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RESUMEN

El internado médico corresponde al Ultimo afio de la carrera de Medicina
Humana y busca consolidar a través de rotaciones hospitalarias, supervisadas
por especialistas médicos, lo aprendido durante los afios previos de la carrera
y preparar al futuro médico a desenvolverse en situaciones clinicas reales. El
presente trabajo describe las experiencias y conocimientos adquiridos en el
transcurso de este proceso, que se desarrollé durante el periodo de abril 2023
a enero 2024, en las especialidades de Ginecologia y Obstetricia, Pediatria,
Medicina Interna y Cirugia General. Objetivo: Describir la experiencia y
conocimientos adquiridos en las practicas académicas de las especilidades
descritas. Metodologia: Se recopilaron casos clinicos, ocurridos durante el
internado médico, de patologias que se presentan con frecuencia en los
servicios de Pediatria y Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé” y en los servicios de Medicina Interna 'y
Cirugia General del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”, ademas
de patologias que suelen atenderse en los establecimientos de primer nivel
de atencion como el Centro de Salud “El Porvenir”. Resultados: Se describen
y analizan 10 casos clinicos representativos de las diferentes especialidades
médicas por las que se realizaron rotaciones. Mediante el estudio de estos
casos clinicos, se han adquirido habilidades y destrezas que mejoran la
capacidad resolutiva del futuro médico. Conclusiones: El afio de internado
médico es una experiencia enriquecedora en las especialidades de
Ginecologia y Obstetricia, Pediatria, Medicina Interna y Cirugia General, que
permite al estudiante de medicina integrar todos los conocimientos adquiridos
previamente, pudiendo aplicarlos en pacientes reales y teniendo la

oportunidad de seguir el caso desde el ingreso hasta el alta.

Palabras clave: Internado Médico, Ginecologia y Obstetricia, Pediatria,

Medicina Interna, Cirugia General



ABSTRACT

The medical internship corresponds to the last year of medical students prior
obtaining their degree, it seeks to consolidate through hospital rotations,
supervised by medical specialists, what was learned during the previous years
of the Human Medicine career and prepare the future doctors to develop in
real clinical situations. This paper describes the experiences and knowledge
acquired during the medical internship, which developed during April 2023 and
January 2024, in the specialties of Gynecology and Obstetrics, Pediatrics,
Internal Medicine, and General Surgery. Objective: Describe the experience
and knowledge acquired in the practices of the described specialties.
Methodology: Compilation of clinical cases, that occurred during the medical
internship, of pathologies that frequently occur in the Pediatrics and
Gynecology and Obstetrics services of the Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé” and in the Internal Medicine and General Surgery
services of the Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”, in addition to
pathologies that are usually treated in first-level care establishments such as
the Centro de Salud “El Porvenir”. Results: 10 clinical cases, representative
of the different medical specialties in which rotations were performed, are
described and analyzed. Through the study of these clinical cases, skills and
abilities have been acquired, which improves the resolution capacity of the
future doctor. Conclusions: The medical internship is an enriching
experience in the specialties of Gynecology and Obstetrics, Pediatrics, Internal
Medicine, and General Surgery, which allows the medical student merge all
the knowledge acquired, being able to apply it to real patients, and having the

opportunity to follow the case from admission to discharge.

Keywords: Medical internship, Gynecology and Obstetrics, Pediatrics,
Internal Medicine, General Surgery.
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INTRODUCCION

El internado médico corresponde al Ultimo afio de la carrera de Medicina
Humana y busca consolidar a través de précticas hospitalarias, supervisadas
por especialistas médicos, lo aprendido durante los afios previos de la carrera

y preparar al futuro médico a desenvolverse en situaciones clinicas reales.

El aprendizaje dentro de la carrera de medicina humana empieza con las
ciencias basicas, las cuales brindan una base tedrica que permite la
comprension del ser humano y su estado ideal, para luego comprender los
desequilibrios que conllevan a la enfermedad. El estudiante, al poseer
conocimiento, debe poder aplicarlo en un sistema de salud, el cual va
reconociendo y analizando durante las rotaciones externas universitarias para
finalmente, en el internado médico, empezar a contribuir dentro de este
sistema sanitario teniendo responsabilidades con el paciente sin dejar de

afianzar sus conocimientos tedricos.

El presente trabajo describe las experiencias y conocimientos adquiridos en
el transcurso del internado médico, que se desarroll6 durante el periodo de
abril 2023 a enero 2024, a través de casos clinicos recopilados durante las
rotaciones. Se realizaron rotaciones hospitalarias y en un establecimiento de
primer nivel de atencion para realizar actividades de naturaleza practica en las
principales especialidades médicas; Ginecologia y Obstetricia, Pediatria,
Medicina Interna y Cirugia General.
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CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

1.1 Rotacién en Ginecologia y Obstetricia

1.1.1 Caso clinicon.° 1

Paciente femenina de 29 afios, acude a emergencia por presentar sangrado

vaginal abundante tras caerse de las escaleras, refiere expulsion de

“coagulos”. Sefiala que cuenta con prueba de embarazo en sangre positiva

del dia anterior, no recuerda con exactitud FUR, refiere “hace unos cuantos

meses”. Niega otros sintomas.

Antecedentes:

Personales: Niega.

Familiares: Niega.

Quirdrgicos: Apendicectomia incisional (2015), ceséarea (2014, 2017,
2021).

Gineco-obstétricos: G4 P3003, FUR: no recuerda, CPN: 0, parejas
sexuales: 1, RC: 5/30, PAP: hace 5 afios.

Examen fisico:

Funciones vitales: PA 110/60 mmHg, FC 91 Ipm, FR 19 rpm,
Temperatura 36°C, SatO2 98%, IS 0.8.

Estado general: Aparente regular estado general, de hidratacion y de
nutricion.

Piel y faneras: Piel tibia, hidratada y elastica, palidez ++/+++, llenado
capilar < 2 segundos.

Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax,
no ruidos agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no
soplos audibles.

Abdomen: Ruidos hidroaéreos presentes, blando y depresible, no dolor

a la palpacion superficial ni profunda.



Tacto vaginal:
o Utero: AVF de aproximadamente 14 cm.
o Cérvix: Posterior, 2 cm, blando, orificio abierto, se palpa restos
trofoblasticos sin mal olor.
Neurolégico: Paciente lucida, orientada en tiempo, espacio y persona,

escala de Glasgow 15/15.

Exdmenes auxiliares:

Hemograma: Hb 10.2 g/dL, Hto 30%, leucocitos 17 600 mm3, plaquetas
358 000 mma3.

Grupo y factor: A+.

Glucosa: 75 mg/dL.

VIH no reactivo, RPR no reactivo, Hepatitis B no reactivo.

Perfil de coagulacion sin alteraciones.

Ecografia transvaginal: Utero AVF de 10x5.9 cm, con endometrio
heterogeneo de 19.1 mm. Ovario derecho e izquierdo: aparentemente

normal. No liquido libre en cavidad.

Impresion diagnostica:

Aborto incompleto.
Alto riesgo obstétrico: cesareada anterior 3 veces.

Anemia leve.

Plan de trabajo:

Se hospitaliza paciente.

Nada por via oral.

Control de funciones vitales.

Via salinizada.

Fluidoterapia y trasfusion de 1 PG.

Se preparar para evaluaciéon bajo anestesia + legrado uterino.



1.1.2 Caso clinicon.2

Paciente femenina de 23 afios, G1 P0000, de 40 semanas de gestacion,

acude a las 11 am a emergencia refiriendo dolor tipo contraccién uterina cada

8-10 minutos. Niega pérdida de liquido, niega sangrado vaginal. Percibe

movimientos fetales. Niega otras molestias.

Antecedentes:

Personales: Hospitalizacion a las 12 semanas de gestacion por
hiperemesis gravidica (12 dias).

Familiares: Diabetes mellitus tipo 2 (padre).

Quirdrgicos: Niega.

Gineco-obstétricos: Menarquia: 12 afios, RC: 3-5/28-30, parejas
sexuales: 05, G1 P0000, FUR: no recuerda, CPN: 03 en C.S.y 12 en
hospital, PAP: (-) 2023.

Examen fisico:

Funciones vitales: PA 120/75 mmHg, FC 80 Ipm, FR 18 rpm,
Temperaura 36.6°C, SatO2 98%, IMC 20, ganancia ponderal 11.4 kg.
Estado general: Aparente regular estado general, de hidratacién y de
nutricion.
Piel y faneras: Piel tibia, hidratada y elastica, palidez ++/+++, llenado
capilar < 2 segundos.
Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax,
no ruidos agregados.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no
soplos audibles.
Abdomen: Blando y depresible, no visceromegalias, utero gravido
ocupado por feto unico activo. Altura uterina 35 cm, feto en LCD, latidos
fetales: 145 Ipm, dindmica uterina: cada 8 minutos de 30 segundos de
duracién con intensidad (+/+++), ponderado fetal: 3 300 gr.
Tacto vaginal:

o Utero: Gravido, ocupado por feto tnico activo.



o Cervix: Posterior, 2.5 cm, blando, dilatado 1 cm, incorporado
80%, membranas integras, altura de presentacion C-4, no
presenta variacion de posicion.

Neuroldgico: Paciente IUcida, orientada en tiempo, espacio y persona,
escala de Glasgow 15/15.

Exdmenes auxiliares:

Hemograma: Hb 11.4 g/dL, Hto 33.8%, leucocitos 8 700 mma3,
plaguetas 218 000 mm3.
Grupo y factor: O+.
Glucosa: 75 mg/dL.
VIH no reactivo, RPR no reactivo, Hepatitis B no reactivo.
Perfil de coagulacion sin alteraciones.
Ecografias:
o 01/07/23: 12.2 semanas de gestacion.
o 31/08/23: 20.5 semanas de gestacion.
o 13/11/23: 32.4 semanas de gestacion, LCI, placenta anterior
grado Il, ponderado fetal 2 111 gr (p56).
o 14/12/23: 37 semanas de gestacion, LCI, placenta anterior grado
I, liquido amnidético normal, ponderado fetal 3 024 gr (p70).

Impresién diagndstica:

Gestante de 40.4 semanas por ecografia precoz.
Inicio de trabajo de parto: fase latente.

Plan de trabajo:

Se hospitaliza paciente.

Monitoreo materno fetal.

Dieta blanda mas liquidos a voluntad.
Via salinizada.

MIP con DUE.

Reevaluacion en 4 horas.

Evolucion espontanea de trabajo de parto.



Reevaluacion:

14:50 horas: DU 1/10’, duracién 30 segundos, intensidad (+); LCF 135
Ilpm, percibe movimientos fetales, no sangrado vaginal, no pérdida de
liquido. Al tacto vaginal: cérvix blando, dilatado 1 cm, incorporado 80%,
altura de presentacion C-3.

20:15 horas: feto LCD, LCF 147 Ipm, DU 1-2/10°, duracién 40
segundos, intensidad (++). Al tacto vaginal: cérvix dilatado 1 cm,
incorporado 100%, membranas integras, altura de presentacion C-3,
variacion de posicion: OIDT.

02:30 horas: DU 2/10’, duracién 45 segundos, intensidad (++), LCF 135
Ipm, percibe movimientos fetales, no sangrado vaginal, no pérdida de
liquido. Al tacto vaginal: cérvix dilatado 2 cm, incorporado 100%,
membranas integras abombadas, altura de presentacion C-3.

06:30 horas: DU 2/10’, duracion 35 segundos, intensidad (++). LCF 144
Ipm, no sangrado vaginal, no pérdida de liquido. Al tacto vaginal: cérvix
dilatado 3 cm, incorporado 100%, membranas integras abombadas,
altura de presentacion C-3.

09:50 horas: DU 2/10’, duracion 30 segundos, intensidad (++). LCF 144
Ipm, no sangrado vaginal, no pérdida de liquido. Al tacto vaginal: cérvix
dilatado 3 cm, incorporado 100%, rotura artifical de membranas con
liquido verde fluido, altura de presentacion C-3. Se solicita MIP STAT.
10:22 horas: cérvix dilatado 3 cm, MIP con desaceleracion variable que

demora en recuperar (1’ 30°).

Diagnostico:

Gestante de 40.3 semanas.
Trabajo de parto fase latente prolongada.
Insuficiencia placentaria.

Estado fetal no tranquilizador.

Plan de trabajo:

Culminacion de gestacion por via alta (CSTP).
Pasa a SOP.



1.2 Rotacion en Pediatria

1.2.1 Caso clinicon.° 3

Paciente femenina de 4 afos, acude a emergencia acompafada de su madre

con un tiempo de enfermedad de aproximadamente 8 horas. Madre refiere

que, 3 horas post ingesta de leche, paciente presenté 10-15 vomitos de

contenido bilioso (volumen total de aproximadamente 1 taza) acompafados

de dolor abdominal tipo colico difuso, sin irradiacion. Niega deposiciones

liquidas, niega fiebre.

Antecedentes:

- Personales:

o

Prenatales: Producto de tercera gestacion, CPN > 6, gestacion
sin intercurrencias.

Natales: Parto eutécico a las 39 semanas de edad gestacional,
peso al nacer 3 100 gr, talla 51 cm, llanto inmediato,
hospitalizacion de 1 dia por ictericia.

Postnatales: Inmunizaciones incompletas. Hospitalizacion luego
de nacer por 1 dia por ictericia y a los 15 dias para fototerapia,

hospitalizacion hace 1 mes por pancreatitis aguda leve.

- Familiares: Bronquitis crénica (padre y hermano).

- Quirdrgicos: Niega.

Examen fisico:

- Funciones bioldgicas:

O

o

o

o

Apetito: Disminuido.
Sed: Disminuida.
Orina: Normal.

Deposiciones: Normales.

- Funciones vitales: FC 120 Ipm, FR 22 rpm, Temperatura 39°C, SatO2

98%.

- Estado general: Aparente regular estado general, de hidratacién y de

nutricion.



Piel y faneras: Labios y mucosa oral seca, palidez ++/+++, no ictericia.
Orofaringe: No congestiva, no placas, no eritema.

Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitorax,
no ruidos agregados, amplexacion conservada.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos audibles.

Abdomen: Blando y depresible, ruidos hidroaéreos disminuidos, dolor
difuso a la palpacién a predominio de hipocondrio y flanco derecho.
Neuroldgico: Despierta, reactiva a estimulos, moviliza extremidades

espontaneamente.

Exdmenes auxiliares:

Hemograma: Hb 12.53 g/dl, Hto 36.2%, leucocitos 16 490 mm3 (A: 2%,
S: 76%, L: 17%), plaquetas 312 900 mm3.

PCR: Negativo.

Amilasa: 308 U/L, Lipasa: 1 614 U/L.

LDH: 234.

Ecografia abdominal: Pancreas aumentado de tamafio a predominio
del cuerpo.

TEM abdominal: Pancreas engrosado, no colecciones peripancreéticas

ni signos de necrosis glandular.

Impresion diagnostica:

Deshidratacion moderada.
Pancreatitis aguda recurrente no complicada.

o D/c autoinmune vs genética vs infecciosa.

Plan de trabajo:

Nada por via oral.

Hidratacion EV.

Omeprazol 20 mg EV cada 24 horas.
Ondansetron 3 mg EV PRN vomitos.
Metamizol 500 mg EV PRN dolor.



- Se solicita IFI viral, IgM CMV, IgM Epstein-Barr, parasitologico seriado,
IgM hepatitis Ay C.

- Se solicita colangioresonancia.

- Control de funciones vitales méas observacion de signos de alarma.

- Balance hidroelectrolitico.

1.2.2 Caso clinicon.e4

Lactante masculino de 3 meses, con antecedente de sifilis congénita, acude
referido de consultorio externo de infectologia indicando que paciente cuenta
con RPR (+), a comparacion de hace 3 meses que tenia RPR (-). Madre niega

sintomas asociados. Niega fiebre.

Antecedentes:
- Personales:

o Prenatales: CPN: 6, producto de tercera gestacion, ITU (-),
vulvovaginitis (-).

o Natales: Parto eutocico de 37 semanas de edad gestacional,
APGAR 8-9, peso al nacer 3 070 gr, talla 47.5 cm, perimetro
cefalico: 31 cm. Grupo O+.

o Postnatales: Inmunizaciones completas. Hospitalizacion a los 14
dias de nacido por sifilis congénita durante 10 dias, recibio
penicilina G sodica.

- Familiares: Madre con sifilis no tratada (al momento del nacimiento:
RPR 1/64, FTA (+)).

- Quirdrgicos: Niega.

Examen fisico:
- Funciones bioldgicas:
o Sed: Lactancia adecuada.
o Orina: 5 pafales/dia.
o Deposiciones: 1-2 veces/dia, blando.

o Suefio: Conservado.



Funciones vitales: FC 120 Ipm, FR 22 rpm, Temperatura 39°C, SatO2
98%, peso 5.5 kg.

Estado general: Aparente regular estado general, de hidratacion y de
nutricion.

Piel y faneras: Piel hidratada y elastica, llenado capilar < 2 segundos,
no ictericia, palidez o cianosis.

Orofaringe: No congestiva, no placas, no eritema.

Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitorax,
no ruidos agregados, amplexacion conservada, no tirajes.
Cardiovascular: Ruidos cadiacos ritmicos, de buena intensidad, no
soplos audibles.

Abdomen: Blando y depresible, ruidos hidroaéreos presentes.
Neurolégico: Despierto, reactivo a estimulos, tono conservado,

fontanela anterior normotensa.

Exdmenes auxiliares:

Hemograma: Hb 9.6 g/dL, Hto 28.8%, leucocitos 3 140 mm3 (A: 0%, S:
24%, L: 69%), plaguetas 312 900 mma3.

Glucosa: 94 mg/dL.

PCR: 4.32 mg/L.

RPR: 1/16.

Impresion diagnostica:

Sifilis congénita.
o Dlc neurosifilis.

Anemia leve.

Plan de trabajo:

Se hospitaliza paciente.

Lactancia materna exclusiva y/o formula materna 13% 60 cc/T/3T.
Via salinizada.

Penicilina G sodica 275 000 Ul EV cada 8 horas.

Contro de funciones vitales mas observacion de signos de alarma.

Balance hidroelectrolitico.



Preparar para puncion lumbar.

Se solicita hemocultivo, IgM sifilis.

Se solicita LCR: VDRL en LCR, citobioquimica y cultivo.

Se solicita ecografia transfontanelar e interconsulta a neurologia.

1.3 Rotacién en Medicina Interna

1.3.1 Caso clinicon.5

Paciente femenina de 85 afos, ingresa a la emergencia refiriendo que desde

hace 13 dias presenta tos con movilizacion de secreciones, dificultad

respiratoria de manera progresiva que calma al reposo, cefalea de moderada

intensidad y sensacion de alza térmica, niega haberse automedicado.

Antecedentes:

Personales:
o Diabetes mellitus hace 10 afios en tratamiento con metformina
de manera irregular.
o Hipertension arterial hace 2 afios sin tratamiento.
o Asma hace 1 afio.
Familiares: Niega.
Quirdrgicos: Colecistectomia hace 30 afos.
Habitos nocivos: Niega.
FUR: Hace 30 afios.

Examen fisico:

Funciones vitales: PA 125/75 mmHg, FC 68 Ipm, FR 19 rpm,
Temperatura 38 °C, SatO2 91%, peso 53 kg, talla 144 cm.

Estado general: Aparente regular estado general, de hidratacion y de
nutricion.

Piel y faneras: Piel tibia, hidratada y elastica, llenado capilar < 2
segundos, no signos de deshidratacion, no ictericia, no cianosis.
Torax y pulmones: Amplexacion simétrica y levemente disminuida,

sonoridad conservada, murmullo vesicular pasa disminuido en ambos

10



hemitérax, se auscultan crépitos en ambos hemitérax, moviliza
secreciones.

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

Abdomen: Blando y depresible, ruidos hidroaéreos presentes, no
doloroso a la palpacion superficial ni profunda.

Neuroldgico: Paciente IUcida, orientada en tiempo, espacio y persona,
escala de Glasgow 15/15. No signos meningeos, no focalizacion.

Exdamenes auxiliares:

Prueba COVID: Negativo.

Hemograma: Hb 11 g/dL, Hto 39%, leucocitos 12 150 mma3, plaquetas
320 000 mma3.

AGA: PO2 84%, PCO2 34%, glucosa 310.

Examen de orina: No patolégico.

PCR: 140 mg/dL.

Radiografia de térax: Se evidencia patron intersticial compatible con
enfermedad pulmonar intersticial difusa y patron alveolar en parche a

predominio de hemitérax derecho.

Impresién diagndstica:

Insuficiencia respiratoria aguda:

o Neumonia adquirida en la comunidad.

o Enfermedad pulmonar intersticial difusa.
Hipertension arterial por historia clinica.

Diabetes mellitus tipo 2 por historia clinica.

Plan de trabajo:

Se hospitaliza.

Dieta blanda hipoglucida mas liquidos a voluntad.
Catéter venoso periférico.

Piperacilina / tazobactam 4.5 mg EV cada 8 horas.
Losartan 50 mg VO cada 12 horas.

Ninfedipino 30 mg VO cada 12 horas.

11



Bromuro de ipatropio INH 2 puff cada 8 horas por aerocamara.
Salbutamol INH 2 puff cada 8 horas por aerocamara.
Salmeterol mas fluticasona INH 2 puff cada 12 horas.

Oxigeno por cdnula binasal a ¥ litro/minuto.

Hemoglucotest: 6 am — 4 pm — 10 pm.

Control de funciones vitales mas observacion de signos de alarma.

1.3.2 Caso clinicon.6

Paciente masculino de 68 afios, es traido a la emergencia por ambulancia.

Personal refiere encontrar al paciente hace aproximadamente 20 minutos en

el piso, inconsciente y temblando, cuando retoma el conocimiento no puede

mover el brazo izquierdo. Se encontraba montando bicicleta cuando sufrié una

convulsion, no recibié tratamiento.

Antecedentes:

Personales: Hipertension arterial (en tratamiento con enalapril cada 12
horas), hiperplasia benigna de préstata (en tratamiento con
tamsulosina).

Familiares: Niega.

Quirurgicos: Niega.

Examen fisico:

Funciones vitales: PA 160/80 mmHg, FC 80 Ipm, FR 22 rpm,
Temperatura 36 °C, SatO2 95%.

Estado general: Aparente regular estado general, de hidratacion y de
nutricion.

Piel y faneras: Piel tibia, hidratada y elastica, llenado capilar < 2 seg.
Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax,
no ruidos agregados .

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos, pulsos
periféricos presentes.

Abdomen: Blando y depresible, ruidos hidroaéreos presentes, no

doloroso a la palpacion.

12



Neuroldgico: Desorientado, no obedece Ordenes, afasia, escala de
Glasgow 12/15 (Ocular: 4, Verbal: 2, Motor: 6), disminucion de fuerza

muscular en brazo izquierdo 4/5, NIHSS 11 puntos.

Examenes auxiliares:

Hemograma: Hb: 14 g/dL, leucocitos 8 410 mm3 (A: 2%).

TP: 13.83, INR: 1.04.

Glucosa: 104 mg/dL, Urea: 25 mg/dL, Creatinina: 1.22 mg/dL.
Na: 138, K: 4.43, Cl: 104.

TEM cerebral: Area hipodensa en l6bulo cerebral derecho.

Impresion diagnostica:

Trastorno de consciencia: ACV isquémico.
Sindrome convulsivo.

Hipertension arterial.

Plan de trabajo:

Nada por via oral.

Pasa a observacion.

AAS 100 mg 4 tab VO STAT, luego 100 mg cada 24 horas.
Atorvastatina 40 mg 2 tab VO STAT, luego 40 mg cada 24 horas.
Nifedipino 30 mg VO STAT.

Fenitoina 100 mg VO cada 8 horas.

Control de funciones vitales.

Balance hidroelectrolitico.

1.4 Rotacion en Cirugia General

1.4.1 Caso clinicon.7

Paciente masculino de 45 afios, refiere fue intervenido quirdrgicamente hace

aproximadamente 6 meses de colecistectomia laparoscOpica por litiasis

vesicular. Acude aludiendo que desde hace 3 semanas presenta dolor de tipo

colico en hipocondrio derecho asociado a nauseas que progresan a vomitos,
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los cuales se exacerbaron hace aproximadamente 5 horas por lo que acude a

emergencia.

Antecedentes:
- Personales: Niega.
- Familiares: Niega.
- Quirdrgicos: Colecistectomia subtotal laparoscopica por litiasis

vesicular hace 6 meses.

Examen fisico:

- Funciones vitales: PA 100/70 mmHg, FC 76 Ipm, FR 19 rpm,
Temperatura 36.5°C, SatO2 99%, peso 82 kg, talla 167 cm.

- Estado general: Aparente regular estado general, de hidratacién y de
nutricion.

- Piel y faneras: Piel tibia, hidratada y elastica, no se aprecia ictericia ni
cianosis.

- Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax,
no ruidos agregados.

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

- Abdomen: Blando y depresible, ruidos hidroaéreos presentes, se
aprecia 3 cicatrices por trocares operatorios de colecistectomia, dolor
a la palpacion de hipocondrio derecho. Signo de Murphy positivo.

- Neurolégico: Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, no

focalizacion, no signos meningeos.

Exdmenes auxiliares:

- Hemograma: Hb 12.7 g/dL, Hto 39%, leucocitos 10 320 mm3, plaquetas
270 000 mm3.

- Glucosa 102 mg/dL, Urea 20 mg/dL, Cr 0.5 mg/dL.

- Examen de orina: No patolégico.

- Amilasa 57 U/L, Lipasa 46 UJ/L.

- Perfil hepético: BT 1.5 mg/dL, BD 0.78 mg/dL, Bl 0.72 mg/dL, FA 130
U/l, TGO 108 U/L, TGP 96 U/L, GGTP 115 U/L.
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- Ecografia abdominal superior: Colédoco 3mm sin litiasis, vesicula biliar
30 x 20 mm con pared de 5mm donde se aprecia presencia de lito de

15mm.

Impresion diagnostica:
- Abdomen agudo quirdrgico. litiasis vesicular remanente.

- Sobrepeso.

Plan de trabajo:
- Se hospitaliza.
- Nada por via oral.
- NaCl 0.9% 1000 cc 30 gotas por minuto EV.
- Ceftriaxona 2 gr EV pre sala de operaciones.
- Metamizol 2 gr condicional temperatura mayor o igual a 38.5°C o dolor.
- Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas.

- Preparar para cirugia electiva: Colecistectomia por laparoscopica.

1.4.2 Caso clinicon.8

Paciente masculino de 18 afios, refiere sufrir accidente en la cocina de su casa
con agua hirviendo hace aproximadamente 30 minutos. Acude a emergencia
por presentar quemaduras en torax, cara y miembro superior e inferior

izquierdo. Niega pérdida de consciencia, nauseas, vOmitos o mareos.

Antecedentes:
- Personales: Niega.
- Familiares: Niega.

- Quirurgicos: Niega.

Examen fisico:
- Funciones vitales: PA 120/70 mmHg, FC 102 Ipm, FR 21 rpm,
Temperatura 36.8°C, SatO2 98%.
- Estado general: Aparente regular estado general, de hidratacion y de

nutricion.
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Piel y faneras: Quemaduras eritematosas y dolorosas en region
toracica anterior en toda su extension supramamaria con presencia de
flictenas, en region distal de antebrazo izquierdo con presencia de
flictenas, en muslo izquierdo cara anterior y posterior con flictenas, en
region abdominal izquierda y en region submandibular izquierda sin
flictenas. 21% SCT comprometida.

Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitorax,
no ruidos agregados, quemadura en regidn toracica supramamaria con
flictenas.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, sin
soplos.

Abdomen: Blando y depresible, ruidos hidroaéreos presentes, doloroso
a la palpacién de hemiabdomen izquierdo por presencia de quemadura
sin flictenas.

Extremidades: Moviliza 4 extremidades, dolor a la movilizacion de
miembro superior e inferior izquierdo por presencia de quemaduras.
Neuroldgico: Lucido, orientado en tiempo, espacio y persona, escala de

Glasgow 15/15. Fuerza muscular y sensibilidad conservadas.

Exadmenes auxiliares:

Hemograma: Hb 10 g/dL, Hto 48%, leucocitos 11 830 mm3, plaquetas
350 000 mma3.

Glucosa: 101 mg/dL, Urea: 30 mg/dL, Cr: 1.1 mg/dL.

Na: 140, K: 3.8, Cl: 105.

Impresién diagndstica:

Quemadura de segundo grado en miembro superior.
Quemadura de segundo grado en torax.
Quemadura de segundo grado en miembro inferior.
Quemadura de primer grado en cuello.

Quemadura de primer grado en abdomen.

Plan de trabajo:

Nada por via oral.
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Curacién de quemaduras en tépico con sulfadiazina de plata 1%.
NaCl 0.9% 1000 cc EV.

Paracetamol 1 gr EV cada 8 horas.

Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas.

Ceftriaxona 2 gr EV STAT.

Tramadol 100 mg + Dimenhidrinato 50 mg + NaCl 0.9% 100 cc EV PRN
dolor intenso.

Pasa a observacion.

Referencia a unidad de quemados.

Se solicita electrolitos y EKG.

1.5 Rotacion en Primer Nivel de Atencién

1.5.1 Caso clinicon.c9

Paciente femenina de 51 afios, acude por consultorio externo refiriendo dolor

en region lumbar desde hace aproximadamente 5 dias, de intensidad 6/10,

que se acentla a la deambulacién y no cede con paracetamol. No irradia a

miembros inferiores. Niega antecedente de traumatismo. No refiere otras

molestias.

Antecedentes:

Familiares: Diabetes mellitus (madre).

Patoldgicos: Diabetes mellitus en tratamiento con metformina 850 mg
cada 12 horas.

Quirdrgicos: Cesarea (2004).

Examen fisico:

Funciones vitales: PA 120/80 mmHg, FC 82 Ipm, FR 19 rpm,
Temperatura 36.5°C, SatO2 98%. Peso 80 kg. Talla 1.60. IMC 31.
Estado general: Aparente regular estado general, de hidratacion y de
nutricion.

Piel y faneras: Piel tibia, hidratada y elastica, llenado capilar < 2

segundos.
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Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitorax,
no ruidos agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos audibles.

Abdomen: Blando y depresible, ruidos hidroaéreos presentes, no
doloroso a la palpacion.

Osteomuscular: Dolor a la palpacion en region lumbar, moviliza 4
extremidades.

Neuroldgico: Lucida, orientada en tiempo, espacio y persona, escala de

Glasgow 15/15, no parestesias, no focaliza.

Diagnostico:

Lumbalgia.
Obesidad grado 1.

Diabetes mellitus en tratamiento.

Tratamiento:

Naproxeno 550 mg VO cada 12 horas por 5 dias.
Orfenadrina 100 mg VO cada 12 horas por 5 dias.
Consejeria y medidas higiénico dietéticas.

Interconsulta a nutricién.

1.5.2 Caso clinico n.c 10

Paciente masculino de 38 afios, acude a topico de emergencia por presentar

mordedura de perro callejero cuando se dirigia a su centro laboral hace

aproximadamente 1 hora en pierna derecha. Refiere dolor localizado en

herida. Niega otras molestias.

Antecedentes:

Familiares: Niega.
Patologicos: Niega.

Quirdrgicos: Niega.
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Examen fisico:

Funciones vitales: PA 110/70 mmHg, FC 90 Ipm, FR 17 rpm,
Temperatura 36.6°C, SatO2 98%.

Estado general: Aparente regular estado general, de hidratacion y de
nutricion.

Piel y faneras: Piel tibia, hidratada y elastica, llenado capilar < 2
segundos. Laceracion de aproximadamente 5 cm de bordes irregulares
y eritematosos con marcas de denticion animal en cara externa de
pantorrilla derecha, no presenta sangrado activo.

Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax,
no ruidos agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no
soplos audibles.

Abdomen: Blando y depresible, ruidos hidroaéreos presentes, no
doloroso a la palpacion.

Neuroldgico: Lucido, orientado en tiempo, espacio y persona, escala de
Glasgow 15/15.

Diagnostico:

Mordedura de perro.

Tratamiento:

Limpieza de herida en topico.

Amoxicilina 500 mg + &cido clavulanico 125 mg cada 8 horas por 7 dias.
Paracetamol 500 mg VO cada 8 horas por 3 dias.

Vacuna antitetanica.

Vacuna antirrabica.

Se indica limpieza diaria de herida y se explica signos de alarma.
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CAPITULO Il: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

Las practicas preprofesionales del internado médico se desarrollaron en 10
meses, desde el 1 de abril 2023 al 31 de enero 2024. Durante estos meses se
adquiri6 experiencia en las principales especialidades médicas como
Medicina Interna, Cirugia General, Pediatria y Ginecologia y Obstetricia; a
esto se le agreg6 una rotaciébn en un establecimiento de primer nivel de
atencion, ya sea centro de salud o posta, para adquirir experiencia en Atencion
Primaria de la Salud, cada rotacion dur6 2 meses. Dentro de las funciones del
interno de medicina durante su paso por las diversas especialidades se
encuentran la elaboracién, actualizacion y registro de historias clinicas,
asistencia en procedimientos de diagndstico y tratamiento segun indicaciones
médicas, control de la evolucién de pacientes hospitalizados bajo supervision
médica, ejecucion de procedimientos médicos e intervenciones bajo
supervisién médica, entre otros, con el fin de desarrollar capacidades clinico-

quirdrgicas necesarias para el ejercicio de la medicina como médico cirujano.

Los presentes casos expuestos tuvieron desarrollo en tres establecimientos
de salud de Lima Metropolitana:

- El Hospital Nacional Docente Madre Nifio “ San Bartolomé”, ubicado en
el distrito de Cercado de Lima, perteneciente a la DIRIS Lima Centro.
En el afio 2020, se le asigno la categoria IlI-E de hospital de atencién
especializada, por lo que brinda atencion altamente especializada a la
salud sexual y reproductiva de la mujer y atencién integral al feto,
neonato, lactante, nifio y adolescente. Cuenta con diversas
espacialidades y subespecialidades ramas de Pediatria y Gineco-
obstetricia como ginecologia oncolégica, medicina especializada,
servicio de reproduccion humana, neonatologia, subespecialidades
pediatricas, cirugia pediatrica, entre otros (1).

- El Hospital de Emergencia “José Casimiro Ulloa” ubicado en el distrito
de Miraflores, perteneciente a la DIRIS Lima Centro. Este es un hospital

gue cuenta con la categoria llI-E y se brinda atencion en especialidades
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meédicas (medicina interna, cardiologia, emergencia y desastres,
pediatria, ginecologia y obstetricia, gastroenterologia, neumologia) y
quirargicas (cirugia general, cirugia de torax y cardiovascular,
traumatologia, neurocirugia, anestesiologia). Cuenta con atencién de
emergencia, centro quirdrgico, hospitalizacién, unidad de cuidados
intensivos, topico, diagnostico por imagenes, laboratorio, nutricion y
dietética, farmacia, centro de hemoterapia y banco de sangre y central
de esterilizacion (2).

- El Centro de Salud Materno Infantil “El Porvenir”, ubicado en el distrito
de La Victoria, perteneciente a la DIRIS Lima Centro. Ofrece servicios
para la atencion primaria de la salud como medicina general, medicina
familiar, ginecologia y obstetricia, CRED, inmunizaciones, psicologia,
tépico, nutricién, PCT, farmacia y laboratorio. Al ser un centro de salud
categoria I-4, se enfocada principalmente en la prevenciéon y promocién
de la salud, los pacientes que requiere un manejo mas especializado
son referidos a un centro de mayor complejidad, teniendo como

hospital de referencia el Hospital Dos de Mayo (3).

Los casos presentados de pediatria y gineco-obstetricia se obtuvieron durante
el desarrollo como interno del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”, y los casos de cirugia general y medicina interna del Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa”. Ademas, se incluyeron casos clinicos de
algunas de las patologias mas frecuentes atendidas en el C.S. “El Porvenir”.
En todos los establecimientos de salud se intentd buscar patologias
representativas de los servicios, los cuales nos permitieron mejorar nuestra
capacidad resolutiva en el manejo de las patologias prevalentes en nuestro

pais.
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CAPITULO lIl: APLICACION PROFESIONAL

3.1 Rotacién en Ginecologiay Obstetricia

3.1.1 Caso clinico n.° 1: Aborto incompleto

Cuando una gestacion es interrumpida antes de las 22 semanas o el feto
presenta un peso menor a 500 gr, se denomina aborto. Dependiendo de las
caracteristicas del contenido uterino se puede clasificar en aborto completo
cuando hay eliminacién total, aborto incompleto cuando la eliminacién es
parcial y retenido o diferido cuando no hay eliminacién de producto y este se
encuentra retenido. En cualquiera de estos casos, si se acompafa de
complicacion infecciosa, se denomina aborto séptico. En caso de evidenciarse
rotura de membrana, cervix dilatado y pérdida de liquido amnidtico,
estariamos frente a un aborto inevitable. Esta patologia suele acompariarse

de dolor en hipogastrio y/o sangrado vaginal.

El diagndstico de aborto se establece en una gestacién menor de 22 semanas
gue presenta sangrado vaginal y/o dolor hipogastrico. Para determinar que
este es un aborto incompleto, se requiere de una sospecha o evidencia de
que la pérdida del contenido uterino fue parcial; es decir, se encuentran restos

en el canal cervical o vaginal.

En el caso expuesto, la paciente acude por presentar sangrado vaginal luego
de una caida con presencia de “coagulos”, al examen fisico se encuentra
cervix abierto y se palpan restos trofoblasticos sin mal olor. Al realizarsele
ecografia transvaginal, se aprecia endometrio heterogéneo de 19 mm, no se

visualiza embrién, confirmandose asi el diagndstico de aborto incompleto.

Ante un aborto incompleto, las guias peruanas indican que el tratamiento
puede realizarse con legrado uterino o aspiracion manual endouterina (AMEU)
dependiendo de la edad gestacional. En casos de abortos no complicados
menores de 12 semanas de gestacion se opta por realizar AMEU, si la
gestacion es mayor a 12 semanas se prefiere el legrado uterino (4). En el caso
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de la paciente se opt6 por realizar una evaluacion bajo anestesia con legrado
uterino; sin embargo, las guias internacionales no recomienda el uso de
legrado uterino como primer mecanismo de evacuacion uterina en abortos

debido a que esté asociado a baja eficacia y a altas tasas de complicaciones

(5).

3.1.2 Caso clinico n.° 2: Trabajo de parto disfuncional

Dentro del trabajo de parto existen 3 etapas:

- Dilatacion: Los cambios en el cuello uterino se producen por una buena
dindmica uterina, las contracciones inducen la maduracion cervical
generando incorporacion y dilatacion del cervix.

o Fase latente: 0 — 4 cm de dilatacion, a una velocidad variable,
en nuliparas dura hasta 20 horas y en multiparas hasta 14 horas.

o Fase activa: 4 — 10 cm de dilatacion, a una velocidad constante,
en nuliparas es de 1.2 cm/h y en multiparas de 1.5 cm/h.

- Expulsivo: Salida del feto en dilatacion de 10 cm, en una nulipara puede
durar hasta 90 minutos y en multiparas hasta 60 min.

- Alumbramiento: Expulsién de la placenta, en nuliparas dura hasta 30
min y en multiparas hasta 45 min, se recomienda un alumbramiento
activo y dirigido mediante la colocacion de oxitocina después del
periodo expulsivo para reducir el tiempo de alumbramiento a 10
minutos (6,7).

El parto distocico es aquel parto obstruido que se puede complicar, una
alteracion en la dinamica uterina, la pelvis o el feto puede producir un parto
lento o precipitado. En el caso presentado vemos a una paciente con un
trabajo de parto en fase latente desde hace aproximadamente 23 horas. Se
establece un trabajo de parto con fase latente prolongada cuando esta supera
las 20 horas en nuliparas y las 14 horas en multiparas. El tratamiento en estas
pacientes suele ser el reposo mas la aplicacion de oxitocina, y en algunos

casos cesarea cuando la vida de la madre o el feto peligre. En el caso de la
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paciente, se optd por culminar la gestacion via alta debido al estado fetal no

tranquilizador (7,8).

3.2 Rotacion en Pediatria

3.2.1 Caso clinico n.° 3: Pancreatitis aguda recurrente en pediatria

La pancreatitis aguda es una patologia inflamatoria desencadenada por la
activacion, liberacion intersticial y autodigestion de la glandula por sus propias
enzimas. Tiene diversas etiologias, ya sea infecciosas, alteraciones
inflamatorias y vasculiticas, trauma, anomalias congénitas, obstruccion,
enfermedades metabdlicas o medicamentos. El principal sintoma de esta
patologia es el dolor abdominal de inicio subito que puede o no irradiar a
cuadrantes superiores y espalda, puede acompafarse de nauseas y vomitos.
En la exploracion puede encontrarse signo de rebote y disminucion de ruidos
hidroaéreos. Algunos pacientes pueden cursar con taquicardia, fiebre o

hipotensién, e indicaria un cuadro severo (9,10).

El diagndstico se hace con la presencia de al menos 2 de los siguientes

criterios:

- Dolor abdominal de inicio subito.
- Elevacién de amilasa y lipasa de tres a mas veces su valor normal.
- Imagen compatible con inflamacién pancreatica (ecografia abdominal

o tomografia abdominal).

Se considera pancreatitis aguda leve cuando no se asocia a insuficiencia
organica, complicaciones locales o sistémicas y que suele resolverse en la
primera semana tras la presentacion. Cuando aparece insuficiencia o
disfuncion organica transitoria (< 48 horas de duracion) o desarrollo de
complicaciones locales o sistémicas, se considera pancreatitis aguda
moderadamente grave, en estos casos puede aparecer necrosis

peripancreatica estéril. Si la disfuncion organica persiste mas de 48 horas, se
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trataria de una pancreatitis aguda grave, y es considerada potencialmente

mortal.

La paciente presentd dolor tipo colico difuso, acompafado de vomitos de
contenido bilioso. Al realizarle examenes auxiliares se evidencido una
elevacion significativa de la amilasa y lipasa, ademas de encontrarse un
pancreas engrosado y de mayor tamafio en la evaluacion por imagenes. Se
menciona como antecedente un cuadro previo de pancreatitis aguda leve
hace 1 mes que tuvo resolucion total. Para determinar que estamos frente a
una pancreatitis aguda recurrente, se necesita de al menos 2 episodios
distintos de pancreatitis aguda con normalizacion de las enzimas pancreéticas

a su valor basal entre ellos, como es el caso de la paciente.

El tratamiento consiste en aliviar el dolor y restaurar la homeostasis

metabolica, teniendo como aspectos mas importantes(10,11):

- Hidratacién: Se recomienda una rapida hidratacion en aquellos
pacientes que presentan algun grado de deshidratacion, esta debe ser
con solucion salina fisiolégica 20 ml/kg cada 20 — 30 minutos.

- Analgesia: Se debe administrar analgesia en dosis adecuadas, hay que
tomar en consideracion que el dolor abdominal es moderado-intenso,
por lo que en algunos pacientes podria ser necesario el uso de opioides
como meperidina.

- Nutricién: La realimentacion precoz, dentro de las 24 — 48 horas, a
través de nutricion enteral, disminuye la tasa de complicaciones y la
duracion de la hospitalizacién. Mientras el paciente vomite, se le debe
mantener en dieta absoluta.

- Se debe suprimir la secrecion de acido gastrico con inhibidores de la
bomba de protones.

- No se recomienda hacer uso de antibi6ticos profilacticos, se utilizan

solo para tratar una necrosis peripancreatica infectada.
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3.2.2 Caso clinico n.° 4: Sifilis congénita

Se denomina sifilis congénita a la infeccion neonatal por Treponema Pallidum
adquirida intrautero de madre infectada por sifilis no tratada o
inadecuadamente tratada durante la gestacion. El contagio resulta de la
propagacion hematdgena del agente desde una madre infectada o también
por el contacto directo del neonato con lesiones genitales infecciosas de la

madre en el momento del parto.

Durante la etapa neonatal, esta patologia suele ser asintomatica; sin embargo,
de presentar sintomas, el paciente podria cursar con manifestaciones de
vasculitis, con progresion a necrosis Yy fibrosis, también es frecuente encontrar
hepatoesplenomegalia, ictericia y elevacion de enzimas hepaticas. El
diagnéstico definitivo se hace en cualquier recién nacido que cumpla con uno

0 mas de los siguientes criterios(12,13):

- Criterio epidemioldgico: Todo producto de gestacion de madre con:

o Prueba rapida para sifilis o prueba no treponémica positiva o
reactiva durante la gestacion, sin tratamiento o con tratamiento
inadecuado para prevenir la sifilis congénita.

o Prueba rapida para sifilis o prueba no treponémica positiva o
reactiva durante el trabajo de parto o aborto.

- Criterio seroldgico: Recién nacido con prueba no treponémica (VDRL,
RPR) con titulos 4 veces mayores que los titulos de la madre,
equivalente un cambio de 2 diluciones 0 mas de 2 titulos maternos.

- Criterios clinico: Todo producto de gestacion de madre con
antecedente de sifilis durante la gestaciébn que presente 1 o mas
manifestaciones clinicas al examen fisico de sifilis congénita (pénfigo
palmoplantar, rinorrea mucosanguinolenta, hepatoesplenomegalia,
hidropesia fetal, pseudoparalisis, evidencia radiolégica de
periostitis,osteocondritis, neumonia alba, anormalidades
hematoldgicas, evidencia de neurosifilis por laboratorio).

- Criterio diagnostico directo: Todo producto de gestacion con

demostracion de Treponema Pallidum por campo oscuro,
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inmunofluorescencia u otra coloracion, o procedimiento especifico en
lesiones, secreciones, placenta, cordon umbilical o material de

autopsia.

El dnico tratamiento eficaz documentado para la sifilis congénita, sifilis
durante el embarazo y neurosifilis es la penicilina G parenteral. Para la sifilis
congeénita, el tratamiento se realiza con Penicilina G sédica 100 000-150 000
Ul/kg/d, divididas cada 12 horas EV durante los primeros 7 dias y
posteriormente cada 8 horas hasta completar 14 dias. En el caso presentado,
el paciente se encontraba asintomatico pero presentaba RPR positiva por lo

que se decidio iniciar tratamiento con Penicilina G sodica (12,13).

3.3 Rotacion en Medicina Interna

3.3.1 Caso clinico n.° 5: Insuficiencia respiratoria aguda

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es considerado una emergencia
médica grave que se caracteriza porque el sistema respiratorio se vuelve
incapaz de suministrar el oxigeno necesario para el correcto funcionamiento
y la eliminacién del di6xido de carbono. La epidemiologia va a depender de
otras variantes, tales como la poblacion y las enfermedades cronicas
subyacentes. (14)

Desde un enfoque clinico, la IRA se manifiesta con sintomas como taquipnea,
disnea, cianosis y, eventualmente, hipoxemia. La gravedad sera evaluada
mediante el PaO2/FiO2. Los criterios diagndsticos comprenden pruebas de
imagen, como radiografias toracicas y tomografias computarizadas, junto con

analisis de gases arteriales y evaluaciones de la funcién pulmonar. (15)

Un diagnostico preciso resulta esencial para identificar la causa subyacente y
orientar el tratamiento. Las causas comunes abarcan desde infecciones
respiratorias agudas hasta el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
y exacerbaciones de enfermedades pulmonares cronicas. Reconocer la causa

de manera temprana facilita una intervencion mas efectiva.
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Los pilares del tratamiento se basan en restablecer la oxigenacion a rangos
adecuados y mantener la funcion pulmonar. Esto se obtendra mediante la
suministracion de oxigeno mediante ventilacion invasiva como no invasiva.
Por otro lado, se tiene que manejar la causa subyacente por la que se
presento el cuadro, para lo que se utilizan antibidticos, para las infecciones
respiratorias y broncodilatadores con corticoesteroides para exacerbaciones
de enfermedades pulmonares crénicas. (16)

El caso nos presenta a una paciente con un cuadro respiratorio de varios dias
de evolucion por lo que se orienta el diagnostico hacia una patologia de origen
respiratorio, tomandose los examenes correspondientes los cuales nos
confirman el diagnostico decidiéndose la hospitalizaciéon y el inicio del

tratamiento antibi6tico.

3.3.2 Caso clinico n.° 6: ACV isquémico agudo

El ataque cerebrovascular (ACV) agudo es una emergencia neurologica
frecuente, constituye la segunda causa mas frecuente de mortalidad a nivel
mundial. EI ACV se clasifica en: isquémico, cuando un vaso arterial se ocluye
ya sea por un trombo, embolia o hipoperfusion sistémica; o hemorragico,
cuando un vaso sanguineo se rompe y produce una acumulacién hematica,
ya sea en parénquima cerebral o en espacio subaracnoideo. Existe también
un fenédmeno conocido como ataque isquémico transitorio (TIA), que consiste
en la oclusion transitoria de un vaso arterial, presenta manifestaciones
momentaneas de resolucién espontanea y no se evidencia ningln cambio en
neuroimagenes. El 80 — 85% de los casos de ACV se deben a un evento

isquémico (17, 18).

Se debe sospechar de un ACV en todo paciente que presente de forma subita
trastornos del lenguaje o habla, pérdida de la fuerza muscular en algun
segmento corporal, alteracion de la consciencia, trastornos visuales, cefalea
intensa, crisis convulsiva, entre otros. EI ACV isquémico suele presentarse

con un deterioro neuroldgico focal de inicio subito, las manifestaciones clinicas
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dependen de la localizacion y extension de la lesion. El diagndstico se realiza
mediante una evaluacion neurolégica exahustiva y estudio por imagenes
como tomografia cerebral. La NIHSS es una escala que evalua la severidad
del ACV, consta de 11 items que suman una puntuacion total de 0 — 42, siendo
catalogado como leve < 5 puntos, moderado 5 — 9 puntos, severo > 10 puntos
(18, 19).

En el caso, estamos frente a un paciente hipertenso de 68 afios, que sufre de
manera subita una convulsidn con trastorno de consciencia e imposibilidad de
movilizar la extremidad superior derecha. El realizar la evaluacion, se
encuentran signos de afectacion de la arteria cerebral media (afasia,
hemiparesia de brazo izquierdo) y un puntaje NIHSS de 11. Con estos datos
se debe descartar si se trata de un ACV o un TIA, por lo que se solicita una
tomografia cerebral y se evidencia una zona hipodensa en el I6bulo cerebral

derecho, confirmando asi el diagndstico de ACV isquémico.

El manejo ideal en estos pacientes, siempre y cuando cumplan con los
criterios de elegibilidad, es la trombdlisis EV con rTPA (Alteplase) dentro de
las 4.5 horas del inicio de los sintomas. La dosis recomendada es de 0.9
mg/kg, con dosis maxima de 90 mg; dosis inicial del 10% en bolo durante 1
minuto y luego el resto en infusiébn durante 60 minutos. Sin embargo, la
realidad en nuestro medio es que esta terapia tiene un alto costo para el
paciente debido a que el farmaco utilizado es de dificil acceso; por ello, el
médico se ve en la obligacién de utilizar por otros tratamientos alternativos.
(17, 18, 19, 20)

3.4 Rotacién en Cirugia General

3.4.1 Caso clinico n.° 7: Litiasis vesicular remanente

La litiasis vesicular es una patologia caracterizada por la formacion de
calculos en la vesicula biliar. Estos calculos, también conocidos como calculos
biliares, se originan cuando hay un desequilibrio en los componentes de la

bilis, que incluyen colesterol, sales biliares y bilirrubina. Este desequilibrio
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puede conducir a la cristalizacion de estas sustancias y la formacion de

calculos.

A nivel mundial, la incidencia de la litiasis vesicular varia, siendo mas comun
en paises occidentales. La dieta y los habitos alimenticios también
desempeiian un papel crucial en su desarrollo. Las dietas ricas en grasas y
bajas en fibras pueden contribuir al desequilibrio de los componentes biliares,
facilitando la formacion de calculos. Ademas, condiciones médicas como la
obesidad y la diabetes estan vinculadas a un mayor riesgo de desarrollar

litiasis vesicular.

Esta puede manifestarse de diversas maneras. Muchos pacientes pueden ser
asintomaticos, sin saber que tienen calculos en su vesicula biliar. Sin
embargo, cuando los calculos obstruyen los conductos biliares, se
desencadenan sintomas notables. El colico biliar, un dolor abdominal intenso
y repentino, es un sintoma caracteristico. Ademas, los pacientes pueden
experimentar nauseas, vomitos y malestar abdominal. En casos mas severos,

la inflamacién de la vesicula biliar, o colecistitis, puede desarrollarse.

La colecistitis aguda se manifiesta con dolor persistente en el cuadrante
superior derecho del abdomen, fiebre y cambios en los analisis de sangre que
indican inflamacion. La obstruccién prolongada puede llevar a complicaciones
adicionales como la formacion de barro biliar, pancreatitis aguda o incluso la

perforacién de la vesicula biliar.

La confirmacién del diagndstico de litiasis vesicular se realiza mediante
pruebas de imagen, siendo la ecografia abdominal la herramienta primordial.
Este método no solo permite visualizar los célculos sino también evaluar la
salud general de la vesicula biliar. Las pruebas sanguineas complementarias
pueden revelar signos de inflamacién o infeccién, especialmente cuando

existen complicaciones asociadas.

Ademas de la ecografia, la colangiopancreatografia retrograda endoscoépica

(CPRE) puede utilizarse para visualizar los conductos biliares y detectar la
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presencia de calculos. Los analisis de sangre, incluidos los niveles de
bilirrubina y enzimas hepéaticas, también son indicadores utiles del

funcionamiento del higado y la presencia de obstrucciones (21).

El enfoque de tratamiento para la litiasis vesicular depende en gran medida
de la presencia de sintomas y complicaciones. Para aquellos sin sintomas
significativos, la observacion puede ser una opcion viable. Sin embargo, para
aquellos con cdlicos biliares recurrentes o complicaciones potenciales, la

colecistectomia es el tratamiento principal.

La eleccién entre técnicas quirdrgicas convencionales o laparoscopicas se
basa en la situacion clinica y las preferencias del paciente. La colecistectomia
laparoscopica se ha convertido en la eleccién preferida tanto de cirujanos
como de pacientes, debido a que generalmente resulta en menos dolor

postoperatorio, recuperacion mas rapida y menor estancia hospitalaria (22).

El caso nos presenta a un paciente colectomizado recientemente, pero que
aun persiste con sintomatologia, por lo que se plantea el diagnéstico de algin
calculo remanente. Al no haber perfil hepético alterado ni un estudio de
imagen que nos indique algun diagnostico diferencial se decide reingresar

nuevamente con el paciente a sala de operaciones.

3.4.2 Caso clinico n.° 8: Quemaduras de segundo grado

Las quemaduras son lesiones que pueden comprometer la piel y/o mucosas
de forma parcial o total segun la profundidad de estas. El principal mecanismo
gue produce estas lesiones es el contacto con altas temperaturas, ya sea
mediante fuego, liquidos o sélidos calientes y vapor; otros mecanismos menos
frecuentes incluyen descargas eléctricas, friccion, quimicos y radiacion
(23,24).

Actualmente, la clasificacion tradicional de primer, segundo, tercer y cuarto
grado ha quedado en desuso siendo reemplazada por la clasificacion que

propone la American Burn Association (ABA) basada en la profundidad de la
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lesion, ya que esta determina la necesidad de intervencion quirdrgica o

injertos. Cabe mencionar que, el compromiso tisular de las quemaduras no

suele ser homogéneo, puediendo presentarse diferentes profundidades tras

la exposicidn a un mismo agente causal. Esta clasificacion se divide en (24):

Superficial o epidérmica (antes primer grado): Unicamente a la capa
dérmica de la piel, no forman flictenas pero si producen dolor y eritema
que pelidece con la digitopresion.

Espesor parcial (antes segundo grado): Afectan epidermis y partes de
la dermis.

o Dérmica superficial: Se caracterizan por formar ampollas entre
la epidermis y la dermis en un plazo de 24 horas, ademas de ser
dolorosas y eritematosas, palidecen a la presion.

o Dérmica profunda: Se extienden hasta la dermis mas profunda
y dafian foliculos pilosos y tejido glandular. Forman ampollas y
son dolorosas, no palidecen ante presion.

Espesor total (antes tercer grado): Se extienden y destruyen todas las
capas de la dermis y suelen dafar el tejido subcutaneo subyacente.
Suelen ser hipoestésicas o anestésicas. La coloracibn de estas
lesiones suele ser desde un blanco ceroso hasta un gris correoso. No
se desarrollan vesiculas ni ampollas.

Lesiones muy profundas (cuarto grado): Lesiones profundas y
potencialmente mortales que se extienden a través de la piel hasta el
tejido blando subyacente y puede afectar musculos y/o huesos.

Ademas de determinar la profundidad de las lesiones, se debe evaluar la

extension de la superficie corporal total comprometida. Una forma sencilla de

evaluar el porcentaje de SCT en adultos es mediante la regla de los 9’s de

Wallace; en caso de pacientes pediatricos, se utiliza el diagrama de Lund-
Browder (24,25).
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Cabezay
cuello 9%

Tronco
Anterior 18%
Posterior 18%

Brazos 9%
(cada uno)

Genitalesy
periné 1% Piernas 18%

(cada una)

Anterior Posterior

Porcentaje relativo de la superficie corporal afectado por el crecimiento

Edad

Parte corporal Oano Tlanho S5Saio 10afho 15ano
a=1/2delacabeza 91/2 812 61/2 51/2 41/2
b = 1/2 del muslo 23/4 31/4 4 41/4 41/2
c=1/2de 1 piernainferior 21/2 212 23/4 3 31/4

Figura 1. (A) Regla de los 9’s y (B) Diagrama de Lund-Bowder. Extraido de:
Redisefiado de Artz CP, Moncrief JA: The Treatment of Burns, 2da edicion.
Philadelphia, WB Saunders Company, 1969.

Se cataloga como guemadura severa, que requiere manejo en unidad

especializada de quemados, a aquellos pacientes que presenten(24):

- Quemaduras de espesor pacial >10% SCT.

- Quemaduras que afectac cara, cuello, manos, pies, genitales, perineo
o0 articulaciones.

- Quemaduras de espesor total (tercer grado)

- Quemaduras eléctricas, quimicas, por inhalacion

- Quemaduras con traumatismos concomitantes

En el caso presentado, nos encontramos a un paciente con multiples areas
del cuerpo quemadas por liquido caliente. Al examinar dichas lesiones
observamos que son eritematosas que palidecen a la presién, dolorosas y con
flictenas, por lo que podemos decir que se tratan de quemaduras de espesor
parcial superficiales (antes conocidas como quemaduras de segundo grado).
Al presentar compromiso en 21% de la SCT y afectar cuello, lo indicado en

33



este caso es realizar manejo inicial y referirlo a un centro que cuente con

unidad de quemados.

El manejo en este tipo de pacientes es similar al manejo del traumatizado,
iniciando con permeabilizar via aérea, manejo ventilatorio y los posibles
disbalances circulatorios. En pacientes con mas de 10% de SCT afectada la
reposicion de liquidos EV juega un rol importante, se debe colocar una via
endovenosa de gran calibre en una o dos venas periféricas, de ser posible, en
las areas no afectadas. La regla de Parkland esta indicada para la estimacion
del volumen a reponer en las primeras 24 horas tras la lesion y antes de llegar
al centro médico. En las 8 horas iniciales de la lesion, se infunde la mitad de
la cantidad calculada en infusion constante, la otra mitad en las préximas 16
horas, esto con el fin de mantener una diuresis en 0,5 mL/kg/h en pacientes

adultos y 1ml/kg/h en pacientes pediatricos menores de 30 kg.

El tratamiento inicial de la lesion, posterior a la analgesia, se basa en la
limpieza de la lesion con solucion salina, debridar el tejido desvitalizado,
aplicar terapia topica, como pomadas de sulfadiazina de plata al 1%, y vendaje

de la zona afectada (25, 26).

3.5 Rotacion en Primer Nivel de Atencidén

3.5.1 Caso clinico n.° 9: Lumbalgia

La prevalencia global de la lumbalgia en la poblacién general es de el 9.4%,
siendo la patologia que causa gran cantidad de afios con discapacidad, esta
condicion, si bien es comun, precisa un manejo multidisciplinario y complejo.
Se define a la lumbalgia cuando se presenta dolor o malestar que el paciente
localiza entre la altura del borde inferior de ambos altimos arcos costales y el
pliegie inferior del gluteo, que puede o no irradiarse a una o ambas piernas

sin que tenga un origen radicular.

Segun el tiempo que dure el dolor se puede catalogar como aguda si dura

menos de 6 semanas, subaguda si dura de 6 a 12 semanas, cronica si supera
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las 12 semanas con sintomas, o si el paciente refiere episodios previos de
dolor lumbar con caracteristicas similares al actual pero con periodos libres de
sintomas de 3 meses estariamos frente a una lumbalgia recurrente. Se debe
prestar atencion a signos de alarma como: pacientes mayores de 50 afios,
neoplasia previa, dolor en reposo, fiebre, traumatismo previo, osteoporosis,
uso de corticoides y/o sindrome de la cauda equina. No se sugieren los

examenes auxiliares de imagenes en pacientes sin signos de alarma.

El caso presentado nos habla de una paciente que refiere dolor hace 5 dias
en zona lumbar, con factor de riesgo relacionado al peso de la paciente, que
presentaba un IMC de 31y tener el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en
tratamiento con metformina. El manejo de la lumbalgia incluye la terapia del
dolor sin la necesidad de pedir examenes auxiliares si no presenta signos de
alarma, si llegara a presentar signos de alarma el manejo seria por

especialista.

Se recomienda al paciente continuar con la actividad fisica y evitar el reposo
absoluto ya que mantener actividad de la vida diaria tiene un mejor efecto
sobre el dolor. Se interconsulta a nutricion para un mejor manejo del régimen
alimenticio, se dio consejeria sobre estilos de vida saludable y para el manejo

del dolor se indico naproxeno sodico y orfenadrina por cinco dias.

No se sugiere el uso de fajas para el manejo de lumbalgia aguda y subaguda,
los AINES son el tratamiento de primera linea para el manejo del dolor, se
sugiere asociarlo a un relajante muscular como orfenadrina. Los opioides
débiles se indican si la lumbalgia persiste a pesar del tratamiento con AINES

y relajantes musculares (27,28)

3.5.2 Caso clinico n.° 10: Mordedura canina

Una mordedura de animal es una herida producida por los dientes o cualquier
parte de la boca de un animal vivo, esta representa un problema de salud
importante por su alta tasa de morbilidad y, de no ser tratada adecuadamente,

puede llevar a la muerte. Las heridas por mordedura de perro por frecuencia
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suelen ser mayoritariamente en la mano, seguidas de la pierna y cara en
menor proporcion, siendo el grupo etario mas afectado los nifios, de los cuales

el 25% tienen menos de seis afios y el 34% entre 6 y 17 afos.

La herida por mordedura de perro se complica con infecciones locales en un
10 a 20%, siendo esta complicacion mas probable en funcion a la profundidad
de la herida. El tipo de herida causada se clasifica segun el patron que
presente, pudiendo ser laceracion, heridas punzantes, heridas abrasivas,
avulsivas, por aplastamiento o amputacion. Se debe documentar la extension,
profundidad y presencia de cuerpo extrafio dentro de la herida, evaluar si hay
compromiso articular o si hay afectacion neurovascular evaluando el area

distal de la herida.

Las heridas por mordedura de perro son predominantemente punzantes, en
menor medida se encuentran las laceraciones. Se debe prestar atencion en
busca de signos de infeccibn como fiebre, edema de la herida, drenaje
purulento, abscesos o linfoadenopatias. Dentro de la historia clinica se debe
detallar informacién como las circunstancias, especie animal y estado de

salud del mismo.

En el caso presentado, el manejo se basoé en las recomendaciones actuales
para esta patologia, siendo primordial la limpieza de la herida, la cual puede
asociarse a uso de analgésicos como lidocaina para una mejor tolerancia a la
exploracion de la herida; la irrigacion de la lesion debe ser con cloruro de sodio
al 0,9%, yodopovidona a 1%. El cierre de la herida es un tema de debate, sin
embargo, se ha descrito que el manejo temprano de la lesiébn puede estar
relacionado con menores tasas de infeccion y una mejor estética de la lesion
en el tiempo. La terapia antibiotica de primera linea es la amoxicilina asociada
a acido clavulanico y debe usarse dentro de las primeras 8 a 12 horas por 3 a
7 dias, esta terapia cubre adecuadamente bacterias aerdbicas como
estreptococos, S. Aureus, Pasteurella spp, E. Corrodens y anaerobias como
Prevotella spp y Porphyromonas spp. Las alternativas en pacientes alérgicos

a la penicilinas es la clindamicina asociada a trimetoprima sulfametoxazol,
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cefalosporinas de amplio espectro asociadas a clindamicina 0 meropenem en

monoterapia.

La literatura nos habla de la necesidad de administrar inmunoglobulina
tetanica y toxoide tetanico a todos los pacientes que sufrieran una mordedura
canina y tengan al menos 3 inmunizaciones. Se administra de manera
obligatoria el toxoide tetanico a pacientes que cuenten con esquema completo
que no recibieron otra dosis entre 5 a 10 afios previos. Las mordeduras
caninas son causantes en un 97% de los casos de rabia en humanos, por lo
gue se recomienda la aplicacion de la vacuna a todos los pacientes expuestos

a un animal con rabia o sospecha de la misma (29,30).
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

En los Ultimos afios de la carrera, el aprendizaje tedrico se refuerza con
practicas preprofesionales, las cuales se suelen desarrollar en hospitales.
Debido a la pandemia por el COVID-19, estas practicas se vieron afectadas
repercutiendo en la formacién de los médicos ya que el acceso a los
establecimientos de salud estuvo limitado y se implementaron clases virtuales
durante nuestros 3 afios previos al internado médico. El regreso a los
hospitales y el contacto directo con los pacientes durante el internado médico
sSupuso un gran reto para el estudiante de medicina ya que se intent6 suplir la
falta de experiencia practica de esos 3 afios en 10 meses. Sin embargo,
gracias a la experiencia adquirida durante este tiempo a través de la
ensefianza directa de profesionales capacitados, en su gran mayoria
especialistas, nos encontramos capacitados para dar una adecuada atencién
médica a la poblacion que incluye evaluacion, diagndstico y tratamiento de
patologias, incluyendo urgencias y emergencias, ademas de la prevencion y

promocién de la salud.

La maternidad es un estado en el que el individuo sufre cambios fisiol6gicos,
morfolégicos y psicologicos, por lo que el manejo y prevencion de las
patologias durante esta etapa requiere de habilidades especificas ya que se
da atencién a dos pacientes. Durante la rotacion en ginecologia y obstetricia
pudimos adquirir conocimientos practicos en consultorio externo de
ginecologia, planificacion familiar, emergencia gineco-obstétrica, ginecologia
oncoldgica, centro obstétrico, hospitalizacion obstétrica y hospitalizacion
ginecoldgica. Esta experiencia nos otorgdé habilidades en la atencion de
partos, identificacion de factores de riesgo asociados a mortalidad materna y
perinatal, monitoreo de gestantes y puérperas, y el manejo integral de las
principales patologias gineco-obstétricas.

Todas las patologias presentadas durante las primeras etapas de crecimiento
y desarrollo humano, tales como infancia, nifiez y adolescencia, son
evaluadas por la especialidad de Pediatria y sus subespecialidades. Esta

rotacion se dividié6 en neonatologia y pediatria como tal. Durante la rotacién
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en Neonatologia, se nos ensefid principalmente a brindar una adecuada
atencion inmediata del recién nacido, incluyendo la identificacion de signos de
alarma que requieran un manejo especializado. En Pediatria, aprendimos el
reconocimiento, prevencién y manejo de las principales patologias que
afectan estas etapas de la vida a través de casos presenciados en la

emergencia, hospitalizacion y UCI pediatrico.

La medicina interna podria considerarse la madre de todas las especialidades
meédicas no quirdrgicas y requiere de una buena base teodrica ya que tiene un
enfoque integral del paciente y sus patologias. Durante esta rotacion tuvimos
la oportunidad de presenciar una gran variedad de patologias
gastrointestinales, neumologicas, cardioldgicas, endocrinolégicas,
inmunoldgicas, infecciosas, entre otras; las cuales en muchos de los casos se
pueden presentar de manera simultdnea. El rol de la medicina interna en
nuestro aprendizaje es principalmente brindarnos la capacidad de discernir
qué sistemas u 6rganos son los afectados y tratar no solo las patologias sino

también poder preservar la salud del paciente.

La capacidad del médico para identificar qué patologias requieren de
intervencién quirargica es de vital importancia debido a que la mayoria de
estas pueden generar complicaciones que ponen en riesgo la vida del
paciente de no ser tratadas a tiempo. Si bien un médico general no cuenta con
la capacidad resolutiva para la mayoria de actos quirargicos, este debe estar
capacitado para realizar un diagnOstico oportuno de patologias
potencialmente quirdrgicas y poder realizar procedimientos basicos de manejo
y estabilizacion del paciente. El manejo activo de heridas, procedimientos
quirdrgicos menores y reconocimiento de signos de severidad son algunas de
las habilidades que hemos podido desarrollar durante la rotacion en cirugia

general.

Los establecimientos de primer nivel de atencion suelen ser el primer contacto
gue tienen los pacientes con el servicio de salud, es aqui donde se resuelven
la mayoria de los problemas meédicos de la comunidad y se enfoca

principalmente en la prevencién y promocion de la salud. Los hospitales
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brindan atencion en especialidades médicas, por lo que los diagnosticos y
tratamientos propuestos son efectuados por un especialista ya que son mas
complejos y requieren de métodos diagnésticos y farmacos que solo se
proporcionan en establecimientos de mayor nivel de complejidad. Es
importante recalcar que la rotacion por primer nivel de atencion fue integrada
recientemente al internado meédico, antes las rotaciones se realizaban
Unicamente en sedes hospitalarias. Esto es un beneficio para el estudiante de
medicina ya que sirve de introductorio a los que se vera durante el Serums y
los afios posteriores en que el médico se desenvuelva como médico cirujano
o médico general. Durante esta rotacion se aprendié el manejo de las
principales patologias que presenta la comunidad, la planificacion y ejecucion
de campafias de prevencion y promocion de la salud, ademas de la
identificacion de signos de alarma que requieren derivacion de los pacientes

a centros de mayor capacidad resolutiva con médicos especialistas.

Cabe mencionar que todos los establecimientos de salud en los que se
desarrolld el internado médico fueron establecimientos pertenecientes al
Minsa, estos establecimientos revelan la realidad de la situacion peruana en
relacion a la salud ya que la mayoria de estos establecimientos cuentan con
escasos recursos por lo que se debe innovar con lo que se tiene. Las guias
extranjeras, ya sean americanas 0 europeas, proponen nuevos enfoques

terapeuticos que lamentablemente en nuestro pais no se pueden efectuar.
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CONCLUSIONES

1. El afo de internado médico es una experiencia enriquecedora que
permite al estudiante de medicina integrar todos los conocimientos
adquiridos en ciencias basicas y rotaciones externas, pudiendo
aplicarlos en pacientes reales y teniendo la oportunidad de seguir el
caso desde el ingreso hasta el alta.

2. Si bien es cierto que el interno de medicina no tiene repercusiones
legales, este es el afio en el que adquiere responsabilidades y empieza
a tener intervencion en el sistema sanitario, tomando conciencia de que
todos sus actos tiene consecuencias, sean positivas o negativas.

3. Para la mayoria de los internos este es el momento en el cual
descubren cuéles son sus cualidades y habilidades profesionales,
orientdndolos por un camino profesional siguiendo la rama de la

medicina que mas les apasione.
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RECOMENDACIONES

1. Las habilidades y el conocimiento se consolidan con la practica, debido
a la pandemia COVID-19 el periodo de internado médico se redujo de
12 meses a 10 meses, lo cual influye en la cantidad de experiencia que
puede obtener el interno; por ello, se recomienda que el internado
médico vuelva a tener una duracion de 12 meses.

2. Durante este periodo, muchos de los futuros médicos definen la rama
de la medicina que seguiran como especialidad. Si bien es cierto que
el internado abarca las 4 principales especialidades médico-quirudrgica,
se recomienda agregar rotaciones en mas servicios con el fin de
aumentar el interes de los internos en otras especialidades.

3. Al ser el dltimo afio de formacién médica, el interno adquiere
responsabilidades dentro del hospital, las cuales permiten conocer el
funcionamiento del sistema sanitario; sin embargo, hay que recordar
gue este sigue siendo un estudiante. Muchos establecimientos de salud
obligan a los internos a realizar guardias de 24 o incluso 36 horas
seguidas, lo cual atenta tanto a la salud fisica como mental del
estudiante; es por ello que se recomienda respetar el horario laboral
propuesto segun la Directiva Administrativa N° 331-MINSA/DIGEP-
2022 para el desarrollo de actividades del internado en ciencias de la

salud.
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