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RESUMEN

Objetivo: Describir y analizar la experiencia durante cada rotacion en los
cuatro diferentes servicios en el internado en el Hospital de San Juan de
Lurigancho. Método: Se realiza el analisis y descripcion de ocho casos
clinicos, dos por servicio, y se describen la historia clinica, el manejo y el
diagndstico de cada paciente. Resultados: En el internado médico, se aplica
el conocimiento teorico y practico en un ambiente real, supervisado por
médicos y profesionales de la salud. Trabajar estrechamente con este equipo
mejora habilidades clinicas y diagnésticas y se promueven competencias
esenciales como comunicacion, trabajo en equipo y decisiones en situaciones
criticas, que se utilizaran al ejercer la profesion de médico cirujano.
Conclusiones: El internado es donde los estudiantes aplican sus
conocimientos en un entorno real, bajo la supervision de profesionales de la
salud. Trabajar en equipo mejora habilidades clinicas y promueve
competencias como la comunicacion, trabajo en equipo y toma de decisiones
en situaciones criticas. Es importante aprender a trabajar con un equipo
diverso y promover el respeto y la comunicacion para brindar una atencion de

calidad.

Palabras clave: Internado, San Juan de Lurigancho, conocimientos,

experiencia



ABSTRACT

Objective: To describe and analyze the experience during each rotation in the
four different services in the internship at the Hospital of San Juan de
Lurigancho. Method: The analysis and description of eight clinical cases is
carried out, two per service, describing the clinical history, management and
the diagnosis of each patient. Results: In the medical internship, theoretical
and practical knowledge is applied in a real environment, supervised by
doctors and health professionals. Working closely with this team improves
clinical and diagnostic skills, promoting essential competencies such as
communication, teamwork and decisions in critical situations, which will be
used when practicing the profession of surgeon. Conclusions: The internship
is where students apply their knowledge in a real environment, under the
supervision of health professionals. Working as a team improves clinical skills
and promotes competencies such as communication, teamwork and decision
making in critical situations. It is important to learn how to work with a diverse

team and promote respect and communication to provide quality care.

Keywords: Boarding school, San Juan de Lurigancho, knowledge, experience



NOMBRE DEL TRABAJO

EXPERIENCIA DEL INTERNADO MEDICO
EN EL HOSPITAL DE SAN JUAN DE LURI
GANCHO 2023-2024

RECUENTO DE PALABRAS
12539 Words

RECUENTO DE PAGINAS
51 Pages

FECHA DE ENTREGA
May 6, 2024 10:43 AM GMT-5

® 14% de similitud general

Reporte de similitud

AUTOR
NOHELY CORALI CERON SUAREZ

RECUENTO DE CARACTERES
73750 Characters

TAMANO DEL ARCHIVO
127.5KB

FECHA DEL INFORME
May 6, 2024 10:45 AM GMT-5

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada

base de datos.
+ 14% Base de datos de Internet

« Base de datos de Crossref

® Excluir del Reporte de Similitud

» Base de datos de trabajos entregados
* Material citado

» Coincidencia baja (menos de 10 palabras)

» 1% Base de datos de publicaciones

» Base de datos de contenido publicado de
Crossref

« Material bibliografico
» Material citado

» Fuentes excluidas manualmente

3M]MS"'ER10 DE SALUD
muussn/tgrag SN0

L S

-~
A uuu’cv\cis

Dhn hine u/) oo‘-’""'fl :
haa prh S P AT

https://orcid.org/0000-0002-4719-8531
DNI: 07965017

Resumen

Vi


https://orcid.org/0000-0002-4719-8531

INTRODUCCION

La carrera de medicina humana abarca conocimiento tanto teorico y practico,
en la universidad de San Martin de Porres se busca capacitar adecuadamente
en estos dos ambitos, los tres primeros afios se brinda la formacion tedrica
con respecto a cursos basicos necesarios, estos seran usados en la etapa
clinica que después se fomenta a través de los tres siguientes afios a traveés
de practicas hospitalarias en los distintos hospitales que tienen convenio con

el centro universitario.

En el ultimo afo de estudio, se realiza el internado médico, en este se pone
en practica todo lo aprendido durante los seis afnos anteriores, poniendo a
prueba como usamos el conocimiento impartido para atender a los pacientes
con distintas patologias que llegan a nuestro hospital, ademas, de poder
fortalecer nuestra habilidad comunicativa con el paciente, el personal de salud

y los familiares; y asi poder dar una atencion de calidad.

Durante el internado 2023 — 2024, se mantuvo el esquema de los afos
anteriores, se realizd rotacidn hospitalaria por ocho meses y dos meses en
centro de salud. La rotacién hospitalaria, en el Hospital de San Juan de
Lurigancho, se realizd en cuatro servicios: Medicina Interna, Gineco-

obstetricia, Pediatria y Cirugia General.

Cada rotacién tuvo una duracion de dos meses por cada servicio; en el
servicio de Medicina Interna, se cumplieron dias en hospitalizacion y
emergencia; en Ginecobstetricia, en emergencia, Hospitalizacion De
Obstetricia, Centro Obstétrico y Hospitalizacion de Ginecologia; en Pediatria,
en Hospitalizacion de Pediatria, Emergencia y Neonatologia; en Cirugia, en

Hospitalizacion, Emergencia y Traumatologia.

En cada servicio, se realizaron sesiones de retroalimentacion académica
dirigidas tanto por los médicos especialistas de cada servicio como los
residentes, donde se exponia algunos casos clinicos y se debatia sobre cémo
se manejaron, asimismo se realizaron presentaciones de los temas que mas
se veia en el hospital. Esto tenia como finalidad darnos una formacién mas

completa, para que, de esa form,a nos pudiéramos desenvolver de manera

Vii



mas autdbnoma con los casos que llegaban a la Emergencia y/o los que se

presentaban en hospitalizacion.

En el presente trabajo, se exponen las distintas experiencias durante la etapa
de internado médico de la presente autora en el Hospital de San Juan de
Lurigancho durante el periodo de junio de 2023 a enero de 2024. Se hara
analisis de dos casos clinicos por servicio, haciendo un total de ocho casos
en todo el trabajo. En cada uno, se hizo una descripcidn de la historia clinica
y el manejo que se dio a cada paciente; luego, se realizé el analisis sobre el

diagndstico de cada caso en funcién en distintas bases teodricas.

El internado cumple una importante funcién en nuestra formacion, por lo que
la recopilacion de las distintas vivencias que se dan en cada hospital permite
desarrollar nuestro juicio critico sobre como hemos tratado y manejado a los
pacientes, lo que permite, a su vez, buscar cdmo mejorar para nuestro futuro

al ejercer la carrera.
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CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

1.1 Rotacion de Medicina Interna

Caso clinico N.° 1

Paciente masculino de 64 afios que viene de Lambayeque, es traido por

familiar a emergencia del servicio de medicina interna en el Hospital de San

Juan de Lurigancho, con un tiempo de enfermedad de 10 horas. Familiares de

paciente refieren que presentd paralisis de hemicuerpo derecho y la

imposibilidad de hablar, refieren que fue de manera subita. Desde momento

de aparicién de sintomatologia, no refiere mejoria por lo que familiares

deciden acudir a emergencia.

Antecedentes

RAMS: Familiares niegan alergia a algun medicamento

Familiar: No refieren antecedentes

Patoldgicos: Paciente con NM de préstata, familiares refieren no recordar
fecha exacta de diagndstico ni inicio de tratamiento

Quirdrgicos: Niega

Examen fisico

Funciones vitales: PA 124/64. FR: 20. T: 36.5 °C. FC: 55. Sat: 96
Funciones biologicas: Orina y deposiciones conservadas. Apetito
disminuido

General: Aparente regular estado general

Respiratorio: Murmullo vesicular pasa por ambos hemitérax. No ruidos
agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de regular tono. Tendencia a
taquicardia (Frecuencia cardiaca al momento del examen de 86 Ipm). No
se auscultan soplos.

Abdomen: Blando y depresible. No dolor a la palpacién superficial ni
profunda.

Locomotor: Paciente no puede movilizar miembro superior y miembro

inferior derecha.



- Neuroldgico: Afasia de expresion y confusion. Hemiplejia derecha. Fascia

asimétrica. Reflejo nauseoso parcialmente conservado
Impresion diagnéstica
- ACV isquémico
Manejo

Al paciente se le solicita examenes de laboratorio, tomografia cerebral sin
contraste y un electrocardiograma. Hasta que se obtengan resultados de
pruebas se maneja al paciente con: 1. NACL 0.9% 1L 2. Ondansetron 8 mg

EV condicional a nauseas y vomitos.
Seguimiento

Dentro de los resultados de examenes: hemograma no presento leucocitosis,
ni desviacion a la izquierda. Examen de urea y creatinina dentro de los rangos
normales, en tomografia cerebral se observa hipodensidad extensa en I6bulo
izquierdo congruente con infarto isquémico a nivel de arteria cerebral media.
Se decide manejo de neuroproteccion: 1. Dieta liquida + liquidos a voluntad
2. Via salinizada 3. Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas 4. Acido
acetilsalicilico 100 mg 1 tableta via oral cada 24 horas después del almuerzo
5. Atorvastatina 40 mg via oral cada 24 horas (por la noche) 6. Monitoreo
neurolégico 7. Cabecera 30° 8. Control de signos vitales + Balance
hidroelectrolitico. No se recomendd anticoagulacion debido a que ACV
presentado por el paciente fue demasiado extenso. Luego de primer dia de
hospitalizacion indicaciones se modificaron a: 1. Dieta liquida + liquidos a
voluntad 2. NaCl 0.9% 1000 cc + KCI 20% 3. Omeprazol 40 mg EV cada 24
horas 4. Acido acetilsalicilico 100 mg 3 tabletas via oral STAT 5. Atorvastatina
80 mg via oral cada 24 horas (por la noche) 6. Monitoreo neurolégico 7.
Cabecera 30° 8. Control de signos vitales + Balance hidroelectrolitico.
Paciente tiene evolucion favorable con los dias de hospitalizacion, se decidié
ademas a los 5 dias de hospitalizacion comenzar terapia fisica de
rehabilitacion, con 2 sesiones al dia. Al séptimo dia, después de evolucion

afebril, mejoria de hemiplejia, de sensorio, afebril, se decide dar de alta con



indicaciones con control en consultorio externo de neurologia y medicina

interna
Caso clinico N.° 2

Paciente masculino de 64 afnos procedente de Lima, es traido por familiares
al servicio de emergencia de Medicina Interna del Hospital de San Juan de
Lurigancho, refiriendo que paciente presenta fiebre persistente de
aproximadamente 5 dias, que no remitia con medicacion. Fiebre alcanzaba
los 39 °C segun familiares, no presentaba nauseas ni vomitos, niegan otro

sintoma.
Antecedentes

- RAMS: Niega alergias medicamentosas

- Familiar: No refieren antecedentes

- Patoldgicos: ACV isquémico hace 2 afos, HTA con actual tratamiento con
losartan, acido acetilsalicilico y atorvastatina, Hiperplasia de prostata con
tratamiento con tamsulosina

- Quirurgicos: Niega
Examen fisico

- Funciones vitales: PA 147/80. FR: 20. T: 38.5 °C. FC: 120. Sat: 94

- Funciones bioldgicas: Orina y deposiciones conservadas. Apetito y suefo
conservados

- General: Aparente regular estado general

- Respiratorio: Murmullo vesicular pasa por ambos hemitérax. No ruidos
agregados.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de regular tono. No se auscultan
soplos.

- Abdomen: Blando y depresible. No doloroso a la palpacion superficial ni
profunda.

- Locomotor: Paciente no puede movilizar miembro superior y miembro

inferior derecha.



- Neurolodgico: Paciente con puntaje de Escala de Glasgow 14/15 (Apertura
ocular: 4 Respuesta motora: 5 Respuesta verbal: 5). Con hemiparesia

derecha
Impresion diagnéstica

- Sindrome febril

- ACV isquémico

- Hiperplasia de proéstata
- Hipertension arterial

- Descartar Infeccion de tracto urinario
Manejo

Se le dio tratamiento al paciente con antipiréticos y se solicitan exdmenes de
laboratorio, hemograma, urea, creatinina, examen de orina y urocultivo.
Indicaciones de tratamiento mientras se espera resultado de pruebas: 1.
NACL 0.9% 1000 CC 2. Metamizol 1 g EV STAT 3. Control de funciones
vitales. Fiebre remite después de medicacion; sin embargo, vuelve a aparecer
pico febril de 38.5°C. Resultados de examenes de ingreso: Hemograma se
aprecia leucocitosis con desviacidn a la izquierda, Funcién renal se aprecia
elevacion de a lados con depuracion de creatinina en 61.37, Examen de orina
con leucocituria mayor de 100 por campo, aun pendiente resultado de

urocultivo.
Seguimiento

Ante los resultados, se comenzé manejo con antibidtico Ceftriaxona, debido a
que paciente mantenia picos febriles se decide pasarlo a hospitalizacion con
las siguientes indicaciones como tratamiento: 1. Dieta blanda hiposddica +
Liquidos a voluntad 2. CLNA 0.9% x 1000 CC 3. Ceftriaxona 2 g EV cada 24
horas 4. Losartan 50 mg via oral cada 24 horas 5. Acido acetilsalicilico 100
mg via oral cada 24 horas (después del almuerzo) 6. Atorvastatina 40 mg via
oral cada 24 horas (después de la cena) 7. Tamsulosina 0.4 mg via oral cada
24 horas (en la noche) 8. Paracetamol 1 g via oral condicional a temperatura
mayor a 38.5°C (hasta 3 veces al dia). Ademas, se decide solicitar una

ecografia renal y una ecografia prostatica para el dia siguiente; en ecografia



renal no se muestra alteracidn de rifiones, en ecografia prostatica se evidencia
prostata hipertréfica de grado I/IV y un volumen residual de 71 %. Se continud
manejo con tratamiento antibiético de ingreso por 2 dias mas; sin embargo,
paciente todavia presentaba picos febriles en por lo menos 3 oportunidades
en menos de 24 horas, se obtiene resultado de urocultivo positivo a Proteus
Mirabilis con sensibilidad a Cefotaxina, Meropenem e intermedio a
Ciprofloxacino; es por lo que se decide rotar antibiético a Ciprofloxacino, con
400 mg EV cada 12 horas, se mantiene igual el resto de las indicaciones. Al
cuarto dia de hospitalizacidon, paciente presenta disminucién de numero de
picos febriles en 24 horas a solo uno, ademas de leucocitosis disminuida a
menos de 10 000, al igual que disminucion de abastonados. Como seguia
manteniendo picos febriles, el quinto dia de hospitalizacion se rota antibiético
a Meropenem; las 48 horas siguientes no presento fiebre, por lo que se decide
seguir manejo hasta los 14 dias. El catorceavo dia de hospitalizacion, paciente
presentaba un hemograma control sin leucocitosis ni desviacion a la izquierda,
no presentaba picos febriles, con evolucién favorable por lo que se decide dar

el alta con indicaciones.
1.2 Rotacion de Ginecobstetricia
Caso clinico N.° 3

Paciente de sexo femenino de 48 afos, acude a consultorio externo del
servicio de Ginecologia refiriendo sangrado transvaginal desde hace 1 afo,
refiere que al inicio el sangrado era en escasa cantidad y sin dolor; sin
embargo, refiere que esto ha ido aumentando con el pasar de los meses.

Refiere que tomaba analgésicos para el dolor, pero este no remitia
Férmula obstétrica: G2P2002
Antecedentes

- RAMS: Niega alergias medicamentosas
- Familiar: Desconoce antecedentes
- Patoldgicos: No refiere antecedentes patologicos

- Quirurgicos: Cole-laparoscopia (2016)



Obstétricos: G1: Parto vaginal. G2: Parto vaginal. Fecha de ultima regla:
29/07/2023

Ginecoldgicos: Menarquia: Refiere a los 13 afos. Ciclos menstruales
irregulares, cambia 10 toallas al dia con duracién de aproximadamente 10

dias. Inicio de relaciones sexuales: 13. Numero de parejas sexuales: 1.

Examen fisico

Funciones vitales: PA 100/60. FR: 18. T: 36. °C. FC: 84. Sat: 98

Funciones bioldgicas: Orina y deposiciones conservadas. Apetito y suefio

conservados

General: Aparente regular estado general

Piel: Tibia, elastica, hidratada. Mucosas humedas rosadas. Llenado capilar

menor de 2 segundos

Mamas: Blandas, asimétricas, no masas palpables, no signos de flogosis

Respiratoria: Murmullo vesicular audible en ambos hemitérax. No ruidos

agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de buen tono. No se auscultan

soplos.

Abdomen: Blando y depresible, se palpa masa a nivel de cicatriz umbilical,

no dolor a la palpacién superficial ni profunda

Genitourinario:

- Genitales externos: No lesiones visibles, no masas visibles

- Exploracion con espéculo: Cérvix epitelizado, no flujo, no sangrado
transvaginal

- Tacto vaginal: Cérvix posterior, cerrado, no doloroso a la lateralizacion

Locomotor: Paciente moviliza extremidades con normalidad. Rango

articular conservado.

Neuroldgico: Paciente lucida, localizada en tiempo, espacio y persona.

Puntaje de escala de Glasgow 15/15

Impresién diagnodstica

Miomatosis uterina sintomatica



Manejo

Se le realiza ecografia transvaginal donde se observo utero anteroversoflexion
de 99 x 70 x 59 mm, miometrio homogéneo ndédulo heterogéneo en pared
lateral izquierda de 41 x 59 mm, endometrio homogéneo de 6.5 mm
interrumpido por ndédulo heterogéneo de 17 x 7 mm. Como conclusion:
Miomatosis uterina tipo 5 y 1 segun FIGO. Se decide programar para
Histerectomia abdominal completa, para lo cual se solicitan examenes de
laboratorio: Hemograma sin leucocitosis ni desviacion a la izquierda, examen

de orina no patologico, HIV y RPR no reactivos.
Seguimiento:

Se realiza histerectomia, paciente pasa recuperacién y posteriormente a
hospitalizacion con manejo: 1. Dieta blanda + liquidos a voluntad 2. Via
salinizada 3. Clindamicina 900 mg EV cada 8 horas 4. Gentamicina 80 mg EV
cada 8 horas 5. Ketoprofeno 100 mg EV cada 8 horas 6. Tramadol 100 mg
subcutaneo condicional a dolor intenso 7. Control de funciones vitales +
Observacion de signos de alarma. Paciente evoluciona favorablemente en su
segundo y tercer dia de hospitalizacion, afebril, refirio leve dolor en herida
operatoria, hemodinamicamente estable, por lo que se decidié dar de alta con

indicaciones.
Caso clinico N.° 4

Paciente de sexo femenino de 17 afos, que acudié por emergencia del
servicio de Gineco-obstetricia por presentar contracciones uterinas desde
hace mas de 16 horas, ademas refirié pérdida de liquido claro que confunde
con orina desde hace aproximadamente 11 horas, no refiere sangrando
transvaginal, percibe movimientos fetales. Paciente contaba con ecografia de

primer trimestre del 09 de febrero del 2023, con 7 semanas y 6 dias.
Foérmula obstétrica: G1P0000
Antecedentes

- RAMS: Niega alergias medicamentosas
- Familiar: Niega antecedentes

- Patoldgicos: No refiere antecedentes patoldgicos

7



- Quirurgicos: Niega antecedentes quirurgicos previos

- Obstétricos: FUR: No recuerda con exactitud - Ecografia de | Trimestre del:
7 ss 6/7

- Ginecologicos: Menarquia: Refiere a los 12 afos. Régimen catamenial: 4
dias cada 28 dias. Métodos anticonceptivos: niega. Inicio de relaciones

sexuales: 16. Numero de parejas sexuales: 1
Examen fisico

- Funciones vitales: PA 147/80. FR: 20. T: 38.5 °C. FC: 120. Sat: 94

- Funciones bioldgicas: Orina y deposiciones conservadas. Apetito y suefio
conservados

- General: Aparente regular estado general

- Piel: Tibia, elastica, hidratada. Llenado capilar menor de 2 segundos

- Respiratoria: Murmullo vesicular pasa por ambos hemitérax. No ruidos
agregados.

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

- Abdomen: Altura uterina: 33 cm. Situacidn, posicion y presentacion:
Longitudinal cefalico izquierdo. Latidos cardiacos fetales: 150 Ipm.
Dinamica uterina: 3/10/25”

- Genitourinario: Tacto vaginal: Dilatacion: 5 cm. Incorporacion: 85%. Altura
de presentacion: -3. Membranas: Rotas. Pelvis ginecoide

- Locomotor: Paciente moviliza extremidades con normalidad. Rango
articular conservado.

- Neurologico: Paciente localizada en tiempo, espacio y persona. Puntaje de

escala de Glasgow 15/15
Impresién diagnoéstica

- Gestante de 39 semanas por ecografia de primer trimestre
- Trabajo de parto en fase activa

- Rotura prematura de membrana desde +/- 11 horas



Manejo

Se decide pasar a sala de dilatacion a la paciente con el siguiente manejo: 1.
NPO 2. Cefazolina 1 g EV cada 8 horas 3. Monitoreo materno fetal y control
de dinamica uterina 4. Control de funciones vitales + observacién de signos
de alarma 5. Pasa a sala de dilatacion. Ademas, se solicita analisis de

laboratorio por sospecha de que paciente pase a sala.
Seguimiento

Después de monitoreos, la altura de presentacion no cambia, dilatacion
aumenta a 8 cm. Por lo que se decide programar a la paciente a una cesarea

de emergencia.

Posterior a cesarea, paciente pasa a hospitalizacion, donde se le da el manejo
de: 1. Dieta blanda + liquidos a voluntad 2. Via salinizada 3. Clindamicina 900
mg EV cada 8 horas 4. Ceftriaxona 2 g EV cada 24 horas 5. Metamizol 1 g EV
cada 8 horas 6. Tramadol 100 mg subcutaneo condicional a dolor intenso 7.
Lactancia materna exclusiva 8. Control de funciones vitales. Paciente con
herida operatoria bien afrontada y sin signos de flogosis, y utero a 1 cm debajo
de cicatriz umbilical, con loquios hematicos escasos y sin mal olor. El control
de hemograma muestra leucocitos en 23 570 con Abastonados en 0%. Se
continud tratamiento un dia mas, la paciente mostré una evolucion favorable,
afebril por mas de 48 horas, con leve dolor en herida operatoria; por lo que se

decide dar el alta con indicaciones.
1.3 Rotacion de Pediatria
Caso clinico N.° 5

Paciente de sexo femenino de 10 meses de edad, acudioé por emergencia por
presentar fiebre y vomitos desde hace aproximadamente 4 dias. Madre de
menor refirid que primero se presento la fiebre para lo cual le dio medicacion
que la remitia; sin embargo, regresaba pasadas unas horas. Después de 3
dias comenzaron los vomitos, en 2 ocasiones, y las ultimas 24 horas 2
ocasiones mas. Menor no toleraba alimentacion ni lactancia materna. No

refirid otros sintomas.



Antecedentes

- RAMS: Niega alergias medicamentosas
- Familiar: No refieren antecedentes
- Patoldgicos: No refiere antecedentes ni hospitalizaciones previas

- Quirurgicos: Niega antecedente quirurgico
Examen fisico

- Funciones vitales: PA 147/80. FR: 20. T: 39 °C. FC: 120. Sat: 94

- Funciones bioldgicas: Orina y deposiciones conservadas. Apetito y suefio
conservados

- General: Aparente regular estado general, aparente regular estado de
nutricion, aparente regular estado de hidratacion

- Respiratorio: Murmullo vesicular pasa por ambos hemitérax. No ruidos
agregados.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de regular tono. No se auscultan
soplos.

- Abdomen: Blando y depresible. No doloroso a la palpacion superficial ni
profunda.

- Locomotor: Paciente moviliza 4 extremidades

- Neurolégico: Despierta, alerta, tono y fuerza muscular conservada. No

signos de focalizacion, no signos meningeos
Impresion diagnéstica

- Sindrome febril

- Adescartar Infeccion de tracto urinario
Manejo

El manejo inmediato fue de paracetamol; sin embargo, fiebre solo descendio
a 38.5°C por lo que se le da Metamizol (225 mg IM STAT). Ademas, se le
solicitd examen de orina, hemograma y urocultivo, con resultados de:
hemograma con leucocitosis y desviacion a la izquierda, examen de orina
patologico con mas de 100 leucocitos por campo, y resultado de urocultivo
pendiente. Se decidié comenzar tratamiento antibiético con amikacina y pasa

a hospitalizacién con las siguientes indicaciones: 1. Dextrosa 5% 1000 cc +
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NaCl 20% 40 cc + KCI 20% 10 cc 2. Amikacina 135 mg EV cada 24 horas 3.
Paracetamol 27 gis condicional a fiebre 4. Metamizol 250 mg condicional a
temperatura mayor a 39°C 5. Control de funciones vitales + observacion de

signos de alarma.
Seguimiento

Se mantiene tratamiento por 4 dias hasta que salga resultado de urocultivo,
donde sale positivo E. Coli sensible a amikacina, por lo que se decide
continuar manejo hasta cumple los 7 dias. Después de una semana de
hospitalizacion, menor presentd evolucion favorable; se tom6é hemograma
control donde no se mostraba leucocitosis ni desviacion a la izquierda, por lo

que se decidi6 dar de alta con indicaciones.
Caso clinico N.° 6

Recién nacido de adecuado peso para la edad gestacional de sexo femenino
con 3 dias de vida, nacié por parto vaginal en Hospital de San Juan de
Lurigancho. Madre acudi6é por emergencia de gineco-obstetricia como parto
expulsivo, por lo que pasé directamente a sala de partos y se le solicito los
examenes de sangre para HIV y RPR, se obtuvieron los resultados posteriores
al nacimiento, negativo para HIV y positivo para RPR por lo que neonatologia
decide solicita RPR cuantitativo, donde se obtuvo como resultado 8 dils, por
lo que se le inicia tratamiento y se decide pasar al recién nacido a

hospitalizacion de neonatologia
Antecedentes

- RAMS: Niega alergias medicamentosas

- Familiar: No refieren antecedentes

- Patoldgicos: No refiere antecedentes ni hospitalizaciones previas

- Quirurgicos: Niega antecedente quirargico

- Natales y prenatales: Apgar al minuto y a los 5 minutos: 9 — 9. Peso al nacer:
3100 g. Rpr positivo (8 DILS)

Examen fisico

- Funciones vitales: FR: 30 T: 37 °C. FC: 138 Ipm. Sat: 97
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- Funciones bioldgicas: Orina y deposiciones conservadas. Apetito y suefio
conservados

- General: Aparente regular estado general, aparente regular estado de
nutricion, aparente regular estado de hidratacion

- Piel: Rosada, elastica, hidratada. No cianosis, no ictericia

- Respiratorio: Murmullo vesicular pasa por ambos hemitérax. No ruidos
agregados.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de regular tono. No se auscultan
soplos.

- Abdomen: Blando y depresible. No doloroso a la palpacion superficial ni
profunda.

- Neuroldgico: Fontanela normotensa, reflejo de succion presente, reflejo

plantar presente, reflejo palmar presente, reflejo de moro positivo
Impresion diagnéstica

- Sifilis congénita

- A descartar neurosifilis
Manejo

El manejo inmediato fue de 1. Formula 13% 40 cc via oral cada 3 horas 2.
Penicilina G sédica 152 250 Ul cada 8 horas 3. Control de funciones vitales +
observacion de signos vitales. Ademas, se le solicitd radiografias y revision

oftalmolégica, en ambos no se mostré alteraciones patologicas.
Seguimiento

Se planted realizar una puncion lumbar para descartar neurosiflis; sin
embargo, madre no da autorizacion. Se tomé la decision de dar tratamiento
como si fuera neurosifilis, es decir, cumplir los 14 dias de penicilina. Posterior
a cumplir tratamiento, paciente tiene evolucion favorable por lo que se decide

dar de alta, con indicacién de control por consultorio externo de pediatria.
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1.4 Rotacién de Cirugia General
Caso clinico N.° 7

Paciente femenino de 21 afios que acudié por emergencia del servicio de
cirugia, por dolor abdominal de 1 dia de tiempo de enfermedad, refiere que
previamente no habia sentidos dolor, no cede a analgesia, y se localiza en
parte inferior derecha de abdomen. Ademas, paciente refiere sensacion de
alza térmica que no cuantifico, refirid nauseas, pero no vomitos. No menciondo

tener otros sintomas.
Antecedentes

- RAMS: Niega alergias medicamentosas
- Familiar: Padre con Diabetes mellitus tipo 2
- Patoldgicos: Niega antecedentes

- Quirurgicos: Niega operaciones anteriores
Examen fisico

- Funciones vitales: PA 120/60. FR: 18. T: 36.7 °C. FC: 120. Sat: 96

- Funciones bioldgicas: Orina y deposiciones conservadas. Apetito
disminuido

- General: Aparente regular estado general

- Respiratorio: Murmullo vesicular pasa por ambos hemitérax. No ruidos
agregados.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de regular tono. No se auscultan
soplos.

- Abdomen: Duro y levemente distendido. Dolor a nivel de flanco derecho a
predominio de fosa iliaca derecha, Mc Burney positivo Blumberg positivo

- Locomotor: Paciente no puede movilizar miembro superior y miembro
inferior derecha.

- Neuroldégico: Paciente con puntaje de Escala de Glasgow 15/15. Localizada

en tiempo, espacio y persona. No signos meningeos
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Impresion diagnéstica
- Apendicitis aguda
Manejo

De acuerdo con clinica congruente con apendicitis se decidio preparar a
paciente para cirugia de emergencia. Se solicito examenes de laboratorio,
hemograma que mostraba leucocitosis con desviacion a la izquierda. Se
realiza apendicectomia laparoscépica, donde se encontré dentro de los

hallazgos apéndice cecal de +/- 10 x 1 cm, congestiva en toda su extension.
Seguimiento

Paciente toleré acto quirurgico por lo cual pasa a recuperacion y luego a
hospitalizacion, donde se le da el manejo antibiético con ceftriaxona y
metronidazol, y analgesia con metamizol. EI manejo: 1. Tolerancia oral, si
tolera comenzar dieta blanda + liquidos a voluntad 2. Via salinizada 3.
Ceftriaxona 1 g EV cada 24 horas 4. Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas 5.
Metamizol 1 g EV cada 8 horas 6. Control de signos vitales + Observacion de
signos de alarma. Paciente evoluciona favorablemente por lo que posterior a
las 24 horas se decide dar de alta con indicaciones y control por consultorio

externo de Cirugia general.
Caso clinico N.° 8

Paciente de sexo femenino de 28 afios que acudié por emergencia del servicio
de cirugia general por dolor abdominal de moderada intensidad que no cedio
con analgesia, ademas paciente refiri6 vomitos y nauseas en mas de 4

oportunidades desde hace 12 horas. No refirid fiebre, ni otra molestia.
Antecedentes

- RAMS: Niega alergias medicamentosas
- Familiar: No refieren antecedentes
- Patoldgicos: Niega antecedentes

- Quirurgicos: Niega operaciones anteriores
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Examen fisico

- Funciones vitales: PA 130/60. FR: 20. T: 37.3 °C. FC: 63. Sat: 98

- Funciones bioldgicas: Orina y deposiciones conservadas. Apetito
disminuido

- General: Aparente regular estado general

- Piel: Tibia, elastica, hidratada. Llenado capilar menor a 2 segundos

- Respiratorio: Murmullo vesicular pasa por ambos hemitérax. No ruidos
agregados.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de regular tono. No se auscultan
soplos.

- Abdomen: Dolor a la palpacion en hipocondrio derecho. Murphy positivo

- Locomotor: Paciente moviliza miembros superiores y miembros inferiores
con normalidad

- Neurologico: Paciente alerta, despierto, localizado en tiempo, espacio y

persona. Escala de Glasgow 15/15
Impresion diagnéstica
- Colecistitis aguda
Manejo

Se solicita una ecografia abdominal, donde se observé: Vesicula biliar de 92
X 56 m, pared de 5.2 mm con multiples imagenes que proyectan sombra
acustica posterior, concordante con colecistitis aguda, asimismo de perfil
hepatico: Bilirrubina total: 12.2, a predominio de bilirrubina directa: 11,
fosfatasa alcalina en 756, TGO: 76 y TGP: 62. Se decidid preparar a paciente
para cirugia por emergencia, se le solicitan examenes prequirurgicos y
radiografia de térax. Posteriormente paciente pas6 a sala de operaciones,
dentro de los hallazgos encontrados estuvo: Vesicula biliar de 12x7 cm a
tensién de paredes gruesas y edematosas, pared anterior con parches
necréticos conteniendo bilis purulenta. Presencia de calculos de

aproximadamente 0.8 cm en su interior.
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Seguimiento

Paciente toleré acto quirdrgico de colecistectomia laparoscopica, pasa a
recuperacion y luego a hospitalizacion con manejo de: 1. Tolerancia oral, si
tolera dieta liquida + liquidos a voluntad 2. Via salinizada 3. Ceftriaxona 1 g
EV cada 24 horas 4. Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas 5. Ketoprofeno
100 mg EV cada 8 horas 6. Control de signos vitales + Observacién de signos
de alarma. Paciente evolucioné favorablemente, herida operatoria bien
afrontada sin signos de flogosis, no presenté fiebre, deambuld y no referia

molestias; por lo que se decidio darle de alta con indicaciones.
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CAPITULO IIl: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA
EXPERIENCIA

Los casos presentados en el presente trabajo se presentaron en el Hospital

San Juan de Lurigancho en el periodo de abril de 2023 a enero de 2024.

El Hospital de San Juan de Lurigancho es una sede de rotacién hospitalaria
perteneciente al Ministerio de Salud, este establecimiento esta categorizado
como un hospital de mediana complejidad nivel 1I-2, esta ubicado en la Av.

Canto Grande 15423, en el distrito de San Juan de Lurigancho.

El establecimiento atiende principalmente a los habitantes de San Juan de
Lurigancho, Lima Centro, con una poblacion de 1.039 millones. Aunque
ocasionalmente también reciben pacientes de otras regiones de Lima y Peru.
El hospital ofrece multiples especialidades y consultorios externos,
permitiendo a los internos de medicina humana rotar por las 4 especialidades
mas importantes, como son: Medicina Interna, Gineco-Obstetricia, Pediatria,
Cirugia general. Ademas, brinda servicios de emergencia especializada las 24
horas, asi como también servicios farmacéuticos, de laboratorio, banco de
sangre, tomografia, rayos x y ecografia. El hospital cuenta 12 servicios que
incluyen medicina, pediatria, ginecologia y obstetricia, emergencia, farmacia,
odontoestomatologia, nutricion y dietética, cirugia, anestesiologia y centro

quirurgico, estrategias sanitarias, apoyo al diagndstico, psicologia.

El hospital ofrece atencién gratuita a los inscritos en el SIS y ayuda a precios
bajos a quienes tienen otro seguro. Para quienes no pueden pagar los
procedimientos, se brinda ayuda a través de asistencia social que siguen
estos casos, no solo en casos de emergencia sino también en aquellos casos

que requieren hospitalizacion o algun procedimiento quirurgico.

El hospital tiene un area de mas de 10 mil metros cuadrados, que ha ido
mejorando en sus servicios y en su infraestructura con el paso de los afos,
esto ya que existe una alta demanda de atencion por parte de la poblacion del
mismo distrito. El establecimiento comenzé como uno de baja complejidad
nivel Centro Materno Infantil Nivel I-4 y recibia solo referencias de centros de
salud cercanos y los casos mas complejos eran referidos al Hospital Nacional

2 de mayo o al Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Como existié un aumento
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en la demanda, se tuvo que realizar mejoras del centro de salud hasta
convertirlo en un hospital nivel 1I-2. Durante el ultimo afio se comenzé la
construccion para una nueva infraestructura hospitalaria, mejorando y
ampliando el hospital, inaugurando el presente afio la nueva Unidad de

Cuidados Intensivos.

El hospital nos brindé equipos de bioseguridad para asi poder realizar las
actividades del internado, como son la atencion del paciente en emergencia
como en hospitalizacion de manera segura, Ademas, el hospital realizaba
inspeccion constante de cumplimiento de normas de bioseguridad, esto con
el fin de protegernos adecuadamente. Asimismo, debido a que existia
afiliacion de los internos al SIS, podiamos acudir por atencion en el mismo

centro hospitalario, en especial si presentdbamos alguna emergencia.
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CAPITULO llI: APLICACION PROFESIONAL
3.1 Rotacion de Medicina Interna
Caso clinico N.° 1
Impresion diagnéstica
- ACV isquémico

El accidente cerebrovascular isquémico es aquel proceso que ocurre debido
a una obstruccion de alguna arteria que irriga el cerebro y esto puede
comprometer a uno o mas de un territorio vascular (1). Fisiopatolégicamente,
esto es causado por la hipoxia tisular cerebral que origina una modificacion en
la funcidn y estructura de la red celular y no celular que esta interconectada y
es en respuesta a este dafo, que esta red activa y dirige un proceso de
reparacion tisular (2). Existen distintos factores de riesgo que pueden
predisponer a padecer esta patologia, tanto modificables como no
modificables, entre los cuales se encuentran la hipertension arterial, obesidad,

diabetes, fibrilacién auricular, sedentarismo, tabaquismo (1).

Dentro del cuadro clinico encontraremos distintas manifestaciones segun la
extension y localizacion de la lesién, dentro de los territorios vasculares

principales son (3):

e Circulacion anterior: Cuando arterias afectadas son arteria carotida
interna, cerebral media y anterior.
o A. Cerebral anterior: Hipoestesia contralateral a predominio crural,
hemiparesia, apatia, mutismo acinético, disartria
o A. Cerebral media: porcion M1 hemiplejia, hemianopsia, afasia,
hipoestesia, desviacion de mirada, alteracion de la conciencia;
afectacion de porcion M2 y M3, causaran hemiparesia contralateral,
hemiamopsia, afasia; compromiso de porcién M4, mismos sintomas
y signos de forma mas leve, ademas tendra afectacién de funciones
como el lenguaje, apraxias y disgrafia.
e Circulacion posterior: arterias afectadas son cerebral posterior, basilar y

vertebral.
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o A. cerebral posterior: dafio de campo visual, ceguera cortical,
agnosia visual
o Territorio vertebrobasilar: compromiso troncoencefalico, alteracién

de estado de conciencia, alteraciones motoras de extremidades.

La identificacion, diagnéstico y tratamiento rapido del ictus es vital para
disminuir el dafo cerebral, evitar recurrencias y lograr una mejor recuperacion
del paciente. El proceso diagnostico incluye historia clinica, exploracién
neurolégica y pruebas complementarias. En la historia clinica se deben
considerar los antecedentes vasculares, la aparicién subita de sintomas y la
hora de inicio para determinar si es necesario un tratamiento urgente. La
exploracion neurolégica confirma el foco neuroldgico y brindar informacion
sobre la localizacion del ictus. Otras pruebas, como la analitica, el ECG y la
radiografia de térax ayudan a determinar la posible causa del ictus. La
realizacion de una TC craneal es primordial para descartar hemorragias y
confirmar el tipo de ictus que padece el paciente. Se deben evaluar las
enfermedades cardiacas con potencial de formacion de émbolos a través de
la historia clinica, el examen fisico, la radiografia de térax y el ECG para iniciar
un tratamiento preventivo anticoagulante. Es recomendable hacer una
ecocardiografia transtoracica en casos donde no se ha detectado enfermedad
previamente, en sospechas de origen cardioembdlico y en pacientes jovenes
con ictus. Asimismo, en casos de sospecha de ateromatosis adrtica y
deteccion de un shunt derecha-izquierda, es sugerible realizar una
ecocardiografia transesofagica. Del mismo modo, la resonancia magnética
craneal es util para confirmar y localizar los infartos, asi como también para

su tratamiento agudo (4).

Los objetivos del tratamiento varian segun el tiempo desde el inicio de los
sintomas. En las primeras 4 horas y media, se busca eliminar la obstruccién
arterial y restablecer el flujo sanguineo cerebral para reducir el dafo neuronal.
En pacientes no elegibles para terapias intravasculares, el enfoque se debe
centrar en tratar aquellas comorbilidades subyacentes, como la hipertension,
infecciones, alteraciones en la glucosa, y prevenir complicaciones por

discapacidad neurolégica y edema cerebral. El tratamiento intravenoso con
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rtPA es el estandar para pacientes con evento vascular cerebral isquémico
dentro de las primeras horas presentado los sintomas. Esto mejora la
funcionalidad y reduce las secuelas a largo plazo, con bajo riesgo de
hemorragias sintomaticas. La trombectomia mecanica es efectiva en
pacientes con la oclusién arterial proximal, debido a que se realiza la
recanalizacion del vaso y esto tiene mejores resultados en comparacion con
la trombdlisis intravenosa o el tratamiento farmacolégico, principalmente en lo
que respecta a los dispositivos de stent sobre otros dispositivos ya que logran
un mayor porcentaje de recanalizacion asimismo un mejor pronostico funcional
de los pacientes. La antiagregacion plaquetaria es el tratamiento preferido
para casos de ataque isquémico transitorio debido a su relacién riesgo-
beneficio favorable en la prevencidon de eventos cerebrovasculares isquémicos
completos. El acido acetilsalicilico a dosis oral diaria de 325 mg es el farmaco
mas seguro y rentable. Los anticoagulantes son recomendados para prevenir
el AVC isquémico en pacientes con ataque isquémico transitorio por causa
cardioembodlica o hipercoagulable, con tratamiento no definido, su
administracion es limitado ya que existe un alto riesgo de hemorragia
intracerebral. En cuanto al tratamiento quirurgico, en caso de ACV isquémico,
no es comunmente indicado, es util en casos de infarto maligno de arteria
cerebral media y un edema ocupante, ya que se usa para descomprension

hemisférica (5).

Caso clinico N.° 2

Impresion diagnéstica

- Infeccidn de tracto urinario (ITU)

Se define a una ITU como la existencia de patdogenos en cualquier nivel del
tracto urinario que puede o no causar sintomas, la infeccion urinaria se puede
clasificar baja y alta. En el primero se incluye la uretritis y cistitis, y se puede
encontrar sintomas y signos urinarios como son la disuria, polaquiuria,
turbidez. En la infeccion urinaria alta se presencia también los signos vy
sintomas de una ITU baja agregado a ellos se vera signos y sintomas
sistémicos como son fiebre, nausea, vomitos, escalofrios y dolor lumbar (6).

Existe una gran variedad de bacterias que pueden originar una ITU, entre los
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principales se encuentran los gérmenes ureoliticos, como Proteus mirabilis,
son comunes en infecciones del tracto urinario complicadas en pacientes con
catéteres o anomalias funcionales/anatomicas. Estos gérmenes liberan
ureasa, que aumenta el pH urinario, favoreciendo la formacion de cristales de
estruvita y apatita. Estos cristales pueden precipitarse en el lumen de los
catéteres y esto bloquea el flujo urinario, o también pueden formar calculos en

la pelvis renal o en los tubulos (7).

El diagnostico definitivo de la ITU se hace mediante cultivo de orina para
demostrar bacteriuria significativa, es decir, un numero de bacterias indicativo
de ITU. Durante muchos afios, se consideré que mas de 100000 bacterias/ml
en orina indicaba bacteriuria significativa. Sin embargo, este criterio no es
valido para todos los grupos de poblacion. Actualmente, cifras mas bajas, de
100-1000 bacterias/ml, pueden considerarse bacteriuria significativa si se

acompanan de sintomas urinarios especificos y piuria (8).

El tratamiento de la ITU depende de su complicacion y los factores de riesgo.
Es importante seleccionar un antibiético con eficacia sobre el agente
sospechado y esto se conseguira con el resultado de urocultivo. Los objetivos
del tratamiento son una respuesta rapida, prevencion de la recurrencia y evitar
resistencia a los antibioticos (9). El tratamiento empirico de la ITU febril y por
via oral incluye cefalosporinas de tercera generacién (cefixima) o amoxicilina-
clavulanico. Para la via intravenosa, se recomienda cefalosporinas de tercera
generacion (cefotaxima, ceftriaxona) o un aminoglucésido, amoxicilina-
clavulanico o cefalosporinas de segunda generacién (10). El tratamiento
recomendado para una infeccion del tracto urinario causada por Proteus
mirabilis incluye amoxicilina/clavulanico, cotrimoxazol o fluoroquinolonas. En
casos graves, se recomienda aztreonam, piperacilina/tazobactam o
cefalosporinas de tercera generacion, considerando las tasas de resistencia

local de cada paciente (11).
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3.2 Rotacion de Ginecobstetricia
Caso clinico N.° 3

Impresion diagnéstica

- Rotura prematura de membrana

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacién Internacional de
Obstetricia y Ginecologia (FIGO) definen el parto prematuro como aquel que
ocurre entre las semanas 22 y 36,6 de gestacion. La Ruptura Prematura de
Membranas (RPM) se refiere a la pérdida de liquido amnidtico antes del
inicio del trabajo de parto. Hay dos categorias de ruptura de membranas: a
término, después de las 37 semanas, y pretérmino, antes de las 37 semanas
(12).

Existen diversos factores que influyen en la integridad de las membranas,
aunque la etiologia no esta claramente determinada. Se consideran diferentes
circunstancias clinicas y epidemiologicas relacionadas con factores maternos
como malformaciones 6seas de la pelvis, contractilidad uterina aumentada,
endometritis, incompetencia cervical, infecciones cervicovaginales, entre
otros. También existen factores fetales como presentaciones andmalas,
macrosomia fetal y embarazo multiple, asi como factores ovulares
relacionados con alteraciones del amnios-corion. Por ultimo, existen factores
externos como la amnioscopia, amniocentesis, traumatismo vy coito.
Actualmente, se reconoce que la principal causa de las RPM es la infeccién
prenatal, a pesar de que los factores mecanicos también pueden desempenar
un papel. La infeccibn amnidtica se propaga desde el cuello uterino
ascendiendo hacia el orificio cervical. Anteriormente se creia que la rotura de
las membranas era necesaria para que ocurriera la infeccion intrauterina, pero
ahora se ha demostrado que la corioamnionitis puede ocurrir incluso con las
membranas intactas. Estudios sugieren que la infeccion comienza en las
membranas cercanas al orificio cervical, debilitando su elasticidad y

favoreciendo su ruptura (13).

En general, la anamnesis y la exploracion fisica son suficientes para

diagnosticar una ruptura prematura de membranas (RPM). Sin embargo, en
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casos de duda, se pueden utilizar pruebas complementarias. La presencia de
incontinencia urinaria y aumento del flujo vaginal puede ser indicativo de una
RPM, pero estas sefales también pueden llevar a un diagndstico erroneo. Por
lo tanto, es importante realizar pruebas diagndsticas y explorar a la paciente.
Durante el examen fisico, se puede observar la salida de liquido amniético a
través de la vagina y examinar el orificio cervical externo con un espéculo. Las
maniobras de Valsalva pueden facilitar la salida de liquido amniético. También
se pueden realizar pruebas como determinar el pH del saco vaginal, la
cristalizacion del liquido amniotico en hojas de helecho mediante microscopio
optico y la ecografia para evaluar el indice de liquido amniético. Ademas, el
test de fluoresceina y el PROM test pueden ayudar a confirmar la presencia
de una RPM. El PROM test detecta la sustancia IGFBP-1, que esta presente

en el liquido amnidtico, pero no en la vagina (14).

Una conducta terapéutica comun después del diagnostico de rotura prematura
pretérmino de membranas es administrar esteroides antenatales para reducir
la morbilidad perinatal. Se recomienda monitorear electronicamente la
frecuencia cardiaca fetal durante 3 dias después de la administracion de los
esteroides. La betametasona es preferible a la dexametasona, ya que esta
ultima puede tener efectos negativos no gendmicos mas potentes. En
embarazos a término, se recomienda interrumpir el embarazo dentro de las 12
horas posteriores a la rotura de las membranas para reducir el riesgo de
corioamnionitis y endometritis puerperal. Si la paciente opta por una conducta
expectante, esto debe quedar registrado en su historia clinica y debe ser
monitoreada clinicamente, con analisis de laboratorio y monitoreo fetal diario
sin realizar tacto vaginal, durante maximo 24 a 36 horas. Si es posible, se debe
inducir el parto y, si hay evidencia de infeccion, se debe administrar profilaxis
antibidtica intravenosa con penicilina o ampicilina hasta el momento del

nacimiento (15).
Caso clinico N.° 4
Impresion diagnéstica

- Miomatosis uterina
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La miomatosis uterina es la anormalidad benigna mas comun en el utero y su
transformacién en maligna es muy rara. Los miomas son tumores sélidos que
se originan en el tejido muscular del utero y estan rodeados por una fina capa
de tejido conectivo y fibras musculares. Los factores de riesgo incluyen
antecedentes familiares, historial ginecoobstétrico y hormonas como los

estrégenos y la progesterona (16).

Mas de la mitad de los casos de miomas uterinos pueden ser sintomaticos,
causando trastornos menstruales y dolor abdominal debido a la compresion.
Sin embargo, no se sabe con certeza qué proporcion de hipermenorreas son
causadas por los miomas. Esto se debe a que la menorragia-hipermenorrea
también es comun en el periodo de vida en el que se desarrollan los miomas,
lo que dificulta determinar si son un hallazgo coincidente. Los miomas suelen
ser indoloros y el dolor que se presenta generalmente es causado por
complicaciones, como torsiéon de un mioma pediculado o degeneracién de un
mioma intramural. Los sintomas de compresion dependen de la ubicacién del
mioma. Los sintomas urinarios, como polaquiuria y tenesmo, son comunes en
los miomas anteriores del utero, mientras que la retencion urinaria puede
ocurrir en miomas que crecen en la cara anterior del cérvix. La obstruccién del
tracto urinario y la hidronefrosis pueden ser complicaciones en miomas

cervicales y grandes miomas en el ligamento ancho (17).

El diagndstico de miomatosis uterina se realiza a través de diferentes métodos
de imagen. El ultrasonido abdominal o transvaginal es el estandar para
confirmar la presencia de miomas, mientras que la histerosonografia es util
para identificar miomas submucosos. La histeroscopia y la resonancia
magnética nuclear también son técnicas diagndsticas importantes para
obtener informacion detallada sobre el tamafio, localizacion y relacidon de los

miomas con otras estructuras uterinas (18).

Se recomienda terapia con medicamentos para el alivio temporal de los
sintomas de los miomas en mujeres en la peri-menopausia. También se utiliza
en pacientes no aptos para la cirugia por razones médicas. Ademas, podria
ser utilizado pre-operatoriamente para reducir el tamano de los fibromas y

controlar el sangrado, mejorar los niveles de hemoglobina y permitir un cambio
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en el tipo de procedimiento quirurgico. Por ejemplo, cambiar de una
histerectomia abdominal a una laparoscépica o vaginal sin prolapso (19). En
cuanto al tratamiento quirurgico se encuentra la histerectomia abdominal que
€s una cirugia comun para tratar a pacientes con miomatosis y que no desean
tener mas hijos, puede ser realizada mediante diferentes técnicas, como
laparoscopia o laparotomia. Por otro lado, la miomectomia es una opcion
quirdrgica para mujeres que experimentan sintomas y desean preservar su
utero. Puede realizarse a través de laparotomia, laparoscopia, histeroscopia

o via vaginal (20).

3.3 Rotacion de Pediatria
Caso clinicoN.° 5
Impresion diagnéstica

- Infeccién urinaria

La infeccion del tracto urinario (ITU) es comun en nifios, afectando alrededor
del 8-10 % de las nifas y al 2-3 % de los nifios antes de los siete afios. Los
varones tienen mayor riesgo en los primeros tres meses de vida, mientras que
las nifias tienen mayor riesgo a partir del primer afio. La ITU implica el
crecimiento de bacterias en el tracto urinario, con sintomas clinicos, y puede
recurrir con diferentes gérmenes después del primer episodio. Es importante
diferenciar la ITU de la bacteriuria asintomatica, que no presenta sintomas. La
ITU puede afectar el parénquima renal o no. Por lo general, las bacterias
llegan al tracto urinario desde el intestino a través de la uretra o la zona
perineal, aunque también pueden llegar a través de la sangre en neonatos o

circunstancias especiales (21).

Los signos de infeccion del tracto urinario en lactantes de 60 a 90 dias son
inespecificos, como inapetencia, retraso en el crecimiento, diarrea, letargia,
fiebre, irritabilidad, ictericia asintomatica, vomitos, orinas fétidas, oliguria o
poliuria. En ninos mayores de dos afios, los sintomas comunes incluyen
fiebre, vémitos, anorexia, retardo en el crecimiento y dolor abdominal. En los
nifios de 2 a 5 anos, la fiebre y el dolor abdominal son los sintomas mas

frecuentes. Después de los cinco anos, los sintomas del tracto urinario bajo
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pueden incluir disuria, urgencia, polaquiuria y dolor en el angulo
costovertebral. Es importante realizar un examen escrotal en todos los nifios
para evaluar problemas en los testiculos. Los nifios con ITU también pueden

presentar sintomas de infecciones gastrointestinales y respiratorias (22).

El diagndstico de una infeccion del tracto urinario se basa en el cuadro clinico
y en ciertos parametros de laboratorio. Se recomienda realizar un examen
general de orina, interpretar las tiras reactivas y realizar un urocultivo,
considerado el método mas confiable para diagnosticar una ITU. En el
examen general de orina, se deben buscar signos de inflamacion, como la
presencia de células inflamatorias y bacterias, asi como también reconocer la
esterasa leucocitaria y la reduccion de nitratos a nitritos. Es importante tener
en cuenta el método de recoleccion de la muestra de orina, ya que puede
afectar la sensibilidad y especificidad de los resultados. Las tiras reactivas
también son utiles en el diagndstico rapido de una ITU, donde se debe prestar
atencion a la esterasa leucocitaria y al test de nitritos. Ademas, otros estudios
de laboratorio, como la biometria hematica y la quimica sanguinea, son de
apoyo para el diagnéstico y monitoreo de una ITU febril. La eleccion del
tratamiento antibidtico y el inicio del tratamiento deben tener en cuenta la edad
del paciente y el lugar de la infeccion (infeccion de las vias urinarias bajas o

pielonefritis).

El objetivo del tratamiento temprano es erradicar la infeccién, prevenir la
urosepsis, mejorar los sintomas, evitar cicatrices o abscesos renales, y
prevenir la hipertensién y la insuficiencia renal. Para la ITU afebril o cistitis, se
recomienda la nitrofurantoina o el trimetroprim-sulfametoxazol por via oral.
Para la ITU febril o pielonefritis, se recomienda el uso de ampicilina mas un
aminoglucosido o una cefalosporina de tercera generacion. El tratamiento
debe comenzar por via intravenosa y luego pasar a via oral. Sin embargo, hay
contraindicaciones en el uso de TMP/SMZ en prematuros y recién nacidos, y
en el uso de nitrofurantoina en menores de 3 meses de edad (23).

Caso clinico N.° 6
Impresion diagnéstica
- Sifilis congénita
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- A descartar Neurosifilis

La sifilis es una infeccién causada por la bacteria Treponema pallidum y se
transmite principalmente por via sexual. Existen diferentes formas clinicas de
sifilis, como la primaria, secundaria, latente y terciaria. Los recién nacidos
pueden contagiarse de sifilis si la madre esta infectada durante el embarazo
(transmision transplacentaria) o durante el parto. Esto puede dar lugar a dos
tipos de sifilis congénita: precoz y tardia (24). La sifilis congénita puede ser
similar a otras infecciones congénitas o a problemas de incompatibilidad
sanguinea en recién nacidos. A veces, su diagndstico es dificil, ya que puede
parecerse a una sepsis bacteriana neonatal, lo cual puede llevar a secuelas o

la muerte del bebé si no se diagnostica y trata rapidamente (25).

La sifilis congénita se divide en dos categorias: precoz, ocurriendo hasta el
segundo afio de vida, y tardia, donde los sintomas se presentan después del
segundo afo. En la sifilis congénita precoz, los sintomas al nacimiento
dependen del momento de la infeccion y del tratamiento durante el embarazo.
Los sintomas comunes incluyen agrandamiento del higado y el bazo, ictericia,
erupcion cutanea, y problemas éseos y sanguineos. La prematuridad y el bajo
peso al nacer también son complicaciones frecuentes. En la sifilis congénita
tardia, los sintomas se relacionan con cicatrices e inflamacion persistente y
se caracterizan por la presencia de "gomas sifiliticas" en varios tejidos. Estas
manifestaciones afectan aproximadamente al 40% de los nifios infectados y
no tratados en los primeros meses de vida. Algunos sintomas pueden
prevenirse con tratamiento materno durante el embarazo o tratamiento del
nifio en los primeros tres meses de vida. Sin embargo, otros sintomas, como
la queratitis y la sordera, pueden presentarse a pesar de la terapia adecuada.
Es importante descartar la sifilis adquirida en casos de sifilis congénita tardia,
lo cual puede ser resultado de abuso sexual del nifio. Los sintomas mas
comunes de la sifilis congénita tardia incluyen deformidades faciales,
problemas oculares, pérdida de audicidén, problemas dentales, retraso en el
desarrollo y deterioro intelectual. Los cambios clinicos resultan de la respuesta
inflamatoria causada por la diseminacion de la bacteria por todo el cuerpo. Se
requieren pruebas complementarias para investigar y identificar estas

alteraciones, como analisis de sangre, radiografias y analisis de liquido
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cefalorraquideo, segun sea necesario. La neurosifilis es una infeccion en el
sistema nervioso central que puede ser sintomatica o asintomatica y se
presenta en alrededor del 60% de los nifios con sifilis congénita. Los cambios
en el liquido cefalorraquideo, como la reactividad en la prueba de
investigacion de enfermedades venéreas, la presencia de células
inflamatorias y el aumento en la concentracion de proteinas, son indicadores
de esta condicién. En los recién nacidos, se considera neurosifilis, si se
encuentra el liquido cefalorraquideo reactivo en la prueba o si se detecta un

numero elevado de células o de proteinas (26).

El diagndstico de sifilis congénita se basa en pruebas serolégicas como VDRL
y RPR, y pruebas de anticuerpos fluorescentes como FTA-ABS y MHA-TP.
Estas pruebas tienen baja sensibilidad en las etapas iniciales de la
enfermedad y pueden ser dificiles de interpretar en los recién nacidos.
Anteriormente, un titulo mayor de 1.8 se consideraba como positivo, pero
ahora se sabe que incluso los titulos bajos pueden indicar una infeccion
reciente. La ecografia obstétrica puede revelar signos de infeccién fetal, como
hepatomegalia, ascitis, hidropesia o placenta engrosada. Existen dos pruebas
confirmatorias en recién nacidos para detectar sifilis congénita: el campo
oscuro y los anticuerpos fluorescentes contra T. pallidum. Se pueden obtener
tanto de lesiones ricas en treponemas, como la rinorrea mucopurulenta o las
lesiones en piel exudativas, como de placenta y cordon umbilical. La prueba
de campo oscuro debe realizarse en el mismo laboratorio y montarse de
inmediato para observar el caracteristico movimiento de los treponemas y
realizar el diagnostico. En cambio, para la inmunofluorescencia directa no es
necesario que el treponema sea viable, por lo que se puede fijar el material
en un portaobjetos y enviarlo a un laboratorio de referencia. Si se sospecha
de sifilis congénita al momento del nacimiento, se examinara la placenta en
busca de signos de la enfermedad. Ademas, se realizaran evaluaciones
clinicas y de laboratorio a todos los neonatos de madres con serologia positiva
para sifilis para buscar evidencia de la enfermedad. Estas evaluaciones
dependen de las anomalias encontradas en el examen fisico y deben ser utiles

para cambiar el tratamiento, seguimiento o rehabilitacion del paciente (27).
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La decision terapéutica para tratar la sifilis en recién nacidos se basa en varios
criterios como la identificacién de la enfermedad en la madre, tratamiento
materno adecuado, presencia de evidencia clinica, laboratorio o radiografica
de sifilis en el bebé y comparacion de los niveles serologicos entre madre y
bebé. Para los casos probables o altamente probables de sifilis neonatal en
bebés cuyas madres no fueron tratadas o recibieron tratamiento inadecuado,
se recomienda penicilina G acuosa endovenosa durante 10 dias. En caso de
bebés asintomaticos con madres no tratadas o tratadas inadecuadamente y
niveles de prueba no treponémica menos de cuatro veces los niveles
maternos, se utiliza penicilina G benzatinica intramuscular en una sola dosis
(28).

3.4 Rotacion de Cirugia
Caso clinico N.° 7
Impresion diagnéstica

- Dolor abdominal

- Apendicitis

La apendicitis aguda es la principal causa de abdomen agudo quirurgico en
adultos y nifios, causada por la obstruccion de la luz del apéndice. La
obstruccion puede ser causada por fecalitos, parasitos, hiperplasia linfoide
inflamatoria u otros factores desconocidos. Esta obstruccion facilita la invasion
bacteriana y lleva a la formacion de abscesos y necrosis. La infeccion se
extiende gradualmente, comprometiendo el peritoneo y llevando a peritonitis

o sepsis abdominal (29).

El dolor abdominal es el sintoma mas comun en pacientes con apendicitis,
acompafado de anorexia, nauseas, constipacion/diarrea y fiebre. EI dolor
comienza en el area periumbilical y epigastrica y luego se desplaza hacia el
cuadrante inferior derecho, aunque solo ocurre en aproximadamente el 50-
60% de los casos. Las nauseas y los vomitos aparecen después del dolor, y
la fiebre suele presentarse alrededor de seis horas después. Los sintomas
pueden variar dependiendo de la localizacion del apéndice. Por ejemplo, un

apéndice anterior causa dolor intenso en el cuadrante inferior derecho,
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mientras que uno retrocecal puede causar dolor abdominal sordo y en la
region lumbar baja. Otros sintomas como urgencia miccional, disuria o
sintomas rectales como tenesmo o diarrea pueden ocurrir debido a la irritacion
del apéndice. El examen fisico incluye la toma de signos vitales y se pueden
encontrar una temperatura corporal elevada, taquicardia y, en algunos casos,
taquipnea. Los primeros signos clinicos de apendicitis suelen ser
inespecificos, pero a medida que progresa la inflamacion, la sensibilidad en el
cuadrante inferior derecho y la defensa muscular localizada pueden ser
detectadas en la exploracion fisica. ElI punto maximo de dolor en el abdomen
suele ser el punto de McBurney, localizado a dos tercios del ombligo en una
linea hacia la espina iliaca anterosuperior derecha. El paciente también puede
mostrar signos de irritacion peritoneal con defensa muscular localizada si hay
peritonitis. La exploracién rectal y/o vaginal puede causar dolor en casos de
apendicitis pélvica, por lo que su uso rutinario es controvertido. Ademas, se
pueden utilizar otros signos clinicos en la exploracion fisica como Blumberg,
Rovsing, psoas, obturador, entre otros, para facilitar el diagnéstico (30). En
pacientes con presentacion clinica poco clara, se usan biomarcadores para
apoyar el diagnostico de apendicitis aguda. El leucograma completo es
ampliamente utilizado, pero tiene una baja precision diagnédstica. Por otro
lado, la interleukina-6 es mas precisa pero también mas costosa. No hay
biomarcador con suficiente sensibilidad y especificidad para ser usado solo en
el diagndstico. EI Score de Alvarado es la escala mas utilizada, ya que
considera hallazgos fisicos y valores de laboratorio para valorar el riesgo de
padecer apendicitis aguda. Los estudios de imagen ayudan a reducir las
apendicectomias innecesarias. Las radiografias simples no son usadas en
evaluacion inicial. La ecografia confirma la presencia, pero no excluye el
diagndstico. La tomografia computarizada es el método mas aceptado
globalmente, mientras que la resonancia magnética es opcidn para

embarazadas y nifios con resultados inconclusos en la ecografia (31).

En el diagndstico de apendicitis aguda, el paciente suele presentar
deshidratacion, fiebre, acidosis y sepsis. Por lo tanto, es importante que el
médico se enfoque inicialmente en la administracién de liquidos intravenosos

y antibidticos preoperatorios. El antibidtico seleccionado debe ser efectivo
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contra la flora bacteriana que se encuentra en el apéndice, principalmente
bacterias anaerdbicas y gramnegativas. El tratamiento 6ptimo para casos de
apendicitis aguda no perforada seria: 1. Resucitacion inicial con liquidos
intravenosos. 2. Administracion de una sola dosis de antibidtico preoperatorio,
como cefalotina o ampicilina. 3. Apendicectomia de emergencia. Sin embargo,
esto no se aplica a casos de apendicitis perforada, donde se ha propuesto un
enfoque no quirurgico con antibidticos y apendicectomia posterior después de
8-12 semanas de resolucion del problema. En estos casos, es crucial una
observacion estricta del paciente, ya que, si no hay mejoria clinica, se
requerira cirugia. En cuanto al procedimiento quirurgico, en las ultimas dos
décadas ha surgido la pregunta sobre cual es el mejor enfoque, si la técnica
laparoscopica o la apendicectomia abierta. En adultos, la técnica
laparoscopica ha demostrado reducir la aparicion de infecciones en la herida,
el dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria, aunque se ha observado un

aumento en la incidencia de abscesos intraabdominales (32).
Caso clinico N.° 8

Impresion diagnéstica

- Colecistitis aguda

La colecistitis aguda es una complicacion comun de la colelitiasis,
representando el 6-11% de los casos de abdomen agudo en adultos.
Aproximadamente el 6-8% de los pacientes requieren una cirugia de urgencia.
Esta enfermedad inflamatoria de la vesicula biliar se caracteriza por
alteraciones agudas en la pared vesicular, que van desde el edema y la

congestidon hasta la gangrena y la perforacién (33).

Se caracteriza principalmente por dolor abdominal agudo en el hipocondrio
derecho, acompafado de nauseas, vomitos y fiebre. El examen fisico revela
sensibilidad en esta area y se puede experimentar dolor durante la inspiracion
profunda (signo de Murphy). En pacientes ancianos y diabéticos, los sintomas
pueden no ser tan tipicos, por lo que se requiere un alto nivel de sospecha.
Signos como inestabilidad hemodinamica, fiebre alta, acidosis metabdlica o
ileo sugieren una mayor gravedad y la posibilidad de colecistitis gangrenosa

o perforacion vesicular. En los analisis de laboratorio, se pueden encontrar
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leucocitosis con neutrofilia y aumento de la proteina C reactiva. También
puede haber un ligero incremento en la actividad de las enzimas
aminotransferasas y amilasa, generalmente menos de 3 veces el limite
superior de lo normal. En aproximadamente el 20% de los casos,
especialmente en pacientes con colecistitis aguda grave, puede haber ictericia
con niveles de bilirrubina menor a 4 mg/dl. Esto puede ser causado por
inflamacion, edema de la via biliar o compresién del colédoco por la vesicula
distendida. Concentraciones mas altas podrian indicar coledocolitiasis o
sindrome de Mirizzi. La ecografia abdominal es la técnica mas utilizada para
diagnosticar problemas en la vesicula biliar. Sin embargo, en casos de
complicaciones graves, como abscesos o perforacion de la vesicula, se puede
recurrir a la tomografia computarizada. Otra opcion es la gammagrafia con
HIDA para confirmar el diagndstico en caso de dudas después de la ecografia.
La radiografia simple de abdomen puede mostrar calculos biliares visibles y

gas dentro de la vesicula en la colecistitis aguda enfisematosa (34).

El tratamiento de la colecistitis aguda depende de la gravedad y el estado del
paciente. En general, se recomienda la colecistectomia urgente en todos los
casos, excepto en pacientes inestables con colecistitis aguda severa, a
quienes se les puede realizar una colecistostomia antes de la colecistectomia.
Los pacientes deben recibir tratamiento antibidtico antes y después de la
cirugia. La colecistectomia de urgencia es el tratamiento preferido, ya que
elimina la fuente de infecciéon y mejora la recuperacion postoperatoria. En
casos de inestabilidad hemodinamica o sepsis grave, se puede considerar una
colecistostomia o un drenaje percutaneo antes de la cirugia, en espera de una
mejoria en la salud general del paciente. En pacientes ancianos o con
condiciones médicas complicadas, si el drenaje percutaneo tiene un efecto
positivo y el paciente supera la fase aguda, puede evitarse la colecistectomia
urgente o diferida. Sin embargo, en casos de peritonitis debido a la perforacion
de la vesicula, la cirugia urgente es necesaria para aumentar las posibilidades
de supervivencia (35).
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CAPITULO IV. REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado médico es un afo crucial para los estudiantes de medicina, ya
que les brinda la oportunidad de adquirir experiencia practica y fortalecer los
conocimientos adquiridos durante la carrera. También les permite explorar
diferentes especialidades y prepararse para enfrentar casos meédicos
comunes Yy relevantes que veremos mas adelante cuando ejerceran como
profesionales. Ademas, esta fase les proporciona experiencia en
intervenciones y cirugias. Todo esto resultara util para su posterior servicio
rural y urbano marginal (SERUMS), lo cual es obligatorio para posteriormente
ejercer una especialidad, y les permite también adquirir la experiencia

necesaria sobre el manejo en el primer nivel de atencion.

Del mismo modo, el internado en un centro de salud es importante para
adquirir experiencia de casos frecuentes no presentes en hospitales,
preparando al interno para el trabajo que tendra en su dia a dia durante su
etapa de SERUMS y también para conocer cémo realizar referencias a
establecimientos de mayor complejidad. La mayoria de pacientes optan por
acudir a aquellos establecimientos del ministerio de salud son aquellos que no
poseen muchos recursos, por lo que el interno aprende a usar de forma
racional los recursos disponibles y a solicitar examenes necesarios para el
manejo adecuado de cada enfermedad. Asimismo, el interno desarrolla su
habilidad de comunicarse con los pacientes, al explicarles los beneficios del
tratamiento y generar conciencia sobre distintas enfermedades, fomentando

la empatia y compromiso con la salud de la poblacion.

Durante la rotacion de Medicina Interna, se adquirié experiencia en el area de
hospitalizacion, aprendiendo sobre el manejo de accidentes
cerebrovasculares, enfermedades metabdlicas, antibioticoterapias y el
cuidado de heridas infectadas y ulceras por presién. También se adquirieron
conocimientos sobre hidratacion, soporte ventilatorio, el uso de oxigeno y la
interpretacion de electrocardiogramas. Del mismo modo, se obtuvo
experiencia en el manejo de insuficiencias cardiacas, cirrosis alcohdlicas y no
alcohdlicas, entre otras patologias. Se participdé activamente en la atencién de

emergencias, aprendiendo sobre las indicaciones y manejo inmediato para
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cada caso, adquiriendo experiencia en casos comunes como dolores
abdominales, infecciones, patologias respiratorias, sindromes convulsivos,

patologias respiratorias y estados hiperglucémicos e hipoglucémicos

Durante la rotacion de Ginecologia y Obstetricia, se asistio al servicio de
emergencias gineco-obstétricas donde se atendieron casos frecuentes en
esta especialidad. Estos casos incluyen infecciones de transmisién sexual,
sindrome de ovarios poliquisticos, hemorragia uterina anormal, prolapso
utero-vaginal, miomas y el uso de meétodos anticonceptivos. Se adquirid
conocimiento sobre sindromes de flujo vaginal, sindrome doloroso abdominal,
prevencion de enfermedades, métodos de barrera y la identificaciéon de
lesiones genitales relacionadas con virus y bacterias. También se aprendio

sobre el manejo del sistema POPQ en

prolapsos genitales, diagndsticos de sindromes y alteraciones hormonales,
manejo de miomatosis, técnicas de ecografia y sus diferentes tipos y usos
para el diagnostico de distintas patologias ginecoldgicas. En lo que respecta
a la parte de obstetricia, se realiz6 una evaluacién basica de una mujer
embarazada, incluyendo la medicién de la altura uterina y el aprendizaje de
diferentes maniobras y técnicas como las de Leopold y la ecografia Doppler.
También se adquirieron conocimientos sobre la dinamica uterina y los
procedimientos necesarios durante el trabajo de parto, asi como la asistencia

durante el mismo.

Durante la rotacion de Pediatria, adquirimos experiencia en los casos mas
comunes en el area de emergencias y aprendimos sobre el manejo temprano
y rapido, lo cual mejora la expectativa de los pacientes y evita su
hospitalizacion. También desarrollamos habilidades para evaluar de manera
precisa a los nifios y comunicarnos eficientemente con sus padres, lo cual nos
ayuda a realizar diagndsticos oportunos. Ademas, aprendimos la importancia
de no utilizar antibidticos indiscriminadamente para evitar el desarrollo de
resistencia en la poblacion. En la rotacion de Neonatologia, recibimos
instruccién sobre la atencion inmediata al recién nacido después del parto, asi
como sobre la profilaxis y la lactancia materna. También aprendimos a evaluar

al neonato en los dias posteriores y a determinar los criterios de alta, asi como
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las caracteristicas normales de un recién nacido sano y los parametros

adecuados de peso y talla para su edad.

En la ultima rotacion de Cirugia general, se adquirieron y reforzaron
conocimientos sobre diferentes suturas usadas en emergencias, asi como
técnicas aplicadas segun el area afectada. También se aprendié sobre la
evaluacion preoperatoria, control postoperatorio y evolucion de los pacientes.
Por la alta demanda de pacientes en emergencias, no siempre se pudo asistir
a todos los procedimientos quirurgicos en sala. A pesar de esto, la experiencia
brindada a los internos fue satisfactoria y facilité el aprendizaje esencial
debido a que se vieron muchas patologias de alta incidencia como apendicitis

y colecistitis agudas, ademas de algunas cirugias programadas.
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CONCLUSIONES

1. El internado médico en el ultimo afio de la carrera de Medicina Humana
es vital para la formacion de futuros médicos. Aqui, los estudiantes aplican
sus conocimientos teoricos y practicos en un ambiente real bajo la supervision
de médicos y profesionales de la salud. Trabajar estrechamente con este
equipo no solo mejora sus habilidades clinicas y diagndsticas, sino también
promueve competencias esenciales como la comunicacién efectiva, trabajo
en equipo y toma de decisiones en situaciones criticas. Durante esta etapa de
carrera, es importante aprender a trabajar en equipo, ya que se forma parte
de un equipo compuesto por meédicos asistentes, residentes, licenciadas,
personal técnico y administrativo, personal de limpieza y mantenimiento. El
respeto y la comunicacion son pilares esenciales para crear un ambiente

laboral 6ptimo y brindar una atencion de calidad a los pacientes.

2. Larotacion en Medicina interna fue beneficiosa para el internado al aplicar
la semiologia en cada paciente, ampliando la historia clinica desde los
antecedentes hasta el examen fisico. También se aprendid sobre terapéutica
integral y la priorizacién de solicitar examenes diagndsticos segun la patologia
y el presupuesto del centro hospitalario. De la rotacion de Ginecologia y
Obstetricia proporciond practica en el manejo de patologias frecuentes en
servicios de emergencia. Todo esto fue una experiencia enriquecedora y
relevante ya que es una especialidad comun en el ambito laboral y durante el
SERUMS. La rotacion de Pediatria fue una excelente experiencia para el
manejo de pacientes y el aprendizaje sobre patologias comunes, emergencias
y examen fisico en nifos, asi como la administracion de dosis segun el peso
de cada caso. La rotacion de Cirugia general fue una experiencia
enriquecedora, aprendiendo y aplicando diferentes tipos de suturas segun la
zona y las necesidades de cada caso. Ademas, se participé en diversas
cirugias y se adquirid experiencia en el entorno quirurgico, manejando
accidentes y atendiendo emergencias médicas. También se aprendido a

priorizar entre cirugias programadas y emergencias.
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3. El internado nos preparé con conocimientos y habilidades optimas.
Cumplimos con tutorias y actividades académicas programadas por médicos
asistentes y residentes de cada servicio, aprendiendo mucho de ellos que nos
guiaron e instruyeron a cada paso, contribuyendo a que nuestra formacion

médica sea la mas completa posible.
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RECOMENDACIONES

1. Esrecomendable que el internado cumpla los 12 meses, para que puedan
adquirir mayor capacitacion y experiencia de cada servicio por el que rota el

interno.

2. Ademas, es recomendable que el interno pueda tener beneficios como la
alimentacion diaria proporcionada por el mismo centro hospitalario, del mismo

modo que se establezca una adecuada area de descanso para internos.

3. Se recomienda que los hospitales que reciben internos realicen
actividades académicas desde el primer dia de internado como preparacion
para el examen nacional de medicina. Estas actividades se deben centrar en
profundizar los temas mas importantes y también realizar simulacros

semanales para evaluar el progreso de cada interno.

4. Finalmente, se sugiere una mejor organizacion en las sedes, con los
horarios para los internos, para permitir que cada interno se prepare
teéricamente de forma adecuada y continua, y que asi aplique sus

conocimientos adquiridos en el dia a dia en el establecimiento.
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