
obstruccion nasal, estornudos, tos y fiebre. Debido a su origen viral es de
evolucion espontanea, rapida, sin complicaciones y no se necesita de
antibioticoterapia, el tratamiento principal son los lavados nasales con suero

salino asociado a antipiréticos y analgésicos ©).

Caso clinicon.°4

Impresion diagnostica: Infeccion del tracto urinario
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Se considera una de las infecciones bacterianas mas comunes en la poblacion
infantil y la razén de fiebre sin foco en menores de 3 afios ©). El principal
microorganismo que afecta las vias urinarias y provocando infecciones es el
E. coli. El cuadro clinico se manifiesta segun la localizacion y la edad del
proceso infeccioso: en recién nacidos y lactantes menor a 3 meses, la clinica
mas frecuente es la fiebre, irritabilidad, inapetencia y vomito; en lactantes
mayor a 3 meses hasta los 2 afios es la fiebre, hiporexia, nduseas y vomitos
y retraso en el crecimiento; en preescolares, escolares y adolescentes son los
sintomas miccionales como disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, orina turbia
o hematuria (),

Para llegar al diagnéstico se asocia la sintomatologia y complementarlo con
examenes de laboratorio como el examen de orina y urocultivo. En el examen
de orina se debe reconocer principalmente la leucocitosis que sea mayor de
5 leucocitos por campos, si existe nitritos y/o hematuria, presencia de
bacterias y cantidad de células inflamatorias, siendo estas mayor a 10 células
7).

Al iniciar el tratamiento se debe considerar la edad del paciente y la
localizacion de la infeccidon. En ITU febril es nitrofurantoina 5-7 mg/kg cada 6
horas o cefalosporinas de primera o segunda generacion por 7-10 dias por via
oral; y, en ITU febril es ampicilina mas cefalosporina de tercera generacion o

aminoglucdsidos durante 14 dias ).

Rotacion en Cirugia General
Caso clinicon.° 1

Impresion diagndstica: Colecistitis aguda calculosa

Es un cuadro que se caracteriza por tener un proceso inflamatorio agudo en
la vesicula biliar, siendo clinico-quirdrgico, caracterizado por dolor abdominal
y defensa en hipocondrio derecho, que se acompafara de fiebre y leucocitosis
®). Para el diagndstico nos apoyaremos tanto de la clinica como los resultados
de laboratorio, para esto nos guiaremos de los criterios de Tokyo (Tabla 1),
que evaluaran tantos signos locales como sistémicos, asi como
imagenoldgicos para lo cual solicitaremos una ecografia para observar las
dimensiones de la vesicula y lograr ver si hay presencia de célculos biliares o

presencia de liquido perivesicular ©,
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En el hospital su manejo serd principalmente con analgésicos,
antinflamatorios y antibioticos, pero de persistir los sintomas se le indicara al

paciente su pase a sala de operaciones como ocurrié en este caso.

Tabla 1. CRITERIOS DE TOKYO

A. Signhos de inflamacion Local: Signo de Murphy, Masa, dolor o
defensa en hipocondrio derecho
B. Signos de inflamacién Sistémica: Fiebre, PCR, Recuento de
glébulos blancos elevados
C. Hallazgo imagenologico caracteristicos de colecistitis aguda
Diagnostico Sospechoso: Un item A mas uno de B

Diagnoéstico Definitivo: Un item de A méas uno de B mas uno de C

Caso clinicon.° 2

Impresion diagndstica: Apendicitis Aguda

Es la mas comun en lo que se trata de emergencia quirdrgica en el mundo.
Afecta en cualquier etapa de la vida, pero con una mayor incidencia en
pacientes entre 20-30 afios. El paciente inicia con un dolor abdominal, siendo
el sintoma que mas se presenta, al principio es difuso, pero luego migra hacia
el cuadrante inferior de lado derecho, ademas se acompafa de otros
sintomas, como las nauseas, los vomitos hiporexia y la fiebre. Puede haber
variaciones respecto a la ubicacién del apéndice y puede variar en extremos
de la vida respecto a la presentacion de esta patologia (19,

Para llegar al diagnéstico de apendicitis aguda, siempre sera importante
realizar un buen examen fisico, asi como tener toda la informacién en una
correcta secuencia cronolégica para ayudarnos a identificar mejor la
patologia. En el caso de este paciente presentaba a la palpacién dolor en
diferentes partes del abdomen, conocidos como los puntos dolorosos que nos
pueden indicar la ubicacién del apéndice, asi como pueden aparecer ser
signos de irritacién peritoneal como el de Blumberg o rebote. También nos
podemos apoyar en examenes de laboratorio, que dentro de esta patologia
destaca la presencia de leucocitosis con neutrofilia y desviacion izquierda.
Otra forma de guiarnos para el diagnostico es mediante la escala de Alvarado,

gue es la que tiene la mayor aceptacion en los servicios de emergencia.
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En los servicios de emergencia del hospital también se podian apoyar con el
uso de ecografia abdominal, por su alto valor costo beneficio, ya que nos
brindaba un apoyo al descartar también otras patologias al momento del
ingreso; pese a que su Gold estandar para el diagndstico de esta patologia es
la tomografia con contraste, muchas veces no se solicita tanto por su costo
como la disponibilidad del contraste en el hospital; con la escala de Alvarado
modificada (Tabla 2), nos ayudara a orientar mejor la conducta a seguir, ya
que de tener 7 puntos a mas sera de alta probabilidad su pase a sala de

operaciones®D.

Tabla 2. Escala de Alvarado modificada

Sintomas Valor
Migracion del dolor a FID 1
Anorexia 1
Nauseas o0 vomito 1
Signos

Dolor en cuadrante inferior derecho 2
Signo de Blumberg (rebote) 1
Fiebre 1
Estudios de laboratorio

Leucocitos > 10, 000/mm3 2
Neutrofilia > 70% 1
Total de puntuacion 10

Caso clinicon.°3

Impresion diagnoéstica: Obstruccion intestinal

Es el detenimiento del transito intestinal completa y persistentemente en
cualquier region del intestino delgado o grueso. Las manifestaciones varian
dependiendo de la causa y localizacion de la obstruccion. La clinica tipica es
el dolor abdominal tipo cdlico, distencion abdominal, ausencia de
deposiciones y flato, y nauseas y vomitos usualmente de contenido fecaloide

(12),
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Para el diagndstico se realizar un buen examen fisico; y se complementa con
examenes de sangre como el hemograma buscando leucocitosis a predominio
de polimorfonucleares, bioquimica y gases arteriales, puede haber
alteraciones electroliticas. Entre los estudios de imagen esta la radiografia
especialmente de pie y en decubito, con la finalidad de definir la localizacion
y grado de la obstruccion, y presencia de niveles hidroaéreos. La imagen mas
tipica es la “Pila en monedas” y mientras haya varias asas disentidas, la
obstruccion sera mas distal. El “Grano de café” es otro signo tipico del vélvulo
intestinal. Si encontramos aire libre, indica perforacion. Para el tratamiento
como primera medida es la correccion de los trastornos hidroelectroliticos,
metabdlicos e hipovolemia; como segunda medida es la colocacion de una
sonda nasogastrica para una descompresion intestinal. La tercera medida es
la antibioticoterapia. Si la obstruccion es parcial se coloca sonda nasogastrica
y soluciones endovenosas; si hay mejoria se cambia de dieta y se trata el
origen, pero si no hay mejoria se india laparotomia. En la obstruccion completa

se da terapia antibidtica y se realiza laparotomia (3.

Caso clinicon.° 4

Impresion diagndstica: Lipoma

Son los tumores benignos mas frecuentes. El lipoma esta constituido por
células de tejido adiposo, puede desarrollarse en cualquier parte del cuerpo y
usualmente en la capa subcutanea. Tiene un crecimiento lento, no doloroso y
no se fija a partes dseas. Existen muchos tipos de lipomas que se relacionan
con el tejido adyacente como el superficial cutaneo: son los mas frecuentes y
miden menos de 5 centimetros; y, el profundo: son menos frecuentes, con
mayor tamafio de 20 a 30 centimetros. Para el diagnostico es importante la
clinica junto a estudios de imagen como la ecografia o resonancia magnética
antes de la operacion. El tratamiento de los tumores superficiales es el
seguimiento del tamafio, y si aumentara el volumen se realiza la extirpacion
del tumor para luego enviarlo a un estudio anatomopatolégico y descartar
malignidad; y, el tratamiento de lipomas profundos es la resecciéon de dicho

tumor, y de igual manera se envia al servicio de anatomia patoldgica 4.
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Rotacion en Ginecologia y Obstetricia
Caso clinicon.°1

Impresion diagndstica: Amenaza de aborto

Se definira a la presencia, antes de las 20 semanas de gestacion, de sangrado
acompafado o no de contracciones uterinas, sin presentar modificaciones
cervicales 19, El Instituto Nacional Materno Perinatal, nos presenta en su guia
para casos de amenaza de aborto, primero evaluar con ecografia para
demostrar que exista una viabilidad ovular, luego ver los niveles de B-HCG
que de ser normales y el sangrado se haya detenido, podra llevar un
tratamiento ambulatorio con absoluto reposo; pero como este no fue el caso

en la paciente (19),

Caso clinicon. °2

Impresion diagnostica: Hiperplasia Endometrial

Se trata de un crecimiento exagerado de las células de las cuales esta
compuesta el endometrio, esto es mas frecuente en mujeres que tienen mas
de 45 afios. Son 4 los tipos de hiperplasia que existen, diferenciandose por el
aspecto de las células y en su probabilidad que pueda convertirse en cancer
),

Para diagnosticar esta enfermedad se realizara por su clinica y por examenes
gue se complementaran, para llegar al diagnostico y ver si existe un riesgo
qgue la paciente pueda tener cancer. Entre los sintomas mas frecuentes de
esta patologia tendremos el sangrado abundante, ciclos menstruales cortos
que duren menos de 21 dias, la presencia de sangrados entre periodos, y
hemorragia uterina luego de la menopausia; estas seran las causas mas
comunes por las cuales la paciente ira a chequearse en consultorio. Otros
posibles sintomas que a veces se presentan pueden ser el dolor abdominal,
la fiebre o incluso la hinchazén abdominal. Para llegar al diagndstico, se
solicitara una ecografia para ver el grosor del endometrio, ya que si este se
encuentra engrosado sera indicativo que posiblemente tenga hiperplasia
endometrial; como se menciono antes lo que diferenciara si la hiperplasia
endometrial puede llegar a ser cancer o no, seran las células que se

encuentren, y esto lo veremos tomando una biopsia endometrial, y con el
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resultado se dara el tratamiento indicado al tipo de hiperplasia que tenga la
paciente (18),

Si en la biopsia se encuentra hiperplasia endometrial con atipia, como fue el
caso de esta paciente, se le propone la histerectomia como medio de evitar
gue este progrese a un cancer. En este caso la paciente no tenia deseos de
embarazarse en un futuro por lo cual optd por la cirugia y la extirpacion tanto

de Gtero como de sus trompas y ovarios.

Caso clinicon.°3

Impresion diagnostica: Cancer de mama

Es una enfermedad heterogénea que tiene como origen la acumulacion
progresiva de errores genéticos asociada a varios factores como el estilo de
vida y los ambientales que incrementan su desarrollo (19,

El cAncer de mama se clasifica en in situ (25%), siendo el méas frecuente el
carcinoma ductal, a diferencia del carcinoma lobulillar; y, en invasivo (75%)
donde se encuentran el carcinoma lobulillar y ductal invasivo. Las
manifestaciones clinicas por lo general no aparecen precozmente; sin
embargo, el cuadro clinico mas frecuente y temprano es la sensacién de
masas en la mama, puede o no ser dolorosa y puede tener o no bordes
irregulares 9,

Para el diagnostico se utiliza estudios de imagenes como ecografia,
resonancia magnética y mamografia, la cual tiene su clasificacién: BI-RADS
0: Examen incompleto. BI-RADS 1: Mama normal, sin alteraciones. BI-RADS
2: Anormalidad benigna. BI-RADS 3: Anormalidad probablemente benigna,
control cada seis meses. BI-RADS 4: Hallazgo probablemente maligno: BI-
RADS 5: Hallazgo maligno que es indicacion de biopsia. BI-RADS 6:
Malignidad confirmada por biopsia. También se usa estudios histoldgicos
como la biopsia por aguja gruesar. En tratamiento depende del estadio y del
tipo de cancer. La cirugia solo es viable para los estadios I, II, IIA—=11IC (Tabla
3), siendo la cirugia conservadora de mama y la mastectomia radical
modificada con reseccion de ganglios axilares | y Il. Con respecto a la
quimioterapia y terapia antihormonal, es de acuerdo con la histologia del

cancer (21,
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Caso clinicon.” 4

Impresion diagnostica: Ruptura Prematura de Membranas (RPM)

Es la ruptura de membranas después de semana 21 con 6 dias y hasta 2
horas antes del comienzo de trabajo de parto activo. Se considera una de las
casusas esenciales de prematuridad. Existe 3 tipos: A termino, cuando es
mayor de 37 semanas; Pretérmino, cuando es menor a 37 semanas; Yy
Prolongado cuando la ruptura de las membranas dura 24 horas a mas. Entre
los factores que incrementan esta ruptura son las infecciones maternas como
las urinarias o de transmision sexual; sobredistencion como: embarazo
multiple, polihidramnios y macrosomia; hemorragia decidual, antecedente de
parte prematuro y procedimientos invasivos como la amniocentesis 22,

Para el diagnostico les gestante tiene que referir perdida de liquido de color
claro y se complementara con pruebas como Papel de nitrazina o pruebas de
pH, test de arborizacion o cristalizacion de helecho, Amnisure o determinacion
de Placenta Alfa Microglobulina-1. Ecografia: Cuantifica el liquido amnidtico,
observandose oligohidramnios. Para el manejo, la paciente se hospitaliza, se
monitorea la frecuencia cardiaca fetal y se da profilaxis contra Estreptococo
del grupo B dependiendo los resultados o factores de riesgo. A termino:
finalizar el parto y profilaxis. Pretérmino entre 24 - 34 semanas:
Antibioticoterapia, cortico terapia y profilaxis. Pretérmino menor a 24
semanas: Reposo absoluto y antibioticoterapia, no se recomienda profilaxis,

corticoterapia, ni tocolisis hasta viabilidad del feto 23,

Rotacidon en Medicina Interna
Caso clinicon.°1

Impresion diagndstica: Pie Diabético

Esta serd una complicacion crénica, causada por la diabetes, pudiendo tener
una etiologia multifactorial, pero como factores principales tendran infeccion,
presencia de isquemia, neuropatia y sobretodo un mal control metabdlico. En
pacientes que padecen esta enfermedad podemos ver caracteristicas clinicas
gue se presenta con mas frecuencia como la presencia de Ulceras, también

puede presentar gangrenas y en casos extremos que llegan a la amputacion
(24).
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El tratamiento siempre sera multifactorial, con el fin de lograr la cicatrizacion
priorizando que se mantenga la funcion del pie y le permita deambular al
paciente cuando se recupere. Durante el manejo, ademéas de llevar un
correcto control de la glucosa; también se debe indicar antibidticos, ya que
puede estar expuesto a infecciones, y dependiendo del grado podria llegar a
una osteomielitis; de forma ambulatoria se puede manejar con antibiéticos via
oral por dos semanas, pero si no presentase mejoria se podria hospitalizar al
paciente y tratarlo con antibiético por via endovenosa, como ceftriaxona,
ceftazidima o ciprofloxacino, cualquiera de estos medicamentos mas
clindamicina 9,

Para tener una idea de que tratamiento se le brindara al paciente se puede
utilizar la clasificacién de Texas, que es la que se utiliza en este hospital, que

valorara profundidad de la Ulcera, y si esta infectada o isquémica.

Caso clinico n.° 2:

Impresion diagnostica: Celulitis

Es una infeccion causada por bacterias, que afecta a la dermis profunda y las
capas debajo de esta, caracterizada por inflamacién, enrojecimiento y dolor
en el area donde se encuentra. Los patégenos mas frecuentes son el
estreptococo betahemolitico y el S. aureus resistente a la meticilina, por lo
cual de llegar un paciente con esta patologia el tratamiento se enfocara en
estos, para un tratamiento antibiético como el uso de la clindamicina. En el
plan de trabajo también se puede incluir medicamentos para el manejo del
dolor y fiebre de presentarse @6)27),

El paciente se podra dar de alta una vez mejorada la sintomatologia, y de ser

necesario continuar con el tratamiento antibiético via oral.

Caso clinicon.® 3

Impresion diagnostica: Tuberculosis Pulmonar

Es causada por el microrganismo Mycobacterium tuberculosis y usualmente
afecta a los pulmones; pero también puede afectar a otros érganos (),
Generalmente la infeccion se da por la inhalacién de particulas infecciosas
contenidas en gotitas producidas por el enfermo al hablar, toser o estornudar.

Su clinica mas frecuente es tos persistente, fiebre particularmente vespertina,
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sudoracion nocturna y rara vez hemoptisis. El diagndstico se realiza mediante
pruebas como Bk en esputo, prueba de tuberculina, tincion de Zi Neelsen y
cultivo. El tratamiento es por 6 meses, donde los 2 primeros meses es con
Isoniacida, Rifanpicina y pirazinamida; y los 4 restantes es con Isoniacida y
Rifampicina, siendo diariamente. Si hubiera alguna toxicidad o
contraindicacién, se reemplaza por Etambutol 25 mg/kg los 2 primeros meses
y 15 mg/kg los meses restantes. En tuberculosis extrapulmonares se sigue en
mismo esquema de tratamiento; excepto en la meningitis tuberculosa, donde
la indicacion de lIsoniacida y rifampicina es por 1 afio. También se ha
demostrado el uso de esteroides para el tratamiento en pacientes con
meningitis tuberculosa con deterioro de conciencia, tuberculoma con
hipertension intracraneal o edema cerebral, pericarditis tuberculosa e
insuficiencia suprarrenal tuberculosa. Posteriormente se realiza seguimiento

al tratamiento mediante controles clinico, bacterioldgicos y radiol6gicos 9,

Caso clinicon.” 4

Impresién diagndéstica: Insuficiencia renal aguda (IRA)

Se caracteriza por una disminucion en la funcionalidad de los rifiones para
desechar los productos nitrogenados como la urea y creatinina. Se clasifica
en IRA prerrenal, renal y postrenal 9.

Para el diagnostico se realiza una buena historia clinica, apoyandonos de
examenes de laboratorio como osmolaridad y sodio urinario, indice
urinario/sedimento de la orina y depuracion de creatinina en 24 horas,
hemograma y bioquimica; y de imagenes como radiografia simple de
abdomen: Se puede observar la silueta renal, imagenes calcificadas y
anomalias. Ecografia renal: Indica el tamafio renal y posibles procesos
obstructivos. Ecografia Doppler: Valora al flujo renal. El tratamiento es
individualizado para cada tipo de IRA: En la prerrenal se debe restablecer la
perfusién renal, en la renal cuando la NTA estd establecida, solo se usa
medidas generales como monitorizar volumenes, corregir alteraciones de
acidosis y electroliticas. En la postrenal lo primordial es la desobstruccion y
restaurar el flujo urinario. Por dltimo, la dialisis se realiza en cualquier IRA
establecida, con la finalidad de conservar la situacibn metabdlica y evitar

complicaciones GD.
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

En el séptimo afio los alumnos de medicina se vuelven internos y como tal
saben que deberan cumplir nuevos roles, la mayoria comienzan este periodo
con muchos miedo e inseguridades; sin embargo, la experiencia de vivir el
internado es necesaria para poner en practica todos los conocimientos
adquiridos en el transcurso de los seis primeros afos de carrera.

Los primeros meses fueron muy agotadores, tanto fisica como mentalmente;
ya que no solo es atender al paciente durante las guardias diurnas, sino
estudiar por las noches al llegar a casa para al dia siguiente tener un poco
mas de conocimiento con respecto a ciertas patologias y asi llegar al
diagndstico y dar un buen tratamiento y escuchar de los doctores “Eres un
buen interno”. Sumado a esto, estaban las guardias nocturnas de 12 horas,
las cuales siempre eran de mucho aprendizaje; pero al siguiente dia acudir a
piso de hospitalizacion para evolucionar a los pacientes no fue una tarea tan
sencilla al inicio.

Pasaban los meses y los internos se fueron adaptando, poco a poco, al ritmo
del hospital, desarrollando habilidades, adquiriendo méas conocimiento y sobre
todo entendiendo y escuchando al paciente, ya que no solo era tratar sus
patologias, sino también darle ese apoyo emocional que necesita y hacerle
saber que no esta solo y que siempre se hara lo mejor posible para el
bienestar integral de su salud.

Realizar el internado en el Hospital Nacional Luis N. Saenz fue una gran
oportunidad; ya que el aprender de grandes doctores y trabajar con buenos
comparieros le ensefié a desenvolverse frente al paciente y principalmente la

empatia y dedicacion que debemos desarrollar para con ellos.
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1.

CONCLUSIONES

El periodo del internado médico es impresionante, ya que las
ensefianzas y experiencias adquiridas perduraran para toda la vida; vy,
sobre todo deja una gran leccion para todo estudiante de medicina, que
no solo se trata de vestir una bata blanca y tener conocimientos; sino

de ser un médico capaz de priorizar al paciente.

El internado médico permite conocer las patologias mas frecuentes y
en algunos casos las menos frecuentes y raras, su manejo y
tratamiento; lo que servir4 posteriormente para tratar y manejar de
manera oportuna las enfermedades que puedan presentar los

pacientes en el Serum.

Esta etapa nos ayudd a ver la vida desde otro punto de vida,
principalmente la relacion con los pacientes, desarrollar habilidades,
reforzar conocimiento teoricos y practicos y, fundamentalmente, tener

un buen rendimiento a futuro en cualquier campo laboral de un hospital.
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RECOMENDACIONES

1. Es recomendable volver a la duracion de 12 meses de internado,
puesto que los dos que se han restado, significa mucho tiempo de
practica de alto valor académico, que permitira desarrollar mejor sus
habilidades a las siguientes promociones de internos.

2. Poner como prioridad la necesidad de adquirir mas medicamentos
tanto los que ya se manejan en el hospital como nuevos que se
necesitan para un mejor manejo de diferentes patologias, asi como
adquirir mas reactivos que muchas veces se encuentran agotados en
el hospital, pese a que muchos de estos son proporcionados por
Saludpol, el dinero puede llegar a ser devuelto hasta en un afio, siendo
algo muy perjudicial tanto para los pacientes como para sus familiares
gue no tienen una buena situacion econdmica, y puede llegar a afectar
tanto su tratamiento como su recuperacion.

3. Pese a que ya no estan las areas covid y se ha inaugurado una nueva
infraestructura donde se han mudado varias especialidades, no existen
ambientes donde puedan estudiar o descansar los internos, como en
sus ratos libres o un lugar donde esperar su proxima guardia, como
para los que viven lejos del hospital, cuando han terminado sus labores.

4. Para las siguientes promociones de internos, que posiblemente tengan
mas tiempo en el hospital que la promocién que salié, que aprovechen
cada minuto en el hospital y cada oportunidad de realizar algin
procedimiento o hablar con un paciente con una patologia nueva que
no haya tenido la oportunidad de ver en persona, sin olvidar el lado
humano asi como escucharlos; esto sera de beneficio propio como un
apoyo a los pacientes que muchas veces entran con miedo por la

patologia que padecen.
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