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RESUMEN

El presente trabajo de suficiencia profesional tiene como objetivo exponer los
conocimientos, aptitudes y actitudes aprendidas dentro del ambito del internado
meédico, que fue realizado en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales durante el

periodo de marzo del 2023 hasta enero del presente afo.

Se realiz6 una revision a profundidad de multiples casos clinicos de diversas
especialidades médicas que se llevaron a cabo en las rotaciones, las cuales
fueron medicina interna, pediatria, cirugia general, ginecologia y obstetricia,
abordando tanto los temas como su manejo de las enfermedades involucradas

en dichas especialidades.

Estos temas fueron estudiados durante la carrera de medicina humana, siendo
de gran importancia la aplicacion de su manejo en la practica médica. Se
presentaron casos clinicos desde su anamnesis, examen fisico, diagndstico,
tratamiento y conclusiones de los pacientes, con el propésito de que el interno de
medicina pueda estar preparado para el dia a dia en SERUMS.

Objetivo: Describir los casos clinicos de cada rotacién realizada, enfocandose
en la exposicion de los conocimientos adquiridos sobre el abordaje y manejo del
diagnéstico precoz y tratamiento oportuno, y asi adquirir el titulo de médico
cirujano. El internado médico se llevo a cabo en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales durante el periodo de marzo 2023 a enero 2024.

Metodologia: Se realiz6 una eleccibn de casos clinicos en los cuatros
especialidades de medicina interna, pediatria, cirugia general, ginecologia y

obstetricia.

Conclusiones: El internado médico consiste en la dltima etapa de aprendizaje
del estudiante de medicina humana que lo proyecta a su futuro campo
profesional, asimismo, lo guia para el abordaje y manejo de diversas

enfermedades que se presentaran a lo largo de su carrera.



Palabras claves: Internado médico, medicina interna, pediatria, cirugia general,

ginecologia y obstetricia

ABSTRACT

The present work of professional sufficiency aims to expose the knowledge, skills
and attitudes learned in the scope of the medical internship, which was performed
at the Sergio E. Bernales National Hospital during the period from March 2023 to
January of this year. An in-depth review of multiple clinical cases of various
medical specialties that were carried out in the rotations, which were internal
medicine, pediatrics, general surgery, gynecology, and obstetrics, addressing
both the issues and their management of the diseases involved in these
specialties was performed. These topics were studied during the human medicine
career, being of great importance the application of their management in medical
practice. Clinical cases were presented from their anamnesis, physical
examination, diagnosis, treatment, and conclusions of the patients, so that the

medical intern can be prepared for the day to day in SERUMS.

Objective: Describe the clinical cases of each rotation performed, focusing on
the exposure of the knowledge acquired on the approach and management of
early diagnosis and timely treatment, and thus acquire the title of surgeon. The
medical internship was carried out at the Sergio E. Bernales National Hospital

during the period from March 2023 to January 2024.

Methodology: A selection of clinical cases was made in the four specialties of

internal medicine, pediatrics, general surgery, gynecology, and obstetrics.

Conclusions: The medical internship is the last stage of learning of the human
medicine student that projects him/her to his/her future professional field and
guides him/her in the approach and management of several diseases that will be

presented throughout his/her career.

Key words: Medical internship, internal medicine, pediatrics, general surgery,

gynecology, and obstetrics.
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INTRODUCCION

El internado médico se define como un periodo de formacion académica que se
desarrolla en el dltimo afio de la carrera de medicina humana que transcurre en
un lapso de 10 meses, dependiendo el ponderado final del alumno, este le
permite elegir el establecimiento de salud, segun le convenga por las

oportunidades que puedan ofrecerle.

El interno de medicina puede seleccionar un determinado establecimiento de
salud, el cual puede pertenecer tanto al MINSA, EsSalud o clinicas privadas, la
diferencia es el proceso de admision siendo en el MINSA y en clinicas privadas
por orden de mérito y EsSalud mediante un examen de conocimientos teniendo

como nota minima de 13.

Acerca del internado, el futuro médico busca aplicar sus conocimientos en la
practica de diferentes campos clinicos con el objetivo de desarrollar habilidades,
competencias, caracter y la toma de decisiones en casos que lo amerite, al mismo
tiempo recuperar las horas de practicas preprofesionales que no pudieron
realizarse por el contexto de la pandemia dificultando la aplicacién de la teoria en
la practica. Ademéas de, entablar una relacion médico-paciente, estando en
contacto y haciendo un seguimiento del tratamiento, y cémo evoluciona el

paciente ante este manejo.

El internado médico viene a ser una etapa de aprendizaje muy enriquecedora
para el estudiante de medicina del ultimo afio, donde podra observar el manejo
de diferentes enfermedades, como la capacidad para realizar procedimientos
clinicos en diferentes especialidades médicas que el hospital pueda ofrecer. Las
especialidades que incluyen dentro de las rotaciones del internado son
ginecologia y obstetricia, cirugia general, pediatria y medicina interna, y en cada
una de ellas se abordaran casos clinicos de gran complejidad que se podran
revisar a precision, por tal motivo se realizé el presente trabajo para demostrar

los conocimientos que fueron adquiridos durante las rotaciones como también
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mencionar las limitaciones que se pudieron presentar en la atencion meédica,
siendo el caso el hecho de hacer el internado en algun hospital del MINSA. Se
conoce que varios hospitales del estado carecen de insumos, inadecuada
infraestructura y equipamiento, el cual entorpece la atencion de la salud, esto se
pudo reflejar durante la pandemia ocasionada por el COVID- 19, donde resulto

en un colapso del sistema de salud de nuestro pais.



CAPITULO I: TRAYECTORIA PROFESIONAL

Durante el internado médico, se adquirid nuevos conocimientos sobre teoria, asi
como también se fijaron conceptos y abordaje del manejo de varias
enfermedades frecuentes como la diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
asma, infeccion de vias urinarias, gastroenteritis, gastritis, migranas,
vulvovaginitis, etc. También se lleg6 a aprender como hacer algun procedimiento
clinico como por ejemplo toracocentesis, paracentesis, colocacion de sonda
vesical, curaciones de heridas operatorias, suturas y mucho mas. El internado
meédico a parte de lo ya mencionado nos muestra la realidad de nuestro sistema
de salud en su dia a dia, las dificultades que tenemos que superar para realizar

una maxima atencién en salud, aunque haya escasez.

1.1 Rotacién en medicinainterna
Caso clinico N°1

Paciente varon de iniciales O R J E de 65 afios con los antecedentes patologicos
de diabetes Mellitus tipo 2 de larga data e Hipertension Arterial, acude al servicio
de emergencia del Hospital, refiriendo dolor de moderada intensidad en lesion
ulcerada localizada en planta del pie izquierdo asociado con sensacion de alza
de temperatura no cuantificada y limitacion funcional del miembro inferior
afectado.
Paciente refiere presentar dicha sintomatologia desde hace 1 mes debido a
lesion en planta del pie izquierdo que se produjo por quemadura de segundo
grado, la cual se auto medico con antibiéticos y antiinflamatorios que compré en
la farmacia sin receta previa, pero al pasar los dias noté cambios de coloracién y
secrecion purulenta maloliente en dicha zona.
Datos del paciente:

-  Temperatura: 36.5°C

- Presion arterial: 120/70 mmHg

- Frecuencia cardiaca: 93 Ipm

- Frecuencia respiratoria: 20 rpm
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- Saturacion de oxigeno: 96 %

Al examen fisico, presenta signo de flogosis en todo el pie acompafiado de lesion
ulcerada 3x3 cm de didmetro en planta por debajo de base del quinto dedo del
pie izquierdo, con presencia de tejido desvitalizado maloliente sin presencia de
secreciones purulentas. Se plantearon los diagnosticos:

- Pie diabético, clasificacion Texas 2D

- Diabetes Mellitus tipo 2 con complicaciones tardias
El plan de trabajo a seguir fue iniciar antibioticoterapia, insulinoterapia,
analgésicos, interconsulta con endocrinologia (unidad de pie diabético) y toma de
examenes de laboratorio como hemograma, perfil de coagulacién, seroldgicos,
examen de orina, grupo y factor sanguineo, perfil lipidico, glucosa, urea y
creatinina.

Caso clinico N°2

Paciente mujer de iniciales V A M de 71 afios con antecedentes de
hipercolesterolemia, acude a emergencia refiriendo un tiempo de enfermedad de
1 dia con manifestacion clinicas de dolor abdominal difuso que se irradia hacia la
espalda tipo faja acompafiado sensacién de alza térmica, vémitos, orina cargada

y coloracion amarillenta de la piel.
Datos del paciente:

-  Temperatura: 38.1°C
- Presion arterial: 134/63 mmHg
- Frecuencia cardiaca: 79 Ipm 78
- Frecuencia respiratoria: 18 rpm
- Saturacion de oxigeno: 98 %
Al examen fisico, se observa:
- Estado general: Regular estado general

- Piel y anexos: Ictericia en conjuntivas y en la piel
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- Torax y pulmén: Murmullo vesicular pasa bien en ambos segundos
campos pulmonares, no ruidos agregados
- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles
- Abdomen: Blando/ Depresible, RHA incrementados, doloroso a la
palpacion difusa, Signo de Blumberg positivo, Murphy y Mc burney
positivos
- Sistema nervioso central: Despierta, no signos meningeos, Escala de
Glasgow: 15/15
Se solicitaron examenes de laboratorio para descartar pancreatitis aguda, se
solicitaron amilasa, lipasa, electrolitos, hemograma, examen de orina, urea,

creatinina y electrocardiograma.
Los diagndsticos planteados son

- Sindrome doloroso abdominal

- Pancreatitis aguda

1.2 Rotacion en pediatria
Caso clinico N°1

Paciente con iniciales de M J | de 2 afios del sexo femenino, sin antecedentes de
importancia, acude a emergencia acompafiada de madre, quien refiere
deposiciones liquidas, sensacion de alza térmica y malestar general. La madre
refiere que hace 2 dias antes del ingreso la menor presentd deposiciones liquidas
de 10 camaras aproximadamente, fiebre cuantificada de 39.4°C y un vémito (2
camara), por lo que le administraron solo antipirético como paracetamol con una
dosis de 6 ml debido a que pesa 12 kilogramos. Ademas, refiere que antes de su
ingreso tuvo fiebre de 38.7°C y su ultima deposicion liquida fue hace 5 minutos,
donde se evidencié moco y sangre. Durante el interrogatorio a la madre menciona

vacunas incompletas, niega alergias y hospitalizaciones.
Datos del paciente:

- Temperatura: 36.9 °C
- Peso: 12 kg
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- Frecuencia cardiaca: 138 Ipm
- Saturacién de oxigeno: 98 %

Durante el examen fisico, se observa:

- Estado general: Despierta, activa y reactiva a estimulos

- Piel y anexos: Tibia, mucosas semisecas, llenado capilar menor de 2
segundos, signo de pliegue positivo

- Torax y pulmon: Murmullo vesicular pasa bien en ambos segundos
campos pulmonares, no ruidos agregados

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles

- Abdomen: Blando/ Depresible, RHA (+), no doloroso a la palpacion
superficial ni profunda

- Sistemanervioso central: Despierta, no signos meningeos

El plan por seguir fue iniciar con la tolerancia oral con suero de rehidratacion oral
(50 a 100 ml/ 2h), pero luego de 2 horas aproximadamente la paciente no tolera
por via oral y continda con diarreas. Ademas, durante la exploracion fisica se
puede apreciar ojos hundidos, mucosas secas y somnolencia, por lo cual pasé a
fluidoterapia. Se plantearon los siguientes diagndsticos:
- Diarrea aguda infecciosa
- Deshidratacién grave o severa
Se solicitaron exdmenes de laboratorio como hemograma, reaccion inflamatoria
en heces y pase a observacion.
Los resultados de los examenes fueron:
- Hemograma: Leucocitos: 4.20, Hb: 11.9g/dl, neutréfilos segmentados: 60
%, abastonados: 0 %
- Reaccidén inflamatoria en heces: Presencia de leucocitosis > 50 por
campo, polimorfonucleares: 90 %, hematies: 20 a 30 por campo
Se reevalla a la paciente ya con los resultados, donde se observa presencia de
leucocitosis y hematies en heces, el hemograma se encuentra dentro de los
parametros normales. Se indica antibioticoterapia con ceftriaxona endovenosa,

continuacion de fluidoterapia y pase a hospitalizacion con los mismos
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diagnosticos de Diarrea aguda infecciosa y Deshidratacion grave sin signos de

shock.

Caso clinico N°2

Paciente de iniciales C M G de 14 afios del sexo femenino, con antecedentes de
epilepsia, asma y pardlisis cerebral infantil, ingresa con un cuadro clinico
insidioso de dificultad respiratoria, taquipnea y tos productiva. Durante el
interrogatorio, la madre cuenta que la menor desde hace 3 dias
aproximadamente presenta tos que moviliza secreciones dificultando asi la
respiracion y niega sensacion de alza térmica, por lo cual acude a emergencia

con la menor.
Datos del paciente:

-  Temperatura: 37.2°C

- Frecuencia respiratoria: 32 rpm
- Frecuencia cardiaca: 107 Ipm

- Saturacion de oxigeno: 92 %

- Peso: 20 kg

En relacion con sus antecedentes patologicos, su familiar refiere que fue
diagnosticada de pardlisis cerebral infantil y epilepsia cuando tenia 3 meses de
edad, actualmente en tratamiento con lamotrigina. Niega alergias, pero si reporta

una hospitalizacién por crisis asmatica en el 2023.
Al examen fisico, se observa:

- Estado general: Despierta, reactiva a estimulos

- Piel y anexos: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor de 2
segundos

- Torax y pulméon: Murmullo vesicular pasa en ambos campos pulmonares,
roncantes y sibilantes en ambos hemitérax con presencia de tirajes
subcostales

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles
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- Abdomen: Blando/ depresible, ruidos hidroaéreos presentes
- Sistema Nervioso Central: Reactiva a estimulos, hipertonia espastica en
miembros inferiores y superiores. fuerza muscular 34 disminuida, pupilas

isocoricas foto reactivas
Se plantearon los siguientes diagnésticos:

- Crisis asmatica moderada

- D/C Neumonia

- Epilepsia por historia clinica

- Paralisis cerebral infantil por historia clinica

Se solicitaron examenes complementarios y auxiliares para el diagnéstico como
hemograma, urea, creatinina, PCR, perfil hepatico y radiografia de toérax. Luego
se inicid terapia endovenosa con fluidoterapia, corticoides, agonistas B2
adrenérgico y oxigeno suplementario con canula binasales para aliviar los

sintomas.

1.3 Rotacién en cirugia general
Caso clinico N°1

Paciente con iniciales C A S con 75 afos de sexo femenino, ingresa por
consultorio externo por un cuadro insidioso de dolor abdominal asociado a
nauseas y vomitos después de ingesta de grasas. Se le realiz6 el interrogatorio,
donde la paciente relata un tiempo de enfermedad de 4 afios, pero menciona que
fue diagnosticada de litiasis vesicular hace 1 afio por presenta de manera
intermitente dolor abdominal agudo en hipocondrio derecho y sensacion
nauseosa, por lo que acudié a consulta médica por dicha sintomatologia, se le

realizd una ecografia abdominal superior completa encontrandose presencia de
multiples litiasis, siendo la mayor 15 mm, una de 12 mm y algunas mas pequefas
de hasta 4 mm. Ademas, el colédoco no se encuentra dilatado. Refiere que
altimo colico biliar fue hace 1 mes. Paciente ingresa a hospitalizacion para

programacion de sala de operaciones.
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Datos de la paciente:

-  Temperatura:37.2° C

- Presion arterial: 125/75 mmHg
- Frecuencia cardiaca:68 Ipm

- Frecuencia respiratoria: 19 rpm
- Peso0: 82 Kg

- Talla: 1.52 m

Dentro de sus antecedentes patologicos, la paciente relata como antecedente la
diabetes Mellitus tipo 2 de larga data, actualmente con medicacion de metformina
850 mg cada 12 horas; e hipertension arterial en tratamiento con captopril,
también cada 12 horas, como antecedente quirdrgico menciona una

apendicectomia hace 10 afios. Niega alergias medicamentosas.
Al examen fisico, se observa:

- Estado general: Aparente buen estado general

- Piel y anexos: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor de 2
segundos

- Téraxy pulmén: Murmullo vesicular pasa en ambos campos pulmonares,
no ruidos agregados

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles

- Abdomen: Blando/ depresible, ruidos hidroaéreos presentes, dolorosos a
la palpacion profunda en hipocondrio derecho

- Sistema Nervioso Central: Escala de Glasgow: 15/15

La paciente fue evaluada previamente por los servicios de cardiologia y
neumologia, ambos con los respectivos riesgos quirdargicos tipo Il, siendo
evaluaciones necesarias para su programacion de colecistectomia

laparoscopica.

Se plantearon los diagnésticos de
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- Litiasis vesicular
- Diabetes Mellitus tipo 2 por historia clinica

- Hipertension arterial por historia clinica
Caso clinico N°2

Paciente con iniciales G M L con 66 afios de sexo femenino, acude a consultorio
de cirugia general, refiriendo cuadro clinico de tumoracion palpable en abdomen
que ha ido incrementando de tamafio progresivamente desde hace 1 afio
aproximadamente, y esta asociado a dolor abdominal punzante de moderada
intensidad que se intensifica durante la bipedestacién. Niega reduccion de

tumoracién de manera manual y niega cambios de coloracion violacea.
Datos de la paciente:

- Temperatura:36.6° C

- Presion arterial: 120/70 mmHg
- Frecuencia cardiaca:68 Ipm

- Frecuencia respiratoria: 18 rpm
- Peso:83.6 Kg

- Talla: 1.55m

La paciente refiere antecedentes quirdrgicos por obstruccién intestinal hace 7
afos y ligadura de trompas de Falopio. niega antecedentes patolégicos y alergia

medicamentosa.

Al examen fisico, se observa:

- Estado general: Aparente buen estado general

- Piel y anexos: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor de 2
segundos. no palidez

- Toraxy pulmon: Murmullo vesicular pasa en ambos campos pulmonares,

no ruidos agregados
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- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles

- Abdomen: Globuloso a predominio de tejido adiposo, no doloroso a la
palpacion profunda y superficial, ruidos hidroaéreos presentes, no signo
de irritacion peritoneal. se evidencia masa palpable de 10 x 15 cm de
diametro en mesogastrio, presenta cicatriz infraumbilical mediana

- Sistema Nervioso Central: Escala de Glasgow: 15/15, LOTEP

Adicionalmente, la paciente cuenta con examen auxiliar de una ecografia
abdominal, donde se observa una imagen semejante a una hernia, con cuello
herniario de 34 mm que se origina en la region caudal de la cicatriz quirtrgica
previa, con una extension de 83 x 121 mm, de contenido graso mesentérico e
intestinal, pero no doloroso a la palpacién. Sin embargo, existen hallazgos litiasis
vesicular de 60x20 mm, contenido anecoico, paredes delgadas, con imagen

litiasica en su interior de 14 mm ubicada a nivel del bacinete.
Se plantearon los siguientes diagnésticos:

- Eventracion abdominal
- litiasis vesicular
- Obesidad tipo |

1.4 Rotacién en ginecologiay obstetricia
Caso clinico N°1

Paciente con las iniciales G M | con 31 aios de sexo femenino, acude a

emergencia del servicio de ginecologia y obstetricia acompafiada de su pareja
conviviente, refiriendo un tiempo de enfermedad de 24 dias con presencia de
sangrado vaginal asociado a dolor abdominal en hemiabdomen inferior de
moderada intensidad. Asimismo, cuenta con una ecografia transvaginal del dia
anterior que es compatible con un embarazo ectopico en la trompa de Falopio
derecha y con resultado positivo de hormona gonadotropina coriénica humana

subunidad beta cualitativa. Durante la atencidn médica, se le realiza un
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interrogatorio para ampliar la historia clinica, donde la paciente refiere lo

siguiente:

Fecha de dltima regla: 03/01/24

Método anticonceptivo: Ninguno
Menarquia: 13 afos

G1 P1001

Antecedentes quirurgicos: Niega
Antecedentes patolégicos: Niega
Alergia a medicamentos: Niega

Datos de la paciente:

Temperatura: 36.5° C

Presion arterial: 100/60 mmHg
Frecuencia cardiaca: 78 Ipm
Frecuencia respiratoria: 19 rpm
Peso: 53 Kg

Escala de Glasgow: 15/15

Al examen fisico se observa:

Estado general: Aparente buen estado general, de nutricion e hidratacion
Piel y anexos: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor de 2
segundos. no cianosis

Torax y pulmén: Murmullo vesicular pasa en ambos campos pulmonares,
no ruidos agregados

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles
Abdomen: Blando/ depresible, dolor moderado a la palpacion en
hipogastrio, no reaccion peritoneal

Tacto vaginal: Cérvix centralizado, apertura a pulpejo de dedo, sangrado
muy escaso

Sistema Nervioso Central: Escala de Glasgow: 15/15, LOTEP

Luego de la evaluacion clinica se solicitaron examenes de laboratorio

(hemograma, glucosa, urea, creatinina, examen de orina, perfil de coagulacion,
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pruebas seroldgicas (sifilis, hepatitis B y VIH), grupo y factor sanguineo, BHG
cuantitativa y ecografia transvaginal para confirmar los diagnosticos planteados,

los cuales son:

- Sindrome doloroso abdominal: embarazo ectépico o hemoperitoneo
enfermedad a determinar
- D/C Anemia

Caso clinico N°2

Paciente gestante con las iniciales V Q A con 39 afios de sexo femenino, quien
acude por emergencia con un tiempo de enfermedad de 1 dia, presentando
contracciones uterinas cada 30 minutos percibiendo movimientos fetales, niega
perdida de liquido o sangrado vaginal. Es una paciente con una gestacion
gemelar monocoridnica biamnidtica de 29 semanas con 5/7 dias, segun la
ecografia del primer trimestre. En relacion con sus antecedentes se pudo indagar

lo siguiente:

Controles prenatales: n.°6
Fecha de ultima regla: 02/07/2023
G4 P2002

Antecedentes patolégicos: Niega

Antecedentes quirargicos: 1 ceséarea por desprendimiento prematuro de
placenta en 2021

Alergia a medicamentos: Niega

Datos de la paciente:

- Temperatura: 37° C
- Presion arterial: 104/62 mmHg

Frecuencia cardiaca: 80 Ipm

Frecuencia respiratoria: 18 rpm
Peso: 76 Kg
Escala de Glasgow: 15/15
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Al examen fisico se observa:

Estado general: Aparente buen estado general, de nutricion e hidratacion
Piel y anexos: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar menor de 2
segundos, no palidez

Torax y pulmén: Murmullo vesicular pasa en ambos campos pulmonares,
no ruidos agregados

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos audibles
Abdomen: Altura uterina: 38 cm, feto 1: en situacién longitudinal, posicion
cefalica y presentacion derecha, feto 2: situacién longitud, posicion
cefédlica y presentacion izquierda, movimientos fetales: ++/+++,
membranas integras

Tacto vaginal: pelvis ginecoide

Sistema Nervioso Central: Escala de Glasgow: 15/15, LOTEP

Con esta informacién, se ordena un monitoreo materno fetal, ecografia obstétrica,

examenes de laboratorio (hemograma y examen de orina) y queda en

observacion del servicio de ginecologia y obstetricia.

Se plantearon los siguientes diagnésticos:

El

Gestacion doble de 29 semanas 5/7 dias por ecografia de primer trimestre
Embarazo gemelar monocoriénica biamniética

Amenaza de parto prematuro

Placenta previa total
Alto riesgo obstétrico: cesarea anterior 1 vez y edad materna avanzada

Anemia moderada

plan de trabajo fue el inicio de tocolisis por la contracciones uterinas,

maduracién pulmonar e interconsulta con neonatologia por la amenaza de parto

prematuro.
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CAPITULO Il: CONTEXTO DONDE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

Este trabajo de suficiencia profesional fue desarrollado en un Hospital de
categoria lll, denominado Hospital Nacional Sergio E. Bernales ubicado en la
Avenida Tupac Amaru N° 8000 P.J. Collique (Km 14.5 de la carretera Lima-
Canta) en el distrito de Comas perteneciente a Diris Lima Norte, es decir tiene la
capacidad de brindar atencion integral y especializada de calidad mediante un
personal de salud altamente calificado y promover la docencia e investigacion en

futuros profesionales dentro del campo clinico. Asimismo, es un hospital de
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referencia de los centros de salud mas cercanos de dicha zona. También cuenta
con una amplia gama de profesionales del area de la salud como médicos
cirujanos, enfermeros, técnicos de enfermeria, quimicos farmacéuticos, etc. de
diferentes especialidades involucrados en una atencion de salud de calidad y
equidad con la finalidad de alcanzar una vida plena y digna (1).

La historia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales inicia con su construccion
debido a la necesidad de un anexo del Hospital del Nifio, el cual fue realizado
mediante un Decreto Supremo n. 749 y a la donacion de un terreno de la familia
Alvarez Calderén junto a la colaboracion de la esposa del expresidente Oscar
Benavides, el objetivo del hospital era de albergar a la poblacién infantil de
escasos recursos que padecian de tuberculosis, por lo cual se inauguré mediante
la resolucion n.°860 el 15 de agosto de 1 940 con una capacidad de 100 camas.
Sin embargo, debido a la mayor demanda de diferentes especialidades médicas

se transformd de un hospital de apoyo a uno general ganando mayor nivel.

Con el paso del tiempo el establecimiento de salud cambié de nombre, ya que
antes era conocido como el Hospital infantil de Collique, pero eso cambio debido

al fallecimiento de un médico ilustre llamado Sergio E. Bernales, quien fue un

profesor y cientifico muy destacado, que en su memoria se otorgé su nombre al

hospital gracias al Cuerpo médico, en el afio 1982 (2).

Dentro de la vision del hospital, se dirige a su “Consolidacién como hospital de
alta complejidad, brindando una atencion inclusiva con calidad y calidez que
genere reconocimiento y satisfaccién en nuestros usuarios, con liderazgo técnico,
cientifico y docente en una adecuada infraestructura” y como misién a brindar y
garantizar atencién de salud integral y especializada en forma oportuna y segura

logrando la satisfaccién del usuario (2).

En el hospital Nacional Sergio E. Bernales pertenece al tercer nivel de atencion
dentro de la categoria Ill- 1 cuenta con varios departamentos de medicina,
cirugia, pediatrica, ginecologia y obstetricia, odontoestomatologia,
anestesiologia y centro quirdrgico, consulta externa y hospitalizaciéon, medicina

de rehabilitacién, emergencias y cuidados paliativos, patologia clinica y anatomia
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patoldgica, nutricion y dietética, diagnostico de imagen, psicologia, farmacia y

servicio social.

El hospital en si no tiene una poblacion especifica a quien brindar sus atenciones,
es mas a los que la requieran o demanden, esto quiere decir, los que reciben
atencion integral y especializada de los servicios de consultorio externo,
emergencia y hospitalizacién son la poblacion que la necesite o que haya sido

referida de manera nacional a este hospital.

Durante la emergencia sanitaria por el SARS COV 19 que ocurrié en el 2020 y
2021, se propuso muchos cambios en relacion con la atencién en salud como en
la atencion ambulatoria donde se uso el DR FAST SALUD, el cual fue una tele
orientacién al paciente realizado hasta medio afio para luego cambiar a una
atencién en consultorio externo especialidades especificas mas no en todas, ya
gue se continuaba con el estado de emergencia sanitaria. En relacion con las
emergencias COVID y no COVID, ambas eran atendidas con sus respectivos

trajes y los usuarios eran separados para evitar el contacto. El contexto de la

emergencia sanitaria por el SARS COV 19 produjo una minoria de atenciones
sanitarias, pero no la hizo imposible, resultando en 97 937 atenciones de
consultorios externos, 3 845 atenciones en la especialidad de neonatologia y 1

560 operaciones programadas (2).

En el Hospital Sergio E. Bernales, el interno realiza evoluciones diarias de los
pacientes de hospitalizacion, pasa visita junto a los asistentes como residentes,
segun la rotacion correspondiente, el interno bajo la supervision del residente
realiza curaciones de heridas operatorias, pie diabético, colocacion de sonda
vesical, suturar heridas abiertas y procedimientos médicos como paracentesis,
toracocentesis, puncién lumbar y andlisis de gases arteriales. Durante los
ingresos en hospitalizacion, el interno tiene la responsabilidad de realizar las
historias clinicas desde la anamnesis hasta el examen fisico, y proponer

diagnésticos, examenes auxiliares y tratamiento ya sea el caso.

En cuanto a la labor del interno en emergencia, recae en realizar el interrogatorio

con el objetivo de averiguar el porqué del ingreso al servicio, después examina
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minuciosamente al paciente con la guia del residente de turno en busqueda del

presunto diagnostico y la opcidn de solicitar examenes complementarios.

CAPITULO lIl: APLICACION PROFESIONAL

3.1 Rotacién en medicinainterna

Caso clinico N°1

La enfermedad del Pie diabético es una complicacion crénica de la diabetes
Mellitus tipo 2, tiene como presentacién clinica a una herida que penetra varias
capas de la piel por debajo del tobillo, que progresan a necrosis rapidamente, su
fisiopatologia consiste en wuna triada constituida por la polineuropatia,
enfermedad arterial periférica y traumatismo con infeccidon secundaria. Es una
complicacion que puede prevenirse con diagnéstico precoz y tratamiento
oportuno. Existen varios sistemas de clasificacion de la enfermedad del pie

diabético como Wagner y Texas, la diferencia en ambos es que la clasificacion
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Wagner fue acogida por varios profesionales, pero no esta validado a diferencia

de la clasificacion de Texas que si lo esta (3).

Tabla 1: clasificacién de la Universidad de Texas

Gradao 0 1 3

m

J i v P e |
LESION Pretscerosa Renca SUpericia

El paciente recibi6 los antibiéticos por via endovenosa y le tomaron su examen
de laboratorio donde se evidencia hemograma (leucocitos: 10.9, hb: 13.10 g / dI,
plaguetas: 298 000, segmentados 70 %, glucosa: 241, creatinina: 1.51) y en el

examen de orina (leucocitos 2-3 por campo y glucosa +++). Ademas, fue

evaluado por la unidad de pie diabético quien describe la herida como una ulcera
de 3 x 3 cm con tejido desvitalizado con mal olor, pero sin secreciones purulentas
y signos de flogosis en todo el pie izquierdo, deja como recomendaciones lo
siguiente:
- Tratamiento antibiético de amplio espectro con meropenem y
vancomicina
- Buen control glucémico
- Solicita radiografia y ecografia Doppler arterial del miembro inferior
izquierdo
- Evaluacién por cirugia cardiovascular
- Pase para hospitalizacion
Cuenta con ecografia Doppler arterial del miembro inferior izquierdo que
menciona ondas monofasicas en arteria tibial anterior y pedia, y signos de

aterosclerosis.

26



Se realiz6 interconsulta con cirugia cardiovascular que sugirio angiotomografia
computarizada de miembro inferior izquierdo, luego se volvio a enviar
interconsulta a Unidad de pie diabético con resultados de ecografia Doppler y
respuesta de cirugia cardiovascular, quien sugiere seguir con antibioticoterapia,
efectivizar el angiotomografia computarizada y curacion diaria de la Ulcera del pie

diabético.

Caso clinico N°2

La pancreatitis aguda es una condicién inflamatoria del pancreas a causa de una
enfermedad del tracto biliar o por consumo excesivo de alcohol, por lo tanto,
puede llegar a provocar injuria local, seguido de una respuesta inflamatoria
sistémica que puede desencadenar en un fallo organico y muerte. Es la causa
mas comun de abdomen agudo que requiere hospitalizacién, su incidencia es de
3 a 7 % en pacientes con célculos biliares y solo 10 % en personas que abusan
del alcohol. En cuanto a su diagnéstico, los principales signos y sintomas son el

dolor en epigastrio de gran intensidad y continuidad que puede irradiarse hacia

la espalda o el dorso, empeorando a la ingesta de comidas copiosas;

acompafado de nauseas, vomitos y fiebre, aunque puede llegar a una

insuficiencia cardiaca por una complicacién sistémica. Los signos mas
caracteristicos de la pancreatitis aguda son el signo de Cullen, Grey Turner, Fox
y Bryant. Es de gran importancia solicitar examenes de laboratorio para confirmar
el diagndstico clinico como enzimas pancreaticas séricas (lipasa, se eleva a partir
de las primeras 4 a 8 horas hasta 14 dias con mayor especificidad y sensibilidad;
y amilasa, se eleva a partir de las 6 a 12 horas, pero mayor sensibilidad y menor

especificidad).

En el caso clinico ya descrito, la paciente ingres6 con un tiempo de enfermedad
de 1 dia, presentando dolor abdominal intermitente en hipocondrio derecho de

leve a moderado, coloracion amarillenta en escleras, denominada ictericia,
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asociados a nauseas y sensacion de alza térmica no cuantificada, por ese motivo,

acude a emergencia del hospital, donde se solicita analitica laboratorial

evidenciandose leucocitosis, perfil hepatico colestasico, dilatacién de via biliar

por ecografia catalogando como Sindrome ictérico. El plan de trabajo es iniciar

el manejo de soporte y posteriormente pasar a hospitalizacion para completar

estudios.

Nada por via oral (NPO)

Hidratacion parenteral con Dextrosa 5 % 1000 cc mas cloruro de potasio
20 % 1 ampolla y NaCl 20 % 1 ampolla

Omeprazol 40 mg cada 24 horas endovenoso

Ampicilina Sulbactam 3 gramos cada 6 horas endovenoso
Metoclopramida 10 mg cada 8 horas endovenoso

Tramadol 50 mg cada 8 horas endovenoso condicional al dolor intenso,
pero diluir en NaCl 100 cc y pasa en 1 hora

Solicitar electrocardiograma, radiografia abdomen simple de pie,

hemograma, glucosa, amilasa, lipasa y perfil hepatico
Se pasa interconsulta a gastroenterologia
Control de signos vitales

Hemoglucotest cada 12 horas

Los resultados del laboratorio son los siguientes:

Hemograma: Leucocitosis: 19 500, hemoglobina: 12 g/dl, plaquetas: 341
000, neutréfilos abastonados: 1 %, neutrofilos segmentados: 94 %,
linfocitos: 2 %

Perfil hepético: Fosfatasa alcalina: 1881, gammaglutamil transpeptidasa:
964, TGO: 410, TGP: 753, Bilirrubina total: 6.59, bilirrubina directa: 4.38,
albumina: 3.9

Examen de orina: leucocitos:1 a 2 por campo (negativo)

Bioguimica: Glucosa: 98, creatinina: 0.72, tiempo de protrombina: 16.5
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Después de la interconsulta a gastroenterologia, se da el pase a su servicio

donde se menciona lo siguiente:

El diagndstico presuntivo es

Sepsis punto de partido abdominal: Colangitis aguda Tokyo lI
Sindrome ictérico obstructivo: Coledocolitiasis de alta probabilidad vs
Neoplasia de vias biliares

Hidrops vesicular

Anemia Leve normocitica normocromica

Obesidad

Plan de trabajo propuesto por Gastroenterologia

Nada por via oral (NPO)

Hidratacion

Hidratacion parenteral con Dextrosa 5 % 1000 cc mas cloruro de potasio
20 % 1 ampolla y NaCl 20 % 1 ampolla

Omeprazol 40 mg cada 24 horas endovenoso

Ceftriaxona 40 mg cada 24 horas endovenoso

Metronidazol 500 mg cada 8 horas endovenoso

Ketoprofeno 100 mg cada 8 horas endovenoso

Metoclopramida 10 mg cada 8 horas endovenoso

Tramadol 50 mg cada 8 horas endovenoso condicional al dolor intenso,
pero diluir en NaCl 100 cc y pasa en 1 hora

Se solicita colangioresonancia con contraste mediante referencia y video
endoscopia digestiva alta

Se solicita seroldgicos, analisis de gases arteriales, marcadores tumorales
Ca 19.9, CEA y Alfafetoproteina

3.2 Rotacién en pediatria

Caso clinico N.°1
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La diarrea aguda infecciosa se define como la presencia de mas de 3
deposiciones liquidas en 24 horas por un periodo de 14 dias. Su principal
etiologia es de origen viral en un 70 a 90 % en nifios, siendo la principal causa el
rotavirus, y en un 10 a 20 % existen otros agentes causales como bacterias, con
mayor frecuencia E. coli enterotoxigénica, y parasitos. La fisiopatologia de la
diarrea aguda infecciosa inicia con una alteracion en el proceso de absorcion de
liquidos que predomina sobre la secrecidn de estos hacia la luz intestinal, por
ende, existe menor absorcion de liquidos y mayor secrecion. En el caso de
agentes patdgenos que llegan a colonizar el epitelio intestinal para producir
toxinas, las cuales alteran a las proteinas transportadoras causando pérdida de
fluidos electroliticos por las heces llevando asi a la deshidratacion que puede ser
leve, moderada a severa. Existen diferentes planes de tratamiento para tratar el
tipo de deshidratacion que presente el paciente pediatrico mediante la ingesta de
suero de rehidratacion oral en los dos primeros planes Ay B o por el otro lado

solucion salina o lactato de Ringer durante la hidratacion endovenosa en caso de

severidad (5).

A la reevaluacion, la madre asegura el persistente rechazo a la tolerancia oral del
paciente pediatrico de 2 afios a causa de los vomitos, y la continuacién de las
deposiciones liquidas, asi como también su empeoramiento a la exploracion
fisica como mucosas secas, ojos hundidos, signo de pliegue positivo y
somnolencia. Se planteé iniciar hidratacién endovenosa con la finalidad de tratar

la deshidratacion grave.
Plan que seguir:

- Hidratacién endovenosa con solucion salina o lactato de Ringer:

Tabla N.°2: Esquema de administracion de tratamiento endovenoso con
deshidratacion grave sin shock
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Edad

Primero administrar
ml/kg en:

30

Luego administrar 70 ml/kg
en:

meses

Lactantes (menos de 12 | 1hora? 5 horas
meses)
Pacientes de mas de 12 | 30 minutos® 2 ¥, horas

- No ingesta de alimentos hasta que haya desaparecido los signos de

deshidratacion

- Administracion de antiemético como el ondansetron endovenoso por

persistencia de nauseas y vomitos

- Se sugiere la colocacién de la sonda nasogastrica con fines de evitar la

aspiracion

- Monitorizar su balance hidroelectrolitico y evolucion clinica cada hora

- Evaluar su evolucioén clinica, segun la tabla n.3

Tabla N °3: Evaluacion de la deshidrataciéon
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PLAN DE
TRATAMIENTO A . ¢
. OBSERVE:
1. Estado de
Conciencia* Alerta Intranquilo, irritable Letargico o
inconsciente ™
2. Ojos ™ | Normales Hundidos Muy hundidos y secos
3. Bocay lengua Himedas Secas Muy secas
4. Lagrimas Presentes Escasas Ausentes
5. Sed' Bebe normal sin | Sediento, bebe rdpido |Bebe mal © no es
sed y dvidamente capaz de beber o lactar
Il. EXPLORE
6. Signo del pliegue*® 1 | Desaparece Desaparece Desaparece muy
de inmediato lentamente (menor de 2 | lentamente (mayor de 2
segundos) _ segundos)

. DECIDA: 2 6 mas signos 2 6 mas signos
incluyendo por lo
menos un “signo clave”

Sin signos de|Algin grado  de|Deshidratacién grave
deshidratacion | deshidratacion

IV. TRATE: Use Plan A Use Plan B Use el Plan C

pese a la nifia o nifio pese a la nifia o nifio

- Administracion de antibiético por la presencia de leucocitosis > 50 por
campo, polimorfonucleares: 90 %, hematies: 20 a 30 por campo en
heces

- Pase a hospitalizacion para su seguimiento
Caso clinico N°2

La neumonia es una inflamacién del parénquima pulmonar debido a una
infeccién, que compromete alvéolos, pleura visceral, intersticio, vias respiratorias
y estructuras vasculares. Las manifestaciones clinicas para un diagndstico
presuntivo de neumonia en nifios son fiebre, tos productiva y taquipnea; en
neonatos, es dificultad respiratoria, poli tirajes, quejido respiratorio y aleteo nasal.
Su principal etiologia es de origen viral, con mayor frecuencia en menores de 5
afos, pero también puede incluir a las bacterias, en especial al neumococo. La
neumonia se divide en dos tipos, la tipica y atipica, lo mas caracteristico de cada

una de ellas es que la primera es de mayor frecuencia y presenta signos y
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sintomas especificos como la fiebre, tos productiva, crépitos y soplo tubarico; y
la atipica, presenta tos no productiva, subcrépitos, sibilantes e incluso puede o
no haber fiebre, con relacion a los examenes de apoyo al diagndéstico y de
laboratorio, se solicitara cuando haya duda diagndstica o mal estado general del

paciente (6).

En el caso de la paciente de 14 afios con antecedentes de paralisis cerebral y
epilepsia, se planted solicitar examenes de laboratorio (hemograma, urea y
creatinina) y una radiografia de térax frontal para el descarte de la neumonia por
la duda diagnostica. De igual manera, se inici6 tratamiento para la crisis asmética
por presencia de dificultad respiratoria y taquipnea, por lo cual, se administré
salbutamol inhalatorio 6 puff cada 20 minutos en 3 ocasiones, luego cada 2 horas;
se uso corticoide como la dexametasona, lamotrigina para controlar la epilepsia

y oxigeno suplementario por para mantener la saturacion mayor de 94 %.
Los resultados positivos de los examenes fueron:

- Radiografia de térax: presencia de infiltrado intersticial bilateral, aumento
de broncograma aéreo

- Hemograma: hemoglobina: 9.8 g/dl, se encuentra disminuido; plaquetas:
272 000, leucocitos: 8.40/mm3, neutrdéfilos segmentados: 52 %, neutrofilos

abastonados: 0 %, dentro del rango normal

Se reevalla a la paciente con los resultados; sin embargo, la madre refiere
persistencia de sintomas a pesar de medicacion y oxigeno suplementario a
través de canula binasales a 1 Litro. Al examen fisico, presenta taquipnea

(Frecuencia respiratoria: 30 rpm), sibilancias y roncantes difusos inspiratorios y

espiratorios acompafnados de tiraje intercostales, con todos esos datos se

volvieron a plantear diagndsticos, son los siguientes:

- Crisis asmaéatica moderada

- Neumonia
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- Pardlisis cerebral infantil por historia clinica
- Epilepsia por historia clinica

El Plan que sequir:

- Hidratacion endovenosa

- Iniciar con nebulizaciones con salbutamol 13 gotas + 3 cc de solucion
salina cada 2 horas y suspender salbutamol inhalatorio

- Administrar antibiéticos: ceftriaxona 800 mg cada 12 horas endovenoso

- Uso de antipiréticos en caso de temperaturas mayores de 38° C

- Seguir con lamotrigina 50 mg cada 12 horas por via oral

- Continuar con oxigeno suplementario a 1 litro

- Pasa a hospitalizacién por presentar criterios (saturacion de oxigeno

menor de 92 %, dificultad respiratoria y comorbilidades)

3.3 Rotacién en cirugia general

Caso clinico N°1

La litiasis biliar se define como la presencia de uno a mas célculos en la via biliar,
estos célculos se componen de sales minerales y materia organica que pueden
llegar al colédoco, conducto hepatico comun e incluso rara vez a las vias biliares
intrahepaticas. Los calculos de colesterol puros o mixtos son los mas frecuentes
en un 80% localizado en la vesicula a comparacion con los calculos pigmentarios
en un 20%, excepto en el oriente. Los factores de riesgo se dividen en adquiridos
75% (obesidad, sedentarismo, dieta hipercal6rica, sobrepeso, embarazo y
terapia hormonal) y genéticos 25 % (antecedentes familiares de primer grado,
sexo femenino y polimorfismo genéticos). Su prevalencia es alta debido al
aumento de la esperanza de vida y mayor incidencia de la obesidad y Sindrome
metabalico afectando en un 10 a 15 % a la poblacion adulta occidental. La

principal manifestacién clinica es el dolor biliar de inicio brusco y posprandial por
el consumo de una dieta hipercalérica, ademas, es un sintoma especifico de

calculo biliar sintomatico. Cuando se acompafia de otros signos o sintomas como
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la fiebre, nauseas o vomitos, sudoracion y escalofrios se sugiere asociar con una
complicacion como la colecistitis o incluso una pancreatitis. El diagnéstico se
realiza mediante la ecografia abdominal en ayunas, donde se aprecia calculos
moviles en forma de ecos hiperdensos y con un reforzamiento con una sombra
acustica en el lado posterior. El tratamiento de la litiasis de la via biliar es la

colecistectomia laparoscopica o esfinterotomia endoscopica (7).

La paciente con antecedentes de diabetes mellitus e hipertension arterial, ingresa
a hospitalizacion por consultorio externo de cirugia general para su programacion
de colecistectomia laparoscépica, ya que cuenta con riesgos quirlrgicos

completos de cardiologia y neumologia; sin embargo, se planteod lo siguiente:

- Se solicitan exdmenes de laboratorio (hemograma, urea, creatinina,
glucosa, perfil de coagulacion, grupo y factor, perfil hepéatico y examen de
orina) y ecografia abdominal

- Solicitar interconsulta con Anestesiologia

- Programar a la paciente para su cirugia

- Colocar via periférica permeable y contar con materiales para la cirugia

- Control de funciones vitales

- Esperar llamado para sala de operaciones
Los resultados positivos del laboratorio son
Hemograma

Leucocitos: 5 000

Hemoglobina: 12.3 g/dl
Plaguetas: 239 000

Neutrofilos segmentados: 54.6 %

Neutroéfilos abastonados: 0 %

Perfil de coagulacion

- tiempo de coagulacion: 6 min 0 segundos

- tiempo de sangria: 2 minutos 0 segundos
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Perfil hepatico
- TGO: 25 UL
- TGP: 17 UL
- Fosfatasa alcalina: 186
- Bilirrubina total: 0.6 mg/dl
- Bilirrubina indirecta: 0.2 mg/dl
- Bilirrubina directa: 0.2 mg/dl

Bioguimica
- Glucosa: 78 mg/di

- Urea: 28 mg/dI
- Creatinina: 0.6 mg/d|

Ecografia abdominal superior: presencia de una vesicula biliar de 82 x 30 mm
colapsada de paredes anterior y posterior regulares y lisas, contiene bilis sin
ecos, presencia multiple de céalculos siendo la mayor 15 mm, otra de 12 mmy la

mas pequefa hasta 4 mm, ausencia de liquido libre peri vesicular.

Con base en los examenes clinicos y de laboratorio, se decide intervencién

quirurgica, con diagnéstico de litiasis vesicular
Diagndéstico preoperatorio: litiasis vesicular

Diagndéstico post operatorio: colecistitis cronica calculosa
Operacion realizada: colecistectomia laparoscépica

Hallazgos en la operacion: se encontré Sindrome adherencial: adherencias
laxas y firme de peritoneo parietal hacia el epiplon mayor higado, duodeno y

vesicula biliar. La vesicula biblia de 10 x 4 x 6 cm con paredes engrosadas
empotradas al lecho hepatico conteniendo multiples célculos.

Plan de trabajo:

- Nada por via oral hasta 6 horas, luego iniciar tolerancia oral
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- Viasalinizada

- Ceftriaxona 1 gramo cada 12 horas endovenoso

- omeprazol 40 mg cada 24 horas endovenoso

- Tramadol 100 mg + dimenhidrinato 50 mg +NaCl 0.9 % 100 cc, todo cada
8 horas endovenoso

- Dextrosas 33.3 % 4 ampollas si glucemia por debajo de 70

- Hemoglucotest cada 8 horas

- Iniciar escala movil de insulina R

- Metformina 850 mg cada 24 horas por via oral

- Captopril 25 mg cada 12 horas por via oral

- Control de drenaje en hoja aparte

- Deambulacion asistida

- Curacion de herida operatoria

Caso clinico N°2

La eventracion abdominal es una protrusion o prolapso del peritoneo que puede
0 no contener visceras o0 tejidos, sobresale a través de una apertura musculo
aponeurotica patoldgica producto de una cirugia abdominal, esto puede deberse
al aumento de la presion intraabdominal o secundaria a una infeccién (8). Estas
eventraciones son defectos parietales que llevan a la retraccion y engrosamiento

de musculos abdominales laterales, provocando una disminucioén de longitud y la

capacidad de la pared abdominal para contener visceras, resultando en la
herniacién a través del defecto del peritoneo.

El tratamiento consiste en realizar una intervencion quirargica para el cierre del
defecto del peritoneo y va a depender del tamafio del defecto, si son
eventraciones con un anillo menor de 5 cm se podra realizar la hernioplastia
simple, pero si son de mayor tamafio es necesario la colocacion de material

protésico (9).

La paciente ingresa a hospitalizacion por consultorio externo debido a la
presencia de una masa palpable de 10 x 15 cm localizado en cuadrante inferior
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izquierdo que no se reduce manualmente y no presenta cambios de coloracion
en la piel. Paciente cuenta con riesgos quirurgicos completos tanto de cardiologia

como neumologia, riesgo tipo 2 en ambos.

El plan por seguir es lo siguiente:

- Solicitar interconsulta con Anestesiologia para indicaciones

- dieta blanda con fibra + liquidos a voluntad

- colocacion de via periférica permeable

- Administracion de antibiético: cefazolina 1 gramo antes de ingresar a sala
de operaciones

Control de funciones vitales

Pendiente programacion para sala de operaciones
Diagndstico preoperatorio: eventracion abdominal
Diagnoéstico post operatorio: eventracion abdominal

Operacion realizada: laparotomia exploratoria, eventrorrafia, drenaje tubular y

liberacion de adherencias
Hallazgos en la operacion: se encontré un defecto congénito tabicado de 15 x

20 cm con un contenido de asas intestinales delgadas, ademas se encontrd

liquido seroso de 200 cc aproximadamente.

Después de la operacion, la paciente niega alguna molestia, refiere encontrarse
tranquila, al examen fisico se observa la cicatriz infraumbilical de
aproximadamente 10 cm sin signos de flogosis o secreciones purulentas. Se

actualiz6 su plan de trabajo por lo siguiente:

- Nada por via oral hasta 6 horas, luego iniciar tolerancia oral
- NaCl 0.9 % 1000 cc endovenoso (35 gotas por minuto)

- Omeprazol 40 mg endovenoso cada 24 horas

- Ceftriaxona 2 gramos endovenoso cada 8 horas
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- Tramadol 100 mg + dimenhidrinato 50 mg +NaCl 0.9 % 100 cc, todo cada
8 horas endovenoso

- Metamizol 1.5 gramos endovenoso condicional al dolor

- Control de funciones vitales y monitoreo de balance hidroelectrolitico

- Control de drenaje en hoja aparte

- Uso de faja operatoria a la deambulaciéon

3.4 Rotacién en ginecologiay obstetricia
Caso clinico N.°1

El embarazo ectopico ocurre cuando el 6vulo fecundado se implanta fuera de la
capa endometrial del Utero, pero no es sinénimo de embarazo extrauterino. Se
localiza con mayor frecuencia en la regién ampular de la trompa de Falopio en
un 90% y con menor frecuencia en un 10 % en el istmico, ovarico, intramural,
cervical y abdominal. Con respecto a su frecuencia, se menciona que, por cada
1000 embarazos confirmados, 20 son ectopicos. En Estados Unidos, se pudo
observar una prevalencia de 1 a 2 % de embarazos ectopicos y 2.7 % en
embarazos ectopicos rotos. Es de gran importancia su manejo debido a que es
la primera causa de muerte materna durante el primer trimestre del embarazo.
Los procesos que favorecen la mala implantacion son la cirugia tubérica previa,
enfermedad pélvica inflamatoria, Sindrome adherencial severo, defectos
congénitos de las trompas, endometriosis y uso de dispositivo intrauterino. Dentro
de sus manifestaciones clinicas, podemos encontrar presencia de sangrado
vaginal, que generalmente no es abundante y puede o no estar presente; y el
dolor pélvico, es el sintoma mas comun. El diagnostico se basa en realizar una
buena historia clinica para conocer sus antecedentes o factores de riesgos que
predisponer esta patologia, es necesario interrogar si tuvo amenorrea, sangrado
vaginal y dolor pélvico intenso, los cuales nos indicaria que estamos ante un
embarazo ectdpico y para descartar se puede solicitar examenes como la prueba
de hormona gonadotropina corionica humana subunidad beta cualitativa y
ecografia transvaginal. Cuando se complica el embarazo ectépico, se denomina

embarazo ectdpico roto donde se encuentra a la paciente en mal estado general

39



por el shock hipovolémico, la cual debe ser manejada de manera inmediata y
activarse la clave roja. El tratamiento puede ser tanto médico como quirudrgico, en
el primero existen criterios (embridn inactivo, hemodinamicamente estable,
liquido libre <100 cc, B HCG <5000 Ul y saco gestacional <4cm) para el uso de
metotrexato; y el quirdrgico, depende si es 0 no un embarazo estable (ectdpico
no roto) que esta indicado laparoscopia e inestable (ectdpico roto) se realiza

laparotomia (10).

La paciente ingresa con antecedentes de amenorrea y sintomatologia presuntiva
de un embarazo ectépico, ademas se suma los resultados de su ecografia vaginal
gue se encontré una imagen compatible que confirma el embarazo ectépico en

trompa derecha, se solicitaron examenes de laboratorio.
Los resultados del laboratorio:

- Hemoglobina: 11.6 g/dl

- Hematocrito: 34.7 %

- Prueba de hormona gonadotropina coriénica humana subunidad beta
cualitativa: 409.00 mlU/ml (positivo)

- Grupo y factor sanguineo: o positivo

- Tiempo de coagulacion 6 minutos 0 segundos

A la reevaluacién, la paciente refiere incremento subito del dolor en
hemiabdomen inferior que no cede. Al examen fisico, presenta dolor a la

palpacion en fosa iliaca derecha, Mc Burney y Bloomberg negativos.

Con base en los examenes clinicos y de laboratorio, se decide intervencién

quirurgica, con diagnéstico presuntivo de embarazo ectopico complicado

Diagndstico preoperatorio: embarazo ectépico
Diagnostico postoperatorio: embarazo ectopico

Operacién realizada: laparotomia exploratoria

40



Hallazgos en la operacién: atero de 7 cm aproximadamente, trompa derecha
de 5 cm con abultamiento en 1/3 distal con contenido hemorragico mas tejido
trofoblastico y evidencia de haber sangrado a nivel de fimbrias. El ovario derecho
blanco nacarado de 3 x 2 cm y el ovario izquierdo de 2 x 2 cm, trompa izquierda

de 5cm, hemoperitoneo 100 cc y sangrado cuantificado de 300 CC.
El plan de trabajo fue el siguiente:

- Dieta liquida amplia

- NaCL 0.9 % 1000 cc 30 gotas por minuto

- ketoprofeno 100 mg cada 8 horas endovenoso

- Tramadol 50 mg subcutaneo condicional al dolor intenso
- Retiro de sonda Foley

- curacion de herida operatoria
Caso clinico N°2

La amenaza de parto pretérmino se define como la presencia de tres criterios, los
cuales son la dilatacion cervical menor de 3 cm, borramiento menor de 50 % y
membranas intactas desde la semana 22 hasta la semana 36.6 de gestacion. Los
factores de riesgo son vaginosis bacteriana, infeccion del tracto urinario, peso
materno, periodos intergenésicos cortos menores de 2 afos, tabaco, antecedente
de partos pretérmino, sangrado en el primer trimestre, edad materna avanzada y
embarazo multiple. El diagnéstico se basa en realizar una buena historia clinica,
interrogando a la paciente sobre sus antecedentes patoldgicos y sintomas que

presenta durante su embarazo, el examen fisico sera de gran ayuda para

descartar alguna otra causa de la dindmica uterina y del dolor, y de la misma
manera monitorear al producto de la gestacion mediante su frecuencia cardiaca,
altura uterina, con respecto al tacto vaginal sera estrictamente necesario si hay

dudas ecograficas o sospechas de un inicio de trabajo de parto (11).

En este caso, la paciente con gestaciéon gemelar que acude con un tiempo de
enfermedad de 1 dia, por contracciones uterinas y durante el examen fisico

presento altura uterina 38 cm, dinamica uterina ausente, latidos cardiacos fetales
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dentro de lo normal y el tacto diferido. Por esta razén, se inicio tocolisis para
atenuar las contracciones con el nifedipino 20 mg por via oral, también se inicié
por la edad gestacional la maduracion pulmonar para ambos fetos mediante
betametasona 12 mg cada 24 horas en dos dosis por via intramuscular y se
solicitO monitoreo obstétrico estricto, interconsulta con neonatologia y pasa a
hospitalizacion en alto riesgo obstétrico por amenaza de parto pretérmino, edad
materna avanzada y cesarea anterior una vez. Asimismo, en los resultados de

laboratorio se encontré una hemoglobina alterada de 9.2 g/dl.
El plan de trabajo en alto riesgo obstétrico fue lo siguiente:

- Dieta blanda y liquidos a voluntad

- NaCl 0.9 % 1000 cc 45 gotas por minuto

- Betametasona 12 mg cada 24 horas (completar las dos dosis)

- Nifedipino 20 mg por via intramuscular de manera inmediata, luego 10 mg
cada 20 minutos por 3 dias, después cada 8 horas

- Hierro sacarato 2 ampollas mas NaCL 0.9 % 250 cc endovenoso por 1
hora

- Control de funciones vitales y control obstétrico estricto

- Reposo absoluto

- interconsulta con Neonatologia

- Se solicita riesgos quirargicos de cardiologia y neumologia

- se solicita pruebas cruzadas

CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

En resumen, el internado médico es indispensable y de gran importancia al

momento de constituir y consolidar conocimientos que previamente se han visto
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en los primeros afos de la carrera de medicina humana. Ademas de, desarrollar

una relacion médico paciente durante su estancia en el hospital.

El inicio del presente internado médico comenzé desde el primer dia de marzo
2023 al dltimo dia de enero 2024, contdé con un lapso de 10 meses
aproximadamente, fue realizado en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales,
siendo un establecimiento de salud de categoria lll. Se hicieron cuatro rotaciones
dentro de ellas se encontraba cirugia general, ginecologia y obstetricia, pediatria

y medicina interna.

Durante la eleccion de la sede hospitalaria, el interno por orden de mérito y segun
la disponibilidad del nUmero de plazas que ofrece el hospital, puede escoger en
cual pertenecer y realizar sus practicas preprofesionales con una duracién de 10

meses aproximadamente.

Dentro de cada rotacion, el interno de medicina tiene responsabilidades y tareas
ya establecidas dentro de cada servicio del hospital y es compromiso de los
residentes y asistentes de encaminar al estudiante de ultimo afio de carrera,
mediante la transmision de informacién con respecto al funcionamiento del
establecimiento de salud. Asimismo, mediante la practica diaria puede ya
detectar sintomas y signos de una determinada enfermedad para asi, llegar a un
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion; sin embargo, no debemos restar
importancia a la relacion médico paciente, ya que es un gran pilar para la

adherencia al tratamiento.

V. CONCLUSIONES
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1. El internado médico en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales fue una
experiencia enriqguecedora para la practica preprofesional del estudiante
de medicina en el Ultimo afio de la carrera, debido a que en los afios
anteriores no se logr6 asistir de manera continua a los establecimientos
de salud a causa de la emergencia sanitaria, con una duracion de 10
meses, con el objetivo de fortalecer y fijar conocimientos adquiridos en
cada rotacion, para que el proximo futuro profesional médico cirujano
pueda manejar cualquier tipo de emergencia o circunstancia que se le
presente en consulta, ya sea en el SERUM o en su vida diaria como
profesional.

2. Durante la formacion del interno de medicina, se pudo desarrollar una
relacion interpersonal con los pacientes en el establecimiento de salud
mediante la comunicacion y empatia, cabe resaltar que es de gran
importancia entablar una buena relacion médico paciente por que
garantizaria una mejoria continua y adherencia al tratamiento, debido a
que el paciente mostraria mayor interés en la recuperacion de su salud.

3. Con respecto a las actividades académicas brindadas por el personal
docente y profesional médico, existieron algunas rotaciones que
mantenian un sistema de evaluacién que constaba de exposiciones de
teorias y casos clinicos vistos en el desarrollo de nuestras practicas
preprofesionales; sin embargo, otras rotaciones no contenian el mismo
énfasis de evaluacion, por lo que, desde mi perspectiva considero
pertinente implementar un sistema de evaluacion de aprendizaje en dichas
rotaciones, a fin de que el interno de medicina pueda concretar sus

conocimientos con la practica.
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V. RECOMENDACIONES

1. El internado médico es la ultima etapa de la formacion del profesional,
pero, asi como también es la primera vez, donde el estudiante de medicina
ingresa al hospital para estar a tiempo completo, por eso es de gran
importancia que exista la posibilidad que en las universidades se
implemente el externado en el pendltimo afio para mejorar su

desenvolvimiento en el hospital.

2. En cada rotacion, se realiza la exposicién de casos clinicos por parte del
interno, donde se explican con qué sintomas y signos acudio el paciente,
cudl fue el manejo que se realiz6 y se discute si fue la mejor opcion, pero
al mismo tiempo, también deberia haber seminarios donde el asistente
pueda hacer actividades académicas sobre teorias para la fijacion de

conceptos.

3. Por otra parte, se conoce que la mayoria de los hospitales del estado
sufren de escasez en todo su aspecto, ya sea en mejoras de
infraestructura, equipamiento e insumos, por ese motivo se recomienda
gue el Ministerio de Salud y las grandes autoridades hagan algo respecto
como implementar equipos médicos modernos que mejoren el
diagnéstico, proveer de medicamentos en las farmacias y reactivos en los
laboratorios, ya que entorpecen y dificultan la atencion sanitaria en

pacientes que la necesiten.
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ANEXO N.°1

Clasificacion de la Universidad de Texas
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ANEXO N.°2

Esquema de administracion de tratamiento endovenoso con deshidratacion

grave sin shock

meses

Edad Primero  administrar 30 | Luego administrar 70 ml /kg
ml/kg en: en:

Lactantes (menos de 12 | 1horat 5 horas

meses)

Pacientes de mds de 12 | 30 minutos® 2 % horas




ANEXO N.°3

Evaluacion de la deshidratacion

PLAN DE

TRATAMIENTO A . ¢
I. OBSERVE:
1. Estado de
Conciencia* Alerta Intranquilo, irritable Letargico o
inconsciente @
2. Ojos ™ Normales Hundidos Muy hundidos y secos
3. Bocaylengua Himedas Secas Muy secas
4, Lagrimas Presentes Escasas Ausentes
5 Sed' Bebe normal sin | Sediento, bebe rdpido |Bebe mal 0 no es
sed y dvidamente capaz de beber o lactar
. EXPLORE
6. Signo del pliegue* | Desaparece Desaparece Desaparece muy
de inmediato lentamente (menor de 2 | lentamente (mayor de 2
segundos) segundos)

. DECIDA: 2 6 mas signos 2 6 mas signos
incluyendo por lo
menos un “signo clave”

Sin signos de|Algin grado  de | Deshidratacién grave
deshidratacion | deshidratacion

IV. TRATE: Use Plan A Use Plan B Use el Plan C

pese a lanifaonifio | pese a la nifa o nifio




